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RESUMO

A microcirurgia ¢ uma técnica na qual se realiza cirurgia sob magnificagdo optica em
vasos de diametro < 3 mm. Jacobson e Suarez, em 1960, foram os primeiros a utilizar o
termo microcirurgia para descrever anastomoses experimentais de vasos com calibre entre
1 mm e 2 mm, sendo a origem da moderna pratica microvascular creditada a eles. Desde
entdo, foram desenvolvidos e publicados diversos tipos de transferéncia microvascular de
tecidos para reparo de grandes defeitos corporais ¢ ocorreu intensa modernizagdo do poder
optico e do design dos instrumentos. Apesar dessa evolugdo, a pratica laboratorial é indis-
pensavel e permite ao cirurgido alcangar a habilidade necessaria a realiza¢do da técnica de
microanastomoses. Nesse contexto, este artigo apresenta a rotina de treinamento em mi-
crocirurgia realizada no Laboratorio de Microcirurgia Experimental do Instituto Nacional
do Cancer (Rio de Janeiro, RJ, Brasil).

Descritores: Microcirurgia. Procedimentos cirurgicos reconstrutivos. Capacitagdo. Cirurgia
plastica.

ABSTRACT

Microsurgery is a technique in which the surgery is performed under optical magnification
in vessels with a diameter of less than 3 mm. In 1960, Jacobson and Suarez first used the
term “microsurgery” to describe the experimental anastomosis of vessels with a caliber bet-
ween 1 and 2 mm, which is considered as the origin of the modern microvascular practice.
Since then, several types of microvascular tissue transfer techniques for the repair of large
body defects have been developed and published, accompanied by significant advances
in optical imaging technologies and instrument design. Despite this technical progress,
laboratory practice is essential and enables the surgeon to acquire the ability to master
the microanastomosis technique. The present study describes the microsurgery training
program of the Laboratory of Experimental Microsurgery of the National Cancer Institute
(Rio de Janeiro, RJ, Brazil).
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INTRODUCAO

A microcirurgia €, por defini¢do, uma cirurgia realizada
sob magnificagdo optica, mais comumente sob o microscopio
cirtrgico. Um século se passou desde que Carrel, em 1902,
introduziu as técnicas de triangulagdo para reparagdo de
vaso. Nylen, em 1921, operou o labirinto de coelhos, que foi
seguido pelo uso clinico em otologia, oftalmologia e neuro-
cirurgia, procedimentos que necessitavam de magnificacao
para prover dissec¢do mais cuidadosa’.

A origem da moderna pratica microvascular ¢ creditada a
Jacobson e Suarez, que usaram o microscopio cirrgico de seus
colegas de otorrinolaringologia, na década de 1960, e promove-
ram anastomoses em vasos de didmetro <2 mm. Em 1963, Chen
realizou o primeiro reimplante de brago, publicado somente na
literatura chinesa, e Tamai e Komatsu relataram na literatura
inglesa, em 1968, o primeiro reimplante de polegar bem-su-
cedido. Cobbet, em 1969, na Inglaterra, realizou a primeira trans-
feréncia de dedo do pé para reconstrugido do polegar®*.

No Brasil, Ferreira et al.’ relizaram, em 1972, o primeiro
reimplante de mdo com sucesso em humanos®. Posterior-
mente, outros tipos de transferéncia de tecido microvascular
mais elaborados foram desenvolvidos e publicados até os
dias de hoje. A pesquisa atual em microcirurgia busca estudar
novos retalhos e refinar os ja existentes, permitindo a extensa
aplicac@o dessa técnica em diversas reconstrugdes’!!. Entre-
tanto, além dos avangos tecnologicos, o sucesso clinico final
em microcirurgia também depende da boa habilidade manual
na execu¢ao da anastomose microvascular.

A aderéncia as regras basicas durante a preparacdo do
vaso ¢ a sutura sera para sempre a pedra angular para o
bom trabalho em microcirurgia'’. Com o passar do tempo, o
diametro dos vasos anastomosados tornou-se menor € atingir
taxas de permeabilidade de 98% na anastomose de vasos de
1 mm de didmetro agora ¢ comum. Isso se deve ao excelente
poder optico dos microscopios atuais, a melhora do design dos
instrumentos de microcirurgia e ao treinamento em laboratério
realizado por pioneiros, como Acland e Buncke.

