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RESUMO: Objetivo: O estudo pretende relatar a experiéncia inicial de um servico de cirurgia plastica ao implantar um grupo de
microcirurgia, analisando as complicagOes e resultados da casuistica. M étodo: No periodo de fevereiro de 2003 a junho de 2004, foram
realizados 20 procedimentos de microcirurgia reconstrutiva variando em reconstrugdes de cabega e pescogo, mama e membros inferiores.
As complicagdes foram divididas em imediatas (intra-operatorias), recentes (até 21dias) e tardias (ap6s 21dias). Foram analisadas
complicagdes relacionadas as reconstrugdes, divididas em menores (perda parcia do retalho e/ou satisfagdo parcia do plano pré-operatd-
rio) e maiores (perda total do retalho e/ou ndo satisfacdo do plano pré-operatério). Em relagdo as areas doadoras, foram divididas em
menores (com necessidade de re-intervencado cirdrgica) e maiores (deformidade ndo satisfatoria ao cirurgido ou ndo aceitavel ao paciente).
Os resultados foram classificados como bons, satisfatérios ou ruins. Resultados: Quinze retalhos sobreviveram (73,68% de sucesso) e em
cinco houve perda total. Foram encontradas, em relacdo a reconstrucdo, 21,05% de complicagtes imediatas, 45% de recentes e nenhuma
tardia. Em relacdo a area doadora, foram observadas apenas complicacOes recentes (35%). Os resultados (reconstrugéo) foram classificados
em bons (55%), satisfatérios (20%) e ruins (25%). Os resultados (&reas doadoras) foram bons (65%), satisfatorios (35%) e ruins (0%).
Conclusdo: A incidéncia aumentada de necrose total do retalho talvez se deva a selecéo de pacientes. Observou-se uma grande dificuldade
na implantacdo de um servigo de microcirurgia Os resultados, bons e satisfatdrios em 75% das reconstrugdes e em 100% das &reas doadoras

favoreceram a sedimentac&o e credibilidade do procedimento (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(5): 297-303).

Descritores: Microcirurgia; Retalhos cirdrgicos; Cirurgia pléastica; Complicacdes; Avaliacdo de resultados.

INTRODUCAO

O microscopio foi inventado em 1590 por Zacharia
Jassen mas somente em 1921 Nylen, otorrinolaringologista
Sueco, introduziu o microscépio cirdrgico napréticaclinicae
Jacobson e Suareztem 1960, utilizando os principios de sutu-
ras vasculares definidos por Carrel? desde 1902, demonstra-
ram as vantagens do uso do microscopio cirdrgico em cirur-
gia vascular, realizando anastomoses pérvias em vasos com
didmetrode1,5a3,2mm.

Buncke® em 1965 introduziu 0 uso do microscopio em
CirurgiaPl&gticaanivel experimentd eem1972redizouaprimera
transferéncia (epiplon) microcirdrgica para cobertura do couro
cabeludo. Na América do Sul, a introdugdo da microcirurgia
vascular experimental ocorreu em 1971 no laboratério de
microcirurgianaFacul dade de MedicinadaUniversidade de Séo
Paulo*. O primeiro reimplante microcirdrgico em humanoscom
sucessofol umreimplantede mdo redlizado por Ferreiraem 1972,
introduzindo amicrocirurgianapréticaclinicabrasileira

Retal hos mi crocirirgicos of erecem muitas vantagens.
Defeitoscomplexos podem ser reparadosem um Unico estégio,

diminuindo o tempo deinternacdo, o gasto hospitalar, morbidade
de outros tempos cirdrgicos e possibilidade de fechamento
primério dadreadoadora. Existe umavariedade de éreasdoado-
ras com possibilidade de escolha do tecido a ser transplantado
(vascularizagdo, textura, cor, tamanho, espessura, presencade
anexos e inervagdo). A &rea doadora pode ser escolhida e pla
nejadacom o abjetivo de um mel hor resultado estético efunci-
onal. Imobilizacdo do paciente ou membros é necesséria em
apenas al guns casos e por tempo limitado. A vascul arizagdo do
retalho microcirdrgico é superior as suas necessidades e cola-
boracom amaior vascularizacdo do leito receptor.

Na Bahia, as décadas de 80 e 90 foram marcadas por
iniciativas individuais em microcirurgia vascular em hospitais
particulares. A partir defevereiro de 2003, foi iniciado no Servico
deCirurgiaPlésticadaUniversidade Federal daBahia, umgrupo
demicrocirurgiacom aintencéo dereferenciar pacientesdo SUS
e ensino da técnica para os jovens residentes deste servico.

