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RESUMO

Foram realizados 100 retalhos microcirúrgicos no Hospital da Universidade de Paris VII - Hospital Saint-Louis
e estudados na Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) - Escola Paulista de Medicina (EPM) e Univer-
sidade Federal de Alagoas (UFAL). A sistematização tÚJ decúbito dorsal como posição no pre-operatorio propiciou

uma opção que facilitou a dissecção tÚJ retalho e a realização da cirurgia numa sóposição; a equipe de anestesia
pôde) então) trabalhar com uma posição definitiva) o que favoreceu afixação tÚJ tubo endotraqueal e a monitoração
dosparâmetros clínicos. Graças a essesfatores) a cirurgia foi realizada com segurança e conforto.

A média de 9pacientes operadospor ano confirmou a tendência de não sesupervalorizar osretalhos microcirúrgicos.
Não houve limites de idade que contra-indicassem a microcirurqia, que foi realizada em pacientes de 6 e 78 anos)
com média de 37,8 anos. As regiõesdos membros inferiores e a da cabeçaforam as que tiveram maior indicação tÚJ
retalho microcirúrgico tÚJ grande dorsal; a porcentagem de reintervençâo cirúrgica foi de 11% devida à trombose;
e a perda total tÚJ retalho foi de 4%) todos localizados em membros inftriores.

Rev.Soe. Bras. CiroPlást. São Paulo v.15 11.2p. 35-46 mai/ago. 2000 41



Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica

6 e 78 anos (média 38 anos).INTRODUÇÃO

o Retalho do Músculo Grande Dorsal (RMGD), usa-
do pela primeira vez em 1896(1) para reconstrução da
região torácica após mastectomia, teve sua grande
aceitação na Europa no início no século, com a divul-
gação proporcionada por importante trabalho em
1912(2). Sua aplicação em cirurgia reconstrutora ob-
teve nova repercussão com a apresentação da rotação
de um retalho músculo-fáscio-cutâneo em ilha do
Músculo Grande Dorsal (MGD)(3) e com a descrição
de dois casos de retalho microcirúrgico (RM)
toracodorsal, no qual incluíram o segmento anterior
do MGD(4). A seguir, foram publicados muitos traba-
lhos sobre a aplicação clínica do MGD(S). Esses auto-
res apresentaram um caso de Retalho Microcirúrgico
do Músculo Grande Dorsal (RMMGD), com o paci-
ente em decúbito lateral, para a reconstrução e trata-
mento de uma osteomielite com exposição dos
parietais no crânio.

Atualmente, o RMMGD é amplamente utilizado na
cirurgia plástica, em função de sua anatomia pouco
variável e de suas múltiplas aplicaçôesv- 7, 8). Em
microcirurgia, muitas vezes o MGD é indicado para
as reconstruções que envolvem as extremidades distais,
como o vértice do couro cabeludo e a face plantar do
pé. Na individualização e rotação do MGD, é de gran-
de importância a posição do paciente no intra-opera-
tório. Posicionando-o em decúbito ventral ou lateral
para a dissecção do MGD, a transferência do retalho
requer a mudança da posição durante a cirurgia, po-
dendo aumentar a morbidade e o tempo da cirurgia.
A possibilidade de usar o MGD em decúbito dorsal
(DD) dispensa a mudança de posição do paciente e
cria uma opção para as reconstruções microcirúrgicas.

Este estudo tem a finalidade de analisar os RMGDs
realizados com o paciente em DD.

I I

CASUISTICA E METODO

este estudo foram avaliados retrospectivamente 100
casos de RMMGD realizados no Hospital da Univer-
sidade de Paris VII - Hospital Saint-Louis e estuda-
dos no Hospital São Paulo, Universidade Federal de
São Paulo (UNIFESP) - Escola Paulista de Medicina
(EPM) e no Hospital Universitário da Universidade
Federal de Alagoas (UFAL). Todos os pacientes fo-
ram protocolados por meio de fichas uniformizadas e
informatizadas, 56% dos pacientes eram do sexo mas-
culino e 44% do feminino, com idade variando entre

o pré-operatório e os procedimentos cirúrgicos de
individualização dos RMGDs e seu posicionamento
no leito da região receptora foram semelhantes em
todos os casos. Certas precauções foram importantes
antes da indicação cirúrgica do RMMGD, como a
realização de anamnese e pesquisa de antecedentes de
radiação e/ou de intervenção cirúrgica, tanto na área
doadora quanto na receptora'?'. Foi feita também a
radiografia da coluna em crianças, para servir de pa-
drão para futuras avaliações'?'. Os exames complemen-
tares, como arteriografia e doppler, não foram solicita-
dos por não serem considerados decisivos'?'.

