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Introdução 

 

A evolução da Cirurgia Reconstrutiva Cutânea tem sido, nos últimos anos, motivo de 

grandes inovações, acompanhando de resto a própria evolução da Cirurgia Plástica. Da 

utilização dos antigos retalhos "randomizados" ou cutâneos, sem um eixo arterial cutâneo 

direto, portanto, com uma circulação cutânea à custa das anastomoses entre ramos das artérias 

musculocutâneas, obrigando a vários tempos operatórios e a prolongadas imobilizações, 

passou-se, nos últimos anos, à utilização de outros tipos de retalhos. Destes, começaram à ser 

descritos e utilizados os retalhos axiais ou arteriais, irrigados por um pedículo vascular cutâneo 

direto bem identificado, e os retalhos musculares e miocutâneos. 

A reconstrução de lesões complexas dos membros inferiores é procedimento frequente na 

prática clínica em razão do aumento da incidência de trauma de grande energia nessas  áreas1. 

A cobertura com pele e tecido celular subcutâneo dessas lesões representa um desafio para o 

cirurgião, que deve ser capaz de tratar a lesão de forma integral, nos seus múltiplos aspectos, 

que inclui além de sua reparação o manejo de intercorrências, sendo estas geralmente de difícil 

solução técnica2. 

O tratamento de fraturas tibiais complexas mostra que a incorporação de músculo no 

retalho aumenta seu suprimento sanguíneo3. 

Pontén4, adiciona o conceito de que a inclusão da fáscia muscular poderia aumentar a 

segurança dos retalhos cutâneos, apresentando a sua experiência com 23 casos destes retalhos 

ao nível do membro inferior, concluindo da indiscutível inclusão da fáscia na melhora da 

irrigação cutânea. 

Retalhos microcirúrgicos para a reparação das lesões situadas no terço distal da perna e 

no pé,  precisam de centros terciários ou quaternários especializados em microcirurgia e 

apresentam elevado custo logístico e financeiro institucional5. 

Para esta situação clínica, as indicações e limites dos retalhos fasciocutâneos são descritos 

em 1982 por Barclay et al.6. 

São descritos retalhos com pedículo vascular superior para a reparação nos dois terços 

proximais da perna. Retalho fasciocutâneo com pedículo distal para reparação de lesão no terço 

distal da perna e pé são propostos por vários autores na literatura.1,7,8,9. Ainda em 1983, Donski 

publicou a descrição de um retalho de grande importância no âmbito da Cirurgia Reconstrutiva 
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do membro inferior (Donski e Fogdestam - 1983). Tolhurst10, apresentou uma série de 50 casos 

clínicos, relativa à utilização destes retalhos em várias áreas anatómicas. Ainda relativamente a 

reconstruções no membro inferior, Amarante publicou uma série de 10 casos clínicos em que 

fora utilizado um retalho septocutâneo de pedículo distal e interno, baseado numa artéria septal 

da artéria tibial posterior11.  

Monteiro et al.8 em 1991, descrevem o retalho fasciocutâneo da  perna com pedículo distal 

para a reparação de perdas de substância cutânea da perna e do pé. Rios-Luna et al1 descrevem 

uma série de 14 casos de trauma de membro inferior e calcâneo com seguimento em torno de 2 

anos, utilizando um retalho sural em ilha baseado na artéria sural superficial e perfurantes da 

artéria fibular. Entre esses pacientes, 1 era diabético e 4 eram tabagistas. Hallock1, descreve em 

2000 a utilização de retalhos musculares e de fascia local numa revisão de 160 pacientes 

reafirmando a utilidade desses retalhos na reconstrução dos defeitos da perna. Outros autores 

reproduziram seus desfechos satisfatórios para o tratamento de lesões complexas dos membros 

inferiores 7,8. 

Atualmente, descreve-se outros retalhos fasciocutâneos que incluem a pele, tecido celular 

subcutâneo e fáscia, com base no sistema de vasos sanguíneos perfurantes, os quais emergem 

através da intercomunicação com septos fasciais, se ramificando para formar plexos que suprem 

o tecido adiposo e a pele da região12,13. 

A primeira opção para a reconstrução de partes moles do terço médio e inferior perna e 

do calcâneo são os retalhos fasciocutâneos de pedículos distais, porque proporcionam uma 

cobertura cutânea resistente, com aparência mais próxima do normal e por se tratarem de 

retalhos regionais, próximos às áreas de perda de substância cutânea e de tecido celular 

subcutâneo, de fácil execução, com grande versatilidade, e  com base em padrão de anatomia 

vascular bem definido. Esses retalhos são usados mesmo em pacientes com insuficiência 

vascular associada, como diabetes mellitus e insuficiência venosa14. Terziu e Djordjeviü15 

afirmam que suas características se sobressaem em relação a outros tipos de retalhos, 

especialmente por ter padrão de vascularização bem definido. 

