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ESTUDO CLÍNICO DO RETALHO LATERAL
 DO BRAÇO AMPLIADO

A CLINICAL STUDY OF THE EXTENDED LATERAL ARM FLAP

Renato Ribeiro Gonçalves, Álvaro Baik Cho, Fabiano Inácio de Souza, 
Marcelo Rosa de Rezende, Luciano Ruiz Torres, Rames Mattar Junior, Arnaldo Valdir Zumiotti

RESUMO

Objetivo: Avaliar prospectivamente os resultados obtidos no trata-
mento de pacientes portadores de lesões do revestimento cutâ-
neo de dimensões menores ou iguais a 20cm de comprimento 
por 10cm de largura com a utilização do retalho microcirúrgico 
lateral do braço ampliado distalmente ao epicôndilo lateral do 
cotovelo. Métodos: Foram operados 23 pacientes, 69,5% do sexo 
masculino, 73,9% de origem traumática e a região receptora foi 
o membro inferior em 65.2% dos casos. A idade variou de 6 a 
62 anos, com média de 32 anos. O seguimento mínimo foi de 5 
meses. Resultados: Obtivemos sucesso na realização em 100% 
dos casos. As dimensões dos retalhos variaram de 9 a 20cm em 
comprimento, com média de 14cm e em largura, de 3 a 8 cm, com 
média de 5.5cm. A maior distância entre o epicôndilo lateral e a 
extremidade distal do retalho foi de 8 cm, variando de 2 cm até 
8 cm, com média de 4.9cm. Conclusão: O retalho microcirúrgico 
lateral do braço ampliado distalmente ao epicôndilo lateral do 
cotovelo mostrou-se seguro para a cobertura cutânea de lesões 
de dimensões iguais ou menores a 20cm de comprimento por 10 
cm de largura, com o prolongamento do retalho até 8cm distal 
ao epicôndilo lateral.

Descritores: Ensaio clínico. Anatomia. Retalhos cirúrgicos.

ABSTRACT

Objective: To prospectively evaluate the results obtained in the 
treatment of patients with cutaneous lesions smaller or equal to 
20cm long by 10cm wide with the use of lateral arm flap extended 
distally to the lateral epicondyle of the elbow. Methods: 23 pa-
tients underwent surgery, 69.5% of them male, 73.9% of traumatic 
origin, and the receiving region was the lower limb in 65.2% of 
cases. The age ranged from 6 to 62 years, with an average of 
32 years. Minimum follow-up care was 5 months. Results: We 
succeeded in 100% of cases. The size of flaps ranged from 9 to 
20 cm in length, with an average of 14cm, and width, from 3 to 
8cm, with an average of 5.5cm. The greatest distance between 
the lateral epicondyle and the distal flap was 8cm, ranging from 
2cm to 8cm, with an average  of 4.9cm. Conclusion: The lateral 
arm flap, extended distally to the lateral epicondyle of the elbow, 
was safe to cover cutaneous lesions of size equal to or smaller 
than 20cm long by 10cm wide, with the extension of the flap up 
to 8cm distal to the lateral epicondyle.
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INTRODUÇÃO

A realização do primeiro retalho microcirúrgico na forma axial livre, na 
década de 70, abriu uma nova perspectiva no tratamento do reves-
timento cutâneo das lesões complexas dos membros.1 Este método 
possibilita a utilização de retalhos que têm vascularização própria e 
independente do leito receptor. Sua indicação formal são as lesões 
extensas com perda de substância, exposição de estruturas ósseas, 

tendíneas e/ou vásculo-nervosas, assim como em regiões onde o leito 
receptor apresenta-se mal vascularizado. Nestas situações estão con-
tra indicados tratamentos com procedimentos simples como sutura 
primária, enxertia de pele ou cicatrização por segunda intenção. 
O retalho da região lateral do braço é um dos mais bem estudados 
na literatura.2 É um retalho do tipo septocutâneo, situado na área 
póstero-lateral do braço, entre a inserção do deltóide e o epicôn-
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N Sexo Idade Local da lesão Etiologia da lesão
Tempo lesão / 