Exemplos comuns de uso da microcirurgia sdo implante
de membros ou dedos pos-amputacdo traumatica, retalhos
livres vascularizados em cirurgia plastica reconstrutiva,
recanalizacdo de ducto deferente e tuba uterina e em diversas
cirurgias em neurocirurgia, oftalmologia, ortopedia e otor-
rinolaringologia'?. No Brasil, na maioria dos estados ndo ha
centros de treinamento ou curso regular de microcirurgia.
Nesse contexto, um dos principais obstaculos ¢ o custo do
treinamento, o que ndao diminui a importancia particular
de existirem centros regionais de microcirurgia, pois, por
exemplo, em casos de emergéncia, tais como amputag¢do trau-
matica, o tempo de transferéncia para um centro de referéncia
em reimplante ¢ curto e ndo praticavel’.

O treinamento exige alto grau de dedicag@o e o dominio
da técnica deve ser obtido primeiro em laboratdrio, gradual-
mente, antes de ser empregada na pratica clinica, pois a

pratica inicial em materiais e animais vivos ¢ essencial para
o desenvolvimento de habilidade cirGirgica. Existem varios
modelos de treinamento que envolvem diferentes materiais
e animais®. Também foram definidas algumas rotinas de
treinamento para que se obtenha permeabilidade vascular
adequada e, por consequéncia, éxito na pratica diaria®”'3-6,
O objetivo deste artigo ¢ descrever a rotina de treinamento
pratico em microcirurgia realizado pelos médicos em treina-
mento do Servico de Cirurgia Plastica e Microcirurgia Recons-
trutora no Laboratdrio de Microcirurgia Experimental do Insti-
tuto Nacional do Cancer (INCA — Rio de Janeiro, RJ, Brasil).

A ESTRUTURA DO LABORATORIO
DE MICROCIRURGIA

O Laboratorio de Microcirurgia Experimental do INCA
existe desde 1981, quando foi criado o primeiro Servigo de
Microcirurgia Reparadora no Brasil, no INCA, para fun-
cionar independente das outras especialidades, por meio da
cogestao INAMPS-Ministério da Satde na gestdo do Dr. Ary
Frauzino®*. Atualmente dispde de microscopios binoculares
e biotério com ratos da raga Wistar, além do instrumental
necessario ao treinamento basico para cada treinando (porta-
-agulhas curvo e sem trava, uma pinga reta e outra curva de
dissec¢do, uma tesoura curva e outra reta, pinga dilatadora de
vaso ¢ pingas microvasculares), ¢ ¢ autorizado pelo Comité
de Etica e Pesquisa (Figuras 1 a 3).

ROTINA DE TREINAMENTO
EM MICROCIRURGIA

Arotinade treinamento apresenta varias fases, executadas
em niveis crescentes de dificuldade, duas vezes por semana,
durante 4 horas por dia. Inicialmente, aprende-se a manipular
o instrumental microcirirgico ¢ a manejar o microscopio

Figura 1 — Laboratorio de Microcirurgia Experimental do
Instituto Nacional do Cdncer (Rio de Janeiro, RJ, Brasil).
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com, no minimo, 16X de aumento. O cirurgido ¢ orientado
quanto a seu posicionamento e postura, devendo manter o
apoio dos cotovelos a 90 graus e apoiar antebracos e punhos,
afim de obter adequada visualizacdo bidimensional do campo
operatorio e evitar fadiga e tremores.

A seguir, é realizado o primeiro passo do treinamento em
si, quando sdo utilizadas placas de silicone para realizagdo
de suturas diversas com fios mononailon 8-0 ¢ 9-0, durante
20 horas. As placas sdo cortadas e posicionadas em varias
orientagdes durante o treino, com o intuito de aumentar o grau
dedificuldade gradativamente e simular situagoes reais (Figura
4). O primeiro plano de sutura treinado ¢ o chuleio continuo
e, em seguida, sdo treinados pontos simples (Figura 5). Com

Figura 3 — Biotério: prateleira com animais.

a habilidade adquirida, sdo realizados dois cortes paralelos
na placa, permitindo o treino de confeccdo de tubos, os quais
sao usados para simulagdo de anastomose terminoterminal
(Figura 6).

Figura 5 — Placa de silicone: sutura simples.