O terço distal da perna e o calcâneo, entretanto, permanecem como áreas de difícil 

reparação com retalhos miocutâneos dessas regiões pois existem limitações em relação aos seus 

pedículos, devido aos arcos de rotação desses retalhos serem curtos. 
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Há uma grande variedade de técnicas para a reconstrução dos tecidos moles dos membros 

inferiores como enxertos cutâneos, tanto de pele parcial como de pele total, retalhos cutâneos, 

retalhos musculares, retalhos miocutâneos, retalhos de fáscia, retalhos cutâneos de perna 

cruzada (cross-leg) e retalhos fasciocutâneos.  O uso dessa variedade muitas vezes não é comum 

entre os cirurgiões que trabalham com trauma, devido à falta de familiaridade, com essas  

técnicas, falta de experiência clínica, causando iatrogenia, muitas vezes acarretando déficit 

funcional14,16. 

Uma reconstrução utilizando retalhos microcirúrgicos, exige, treinamento cirúrgico e 

experiência e longo tempo  operatório12,14. Um bom planejamento pré-operatório e experiência 

cirúrgica são os fatores mais importantes para resultados bem sucedidos. O tamanho do retalho, 

localização, largura, bem como requisitos estéticos da região tratada devem ser considerados 

durante o planejamento e concepção da  operação15,17. 

Estudos mais recentes descrevem a reconstrução e reabilitação do membro inferior, com 

destaque para o terço distal, devido às características anatômicas peculiares nesta região, devido 

à pouca vascularização e exiguidade de tecidos para mobilização e cobertura dos defeitos das 

partes moles. Os retalhos fasciocutâneo, compostos por pele, tecido celular subcutâneo e fáscia 

muscular, dão  maior segurança na irrigação sanguínea fazendo desses  retalhos uma boa 

escolha na reconstrução dessas áreas18. 

Assim, pretende-se apresentar série de 15 casos descrevendo a técnica de Monteiro et al, 

utilizando uma tática cirúrgica, otimizando o desenho do retalho original para a direita e para a 

esquerda, adequando melhorar a rotação, para cobertura de defeitos mais distais da perna.  
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Objetivo 

 

 

Descrever e demonstrar uma tática cirúrgica usando a técnica de Monteiro et al. para a 

reconstrução do  terço distal da perna com retalho fasciocutâneo de pedículo vascular distal  

numa série de quinze casos. 
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 Casuística e método  

 

A pesquisa é prospectiva, sendo uma série de casos e se configura como estudo de 

intervenção que utilizou uma tática cirúrgica tendo como base a técnica de Monteiro et al 

(1991). 

O estudo foi realizado no Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) da 

Universidade Federal da Paraíba, em João Pessoa-PB, no Serviço de Cirurgia Plástica. A 

pesquisa teve início em dezembro de 2017 e fim em dezembro de 2019,  com período mínimo 

de acompanhamento de seis meses e máximo de 24 meses. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos no 

Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraíba (UFPB) 

sob o número CAAE: 74112317.4.0000.5183. 

No começo da pesquisa, em 2017, e antes de cada procedimento cada paciente foi 

informado sobre o objetivo do estudo e assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) de acordo com a Resolução 466/12 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) (Apêndice). 

 Inicialmente foi realizado estudo das bases anatômicas para a dissecção do retalho da 

mesma forma descrita por Monteiro et al.8 publicado em 1991. Foram dissecados sete 

cadáveres, no departamento de anatomia da UFPB em decúbito ventral, procedendo-se uma 

incisão transversa na face posterior da perna à seis cm da prega poplítea, incluindo pele, tecido 

celular subcutâneo e fáscia muscular. Duas outras incisões paralelas foram realizadas incluindo 

a fáscia, levantando desta forma o retalho com pedículo distal. Os vasos perfurantes vindos dos 

músculos, bem como a safena externa, o nervo e artéria sural foram ligados na entrada do 

retalho. Foi verificado a ocorrência dos vasos perfurantes maiores identificados no artigo 

original, sendo então preservados e  que emergem a cerca de 10 cm do maléolo medial e 12 cm 

do maléolo lateral. 

Participaram do estudo 15 indivíduos sendo 14 sexo masculino e 1 feminino com idade 

mínima de 18 e máxima de 62 anos, média 39,38 anos, desvio padrão 13,85, com trauma do 

membro inferior encaminhados ao serviço de cirurgia do HULW a fim de reparar lesões 

complexas do terço distal da perna.  
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Todos os pacientes foram submetidos à cobertura das lesões com retalho fasciocutâneo 

da perna de pedículo distal uma semana após o trauma  e que atenderam aos seguintes critérios 

de inclusão: apresentar lesão no terço distal da perna; fratura óssea exposta; idade superior a 

dezoito anos; condição clínica favorável ao procedimento; seguimento mínimo de seis meses. 

Como critério de exclusão: pacientes que tivessem contraindicação clínica absoluta para a 

cirurgia.  

Inicialmente foi realizado estudo das bases anatômicas para a dissecção do retalho da 

mesma forma descrita por Monteiro et al.8 publicado em 1991 (Fig. 1). Todos os procedimentos 

ortopédicos como osteossínteses, desbridamentos ósseos e outros, foram feitos previamente, 

uma semana  antes da  confecção do retalho. 

 

FIGURA 1: Desenho do retalho da técnica original (Fonte: Monteiro et al, 1991). 

