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RESUMO. O termo cirurgia reconstrutiva, refere-
-se a utilização de técnicas de reconstrução tecidu-
al, como flaps, enxertos, na correção de defeitos de 
pele traumáticos, quando fechamento primário não 
é possível devido ao excesso de tensão. São varias 

as técnicas de cirurgia reconstrutiva, como enxer-
tos e retalhos cutâneos, ou somente a utilização de 
suturas para alivio de tensão ou incisões de relaxa-
mento. Os enxertos podem ser realizados em for-
ma de malha, lâminas, enxertos por punção ou por 
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pinçamento, em tiras ou enxertos de coxins. Já os 
retalhos podem ser retalhos de padrão axial, sendo 
o mais eficiente, retalhos de avanço, transposição 
e rotacionais. Independente da técnica utilizada, al-
guns cuidados no pré e pós operatório são neces-
sários para garantir o sucesso do procedimento, 
como por exemplo, a utilização de técnica cirúrgica 
meticulosa e atraumática, com bom planejamento, 
evitando complicações como excesso de tensão, he-
matomas, infecção do retalho e comprometimento 
circulatório. No momento da escolha da técnica a 
ser utilizada, deve-se levar em conta localização da 
ferida, tamanho, as linhas de tensão, disponibilida-
de de pele e principalmente a preferência e experi-
ência do cirurgião quanto à técnica a ser utilizada.  
A utilização de cadáveres para estudo e aprimora-
mento das técnicas de anaplastia é indicada, pois a 
principal causa de necrose do retalho ou enxerto é 
o erro na utilização das técnicas. Cirurgia recons-
trutiva exige que o cirurgião seja flexível, tenha 
boa imaginação, além de compreensão da anatomia 
vascular, tornando-se possível a escolha da técni-
ca a ser aplicada, por isso é importante o correto 
posicionamento do animal, tricotomia bem ampla e 
experiência profissional. Cirurgia reconstrutiva está 
sendo cada dia mais utilizada na medicina veteri-
nária, por serem uteis na reconstrução tecidual de-
volvendo a funcionalidade e mantendo um aspecto 
estético aceitável.
PALAVRAS CHAVE. Cirurgia, retalho, enxerto. 

INTRODUÇÃO
O termo cirurgia reconstrutiva, refere-se a utili-

zação de técnicas de reconstrução tecidual, como 
flaps, enxertos (Fossum 2008), na correção de de-
feitos de pele traumáticos (Degner 2007, Sivacolun-
dhu 2007, Slatter 2007, Daleck et al. 2008, Fossum 
2008), quando fechamento primário não é possível 
devido ao excesso de tensão tecidual (Sivacolundhu 
2007, Tobias 2010, Coltro et al. 2011). Apesar de 
feridas extensas, principalmente na região do tron-
co, cicatrizarem relativamente rápido, a utilização 
da cirurgia reconstrutiva, diminui o tempo de cica-
trização, diminuindo assim as chances do desenvol-
vimento de infecções (Fossum 2008, Chung et al. 
2009, Shridharani et al. 2010). São varias as técni-
cas de reconstrução tecidual, por isso no momento 
da escolha da técnica a ser utilizada, deve-se levar 
em conta localização da ferida, tamanho, as linhas 
de tensão, disponibilidade de pele e principalmen-
te a preferência e experiência do cirurgião quanto à 

técnica a ser utilizada (Chung et al. 2009, Degner 
2007, Slatter 2007, Fossum 2008), evitando custos 
desnecessários e complicações (Chung et al. 2009, 
Slatter 2007, Fossum 2008). A utilização de cadá-
veres para estudo e aprimoramento das técnicas de 
reconstrução é indicada, pois assim o cirurgião es-
tará mais capacitado no momento do procedimento, 
evitando futuras complicações. Cirurgia reconstru-
tiva exige que o cirurgião seja flexível, tenha boa 
imaginação, além de compreensão da anatomia vas-
cular (Szentimrey 1998, Neto et al. 2010, Coltro et 
al. 2011). Este artigo tem como objetivo mostrar a 
importância da utilização das técnicas de cirurgia 
reconstrutiva no tratamento de feridas traumáticas, 
apresentando algumas técnicas de fácil aplicação, 
bem como outras que requerem experiência profis-
sional e conhecimento anatômico.

