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Critérios de Seguranca em Lipoaspiragdo’

Rogério Schiitzler Gomes?

Resumo

A Lipoaspiracdo, descrita em 1979, foi a maior desco-
berta recente da cirurgia pléstica, sendo inclusive o proce-
dimento cirdrgico mais realizado nesta especialidade nas
grandes estatisticas. Apesar dessa grande procura e aceita-
¢do, em algumas situagdes tem sido alvo de citacdo na
midia, relacionando-a com complicagdes graves.

Por estas consideracdes, realizamos uma revisao da
literatura pelos sistemas MEDLINE e LILACS, com o
objetivo de esclarecer e informar os especialistas e a
classe médica em geral sobre os principais critérios de
segurancga, assim como o documento elaborado pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Pléstica e recentemente
aprovado pelo Conselho Federal de Medicina.

Descritores: 1. Lipectomia;

2. Cirurgia Pldstica;

3. Critério de Seguranga.
Introducao

Desde que Illouz' introduziu a Lipoaspirag¢do para o
mundo em 1979, houve uma verdadeira revolug¢do na
Cirurgia Pléstica, que possibilitou uma grande evolu-
¢do da técnica e difusdo entre os profissionais médicos,
a ponto de ser atualmente a cirurgia plistica mais reali-
zada no mundo ha vérios anos.>*+36

Como todo procedimento novo, nos primeiros anos
ocorreram muitas complicacdes, como: irregularidades,
depressodes, hematomas, seromas, fadiga por anemia,
perfuragdo de cavidade abdominal e 6bito™’, sendo que
a remog¢ao de mais de 1500ml ndo era recomendada.®
Com o refinamento da técnica cirdrgica, melhora dos

1. Trabalho realizado na Clinica de Cirurgia Plastica Valle Pereira.

2. Médico do Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Infantil Joana de
Gusméao — Floriandpolis-SC, Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Plastica Estética e Reconstrutiva, Membro da International Society of
Aesthetic Plastic Surgery.
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Abstract

Liposuction was introduced in 1979 and it was the
most important recent discover in plastic surgery. It is
also the first place in all great surgical statistics in
plastic surgery. Instead this great acceptance
liposuction is sometimes cited in midia as related with
major complications.

For this reason we made a revision by MEDLINE
and LILACS systems to inform and clarify specialists
and the medical class about the main security criteria as
well as the document elaborated by Brazilian Society
of Plastic Surgery recently approved by the Federal
Counsil of Medicine.

Keywords: 1. Lipectomy;

2. Plastic, Surgery;
3. Security Criteria.

equipamentos utilizados e melhor selecdo de pacientes,
a morbidade e mortalidade relacionada a Lipoaspira¢do
diminuiu. Isso atraiu também profissionais nao-treina-
dos, principalmente pelo apelo comercial de uma cirur-
gia simples, segura, com cicatrizes minimas, sem ne-
cessidade de internagdo, realizada em consultério ou
unidades ambulatoriais e com remocdo de grandes vo-
lumes de gordura, o que acabou levando a um grande
nimero de complicagdes, tanto maiores quanto meno-
res*!%, ocorrendo também aumento do nimero de pro-
cessos, principalmente nos Estados Unidos.!! Assim, o
publico em geral e a midia questionaram essa simplici-
dade da Lipoaspiracdo. Dentro desse contexto, surgi-
ram grupos de estudos e pesquisas para avaliar os fato-
res de risco relacionados a Lipoaspiragdo e evitar ex-
cessos que aumentem a morbidade e mortalidade, base-
ados na experiéncia de vérios cirurgides.>*>"121314 Nog
Estados Unidos'?, muitos Cirurgides Plasticos(32,7%)
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mudaram alguns critérios de sua conduta em Lipoaspi-
racdo apds amplas pesquisas das principais entidades.
Atualmente, existe uma crescente busca de pesquisas
ndo somente baseada em dados empiricos, mas também
dos efeitos fisiol6gicos que ocorrem no organismo sub-
metido a Lipoaspiragdo.'?

Os critérios atuais de seguranca em Lipoaspiragao,
em sua grande maioria, t&ém sido obtidos de forma em-
pirica, e os relatos atuais nao sdo conclusivos em mui-
tos pontos. Fizemos uma revisdo da literatura para es-
clarecer quais os principais critérios de segurancga e
medidas preventivas, assim como o documento elabo-
rado pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Pldstica
(SBCP)'® e recentemente aprovado pelo Conselho Fe-
deral de Medicina (CFM)."”