A avaliação dinâmica do MGD era realizada com o
paciente de pé ou sentado, com o braço em adução
forçada e as mãos sobre as cristas ilíacas.

A demarcação do limite mediai era iniciada com o
músculo em contração, com o objetivo de visualizar e
palpar a margem medial do MGD(lIl; o eixo de rota-
ção do retalho correspondendo à origem do pedículo
vascular, situado no centro da fossa axilar, estando o
braço em elevação e abdução completa.

Após a demarcação do retalho e anestesia inalatória
com entubação endotraqueal, o paciente era
posicionado em DD, com o braço em abdução sobre
um apoio auxiliar de urna mesa de cirurgia da mão.

A seguir, colocava-se um coxim (um campo cirúrgico
grande envolto sobre si mesmo com mais ou menos
30 cm de comprimento e 14 cm de diâmetro) longi-
tudinal, ao longo da linha paravertebral, do lado a ser
operado, de modo a elevar a porção lateral do pacien-
te.

A abordagem do pedículo vásculo-nervoso era inicia-
da por incisão em "V" invertido na fossa axilar com
ápice mediai e com angulação de aproximadamente
140', que envolvia a pele e o tecido celular subcutâ-
neo. A seguir, a incisão era prolongada conforme o
desenho do retalho desejado e sua constituição. Quan-
do o retalho era muscular, o prolongamento era lon-
gitudinal, acompanhando a linha axilar média. Quan-
do usado um retalho músculo-fáscio-cutâneo, o pro-
longamento obedecia à demarcação mediai, observan-
do-se as relações do MGD com os músculos da re-
gião do tórax e do abdome.

A incisão do segmento cutâneo-lateral obedecia à lar-
gura desejada para a cobertura do defeito cutâneo e
partia da extremidade distai para a proximal, com o
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intuito de facilitar a abordagem da região do pedículo.

Os vasos sangüíneos da região receptora eram prepa-
rados para a anastomose microcirúrgica, quando en-
tão se realizava a secção do pedículo vásculo-nervoso
após a individualização e liberação do retalho, que era
colocado dentro de um recipiente estéril, com solu-
ção de Ringer lactato e heparina, na posologia de duas
ampolas de 5 ml, com 5000 U /rnl em cada 1000 ml
de Ringer lactato em temperatura ambiente. Logo em
seguida, realizava-se a aposição do RM na região
receptora e iniciavam-se as suturas vasculares em ar-
térias com 8 a 10 pontos separados, fios cirúrgicos
poliamida (náilon) monofilamentar, cor preta, 8 ze-
ros, 13 cm, 3/8 de círculo, agulha cilíndrica de aço de
0,6 cm com diâmetro de 150j.L; já nas veias, a sutura
era feita com oito pontos separados com fios cirúrgi-
cos do mesmo tipo. Os clamps vasculares usados ti-
nham pressão de 30-60 g/mm para artérias e veias
com 1 a 2 mm de diâmetro.

Em todos os casos, a síntese da área doadora foi feita
com pontos separados de apoio dérmico, usando-se
fios absorvíveis sintéticos, com composição de ácido
glicólico de 90% e ácido láctico de 10%, e agulhas
cortantes, 3/8 de círculo, 3 cm de comprimento, cor
violeta, com diâmetro de aproximadamente zero.

Nos casos de retalhos com ilha cutânea menor que 12
em, a pele era suturada com pontos separados, com
fios de poliamida (náilon) monofilamentar, de cor
preta, 2 zeros, agulha cortante.

