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Introducao: Cirurgia reconstrutiva em cabega e pescoco
representa desafio ao cirurgido pléstico e requer amplo arsenal
técnico, no qual a microcirurgia figura papel essencial. O objetivo
é analisar retrospectivamente as reconstrug¢ées microcirirgicas
em cabecga e pescogo realizadas na Pontificia Universidade
Catolica de Campinas no periodo de dois anos. Métodos: Pacientes
submetidos a reconstrugido microcirdrgica apés cirurgia de
cabeca e pescogo, entre junho de 2014 e outubro de 2016, tiveram
seus prontudrios revisados para avaliagdo do retalho utilizado,
comprimento do pediculo vascular, vasos receptores, anastomoses
microvasculares, duracdo da cirurgia, tempo de internacéo,
complicagées e indice de sucesso. Resultados: Foram realizadas
30 reconstrugdes microcirurgicas com trés tipos de retalhos:
anterolateral da coxa (n = 15), antebraquial radial (n = 8) e
fibula (n = 7). Vasos receptores: artéria facial (70%) e veia facial
(50%), sendo que 92,4% das anastomoses microvasculares foram
término-terminais. As cirurgias duraram, em média, 10,1 horas.
O tempo médio de internacao hospitalar foi de 10,7 dias. Houve
perda de dois retalhos por trombose arterial, levando a taxa de
sucesso de 93,3%. Conclusoées: As reconstrugées microcirurgicas
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Reconstrugdo microcirurgica em cabega e pescogo

B ABSTRACT

Introduction: Reconstructive head and neck surgery is a
challenge for the plastic surgeon and requires a large technical
arsenal, in which microsurgery plays an essential role. The
objective to retrospectively analyze microsurgical head and
neck reconstruction performed at the Pontifical Catholic
University of Campinas over a period of 2 years. Methods:
The medical charts of patients who underwent microsurgical
reconstruction after head and neck surgery between June
2014 and October 2016 were reviewed to determine which
flap was used, the length of the vascular pedicle, recipient
vessels, microvascular anastomoses, surgical time, length of
hospital stay, complications, and success rate. Results: Thirty
microsurgical reconstructions were performed using 3 types
of flaps: anterolateral thigh (n = 15), antebrachial radial (n =
8), and fibula (n = 7). Recipient vessels: facial artery (70%) and
facial vein (50%), as 92.4% of microvascular anastomoses were
end-to-end. The average operative time was 10.1 hours. The
average length of hospital stay was 10.7 days. Two flaps were lost
due to arterial thrombosis, resulting in a success rate of 93.3%.
Conclusions: The microsurgical reconstructions were effective
for the repair of complex defects as well as to partially restore
the shape and function of the affected tissues. Complications
were observed in less than 50% of the cases, although these
presented with significant morbidity. The success rate was similar
to that reported by major centers of reconstructive microsurgery.
The learning curve is long, although it tends to improve with
staff training and the acquisition of experience over time.

Keywords: Reconstructive surgical procedures; Microsurgery; Head

and neck neoplasms; Surgical flaps.

INTRODUCAO

As reconstrugoes na regido de cabega e pescogo
representam grande desafio aos cirurgides plasticos,
devido a complexidade funcional e tridimensional
frente a eventual deficiéncia de pele, mucosa, osso
e musculos da face. Fung¢des fundamentais como
respiragio, degluticdo, expressao facial e fala podem
ficar comprometidas apés ressecgio oncolégica nessas
4reas. Portanto, a avaliacdo das falhas cirtargicas é
essencial para se planejar a reconstrugao’.

Varias sdo as opgbes para reparar defeitos
em cabeca e pescoco, dentre as quais se encontram
fechamento priméario, enxerto de pele, retalho local
e retalho pediculado?. Até a década de 80, os retalhos
pediculados eram considerados opgéo de escolha para
cobrirem os defeitos cirurgicos. Porém, apresentam
vérias limitagoes como arco de rotagio limitado, necrose
da porgéo distal, congestdo venosa por compressao do
pediculo, grande volume de retalho no trajeto até a
4rea nobre a ser coberta e grande morbidade na area
doadora®. Além do que, reconstrugio de defeito 6sseo
com retalho pediculado é praticamente impossivel’.

Na década de 90, os avangos nas técnicas de
cirurgia microvascular fizeram com que as transferéncias
de retalhos livres ganhassem popularidade, devido a
altos indices de sucesso e capacidade de levar grande
quantidade de tecidos, compostos ou ndo, sobre pequeno
eixo de rotacdo na area da anastomose microvascular’.

