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RESUMO

Introducgédo: A obesidade ¢ uma doenga metabolica de prevaléncia crescente, sendo a
obesidade morbida uma condicdo cronica de dificil controle. A cirurgia baridtrica ¢ uma
forma de tratamento desta populagdo, que tem como consequéncia um emagrecimento
acentuado, refletindo em dermocalésia de varios segmentos, alterando o contorno corporal.
A braquioplastia foi descrita, em 1954, por Correa e Fernandez. No entanto, significantes
inovacgdes na técnica ocorreram na década de setenta, despertando novos interesses no
assunto. Embora suportada por estudos e varias propostas técnicas, a braquioplastia pode
apresentar em alguns casos resultados pouco satisfatorios. As maiores complicagdes estdo
relacionadas a cicatriz patoldgica, deformidades de contorno do braco, edema persistente
e possiveis lesdes do sistema linfatico. Método: Para avaliar o efeito da dermolipectomia
braquial na drenagem linfatica dos membros superiores, estudaram-se nove pacientes, to-
talizando 18 membros superiores. Estas foram submetidas ao exame linfocintilografico no
momento pré-operatorio, realizada a braquioplastia, e avaliado o exame linfocintilografico
no pos-operatdrio seis meses. O critério de exclusdo foi paciente com exame clinico ou
linfocintilografico alterado no pré-operatério. Os dezoito membros superiores avaliados
foram submetidos a analise estatistica, com nivel de significancia de 5%. Resultados: O
resultado foi estatisticamente significante, mostrando que o procedimento cirfirgico altera
a drenagem linfatica dos membros superiores de acordo com as linfocintilografias, exame
este considerado padrao-ouro no estudo do sistema linfatico.

Descritores: Braco/cirurgia. Braco/cintilografia. Linfedema/cintilografia. Cirurgia plastica/
métodos.

SUMMARY

Introduction: Obesity is a metabolic disease with an increased incidence, being morbid
obesity a chronic condition of difficult control. The bariatric surgery is a form of treatment for
this group which leads to sizeable weight loss, hence reflecting in redundant tissue at several
body segments, altering the body profile. The brachioplasty was firstly described in 1954 by
Correa and Fernandez. Nevertheless significant innovation in the technique have occurred
in the seventies decade, gathering increased interest on this subject. Although supported by
studies and technical proposals, the brachioplasty may present in some cases, unsatisfactory
results. The majority of the complications are related to scar sequelae, problems of shaping
the form of the arm, persistent swelling and likely injury to the lymphatic system. Methods:
In order to appraise the dermolipectomy effect on lymphatic drainage of the arms, nine pa-
tients were studied. They were evaluated by lymphoscintigraphy prior to surgery, submitted
to the brachioplasty and again evaluated by lymphoscintigraphy, six month postoperative.
The exclusion criteria were patients with altered clinic or lymphocintigraphy before surgery.
The evaluated eighteen arms were the subject of statistic analysis with 5% significance level.
Results: The result was statistically validated hence demonstrating the brachioplasty alter
the lymphatic drainage of the arms, according to lymphocintigraphy. This exam is a gold
standard to evaluate the lymphatic system.

Descriptors: Arm/surgery. Arm/radionuclide imaging. Lymphedema/radionuclide imaging.
Surgery, plastic/methods.

1. Cirurgia; Membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP).
2. Membro Titular da SBCP. Professor Doutor da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo. Chefe da disciplina de

Cirurgia Plastica.

W

Professor doutor da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo. Chefe do departamento de cirurgia.
Meédica da disciplina de cirurgia plastica da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

5. Professor doutor da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo. Médico da disciplina de cirurgia vascular.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2009; 24(2): 195-201 195



Rodrigues A et al.

INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenca metabodlica de prevaléncia
crescente, estando relacionada ao risco aumentado de
doencas como diabete melito, hipertensdo arterial sist€émica e
neoplasias estrogeno-dependentes. Em 1991, na Conferéncia
de Especialistas em Obesidade, constatou-se que néo existia
nenhum tratamento clinico eficaz para obesidade modrbida,
sendo a cirurgia uma alternativa'.

Apoés a gastroplastia, os pacientes reduzem as doencas
associadas, com melhora importante da qualidade de vida.
Para as equipes de cirurgia plastica surge um novo desafio
devido ao aumento do nimero de pacientes com evidentes
excessos de pele e tecido celular subcutaneo, alterando o
contorno corporal.

