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RESUMDO

Objetivo: Avaliar o emprego da braquioplastia modificada investigando no pdés-operatério tardio as complicacdes e a satisfacao
com o resultado, em mulheres previamente submetidas a cirurgia bariatrica. Métodos: A populacao ((N=18, idade 49,2 = 11,3
anos), que havia sido submetida a braquiopastia 25,2 + 11,9 meses apds o procedimento bariatrico, foi contactada apés 31,7 + 38,8
meses adicionais. As complicacdes cirlrgicas e a satisfacdo com a operacao foram estimadas através de entrevista, incluindo-se um
questionario concebido para esta finalidade. Resultados: O indice de massa corporal (IMC) pré-bariatrico era de 57,1 + 11,1kg/m?,
situando-se antes da braquioplastia em 28,3 + 6,0kg/m?, sem alteracées significativas subsequentes. Trés complicacdes cirdrgicas
menores foram registradas (3/18, 16,7%), a saber: parestesia temporéria, seroma e pequena imperfeicdo da cicatriz. A taxa de
satisfacdo foi de aproximadamente 90%, sendo os trés resultados mais gratificantes para as pacientes a facilidade de se vestir
(P=0,01), a diminuicdo do peso do braco (P=0,03) e a auséncia de edema (P=0,04). Ocorreu correlagdo negativa entre perda de peso
acentuada e grau de satisfacdo, todavia, nenhuma doente arrependeu-se da intervencdo cirrgica. Conclusdo: A braquioplastia
modificada foi bem sucedida em casos de ptose braquial grave com possivel extensao para o térax. Confirmaram-se beneficios
funcionais e estéticos, e, gracas a técnica adotada, a maioria das complicacdes e desapontamentos pdde ser evitada.

Descritores: Cirurgia baridtrica. Cirurgia/complicacdes. Perda de peso. Cirurgia plastica. Satisfagdo do paciente.

INTRODUCAO

A restauracdo do contorno do braco podera ser requerida
apos perda de peso substancial quando uma grande
ptose braquial se instala, eventualmente cruzando a axila
e se estendendo até a parede toracica. A diminuicao do
teor de colageno e elastina’, assim como, a distensao e
flacidez da fascia superficialis, poderiam ser os fenébmenos
subjacentes desta anomalia.

Vérias modalidades de ptose braquial foram
estabelecidas por El Khatib?, omitindo, porém, aquelas que
atingem a axila ou mais adiante. Ainda assim trata-se de
instrumento Util para definir os defeitos e planejar uma
abordagem cirtirgica. Estagios iniciais podem ser maneja-
dos por lipoaspiracdo apenas, dermolipectomia
complementada por lipoaspiracdo, ou minibraquioplastia.
A forma mais avancada (estdgio 4) necessita de
braquioplastia extensa?3.

Resolvemos avaliar se, numa série relativamen-
te homogénea no tocante a antecedentes e aberracées,
uma técnica cirdrgica ajustada as circunstancias propici-

aria resultados tardios aprimorados e maior satisfacao
das pacientes submetidas previamente a cirurgia
bariatrica.

METODOS

Consideragdes éticas

Este protocolo foi aprovado pela Comisséo Etica
Institucional (0574/09- 24/11/09) e todas as pacientes for-
neceram consentimento informado por escrito.

Populagao

Mulheres adultas (N=18, 49,2 + 11,3 anos de
idade), que haviam sido submetidas a braquioplastia 25,2
+ 11,9 meses ap6s a operacao bariatrica, foram submeti-
das a entrevista apods 31,7 + 38,8 meses adicionais para
confirmacao dos resultados. Todas as pacientes apresenta-
vam transtorno tipo 4 abrangendo, ou ndo, extensdo para
o torax; foram, todas, operadas pela mesma equipe que
adotou a mesma abordagem cirurgica.

Trabalho realizado na Divisdo de Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Sao (USP) —
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Os critérios de inclusdo foram capacidade de res-
ponder ao questionario, peso corporal estavel desde a época
da braquioplastia, e consentimento informado. Os critérios
de exclusdo foram moléstia consumptiva (cancer, HIV/AIDS,
faléncias organicas), ganho vigoroso de peso (fracasso da
intervencao bariatrica, reoperacao ou desmanche da ope-
racdo), déficit cognitivo (deméncia incluindo-se moléstia
de Alzheimer e outras enfermidades neuroldgicas), ou re-
cusa em participar do estudo.