Apesar das inimeras vantagens das reconstrugoes
microcirdargicas, o dominio dessa ferramenta demanda
muito sacrificio, longa e ardua curva de aprendizado,
sendo que o insucesso pode levar a consequéncias
proporcionais & magnitude da técnicab’.

OBJETIVO

Analisar retrospectivamente as reconstrucoes
microcirirgicas em cabeca e pescogo realizadas
na Pontificia Universidade Catdlica de Campinas
(PUC-Campinas), SE, no periodo de dois anos.

METODOS

Este estudo retrospectivo obedeceu aos principios
éticos da declaragio de Helsinque®.
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Pacientes submetidos a reconstrucéio
microcirargica apés cirurgia de cabeca e pescoco no
Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP) da PUC-
Campinas, entre junho de 2014 e outubro de 2016,
tiveram seus prontuérios revisados para avaliagcdo do
retalho utilizado, comprimento do pediculo vascular,
vasos receptores, anastomoses microvasculares, duragio
da cirurgia, tempo de internagio, complicacées e indice
de sucesso.

Técnica Cirirgica

O autor do trabalho foi o Unico cirurgiao
responséavel pelos principais tempos das reconstrugées
microcirdrgicas. A disseccdo do retalho, geralmente
realizada com lupa com 2,5 vezes de aumento, foi
concomitante a resseccio oncolégica, seguida do preparo
dos vasos receptores, transferéncia e posicionamento
do retalho e anastomose microvascular. Nos casos de
reconstrucao tardia, foi realizada cervicotomia, disseccao
e identificacdo dos vasos receptores, com posterior
disseccdo do retalho, transferéncia e anastomose
microvascular.

Os vasos receptores foram escolhidos pela
similaridade de calibre com os do retalho. Em geral,
escolhia-se entre as artérias facial ou tiredidea superior.
Ja a escolha da veia geralmente recafa em algum ramo
do tronco tireolinguofacial, veia jugular externa ou, mais
raramente, na veia temporal superficial. Os cotos vasculares
foram preparados para a anastomose sob magnificacao
com microscopio cirdrgico Zeiss S8 OPMI Vario®. A
posicao dos vasos foi estabelecida de forma a ndo haver
torgoes, rotagoes, tracio excessiva, nem compressio pelo
proéprio retalho.

Cerca de 30 minutos antes da sec¢io do pediculo
do retalho, o paciente recebia 2.000 UI de heparina
sédica intravenosa. Ao entrar em isquemia, o retalho era
lavado com cerca de 100 ml de solucio de soro fisiol6gico
morno com 5.000 Ul de heparina sédica, por meio da
canulacéo da artéria do retalho com cateter 24 Gauge.

Sempre que possivel, foi realizada anastomose
término-terminal com quatro pontos separados de
fio de Nylon 10.0 (Ethicon® W2850). Apds o término
das anastomoses, foram aguardados 5 minutos para
revisdo de possiveis vazamentos, deixando uma gaze
umida sob as mesmas. Caso houvesse algum vazamento
apos esse periodo, eram realizadas novas suturas, sem
pincamento.

Em seguida, era realizado um teste de paténcia
com duas pingas de microcirurgia. Se houvesse alguma
alteragdo, a anastomose era refeita quantas vezes o
cirurgido achasse necessario. Se o problema persistisse,
o vaso receptor era trocado. A pressao arterial média era
mantida acima de 70 mmHg sem usar vasopressores,

sempre que possivel, considerados deletérios para a
microcirculagdo do retalho.

Apesar de ndo haver consenso em relacio
a profilaxia contra trombose microvascular nas
anastomoses?®, todos pacientes deste estudo receberam
enoxaparina sédica injetavel (Clexane®) 20 mg, no
subcuténeo, durante os trés primeiros dias, assim como
acido acetilsalicilico (AAS) 200 mg, via oral, por 30 dias.

Os pacientes foram mantidos em unidade de
terapia intensiva (UTI), com médico de plantao, a
fim de monitorar os parAmetros hemodinidmicos no
pés-operatério precoce. A avaliagdo dos retalhos foi
realizada a cada 6 horas aproximadamente, por meio
de parametros clinicos de coloragao, retorno venoso a
pressao digital e sangramento a puncio com agulha 25
Gauge.