Cirurgia Reconstrutiva
Quando se planeja uma cirurgia reconstrutiva, 

deve-se considerar a localização do ferimento, a 
elasticidade do tecido ao redor, o suprimento re-
gional de sangue e a qualidade do leito da ferida, 
decidindo qual a melhor técnica a ser empregada 
(Fossum 2008, Neto et al. 2010, Pavletic 2010). Al-
guns pontos devem ser levados em consideração ao 
utilizarmos enxertos ou retalhos, como direção do 
crescimento piloso, grau de tensão no local de su-
tura, utilizar sempre sutura de padrão simples des-
contínuo, sempre utilizar fios de sutura de material 
monofilamentar inabsorvivel 3-0 ou 4-0, utilização 
de bandagens no pós cirúrgico, entre outros (Slat-
ter 2007, Fossum 2008, Chung et al. 2009, Tobias 
2010). Excesso de tensão no fechamento de feridas 
pode causar deiscência da sutura, necrose, com-
prometimento circulatório, atraso na cicatrização e 
desconforto, por isso a importância de se avaliar as 
linhas de tensão antes da correção de defeitos de 
pele (Slatter 2007, Fossum 2008, Pavletic 2010). O 
correto posicionamento do animal no momento da 
cirurgia e aplicação da técnica correta ajuda a mi-
nimizar as chances de complicações (Slatter 2007, 
Fossum 2008, Pavletic 2010).

Padrões de sutura para alivio de tensão
Suturas subdérmicas e intradérmicas. Suturas 

subdérmicas são aplicadas no tecido subcutâneo ou 
subcuticular, aproximando as bordas da ferida redu-
zindo a tensão das suturas cutâneas (Fossum 2008), 
reduzem o espaço morto (Slatter 2007, Coltro et al. 
2011) e são imprescindíveis para a oclusão final da fe-
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rida, ajudando a diminuir a formação de cicatriz (Slat-
ter 2007, Fossum 2008). As suturas intradérmicas são 
aplicadas entre o tecido subcutâneo e derme, quando 
aplicadas em padrão continuo embutido eliminam a 
necessidade de remoção da sutura (Slatter 2007).

Suturas móveis. São suturas que movimentam a 
pele através de um defeito, diminuem espaço morto 
e distribuem a tensão sobre a superfície da ferida 
(Fossum 2008, Chung et al. 2009, Pavletic 2010). 
Esse tipo de sutura não penetra na superfície da 
pele, aplica se as suturas dos dois lados do defei-
to, avançando a pele em direção ao centro da ferida 
(Fossum 2008), diminuindo a tensão e aproximan-
do as bordas do defeito (Pavletic 2010).

Suturas externas de alívio de tensão. Esse tipo 
de sutura ajuda a evitar excesso de pressão sobre a 
pele dentro do nó, pois a pressão será distribuída 
sobre uma área maior de pele, colocando as suturas 
mais distantes da borda da pele ou usando padrões 
como colchoeiro, cruzadas, alternando pontos am-
plos e estreitos, ou ainda pontos “distal-proximal-
-proximal-distal” e “distal-distal-proximal-proxi-
mal” (Slatter 2007, Fossum 2008, Pavletic 2010). 
Os pontos de alívio podem ser retirados três dias 
após a cirurgia, quando a fibrina já tiver estabilizan-
do as bordas da ferida (Fossum 2008).

Incisões de relaxamento
Incisões de relaxamento ajudam a promover a 

aproximação das bordas da lesão. São principal-
mente indicadas em membros, ao redor dos olhos e 
do ânus, ou para cobrir importantes estruturas como 
tendões e nervos (Fossum 2008). Têm a função de 
reduzir a tensão sobre a sutura e as incisões cica-
trizam por segunda intenção (Slatter 2007, Fossum 
2008, Chung et al. 2009, Tobias 2010). Outras op-
ções para aliviar a tensão da sutura são os procedi-
mentos em V-Y-plastia e em Z-plastia (Slatter 2007, 
Fossum 2008, Pavletic 2010). São tipos de incisões 
de relaxamento, que além de diminuírem a tensão, 
fornecem um retalho de avanço (Slatter 2007, Fos-
sum 2008, Pavletic 2010, Tobias 2010). São muito 
utilizadas em feridas crônicas ou inelásticas. Pro-
cedimento em Z pode ser realizado sobre o defeito, 
onde a haste central do Z ficará sobre a ferida (Slat-
ter 2007, Fossum 2008). Outra opção é realizar a 
Z-plastia ao lado do defeito, sendo realizada após 
a sutura do defeito, apenas no intuito de promover 
o alívio de tensão, não fornecendo pele adicional 
ao defeito. Pode ser realizada bilateralmente a su-
tura do defeito inicial. A técnica de Z-plastia é mais 

indicada para aliviar tensão em pequenas e medias 
feridas de membros e tronco (Pavletic 2010, Tobias 
2010, Coltro et al. 2011).