Figura 6 — Placa de silicone: confecgdo de tubos para
simulag¢do de anastomose.
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A proxima fase envolve o treino com segmentos animais,
durante 20 horas, utilizando-se pés de galinha, que possuem
uma veia dorsomedial com cerca de | mm a 2 mm de dia-
metro. E realizado o treino com dissecgio e preparo do vaso
e realizacdo de anastomose terminoterminal entre pingas
(clamps) microvasculares (Figura 7).

Altima etapa, com duragdo de 60 horas, envolve o treino
com animais vivos. O animal utilizado ¢ o rato da raga Wistar.
Antes dessa fase, o treinando aprende a lidar com o animal e
a anestesia-lo para o procedimento. Para a pega no dorso do
animal utiliza-se para protecao luva de raspa de couro, a fim
de expor 0 abdome para a aplicacdo da solug@o anestésica via
intraperitoneal. A solucdo anestésica empregada ¢ clorpro-
mazina (1,7 mg/kg/dose) e ketamina 120 mg/kg/dose. Antes
do procedimento, ¢ preparada solugdo heparinizada, sendo
um frasco de 5 ml (5.000 UIl/ml) diluido em 100 ml de ringer
lactato, a fim de irrigar o limen dos vasos trabalhados para
remover impurezas e coagulos. Também sdo empregados
solucdo de lidocaina 2% para aplicagdo sobre os vasos, a fim
de diminuir o vasoespasmo, ¢ soro fisiologico 0,9% morno
parairrigacdo das algas intestinais e limpeza do campo opera-
torio. Na execugdo das anastomoses, sdo empregados fios de
nailon monofilamentar 8, 9 e 10-0, ¢ o abdome ¢ suturado
ao final com categute 4-0, no plano peritoneomuscular, e
com Vicryl 4.0, para pele. Paracetamol via oral ¢ usado para
analgesia pos-operatoria.

O material e as solugdes a serem utilizados sdo preparados
e posicionados previamente ao procedimento ¢ mantidos
proximos ao campo operatorio (Figura 8).

Nos procedimentos iniciais, o abdome ¢ abordado por
incisdo mediana, rebatendo-se o peritdnio e as algas intesti-
nais para a esquerda, deixando-os envolvidos em gaze, cons-
tantemente umedecida com solucdo fisiologica 0,9% morna.
O afastador autostatico Weitlaner ¢ empregado para afastar

Figura 7 — Pé de galinha: treino de dissec¢do e
sutura terminoterminal.

a parede abdominal (Figura 9) e os vasos sdo preparados
por meio de microdissec¢do. O primeiro vaso trabalhado
¢ a aorta abdominal, que ¢ dissecada e preparada em seu
segmento infra ou suprarrenal, para posicionamento das
pingas. Para realg¢ar o campo visual, langa-se mao de pedago
de luva estéril verde ou do envelope do fio de sutura abaixo
dos vasos e tecidos subjacentes, para facilitar a visualiza¢do
do campo operatério. Inicialmente, o treino ¢ realizado
com sua seccdo parcial em 50% da circunferéncia anterior
e sutura com pontos simples entre as pingas (Figura 10). A
agulha entra perpendicularmente ao vaso, a uma distancia da
borda que seja o dobro da espessura do vaso, incluindo toda
a intima. A sutura deve everter os bordos e o n6 executado
sem excesso de tensdo. Apds adquirir tal habilidade, o treino
ocorre com secgdo total do vaso (Figura 11) e anastomose
terminoterminal com pontos simples. O primeiro ponto ¢
dado onde seja mais facil na parede anterior, de forma que
o segundo ponto seja realizado a um terco de distdncia ou a

F

Figura 9 — Abordagem por incisdo mediana no abdome do rato.
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120 graus do primeiro'’. Vira-se a pinga (c/amp) em 180 graus
erealiza-se outro pontoa 120 graus dos demais*!”. Pelatécnica
de triangulacdo, realiza-se a sutura da parede posterior, para
ambos os lados, até os dois primeiros pontos (Figura 12).
Assim, a parede anterior ¢ fechada por ultimo, apos voltar-se
a pinga (clamp) para a posi¢do inicial (Figura 13). Ao final,

?‘gﬂ:‘* & s R 3
Figura 12 — Secgdo total de aorta: apos suturar a
parede posterior, sutura-se a anterior.

procede-se ao teste da paténcia vascular com duas pingas
fechadas, que delicadamente se afastam liberando o fluxo no
interior do vaso (Figura 14). A seguir, a pinga proximal, no
caso da artéria, ou distal, no caso da veia, ¢ liberada, sendo
o fluxo verificado nesse momento (Figura 15). O treino de
anastomose venosa ¢ realizado por sutura terminoterminal,

Figura 14 — Teste de paténcia: pingas se afastam uma da outra.