RESULTADOS

Foram analisados prontuarios de 28 pacientes
do departamento de cirurgia de cabeca e pescogo
submetidos a reconstrugdo microciriargica no HMCP
da PUC-Campinas, entre junho de 2014 e outubro de
2016, sendo que em duas pacientes houve necessidade
de dois retalhos, uma por recidiva tumoral e outra por
trombose arterial do primeiro retalho, totalizando 30
reconstrugdes microcirurgicas (Tabela 1).

Dos 28 pacientes, 18 (67,9%) eram do sexo
masculino e 10 (32,1%) do feminino. A idade média foi
de 57,1 anos, variando de 18 a 85 anos. As principais
comorbidades registradas foram: tabagismo (55,2%),
etilismo (24,1%), hipertenséo arterial (20,7%), diabetes
melito (6,9%) e hipotireoidismo (6,9%). Apenas trés
pacientes (10%) foram submetidos a radioterapia prévia.

O diagnéstico de carcinoma espinocelular (CEC)
foi o mais prevalente (58,6%), seguido por sequelas
de cirurgias prévias (17,2%), carcinoma basocelular
(3,4%), adenocarcinoma (3,4%), carcinoma adenoide
cistico (3,4%), melanoma (3,4%), sarcoma (3,4%),
ameloblastoma (3,4%), carcinoma neuroectodérmico
primitivo (3,4%) e carcinoma adenoide cistico (3,4%).
A maioria (80%) das reconstrucoes foram imediatas a
ressecg¢ao oncolégica, deixando apenas 20% dos casos
para reconstrucao tardia. Os defeitos cirargicos criados
pelas cirurgias ablativas foram de partes moles (26,6%),
mandibula (23,3%), lingua (20%), es6fago (10%), nariz
(6,6%), maxila (6,6%), labio (3,3%) e couro cabeludo
(3,3%).

Foram dissecados 30 retalhos, sendo 15
anterolaterais da coxa (ALT), oito antebraquiais
radiais (ABR) e sete fibulas. O comprimento médio dos
pediculos vasculares foi de 15,3 cm no ALT, 12,5 cm no
ABR e 2,8 cm na fibula. Neste tltimo retalho, como a
parte proximal excedente do osso era descartada, o
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Tabela 1. Retalhos microcirdrgicos, vasos receptores e tempo de cirurgia e internacgéo.

N Retalho Pediculo (cm) Artéria Receptora Veia Receptora Anastomose Cirurgia (horas) Internagéo (dias)
1 ALT 15,5 F F 2TT 13,5 9
2 ABR 15 F F + JE 3TT 13,3 11
3 ALT 18 F F 2TT 11 14
4 ABR 13,5 F F + JE 3TT 10,9 7
5 ALT 18 F F 2TT 10,1 14
6 ALT 15,5 TS F 2TT 12,7 16
7 ALT 17,5 F F 2TT 10

8 ALT 16 TS JI TT + TL 11 8
9 ALT 16,5 F F 2TT 8 19
10 ABR 14 F F + JE 3TT

11 ALT 17 TS JI TT + TL 10,2

12 ABR 14 F F + VTS 3TT 9 6
13 ALT 20 F F 2TT 27
14 ABR 13 F F + JE 3TT 8,7 7
15 ALT 15 F F 2TT 9 5
16 ALT 13,5 F F 2TT 11 4
17 ABR 10 F F 2TT 11 7
18 Fibula 3 TS F 2TT 13 7
19 ALT 12 TI TI 2TT 12 8
20 Fibula 2,5 F JE 2TT 7 7
21 Fibula 2 F VTTL 2TT 10 8
22 Fibula 3 F JI TT + TL 7 7
23 ALT 11 F VTTL 2TT 10 44
24 ALT 14 F F 2TT 12 44
25 ABR 10 F F + JE 3TT 10,4 8
26 ABR 11 TS JI TT + TL 12,8

27 Fibula 3 F JE 2TT 8,25

28 ALT 10 TS JI TT + TL 5,75

29 Fibula 3 F F 2TT 8,75 21
30 Fibula 3 FA JE 2TT 12 7

ALT: Anterolateral da coxa; ABR: Antebraquial Radial; F: Facial; TS: Tireéidea Superior; TI: Toracica Interna; FA: Faringea Ascendente; JE: Jugular Externa;
JI: Jugular Interna; VT'S: Veia Temporal superficial; VI TL: Veia do Tronco Tireolingual; TT: Anastomose Término-Terminal; TL: Anastomose Término-Lateral.

pediculo vascular alongava-se. Portanto, o comprimento
médio final do pediculo vascular do retalho fibular foi
de 8,4 cm.