Métodos

Pesquisou-se os artigos relacionados a Lipoaspira-
¢do e complicagdes ou critérios de seguranca, via Inter-
net, pelos sistemas MEDLINE e LILACS.

Resultados

1. CUIDADOS GERAIS. Como em qualquer procedi-
mento cirdrgico, sdo necessarios cuidados antes,
durante e depois da cirurgia. Assim, € importante
definirmos as dreas a serem operadas, volume pro-
vavel a ser aspirado, tipo de anestesia a ser utilizada
e se hd necessidade de tratamento antes da cirurgia
para eventual anemia, processos infecciosos ou ou-
tras situacOes necessdrias.
No transoperatério é imprescindivel os cuidados de
monitorizagdo (pressao arterial, cardioscopia, oxime-
tria em todos os casos, além de controle do débito
urindrio em Lipoaspiragdes maiores e capimetria quan-
do disponivel). Outro fator auxiliar é o uso de solu-
¢oes pré-aquecidas na infiltracdo e reposi¢ao parente-
ral, e controle de temperatura do paciente com col-
chdes térmicos e temperatura da sala de cirurgia.'
Também o uso de compressao intermitente de mem-
bros inferiores em casos que ultrapassem 1 hora de
cirurgia.'>!®!® Muitas vezes, a regido de coxas e joe-
lhos serd aspirada, o que dificulta a utilizagao de com-
pressdo intermitente pelos aparelhos convencionais.
Nestes casos, um trabalho recente sugere a compres-
sdo intermitente plantar.*® Ha quem recomende o uso
de Corticosterdides na indug@o anestésica para profi-
laxia da embolia gordurosa e para diminuir o edema,
e diuréticos quando houver reposi¢io excessiva.®?!
No pds-operatdrio permanecem os cuidados de reposi-
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¢do hidrica, controle de pressao arterial, pulso, débito
urindrio (Lipoaspiracdo maior), estimular os movimen-
tos com os pés no leito e deambulacgio tao precoce quan-
to o procedimento e a anestesia permitam, controle de
analgesia por via parenteral ou oral e retorno a ingestao
de liquidos via oral assim que possivel.

Em Lipoaspiragcdo maior (conforme volume aspira-
do, superficie corporal operada, horas de cirurgia),
com anestesia prolongada e sedagdo pesada, o paci-
ente deve permanecer internado por 24hs'>?2, pois
hipotensao hipovolémica (10,7% dos casos), depres-
sdo respiratdria e 6bito sdo mais freqiientes na pri-
meira noite. Permanecendo internado, essas situa-
¢coes podem ser melhor identificadas e corrigidas.

. LOCAL DA CIRURGIA. Muitos artigos relacionam

as complicacdes com o local da cirurgia, que pode
ser realizada em ambiente hospitalar ou ambulatori-
al (clinicas e consultérios)'*, desde que disponham
de suporte adquado para a cirurgia proposta.!°

No Brasil, € necessario que o local escolhido esteja de
acordo com normatizagdo da Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitaria(ANVISA), ou seja, em Hospitais
Gerais ou especializados e Unidades de Satide tipo I a
IV. Além disso, o profissional responsével pelo pacien-
te deve ter formagao em Cirurgia Plastica com titulo de
especialista pela SBCP! e pelo CFM', pois estas pes-
soas foram treinadas de acordo com critérios estabele-
cidos por servigos credenciados da SBCP e possuem
maior condi¢d@o técnica de realizar a cirurgia.

. IDADE. Nio ¢ fator isolado para contra-indica-

cdo de Lipoaspiracdo, devendo ser consideradas
outras varidveis, como patologias prévias, medi-
camentos, peso, condicdo fisica, antecedentes fa-
miliares e extensdo da cirurgia para avaliar o ver-
dadeiro risco cirdrgico. Devemos tomar cuidado
em relacdo a capacidade de contracdo de pele, es-
pecialmente em pacientes acima de 50 anos, e da
importancia da avaliacao clinico/cardiolégica, es-
pecialmente em pacientes acima de 40 anos'®, ou
em qualquer idade quando houver antecedentes
pessoais e/ou familiares.