O objetivo do estudo érelatar aexperiénciainicia de
um servico universitério de cirurgiaplasticaao implantar um
grupo de microcirurgia reconstrutiva, analisando as compli-
cagoes e resultados da casuista.
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METODO

No periodo de fevereiro de 2003 a junho de 2004,
foram realizados 20 procedimentos de microcirurgia
reconstrutiva, variando em reconstructes de cabega e pesco-
O (oito casos), mama (dois casos) e membrosinferiores (10
casos). As areas doadoras variaram entre o dorso (dois ca
s0s), brago (um caso), antebrago (trés casos), abdome (11 ca-
S0s), coxa (dois casos) e perna (um caso) (Tabelal).

A idade dos pacientes variou entre cinco e 82 anos
(médiade 36.5 anos), sendo 15 do sexo masculino e cinco do
feminino. Os pacientes eram brancos em sete casos (35%),
negros em sete casos (35%) e pardos em seis casos (30%).

Dos oito pacientes com reconstrucdo em cabecga e
pescoco, sete apresentavam defeitos criados apos resseccdes
tumorais elinfadenectomias pelaequipe de Cirurgiade Cabe-
cae Pescoco e Neurocirurgiaem um caso.

Os casos de reconstrugdes mamarias foram tardios,
sendo um caso secundério amastectomiapor Cancer demama
(quimioterapiae radioterapiapos-operatéria) e o outro secun-
dario aressecgao do broto mamario nainfancia.

Dez pacientes foram submetidos & intervengdes nos
membros inferiores, seis ao nivel do pé um secundario a
resseccdo tumoral (melanoma acral), dois a seqiiela de quei-
madura e trés a perda de substancia pos-traumatica; cinco ao
nivel dos tercos médio e distal da perna, um secundario a
resseccdo tumoral éssea (osteossarcoma), um a osteomielite
cronica e dois a seqlielapos-traumatica (Tabela l).

Em relagdo aos antecedentes médicos, cinco casos
(25%) eram portadores de hi pertensdo, cinco tabagistas (25%),
um diabetes mellitustipo 2 (5%), doiscasos (10%) comradio-
terapiapréviae um caso (5%) portador de obesidade. No intra-
operatorio, seis casos (30%), apresentaram aterosclerose na
avaliacdo microscopica. Um paciente apresentavasimultane-
amente hipertensdo, diabetes, tabagismo, aterosclerose e ra-
dioterapiaprévia

A escolha dos retalhos foi baseada no estudo do
defeito, quantidade e qualidade dostecidos requeridos, assim
como extensdo e compatibilidade dos vasos. Os vasos recep-
toresvariaram de acordo com areaaser reconstruida (Tabelas
2 e 3). Em sais casos foram realizadas anastomoses de duas
velas e uma artéria. Em apenas trés casos foram realizadas
anastomoses término-laterais (duas arteriais e umavenosa).

O fechamento primério direto daéreadoadorafoi re-
alizado em 16 casos sendo necessario enxertiade peleem qua-
tro casos (trés retalhos antebraquiais e um retalho
osteomiocutaneo de fibula). Em trés casos, dos nove que uti-
lizaram o reto abdominal, foram utilizadastelasde Marlex® para
reconstrucdo da parede abdominal.

O tempo cirdrgico total dos procedimentosvariou de
cinco a 14h (média de 7,15h). Nas cirurgias conjuntas com
outras especialidades (oito casos) houve variagdo de cinco a
14h (médiade 8,87h), com tempo dareconstrugdo variando de
cinco a oito horas(média de 5,37h). O tempo deisquemiado
retalho desses procedimentos variou entre uma e trés
horas(médiade 1,52h). Nosdemais 12 procedimentos, redliza-
dos apenas pelaequipede CirurgiaPlastica, o tempo cirdrgico
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variou de cinco anove horas(média de 6.25h), com tempo de
isquemiado retalho variando entre 0,5 e 3h (médiade 1.5h).

O tempo de permanéncia hospitalar variou entredois
a60dias(médiade 17,7dias). Onze pacientes (55% dos casos),
necessitaram deinternagdo em UTI no pds-operatorioimedia-
to (POI), com tempo médio de permanénciade 2,72 dias (vari-
acdo deumalsdias). Desses 12 casos, 54% foram derecons-
trugdes em cabeca e pescoco.