 



18 

 

 Casuística e método  

 

Foram utilizados bloqueios peridural lombar em L3-L4 com agulha de Touhy nº 17, 

injetando Cloridrato de Levobupivacaína a 0,5%, 20 ml associado Fentanil 100 mcg. Realizada 

monitorização com cardioscópio, oxímetro de pulso e pressão arterial não invasiva, em todos 

os pacientes. 

A técnica de dissecção e levantamento do retalho foi realizada em decúbito ventral ou 

lateral conforme a lesão apresentada. O desenho do retalho baseou-se em três pontos principais: 

1. Delineamento de uma linha proximal medindo cerca de 12 cm de comprimento na 

face posterior da perna; 

2. Uma linha proximalmente a 12 cm do maléolo lateral e  

3. Uma linha proximalmente a 10 cm do maléolo medial.  

Após a união desses pontos com uma linha transversa proximal, o retalho mostrou-se em 

forma de raqueta com sua base distal mais estreita que sua extremidade (Fig. 2). 

A dissecção foi no sentido craniocaudal incluindo a fáscia muscular. Aveia safena 

externa, o nervo sural e a artéria sural superficial foram incluídos no retalho e as perfurantes 

lateral e medial foram preservadas.  

O retalho fasciocutâneo de pedículo distal tem irrigação do plexo vascular da artéria sural 

superficial mediana que acompanha o nervo sural medial e artérias que acompanham a veia 

safena menor(parva)17,20. A drenagem venosa é feita pela veia safena menor21. Foi utilizado com 

pedículo distal, apresentando dessa forma fluxo reverso, devendo serem preservadas as últimas 

perfurantes mais calibrosas da artéria fibular, localizada até 12 cm acima do maléolo lateral e 

10 cm do maléolo medial onde há anastomose com a artéria sural superficial mediana1,2,8. As 

perfurantes musculares menores foram ligadas bem como o nervo sural e a veia safena externa. 

As perfurantes maiores lateral e medial foram isoladas. O retalho então foi rodado e suturado 

na área receptora previamente preparada.  

A confecção do retalho segue uma linha proximal à seis centímetros da fossa poplítea, 

e outras duas perpendiculares à ela, em sentido distal, parando a 12 centímetros do maléolo 

lateral e a 10 centímetros do maléolo medial. Esses pontos são unidos, dando ao retalho a forma 

de ‘raqueta’, com base distal mais estreita que sua extremidade proximal. 
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A dissecação foi realizada em sentido craniocaudal, incluindo todos os planos, exceto o 

muscular. Os vasos perfurantes que emergem a partir do septo muscular foram cuidadosamente 

dissecadas com trauma mínimo para os vasos. Os vasos perfurantes maiores laterais foram 

preservadas. Dessa forma o retalho foi então rodado e suturado em posição na área receptora 

previamente preparada. Foi realizado uma modificação na angulação do retalho de 

aproximadamente 15º a direita ou a esquerda, a depender da área do defeito, possibilitando 

assim, um maior arco de rotação e consequentemente uma melhor cobertura das lesões mais 

distais na reconstrução do membro inferior (Fig. 2). 

 

FIGURA 2: Modificação na angulação: a do retalho original em azul e em preto e vermelho a 

variação da angulação do retalho. 
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A área doadora foi fechada, na sua totalidade, com enxerto de pele de espessura parcial 

em um caso (6,66%)  após 18 dias, quando o tecido de granulação foi formado, proporcionando 

uma melhor pega desse enxerto. Nesse caso não houve secção do pedículo do retalho devido 

ter sido necessário usar todo o retalho rodado para cobertura do defeito. 

Foi considerado um resultado excelente a presença de perfusão do retalho sem  necrose e 

ausência de infecção. Os resultados foram classificados conforme os critérios de Odom22, 

modificados pelo autor para esta situação clínica.  

QUADRO 1: Critérios de Odom modificados pelo autor. 

Critérios 

 

Condições do retalho 

Excelente 

100% de cobertura de pele e tecido celular subcutâneo. Presença 

de perfusão do retalho sem  necrose e infecção, atividades 

diárias sem restrição. 

Bom 

Cobertura parcial de pele e tecido celular subcutâneo em 80%   

da área do trauma com pequena  intercorrência, seroma, 

atividades diárias sem prejuízo significante. 

Intermediário 

Perda ou necrose parcial do retalho menor do que 15% do 

retalho sem exposição de qualquer estrutura abaixo do 

subcutâneo, atividades diárias sem prejuízo significante. 

Ruim 

Necrose acima de 25%, infecção e cobertura de partes moles 

insuficiente com exposição de qualquer estrutura abaixo do 

subcutâneo. Prejuízo das atividades diárias. 
 

Fonte: Elaborado com base nos critérios de Odom (Odom et al 1958) 
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As fraturas expostas foram classificadas de acordo com Gustilo e Anderson23 com lesão 

de partes moles do terço distal  da perna (Quadro 2).  

QUADRO 2: Classificação de Gustilo e Anderson das fraturas expostas. 