. PATOLOGIAS PREVIAS. Investigar histéria de

hemorragias, diabetes, tiredide, infec¢des, tumores,
tromboflebites, acidentes tromboembdlicos e ante-
cedentes familiares de trombose.!'¢ Patologias seve-
ras, como insuficiéncia cardiaca severa, isquemia
coronariana, processos infecciosos em curso, disttr-
bios severos de coagulacdo, diabetes descompensa-
do, entre outras, contra-indicam o procedimento.®!
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5. MEDICAMENTOS EM USO. Medicamentos que

alteram a coagulacdo, como 4cido acetil-salicilico,
heparina, anti-inflamatdrios, vitamina E, hormdnios
e ginkgo biloba, devem ser suspensos pelo menos 1
semana antes da cirurgia. Os anorexigenos, por im-
pregnarem as fibras do miocéardio, devem ser sus-
pensos pelo menos 1 semana antes da cirurgia. Tam-
bém os sedativos, que competem com a Lidocaina
no metabolismo hepatico, quando a cirurgia for com
anestésicos local.'® Abuso de dlcool e drogas nos dias
que antecedem a cirurgia devem contra-indicar a ci-
rurgia pela probabilidade de interagdo com os medi-
camentos anestésicos e com infiltra¢do.'?

. TABAGISMO. Assim como em qualquer cirurgia, o
tabagista tem maior probabilidade de complicacdes,
com recuperacdo mais lenta pelas alteracdes vascu-
lares que causa. Nao deve ser fator isolado para con-
tra-indicacdo de cirurgia, mas deve ser considerado
dentro de uma avalia¢do pré-operatdria completa.'?
. DIETAS. Grandes perdas ponderais recentes podem
causar desnutricdo, com baixos niveis de albumina,
que estando abaixo de 2,4mg/dl pode liberar acidos
graxos que agridem o endotélio vascular, podendo
precipitar a ocorréncia de trombose venosa profun-
da.'® Pacientes nao obesos, que ndo tiveram sucesso
em tratamento para perda de peso com dieta e exer-
cicios, sdo candidatos a Lipoaspiracdo.?

. INDICE DE MASSA CORPORAL(IMC). A relagio
entre o peso e a altura ao quadrado (P/A2) € definida
como IMC, e tem sido cada vez mais utilizada para
indicagdo cirdrgica. Assim, Lipoaspiracdo em paci-
entes com IMC>30, ou seja, pacientes obesos classe
I, tem contra-indicagao relativa, e acima de 35 a con-
tra-indicag@o € absoluta®'>'8, pois tém maior inci-
déncia de risco respiratério pela sedacdo, risco mai-
or de complicagdes circulatdrias, infecciosas e mai-
or tempo de recuperagdo.?® Apesar disso, existem
estudos que indicam melhora das condi¢des morbi-
das associada a obesidade (melhora do desempenho
cardiovascular, sensibilidade a insulina, diminuicao
da glicose e acido drico) em pacientes com IMC >30
submetidos a Lipoaspiragdo.**?>2

. AVALIACAO PSICOLOGICA. E importante iden-
tificar exigéncias excessivas com a auto-imagem,
grau de expectativa em relacio ao resultado, falta de
compreensdo do procedimento e do pds-operatdrio,
ou entdo, vdrias cirurgias estéticas realizadas em curto
espago de tempo com troca freqiiente de médico.'®
Geralmente estes pacientes obtém informacdes fal-
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sas em publicacdes leigas. Corrigir fantasias exage-
radas durante a consulta é fundamental para a reali-
zagdo do procedimento.?”’” A obten¢do de Consenti-
mento Informado assinado pelo paciente é funda-
mental para formalizar o que foi verbalmente escla-
recido e recomendado na consulta.'®?® Caso isso nao
seja obtido deve-se contra-indicar a cirurgia e even-
tualmente encaminhar o paciente para avaliagao Psi-
colégica/Psiquiatrica.

10.TECNICA OPERATORIA. Pode ser realizada com

seringa a vacuo, com lipoaspirador (aparelho de suc-
¢d0), vibrolipoaspiracdo e aparelho ultra-sdnico
(emulsificacdo da gordura). A escolha € feita pelo
cirurgido, ja que esses métodos possuem varios es-
tudos comprovando suas qualidades, vantagens e
desvantagens.329:30.3132.3334 A agerlipdlise é um
método mais recente com algumas publicagcdes® 3637
e poucos adeptos. Talvez futuros trabalhos possam
avaliar melhor seu desempenho em Lipoaspiracao.
Outras modalidades, onde solugdes que promove-
riam a lise do lipécito e o uso de ultra-som exter-
no**3°, também precisam de estudos adicionais para
avaliar sua eficdcia.’!