Entre os diversos critérios para se indicar a cirurgia plas-
tica ressalta-se a necessidade de indice de massa corporea
menor ou igual a 34 kg/m? e estabilizagdo do peso por um
periodo minimo de seis?.

A braquioplastia foi descrita, em 1954, por Correa e
Fernandez’. No entanto, significantes inovagdes na técnica
ocorreram na década de setenta, despertando novos inte-
resses no assunto.

Em 1975, Baroudi* descreveu a técnica de dermolipec-
tomia dos membros superiores posicionando a cicatriz no
sulco braquial, com ressec¢@o do excesso dermogorduroso
no sentido longitudinal. No mesmo ano, Pitanguy® descreveu
a corre¢do da lipodistrofia da parede toracica lateral, braco e
cotovelo em um tnico procedimento cirirgico.

Em 1979, Juri et al.¢ descreveram o retalho quadrangular
no brago, com a ressec¢do e fechamento da cicatriz axilar em
“T”.Nomesmo ano, Guerrerosantos’ enfatizou anecessidade
de manter a cicatriz no sulco braquial com descolamento
superficial do tecido celular subcutidneo, com o intuito de
preservar os vasos linfaticos e nervos. Propos ainda uma
zetaplastia no cavo axilar, evitando a retracdo.

Em 1982, Borges®descreveu a incisdo em W-plastia para
melhor resultado estético da cicatriz. Lockwood®, em 1995,
adotou o conceito de suspensdo do sistema fascial superficial
para melhor contorno do brago e melhor resultado da cicatriz.

Em 1997, Gilliland e Lyos'® descreveram a lipoaspiragao
dos bragos pela técnica tumescente como uma alternativa a
braquioplastia.

Embora corroborada por estudos e varias propostas
técnicas, a braquioplastia pode apresentar, em alguns casos,
resultados pouco satisfatérios. Os maiores descontenta-
mentos estdo relacionados a ocorréncia de cicatriz patold-
gica, deformidades de contorno do brago e edema persistente.

Baroudi e Ferreira'! ressaltaram a importancia do conhe-
cimento preciso da anatomia dos bragos. No tecido celular
subcutaneo localiza-se o tecido linfatico superficial, respon-
savel pela drenagem da pele e subcutaneo. Esse linfatico
¢ irregular e se torna ainda mais superficial na regido do

cotovelo. No plano da aponeurose esta localizado o tecido
linfatico profundo, responsavel pela drenagem dos musculos
e 0ssos. Os linfaticos drenam para os ganglios axilares e
subclaviculares. No subcutdneo também estdo localizados
os nervos sensitivos, sendo que uma eventual lesdo esta
relacionada a dor e parestesia no pos-operatorio. As arté-
rias superficiais estdo localizadas no tecido subcutineo. As
profundas estdo situadas abaixo do plano aponeurético. As
veias superficiais sdo irregulares ¢ drenam para as veias
cefalica e basilica, que correm no nivel da aponeurose até
penetrar por esta, tornando-se subaponeurética'’.

Varios autores descrevem que na braquioplastia ocorre
lesdo dos vasos linfaticos, constatando-se casos de linforréia,
linfoceles e edemas persistentes'>'*. No entanto, ndo existem
trabalhos que estudem a interferéncia da braquioplastia na
drenagem linfatica dos membros superiores.

A linfocintilografia ¢ um método ideal para a avaliagdo
anatdmica e funcional da drenagem linfatica dos membros
superiores. Este exame estuda o sistema linfatico por meio
de agentes radioativos que, injetados no intersticio, sdo
absorvidos e transportados pela circulacdo linfatica. Apre-
senta sensibilidade e especificidade elevada nos estudos dos
vasos linfaticos, sendo o exame de eleigdo para a avaliagdo
destes vasos'®. Guedes Neto'®, em 2002, descreveu critérios
especificos para avaliar a drenagem linfatica dos membros
superiores. Este autor analisou pacientes submetidos a
mastectomia com esvaziamento axilar que evoluiram com
linfedema. Comparou a linfocintilografia do brago com
linfedema com o contralateral sem altera¢do. No brago sem
alteracao, descreveram-se vasos linfaticos lineares, com
auséncia de refluxo dérmico e circulagdo colateral. No braco
com linfedema, observou-se auséncia de trajeto linfatico,
com marcante refluxo dérmico.

O presente estudo tem por objetivo demonstrar se braquio-
plastia altera a drenagem linfatica dos membros superiores,
bem como avaliar a técnica de braquioplastia utilizada pela
autora.