Em todos retalhos foi realizada uma anastomose
arterial (n = 30), enquanto que em seis dos oito
ABR foram realizadas duas anastomoses venosas,
totalizando 36 veias anastomosadas. Com relagio as
artérias receptoras, a facial foi utilizada em 80% (n = 21)
dos casos, seguida pelas artérias tireéidea superior
23,3% (n = T), toracica interna 3,3% (n = 1) e faringea
ascendente 3,3% (n = 1).

Com relacio as veias receptoras, a facial foi
utilizada em 50% dos casos (n = 18), seguida pelas

veias jugular externa 22,2% (n = 8), jugular interna
16,6% (n = 6), tronco tireolingual 5,5% (n = 2),
temporal superficial 2,7% (n = 1) e torécica interna
2,7% (n = 1). Todas anastomoses arteriais foram do
tipo término-terminal (TT), enquanto que das 36
anastomoses venosas 13,8% (n = 5) foram do tipo
término-lateral (TL).

A duracido minima da cirurgia foi de 5 horas e 45
minutos e a maxima foi de 13 horas e 30 minutos, com
média de 10 horas e 6 minutos. Os pacientes ficaram
internados no hospital de 4 a 44 dias, com média de
10,7 dias de internagio. Dos 28 pacientes operados, 27
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passaram em média trés dias na unidade de terapia
intensiva (UTI). Foram registradas 12 complicacdes:
hematoma (n = 3), pneumonia (n = 3), fistula salivar
(n = 2), trombose arterial (n = 2), necrose parcial do
retalho (n = 1) e deiscéncia da area doadora (n = 1).
Dois pacientes que tiveram pneumonia foram a ébito.
Por fim, 28 retalhos permaneceram viaveis,
representando indice de sucesso de 93,3% (Figura 1).

RETALHOS MICROCIRURGICOS INDICE DE SUCESSO

MALT “ABR M Fibula w Sim m Ndo

ALT: Anterolateral da Coxa; ABR: Antebraquial Radial.

Figura 1. Retalhos microcirurgicos realizados e indice de sucesso.

Asfiguras2al2ilustram algumas dasreconstrugoes
microcirdrgicas desse levantamento de casos.

Figura 2. Area doadora do retalho antebraquial radial.

DISCUSSAO

As sequelas, imediatas ou tardias, apds cirurgia
ablativa em cabeca e pescogo, sempre representaram

Figura 6. Retalho antebraquial radial para reconstrugéo de face.
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Figura 8. Retalho anterolateral da coxa para reconstrugao de face.

desafio ao cirurgifo pléstico, principalmente em relacio
a reabilitacdo funcional. Neste contexto, é fundamental
agregar ao arsenal terapéutico a transferéncia livre de
tecidos. Nos ultimos 50 anos, foram descritos varios
avancos nas técnicas microcirirgicas e uma variedade
de potenciais retalhos™.

Figura 9. Retalho anterolateral da coxa para reconstrucao de eséfago.

As areas que mais frequentemente necessitam
de reconstrugdes microcirurgicas situam-se na regido
da cabeca e pescoco, sendo o CEC a neoplasia maligna
mais frequente!l. Esse estudo revelou CEC em 58,6%
dos casos, sendo o tabagismo e etilismo as comorbidades
mais frequentes, assim como em outros estudos na area’®.
Apesar da radioterapia pré-operatéria estar associada
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(S

Figura 11. Retalho de fibula para reconstruc¢ido de mandibula esquerda p6s
exérese de ameloblastoma.

Figura 10. Area doadora de retalho de fibula. Perna esquerda e retalho apés
osteotomias, descarte do osso em excesso e fixa¢io na placa mandibular de
titdnio pré-moldada.

Figura 12. Retalho de fibula para defeito de arco anterior da mandibula.

com maior risco de complicagées'®, os dois pacientes
deste estudo que foram irradiados previamente nao
apresentaram nenhuma.

Estudos envolvendo reconstrugdes microcirirgicas
apontam defeitos de partes moles e 6sseos como sendo
mais prevalentes. Os retalhos mais utilizados nestas
abordagens séo fasciocutianeos e osteocutianeos®.