No pós-operatório imediato, os retalhos foram ava-
liados quanto a sua viabilidade, usando-se como
parâmetros a coloração, a digitopressão, a temperatu-
ra e o sangramento da derme distal após puncturas
ou escoriações com agulha.

Nos casos cirúrgicos envolvendo o membro inferior,
este era mantido elevado por 3 semanas consecutivas.

Em todos os casos, o curativo foi feito com conten-
ção uniforme sobre a margem do retalho coberto com
gaze aberta e acolchoada (curativo confeccionado com
algodão hidrófilo e hidrófobo envolto com gaze fina),
sendo que, no centro do retalho, deixava-se uma aber-
tura para visualizá-lo e monitorá-lo, com o intuito de
observação no pós-operatório imediato e de acompa-
nhamento rigoroso dos parâmetros clínicos nos 3 dias
seguintes.

O pedículo vascular do RM cruzado, realizado em 7
pacientes, foi anastomosado temporariamente em va-

sos sangüíneos que estavam localizados a distância da
região receptora. Essa variação da técnica obedeceu
aos princípios do retalho cruzado'!" 13).

A técnica em que o retalho é dobrado sobre si mesmo
por mTI tempo variável (entre 3 e 7 dias) serve para
verificar sua viabilidade vascular antes da exérese da
lesão da região receptora.

RESULTADOS

Tabela I - Número de RMs retirados por ano.

Tabela 11 - Área Receptora do RMMGD.

Tabela 111 - Distribuição dos RMs com relação à
etiologia das lesões.

DISCUSSÃO

O MGD constitui um dos elementos mais importan-
tes da parede póstero-lateral do tórax e a topografia
do seu segmento lateral é de grande importância para
a sua identificação durante a cirurgia. Esse músculo,
além de volumoso, apresenta-se largo, porém de es-
pessura fina, tendo base triangular e ápice externo-
axilar'!", podendo ser usado para coberturas dos de-
feitos que exigem grande comprimento e pouca es-
pessura muscular.

O MGD é vascularizado pela artéria e pela veia
toracodorsal, ramos descendentes da artéria e veia
subescapular, que possuem comprimento médio lon-

Rev.Soe. Bras. CiroPlást. São Paulo v.15 n.2 p. 35-46 maijago. 2000 43



Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica

go de 11 cm e pouca evidência de placa ateromatosa
(8%)(14). Essas características são ideais para a realiza-
ção de um RM.

Nos RMs estudados, foi realizada a dissecção do MGD
com o paciente em DD, conforme outros'!". Tal fato
foi importante no estabelecimento da sistematização
do DD, como posição de possível realização cirúrgi-
ca, quando relacionada com as posições mais usadas,
como decúbitos lateral e ventral.

o uso do DD viabilizou: a possibilidade de atuação
concomitante de duas equipes, uma trabalhando na
região doadora do retalho e a outra, na região
receptora, o que pode colaborar para diminuir o tem-
po intra-operatório; a simplificação do ato cirúrgico,
com maior conforto para o cirurgião, que pode reali-
zar, sentado, toda a dissecção e hemos tas ia com mais
facilidade, uma vez que não há mudanças do decúbito
na totalidade dos casos; a síntese da á.rea doadora tor-
na-se mais fácil, podendo até ser realizada por uma
outra equipe, enquanto o cirurgião
concomitantemente pode iniciar a anastomose
microcirúrgica; a abordagem do pedículo, que é cur-
to quando penetra o MGD, estando perto da mar-

gem anterior do músculo, é facilitada com o DD e
com o braço colocado naturalmente em abduçâo; a
equipe de anestesia pode trabalhar com o paciente em
uma posição definitiva, não sendo necessária a troca
de decúbito e dos campos operatórios, pois o pacien-
te é anestesiado em DD e permanece na mesma posi-
ção durante toda a cirurgia, o que facilita a fixação do
tubo endotraqueal e a monitoração dos parâmetros
clínicos.

Todos os pacientes foram submetidos à avaliação clí-
nica laboratorial, sendo realizada a cirurgia só em pa-
cientes hemodinarnicarnente estáveis. Foi solicitado
aos pacientes fumantes que parassem de fumar três
semanas antes da cirurgia. Autores relatam que o fumo
não influencia diretamente as possíveis complicações
com o Ri\1{lO).Os portadores de doenças auto-imu-
nes e Diabetes Mellitus só foram operados com os exa-
mes complementares dentro dos limites da normali-
dade'?'.