Figura 15 — Teste de paténcia: verifica-se o fluxo ao se soltar a
pinga proximal na artéria, como demonstrado, e a pinga distal,
quando for veia.
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em que sdo utilizadas as veias cava (Figuras 16 e 17) e renal
(Figuras 18 e 19), procedendo-se da mesma maneira que
para a artéria descrita anteriormente. A partir dessa fase, se
for considerado capaz, o treinando passa a pratica clinica
supervisionada para treinamento de microanastomoses. No
laboratdrio continua o treinamento de técnicas com nivel de
dificuldade maior, como anastomose terminolateral entre as
artérias renal e aorta, interposi¢do de enxerto venoso e mi-
croneurorrafia do nervo ciatico.

Simultaneamente ao treinamento em laboratério ocorre
o aprendizado em centro cirrgico, onde o treinando par-
ticipa de cirurgias que envolvem a utilizacdo de retalhos
livres para corre¢do dos mais diversos defeitos decor-
rentes de ressec¢des oncoldgicas e sequelas traumaticas,
entre outros.

Figura 16 — Veia cava suprarrenal: pinga posicionada antes
da secgdo total.

Figura 17 — Veia cava suprarrenal: observa-se a sutura
terminoterminal finalizada acima do fragmento de luva verde
usado para contraste.

DESEMPENHO DOS RESIDENTES

Os indices de paténcia vascular alcancados pelos resi-
dentes, avaliados pelo teste de enchimento do vaso de Acland,
variam. Todos esses indices estdo entre os valores aproxi-
mados encontrados na literatura (85% a 95%)'* e exigidos
para iniciacao da pratica clinica na institui¢do.

Por meio da rotina exercida em niveis crescentes de di-
ficuldade, os treinandos atingem o objetivo de se tornarem
aptos a realizar microanastomoses e dissec¢cdo de retalhos
livres em pacientes de forma segura e supervisionada no
hospital de ensino. Dessa forma, tornam-se capazes de
resolver as mais diversas situagdes encontradas em seu dia
a dia em cirurgia plastica reparadora, em situagdes em que a
transferéncia microvascular de tecidos seja necessaria.

Figura 18 — Veia renal direita (com calibre de 1 mm):
contrastada dos tecidos subjacentes com fragmento
do envelope verde do fio de sutura.

Figura 19 — Veia renal direita: apos sec¢do total, anastomose
terminoterminal finalizada.
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DISCUSSAO

O treinamento inicial em microcirurgia pode ser longo e
tedioso caso ndo se elabore um planejamento para realiza-
-lo. O treino deve ser obtido primeiro em um ambiente que
ndo envolva pacientes, em decorréncia da complexidade que
representa'®. Observa-se que, a cada fase, o treino se torna
mais estimulante, em decorréncia da percepgdo da evolugdo
pratica manual que o proprio treinando tem de si mesmo.
Assim, por meio da rotina estabelecida em nossa instituigao,
gradualmente o residente se familiariza com as taticas e
técnicas que envolvem o ato de realizar microanastomoses,
tornando-o apto a executar a pratica clinica.

Pessoa & Pessoa'® relatam que, no inicio do treinamento,
€ importante aprender algumas nogdes tedricas sobre como
lidar com os instrumentais € com o microscopio, e sobre
técnicas de dissecgdo, sutura e anestesia de ratos. O nivel de
dificuldade dos exercicios deve ser progressivo, para asse-
gurar melhor adaptagdo ao microscopio e aos instrumentais,
sendo desaconselhado o uso precocemente de animais vivos
no treinamento’®. Na fase inicial, ndo é importante trabalhar
em uma situacdo que simule o “real” com animais vivos,
sendo até uma atitude ética e econdmica, uma vez que muitos
animais podem ser poupados.