Todos os métodos t€m diferencas entre si de apare-
lhagem, tempo de cirurgia, qualidade do liquido re-
movido, cada um com suas vantagens e desvanta-
gens.?! Preferimos o método com seringa pelo con-
trole da quantidade aspirada, visualizacdo da quali-
dade do material aspirado, por permitir realizar uma
cirurgia mais rdpida que com outro método, diminu-
indo a morbidade, por dispensar maiores equipamen-
tos que podem oferecer problemas técnicos que pre-
judicam o andamento da cirurgia e por permitir trans-
porte do material para outros hospitais de forma
muito mais pratica.

O calibre das canulas, que nao deve ser maior que
6mm'®, é também de escolha do cirurgido, variando
conforme a regido aspirada (p. ex. face, canulas mais
finas; culotes, canulas mais grossas), de preferéncia
iniciando com canulas mais grossas e terminando
com canulas mais finas, em movimentos de varre-
dura na drea a ser tratada, de preferéncia se cruzan-
do perpendicularmente para evitar ondulagdes e ir-
regularidades. As canulas mais grossas aspiram mais
rdpido mas causam maior traumatismo tecidual, com
maior sangramento, ji as canulas mais finas demo-
ram mais para remover a mesma quantidade de gor-
dura mas causam menos traumatismo aos tecidos,
com menor sangramento. '
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11.

Acreditamos que ndo seja necessdrio utilizar canu-
las de calibre maior que 4mm, pois existe pelo me-
nos um estudo* mostrando que o indice de aspira-
¢do com canulas 4 e Smm € igual, mas existe mais
chance de causar irregularidades com o calibre mai-
or. No mesmo trabalho, realizado em 74 pacientes,
verificou-se que o maior nimero de aberturas na
canula (12 contra 9), levou a um maior indice de
aspiracio, com menor tempo cirirgico, o que leva a
menor uso de drogas, menos chance de formagao de
trombos, levando a menor morbidade.
INFILTRACAO. Tem-se dividido em método seco,
onde nenhuma infiltragdo ¢ utilizada e o sangramen-
to varia de 20 até 50% do liquido aspirado**'®4; in-
filtracdo imida, quando a drea cirtrgica € infiltrada
com solucdo de soro fisioldgico e adrenalina, obe-
decendo a relag@o volume infiltrado:volume aspira-
do menor que 1:1, proposta por Clayton e Hetter,
sendo o sangramento de 4 a 30% do volume aspira-
do*#!; infiltracdo superimida, descrita por Fodor com
ringer lactato e epinefrina, onde a relacdo volume
infiltrado:volume aspirado € de 1:1, com sangramen-
to entre 1-2% do volume aspirado*®*?; infiltra¢do
tumescente,descrita por Klein*, que utiliza soro fi-
siolégico, epinefrina, bicarbonato de sédio e lidoca-
ina, numa relacdo volume infiltrado:volume aspira-
do igual ou maior que 2-3:1, com sangramentos pro-
ximos de 1%.*%1% A escolha é feita pelo cirurgido,
exceto pelo método seco, que deve ser evitado por
ter maior dificuldade de penetracdo da canula e o
grande sangramento causado.

A solugdo a ser infiltrada (exceto o método seco)
deve ser de escolha do cirurgido, baseada em seu
treinamento, facilidade e preferéncia, pois todos es-
ses métodos sdo bem aceitos.

Deve-se lembrar que o aumento de efeitos adversos
em Lipoaspiracdo estd associado a grandes volumes
infundidos e aspirados, e que uma parte da infiltracdo
subcutinea serd aspirada, mas outra por¢ao sera ab-
sorvida por hipodermoclise.” Os relatos na literatura
sdo divergentes: ha quem diga que 30% do volume
infiltrado serd absorvido pelo organismo®, ja outros
autores referem que 60-70% serd absorvido.** Essa
variacio pode ser em parte explicada pelo tempo de-
corrido da infiltracdo até o momento de iniciar a Li-
poaspiracio que, quanto maior, maior serd a absor¢ao
pelo organismo e vice-versa.

Acreditamos que a combinagdo de infiltragdo timida
ou superdmida (1:1) associada a reposicdo endove-
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nosa de manutencdo controlada pelos parametros
clinicos (débito cardiaco, pressdo arterial, freqiién-
cia cardiaca, entre outros) seja a forma mais adequa-
da para Lipoaspira¢ao de grandes volumes.