Tipo Descrição 

I Ferida < 1 cm com mínima lesão de partes moles 

II Ferida > 1 cm com moderada lesão de partes moles 

III A 

Extensa laceração de partes moles ou retalhos com cobertura de pele 

íntegra sobre osso fraturado, ou trauma de grande energia 

independentemente do tamanho da lesão 

III B 
Extensa lesão de partes moles com desnudamento periosteal e exposição 

óssea, usualmente associada a extensa contaminação 

III C Fratura exposta com lesão arterial requerendo reparo 

Fonte: Gustilo e Anderson, 1976. 
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Resultados 

 

No período do estudo, foram atendidos 15 pacientes com feridas complexas geradas por 

trauma nos membros inferiores, o acompanhamento mínimo foi de 06 meses e o 

acompanhamento máximo foi de 24 meses, totalizando uma média de 08 meses de assistência, 

com desvio padrão de 4,89. A média de idade foi de 39,38 anos, variando de 18 a 62 anos, com 

predominância dos pacientes na faixa etária de 25 a 29 anos. Houve um predomínio maior do 

sexo masculino (Tab. 1). 

TABELA 1: Dados descritivos dos pacientes vítimas de trauma de membros inferiores 

atendidos no estudo. 

Variável Total de Casos (15) 

Gênero 
Masculino 14 

Feminino 1 

 

Faixa etária 

18-24 1 

25-29 4 

30-34 3 

35-39 1 

40-44 1 

45-49 1 

50-54 1 

55-59 2 

60-64 1 

 

Tipo de acidente 
Automóvel 3 

Motocicleta 12 

 

Localização da Lesão 
Terço médio 6 

Terço Distal 9 

 

Tipo de fratura óssea 
Exposta 11 

Exposta Osteomielite 4 

 

Tipo de complicação 

Serona 1 

Necrose parcial 1 

Sem complicação 13 

O pedículo vascular foi seccionado em 14 casos (93,33%) após 18 dias, tendo-se 

retornado parte do retalho à área doadora e fechando a área restante da área doadora com 

enxerto de pele parcial. O menor defeito foi de 3 cm  x  3 cm na área maleolar medial devido a 

osteomielite crônica e o maior defeito foi de 8 cm x 12 cm no terço inferior da perna. Três 
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pacientes tiveram as lesões por acidente de carro ( 20%) e 12 por acidente de motocicleta (80%). 

As áreas de defeito foram o terço inferior da perna em 13 (86,66%) pacientes e dois em terço 

médio (13,33%).  

Na série de casos apresentada os pacientes apresentaram lesão de partes moles do terço 

médio e inferior da perna, todos os casos foram do tipo IIIA e IIIB, de acordo com a 

classificação de Gustilho e Anderson, onde os pacientes apresentaram fraturas expostas da 

perna, sendo 11 casos de fraturas tipo III A e quatro do tipo III B. Nas figuras 3 e 4 são 

observadas as exposições ósseas no terço inferior da perna (pré-operatório) e as figuras 5 e 6 

remetem ao processo trans-operatório. 

  

FIGURA 3: Pré-operatório: Traumatismo no terço inferior da perna com exposição óssea.  

 

 

FIGURA 4: Pré-operatório: Trauma no terço distal da perna com exposição óssea.  
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FIGURA 5: Trans-operatório: retalho levando (área doadora). 

 

 

FIGURA 6: Trans-operatório: aposição do retalho na área do defeito. 

No Quadro 3 estão descritos os pacientes por idade, etiologia, localização do defeito, 

tipo de fratura segundo a classificação de Gustilho e Anderson, tipos de complicação e os 

resultados segundo os critérios de Odom modificados pelo autor. 
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QUADRO 3: Descrição dos desfechos clínicos dos pacientes.  

Caso 
Idade 

(anos) 
Etiologia 

Localização 

do defeito 

Fratura: 

Classificação de 

Gustilho e 

Anderson 

Complicação 
Critério de 

Odom 

1 20  
Acidente 

de carro 

Terço médio 

(perna) 
III A Seroma Bom 

2 36 
Acidente 

de carro 

Terço médio 

(perna) 
IIIB Não Excelente 

3 28 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço médio 

(perna) 
IIIB Não Excelente 

4 32 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço médio 

(perna) 
IIIB 

Necrose 

parcial 
Intermediário 

5 42 
Acidente 

de carro 

Terço médio 

(perna) 
IIIB Não Excelente 

6 58 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço médio 

(perna) 
III A Não Excelente 

7 62 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço distal 

(perna) 
III A Não Excelente 

8 25 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço distal 

(perna) 
III A Não Excelente 

9 28 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço distal 

(perna) 
III A Não Excelente 

10 31 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço distal 

(perna) 
III A Não Excelente 

11 34 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço distal 

(perna) 
III A Não Excelente 

12 45 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço distal 

(perna) 
III A Não Excelente 

13 51 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço distal 

(perna) 
III A Não Excelente 

14 56 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço distal 

(perna) 
III A Não Excelente 

15 18 

Acidente 

de 

motocicleta 

Terço distal 

(perna) 
III A Não Excelente 
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Os resultados da série clínica foram excelentes em 13 pacientes, intermediário em um 

paciente e bom em um paciente de acordo com os critérios de Odom (Quadro 1).  

