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I. RESUMO

ESTUDO RETROSPECTIVO DAS COMPLICAQ@ES EM MICROCIRURGIA
APOS 10 ANOS DE IMPLANTACAO NO SERVICO DE CIRURGIA
PLASTICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA. Objetivo: Avaliar
complicagBes cirdrgicas em pacientes submetidos a microcirurgia reconstrutora pelo
Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Universitario Professor Edgard Santos (SCP-
HUPES) da Universidade Federal da Bahia (UFBA) e fatores de risco associados.
Metodos: Estudo de série de casos de todos os procedimentos microcirurgicos
realizados pelo SCP-HUPES/UFBA, entre abril de 2003 e dezembro de 2013.
Complicagdes foram classificadas quanto ao tempo (imediatas, recentes e tardias) e
qualidade (menores e maiores). Os resultados foram classificados como bons (sem
complicacdes), satisfatorios (complicacdo menor) e ruins (complicacdo maior);
divididos em trés periodos: | — 2003 a 2005 —, 11 —2006 a 2009 — e 11l — 2010 a 2013;
calculadas as prevaléncias e analisadas correlagdes entre resultado e complicages.
Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUPES. Resultados:
Foram realizados 115 procedimentos, destes, 98 foram incluidos. Houve sobrevida de
93,9% dos retalhos e perda de 6,1%. Houve 12,2% de complica¢fes imediatas, 17,3%
recentes e nenhuma complicacéo tardia. Entre os retalhos, 70,4% foram classificados
como bons, 23,5% satisfatorios e 6,1% ruins. Na area receptora (AR), houve maior
prevaléncia de resultados bons no periodo Il (87,5%); | apresentou maior taxa de
resultados ruins (10%). Na area doadora (AD), houve 100% de sucesso no periodo IlI.
Houve diferenca quanto aos resultados da AR(p=0,002) e AD (p=0,045) entre o0s
periodos | e Ill. Foi encontrada diminuicdo do risco de ocorréncia de complicacbes
entre o periodo Ill, em relacdo ao Il na AR (OR=0,163; p=0,007), e na AD
(OR=0,833; p=0,045). Quanto a presenca de comorbidades e tabagismo, foi
encontrado OR=3,313 para desenvolvimento de complicagcdes na AR (p=0,033); na
AD, houve OR= 9,048 no grupo com antecedentes médicos (p=0,006). Discussdo: A
qualidade dos resultados variou de acordo com a AR. A ocorréncia de complicacdes se
relacionou a presenca de comorbidades. Houve melhora estatisticamente significativa
dos resultados nos periodos finais do estudo. Conclusdo: Os bons resultados e
diminuicdo de complicagdes no ultimo periodo, implicam em melhora do servico.
Comorbidades e tabagismo foram associados a ocorréncia de complicagdes.

Palavras-chave: 1. Microcirurgia; 2. Retalho; 3. Cirurgia Plastica




1. OBJETIVOS

I1.1. Objetivo Primario
Avaliar complicacGes cirdrgicas e estratificar resultados em pacientes
submetidos a microcirurgia reconstrutora em Cirurgia Plastica, pela equipe de Cirurgia
Pléstica do Hospital Universitario Professor Edgar Santos da Universidade Federal da
Bahia (HUPES/UFBA).

11.2. Objetivo Secundario
1.  Descrever a ocorréncia das complicacdes;
2.  Classificar as complica¢6es quanto ao tempo de ocorréncia;
3. Verificar a existéncia de fatores de risco para ocorréncia de
complicacdes;
4.  Comparar resultados encontrados com os ja descritos na literatura,

incluindo dados do préprio servico.



I11. FUNDAMENTACAO TEORICA

A microcirurgia pode ser amplamente definida como procedimento cirdrgico
realizado com o auxilio de um microscopio cirargico ou lupa de grande aumento
(Ferreira et al., 1981; Torres et al.,2009). Desde o seu surgimento até os dias atuais, a
microcirurgia vem evoluindo constantemente, com 0 surgimento de novas técnicas e
instrumentos cada vez mais especializados (Torres et al.,2009; Dias et al., 2010). No
Brasil, estd cada vez mais difundida, apesar de haver uma grande defasagem na
estrutura do sistema de satde do pais (Martins et al., 2003).

O microscopio foi inventado em 1590 por Zacharia Jassen, porém sé foi
introduzido na prética clinica em 1921 por Kylen, na otorrinolaringologia. Em 1961,
Suarez e Jacobson publicaram um trabalho demonstrando as vantagens do uso do
microscopio cirurgico na cirurgia vascular, para anastomose de vasos com diametro de
1,5 a 3,2mm, sendo um marco da microcirurgia. Em 1964 foi realizado o primeiro
reimplante de membros humanos em Boston, outro momento importante da historia da
microcirurgia. Em 1968, Komatsu e Tamai realizaram o primeiro reimplante de dedos;
em 1973, Taylor realizou a transferéncia de retalhos cutaneos livres; Taylor, Miller e
Ham transferiram 0sso vascularizado em 1976; e a primeira microcirugia de nervos se
deu em 1964 por Smith. A partir dai, houve a difusdo da técnica em outras areas como
cirurgia plastica, neurologia, ginecologia, entre outras.

No Brasil, o primeiro reimplante microcirirgico em humanos com sucesso foi
realizado em 1972, um reimplante de mao, pelo Dr. Marcus Castro Ferreira, no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Na Bahia, as
décadas de 80 e 90 foram marcadas por iniciativas individuais em microcirurgia
vascular em hospitais particulares. Em 2003, foi iniciado no Servico de Cirurgia Plastica
da Universidade Federal da Bahia, um grupo de microcirurgia com a intencdo de
referenciar pacientes do SUS e promover o0 ensino da técnica para 0s jovens residentes
deste servico. Atualmente, muitos centros de transplantes ja oferecem treinamento em
microcirurgia durante o periodo de residéncia médica, e com o tempo se tornara pratica
comum no ensino em cirurgia de transplante (Martins et al., 2003).