Os pacientes foram submetidos a umarotina de cui-
dados per e pés-operatorios, definidos para cada membro do
grupo (médicosresidentes), como autilizagdo de medicamen-
tos, hidratacdo e a solicitacdo dos exames laboratoriais.

Evitou-se 0 uso de hemoderivados e drogas vasoativas
(apenas em situagdes de instabilidade hemodindmica ou
coagulopatia clinica). Trés casos (15%) utilizaram hemoderi-
vados e em um caso, hemoderivados e drogavasoativa. A pres-
s80 arterial média foi mantida em niveis pré-operatérios ou
maior que 80. Os retalhos foram avaliados a cada duas horas
com monitorizacdo clinicado retalho. Nos casos de sugpeitade
complicagdes tromboticas do retal ho, as anastomoses eram re-
exploradas com tempo inferior aéh.

Ascomplicacbesforam divididasem imediatas (intra-
operatdrias), recentes (até 21dias) e tardias (apds 21dias). Fo-
ram analisadas complicagdes relacionadas as reconstrucdes,
divididas em menores (perdaparcial do retalho e/ou satisfacdo
parcial do plano pré-operatério) e maiores (perdatota do reta
Iho e/ou ndo satisfacdo do plano pré-operatério ). Emrelacdo as
areas doadoras, foram também divididas em menores (com ne-
cessidade dere-intervencao cirlrgica) e maiores (deformidade
nao satisfatdria ao cirurgido e/ou ndo aceitével ao paciente).

RESULTADOS

Dos 19 retalhos transplantados, 14 sobreviveram
(73,68% de sucesso). Em cinco casos houve perda total da
reconstrucao.

ComplicagBesimediatas. Quatro pacientes(21,05%)
apresentaram complicacfes trombdticas. O paciente Q apre-
sentou trombose venosa duas vezes no intra-operatério. As
anastomoses foram refeitas com sucesso. Destes casos, 50%
apresentavam antecedentes médicos, 50% eram de cirurgias
combinadas, 50% eram de cirurgiade membrosinferiores. Nao
ocorreram complicacOes referentes as &reas doadoras.

ComplicacBesrecentes: Nove pacientes (45%) cur-
saram com complicagBesrecentes. Oito evoluiram comsinais
de sofrimento do retalho. Destes, dois apresentavam caracte-
risticas de congestdo venosa, atribuidas ao posicionamento
do paciente, ndo sendo re-explorados com evolucdo para
necrose parcial e debridamentos seriados. Seis foram re-ex-
plorados e re-anastomosados. A presentavam trés tromboses
arteriais e cinco tromboses venosas (dois casos com trombo-
searteria e venosasimultanea) com cinco casos (83,33%) de
perda apds re-exploragdo. Observou-se, no momento da
exérese do retalho, infecgdo do leito receptor em trés casos
(Tabelad).

Oscasos Je K (mesmo paciente) evoluiram com in-
feccdo grave(sepse severa) do leito receptor e area doadora
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com perdatotal do retalho no POI ( trombosesarteria eveno-
sa). ApGs administracdo de antibioticoterapiapor 15 dias (cul-
tura negativa), foi submetido a novo procedimento havendo
repeticdo do quadro anterior no POI, pelo mesmo

lar) evoluiu com fistulaoral e extrusdo daplacano 8°DPO. Foi
submetido anovos procedimentos cirargicosno 10°e 15° DPO
utilizando-se retalhos locais para fechamento da fistula e
debridamentos da area doadora por infecgéo, posteriormente