No pós-operatório foi observado uma excelente evolução dos pacientes, pois o retalho 

proporcionou boa cobertura de pele e tecido celular subcutâneo para os ossos expostos na série 

de quinze casos. Nas figuras 7, 8, 9 e 10 são observados três pós-operatórios, onde pode-se 

observar a boa cobertura dos retalhos obtidos pela otimização da técnica de Monteiro et al. 

 

FIGURA 7: Pós-operatório de 21 dias da área doadora com retorno da parte do retalho ao seu 

leito original e enxertia da área cruenta restante. 

 

 

FIGURA 8: Pós-operatório de 06 meses: (A) área doadora e (B) área do defeito. 
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FIGURA 10: (A) e (B) pós-operatório com 12 meses da área do defeito; (C) pós-operatório 

com 12 meses da área doadora, e (D) pré-operatório: trauma do membro inferior com exposição 

de placa cirúrgica.    

 

 

FIGURA 9: Pós-operatório de 24 meses. 
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Em todos os casos apresentados no presente trabalho, não houve perda de 

acompanhamento por seis meses. Todos os pacientes foram submetidos aos procedimentos 

ortopédicos antes da confecção do retalho fasciocutâneo de pedículo distal. 

Perda total do retalho não foi observada, entretanto, houve uma perda parcial na 

extremidade do retalho menor do que 15% da extensão total do retalho, no caso 4, não 

comprometendo o resultado final.  

No caso 1, tivemos um seroma abaixo do retalho, drenado sem maiores problemas e sem 

comprometer o resultado final do retalho, conforme se observa no Quadro 3. Em todos os outros 

casos, não foram observadas complicações dos tipos mencionadas acima. 

A área doadora após evolução de seis meses apresentou uma sequela de ordem estética 

no caso 5, porém sem comprometer a função do membro nem a qualidade de cobertura de partes 

moles pelo retalho. 
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Os terços médio e distal da perna são regiões muito envolvidas nos traumas,  apresentam-

se como locais de difícil reparação quando há exposição óssea e/ou perda cutânea. Os retalhos 

microcirúrgicos exigem centros com maior complexidade, equipe especializada, bem como 

disponibilidade de mais recursos financeiros institucionais. Foi descrito e demonstrado o 

desfecho da técnica modificada de Monteiro et al, (1991), proporcionando uma melhor 

reconstrução do membro inferior com retalho fasciocutâneo de pedículo distal numa série de 

15 casos que pode ser realizada em centros com menos recursos para o tratamento  do paciente 

com esse tipo de trauma. 

Os retalhos proporcionaram boa cobertura de pele e tecido celular subcutâneo nos casos 

de exposição óssea e perda cutânea. Severo et al22 no seu trabalho publicado em 2019, mostrou 

uma taxa de sucesso de 87,5%. Já nesta série de 15 casos a taxa de sucesso foi de 86,6%. No 

mesmo trabalho de Severo et al, os dois casos de necrose parcial representaram cerca de 10% 

da área do retalho, ocorreu fechamento completo da lesão por segunda intenção em ambos24. 

A presente série de casos mostrou ainda de acordo com os critérios estabelecidos que 

retalhos fasciocutâneos amplos podem ser levantados e rodados com poucas complicações e 

excelentes resultados. A avaliação de desfechos em trabalhos de série de casos cirúrgicos é 

muito debatida na literatura. Os critérios de Odom foram criados pelo cirurgião americano Guy 

L. Odom, em 195822, para facilitar a avaliação do resultado pós-operatório de cirurgias de 

acordo com a avaliação do examinador com foco nos desfechos cirúrgicos adaptados para cada 

situação clínica  em excelentes, bons, intermediários ou ruins a fim de categorizar e  comparar 

os resultados das técnicas cirúrgicas  entre diferentes cirurgiões. 

 As desvantagens do uso dos retalhos fasciocutâneos de pedículo distal relacionam-se 

com a grande área doadora na perna que precisa ser enxertada, bem como, o procedimento ser 

realizado em dois tempos em todos os casos1-4. 

Donski e Fogdestam7 transferiam seus retalhos baseados somente na perfurante lateral, 

enquanto os de Amarante e col.11 eram baseados na perfurante medial. Esses retalhos eram 

menos seguros e poderiam ser comprometidos com a restrição do suprimento sanguíneo. 

Em 1991, Monteiro et al.8, adicionaram os dois pedículos mencionados na figura 1, 

aumentando em muito a segurança desses retalhos. Na nossa modificação, variando a angulação 

no desenho do retalho, aumentamos o arco de rotação do mesmo para a esquerda ou para a 
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direita, conforme o caso sem prejuízo ao seu suprimento sanguíneo. Seguindo, Garcia et al.25 

relataram necrose parcial em apenas um paciente (6,6%) no total de 15 retalhos feitos. 

Dhamangaonkar et al.26 com 81 casos, apresentaram apenas necroses parciais em nove 

pacientes (11,1%). Nesses dois últimos estudos, os resultados aproximam-se dos achados no 

presente trabalho. 