Retalhos pediculados. São flaps de epiderme e 
derme com inserção vascular, retirados de um lo-
cal doador e utilizados no reparo da ferida (Slatter 
2007, Fossum 2008). Esses retalhos também são 
eficientes em promover a revascularização em áre-
as isquêmicas, já que possuem pedículo vascular. 
Também podem cobrir e proteger ossos, cartila-
gens, tendões, ligamentos expostos após o trauma 
(Slatter 2007). Os retalhos são classificados em re-
lação a circulação, localização (Slatter 2007) ou em 
relação ao método de coleta utilizado (Chung et al. 
2009). Os retalhos de padrão axial possuem 50% 
mais chance de sobrevida do que os retalhos de ple-
xo subdérmico (Slatter 2007).

Os retalhos locais são aqueles derivados de pele 
“elástica” adjacente ao defeito. Existem ainda os 
retalhos de interpolação, onde tecidos em formato 
retangulares são girados em direção ao defeito e 
os retalhos distantes que exigem reconstrução em 
múltiplos estágios (Fossum 2008, Pavletic 2010). 
Ao preparar um retalho sua base deve ser ligeira-
mente mais ampla que a largura do corpo, isso aju-
da a diminuir as chances de necrose (Degner 2007, 
Fossum 2008), e pelo menos 1,5 vezes maior que 
o comprimento do defeito. Locais sujeitos a movi-
mentação excessiva não devem ser utilizados como 
locais doadores (Slatter 2007). Quando a irrigação é 
duvidosa, podemos mudar a técnica utilizando múl-
tiplos retalhos pequenos (Fossum 2008).

Alguns cuidados devem ser tomados como fixação 
ao leito receptor sem tensão, mobilidade e estresse 
excessivo; o local doador deve ter pele suficiente para 
permitir fechamento primário; deve ser observada a 
semelhança entre a coloração e direção dos pêlos do 
local doador para o receptor (Slatter 2007, Fossum 
2008). O leito receptor deve ser preparado para a im-
plantação do retalho, não deve conter tecido de granu-
lação exuberante, contaminação, debris; deve ter teci-
do de granulação sadio (Slatter 2007, Tobias 2010).

Retalhos de avanço. Provavelmente o tipo mais 
comum de retalho utilizado na medicina veteriná-
ria (Szentimrey 1998). São retalhos locais de plexo 
subdérmico onde a pele adjacente ao local de menos 
tensão do defeito é divulsionada, tornando-se um 
retalho elástico e solto suficiente para cobri-lo; es-
ses retalhos podem ser de pedículo único ou bipedi-
culados, H-plastia (Figuras 1 e 2) ou em V-Y-plastia 
(Fossum 2008, Chung et al. 2009, Pavletic 2010).
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Retalhos rotacionais. Possuem formato semi-
circular, únicos ou pareados, que compartilham a 
mesma borda do defeito (Fossum 2008). Muito uti-

lizados para corrigir defeitos triangulares (Fowler 
& Williams 1999, Slatter 2007, Fossum 2008, Pav-
letic 2010), defeitos na região dos olhos (Fowler & 

Figura 1. Antes, durante e após realização do retalho de avanço em H-plastia. Fonte: Lima 
2008 e Pavletic 2010.

Figura 2. Reconstrução tecidual de membro após atropelamento, utilizando retalho de avanço e processo final 
de cicatrização.  Fonte: Próprio autor, 2011.
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Williams 1999, Degner 2007, Neto et al. 2010), pre-
púcio e ânus (Fowler & Williams 1999). Os retalhos 
são girados sobre o mesmo, sem criar um defeito se-
cundário (Slatter 2007, Fossum 2008), diminuindo 
a tensão sobre as bordas da ferida (Degner 2007). 
Possuem extensão limitada quando comparados aos 
retalhos de padrão axial, podem ser de 90° ou 45° 
(Pavletic 2010).