Em 1974, foi descrito o primeiro caso de
transferéncia de retalho livre com anastomose vascular
microcirurgica bem-sucedida'®. Desde entéo, varios
retalhos foram descritos. Dentre eles, os retalhos ALT,
ABR e fibular sdo consagrados pela sua versatilidade e
ampla aplicabilidade!sS,

O retalho ALT foi descrito em 1984, baseado no
sistema dos vasos circunflexos femorais laterais!’. Seu
primeiro uso em cabeca e pescogo é datado de 1993,
Trata-se de retalho fasciocutaneo versatil com pediculo
longo, que ndo compromete vaso principal, e possui
camada adiposa da coxa que pode servir para tratar
falhas volumétricas importantes!. Porém, apresenta
grande variacio anatémica de suas perfurantes cutineas,
sendo que a maioria delas tem trajeto intramuscular, o
que torna sua disseccio mais trabalhosa’®.

O retalho ABR foi descrito em 1981 para
reconstrucéo cervicofacial?’. Tem como vantagens a
pequena espessura cutinea, maleabilidade, pediculo
vascular longo e constante, baseado nos vasos radiais.
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A drenagem venosa se da tanto pelo sistema superficial,
por meio da veia cefélica, como pelo sistema profundo,
por meio das veias comitantes da radial, sendo este
ultimo o sistema de drenagem dominante?..

O duplo sistema de drenagem explica porque
em alguns casos de retalho ABR, neste estudo, foram
realizadas duas anastomoses venosas. A area doadora
no antebraco deve ser testada com o teste de Allen?.
Como desvantagens séo citados o sacrificio da artéria
radial, a frequente necessidade de enxertia de pele para
cobrir a 4rea doadora, evidente cicatriz inestética na face
anterior do antebraco, além dos riscos de complicagées
nesta regiao?.

O uso da fibula como possivel enxerto 6sseo
vascularizado foi descrito em 19752 Mas foi apenas em
1989 que Hidalgo publicou seu uso para reconstrugio
mandibular?®. Desde que preservados segmentos
proximal e distal, sua retirada ndo compromete a
marcha. A fibula é osso reto que, apés osteotomias, pode
assumir formato de mandibula e receber implantes
dentéarios, depois da consolidag¢ao 6ssea no leito receptor.

Trata-se de retalho quimérico que, além do osso,
pode conter musculo gastrocnémio para preenchimento,
e pele para mucosa oral e monitor da perfusio. As
desvantagens desse retalho sdo pediculo curto, disseccao
trabalhosa, morbidade elevada da 4rea doadora e dificil
moldagem no esqueleto inferior da face para manter
boa ocluséo oral?.

Neste levantamento, na maior parte dos casos
a falha era de partes moles, o que justifica o uso de 23
retalhos fasciocutaneos. Sempre que era preciso de pele
espessa e maior volume para preenchimento optou-se
pelo retalho ALT. Por outro lado, quando era necessaria
pele mais fina e maleavel, sem volume, foi escolhido
o retalho ABR, como nos casos de reconstrucio de
nariz, labio e lingua. Ja para os sete casos nos quais a
maior falha era mandibular, optou-se pela reconstrucio
microcirdrgica com retalho osteocutaneo da fibula apés
osteotomias, associado a fixacdo com placa e parafusos
de titanio.

Os pediculos vasculares descritos neste trabalho
revelaram comprimento médio semelhante ao da
literatura?-?2%", Mas, sempre que necessario, foi possivel
alongar o pediculo do ALT pela disseccao e ligadura de
outros ramos do sistema circunflexo femoral. A fibula,
que naturalmente possui pediculo curto, era passivel de
alongamento vascular pela ligadura de ramo distal da
veia do musculo séleo e descarte da porgao desnecessaria
proximal do retalho da fibula.

Desde que foi descrita a triangulacio de Carrel®,
ficou clara a importincia da técnica microcirargica
adequada, no intuito de manter a luz dos vasos patentes,
seja por meio de sutura simples ou continua. Sabe-se que
a ma coaptcio dos vasos de pequeno calibre pode levar

ao turbilhonamento do fluxo sanguineo, propiciando
trombose?®. A anastomose término-lateral oferece maior
desafio técnico, porém é a opcio de escolha frente a
auséncia de veias receptoras disponiveis, que néo a
jugular interna. Por isso, na grande maioria dos casos
desse trabalho foi realizada anastomose microvascular
término-terminal com pontos simples separados.

A adequada escolha dos vasos receptores e
disseccdo atraumatica é fundamental para sucesso na
paténcia das anastomoses e boa perfusio tecidual. Tem
que se levar em consideragéo a proximidade em relacao
ao local do defeito, compatibilidade de calibre e diAmetro
entre vasos receptores e do pediculo, assim como a
integridade da camada intima®. Nos casos descritos aqui,
foram respeitadas essas regras sempre que possivel.