Assim como outras areas da medicina, a microcirurgia possui 0 seu proprio
acervo de instrumentos e técnicas (Evans et al., 2007). O sucesso dos procedimentos
microcirurgicos esta relacionado a muitos fatores e ndo depende somente das
habilidades e experiéncia do cirurgido e de sua equipe, mas também a qualidade dos

instrumentos microscopicos, suporte hospitalar, cuidados pos-operatérios e fatores



intrinsecos ao paciente. (Flurry et al., 2012; Cunha et al., 2005) Comorbidades
relacionadas a idade, tabagismo, radioterapia e doencas prévias tem um impacto
importante no surgimento de complicagdes cirdrgicas, e estdo fora do controle do
cirurgido; porém, o risco de ocorréncia destas pode ser reduzido através de técnica
cirirgica meticulosa, conhecimento anatdmico e monitorizacdo correta do paciente
(Evans et al., 2007; Nahabedian et al., 2004).

A microcirurgia pode ser aplicada em uma série de especialidades cirurgicas e
pesquisa experimental, exigindo alta qualidade técnica e treinamento continuo. O
cirurgido generalista deve ter completo dominio técnico para conseguir obter sucesso na
prética clinica, porém, na microcirurgia sdo exigidos muito mais exceléncia, paciéncia,
concentracdo e treinamento ao realizar procedimentos como anastomoses de delicadas
estruturas vasculares (Martins et al., 2007; Viterbo et al., 2012). Além disso, o cirurgido
generalista também necessita de habilidades da area microcirargica no seu campo de
pratica, como em anastomoses digestivas, ou reconstrugdes vasculares. Quanto ao
treinamento microvascular, este promove habilidades cirargicas convencionais, com a
disseccdo de estruturas delicadas, videocirurgias, suturas e reconstrucdo vascular, que
também auxiliam na prética clinica (Martins et al., 2007; Dias et al., 2010).

Existem muitas vantagens no uso de retalhos microcirdrgicos: efeitos
complexos podem ser reparados em um Unico estagio, diminuindo o tempo de
internacdo, o gasto hospitalar, morbidade de outros tempos cirurgicos e possibilidade de
fechamento primério da area doadora (Ferreira et al., 1981; Cunha et al., 2005). Ha4 uma
variedade de areas doadoras, com possibilidade de escolha do tecido a ser transplantado,
e esta pode ser escolhida e planejada com o objetivo de um melhor resultado estético e
funcional- vascularizacdo, textura, cor, tamanho, espessura, presenca de anexos e
inervacdo (Cunha et al., 2005; Yap et al., 2007). A vascularizacdo do retalho
microcirdrgico é superior as suas necessidades e colabora com a maior vascularizagdo
do leito receptor (Ferreira et al., 1981; Cunha et al., 2005; Filho et al., 2009).

No Brasil, existe grande caréncia de microcirurgides devido aos custos
envolvidos no treinamento e na escassez de servicos que oferecam treinamento
especializado, que € longo, caro e exige alto grau de dedicacdo (Martins et al., 2003).
N&o ha centros locais ou regionais com servi¢os de microcirurgia em grande parte do
pais, e a existéncia desses centros é de particular importancia em casos de emergéncia,
em que o tempo requerido para o sucesso do procedimento é curto e o transporte para

longas distancias nao é viavel.



O dominio das técnicas em microcirurgia requer dedicacdo e treinamento
continuo devido a sensibilidade das estruturas e ao seu diminuto tamanho, o que
possibilita areas de treinamento principalmente em cirurgia vascular, de mao,
transplantes, plastica, e neurocirurgia (Martins et al., 2003). A curva de aprendizado é
lenta e muito dependente de treinamento, e na maioria dos casos, a falha nesta técnica
ndo é repardvel devido as delicadas anastomoses vasculares, e as consequéncias séo
congestdo do tecido, isquemia e necrose (Ferreira et al., 1981; Yap et al., 2007).

Além das dificuldades técnicas, o procedimento microcirdrgico requer tempo,
sendo cirurgias prolongadas e de grande desgaste fisico para a equipe cirurgica (Viterbo
et al., 2012). Os cuidados anestésicos e pos-operatorios sdo de vital importancia para o
sucesso do retalho, que deve ser monitorado corretamente. As principais complicacdes
deste tipo de cirurgia sdo as tromboses vasculares, principalmente venosas, ocorréncia
do fenémeno de reperfusdo, infeccbes ou sangramentos, que podem levar a perda total
ou parcial do retalho (Cunha et al., 2005; Yap et al., 2007).

No periodo de fevereiro de 2003 a janeiro de 2008, o Prof. Dr. Marcelo
Sacramento Cunha, em sua tese de Livre Docéncia, conduziu um estudo cujo objetivo
era analisar os resultados e complicac¢Ges dos transplantes microcirirgicos no Servico de
Cirurgia Pléastica da UFBA. Neste estudo, foram analisados 48 procedimentos de
microcirurgia reconstrutiva, variando em reconstrucdes de cabeca e pesco¢o, mama e
membros superiores e inferiores. As areas doadoras variaram entre o dorso, braco,
antebraco, abdome, coxa e perna. Os pacientes tinham idade média de 39,4 anos, sendo
de ambos os sexos, porém, a maioria dos pacientes eram homens. Foram analisados
complicacdes e resultados da casuistica, que foram classificados como resultados bons,
satisfatorios ou ruins. Em relacdo a reconstrucdo, 72,91% dos casos evoluiram com bom
resultado, 16,67% com resultado satisfatorio e 12,5% com resultado ruim. A respeito da
area doadora, 87,5% obtiveram um bom resultado e 12,5% tiveram um resultado
satisfatorio.