Retalhos de transposição. São retalhos locais, 
retangulares que quando girados sobre o defei-
to fornecem pele adicional, possuem uma borda 
em comum com a ferida (Figura 3) (Slatter 2007, 
Fossum 2008). Os retalhos de transposição podem 
ser em z-plastia (Fossum 2008), em 90o (Degner 
2007, Fossum 2008, Pavletic 2010) ou 45°(Pavletic 
2010), retalho da dobra do membro anterior, reta-
lho da dobra do flanco e retalho originado da pele 
escrotal. Em grandes feridas axilares e esternais, 
ou feridas inguinais, retalhos de dobras podem ser 
colhidos bilateralmente. Os retalhos de dobras do 
flanco e da região da ulna podem ser criados para 
reparar defeitos na lateral do tórax, abdome, região 
das articulações fêmoro-tíbio-patelar (joelho) e ar-
ticulação ecapulo-umeral (ombro) (Fossum 2008).

A Z-plastia é utilizada com o intuito de redis-
tribuir a tensão em direções opostas, o ângulo das 

incisões em relação à incisão central pode ser de 
90°, 45° ou de 60°, que é o mais utilizado (Fowler 
& Williams 1999). A extensão de pele mobilizada 
depende do tamanho das incisões, do ângulo entre 
as incisões e da flexibilidade da pele no local (To-
bias 2010).

A largura do retalho deve ser igual à largura do 
defeito. Já o comprimento e tamanho do retalho po-
dem variar de acordo com a conformação do ani-
mal. Podem ocorrer “orelhas de cão” após a sutura 
do retalho, porém essas se aplainam com o tempo. 
Quando a teoria das linhas de tensão é respeitada 
o local doador é facilmente fechado (Fowler & 
Williams 1999, Degner 2007, Slatter 2007, Fossum 
2008).

Retalhos em padrão axial. São retalhos pedi-
culados irrigados por artéria e veia cutânea direta 
em sua base, sendo mais eficientes do que retalhos 
pediculados que possuem somente irrigação pro-
veniente do plexo subdérmico (Lenartti & Tobias 
2004, Slatter 2007, Fossum 2008, Tobias 2010). 
Normalmente são em forma de L ou retangulares 
e podem ser rotacionados dentro de um raio de até 
180° (Fowler & Williams 1999, Fossum 2008). A 
forma e o tamanho dependem da espécie e tama-
nho do animal e da extensão da irrigação sanguínea 

Figura 3. Ferida em membro de canino, reconstrução tecidual com retalho de transposição. 
Fonte: Próprio autor, 2011.
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do local doador (Leonartti & Tobias 2004; Aper & 
Smeak 2005, Tobias 2010).

Os retalhos de padrão axial permitem mobilizar 
grandes segmentos de pele, em um único procedi-
mento, com a certeza de uma boa irrigação e bom 
arco de rotação (Fowler & Williams 1999, Slatter 
2007, Liptak et al. 2008), podendo ser utilizados 
em áreas de pouca vascularização, áreas com expo-
sição de ossos, nervos, tendões (Szentimrey 1998, 
Harfacree et al. 2007, Fossum 2008, Tobias 2010) e 
em defeitos de tórax (Harfacree et al. 2007, Liptak 
et al. 2008). Podem ser aplicados em feridas recen-
tes, imediatamente após traumatismo ou em feridas 
contaminadas, as quais devem ser tratadas como fe-
rida aberta por dias ou semanas, até que se possa re-
ceber o retalho (Fowler & Williams 1999, Pavletic 
2010, Tobias 2010).

Em cães os retalhos de padrão axial podem ser 
provenientes dos ramos das artérias auricular cau-

dal, temporal superficial, omocervical (cervical 
caudal) (Slatter, 2007, Fossum, 2008), toracodorsal 
(Harfacree et al. 2007), torácica lateral, braquial su-
perficial (Slatter 2007, Fossum 2008), epigástrica 
superficial caudal e superficial cranial (Matera et al. 
2004, Slatter 2007, Fossum 2008, Tobias 2010), ilí-
aca circunflexa profunda, genicular, caudais laterais 
(Slatter 2007, Fossum 2008) e artéria escrotal (Ma-
tera et al. 2004). Os quatro maiores retalhos de pa-
drão axial são o omocervical, toracodorsal (Figura 
4), ilíaca circunflexa profunda e epigástrica superfi-
cial caudal (Pavletic 2010), sendo o flap de epigás-
trica superficial caudal e o toracodorsal os mais uti-
lizados na medicina veterinária (Szentimrey 1998). 