METODO

Estudo prospectivo, no qual foram avaliadas 9 pacientes
submetidas a braquioplastia, totalizando 18 membros supe-
riores. Os critérios de inclusdo foram: pacientes com flacidez
cutanea, com pouco acumulo gorduroso, com exame clinico
sem alteragdes dos membros superiores e linfocintilografia
pré-operatoria com parametros dentro da normalidade. Os
critérios de exclusdo foram: pacientes com exame clinico
ou linfocintilografia alterados. As linfocintilografias foram
realizadas no pré-operatério e no pos-operatério de seis
meses. As pacientes foram operadas pelo mesmo cirurgido e
os exames linfocintilograficos foram realizados e avaliados
pelo mesmo examinador.
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A técnica de braquioplastia empregada foi aquela ja
descrita na literatura e preconizada por Baroudi e Ferreira'l.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa.

Descriciio cirurgica

Marcamos a paciente em posi¢ao supina com os bragos
em extensdo de 180 graus e com os antebracos em flexdo de
80 graus em relagdo ao tronco. Demarcamos uma linha esten-
dendo-se da axila pelo sulco braquial até 2 cm do epicondilo
medial. A extens@o desta linha depende da intensidade da
flacidez cutanea (Figura 1).

Com o teste de pingamento observamos o montante de
pele que pode ser ressecado. Assim, marcamos um desenho
semelhante a um tridngulo com vértice voltado ao cotovelo
e base na regido axilar (Figura 2). O lado superior do tridn-
gulo localiza-se aproximadamente a 1,5 cm acima do sulco
braquial, com a finalidade de evitar a migrag@o da cicatriz

Figura 1 - Paciente em posi¢do supina, demarcag¢do
da linha estendo da axila ao cotovelo,
pelo sulco braquial interno.

resultante. Devido a flacidez e ao peso do retalho, a pele pode
deslizar sobre o plano aponeuroético.

O lado inferior do triangulo ¢ demarcado dependendo do
excesso de pele e subcutaneo a ser ressecado.

Estas marcagdes pré-operatorias servem de orientagao,
sendo que no intra-operatério avaliamos adequadamente a
quantidade de tecido a ser ressecado, evitando a alteragdo do
contorno ¢ a tensdo da linha de sutura. O excesso de pele na
regido axilar é ressecado com um fuso vertical, com cicatriz
resultante em T (Figura 3).

O procedimento ¢ realizado com anestesia geral. Reali-
zamos infiltracdo com solugdo de 20 ml de lidocaina a 2% e
adrenalina 1: 500.000.

Incisamos na linha demarcada no sulco braquial (Figura
4) e descolamos inicialmente o retalho posterior no plano do
tecido celular subcutaneo superficial, preservando o subcu-
taneo do plano supra-aponeurdtico. E descolado apenas o

b

Figura 2 - Demarcagdo da area de ressec¢do no
pré-operatorio, sendo que no intra—operatorio reavaliamos
a quantidade de pele e subcutdneo que serd retirada.

Figura 3 — Demarcagdo do fuso de ressecgdo
de pele da regido axilar.

Figura 4 - Incisdo na linha sobre
o sulco braquial.
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tecido que seraressecado, sendo a demarcagdo pré-operatoria
um guia neste momento (Figura 5). O retalho superior é
descolado de modo semelhante.

Na axila, os excessos cutaneos siao ressecados em fuso,
cujo maior eixo € perpendicular ao primeiro.

Apo6s medida intra-operatoria, retiramos o excesso
dermogorduroso (Figura 6). Realizamos uma sutura com
pontos continuos de acido poligalactico 2.0 na fascia subcu-
tanea superficial, permitindo a melhor sustentagdo do tecido
e reducdo da tensdo da linha de sutura final. A sutura subdér-
mica é confeccionada com pontos simples de poliglecaprone
4.0 ¢ a intradérmica com nylon 4.0. Ndo utilizamos drenos
(Figura 7).

No pos-operatorio, mantemos a incisdo com fita adesiva
porosa por 30 dias e usamos malhas compressivas por 60
dias (Figuras 8 ¢ 9). Acompanhamos ambulatorialmente a
evolugdo da paciente (Figura 10).

Figura 6 — Exerese dos excessos de pele e tecido celular
subcutdneo, apos medida intra-operatorio da
quantidade de tecido a ser retirado.