Na primeira fase da curva de aprendizado em
microcirurgia o foco estd em garantir a viabilidade
vascular do retalho, dependente da técnica cirturgica
em desenvolvimento. O tempo cirirgico prolongado
é comum nesta fase inicial de treinamento, até que
haja sincronia entre todos membros da equipe®'. Neste
levantamento de casos, observou-se longa duragao das
cirurgias, mas tendendo a diminuir com passar do tempo
e acimulo de experiéncia.

O suporte da UTI no controle hemodinidmico e
monitorizagdo do retalho é de grande auxilio no pés-
operatério recente, quando a observacao clinica da
perfusédo do retalho é imperativa para diagnosticar
precocemente eventuais alteragdes®. Somando as
didrias em UTI, com as didrias em enfermaria, a
internacio hospitalar longa é denominador comum as
reconstrugdes microcirargicas. Sendo que a média de
10,7 dias de internagéo, descrita aqui, é menor que a
relatada por Al-Dam et al.®.

Radioterapia prévia e anestesia prolongada, aquela
com duragdo maior que 10 horas, estdo relacionadas
ao risco aumentado de desenvolver complicagoes®,
sendo que idade acima de 70 anos esté correlacionada
ao aumento da gravidade das complicagoes®. Neste
levantamento, os dois pacientes que foram a 6bito eram
idosos (74 anos e 85 anos), que durante a internacéo
prolongada apresentaram pneumonia, insuficiéncia
renal e desequilibrio cardiopulmonar, porém os retalhos
estavam viaveis.

Houve necrose parcial de um retalho ALT,
que necessitou te revisdo cirirgica posterior, com
aproveitamento do mesmo. Uma area doadora de outro
ALT sofreu deiscéncia, com fechamento da ferida por
meio de curativos. Os trés casos de hematoma foram
tratados clinicamente, com resolugio sem cirurgia.

Foi observada uma fistula de baixo débito em um
retalho ALT tubulizado para reconstrugdo do transito
faringo-esofagico, que melhorou espontaneamente
com suporte clinico. Um retalho osteocutaneo de fibula
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perdeu a ilha de pele por trombose venosa da perfurante,
evoluindo para fistula salivar e apresentou choque
hemorrégico, necessitando de abordagem cirargica
de emergéncia para hemostasia e rotacdo de retalho
de musculo esternocleidomastoideo para o assoalho
oral posterior e retalho fasciocutaneo supraclavicular
desepidermizado para protecdo da placa de titanio
parcialmente exposta.

O retalho da fibula estava viavel neste caso. Houve
perda de dois retalhos por trombose arterial: um ALT
que foi trocado por retalho miocutaneo de musculo
peitoral maior para assoalho oral; e um ABR para
reconstrucio nasal, que foi desbridado e ferida tratada
com curativos e prétese externa. As reconstrucoes
microcirargicas oferecem a possibilidade de resolver
problemas complexos, mas sua falha cursa com altos
indices de complicacéo como descrito por Costa et al.,
que em série de 63 casos, relatou 34% de complicagoes
(infecdo, hematoma, fistula e necrose).

Areconstrugéo de resgate, pés-falha da reconstrugéo
microcirdrgica, representa cenério dramatico que
demanda retalho pediculado, ou mesmo outro retalho
microcirdrgico com selecéo refinada da nova area doadora,
no intuito de minimizar morbidade®’*".

Neste levantamento de casos 93,3% dos retalhos
microcirdrgicos permaneceram viaveis, dado compativel
com de outros centros reconstrutivos, que relatam
indices de sucesso entre 85% a 94931333,

Faria, microcirurgido com experiéncia de mais
de 1210 retalhos microcirargicos realizados, relatou em
sua tese de livre-docéncia que, apesar da ardua curva
de aprendizado, os indices de complicagbes diminuem
com a aquisi¢do de experiéncia ao longo do tempo®..

CONCLUSAO

As reconstrugdes microcirurgicas analisadas
foram eficazes na reparagio dos defeitos complexos,
restaurando parcialmente forma e fungdo dos tecidos
acometidos. Foram observadas complicacbes em menos
da metade dos casos, porém com morbidade elevada. O
indice de sucesso foi semelhante ao de grandes centros
de microcirurgia reconstrutiva. A curva de aprendizado
é longa, mas tende a melhorar com o treinamento da
equipe e aquisi¢io de experiéncia ao longo do tempo.
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