Para evitar erros, devemos planejar cuidadosa-
mente, mensurando e mapeando a superfície a ser 
seccionada, diminuindo as chances de complica-
ções e insucesso da técnica (Fossum 2008, Fowler 
& Williams 1999). Retalhos de padrão axial podem 

Figura 4. Canino com ferida em região axilar de difícil cicatrização, realizado retalho 
toracodorsal de padrão axial, acelerando o processo de cicatrização. Fonte: Lima 
2008.
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ser modificados criando retalhos em ilha, que serão 
utilizados como retalhos livres por meio de técni-
cas de cirurgia microvascular (Aper & Smeak 2005, 
Slatter 2007, Fossum 2008).

Enxertos cutâneos. São segmentos livres de 
pele e epiderme transferidos para um local receptor 
distantes, podendo ser de espessura total (epiderme 
e toda derme) ou parcial (epiderme e uma porção 
variável de derme). Normalmente utilizados para 
defeitos de membros e grandes defeitos no tronco 
(Fowler & Williams 1999, Fossum 2008). Existem 
quatro tipos, auto-enxerto (mesmo animal), aloen-
xerto (mesma espécie), xenoenxerto (espécies di-
ferentes) (Slatter 2007, Fossum 2008) e isoenxerto 
(entre gêmeos idênticos) (Slatter 2007). Os xeno-
enxertos estão mais sujeitos a rejeição, levando ao 
insucesso da técnica (Fossum 2008).

O leito receptor deve conter tecido de granula-
ção saudável (não exuberante), adequada vascula-
tura, deve estar limpo e sem infecção (Fowler & 
Williams 1999, Slatter 2007, Fossum 2008). Te-
cido de granulação crônico ou exuberante, lesões 
por esmagamento, tecido infeccionados, presença 
de debris, tecido adiposo avascular, são locais ina-
dequados para aplicação de enxertos (Slatter 2007, 
Fossum 2008, Neto et al. 2010), assim como sobre 
estruturas como ossos, tendões, ligamentos. O mo-
mento em que ocorre a anastomose entre os vasos 
do enxerto e os vasos do local enxertado é chamado 
inosculação, isso ocorre em até 22 horas após a co-
locação do enxerto (Slatter 2007).

Para aumentar o contato entre as superfícies 
podem ser utilizadas suturas, bandagens com ata-
duras bem acolchoadas, não aderentes, evitando 
movimentação, porém não devem ter pressão ex-
cessiva (Slatter 2007, Fossum 2008, Pavletic 2010). 
As bandagens auxiliam também na absorção de lí-
quidos e proteção contra traumatismos. Devem ser 
mantidas por no mínimo 2 a 3 semanas, variando de 
trocas diárias a trocas a cada 2 a 4 dias (Szentimrey 
1998, Slatter 2007). Após a colocação do enxerto o 
animal deve permanecer em ambiente restrito, uti-
lizando colar elisabetano, evitando complicações, 
sendo as três mais comuns: separação do enxerto do 
local receptor; ocorrência de infecção e presença de 
movimento (Slatter 2007, Pavletic 2010).

Enxertos cutâneos de espessura total incluem a 
epiderme e a derme, são utilizados em grandes de-
feitos de superfícies flexoras e extremidades distais 
(Szentimrey 1998, Fossum 2008) como um único 
procedimento ou associado a outras técnicas, como 

por exemplo, retalho de padrão axial (Szentimrey 
1998, Pavletic 2010). Já os enxertos em laminas são 
menos flexíveis, moldáveis, por isso são indicados 
para evitar contraturas de defeitos em face distal 
de membros e regiões flexoras. As áreas doadoras 
devem possuir pele em abundância, permitindo um 
perfeito fechamento. A parede lateral do tórax é o 
local doador de eleição para esse tipo de enxerto 
(Slatter 2007, Fossum 2008). Esta técnica promo-
ve completa cobertura da ferida, sendo o enxerto 
que confere melhor resultado cosmético e funcional 
(Fowler & Williams 1999, Neto et al. 2010).