Com esse novo trabalho, serd possivel analisar a qualidade técnica dos
profissionais atuantes na equipe, destacando 0s avangos esperados e gerando uma nova
fonte de pesquisa e incentivo para a implantacdo de novos centros de Ensino e Pesquisa

especializados em microcirurgia em outras areas do Estado.



IV. METODOLOGIA
V.1 Desenho:
Estudo de serie de casos.
V.2 Amostra:

Pacientes submetidos a procedimento de microcirurgia reconstrutora pela

equipe de cirurgia plastica do Servigo de Cirurgia Plastica do HUPES/UFBA.
IV.3 Critérios de inclusdo:

Todos os pacientes que realizaram microcirurgia reconstrutiva pela equipe de
cirurgia plastica do Servico de Cirurgia Plastica do HUPES/UFBA, no periodo de abril
de 2003 a dezembro de 2013.

IV.4 Critérios de exclusao:
Pacientes cujos prontuarios estejam incompletos.
IV.5 Variaveis:

Para detectar e avaliar as complica¢es cirurgicas foram utilizadas as variaveis:
areas receptora e area doadora, idade, cor, fatores de risco, retalho, tempo cirurgico
total, tempo de permanéncia hospitalar, complicacGes da area receptora e area doadora,
e resultados, vide Anexo 2.

As complicagBes da area receptora foram classificadas em imediatas (ocorridas
durante o intraoperatorio), recentes (até 21 dias) e tardias (apds 21 dias), enquanto as
complicacdes do retalno foram relacionadas as reconstrucdes e classificados em
menores (com perda parcial do retalho e/ou satisfacdo parcial do plano pré-operatério) e
maiores (perda total do retalho e/ou ndo satisfacdo do plano operatério). Em relacdo as
areas doadoras, foram analisadas também se houve a necessidade de
reintervencdo cirdrgica.

Os resultados foram classificados como bons (sem complicacdes), satisfatorios
(complicagdo menor na reconstrucao ou na area doadora) e ruins (complicagdo maior na
area receptora e/ou na area doadora).

Os resultados foram entdo divididos em trés periodos: | — relativo aos anos de
2003 a 2005 —, 11 — relativo aos anos de 2006 a 2009 — e 11l — relativo aos anos de 2010
a 2013. Em cada periodo foram calculadas as prevaléncias dos resultados bons,
satisfatorios e ruins; e analisadas correlagbes entre resultados, complicacbes e
antecedentes médicos, como possiveis fatores de risco.

IVV.6 Coleta de dados:

Foi feita a analise dos prontuarios dos pacientes incluidos na pesquisa.



V.7 Métodos estatisticos:

Foi realizada a analise descritiva das varidveis selecionadas segundo seu nivel
de mensuracao - através de médias, desvios-padrdes, medianas, intervalos interquartis,
frequéncias das varidveis. A avaliacdo das varidveis preditoras e a associacdo destas
com a presenca de complicac@es e resultados das intervencfes se deu através do teste
qui-quadrado, teste exato de Fisher e teste-t, quando apropriado. Foram consideradas
estatisticamente significantes as diferencas cujos valores de p foram <0,05. Foi utilizado
SPSS 9.0.

IV.8 Aspectos éticos:
Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario Professor Edgard Santos (parecer No 139.783, vide Anexo).
Este estudo respeita a Resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012 do Plenario
do Conselho Nacional de Salde em sua 2407 reunido ordinéaria. Todos 0s pacientes
foram identificados com um numero em sequencia logica e crescente, ndo sendo

divulgadas, portanto, quaisquer informacdes que permitam a sua identificacéo.
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V. RESULTADOS

Foram coletados os dados de 115 procedimentos microcirargicos. Destes, 17
foram excluidos devido a falta de informacGes no prontuério, restando 98
procedimentos para este estudo.

A idade dos pacientes variou entre 2 e 82 anos de idade (media de 40,2 anos
+17,4), sendo 56 (57,1%) do sexo masculino e 42 (42,9%) do sexo feminino. Entre os
pacientes, 72 (73,5%) eram brancos, 14 (14,3%) negros e 12 (12,2%) eram pardos.

Quanto aos antecedentes médicos (AM), 12 (12,2%) apresentavam hipertensao,
4 (4,2%) aterosclerose, 2 (2,1%) diabetes mellitus, um (1,0%) obesidade, um (1,0%)
xeroderma pigmentoso, 13 (13,3%) eram tabagistas, um (1,0%) infarto agudo do
miocardio, um (1,0%) acidente vascular cerebral, 3 (3,1%) histdrico de radioterapia; 79
pacientes (80,6%) ndo apresentavam nenhuma comorbidade.

Os procedimentos realizados variaram entre reconstrugfes de cabeca e
pesco¢o, mama, membro superior, membros inferiores, descritos na Tabela 1. Dentre os
procedimentos de cabeca e pesco¢o, em 17 casos foram realizados reparo de nervos

periféricos.

Tabela 1. Incidéncia e localizacdo da area receptora nos pacientes
submetidos a microcirurgia no HUPES, entre os anos de 2003 e 2013

Area Receptora n (%)
Cabeca e Pescoco 66 (67,3)
Mama 5(5,1)
Membro Inferior 26 (26,6)
Membro Superior 1(1,0)

As areas doadoras variaram entre abdome, antebraco, braco, cervical, coxa,
dorso e perna, vide Tabela 2.