Modalidade bariatrica

O procedimento original consistiu de exclusdo
gastrica subtotal com derivagao gastrojejunal (cirurgia de
Capella-Fobi, 88,9%, 16/18), excetuando-se uma cirurgia
disabsortiva do tipo Scopinaro, e uma resseccao parcial de
estdbmago e jejuno (operacao de Santoro IIl)* (5,6%, 1/18
de cada).

Técnica da braquioplastia

Nas participantes sem redundancia da pele
toracica, um fuso cutaneo, que nao se aprofundava além
da fascia transversalis, era removido. A marcacao era exe-
cutada na posicao sentada, com o braco em abducao de
90° e o cotovelo em flexao de 80°, sequindo uma linha
anterior paralela e 1-2cm acima do sulco braquial. Medi-
ante a manobra do pincamento estimava-se a extensao da
resseccao e definia-se a linha posterior. O fuso tinha inicio
logo acima da prega do cotovelo, junto ao epicondilo do
Uumero, estendendo-se até a borda capilar do cavo axilar.
Um segundo fuso transversal se continuava com o primei-
ro, iniciando-se na prega axilar anterior e finalizando-se na
prega axilar posterior, ao longo da margem anterior da
zona pilosa. O formato da incisdo era de um peixe, com o
corpo no brago e a cauda angulada no interior da axila
(Figuras 1, 2).

Face ao prolongamento toracico do excesso
cutaneo, alongava-se o segundo fuso cutaneo naquela di-
recdo. Dentro da axila tomava-se a precaucao de respeitar
a fascia superficial, bem como, de quebrar a linha de inci-
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Figura 2 - Marcacdo da pele em caso com extensdo para o torax.

sdo com auxilio da plastica em “Z", objetivando, ndo so-
mente, minimizar retracoes e aderéncias como reconstruir
a morfologia do cavo axilar (Figura 3).

Antes do fechamento, a fascia superficial do bra-
co era elevada e suturada a fascia correspondente da axila
através de pontos separados de poliamida 4.0 visando pre-
venir flacidez e harmonizar o contorno braquial. Seguia-se
a aproximacao subdérmica e a sintese intradérmica, res-

Figura 1 -  Marcacdo da pele do braco e da axila. O duplo fuso
assemelha-se a um peixe com a cauda no interior do

cavo axilar.
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Figura 3 -  Plastica em “Z" na axila.

pectivamente com suturas separadas 4.0 e continuas 5.0
de poliglecaprone. Aplicava-se gaze com pomada
antibacteriana, sendo que a incisao era reforcada externa-
mente com tiras de micropore entrecruzadas. A anestesia
adotada foi sempre a geral, e antibiotico profilatico em
dose Unica também foi administrado em todas as pacien-
tes.

Questionéario de satisfacao

Dez quesitos anatdmicos e funcionais, baseados
em outras experiéncias® foram aferidos, enfatizando alte-
racoes locais (cicatriz, edema, simetria, sensibilidade, con-
torno do braco), ao lado de desconfortos da vida diria
(peso do braco, dificuldade de movimentacao, agilidade,
capacidade de se vestir e despir). O resultado estético final
foi o Ultimo item, sintetizando os sentimentos emocionais
e sociais da paciente. Cada questao comportava trés res-
postas (inadequado=1, bom=2, 6timo=3), de modo que a
pontuacdo poderia oscilar de 10 a 30.

Andlise estatistica

Os resultados numéricos sao apresentados como
média = DP (Desvio padrdo), e a comparacao de itens do
questionario valeu-se do teste “t” de Student. A regressao
linear de Pearson prestou-se para escrutinar fatores relaci-
onados a satisfacdo das pacientes. Um nivel de significancia
de 5% (P<0,05) foi definido.

RESULTADOS

Todas as pacientes contactadas concordaram
com a investigacdo e ndo houve exclusées. Metade da
série (50-%, 9/18) demandou resseccao apenas no braco,
as demais, padecendo de excesso cutaneo até o torax,
necessitaram de resseccao alargada.