Os enxertos em tampão, punção ou semeadura 
e enxertos por pinçamento são Indicados para feri-
das menores, com baixo grau de contaminação ou 
superfícies irregulares (Fowler & Williams 1999, 
Slatter 2007, Fossum 2008), como em membros, 
feridas em processo de granulação. Nesses tipos 
de enxertos a primeira troca de bandagem após o 
procedimento cirúrgico passa de 48 horas para 3 a 
5 dias, evitando deslocamento dos enxertos (Slatter 
2007, Fossum 2008). Conferem cobertura parcial 
da ferida (Fowler & Williams 1999). A coleta é rea-
lizada com auxilio de um punch de biopsia (Slatter 
2007, Fossum 2008). Quando coletado utilizando 
elevação da pele por pinçamento e subsequente 
secção, são chamados de enxertos por pinçamento 
(Slatter 2007, Pavletic 2010).

Diferentes dos enxertos por punção ou pinça-
mento, os enxertos em tiras são mais resistentes a 
possíveis movimentações decorrentes do desloca-
mento da bandagem. São coletados em forma de 
tiras, utilizados em feridas com processo de granu-
lação satisfatório (Slatter 2007).

Os enxertos de coxins são pequenos fragmentos 
aplicados em feridas de região distal de membros. 
Para a aplicação desses enxertos deve ser levado em 
consideração o porte do animal, nível de atividade. 
Pois em animais de grande porte e alto nível de 
atividade há grande chance de insucesso. Pode ser 
utilizado quando há perda de todos os dedos, sobre 
o coto metacárpico ou metatársico (Slatter 2007, 
Pavletic 2010). Por último os enxertos em malha 
que consiste na realização de fileiras de pequenas 
incisões, fendas, em um enxerto em faixa, trans-
formando-o em enxerto em malha (Fossum 2008). 
Esse tipo de enxerto permite a drenagem, sendo 
possível sua colocação em feridas traumáticas, com 
presença de exsudato ou sangue (Szentimrey 1998, 
Degner 2007, Slatter 2007, Fossum 2008, Tobias 
2010). Confere flexibilidade e expansão, sendo uti-
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lizado para reconstrução de áreas irregulares (Deg-
ner 2007, Slatter 2007, Fossum 2008, Tobias 2010). 
Além disso, possui a vantagem de permitir cresci-
mento de tecido de granulação através das fendas, 
acelerando o processo cicatricial (Szentimrey 1998, 
Fowler & Williams 1999, Slatter 2007).

As fendas podem ser realizadas mecanicamente 
com o auxilio de um dispositivo especial expansor 
de enxerto (Slatter 2007, Fossum 2008), ou manu-
almente com a utilização de lâmina de bisturi. Antes 
da realização das fendas, todo o tecido subcutâneo 
deve ser removido utilizando tesoura e pinça (Fo-
wler & Williams 1999, Slatter 2007). Quando apli-
cado sobre superfícies articulares, talas como a de 
Schroeder-Thomas devem ser utilizadas evitando 
movimentação (Slatter 2007).

Bandagem. Bandagens utilizadas após coloca-
ção de enxertos e retalhos de pele requerem alguns 
cuidados, pois serão essenciais para o sucesso do 
procedimento. São utilizadas para conferir imobi-
lização, evitar infecção, evitar traumas e promover 
aderência entre o enxerto e o leio receptor (Degner 
2007, Fossum 2008, Pavletic 2010).

Alguns itens devem compor a bandagem como: 
pomadas, que podem conter antibióticos, gaze não 
aderente, gaze absorvente, camada de acolchoa-
mento (algodão), atadura elástica. No caso de en-
xertos de regiões articulares imobilização adicional 
pode ser utilizada, como por exemplo, a bandagem 
de Shroeder-Thomas (Slatter 2007, Fossum 2008, 
Pavletic 2010).