microorganismo. O caso O (miniplaca para sintese mandibu- enxertado.
Tabela 1- Sumério dos casos clinicos.
Casos  d Sexo _Diagnastico Cirurgia Reconstrugas
A 55 M Ca de lingua Ressecpdo com margens, Retalho antebaaguial paera
linfadensctomia cervical unilateral. reconstrucdo de lingua &
assoalho de boca
B A4 M Melanoma plantar Fesseccdo com margans & Retalho grande dorsal mig-
linfadenactamia culaneo
55 36 I Ulcera de marjolin Resseccdo com mangens & Ratalho antebraquial
courn cabelude linfadenactomia
{CEC)
D =151 F CEC em face Ressecpdo com exentaragdo Ratalho simplas de rato-
Grhitdria abdomingl & enxero de pele
fotal
E 45 F CA de mama hasteciomia hd 4 anos Retalho transverso 9o mdsculg
rebo abdominal
F a3 M Paralisia facial Cross-face (nenvo sural) 1% temps de corresdo de
traumatica parakisia facial
G 50 M Recidwva de tumar de Mandibulectomia Retalho ostec-mic-cutidneo de
rrandibula fibula
H 05 M Parda de substancia®  Estabilizagdo oropédica de oss0s Retalho simpdes do relo
fraluras em pé do pé e debridamenta de lecidos abdomingl & enxero de pela
secundano a frauma desvitalizados total
I 27 (A Fratura comphexa & Debridameno de lecido Refalhg simples do reto
parda de substancia desvitalizado o cicatrizes abdominal @ eneero da pela
e tibia por frauma fatal
o 48 M Perda de substancia Deebridamenio de fecida Retalho Anbers lateral da coxa
am pé secundario 3 desvitalizado
ceEimadung
K 43 L Perda de substancia Debridamento de lecido Retfalhg simpdes do redo
&m pé secundario a desvitalizado abdominal
queimadura
L 3g F FPerda de substancia Drebridamento de {ecidao Redalho Grande dorsal mio-
sacundans a frauma desvitalizado e deatrizes culaneag
BT P
A 10 [ Cistaossarcoma em Cebridamento de tecido Retalho composte de reto
ot desvitalizado ¢ ccatrizes abdominal
M 21 F Amasha secundanio 4 Ressecsdo da clcalriz Fetalho de pedurante da artéria
resseceEs do brobo epigastrica mfarior
marnério na infancis
O 57 | Ca de lingua & Resseccio com Margens, Refalhg antebraguial
assoakhg de boca e linfagdeneciomia cenical unilateral.
farings
F 08 M Perda de substincia Duzbridarmenta de lecido Redalho simpdes do reta
secundarnio a trauma desvitalizado & cicatrizes abgominal & enwero de pele
am P [parcial
Q 4 1] Perda de substancia Debridaments de tecida Retalho Anberg laleral da coxa
Secunddnio a ravma desvilalizado e ccatrizes
2T pEImE +
osteomieite
R 50 Tu da face Fessecgio do tumor, exenteracBo  Relalho transverso do mdsculo
orbitéria + maxleciomia, rela abdaminal
& 28 Perda de substancia Cebridamento de tacido Retalha Lateral do brago
eecundério a trauma desvitalizado
em P
T 82 F CBC am face mauli- Reseecpdo ampla de fu de face Retalho transverso do midsculo
recadnads com eodnEse de cone orbitario + rebe abdominal
maxilectomia
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Tabela 2 - Retalhos utilizados.

Retalhos Casuistica

Reto abdominal simples

Reto abdominal mio-cutaneo (TRAM)
Perfurantes do reto-abdominal (DIEP)
Antebraguia (Chinés)

Grandedorsal (Ilhamonitorade pele)
Lateral dacoxa

Lateral do brago

Cross-face (Nervo sural)

Fibular (osteo-mio-cuténeo)

fERRRSBEBRRK

Em relacdo adreadoadora, oito pacientes apresenta-
ram complicagBes sendo cinco por infecgdo, um neuroma, um
seromae um hematoma, todos explorados ainda nainternagéo
com resolugdes compl etas.

Complicacgbestar dias: N&o houve complicagbestar-
dias até o presente momento.

Complicacdes sistémicas: O caso B apresentou no
POI chogue hemorrégico devido ao sangramento no sitio de
dissec¢do paralinfadenectomiainguinal necessitando de uti-
lizacdo de hemoderivados. O caso R fez uso de
hemoderivados por perdas no intra-operatério. O caso T,
gue se apresentou como 0 mais complexo e de maior tempo
cirdargico (trés equipes. Cabeca e pescoco; Neurocirurgia;
CirurgiaPlastica), necessitou da utilizacgo de hemoderivados

Tabela 3 - Vasosreceptores.

no intra-operatdrio. No 6°DPO apresentou coagulopatiadis-
seminada e chogue hemorrégico, sendo administrado dro-
gas vasoativas e hemoderivados (concentrado de heméacias,
plasma, crioprecipitado, complexo protrombinico), com re-
versdo do quadro sistémico, porém com sinais de isquemia
do retalho (trombose arterial are-exploracéo com sucesso).
No 16°DPO apresentou obstrucdo da cénula de
traqueostomia, insuficiéncia respiratéria evoluindo com
anoOxiacerebral com seqiela.