cirurgia
Dimensões da lesão em cm 

(comprimento x largura )
1 M 55 Dorso do pé direito Acidente de automovel 2 meses 18 cm x 8cm
2 F 22 Tendão de Aquiles direito Cirurgia para alongamento do tendão 4 meses 12 cm x 4 cm 
3 M 48 Diáfise de antebraço esquerdo Ferimento com facão 2 meses 12 cm x 6 cm
4 M 31 Dorso de tornozelo e pé direito Sequela de fratura exposta 5 anos 14 cm x 6 cm
5 M 32 Dorso de tornozelo e pé esquerdo Sequela de fratura exposta 15 dias 20 cm x 6 cm
6 M 20 Antebraço ventral direito Acidente de motocicleta 20 dias 20 cm x 6 cm
7 F 62 Maléolo lateral de tornozelo direito Sequela de osteosíntese de tornozelo 1 ano 13 cm x 4 cm
8 M 17 Fossa cubital esquerda Esclerodermia 5 anos 13 cm x 5 cm
9 M 51 Punho e Mão esquerda Corte com serra 2 anos 14 cm x 6 cm
10 M 06 Antebraço direito Queimadura elétrica 2 dias 10 cm x 5 cm
11 F 17 Pé esquerdo Deiscência de cirurgia em pé 4 meses 10 cm x 4 cm
12 M 42 Tendão de Aquiles direito Cirurgia para alongamento do tendão 5 meses 9 cm x 4 cm
13 F 36 Punho direito Sequela de fratura exposta 10 meses 11 cm x 6 cm
14 M 25 Tendão de Aquiles direito Cirurgia para alongamento do tendão 1 ano 8 cm x 4 cm
15 M 07 Punho e Mão direita Máquina de padaria 5 dias 13 cm x 7 cm
16 F 40 Dorso do pé esquerdo Sequela de fratura exposta 25 dias 11 cm x 6 cm
17 M 30 Maléolo lateral esquerdo Sequela de fratura exposta 6 meses 20 cm x 5 cm
18 F 35 Pé direito Sequela de fratura de calcanhar 3 meses 17 cm x 7 cm
19 M 15 Pé direito Atropelamento 15 dias 9 cm x 4 cm
20 M 29 Face ventral de antebraço direito Sequela de fratura exposta 15 dias 16 cm x 7 cm
21 F 9 Dorso do pé direito Sequela de fratura exposta 15 dias 13 cm x 7 
22 M 64 Maléolo lateral direito Osteomielite crônica 1 ano 9 cm x 4 cm
23 M 33 Face lateral do pé direito Osteomielite crônica 2 anos 8 cm x 4 cm

 Fonte: IOT-HCFMUSP

Tabela 1 – Relação dos pacientes deste estudo.

dilo lateral do úmero, com dimensões de 12cm de comprimento 
por até 10cm de largura.3 O pedículo baseia-se na artéria colateral 
radial posterior, ramo da artéria braquial profunda, que apresenta 
uma anatomia constante.4 Este retalho pode ser dissecado distal-
mente ao epicôndilo lateral, na face lateral do cotovelo e antebraço 
proximal, o que possibilitaria a duplicação do comprimento do 
pedículo em comparação com a forma convencional.5 Contudo, 
há poucos estudos clínicos empregando-se este método. 
Avaliar prospectivamente os resultados obtidos no tratamento de 
pacientes portadores de lesões do revestimento cutâneo de di-
mensões menores ou iguais a 20 cm de comprimento por 10 cm 
de largura com a utilização do retalho microcirúrgico lateral do 
braço ampliado distalmente ao epicôndilo lateral do cotovelo.

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo realizado foi um ensaio clínico aberto prospectivo, constituí-
do por 23 pacientes, provenientes do Grupo de Mão e Microcirurgia 
do Instituto de Ortopedia da Faculdade de Medicina da Universida-
de de São Paulo. Todos os pacientes foram avaliados pelo mesmo 
grupo de microcirurgiões, seguindo protocolo pré-estabelecido.
Os critérios de inclusão da região receptora foram lesões do re-
vestimento cutâneo, com perda de substância e exposição de 
estruturas nobres (artérias, veias, nervos, tendões, cartilagens e ou 
ósseas), de dimensões iguais ou inferiores a 20 cm de comprimen-
to por 10cm de largura. (Figuras 1 e 2) Foram excluídos pacientes 
portadores de qualquer tipo de alteração na pele (deformidades 
congênitas, queimaduras, cicatrizes, ferimentos), da região lateral 
do braço e do antebraço da área doadora, diabetes mellitus e 
doença vascular periférica. 
Foram operados 16 pacientes do sexo masculino e 7 do sexo femi-
nino. A idade variou de 6 anos até 64 anos, com média de 32 anos. 
Quanto à etiologia da origem da lesão do revestimento cutâneo, 17 
pacientes tiveram o trauma como etiologia primária e 6 pacientes 
apresentaram complicações no fechamento da ferida cirúrgica. 
(Tabela 1) A região receptora do retalho encontrava-se no membro 
superior em oito casos e no membro inferior em 15 casos.

Figura 1 – Lesão cutânea expondo tecido ósseo e articulação.

Figura 2 – Exposição óssea, além de vasos, nervo e tendões.