Tabela 2. Incidéncia e localizacdo da area doadora nos pacientes
submetidos a microcirurgia no HUPES, entre os anos de 2003 e 2013

Area Doadora n (%)
Abdome 23 (23,5)
Antebraco 3(3,1)
Braco 31 (31,6)
Cervical 1(1,0)
Coxa 12 (12,2)
Dorso 5(5,1)

Perna 23 (23,5)
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Dos 66 pacientes que fizeram reconstrucdo em cabeca e pescocgo, 6 (9,1%)
foram decorrente de perda de substancia apds traumas, 3 (4,5%) decorrente de
queimadura, 33 (50,0%) decorrente de perda de substancia apds resseccdo tumoral, 23
(34,9%) apresentavam paralisia facial e 1 (1,5%) decorrente de iatrogenia. Os casos de
reconstrucdo mamaria foram realizados tardiamente, sendo 4 (80,0%) secundarios a
mastectomia por neoplasia mamaria e 1 (20,0%) secundario a ressec¢do do tecido
mamario na infancia devido a doenga benigna ignorada. Dentre os 26 pacientes que
fizeram reconstrucdo no membro inferior, 20 (76,9%) foram decorrente de trauma, 1
(3,8%) sequela de queimaduras, 4 (15,5%) devido a resseccdo tumoral e 1 (3,8%)
devido a osteomielite. Apenas um paciente realizou reconstrucdo em membro superior,

devido a sequela de queimaduras. Vide Tabela 3.

Tabela 3. Diagnostico das lesdes de acordo com a localizago nos
pacientes submetidos a microcirurgia no HUPES, entre os anos de 2003

e 2013
Causa n (%)
Cabeca e Pescoco
Trauma 6(9,1)
Queimadura 3 (4,5)
Carcinoma Basocelular 5 (7,6)
Carcinoma Espinocelular 24 (36,4)
Ameloblastoma 2 (3,0)
Tumor na Mandibula 2 (3,0)
latrogenico 1(1,5)
Paralisia Facial 23 (34,9)
Mama
Céancer de mama 4 (80,0)
Tumor na infancia 1(20,0)
Membro Inferior
Trauma 20 (77,1)
Queimadura 1(3,8)
Melanoma 3(11,5)
Sarcoma 1(3,8)
Osteomielite 1(3,8)
Membro Superior
Queimadura 1 (100)

A escolha do retalho foi baseada no defeito e necessidades da area a ser
reparada, e na compatibilidade dos vasos. O retalho mais utilizado foi o retalho cutaneo

lateral do brago em 24 procedimentos, seguido do retalho miocutaneo do musculo reto
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abdominal em 16 procedimentos, e do retalho cutaneo antebraqueal radial em 11
procedimentos. O enxerto cross face sural foi o mais utilizado nas cirurgias de reparo de

nervo periférico. Os demais retalhos estao descritos na Tabela 4.

Tabela 4. Retalhos e enxerto utilizados nas reconstrucbes cirdrgicas dos
pacientes submetidos a microcirurgia no HUPES, entre os anos de 2003 e 2013

n (%)
Retalho
Cutéaneo antebraqueal radial 11 (13,6)
Miocutaneo grande dorsal 4 (5,2)
Miocutaneo grande dorsal e serratil 1(1,3)
Miocutaneo do musculo reto abdominal 16 (19,8)
Miocutaneo transverso do musculo reto abdominal (TRAM) 2 (2,6)
Miocutaneo vertical do masculo reto abdominal (VRAM) 1(1,3)
Osteo-miocutaneo de fibula 7(8,7)
Fascio-cutaneo antero-lateral da coxa 4 (5,2)
Perfurante da artéria epigastrica inferior (DIEP) 2 (2,6)
Cuténeo lateral do brago 24 (28,4)
“TRAM?” com preservagdo do musculo 2 (2,6)
Muscular de grécilis 7(8,7)
Enxerto
Cross face sural 16 (94,1)
Nervo auricular maior 1(59)

Foram realizadas 17 coaptacOes nervosas, 79 anastomoses arteriais (77
termino-terminais e 2 termino-laterais) e 91 anastomoses venosas (86 termino-terminais
e 5 termino-laterais). Foi realizada uma anastomose arterial em todos os casos, em 10
casos foram realizadas duas anastomoses venosas, em um caso realizaram-se trés
anastomoses venosas e, nos demais 68 casos, foi realizada uma anastomose venosa
apenas.

O tempo de duracdo da cirurgia variou de 30 a 840 minutos (média de 338,45
+142,61 minutos; mediana=315,00, IQR=255,00-420,00).

As anastomoses arteriais foram realizadas inicialmente, seguido das
anastomoses venosas. O tempo total das anastomoses arterial e venosa variou entre 30 a
180 minutos (média de 50,16 +£38,99 minutos; mediana = 42,50, IQR=30,00-66,25). O
tempo de isquemia do retalho, que compreende o tempo de sec¢do dos pediculos até a
abertura da anastomose arterial, variou de 10 a 180 minutos (média de 23,56 +21,99
minutos; mediana=20,00, IQR=15,00-30,00).
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Trinta e seis procedimentos foram realizados em conjunto com outras
especialidades cirdrgicas: 26 (72,2%) cirurgias foram realizadas com a equipe de cabeca
e pescoco, 2 (5,6%) com a equipe de neurologia e cabeca e pescoco, 3 (8,3%) com a
equipe de oncologia e 5 (13,9%) com a equipe de ortopedia. O tempo de duracdo das
cirurgias em conjunto com outras especialidades variou entre 240 e 840 minutos (média
de 445,14 £125,76 minutos; mediana=437,50, IQR=337,50-525,00). O tempo cirurgico
total dos procedimentos realizados apenas pela equipe de cirurgia plastica varou entre
30 e 540 minutos (média de 276,5 112,47 minutos; mediana=300,00, IQR=240,00-
360,00).

Devido ao risco de perda do retalho, foi evitado o uso de drogas vasoativas e
hemoderivados, porém dois pacientes fizeram uso de drogas vasoativas e nove (9,2%)
necessitaram de hemoderivados. Oitenta (81,6%) pacientes fizeram uso de AAS.