12. ANESTESICOS LOCAIS. Obrigatoriamente, quan-

do se optar pela anestesia local assistida e recomen-
davelmente na anestesia geral, utiliza-se a lidocaina
associada a epinefrina que, de acordo com a Ameri-
can Society of Anesthesiologists, a dose maxima per-
mitida para todo tipo de infiltracdo € de 7mg/kg.
Ha quem recomende doses de 35mg/kg®#454647 che-
gando a 55mg/kg* 7% e até 76,7mg/kg®, alegando que
a gordura € tecido de baixa circulagdo com absorc¢ao
lenta pela circulacdo, além do uso concomitante de
epinefrina promover vasoconstricao local, tornando
mais lenta ainda a absor¢do; com isso, 0 aumento
dos niveis séricos ocorre de forma lenta'®; além dis-
so, alguns autores relatam, por verificacdo dos ni-
veis séricos de lidocaina, que 10 a 30% da lidocaina
infiltrada serd aspirada junto com a gordura e flui-
dos.* Mas outro trabalho indicou que a lidocaina
aspirada é somente 1 a 10% do total infiltrado.*
Quantidades maiores que 7mg/kg podem levar a
complicacdes sistémicas, proporcionais ao aumento
da dose. Os efeitos sist€micos variam conforme os
niveis plasmaticos, podendo variar de visualizagdo
de luzes, entorpecimento, vertigem, sonoléncia, zum-
bido, parestesia perioral e contratura de lingua com
niveis de 3-6m/ml, passando a sintomas de toxicida-
de do sistema nervoso central com contracdo mus-
cular e tremores de face e extremidades com niveis
entre 5-9mi/ml, chegando finalmente a convulsoes e
coma com niveis séricos acima de 10m/ml.'® Como
alguns trabalhos mostram taxa de absorc¢do sistémi-
ca variavel de 70 a 99%**, e adicionalmente existe
a possibilidade de interacdo com sedativos e antide-
pressivos que vao diminuir a capacidade de depura-
cdo hepatica da lidocaina infiltrada, deve-se evitar
doses altas, especialmente nas infiltragdes tumescen-
tes (técnica de Klein) para evitar os efeitos citados
acima.*

Alguns autores afirmam que solu¢des com 35mg/kg
ou mais levam o figado a sua capacidade maxima de
depuracgdo (estimado em 250mg/hora) e se ocorrer
alguma interacdo medicamentosa (antidepressivos,
sedativos) ou disfuncdo hepdtica, a lidocaina ird se
acumular na circulacdo, causando reacdes dose-de-
pendente de ordem cardiaca (impede a condugdo e
contrac@o cardiaca) e sistema nervoso central >4
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Evitamos o uso da lidocaina utilizando a anestesia
peridural, e somente as dreas ndo incluidas no blo-
queio serdo anestesiadas com lidocaina.
13.EPINEFRINA. A SBCP sugere que deva ser usada
na concentracdo maxima de 1:500.000, com um
méximo de 6 ampolas'®, sendo que aproximadamente
15 minutos de intervalo para inicio da Lipoaspira-
¢do diminuam a perda sanguinea em 21,9%.%
Outros artigos publicados sugerem limites maiores
com 10mg de epinefrina (corresponde a 10 ampolas
de epinefrina 1:1000) com concentracido de
1:1.000.000* e até 20 ampolas de adrenalina 1:1000.%
Na prética, a maioria dos casos com grande quanti-
dade de epinefrina utilizadas (5-6 ampolas) ndo tem
tido manifestacdes clinicas (taquicardia, arritmia,
hipertensdo), apesar de haver questionamentos so-
bre seu uso nestas quantidades maiores.*
Alguns autores cogitam a possibilidade de doses mai-
ores levarem a maior vasoespasmo localizado, sem
grandes manifestacdes na pressao arterial ou freqiién-
cia cardiaca, com absor¢cao mais lenta, levando a uma
maior seguranga.*
A epinefrina, quando utilizada em quantidade maior
(acima de 3-6 ampolas), deve ser utilizada de forma
fracionada, ou seja, infiltrar primeiro uma regiao com
solucdo contendo 1 ampola de Epinefrina e aguar-
dar pelo menos 30 minutos para infiltracdo de ou-
tras regides. Com isso, evitam-se manifestagdes cli-
nicas por aumento dos niveis séricos, mesmo infil-
trando em tecido subcutaneo. H4 quem sugira o uso
da L-ornitina 8-vasopressina no lugar da adrenalina,
segundo os autores, por ter o mesmo efeito vaso-
constritor e nao causar efeitos cardiovasculares.*
A quantidade de epinefrina que utilizamos é de 2-6mg
(2-6 ampolas de epinefrina 1:1000) divididas em uma
dose de 2-4mg aplicada durante o decubito ventral e uma
dose de 2-3mg aplicada durante o dectbito dorsal.