Complicações dos retalhos de pele
Complicações no pós-cirúrgico podem ser divi-

didas em três grupos: relacionadas à condição geral 
do animal, relacionado à área receptora e relaciona-
do ao procedimento (Neto et al. 2010, Kruse et al. 
2010). Sendo as principais complicações: seroma 
(Szentimrey 1998, Fowler & Williams 1999, Aper 
& Smeak 2005, Slatter 2007, Tobias 2010), que po-
dem ser tratados com compressa morna, drenagem 
cirúrgica ou punção com agulha hipodérmica (Lip-
tak et al. 2008), edema, deiscência, infecção, ne-
crose (Szentimrey 1998, Fowler & Williams 1999,  
Aper & Smeak 2005, Slatter 2007, Tobias 2010), 
porém são evitados com um cuidadoso planeja-
mento pré-operatório e correto manejo pós-opera-
tório utilizando bandagens, sistemas de drenagem 
(Fowler & Williams 1999,  Aper & Smeak 2005, 
Slatter 2007, Tobias 2010), antibiótico profilaxia e 
contenção parcial do animal (Fowler & Williams 

1999,  Aper & Smeak 2005, Gallegos et al. 2007,  
Slatter 2007, Shridharani et al. 2010, Tobias 2010). 
Colar elisabetano deve ser utilizado até a remoção 
dos pontos (Fowler & Williams 1999, Leonartti & 
Tobias 2004, Aper & Smeak 2005, Slatter 2007, 
Fossum 2008, Tobias 2010).

A maior causa de necrose do retalho é a irrigação 
inadequada resultante de falhas na aplicação das 
técnicas. Porém existem outras causas menos co-
muns como infecção, ação de agentes tóxicos, ex-
cessiva tensão, hematomas adjacentes, entre outras 
(Fowler & Williams 1999, Slatter 2007). Trabalhos 
demonstram que a variação de pressão arterial e ve-
nosa no trans e pós-cirúrgico interfere na viabilida-
de do retalho, sendo de extrema importância uma 
fluidoterapia adequado com o intuito de manter a 
pressão estável (Shirdharani et al. 1995, 2010, Nam- 
dar et al. 2010). Trombose microvascular represen-
ta uma causa importante de necrose (Kruse et al. 
2010). Na maioria dos casos de necrose, essa ocorre 
na porção distal à base do retalho e geralmente está 
relacionado a retalhos de grande extensão (Harfa-
cree et al. 2007).

O manejo da dor deve ser iniciado no período 
pré-operatório e prolongado por pelo menos 10 dias 
de pós-operatório, pode-se utilizar antiinflamatórios 
não estereoidais como carprofeno, meloxicam; de-
rivados de opióide como fentanil, tramadol (Galle-
gos et al. 2007, Harfacree et al. 2007, Coltro et al. 
2011), entre outros. Em alguns casos aplicação de 
anestésico local como bupivacaína, lidocaína, pode 
ser administrada através do dreno (Harfacree et al. 
2007). Antibióticoterapia deve ser iniciada no pré-
-operatório e continuada por duas semanas, ou pelo 
menos até remoção dos pontos (Degner 2007, Fos-
sum 2008, Pavletic 2010).

Um edema significativo pode ser observado em 
48 a 72 horas após a colocação do enxerto. Isto ocor-
re devido à absorção de liquido seroso para dentro 
do interstício do enxerto, e a medida que as drena-
gens vascular e linfática melhoram o edema desa-
parece (Fossum 2008, Pavletic 2010, Shridharani et 
al. 2010, Coltro et al. 2011). A absorção de produ-
tos da hemoglobina torna o enxerto negro-azulado, 
essa coloração desaparece após 72 a 96 horas do 
procedimento, surgindo então uma coloração aver-
melhada. Uma coloração totalmente vermelha sete 
a oito dias após o procedimento inicial indica que o 
enxerto sobreviveu. Já a coloração negra persistente 
indica necrose (Slatter 2007, Fossum 2008, Pavletic 
2010).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
Cirurgia reconstrutiva tem sido aplicada rotinei-

ramente na Medicina Veterinária, seja na reconstru-
ção tecidual causada por traumatismos ou mesmo 
no momento de ressecção tumoral. Sendo varias as 
técnicas, desde as mais complexas, que requerem 
bom conhecimento anatômico, até as mais simples 
técnicas de retalhos de avanço.

Um bom planejamento, seguindo corretamente a 
descrição da técnica e tomando os devidos cuidados 
no trans e pós-operatórios, as chances de insucesso 
tornam-se quase nulas. São técnicas extremamente 
uteis para reparar grandes defeitos teciduais, geran-
do um bom resultado estético, funcional, auxiliando 
na aceleração cicatricial, diminuindo as chances de 
infecção.
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