O retalho mantém as sequelas inerentes aos retalhos fasciocutâneos: cicatriz inestética 

na região doadora e hipoestesia na região lateral da perna e do pé. Não foram reportadas 

queixas, fato este que pode ser atribuído ao esclarecimento prévio dos pacientes quanto às 

cicatrizes  produzidas pelo retalho. 

A grande mobilidade e versatilidade do retalho fasciocutâneo de pedículo distal, além 

de não sacrificar artérias importantes, mostrou resultados satisfatórios e poucas complicações, 

entretanto há dificuldade técnica na sua utilização na parte médio distal da perna em função da 

anatomia dos pedículos, assim propusemos uma maior angulação para cobertura sem prejuízo 

no resultado final como demonstrada nesta série de casos. 

Os pacientes com traumas dos membros inferiores, se não forem tratados 

adequadamente ficarão com sequelas permanentes e serão alijados do mercado de trabalho5.Os 

acidentes de motocicleta foram as causas mais comuns de trauma do membro inferior no nosso 

estudo de forma similar aos outros estudos. Geralmente, são pacientes que apresentam sequelas 

funcionais graves se não forem tratados adequadamente e que os retiram do mercado de 

trabalho1-7.  

A reconstrução do membro inferior desempenha um papel muito importante no 

equilíbrio emocional do paciente acometido de trauma, pois reflete a imagem da integridade 

corporal, elevando a autoestima do mesmo e contribuindo para sua plena recuperação5. 

Basicamente as técnicas para reconstrução de tecidos moles do membro inferior vão do 

uso de enxertos cutâneos, retalhos musculares, retalhos fasciocutâneos, cross-leg e retalhos 

microcirúrgicos. Optou-se pela utilização do retalho fasciocutâneo de pedículo distal por ser 

uma técnica de fácil execução e poder ser realizada  em hospitais de média complexidade1-8. 

Nessa série de 15 casos é descrita a técnica de uso do retalho fasciocutâneo de pedículo 

distal baseado na técnica original descrita por Monteiro et al em 19918 com uma nova tática 
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cirúrgica feita nesse estudo, na angulação do retalho, aumentando o arco de rotação, otimizando 

assim a reconstrução de feridas complexas da parte distal do membro inferior. O retalho 

fasciocutâneo de pedículo distal confeccionado tanto no seu desenho original como na nossa 

modificação de angulação do mesmo, mostra-se como uma boa opção para a reconstrução do 

terço médio e inferior da perna, oferecendo boa cobertura óssea com pele, tecido celular 

subcutâneo e fáscia muscular. Adotando essa tática cirúrgica usando a técnica de Monteiro et 

al, aumentamos o ângulo de rotação do retalho, fazendo com que se atinja áreas mais distais da 

perna. 

Os potenciais benefícios deste procedimento cirúrgico incluem a recuperação e o retorno 

funcional do membro lesado. Como desvantagens, podemos citar a necessidade de dois tempos 

cirúrgicos para obtenção do resultado final e sequelas aparentes nas áreas doadoras dos retalhos. 

Essa técnica será útil no ensino de profissionais, por ser técnica de fácil execução e 

poder ser feita na grande maioria dos hospitais que tratam de pacientes portadores de múltiplos 

ferimentos. 

Apesar de se tratar de série de casos sem um grupo controle de comparação com outras 

técnicas,  foi possível o acompanhamento de forma prospectiva de todos os pacientes sem perda 

do acompanhamento por características da região onde o autor atua com excelentes resultados 

em 13 de 15 pacientes. O retalho fasciocutâneo de pedículo distal confeccionado na nossa 

modificação descrita de forma inédita, mostra-se como uma boa opção para a reconstrução do 

terço médio e inferior da perna, oferecendo boa cobertura óssea com pele, tecido celular 

subcutâneo e fáscia muscular. 

Apresentou-se como retalho de fácil confecção com a tática cirúrgica adotada.  

Sugerimos novos estudos clínicos comparativos com esta metodologia e avaliadores 

independentes com outras técnicas disponíveis para o tratamento cirúrgico de cobertura de 

partes moles neste cenário clínico.  
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Foi descrita e apresentada a técnica de Monteiro et al, com uma tática cirúrgica adotada 

pelo autor  para a confecção do retalho fasciocutâneo de pedículo distal no tratamento de lesões 

complexas de partes moles  do terço médio e distal da perna. Essa tática cirúrgica mostrou-se 

eficaz na cobertura das perdas de substâncias dos membros inferiores.
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Reconstrução do membro inferior com Retalho fasciocutâneo de pedículo distal: otimização da 

técnica de monteiro. Montenegro, S. S. Dissertação; 2020. 