14. TECNICA ANESTESICA. Anestesia local- em pe-

quenas areas, com ou sem sedacao associada, ou are-
as maiores com a solucéo de Klein.** Anestesia Peri-
dural- em areas médias e grandes, com ou sem seda-
¢do associada, estando contra-indicada a técnica seca
e a técnica tumescente de Klein.'¢ Anestesia Geral-
alternativa a anestesia peridural, com as mesmas in-
dicacdes e contra-indicacdes.
A escolha depende da experiéncia e facilidade do
cirurgido e do anestesista. Temos preferéncia pela
anestesia peridural para Lipoaspiracdo maior e, quan-
do necessdrio, infiltracao local.

39

Arquivos Catarinenses de Medicina V. 32. n°. 4 de 2003 39

15.REPOSICAO E SOBRECARGA HIDRICA. A re-
posicao hidrica deve ser feita para evitar a sobrecar-
ga hidrica e suas complicagdes (insuficiéncia cardi-
aca congestiva, edema pulmonar, hemodilui¢ao, al-
teracdes do nivel de consciéncia).*®>°
Nao existe ainda uma formula definitiva, mas exis-
tem algumas condutas propostas: alguns autores
americanos® sugerem a teoria da volume residual,
onde este volume residual é a diferenca entre volu-
me infundido (solucdo infiltrada + volume reposto
endovenoso + volume de lidocaina/bupivacaina da
anestesia peridural e esterdides) e o volume retira-
do (30% do volume aspirado + débito urindrio), des-
prezando o volume de gordura aspirada e as perdas
insensiveis durante a cirurgia ou pequenos volu-
mes drenados.
Outros autores americanos propdem que para
volumes aspirados de até 5,0 litros a reposicao é
feita com volume infiltrado no transoperatério +
fluidos de manutencdo no pés-operatorio(5-6ml/
kg/h); para volume aspirado maior de 5,0 litros, a
reposicdo € feita com volume infiltrado + fluidos
de manuten¢ao no pds-operatorio + 0,25ml de cris-
taléide para cada 1ml de volume aspirado acima
de 5000ml. Essa referéncia serve em casos de in-
filtragdo imida. Nos casos de infiltragdo superu-
mida e tumescente, a reposi¢do transoperatdria
muda para menos de 1ml reposto por ml aspirado
(Tabela 1).
Iverson (2002).

15,22,23

Tabela 1 - Reposicdo hidrica em Lipoaspirag@o, con-
forme Rohrich, Fodor (2003), De Jong,
Grazer (2001), Iverson (2002).

Quantidade
Lipoaspirada

Infiltracdo Umida Infiltracdo Super-

umida e tumescente

Menos de 5000ml - 1:1 volume infiltrado - L1:1 volume infiltrado
- Manutengdo (5-6 ml/kg/h) - Manutencdo
(5-6 ml/kg/h)
Mais de 5000ml - 1:1 volume infiltrado + - L1:1 volume infiltrado
0,25ml cristaloide
para cada 1ml volume
aspirado acima de 5000ml

- Manutengdo (5-6 ml/kg/h)

- Manuten¢@o
(5-6 ml/kg/h)

Outro trabalho* sugere férmula de reposi¢io seme-
lhante, mas tomando como referéncia volumes aspi-
rados de 4000ml (Tabela 2).

J4 a SBCP'® recomenda também uma férmula pa-
recida, mas tomando como referéncia volumes as-
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pirados maiores ou menores que 2500ml (Tabela 3);
também sugere o Ringer Lactato na reposi¢ado trans-
operatdria, por diminuir a carga de sédio infundida.
Ja no pés-operatério, recomendam o soro glicosa-
do 5%. A sonda vesical para controle do débito uri-
ndrio € recomendada em casos de aspiracdo maior
que 2500ml.

Tabela 2 - Reposicao hidrica em Lipoaspiragdo, con-
forme Trott et al. (1998).