Um total de 1,8 + 0,9 intervencdes plasticas
prévias haviam sido realizadas, nominalmente
abdominoplastia de qualquer tipo (83,3%, 15/18),
mamoplastia (55,6%, 10/18) e plastica de coxa (44,4%,

8/18). O indice de massa corporal (IMC) era, inicialmen-
te, de 57,1 £ 11,1kg/m?, reduzindo-se para 28,3 + 6,0kg/
m? por ocasido da braquioplastia, sem alteracdes signifi-
cativas quando da entrevista 31,7 £ 38,8 meses mais
tarde.

Trés complicacbes da braquioplastia foram
registradas (3/18, 16,7%). Um caso de seroma respondeu
adrenagem (5,6%, 1/18). A segunda paciente queixou-se
de parestesia,temporaria, provavelmente subordinadas ao
dano do nervo medial cutaneo do antebraco por bisturi
elétrico. Somente o caso final consideraria eventual revi-
sdo cirdrgica, porque restou pequena imperfeicdo da cica-
triz.

A satisfacao global com a operacao atingiu 26,7
+ 2,2 pontos (aproximadamente 90% de sucesso) (Figura
4). Os trés desfechos que mais agradaram foram facilidade
para se vestir (P=0,01), leveza do braco (P=0,03) e ausén-
cia de edema (P=0,03) (Figura 5). As pacientes nao se
arrependeram da resseccdo e confirmaram satisfacdo com
o resultado final.

A analise de regressao linear indicou poucas as-
sociacdes entre a pontuacdo do questionéario e variaveis
clinicas. Nao obstante tornou-se clara a correlagao negati-
va com perda de peso, e uma tendéncia em relacdo ao
IMC pré-bariatrico também foi percebida (Tabela 1). Em-
bora o numero de procedimentos plasticos anteriores nao
se correlacionasse diretamente com os resultados, pacien-
tes com maior perda de peso também tendiam a necessi-
tar de mais intervencdes plasticas e a requerer extensao
da braquioplastia até o térax (r=-0,417, P=0,09).

DISCUSSAO

A porcao cranial do retalho de pele, removido
na presente experiéncia, foi angulada para a borda anteri-
or dalinha pilosa da axila, tendo como propésito nao criar
uma cicatriz no meio da axila potencialmente disfuncional,
ainda que defendida por alguns®. Desta forma, gerou-se
um segundo fuso de incisdo entre as linhas axilar anterior e
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Figura 5 - Respostas para as varidveis da entrevista.
posterior, em continuidade com o fuso principal de maio-
res dimensdes ao longo da margem anterior da zona pilosa.

Mediante este artificio, a incisdo nao irrompeu
na axila e reduziu-se sua extensao longitudinal, atenuan-
do, com isto, o perigo de grandes retracoes. Outrossim,
obteve-se 6timo acesso a fascia superficial da axila, que
foi subsequentemente suturada a sua homologa do braco.
Segundo Lockwood’, as partes moles do braco, que ndo se
retraem espontaneamente durante a perda de peso, sao,
desta forma, elevadas e restauradas no sentido de uma
anatomia mais normal.

Tabela 1 — Correlacdes dos resultados cirdrgicos.

Paciente (59 anos) submetida a braquioplastia. Antes da operacdo e apos seis meses.

Nas eventualidades em que ocorria deformida-
de em “asa de morcego”, ou seja, prolongamento da pre-
ga cutanea redundante até o gradeado costal, o fuso era
alongado na mesma direcao®°. Contudo, se adicionava a
plastica em “Z"” no intuito de interromper a inciséo muito
longa, amenizando o risco de aderéncias e retracdes entre
o brago e o torax. Esta alternativa possibilitava ainda re-
modelar-se a axila como uma cupula, afastando o grave
inconveniente do achatamento axilar®1°".

Lockwood’ ressalta que a fascia superficialis se
abre a partir da fascia cervicalis, ancora-se no osso acromial
e continua tanto rumo a axila e o braco quanto no sentido
do térax. Face a obesidade grave esta estrutura é estirada,
talvez em associagdo com disturbios no teor de colageno e
elastina’, fendbmeno este que podera ser irreversivel destarte
exigindo plicatura e reconstrucao cirdrgica.