 

 

 

A reconstrução das lesões complexas do membro inferior, principalmente no terceiro distal, 

representa um desafio para o cirurgião plástico. Os retalhos microcirúrgicos e os retalhos 

miocutâneos podem ser utilizados como método de reconstrução, mas os retalhos miocutâneos 

são muito volumosos e os retalhos microcirúrgicos são caros para a instituição. O objetivo desse 

estudo foi escrever e demonstrar a otimização desfecho da técnica de Monteiro et al. (1991) 

para a reconstrução do membro inferior com retalho fasciocutâneo de pedículo distal numa série 

de 15 casos. Com uma série de 15 casos, foi apresentado a técnica e o desfecho da otimização 

da técnica do retalho fasciocutâneo de pedículo distal para reparação do terço inferior da perna 

e pé. Os resultados foram satisfatórios porque os retalhos proporcionaram boa cobertura de pele 

e tecido celular subcutâneo nos casos de exposição óssea e perda cutânea As desvantagens 

foram a necessidade de procedimento em dois tempos cirúrgicos e uma área doadora com 

sequelas estéticas. O retalho fasciocutâneo de pedículo distal, mostrou-se como uma boa opção 

para a reconstrução do terço médio e inferior da perna, oferecendo boa cobertura óssea.  

 

Palavras-chave: 1. Retalhos cirúrgicos; 2. Extremidade inferior; 3. Fáscia.   
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Reconstruction of the lower limb with a fasciocutaneous flap from the distal pedicle: 

optimization of the Monteiro technique. Montenegro, S. S. Dissertation; 2020. 

 

 

 

The reconstruction of complex lesions of the lower limb, especially in the distal third, represents 

a challenge for the plastic surgeon. Microsurgical flaps and myocutaneous flaps can be used as 

a method of reconstruction, but myocutaneous flaps are very bulky, and microsurgical flaps are 

expensive for the institution. This study aimed to write and demonstrate the outcome 

optimization of the Monteiro et al technique (1991) for the reconstruction of the lower limb 

with a fasciocutaneous flap of the distal pedicle in a series of 15 cases. With a series of 15 cases, 

the technique and the outcome of the optimization of the technique of the fasciocutaneous flap 

of the distal pedicle were presented to repair the lower third of the leg and foot. The results 

were satisfactory because the flaps provided good skin and subcutaneous tissue coverage in 

cases of bone exposure and skin loss. The disadvantages were the need for a two-stage 

procedure and a donor area with aesthetic sequelae. The fasciocutaneous flap from the distal 

pedicle was shown to be a good option for the reconstruction of the middle and lower third of 

the leg, offering good bone coverage. 

Keywords: 1. Surgical flaps; 2. lower end; 3. Fascia. 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Resolução CNS 466/2012) 

 

Ao participante do estudo: 

 

Esta pesquisa intitula-se reconstrução do membro inferior com retalhos 

musculares e retalhos fasciocutâneos, sob orientação do Dr. Robert Meves, professor 

do curso demedicina da Faculdade de Ciências Médicas, da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo.  

 O objetivo dessa pesquisa é a utilização de retalhos de tecidos musculares para 

reconstruir seu membro inferior, e assim demonstrar uma técnica cirúrgica específica 

de reconstrução nos casos detraumas dos membros inferiores, fraturas expostas com 

perda de substância, reconstrução de ferimentos e de traumas de joelho com perda 

de tecidose exposição de articulação. 

 Assim, convidamos você para participar desse estudo. A sua participação é 

totalmentevoluntária; você não é obrigado(a) a participar, nem fornecer as 

informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelos pesquisadores. Caso 

decida não participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, 

não sofrerá nenhum prejuízopara assistência que vem ou que irá receber nesse 

serviço. 

 O procedimento cirúrgico será realizado no serviço de cirurgia plástica do 

Hospital Universitário Lauro Wanderley, com marcação prévia. Será aplicado 

anestesia geral antes do procedimento. Em seguida será realizada a técnica cirúrgica 

de retirada de tecido de uma parte do corpo para utilizar na cobertura da área ferida 

(enxerto). Após três semanas será realizado um procedimento para ligação de vaso 

sanguíneo no local. 

Informamos que essa cirurgia poderá ter como riscos mínimos previsíveis 

infecções, hematomas (coágulos de sangue no local da cirurgia), necroses (morte do 

tecido) e falha do procedimento cirúrgico, os quais poderão ocorrer em qualquer tipo 

de cirurgia. Porém, diante da ocorrência de algum(ns) deste(s) rico(s) o pesquisador 

se responsabilizará em corrigir e/ou tratar imediatamente em serviço especializado, 

sem qualquer custo financeiro para o participante. 

Esse procedimento cirúrgico poderá trazer como benefícios para os 

participantes: voltar a funcionalidade do membro ferido, retorno à sua atividade de 

trabalho, dependendo do tipo de ferimento; melhorar o estado emocional da pessoa 

por ter sua imagem corporal restabelecida, elevando sua autoestima. Quanto aos 

benefícios para a instituição, Hospital Universitário Lauro Wanderley, os resultados 

dessas cirurgias serão úteis no ensino de outros profissionais. 

 Solicitotambém sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em 

palestras científicas e publicar em revistas da área médica, garantindo que seu nome 

e/ou outros dados que o identifique, serão mantidos no mais absoluto sigilo, como 
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também não serão publicadas fotografias dos ferimentos antes e após a cirurgia. O 

pesquisador responsável estará a sua disposição para qualquer esclarecimento que 

considere necessário em qualquer etapa da pesquisa. 