Quantidade
Lipoaspirada

Infiltracdo Umida Infiltracao
Superimida

e tumescente

Menos de 4000ml e« Transop: Manutencio
(5-6 ml/kg/h), ajuste =

sinais vitais

 Transop:
Manter veia

* Pés-op: Manutengao

* Pés-op: Manuteng¢io (5-6 ml/kg/h)
(5-6 ml/kg/h)

» Transop: Manutencio
(5-6ml/kg/h), ajuste =
sinais vitais e débito

Mais de 4000ml e Transop: 0,25ml
cristaldide para cada
Iml volume aspirado

urinério + 0,25ml acima de 4000ml

cristaldide para cada Iml e Pds-op: manutenc@o
volume aspirado acima (5-6 ml/kg/h)
de 4000ml

e Pés-op: Manutencgao
(5-6 ml/kg/h)

Tabela 3 - Reposicao hidrica em Lipoaspiracdo, con-
forme SBCP, 2003.

Quantidade de Técnica Técnica Técnica

Lipoaspirado Umida Superimida Tumescente

Menos de 2500ml Repor 1:1ml EV. Menos de Menos de
transoperatério e 1:1ml EV 1:1ml EV

1:1ml EV no
pés-operatdrio
Repor 1:1ml EV  1:1ml EV
transoperatério e Encorajar V.O.
1:1ml EV no
pés-operatdrio

Encorajar V.O.  Encorajar V.O.

Mais de 2500ml 1:1ml EV
Encorajar V.O.
Monitorar Débito Monitorar Débito

Urin. Urin.

Independente da férmula utilizada, os volumes de
reposicdo podem sofrer variacdo baseados na moni-
torizacdo hemodinidmica e débito urinario.®

Alguns autores acham desnecessaria a reposi¢ao hidri-
ca parenteral em Lipoaspira¢ao, considerada de pequeno
volume (menor que 4-5 litros) com infiltracdo tumes-
cente, pois pelo menos 60-70% da solug@o injetada serd
absorvida por hipodermoclise, na velocidade média de
167 minutos para cada litro infiltrado.*%*
Independente da férmula escolhida, ¢ fundamental
o controle do volume infiltrado (com volume e con-
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centracdes de Epinefrina e Lidocaina) e do volume
aspirado para o cdlculo de reposicdo hidrica, o que
exige um bom entrosamento e comunicag¢do entre
cirurgido e anestesista para a correta reposicao. O
ideal é que se estabeleca uma rotina de infiltracao,
método de remog¢do empregado e controle do volu-
me infiltrado e aspirado para que haja harmonia
neste controle.
16.LIMITES DA LIPOASPIRACAO. Segundo a SBCP'6
e 0 CFM", existem 3 varidveis maiores a serem ana-
lisadas para definir os limites da Lipoaspiracdo:
O volume aspirado, que ndo deve ser maior que 7%
do peso corporal;
A composicdo do aspirado, que varia conforme a
infiltracdo utilizada e regido aspirada (p. ex. o dorso
tem maior perda sangiiinea que culote);
A superficie corporal aspirada, pois quanto mais ex-
tensa a area, maior serd o dano’!, e baseando-se na
tabela de cdlculo de superficie corporal de queima-
duras®?, podemos calcular a superficie lipoaspirada,
sendo que nao é recomenddvel aspirar mais que 40%
da superficie corporal; estas varidveis devem ser
avaliadas conjuntamente, evitando associar os limi-
tes de cada item, pois o risco cirdrgico aumentara
consideravelmente.
O cirurgido ndo pode prever a exata perda sangiiinea
de um individuo, pelo grande nimero de varidveis
que afetam este dado.’*40315% Ag férmulas para cal-
culo das perdas sangiiineas* sdo de grande valia, mas
dependem de medidas pds-operatérias do hemato-
crito e/ou hemoglobina, onde ndo se sabe 0 momen-
to mais adequado para coleta, pois nas primeiras 24-
72 horas existem alteracdes causadas pela hemodi-
luicdo e ndo se sabe exatamente quando ela cessa;
além de o organismo estar produzindo novas hema-
cias para reposicdo apos alguns dias, podendo tam-
bém interferir no resultado.
Na literatura, sdo poucos os trabalhos que quantifi-
cam a perda sangiiinea em Lipoaspiracdo, sendo que
a falta de determinacdo do tipo de infiltragdo e vo-
lume infiltrado em alguns desses, dificulta a real
avaliacdo dos resultados.’** Um trabalho com 1520
pacientes concluiu que a diminuicdo do hemat6-
crio e hemoglobina é mais relacionada com a su-
perficie corporal maior operada do que com o vo-
lume total aspirado.’! Outro artigo compara a per-
da sangiiinea da Lipoaspirac¢do por succdo e ultras-
sonica em Lipoaspiragdes acima de 1000ml em 84
pacientes, ambos infiltrados pela técnica imida