O tempo de permanéncia hospitalar variou de um a 60 dias (média de 9,83
+10,67 dias). Destes, trinta e sete pacientes necessitaram de cuidados intensivos e
internamento na UTI, com média de permanéncia de 1,89+1,10 dias, sendo o tempo de
permanéncia minima de um dia e maxima de 5 dias.

Dos 98 retalhos transplantados, 92 (93,9%) sobreviveram. Em seis casos
(6,1%) houve perda total do retalho.

Foram observados 12 (12,2%) casos em que houve complicacBes imediatas.
Em todos os casos houve trombose vascular, sendo quatro venosas e oito arteriais.
Destas, foram refeitas as anastomoses de 11 retalhos, com sucesso e houve perda total
de um retalho, em membro inferior.

Houve 17 (17,3%) complicacdes recentes, com 4 perdas parciais e 5 perdas
totais. Foram observados trés hematomas, um seroma cervical, quatro infec¢bes do sitio
operatorio, uma fistula salivar, uma fistula oral, um caso em que o fechamento primario
da ferida foi atrasado e um caso em que houve necessidade de desbridamento da ferida.
Entre as quatro perdas parciais, duas foram decorrentes de hematomas sob o retalho reto
abdominal simples; uma do retalho de grande dorsal, resolvida com desbridamento; e
um retalho plantar devido a choque hemorragico do paciente.

N&o foram observadas complicaces tardias, e 69 (70,4%) dos pacientes ndo
apresentaram complicacfes. Vide Tabela 5.

Foi realizada reintervencdo em 15 (15,3%) casos. Destes, onze (73,3%)
evoluiram para resultados satisfatorios, com perda parcial de quatro retalhos. Os demais

quatro casos em que foi necessaria reexploracdo evoluiram para perda total do retalho.
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Tabela 5. Complicagdes de acordo com o tempo de ocorréncia nos
pacientes submetidos a microcirurgia no HUPES, entre os anos de

2003 e 2013

Complicagao n(%o)
Imediata 12(41,4)
Recente 17(58,6)
Tardia 0(0)

Quanto aos resultados, foram observados 69 casos (70,4%) com resultado bom,
23 (23,5%) com resultados satisfatorios e 6 (6,1%) de casos com resultados ruins,
exposto na Tabela 6 de acordo com a area receptora.

Quanto a area doadora, 90 casos (91,8%) apresentaram resultado bom, oito
(8,2%) apresentaram resultado satisfatorio, com complicagdes menores. Ndo houve

resultado ruim para a area doadora.

Tabela 6. Resultado de acordo com o local da &rea receptora nos pacientes
submetidos a microcirurgia no HUPES, entre os anos de 2003 e 2013

Local n(%o)
Cabeca e pescoco
Bom 48 (72,7)
Satisfatorio 14(21,2)
Ruim 4 (6,1)
Mama
Bom 2 (40,0)
Satisfatorio 3(60,0)
Ruim 0 (0)
Membros
Bom 19 (70,4)
Satisfatorio 6 (22,2)
Ruim 2 (7,4)

Foi calculado o risco de ocorréncia de complicagdes, maiores ou menores, nas
areas receptora e doadora, quanto a presenca de AM ou tabagismo (Tabela 7). N&o foi
encontrada relacdo entre tabagismo e ocorréncia de complicacBes na area receptora
(p=0,171).

Apos estratificacdo em periodos, foram comparados 0s grupos quanto ao sexo,
cor, idade e presenca de antecedetes medicos. Ndo houve diferenca entre 0s grupos
quanto ao sexo, cor e idade. Quanto a presenca de AM, houve diferenca estatistica entre
os grupos | e Il (p=0,001) — com maior prevaléncia de AM no grupo | —, e entre 0s
grupos Il e Il (p=0,021) — com maior prevaléncia no grupo Il; ndo houve diferenca
estatistica entre os grupos | e 11 (p=0,235).
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Tabela 7. Avaliacdo de risco de ocorréncia de complicacdes nas areas
receptora e doadora, quanto a presenca de antecedentes meédicos ou
tabagismo, nos pacientes submetidos a microcirurgia no HUPES, entre

0s anos de 2003 e 2013
Variavel OR p IC
Area receptora
Antecedentes médicos 3,664 0,021 1,158 - 11,591
Tabagismo 2,326 0,171 0,678 — 7,980
Area doadora
Antecedentes médicos 13,333 0,002? 2,760 - 64,416
Tabagismo 9,000 0,010% 1,915 — 42,300

a. Teste exato de Fischer.

Ap0s estratificacdo dos resultados da area receptora quanto ao periodo em que
foi realizada a cirurgia, houve maior prevaléncia de cirurgias com resultado bom
durante o periodo Ill, com 87,5% de bons resultados, vide Gréfico 1. O periodo com
maior taxa de resultados ruim foi o periodo Il, com 10% de resultados ruins. Vide
Tabela 8. Nao houve diferenca estatistica quanto ao desfecho dos resultados da area
receptora (bom, satisfatério e ruim) quando comparado o periodo I em relacdo ao Il
(p=0,09), e quando comparado o periodo Il em relagdo ao Il (p=0,265); porém, quando
comparado o periodo de | em relacdo ao Ill, houve diferenca estatisticamente

significante no resultado das intervencdes (p=0,02).