 Informamos também que durante todas as etapas da presente pesquisa serão 

cumpridas todas as determinações constantes da Resolução 466/12 do CNS – 

Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres 

humanos no Brasil. 

 

_________________________ 

Dr. Saulo Souto Montenegro 

Pesquisador responsável 

 

 

 Eu __________________________________, declaro que fui devidamente 

esclarecido(a) sobre minha participação no estudo que será realizado pelo Dr. Saulo 

Souto Montenegro e dou o meu consentimento para realizar a cirurgia de reconstrução 

do meu membro ferido, conforme me foi explicado. Autorizo ainda a publicação dos 

resultados em palestras e revistas científicas, sendo preservada minha identidade e 

imagem corporal. Estou ciente que receberei uma via deste documento, assinada por 

mim e pelo pesquisador responsável. 

 

João Pessoa-PB. ___ de _______ de ______ 

 

 

_________________________ 

Participante da Pesquisae/ou Responsável 

 

 

 

Impressão datiloscópica 

Contatos: 

 

Dr. Saulo Montenegro - 83- 99144-4701 

Serviço de Cirurgia Plástica do HULW- 3216-7500 

Endereço do Comitê de Ética do HULW:  

 

Endereço: Hospital Universitário Lauro Wanderley- HULW- 2º andar- Campus I-

Cidade Universitária- Bairro: Castelo Branco- João Pessoa- PB- CEP: 58059-900- 

Contato: 3216-7964E-mail: comitê.etica@hulw.ufpb.br 
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Termo de Assentimento (para participantes maiores de 12 anos) 

(Resolução CNS 466/2012) 

 

Ao participante do estudo: 

 

Esta pesquisa intitula-se reconstrução do membro inferior com retalhos 

musculares e retalhos fasciocutâneos, sob orientação do Dr. Robert Mevesprofessor 

do curso demedicina da Faculdade de Ciências Médicas, da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo.  

 Assim, convidamos você para participar desse estudo. Você só participará se 

quiser, não é obrigado, pois será de sua livre vontade. Seu pai, mãe ou responsável 

por você já permitiu sua participação. Caso não queira participar do estudo, ou 

resolver a qualquer momento desistir do mesmo, será cuidado pela equipe de cirurgia 

da mesma forma.  

 A cirurgia será realizada no serviço de cirurgia plástica do Hospital Universitário 

Lauro Wanderley, com marcação prévia. Será aplicado uma anestesia geral.  Em 

seguida será realizada a cirúrgica de retirada de tecido (pele) de uma parte do corpo 

para cobrir a área ferida (enxerto). Após três semanas será realizado um 

procedimento para ligação de vaso sanguíneo no local. 

Informamos que essa cirurgia poderá ter como riscos mínimos previsíveis 

infecções, coágulos de sangue no local da cirurgia, necroses (morte do tecido) e falha 

do procedimento cirúrgico, os quais poderão ocorrer em qualquer tipo de cirurgia. 

Porém, diante da ocorrência de algum(us) deste(s) rico(s) o pesquisador se 

responsabilizará em corrigir e/ou tratar imediatamente em serviço especializado, sem 

qualquer custo financeiro para o participante. 

Esse procedimento cirúrgico poderá trazer como benefícios: ter seu membro 

recuperado, com retorno dos movimentos, dependendo do tipo de ferimento; ter sua 

imagem corporal restabelecida, elevando sua autoestima. Quanto aos benefícios para 

a instituição, Hospital Universitário Lauro Wanderley, os resultados dessas cirurgias 

serão úteis no ensino de outros profissionais. 

 Solicitotambém sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em 

palestras científicas e publicar em revistas da área médica, mas seu nome será 

mantido em segredo, como também não serão publicadas fotografias dos ferimentos 

antes e após a cirurgia.  

 O pesquisador responsável estará a sua disposição e de seus pais/responsável 

para qualquer dúvida que existir. 

 Informamos também que durante todas as etapas da presente pesquisa serão 

cumpridas todas as determinações constantes da Resolução 466/12 do CNS – 

Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres 

humanos no Brasil. 
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_________________________ 

Dr. Saulo Souto Montenegro 

Pesquisador responsável 

 

 

 Eu __________________________________,recebi do pesquisador  Dr. Saulo 

Montenegro orientações de como irei participar dessa cirurgia, que faz parte da 

pesquisa dele. E que meu pai ou responsável também concordam com tudo que foi 

dito.  

 

 

_________________________ 

Menor Participante da Pesquisa 

 

Impressão datiloscópica 

Contatos: 

 

Dr. Saulo Montenegro - 83- 99144-4701 

Serviço de Cirurgia Plástica do HULW- 3216-7500 

Endereço do Comitê de Ética do HULW:  
 

Endereço: Hospital Universitário Lauro Wanderley- HULW- 2º andar- Campus I-
Cidade Universitária- Bairro: Castelo Branco- João Pessoa- PB- CEP: 58059-900. 
Contato: 3216-7964 E-mail: comitê.etica@hulw.ufpb.br 
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