O tempo de evolução pré-operatória foi definido entre o inicio 
da lesão cutânea e o dia da confecção do retalho microcirúr-
gico. O tempo de segmento mínimo foi de 5 meses, a partir 
da realização do retalho.
Foram extraídos os dados antropométricos individuais, contendo a 
medida do comprimento do braço (distância entre a região anterior 
do acrômio e o epicôndilo lateral do úmero), a medida do compri-
mento do antebraço (distância entre o epicôndilo lateral do úmero 
e o processo estilóide da ulna), a medida do perímetro do braço 
(medido a 9cm suprajacente ao epicôndilo lateral), a medida do 
perímetro do antebraço (medido a 5cm distal ao olecrano), além 
do peso e altura de cada paciente. 
Quando havia comprometimento ósseo, foram realizadas ra-
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diografias de frente e perfil do membro acometido pela lesão 
e uma arteriografia nos casos que havia suspeita de com-
prometimento arterial.
Todos os pacientes deste estudo preencheram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido do Hospital das Clínicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

Técnica cirúrgica 

Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal, com o 
braço abduzido a 90 graus e o cotovelo em leve flexão, sobre 
a mesa cirúrgica. Foi realizada antibioticoterapia profilática na 
indução anestésica, tricotomia, anestesia com bloqueio de ple-
xo e ou geral e uso de torniquete pneumático colocado no terço 
proximal do braço. 
O retalho foi delimitado no terço distal do aspecto lateral do bra-
ço. Sendo ampliado distalmente ao epicôndilo lateral. (Figura 3) 
O eixo do retalho e a incisão proximal necessária para dissecar 
o pedículo são traçadas ao longo da linha entre a inserção do 
músculo deltóide proximalmente e o epicôndilo lateral distalmente. 
A incisão na fáscia profunda foi realizada em alinhamento com 
a pele. A metade posterior do retalho foi liberada do músculo 
tríceps subjacente, até que o septo fique exposto. Ele separa os 
compartimentos anterior e posterior do braço e contém o plexo 
vásculo-nervoso com a artéria colateral radial posterior, que é a 
artéria nutridora do retalho. A mesma dissecção foi executada na 
parte anterior do retalho para liberá-lo dos músculos subjacentes, 
que são o braquial, o braquiorradial e os extensores.  Chega-se 
então a incisão proximal e identifica-se o plano entre os músculos 
deltóide e tríceps. O músculo deltóide e tríceps são retraídos, para 
expor o pedículo vascular do retalho e o nervo radial.  A artéria 
braquial profunda e suas duas veias são cuidadosamente isoladas 
do nervo. A artéria colateral radial anterior é ligada e dividida. Os 
dois nervos, cutâneo lateral do braço e cutâneo posterior do ante-
braço, são identificados. Faz-se então a incisão do septo próximo 
ao osso, para liberar o retalho. (Figura 4)
A dissecção cirúrgica da área receptora foi realizada de forma 

Figura 3 – Planejamento do desenho do retalho.

simultânea por outra equipe cirúrgica. A artéria era sempre anas-
tomosada por meio de sutura término-lateral e as veias por sutura 
término-terminal. No pós-operatório imediato (até 48 horas), obser-
vou-se o turgor, temperatura, coloração e viabilidade do retalho. 
Após este período, foram avaliados se houve ou não presença 
de necrose do retalho. Nos casos que apresentassem necrose, 
seriam graduados em epidermólise, necrose parcial e necrose total 
(perda do retalho). Na região doadora foi analisado se ocorreu 
ou não o fechamento primário da pele, no pós-operatório tardio 
extraiu-se a amplitude articular do cotovelo.
 Foi utilizada a estatística descritiva para apresentação dos valores 
ordinais (quantitativos): média, desvio padrão, mínimo, máximo e 
número total (n). 

Figura 4 – Identificação do pedículo.

RESULTADOS

A sobrevida do retalho foi obtida em todos os casos. As dimensões 
dos retalhos variaram de 9 a 20 cm em comprimento, com média 
de 14 cm (Figura 5), e em largura, de 3 a 8 cm, com média de 5.5 
cm. A maior distância entre o epicôndilo lateral e a extremidade 
distal do retalho foi de 8 cm, variando de 2 cm até 8 cm, com mé-
dia de 4.9 cm. Em todos os casos não houve comprometimento da 
amplitude de movimento ou da força muscular do membro doador. 
O resultado cosmético também foi satisfatório. (Figura 6 e 7)

Figura 5 – Detalhe do retalho microcirúrgico.

Figura 6 – Pós operatório imediato.

Figura 7 – Detalhe da região doadora. 