Foram excluídos todos os pacientes com anteceden-
tes de radioterapia ou cirurgia na região do pedículo
vascular da área doadora, uma vez que a fibrose,
provocada por radioterapia, compromete a possibili-
dade da realização de um RM, e a abordagem cirúrgi-
ca na região do pedículo pode, assim, causar lesão. A
arteriografia e o doppler não foram considerados im-
portantes, já que não trariam benefícios para a indica-
ção cirúrgica e para o próprio paciente'" 15).

Foi considerada relevante a radiografia da coluna, em
casos específicos, como os que envolvessem crianças,
visto que poderia ocorrer modificação do plano fron-
tal, diminuição da força muscular e desvio da coluna
vertebral, após a liberação do retalho, Assim, a radio-
grafia prévia serve de padrão para futuras avaliações
da postura(7,16).

É de importância cirúrgica a relação do MGD com as
fibras do músculo oblíquo externo, precisamente so-
bre a face externa do arco posterior das quatro últi-
mas costelas, pois, nessa região, há grande dificulda-
de de se separar o MGD - região, aliás, onde ocorre
maior sangramento no ato cirúrgico'!",

A análise da média de 9 pacientes operados anual-
mente, no espaço de 10 anos dessa série de 100 casos,
levou a crer que não houve, por parte dos serviços
envolvidos (Hospital Saint-Louis/ Paris-França, Hos-
pital São Paulo-Brasil e Hospital Universitário/
Maceió-Brasil) supervalorização das indicações dos
RMs, pois os exemplos da literatura confirmam essa
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tendência'ê- !O). Outro ponto a destacar: não houve li-
mites de idade que contra-indicassem a microcirurgia,
tendo sido realizada em pacientes de 6 a 78 anos de
idade (com uma média de 37,8 anos).

A síntese da área doadora do retalho músculo-fáscio-
cutâneo do MGD é um dos motivos pelos quais vári-
os estudiosos do tema condenam a utilização do reta-
lho com grande ilha cutânea (maior que 12 em, há
grande dificuldade para aproximar as margens da le-
são). Nessa série de 100 pacientes, foram realizados
83 retalhos músculo-fáscio-cutâneos, e todos aqueles
com ilha cutânea com largura menor do que 12 em
tiveram suas margens aproximadas com pontos de
apoio dérrnicov'".

Quanto à região dos membros inferiores e a da cabe-
ça, com maior indicação do RMMGD, os resultados
foram particularmente similares aos encontrados na
literatura consultada'?' 10, 19). O RM.MGD foi mais in-
dicado em grandes perdas de substâncias diretamente
relacionadas às extremidades do membro inferior e à
cabeça, onde, ressalte-se, os retalhos músculos-fáscio-
cutâneos não possuem capacidade de resolver deter-
minados problemas, como o da exposição óssea ou
osteomielite, que requer suprimento sangüíneo que
só lilll músculo pode suprir. É importante ressaltar
também que não há, nas regiões mais distais do cor-
po humano, retalhos pediculados que tenham condi-
ções de cobrir extensas perdas cutâneas.

As anastomoses cirúrgicas objetivaram a viabilidade
máxima do RM, e as veias escolhidas para as
anastomoses foram justamente as não comprimidas,
tendo sido evitadas as regiões de flexão, com o pacien-
te em DD. A propósito, a artéria e a veia de um
RMMGD, em decorrência do alto débito sangüíneo,
podem ser anastomosadas, sempre que necessário, com
o auxílio de uma ponte de veia safena ou, preferencial-
mente, de veias do antebraço, já que essas veias possu-
em menor número de válvulas em relação àquelav'".
Nos grandes retalhos músculo-fáscio-cutâneos utilizou-
se o artifício de diminuir a quantidade de músculo em
torno de pedículo, com a finalidade primeira de au-
mentar o fluxo sangüíneo direcionado para o retalho (I 2) .