Satisfacdo dosResultados: Osresultadosforam clas-
sificados como bons, satisfatérios ou ruins (Tabela 5). Em
relacdo a reconstrucdo, foram identificados 11 casos (55%)
com bom resultado (Figuras 1ae 1b), quatro casos (20%) com
resultado satisfatorio (Figuras 2a e 2b) e cinco casos (25%)
com resultado ruim.

Analisando a érea doadora, 13 casos (65%) obtive-
ram um bom resultado e sete casos (35%) tiveram um resulta-
do satisfatério. Nao houve resultado ruim para area doadora.

DISCUSSAO

A préticadamicrocirurgiaenvolveum traba ho deli-
cado e paciente, gue depende de trés fatores fundamentais:
1) Profissional especializado e treinado (treinamento em la-
boratério e experiéncia clinica); 2) Instrumentos
microcirdrgicos e microscépio cirlrgico; 3) Suporte hospita-
lar adequado.

Cabega ePescogo Mama Mmii
Artérias Facial (05 casos) Mamariainterna (02 casos) TP (05 casos)
Tireoidianasuperior (01caso) TA (04casos)
Temporal superficia (01lcaso) Poplitea (0Olcaso)
Veias Facial (02 casos) Mamariainterna (02 casos) TP (05casos)
Lingual (01casos) TA (0O4casos)

Tireoidianasuperior (02casos)
Jugular interna (0Olcaso)
Jugular externa (0lcaso)
Temporal superficia (01lcaso)

Superficial (1caso)

TP: Tibial posterior / TA: tibial anterior.

Tabela 4 - Complicacdes Recentes.

Casos Congestdo sguemia Exploracdo TA TV PP PT Outros
B + - - - - + - -
D + - + - + - + Infecgéo
G + - + - + - + -
J + - + + + - + Infeccéo
K + - + + + - + Infecgéo
L + - - - - + - -
0] - - - - - - - Fistula
Q + - + - + - + -
T - + + + - + -

TA: Trombose arterial; TV: Trombose venosa; PP: Perda parcial; PT: Perda total.
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Tabela 5 - Classificacdo dos resultados.

Classificagéo Reconstrucéo Areadoadora

Bom Sem complicagdo no pos-operatorio Sem necessidade de re-intervencéo cirdrgica
Satisfatério Complicagdes menores Complicacdo menor

Ruim ComplicagBesmaiores Complicagdo maior

Além disso, existe a necessidade de implementagdo
derotinas especiais devido aaltacomplexidade dos pacientes
edascirurgias, requerendo assisténciamultidisciplinar. Trata-
se de procedimentos prolongados que demandam uma har-
moniaentre aegquipe cirdrgicae anestésica, devido as peculi-
aridades hemodindmicas. Requerem ainda, estruturaeinstala-
¢Oes hospitalares completas (UTI, banco de sangue, etc).

Outro fator que merece destaque diz respeito ao
interesse das unidades hospitalares a incorporagédo do grupo
especializado. A microcirurgiaéum procedimento dealto cus-
to influenciando na aceitacdo dessas institui¢cdes e damesma
forma, dos seguros de salide. Estas peculiaridades dificultam
aformag&o de um grupo de microcirurgia. A implantacio em
um servigo universitario favorece a sedimentacéo do procedi-

mento, ensino e pesquisa, aumentando a credibilidade da sua
ampliacdo para outros hospitais.

A taxa de sobrevivéncia de retalhos microcirirgicos
excede 90% nas maiores séries. Astaxas para reconstrucgo de
cabega e pescoco so aindamais altas e permanecem entre 95%
€98%"8. Sériesmaisatuaisrelatam taxas de perdaemtorno de
3%°. A taxa de sobrevivénciados retal hos no presente traba ho
foi de 73,68%. As reconstrugBes foram consideradas boas em
55% e satisfatoriasem 20%. A incidénciaaumentadade necrose
total do retalho talvez se deva a selecdo de pacientes (casos
complexos encaminhados), associado a curva de aprendizado
do grupo. Isto pode ser observado na avaliagdo dos cinco ca
sos de perda total do retalho, onde os pacientes apresentavam
comorbidadesem 80%.

Figura 1 a - Tumor de lingua ressecado com linfadenectomia
ipsilateral.

Figura 1b- Bomresultado dareconstrugdo comretalho antebraquial
radial microcirurgico.

Figura 2a - Ressec¢ao de melanoma acral com reconstrugao com
retalho miocutaneo do misculo grande dorsal.