Como regra, os fusos cutaneos limitados a re-
gido acima da fascia superficialis ndo se prestam a eli-
minacao radical dos excessos dérmicos. Nao obstante
os resultados finais aqui foram gratificantes, mercé da
preservacdo da drenagem vascular e linfatica assim como
da inervacao, abundantes no segmento medial do bra-
CO, e que permaneceram precipuamente intocadas. A
inexisténcia de linfedema, linfocele ou cistos, ao lado
do perfil de complicagdes pouco expressivo, se compa-

Variavel indice de correlacao (r) Significancia
Idade 0,160 P=0,52
Operacoes prévias 0,213 P=0,41
IMC prebariatrico -0,408 P=0,09
Perda de peso -0,576 P=0,02
IMC atual 0,207 P=0,42

Obs: IMC= Indice de massa corporal.
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ram favoravelmente com outras casuisticas da literatu-
ra12,13_

Os pacientes com emagrecimento, particular-
mente acentuado, merecem observacéo. E sabido que s&o
mais suscetiveis a infeccao da ferida' e multiplos procedi-
mentos plasticos também sao provaveis nestas circunstan-
cias'4. Este foi o primeiro estudo de nosso conhecimento
a sublinhar sua correlacdo negativa com satisfacdo apos
braquioplastia (P=0,02).

Varios fatores poderiam convergir para tal acha-
do. Se de um lado estas candidatas com quedas marcantes
do IMC estdo usualmente habituadas a multiplas cicatrizes
de plasticas e, portanto, ndo deveriam se decepcionar com
mais uma, de outro é inegavel que operacdes sequenciais
sempre geram algum grau de depressao. Ao mesmo tem-
po, a flacidez universal, muitas vezes presente apés perda
de muitas dezenas de quilogramas, é uma barreira para
resultados estéticos perfeitos.

ABSTRACT

Nao convém superestimar o impacto de tal as-
sociacdo. A braquioplastia, tal como aqui formulada, foi
tecnicamente segura e clinicamente bem sucedida, mes-
mo quando uma plastica complementar do térax se mos-
trou fez indispensavel.

Note-se que o principio do duplo fuso ou da du-
pla elipse ja havia sido advogado em estudos ocasionais
de braquioplastia®'?, todavia, diferindo em posicionamento,
desenho e extensao da corrente proposta. Em nosso con-
texto, a cicatriz ficou posteriorizada sobre o sulco braquial,
o local ideal para cicatrizes sinusoidais segundo recente
levantamento  com cirurgides plasticos'™.
Consequentemente, a maioria das pacientes consignou
aprovacao do tratamento, até mesmo aquelas com perdas
de peso volumosas, uma vez que podiam se utilizar mais
livremente dos bracos e optar novamente por roupas de
mangas curtas. A sensacao de peso nos bracos e as dificul-
dades para se vestir essencialmente desapareceram.

Objective: To evaluate the use of modified brachioplasty, investigating in late postoperative complications and satisfaction with the
outcome, in women previously submitted to bariatric surgery. Methods: The population (N = 18, age 49.2 + 11.3 years), which had
undergone brachioplasty 25.2 + 11.9 months after the bariatric procedure, was contacted after 31.7 + 38.8 additional months.
Surgical complications and satisfaction with the operation were estimated by interviews, including a questionnaire designed for this
purpose. Results: pre-bariatric body mass index (BMI) was 57.1 = 11.1 kg / m2, being 28.3 + 6.0 kg/m2 before the brachioplasty,
without significant changes thereafter. Three minor surgical complications were recorded (3 / 18, 16.7%), namely, temporary
paresthesia, seroma and small imperfection of the scar. The satisfaction rate was approximately 90%, with the three most
rewarding results for the patients being the ease of dressing (P = 0.01), decreased weight of the arm (P = 0.03) and absence of
edema (P = 0.04). There was a negative correlation between severe weight loss and degree of satisfaction, however, no patients
regretted the procedure. Conclusion: the modified brachioplasty was successful in cases with severe brachial ptosis with possible
extension to the chest. The study confirmed functional and aesthetic benefits, and thanks to the technique applied, most of the

complications and disappointments could be avoided.

Key words: Bariatric surgery. Surgery/complications. Weight loss. Surgery, plastic. Patient satisfaction.
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