Gréfico 1. Resultado da &rea receptora por periodo de realizacdo da
cirurgia nos pacientes submetidos & microcirurgia no HUPES, entre os anos de 2003 e
2013
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Tabela 8. Resultado do retalho por periodo de realizagéo da cirurgia
nos pacientes submetidos & microcirurgia no HUPES, entre os anos

de 2003 e 2013
Bom Satisfatorio Ruim
Periodo n(%o) n(%0o) n(%0o)
I 16(53,3) 11(36,7) 3(10)
I 32(72,8) 10(22,7) 2(4,5)
1 21(87,5) 2(8,3) 1(4,2)
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Quanto a area doadora, a maior taxa de sucesso ocorreu no periodo Ill, com

100% de resultados bons, seguido do periodo Il, com 93,2%, vide Grafico 2. Por ndo

haver resultados ruins na area doadora, o periodo de mais ocorréncia de resultados

satisfatorios foi o periodo I, com 16,7% (Tabela 9). Quanto ao desfecho dos resultados

da area doadora, ndo houve significancia estatistica quando comparado o periodo I ao Il

(p=0,169), e quando comparado o periodo Il em relagdo ao Il (p=0,264). Entretanto,

houve significancia quando comparado os resultados do periodo | em relacdo ao Il

(p=0,045).

Gréfico 2. Resultado da area doadora por periodo de realizacdo da cirurgia nos

pacientes submetidos a microcirurgia no HUPES, entre os anos de 2003 e 2013
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Tabela 9. Resultado area doadora por periodo de realizacdo da
cirurgia nos pacientes submetidos a microcirurgia no HUPES,
entre 0s anos de 2003 e 2013

Bom Satisfatorio Ruim

Periodo n (%) n (%) n (%)
I 25(83,3) 5(16,7) 0(0)
I 41(93,2) 3(6,8) 0(0)

24(100) 0(0) 0(0)




17

Também foram avaliados os riscos de ocorréncia de complicagcdes, nas areas
receptora e doadora, quanto ao periodo de realizacdo da cirurgia (Vide Tabela 10). Foi
encontrado diminuicdo do risco de ocorréncia de complicacdes entre o periodo 11, em
relagdo ao periodo anterior (OR=0,163; p=0,007). O mesmo ocorreu na area doadora,
em que também houve diminuicdo do risco no periodo Il em relacdo ao periodo
anterior (OR=0,833; p=0,045).

Tabela 10. Avaliacdo de resultados bons ou satisfatorios/ruins, nas areas
receptora e doadora, de acordo com o periodo de realizagdo da cirurgia
nos pacientes submetidos a microcirurgia no HUPES, entre os anos de
2003 e 2013
Variavel OR p IC
Area receptora
Periodo
I 1,000
I 0,429 0,086 0,161-1,139
i 0,163 0,007* 0,048-0,666
Area doadora
Periodo
I 1,000
I 0,366 0,169 0,080-1,665
11 0,833 0,045 0,710-0,978
a. Teste exato de Fischer.

Finalmente, foram comparadas as médias do tempo de duragdo da cirurgia, do
tempo de isquemia e do tempo de anastomose. N&o foi encontrada variagio
estatisticamente significativa ao comparar as médias do tempo de cirurgia nos periodos |
em relacdo ao Il (p=0,057), e no periodo Il em relacdo ao Il (p=0,101). Quando
comparando as médias de tempo de cirurgia no periodo I, em relacdo ao Ill, foi
encontrada variacdo estatisticamente significativa nas médias de tempo (p=0,003). Nao
houve significancia estatistica quando comparadas as médias de tempo de isquemia
entre o periodo | em relacdo ao |1, e deste tltimo em relacdo ao periodo Il (p=0,286 e
p=0,110, respectivamente). Entretanto, houve diferenga estatisticamente significativa
entre as medias dos periodos | em relagdo ao Il (p<0,001). Quando comparadas as
médias do tempo de anastomose entre os periodos | em relacdo ao Il, e entre o | em
relacio ao |Ill, foi encontrada significancia estatistica (p<0,001 e p<0,001,
respectivamente), enquanto nao foi encontrada diferencga estatisticamente significativa

quanto ao periodos Il em relagéo ao I11 (p=0,086).
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V1. DISCUSSAO

Neste estudo, a taxa de sobrevida dos retalhos foi de 93,9%, com perda total de
6,1% dos retalhos. Desde 1992, as taxas de sucesso de procedimentos microcirirgicos
variam entre 90% e 99% de sobrevida dos retalhos, sendo cabeca e pescoco a area com
maiores taxas de sobrevida (Khouri et al., 1998; Bui et al., 2007; Hallock, 2008; Torres
et al., 2009; Chen et al., 2010; Selber et al., 2012; Kempton et al., 2014). No Brasil,
Faria et al. (2009) relataram uma taxa de sucesso de 95,1%.

V1.1 Reconstrucdo em cabeca e pescocgo

Os procedimentos de reconstrucdo de cabega e pescoco estdo entre 0s
procedimentos mais realizados e com baixas taxas de perda total. Dos 66 procedimentos
de cabeca e pescoco realizados neste estudo, a taxa de sucesso foi de 93,9%, sendo que
72,7% ndo apresentaram nenhum tipo de complicacdo, o que estd de acordo com a
literatura. Dentre os demais, houve quatro perdas totais e duas perdas parciais.
Tromboses venosas no poOs-operatorio ocasionaram as perdas totais dos retalhos,
enguanto as perdas parciais ocorreram devido a formacdo de hematomas cervicais. Bui
et al. (2007), em uma casuistica com 883 casos de reconstrucdo de cabeca e pescogo,
observaram a necessidade de reexploracdo em apenas 27 casos. Nakatsuka et al. (2003)
observaram perda total e parcial de 4,2% e 2,5% dos casos, respectivamente, em 2301
pacientes. Wei et al. (2001) demonstraram perda de 1,2% dos retalhos em uma amostra
de 3361 cirurgias de cabeca e pesco¢o. Holon et al. (2013) apresentaram uma taxa de
sucesso de 92% dos retalhos, com uma amostra de 137 casos. Gosselin et al. em 2015,
apresentaram sucesso de 100% dos retalhos, entre 81 casos.