O uso de material sintético, como silicone, € bastante
pratico para o treino inicial, embora tenha a desvantagem de
ndo oferecer estruturas de consisténcia similar a dos tecidos
bioldgicos e de ndo permitir treino de técnicas de dissecgao.
Sao executadas suturas em variadas diregdes, como demons-
trado na Figura 4. Assim, o treinando aproveita essa etapa
para treinar a habilidade de se posicionar e executar o ponto
em diferentes dire¢des, angulos e inclina¢des, comecando
a evitar posi¢des viciosas, 0 que na pratica clinica, muitas
vezes, ¢ exigido quando o local da microanastomose ndo ¢
favoravel.

E muito util o uso de pegas animais, que podem ser ar-
mazenadas por dias no refrigerador sem perder sua consis-
téncia tecidual’®. Varios segmentos animais inertes podem
ser utilizados para treino?**, como o pé de galinha, de facil
obtencdo em locais onde sdo ofertados para o consumo,
baixo custo e facil armazenamento. Atribuimos a essa etapa
a importancia de aprender a manipular e sentir a delicadeza
das estruturas microvasculares ao se fazer a disseccdo € a
microssutura sem a presenca do fator estresse, que poderia
ocorrer inicialmente no trabalho com animais vivos. Estes
sdo sensiveis a varios fatores, como pequena perda volémica,
tempo cirurgico prolongado e lesdo inadvertida pelo trei-
nando sem experiéncia suficiente ainda, acarretando a morte
dos animais com mais facilidade, o que poderia aumentar os
custos do treinamento.

Trabalhar com animais vivos e manter um biotério en-
volve elevados custos. Observamos que, no Brasil, varias
intitui¢des de renome realizam treinamento em microcirurgia,

porém infelizmente encontram algumas barreiras econd-
micas para tal fim®’. Em alguns paises da Europa e na
América do Norte, o entrave maior decorre de discussoes de
ordem ética relacionadas a proibi¢do de praticas cirurgicas
em animais. A execu¢do do treinamento nas fases iniciais
com material inerte e segmentos animais minimiza o uso
de animais para a fase final do treinamento, diminuindo os
custos. Apesar das dificuldades, a experiéncia com animais
vivos € essencial para o melhor aprendizado da técnica e
mesmo seu custo elevado se justifica diante dos beneficios
que traz, pois tal treino leva o residente a se familiarizar com
uma situacdo mais proxima da pratica clinica, pois aprende
in vivo a fazer a correta exposicgdo, dissec¢do e preparagdo
dos vasos, assim como empregar técnicas de microssutura
vascular corretamente.

E importante lembrar que, durante o trabalho com ani-
mais, deve haver atencdo especial a alguns itens antes do
procedimento, como separar todo o material cirargico e as
solugdes necessarios. Além disso, a realizacdo da anestesia
merece atencao especial, a fim de evitar sofrimento ¢ perda do
animal. Isso economiza tempo e materiais e evita acidentes.
Para maior aproveitamento, os animais sdo operados duas
vezes; se houver um terceiro procedimento, o animal ¢
sacrificado.

A aorta e a veia cava do animal possuem calibres que
variamde | mma 2,5 mm, dependendo da idade do rato. Utili-
zamos inicialmente a aorta, por ser um vaso que apresenta
maior espessura da parede e maior calibre, sendo, portanto,
mais facil de ser suturado. Entretanto, em decorréncia da
forte retragdo elastica, quando se faz a secgdo total, os cotos
vasculares tendem a se distanciar um do outro, o que torna
a sutura pouco mais dificil para o principiante. Assim, nos
primeiros animais operados ¢ realizada secc¢do parcial do
vaso, que apresenta nivel de dificuldade menor. Apés o
aluno estar familiarizado com o procedimento, parte-se para
a sec¢ao total do vaso, em que haverd também a realizagdo
de sutura primeiramente da parede posterior, que ¢ tecnica-
mente mais dificil para o principiante. A seguir, procede-se
da mesma maneira para treinar na veia do animal, a qual,
embora apresente maiores dimensdes, possui uma parede
muito fina e fragil, sendo facilmente danificada pelo simples
transpassar da agulha, o que gera maior grau de dificuldade
e estresse na realizagdo de anastomose terminoterminal ou
interposi¢@o venosa. A microneurorrafia ¢ treinada no nervo
ciatico, por estar localizado na raiz da coxa do animal,
facilmente acessivel, sendo realizada sutura epiperineural
terminoterminal®-°,

Observamos que a evolug@o no aprendizado da técnica
ocorre naturalmente, conforme o treinando vai conquistando
indices de paténcia vascular adequados, avaliados pelo teste
de enchimento do vaso descrito por Acland (Figuras 14 e
15) e também pela sobrevivéncia do animal em cada fase do
programa de treinamento (Quadro 1).
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Quadro 1 — Programa de treinamento.