Em alguns casos em particular, tal procedimento foi
realizado com bons resultados, mas acredita-se que será
necessário um ensaio clínico aleatório, para definir sua
efetividade, e um estudo em animais de laboratório para
comprovação de viabilidade vascular.

A porcentagem de reintervenção cirúrgica foi de 11 %,

em função da superveniência de trombose'< 21). Em
7% dos casos, houve completa viabilidade do retalho
logo após o segundo ato cirúrgico; a porcentagem de
perda total do retalho foi de 4%, todos em membros
inferiores, sendo 3% de etiologia traumática. Acredi-
ta-se que a pequena porcentagem de perda total do
RMMGD deve-se a suas características, como o
pedículo vascular longo e de grosso calibre (em rela-
ção aos outros RMs), bem como a sua anatomia cons-
tante e presença limitada de placa aterornatosa no
lúmen vascular das artérias subescapular e
toracodorsal'" 10, 14. 15. 19).

Nos membros inferiores, por ordem de preferência,
foram feitas anastomoses término-terminais nas arté-
rias tibiais anterior e posterior e nas veias safena inter-
na, tibial anterior, tibial posterior e safena externa.

Quando não houve opção para realizar as anastomoses
em vasos sangüíneos próximos à região da perda de
substância, foram utilizados os vasos sangüíneos
femorais (10,7%), realizando-se as anastomoses tér-
mino-laterais com a utilização de ponte de veia safena
ou do antebraço, no sentido de evitar trombose. Quan-
do não foi possível realizar as anastomoses diretamente
no membro que apresentava a lesão, foi adotado, en-
tão, o método do RM cruzado. Atualmente, opta-se
pela utilização do retalho paraescapular cruzado, em
decorrência da necessidade de ser sacrificado o MGD,
quando da utilização deste como RM cruzado, já que,
quando efetuada a secção do pedículo da anastomose,
o músculo perderá seu suprimento sangüíneo e
necrosará. Possivelmente, o inconveniente desse RM
cruzado é que, após a secção da anastomose, ele se
comportará como um "retalho parasita" (aquele que
possui suprimento sangüíneo que advém das margens
e do leito da área receptora) e não constituirá um
aporte sangüíneo igual ao de um Rl\tlMGD, com
anastomose e suprimento sangüíneo direto. Isso faz
crer que seu papel nas consolidações ósseas não pode
ser comparado ao RM comum'!".

Para as regiões da cabeça e do pescoço, foram utiliza-
dos as artérias carótida externa em término-lateral
(25%) e os ramos da carótida externa em término-
terminal (75%). Preferencialmente, escolheram-se as
veias jugular externa em término-terminal (75%) e
jugular interna em término-lateral (25%).

Acredita-se que a veia e a artéria temporal superficial
são inadequadas como veia e artéria receptoras de um
RM e, por princípio, optou-se sempre pelo sistema
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venoso jugular e pelos ramos da artéria carótida ex-
terna'!" .

Na técnica do retalho dobrado, foi realizada a
anastomose microcirúrgica, mas cumpre ressaltar que
foi feita a aposição do retalho no segundo tempo da
cirurgia, com o intuiro de observar o suprimento
sangüíneo e, desse modo, ter maior segurança de que
se poderia, ali, apor o retalho. Esse procedimento foi
usado unicamente em casos extremos, isto é, nos ca-
sos específicos em que os retalhos possuíam grandes
dimensões ou naqueles decorrentes do estado geral
da área receptora ou do próprio paciente que foi im-
pelido a optar por essa técnica cirúrgica. Assim, retar-
dou-se a exérese para poder então apor o retalho. A
duração da internação, com média de 41 dias, está de
acordo com a alta complexidade dos procedimentos e
com as doenças envolvidas.

Por fun, salienta-se que o grau de dificuldade cirúrgi-
ca, com o paciente em DD, não possuiu, neste traba-
U10, um elemento de comparação, mas tornou essa
posição exeqüível, já que todos os procedimentos ci-
rúrgicos foram realizados em DD e não houve com-
plicação estritamente decorrente da posição cirúrgi-
ca.

CONCLUSÃO

A dissecção do Rl\1MGD é factível na posição opera-
tória do paciente em decúbito dorsal.
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