Descricio da linfocintilografia

Linfocintilografia realizada com 3 mCi de soro albumina
humana com tecnécio-99 (99mtc-SHA) em volume de 0,2 ml,
por administragdo subcutanea no primeiro espago interdigital
das maos.

Imagens adquiridas em gama-camara Elsint Apex
SP-G de um detector equipado com colimador de baixa
energia e alta resolugdo, em varredura corporal do térax
as maos. As imagens foram adquiridas aos 15, 30, 60
e 180 minutos apos administracdo do radiofdrmaco, na
incidéncia anterior.

Foram consideradas anormalidades: ndo perviedade das
vias linfaticas, retardo de drenagem, assimetria de progressao
da linfa entre os membros (temporal e qualitativa), ndo
identificacdo dos linfonodos, presenca de refluxo dérmico,
linforragia, linforréia, linfocele e drenagem predominante
por canais linfaticos colaterais.

Figura 7 — Pos-operatorio imediato.
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Analise estatistica

Foi adotado o nivel de significancia de 5% (0,050), para
aplicacdo do teste estatistico.

Foi usado o programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), em sua versdao 13.0, para a obtencdo dos
resultados.

Aplicou-se o teste de qui-quadrado, ajustado pelo teste
de Fisher.

RESULTADOS

Aidade média dos pacientes era de 47,3 anos, sendo todos
do sexo feminino. O peso médio antes da gastroplastia era
129,2 kg e IMC 46,3 kg/m. O intervalo entre a gastroplastia
e braquioplastia foi de 36 meses.

O peso médio das pacientes na época da braquio-
plastia era 74,6 kg e IMC 27,9kg/m?. O peso ressecado
de pele e tecido celular subcutdneo foram, em média,
254 gramas.

Entre os dezoito membros superiores avaliados, encon-
tramos duas (11,1%) cicatrizes hipertroficas e duas (11,1%)
cicatrizes alargadas. Ocorreu a deiscéncia parcial de uma
(5,6%) cicatriz. Nao encontramos casos de hematomas,
seromas e edema persistente.

Emrelagdo as linfocintilografias, no pré-operatério todos
os exames eram normais (18 exames). No pos-operatorio
de seis meses, encontramos 13 exames normais e 5 exames
alterados (Figura 11). Aplicando o teste estatistico encon-
tramos uma diferenca significativa entre os momentos pré e
pos-operatério (p=0,016) (Tabela 1).

K’

Figura 8 — Caso clinico, pré-operatorio.

Figura 9 — Primeiro dia de pos-operatorio.
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Figura 10— A: aspecto da cicatriz da mesma paciente no pos-operatorio 30 dias; B: vista posterior da mesma paciente
no pos-operatorio de 30 dias. Ndo visualizamos a cicatriz que esta localizada no sulco braquial.
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Figura 11 — A: exame linfocintilogrdfico sem alteragdo; B: exame linfocintilogrdfico alterado.

DISCUSSAO

Apos o advento da gastroplastia, a braquioplastia vem
sendo aplicada de modo crescente. O aprimoramento da
técnica e o conhecimento da anatomia da face interna dos
bragos permitem obter bons resultados e satisfagdo do paciente.

A braquioplastia, a primeira vista, parece um procedi-
mento tecnicamente simples. No entanto, o cirurgido que
acreditar que basta retirar o excesso de pele e subcutaneo da
face interna do brago, certamente encontrara dificuldades e
complicagdes. E fundamental a selegio correta dos pacientes
e o planejamento correto da cirurgia.

Uma grande preocupagio quanto a dermolipectomia dos
membros superiores consiste na cicatriz resultante, o que
certamente limita alguns cirurgides a indicar esta cirurgia. A
cicatriz tende a retrago, o processo de cicatrizagdo € lento,
resultando muitas vezes em cicatrizes alargadas e aparentes.

Para evitar a retracdo cicatricial, autores propdem a zeta-
plastia ou mesmo a incisdo curva em forma da letra “S”. Estas
técnicas, teoricamente, previnem a retragdo cicatricial. No
entanto, acreditamos que a incisdo cirurgica torna-se mais longa
e aparente, alcangando a face anterior e posterior do brago.

A técnica empregada neste estudo foi a incisdo retilinea
no sulco braquial interno, com o intuito de manter a cicatriz
menos aparente. Nao encontramos caso de retragdo no pos-
operatorio.