Seis pacientes que sofreram complicacBes apresentavam AM importantes,
como HAS, DM, aterosclerose, tabagismo e radioterapia prévia. Doencas neoplasicas,
DM, hipotireoidismo, desnutricdo e tabagismo aumentam o risco de formacdo de
fistulas, deiscéncia da ferida e trombose do pediculo vascular (Cunha et al., 2008).
Radioterapia prévia no leito receptor leva a maior risco de complicacBes devido a
qualidade dos vasos receptores (Khouri et al., 1998).

V1.2 Reconstru¢do em membros

A reconstrucdo de membros € o segundo tipo de microcirurgia reparadora mais
comum (Momeni et al., 2015). A maior indicacdo para microcirurgia em membros é
decorrente de lesbes causadas por lesdes de grande impacto e queimaduras (Engel et al.,
2011). Nesta casuistica foi encontrada uma taxa de sucesso de 92,6% dos retalhos de

membros, sendo 2 perdas totais do retalho, que mostra conformidade com a literatura.
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Selber et al. (2012) apresentaram uma amostra de 230 procedimentos em membros, com
taxa de perda de apenas 6.1%. Bui et al. (2007), apresentaram perda de 2 retalhos, entre
117 procedimentos realizados em membros.
V1.3 Reconstrucdo mamaria

As reconstru¢bes mamarias evoluiram com poucas complicacdes (todas
imediatas, decorrentes de tromboses venosas e arteriais). Foram realizadas cinco
cirurgias, com taxa de sucesso de 100%, porém nenhuma foi realizada nos Gltimos seis
anos. Apesar disso, os resultados estdo de acordo com a literatura, em que as taxas de
perda séo baixas e variam entre 1% e 5%. (Kempton et al., 2014; Nahabedian et al.,
2004; Guay et al., 2012).

Foram utilizados dois retalhos de perfurante da artéria epigastrica inferior
(DIEP), dois retalhos miocutaneo transverso do masculo reto abdominal (TRAM) com
preservacao de musculo e um TRAM, cujas vantagens incluem melhor simetria e menos
co-morbidades relacionadas a area doadora (Nahabedian et al., 2004).

V1.4 Complicacdes
Nesta casuistica, foi realizada intervencdo em 15,3% dos casos, com sucesso de

73,3% destes. Bui et al. (2007) apresentaram uma taxa de reexploragdo menor, apenas
6,0%, e sucesso de 80% dos retalhos explorados.

No estudo realizado entre 2003 e 2008 por Cunha et al., utilizando a mesma
casuistica, a taxa de sobrevivéncia dos retalhos foi de 89,6%, e nesta casuistica
aumentou para 93,9%, o que indica uma evolucdo na qualidade do servigo prestado,
provavelmente devido a melhora na curva de aprendizado da equipe. Porém, quanto a
satisfacdo dos resultados, estes decairam de 72,9% para 70,4% de resultados bons, o que
mostra aumento da ocorréncia de complicacfes. Em relacdo a area doadora, a satisfacao
dos resultados bons aumentou de 87,5% para 91,8%.

V1.5 Fatores de risco associados

O risco de ocorréncia de complicacdes foi analisado quanto a presenca de
qualquer AM (hipertensdo, aterosclerose, diabetes mellitus, obesidade, xeroderma
pigmentoso, tabagismo, infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral,
historico de radioterapia) ou somente tabagismo, pois este € um comportamento bem
estabelecido como fator de risco para a ocorréncia de complicagdes (Chang et al., 2000;
Nahabediah et al., 2004; Evans et al., 2007).

Quanto a area receptora, foi encontrado risco maior de complicacfes em
pacientes que apresentavam qualquer AM (OR= 3,664; p=0,021; IC= 1,158 - 11,591),
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guando comparado aos pacientes que ndo apresentavam nenhum AM. Curiosamente,
tabagismo néo foi correlacionado como fator de risco para a ocorréncia de complicagdes
na area receptora (OR= 2,326; p=0,171; IC= 0,678 — 7,980), possivelmente devido ao
tamanho da amostra.

Quanto a area doadora, tanto a presenca de qualquer AM (OR= 13,333;
p=0,002; IC= 2,760 — 64,416) quanto tabagismo (OR= 9,000; p=0,010; IC= 1,915 —
42,300), apresentaram maior risco de complicacdes.

V1.6 Analise quanto aos periodos I, 11 e 111

Ao comparar os trés periodos neste estudo, houve diferenca estatisticamente
significativa entre os periodos | e Ill em todas as varidveis analisadas, exceto em
varidveis sociodemograficas, o que indica que a populacdo entre os trés periodos é
homogénea.

Houve maior prevaléncia de resultados bons no periodo Ill, tanto para a area
receptora (87,5%), quanto para a area doadora (100%); com diferenca estatisticamente
significativa quando comparados com o periodo | (p=0,002, em relacdo a area receptora
e p=0,007, em relacdo a area doadora). Ao comparar 0s resultados da area receptora e
area doadora, foi encontrado fator de protecdo do periodo Il em relacdo ao periodo
anterior, ou seja, houve diminuicao do risco de ocorréncia de resultados satisfatorios ou
ruins (OR=0,163, p=0,007, em relacdo a area receptora; OR=0,833, p=0,045, em
relacdo a area doadora) neste periodo.

A menor prevaléncia de AM (p=0,001, em relacdo ao periodo | e p=0,021 em
relacdo aos periodo Il), indica melhor critério na escolha dos pacientes a serem
submetidos a microcirurgia. Houve diminuicdo das médias de tempo de cirurgia
(p=0,003), tempo de isquemia (p<0,001) e tempo de anastomose (p<0,001) durante o
periodo Ill, estatisticamente significativas quando comparadas ao periodo I, a
diminuicdo das médias de tempos, com maior prevaléncia de resultados bons, indicam
melhor dominio técnico pela equipe cirdrgica.