Acta Ortop Bras. 2010;18(6):331-4Acta Ortop Bras. 2010;18(6):331-4



334

DISCUSSÃO

Nas últimas décadas houve grande aumento da utilização das téc-
nicas microcirúrgicas, tornando esta indicação cada vez mais fre-
quente. Contudo, fez- se necessário a descoberta de novas regiões 
doadoras para preencher as necessidades de tratamento dos 
diferentes tipos de lesões cutânea.6 Esta necessidade estimulou 
vários pesquisadores a realizarem estudos na busca do retalho 
ideal, que apresentasse anatomia vascular constante, exequível 
em vários formatos, com mínima morbidade para a área doadora, 
com pedículo vascular suficientemente longo e com vasos de 
diâmetro compatível com microanastomoses.7,8

Dentre os retalhos septocutâneos, destaca-se o retalho lateral 
do braço, descrito por Song et al.2, que apresenta dimensões 
variáveis (convencional, ampliado distalmente ao epicôndilo 
lateral), diferentes formatos (em ilha, com presença de tecido 
ósseo, nervos, tendíneo e muscular), possibilidade de fecha-
mento primário da região doadora, posicionamento do paciente 
em decúbito dorsal e baixa morbidade.9,10 Essas peculiaridades 
fazem deste retalho uma das melhores opções de cobertura 
cutânea em várias situações clínicas.
Em nossa casuística, observamos 69.5% dos casos do sexo mas-
culino, achado similar ao encontrado por Harpf et al.11, com as 
lesões de etiologia traumática compondo a maioria dos casos 
(73.9%). Lister e Scheker6 afirmam ser este retalho a melhor opção 
para cobertura cutânea da mão. Concordamos e efatizamos os 
ótimos resultados também para os membros inferiores. 
O tempo de seguimento mínimo foi de 5 meses, suficiente para a 
estabilização das partes moles.12

As indicações para escolha do retalho lateral do braço ampliado 
distalmente ao epicôndilo lateral, foram: exposição de estruturas 
nobres (artérias, nervos, tendões e ou ósseas) e a área da lesão 
cutânea ser de comprimento menor que 20 cm, com largura infe-
rior a 10 cm. A área delimitada para este trabalho foi estabelecida 
por estudos anatômicos e clínicos prévios.13,14 
A escolha do formato fusiforme do retalho objetivou facilitar o 
fechamento da região doadora. Em situações onde o desenho da 
região receptora é diferente do formato fusiforme, pode-se remo-
delar o retalho antes da sua implantação na área receptora.15

Devido às necessidades dos casos estudados serem apenas de 
cobertura cutânea, todos os retalhos foram apenas da forma sep-
tocutâneo. Por causa das características de sua irrigação local, 
além da forma septocutânea, o retalho lateral do braço também 
poderia ter sido confeccionado de forma composta, incluindo 
parte do músculo tríceps, porção lateral do úmero distal, nervo 
sensitivo cutâneo posterior do braço ou a inclusão do nervo cutâ-
neo posterior do antebraço.7,9,16

Este tipo de estudo restringi-se em avaliar as dimensões e a sobre-
vida do retalho, independente do resultado funcional obtido na área 
receptora, uma vez que os casos são heterogêneos na etiologia, no 
tempo entre a lesão e a cobertura e principalmente na diversidade 
de lesões associadas. A avaliação da eficiência do retalho, em 
viável e não viável, é empregada por vários autores.8,17,18

A sobrevida dos retalhos ocorreu em 100% dos casos, o que 
representa a confiabilidade da opção de tratamento com retalho 
microcirúrgico. Estes resultados são semelhantes aos relatados 
por outros autores.17,19

As dimensões encontradas neste trabalho variaram em compri-
mento, de 9 cm até 20 cm, com média de 14 cm e em largura, 
de 3 cm até 8 cm, com média de 5.5 cm. Handi e Coessens  
descrevem variação de comprimento, de 8 cm até 23 cm, com 
média de 13 cm e em largura, de 5 cm até 8 cm, com média de 
6 cm8, Haas et al.20 encontraram variação de comprimento, de 9 
cm até 15 cm, com média de 11.5 cm e em largura, de 4.5 cm 
até 8 cm, com média de 6 cm.
Em nenhum dos casos foram encontrados prejuízos funcionais 
relevantes para a região doadora, como diminuição da força 
e da amplitude de movimento do cotovelo e do antebraço, 
caracterizando-se em um retalho de baixa morbidade. A maior 
possibilidade de complicação encontra-se na realização da 
microanastomose vascular.

CONCLUSÃO 

O retalho microcirúrgico lateral do braço ampliado distalmente ao 
epicôndilo lateral do cotovelo mostrou-se seguro e eficaz para a 
cobertura cutânea de lesões de dimensões iguais ou inferiores a 
20 cm de comprimento por 10 cm de largura, com o prolonga-
mento do retalho até 8 cm distal ao epicôndilo lateral.
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