Figura2b - Necrosedistal do retalho comnecessidade derotacao de
retalho local. Resultado satisfatério.
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As reconstrucfes com o retalho antebraquial tive-
ram éxito de 100%, ndo apresentando complicacdes menores
do retalho, porém com dois casos (66,7%) de complicactes
menores da area doadora. 1sto € compativel com aliteratura,
gue apresentabai xas taxas de perdas, masrefere-se a potenci-
al morbidade na érea doadora'®*2.

A frequéncia de complicagdes vascul ares tem sido
consideravel mente maior no membro inferior. Benacquistaet
al®® em 1996 relataram uma série de 413 retal hos pararecons-
trugdo de membro inferior. A taxa de perda foi de 10%. A
complicagdo mais comum foi atrombose venosa levando a
perdado retalho. Pacientes vitimas de traumaevoluiram com
uma taxa maior de complicacdes em relagéo aos pacientes
sem trauma. Vinte e dois porcento dos pacientes que evolu-
fram com perdado retalho evoluiram paraamputagdo etodos
eram vitimas de trauma. No presente trabalho as complica-
¢cOes venosas prevaleceram e a maior taxa de necrose de
transplantes foi em reconstrugbes do membro inferior
(27,3%).

A incidéncia de exploracdo cirdrgica por complica-
¢Oes do pediculo vascular varia bastante entre os diferentes
grupos. S&o descritos de 8 a 34% de exploragdo ou revisdo do
pediculo vascular em retalhos microcirdrgicos e ataxade sal-
vamento € geralmente alta apds estarevisao (69 a 100%0)51416,
No presente estudo aincidénciade exploragéo foi 31,5%, com

taxade salvamento de 16,67%. A baixataxade salvamento se
deveu aintervences tardias com instalagdo do fenémeno de
ndo reperfusdo.

Complicactes perioperatorias e anestésicas ocorrem
raramente apesar do tempo cirdrgico prolongado na maioria
dos procedimentos'’*8, Buncke® relatou perdamédiade 820ml
se sangue em 72 retalhos livres. Dos trés pacientes que usa-
ram hemoderivados no presente trabalho, um evoluiu sem
complicagdes, um com perdaparcial do retalho e um com per-
da total. Apenas dois pacientes apresentaram complicages
sistémicasisoladas (B e T).

As complicagBes na &rea doadora foram encontra-
das em 3,2% por Buncke® e em uma andlise de 300 casos,
Colen et al*® observaram 20% de taxade complicagdes naarea
doadora com 7,7% de incidéncia de cirurgia secundéria para
corrigir defeitos nadreadoadora. Singh et al® observaram 5,5%
de complicactes naéreadoadora de retalhos microcirirgicos
para reconstrucéo de cabega e pescocgo e ndo foi encontrado
um fator de risco relacionado. No presente estudo observou-
se complicacBes menores em 35% dos casos (satisfatérios) e
nenhum caso de complicacdo maior ou resultado ruim.

A introdugdo do grupo de microcirurgia é bastante
trabalhoso. Requer aceitagcéo da comunidade, hospitalar, se-
guro de salide e profissionais. Bons resultados sdo importan-
tes e a selecéo de pacientes € imperiosa.

ABSTRACT

Background: The experience of the microsurgical group of Federal University of Bahia is reported and the results and
complicationsareanalyzed. Methods: Twenty microsurgical procedures (head and neck, breast and inferior limb reconstruction)
wer e performed between February 2003 and June 2004. The complications were divided into immediate (operative period),
early (until 21 days) and delayed (after 21 days). Complicationsrelated to reconstructionitself were divided into minor (partial
necrosisor partial satisfaction) or major (total necrosisor no satisfaction). Complicationsrelated to donor sitesweredivided
into minor (surgical repair) or major (deformity not acceptable). Resultsweredivided into good, acceptable and bad. Results:
Theflap survival rate was 73.68% with five total necrosis. It was reported 21.05% of immediate complications, 45% of early
and no delayed complication related to reconstruction itself and the results were classified as good (55%), acceptable (20%)
and bad (25%). It was observed 35% of early complicationsrelated to donor site and theresultswere classified asgood (65%)
and acceptable (35%) with no bad results. Conclusion: The high incidence of necrosisisrelated to the selection of patients.
Good and acceptabl e results are important to credibility and establishment of microsurgery.

Key words: Microsurgery; Surgical flaps; Plastic surgery; Complications; Outcome assessment.
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