Manejo do microscopio

Reconhecimento do instrumental microcirargico

1) Introdugdo -
Preparo de solugdes

Anestesia do animal

Sutura simples em diversas diregdes

2) Placas de silicone

Confeccao de tubos para simulagdo de anastomose

3) Material inerte

Veia dorsal de pé de galinha: dissec¢@o e sutura terminoterminal

Aorta: sec¢do parcial e sutura terminoterminal

Aorta: seccdo total e sutura terminoterminal

Veia cava: sec¢do parcial e sutura terminoterminal

4) Animal vivo

Veia cava: sec¢do total e sutura terminoterminal

Artéria renal-aorta: sutura terminolateral

Interposi¢@o de enxerto venoso

Microneurorrafia de nervo ciatico

E extremamente recomendado que o treinando somente
execute microanastomoses na pratica clinica apds a obtengao
de taxas de sucesso na paténcia vascular, usando vasos de
calibre similar no laboratorio, superior a 80%'3. Assim,
conforme evolui no aprendizado, atingindo niveis de paténcia
que corroboram os da literatura, o treinando comeca a fazer
o preparo dos vasos receptores e execugdo da microanasto-
mose vascular na préatica clinica, sob supervisao do médico
responsavel. Existem alguns cursos nos Estados Unidos, com
duragdo de 7 horas diarias, durante dois dias, o que os torna
desvantajososos, uma vez que o tempo ¢ demasiadamente
curto e extenuante. Para o iniciante, depois das primeiras
horas no microscopio, ¢ comum a ocorréncia de dores de
cabeca, dor muscular, tremores e perda de concentragdo,
além de a microcirurgia ser cheia de detalhes e truques e de
a quantidade de informacgao ser grande para ser aprendida em
apenas dois dias?’. Seguindo uma rotina de treinamento por
um periodo adequado e confortavel, foi possivel observar,
com seguranga, a evolucdo da habilidade manual do trei-
nando até que estivesse capacitado para a pratica clinica
supervisionada.

CONCLUSAO

No aprendizado da microcirugia, a transi¢ao entre a pratica
experimental e aclinicando é facil eautomatica®. Estabelecer
uma rotina, na qual o treinando se oriente e treine em niveis
crescentes de dificuldade, maximiza o aprendizado da técnica
de microanastomoses ¢ o torna estimulante. Todas as etapas
do treinamento sdo importantes, especialmente a fase final
com animais, pois permite ao treinando simular uma situagao
“real”, vivenciando todo o estresse que pode ocorrer durante

a realizacdo de uma microanastomose, antes de emprega-la
na pratica clinica. Apesar de ter o custo elevado, o uso de
animais se justifica, pois ao treinar e adquirir habilidade nas
primeiras fases do treinamento sua utilizagdo ¢ reduzida nas
etapas seguintes, até se alcancar a paténcia vascular aceitavel
para realizag@o da pratica clinica.

Deve haver estimulo a implantagdo de novos laboratorios
com biotérios nas institui¢des de ensino no Brasil e melhora
das condicdes dos ja existentes, visto que existem excelentes
cirurgides plasticos interessados, que, seguindo uma rotina
basicade treino sob supervisdo, poderiam aprender a dominar
a técnica de microanastomoses e proporcionar aos usuarios
de satde, no que tange a cirurgia plastica reconstrutiva, a
realizagdo de retalhos microvascularizados para reparagao
de defeitos especificos que comumente s6 sao realizados em
grandes centros.

Por fim, o dominio da técnica de microanastomoses ¢
apenas um cofator importante no sucesso de cirurgias de
transferéncia de tecidos. Apenas anos de experiéncia cirur-
gica e enfrentamento de situagdes clinicas diversas permi-
tirdo ao cirurgido alcancar maiores indices de sucesso nessas
cirurgias de alta complexidade.
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