Observamos ainda que o processo de cicatrizagdo ¢
lento, sendo necessario aguardar por 10 meses a 2 anos para
se obter uma cicatriz plana e esbranquicada. As pacientes
aceitam bem esta condi¢@o, desde que alertadas para este
fato no pré-operatorio.

O alargamento da cicatriz parece estar relacionado a
tensdo da sutura e ao peso do retalho. Acreditamos ser dificil
encontrar o equilibrio entre o risco de tensdo e a hipocorregao
com resultados poucos expressivos.

Adermolipectomia dos membros superiores pode resultar
em desarmonia de contorno do brago, com ressec¢do exces-
siva de pele e subcutdneo na porgdo central do retalho
e com excessos nas extremidades. Alguns autores citam
alternativas cirurgicas para evitar tal complicagdo. Baroudi
e Ferreira!! propdem incisdo e descolamento do retalho
posterior, julgando no intra-operatério quanto tecido pode
ser ressecado. De modo semelhante, Juri et al.® descrevem
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Tabela 1. Analise estatistica do estudo.

Linfocintilografia Pré-operatorio Pés-operatério
Normal 18 (100%) 13 (72,2%)
Alterada 5% (27,7%)
Total 18 (100%) 18 (100%)
*p=0,016

um retalho quadrangular no brago e fechamento em “T” para
compensar o excesso de pele axilar.

Observamos que a técnica empregada no nosso estudo
permite adequar o contorno do membro superior, evitando
retalhos com tensdo. Isto corrobora com o proposto por
Baroudi e Ferreira''.

Na dermolipectomia braquial, atuamos na pele e tecido
celular subcutaneo da face interna do brago e, possivel-
mente, interferimos no sistema linfatico superficial. Assim,
questionamos se esta manipula¢do pode alterar o fluxo dos
linfaticos dos membros superiores ou mesmo agravar uma
lesdo linfatica preexistente.

O linfedema de membros superiores ¢ de dificil diag-
noéstico, principalmente nos estagios iniciais. O diagnostico
diferencial entre o edema de origem linfatica e venosa ¢
trabalhoso nos casos de edema persistente. O retardo do diag-
nostico de linfedema pode resultar em fibrose e aumento do
tamanho do brago. O tratamento precoce permite a regressao
do quadro e previne a progressdo para doenga cronica.

A linfocintilografia permite uma analise objetiva da
drenagem linfética, caracterizando e avaliando a intensidade
do linfedema. Permite ainda diferenciar de forma segura
doencas de origem linfatica de outras causas de edema
persistente das extremidades.

No presente estudo, utilizou-se soro de albumina humana
marcada com tecnécio 99m (99mTc-SAH), realizando um
estudo qualitativo utilizando pardmetros ja mencionados.
Concluimos o resultado do exame como normal ou alterado,
nao diferenciando se apresentava déficit discreto, moderado
ou acentuado. Mostramos apenas se a cirurgia de dermoli-
pectomia promove ou ndo alteracdo no resultado final da
drenagem linfatica, analisando, dessa maneira, o efeito do
procedimento cirrgico no sistema linfatico.

Neste estudo, observamos que o exame linfocintilo-
grafico do pré-operatorio apresentou diferenga estatistica
significante quando comparado aos exames pos-operatdrios.
Assim, observamos que a braquioplastia altera a drenagem
linfatica dos membros superiores, no entanto, sem resultar
em sintomas clinicos. Isto viabiliza este procedimento
cirurgico quando executado adequadamente ¢ em pacientes

Correspondéncia para: Aline Rodrigues

selecionados. Com esse achado ressaltamos dois pontos prin-
cipais. Primeiramente, pacientes com déficit da drenagem
linfatica preexistente podem ter o problema agravado com
a braquioplastia, resultando em linfedema. E fundamental a
histodria clinica e o0 exame fisico pré- operatdrio e, na suspeita
dedéficitlinfatico, solicitaravaliagdo adequada. Em segundo,
acreditamos que a cirurgia deve resultar em descolamentos
limitados e superficiais, preservando as estruturas, evitando
assim maiores comprometimentos do tecido linfatico.
Questionamos para estudos posteriores se a braquio-
plastia associada a lipoaspiragao dos bragos também produz
alteragdo da drenagem linfatica dos membros superiores.

CONCLUSAO

A braquioplastia permite resultados satisfatorios com
melhora significativa do contorno corporal, em pacientes
selecionados. Além disso, a dermolipectomia braquial altera
a drenagem linfatica dos membros superiores.
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