Apds a analise comparativa dos trés periodos, pode-se afirmar que houve
melhora estatisticamente significante dos resultados nos Gltimos quatro anos estudados,
demonstrando que a equipe do Servico de Cirurgia Plastica do HUPES/UFBA esta

evoluindo na sua curva de aprendizagem.
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VII. CONCLUSOES

1.

Foi encontrada uma taxa de sobrevida dos retalhos de 93,9% e taxa de perda total de
6,1%, semelhante a literatura.

Foram encontrados 70,4% de resultados bons e 23,5% resultados satisfatorios da
area receptora, com 6,1% de resultados ruins; e 91,8% de resultados bons na area
doadora, sem resultados ruins.

A reconstrucdo em membros apresentou maiores taxas de complicacdo e perdas,
seguido da reconstrucdo em cabeca e pesco¢o. A reconstrucdo em mama nao
apresentou perdas do retalho.

A presenca de qualquer AM aumentou o risco de ocorréncia de complicagcdes na
area receptora e doadora, enquanto tabagismo foi relacionado a maior risco de
complicacdes na area doadora.

Houve melhora estatisticamente significativa dos resultados no periodo IlI, com
diminuicdo na ocorréncia de complicagdes.

As altas taxas de sucesso da equipe do Servico de Cirurgia Plastica do
HUPES/UFBA, além de melhora estatisticamente significativa dos resultados nos
ultimos cinco anos, indicam que o0 servico estd evoluindo na sua curva de
aprendizagem, aumentando a sua credibilidade e favorecendo novos incentivos ao

Ensino, Pesquisa e Extensdo nesta area.
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Vill. SUMMARY

RETROSPECTIVE STUDY OF THE MICROSURGERY COMPLICATIONS
AFTER 10 YEARS OF IMPLANTATION AT THE PLASTIC SURGERY
SERVICE AT THE FEDERAL UNIVERSITY OF BAHIA. Objectives:
Evaluate the surgical complications in patients under microsurgery performed by the
Plastic Surgery team from the University Hospital (SCP-HUPES) at the Federal
University of Bahia(UFBA), and the risk factors associated. Methods: Case series
study of all microsurgery procedures performed by the SCP-HUPES/UFBA,
between April of 2003 and December of 2013. The complications were classified
according to the time of occurrence (immediate, recent and late) and quality (smaller
and bigger). The results were classified as good (without complications), satisfactory
(smaller complication) and bad (bigger complication); stratified into three periods: I
— from 2003 to 2005-, 1l — 2006 to 2009- and I11- 2010 to 2013; the prevalences were
calculated and the correlations between results and occurrence of complications were
analyzed. This project was approved by the Ethics and Research Comitee from
HUPES. Results: 115 procedures were performed, 98 were included. 93.1% of the
flaps survived and there was a 6.1% of flap loss. There was 12.2% of immediate
complications, 17.3% recent, and no late complications. Regarding overall results,
70.4% were classified as good, 23.5% as satisfactory and 6.1% as bad. Regarding
the flaps, there was a higher prevalence of good results on period 11l (87.5%); and
bad results rate higher on | (10.0%). Regarding the donor area (AD), there was 100%
success rate on period I11. There was significant difference between the flap (p=0,02)
and the AD results (p=0,045) between the periods | and Ill. As for the comorbities
and smoking, there is an OR=3.131 for complications on the flap; and OR=9.048 for
complications on the AD with comorbities. Discussion: The quality of the flaps
varied according to the receptor area. The incidence of complications was related to
the presence of comorbities. There was statistically significant improvement of the
flaps at the final stages of the study. Conclusion: The good results and decreasing
complications on the last period imply improvement of the Surgery team.
Comorbites and smoking were associated to the occurrence of complications.

Key-words: 1. Microsurgery; 2. Flap; 3.Surgery, Plastic.
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enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria ¢ ANVISA ¢ junto com seu
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ANEXO 11 - Protocolo de Microcirurgia
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Nome:

Sexo: Raca:

Idade: Data Cirurgia:
Diagnostico:

Local:

Pré-operatoério:

AM: HAS DM __ Tabagismo__ Dc¢. Art. Coronariana__ Cardiopatias__ Dc¢.Art
Periférica__ Dc. Art. Cerebral __ Trombocitose__ D¢. Tromboética_ D¢ Pulmonares__

Outras

Medicacdes: Alopurinol__ Profilaxia TVP__

Intraoperatorio:
Equipe Cirurgia:

Oncologia__
Equipe Cirurgia Plastica:
Atb profilaxia:

C/P__ Ortopedia__ Neurocirurgia__ Mastologia__

Heparina Lidocaina Papaverina
Area Doadora:

Anastomose:

Tempos Minutos

Tempo Total Cirurgia

Tempo Plastica

Tempo Dissecgdo Retalho

Tempo Anastomose

Tempo Isquemia

Pos-operatorio:
UTI__ Antibiotico terapia

Alopurinol — Tempo Dose
AAS — Tempo Dose
Analgesia — Tempo Dose
Persantin — Tempo Dose
Dextran 40 — Tempo Dose

Fisioterapia no internamento

Profilaxia TVVP

Complicagdes Reconstrucao

PERIODO

COMPLICACAO

TRATAMENTO

Intra-operatdrias

POI

PO recente (21dias)

PO tardio (ap6s 21 dias)

Complicagbes Area Doadora
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PERIODO COMPLICACAO TRATAMENTO
Intra-operatodrias
POI
PO recente (21dias)
PO tardio (ap6s 21 dias)
Complicagdes Sistémicas
PERIODO COMPLICACAO TRATAMENTO

Intra-operatodrias

Pds-operatoria