1y

2)

3)
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(1:1), com perda sangiiinea total de 12,4ml por li-
tro aspirado e diminuicdo média da Hemoglobina
pré-operatéria e 7 dias apds de 0,93g/dl na Lipoas-
piracdo por succdo. J4 pela ultra-sonica, a perda
sangiiinea total foi de 13,1ml por litro aspirado e di-
minuicdo média da Hemoglobina pré-operatéria e 7
dias ap6s foi de 1,0g/dl, sugerindo uma ligeira perda
sangiifnea maior pelo método ultrassonico.’® Ha ou-
tro estudo comparativo com um grupo pequeno de
pacientes submetidos a dermolipectomia abdominal,
onde o retalho a ser removido era submetido a Lipo-
aspiracdo tumescente em uma metade e Lipoaspira-
¢do ultra-sOnica na outra metade, e que mostram atra-
vés de exames laboratoriais o maior dano tecidual
(colinesterase, triglicerideos, transaminase glutami-
co oxalacético, transaminase glutdmico pirdvica)
associado a maior perda sangiiinea (hematdcrito,
hemoglobina) na Lipoaspira¢do ultra-sonica.” Al-
guns autores acreditam que o método ultra-sonico
possa fazer a lise de células vermelhas, assim como
faz da célula gordurosa, o que justificaria a perda
sangiiinea um pouco maior.>*

O extenso trauma causado no subcutdneo e sobre
a pele adjacente funciona como uma queimadura
interna, com perda de liquidos para o terceiro es-
pago’? e pode-se aplicar as mesmas formulas para
calculo de superficie corporal em queimaduras®,
adaptando para Lipoaspirac¢do, evitando aspiracdes
maiores que 40% da drea corporal.'® O uso de cin-
tas modeladoras ajuda na compressio das regides
operadas, diminuindo as perdas para o terceiro es-
paco e devem ser colocadas ainda na sala de ci-
rurgia. O alcance dessas cintas deve ser além das
dreas operadas, e alguns sugerem o uso de cintas
que cubram desde os pés® para evitar o efeito ‘gar-
rote’ no limite inferior da cinta, o que propiciaria
maior forma¢ao de trombos por estase venosa.”
Sobre a perfusdo cutdnea, num artigo avaliando
75 pacientes por Laser-Doppler-fluxometria, ve-
rificou-se que hd diminui¢do da perfusdo na pri-
meira semana, sendo discretamente maior na Li-
poaspiracdo por sucgdo do que na Lipoaspiragdo
Ultra-sénica, com recuperacdo em 2 a 5 semanas,
apesar desta diferenca de método nao ser estatis-
ticamente significativa.*®

Existe também uma condi¢do clinica ainda ndo bem
compreendida, que é a coagulopatia hipotérmica, que
tem maior aten¢do em cirurgia cardiaca, trauma e
ortopedia, e que comeca a ser discutida em cirurgia
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plastica.”’”” As evidéncias sugerem que a hipoter-
mia, ainda que discreta, pode predispor a excessiva
perda sangiiinea e disfun¢do cardiaca.’®3%%¢! Por
isso, a temperatura do paciente deve estar em 36°C
ou mais, e a da sala em 21°C ou mais, monitoradas
pelo anestesiologista, pois abaixo destes niveis € sig-
nificativa a ocorréncia de coagulopatia.’®’>"*

O volume aspirado tem sido usado mais freqiiente-
mente como parametro para classificar a Lipoaspi-
racdo em maior ou menor. Isso € importante, porque
esta diferenca de Lipoaspiragdo maior ¢ menor tem
servido de referéncia para reposicao hidrica na mai-
oria dos trabalhos®316212223 ¢ existe divergéncia no
melhor valor para esta divisdo, indo de 2500 até
5000ml. Além disso, hd quem refira o nimero de
dreas tratadas (superficie corporal) como sendo mais
importante que o volume aspirado.’!

Acreditamos, assim como sugeriu a SBCP, que o
volume aspirado, a superficie corporal atingida e
a qualidade do material lipoaspirado devam ser os
3 principais fatores para definir uma Lipoaspira-
¢do como sendo maior ou menor, e independente
da férmula utilizada, o mais importante é que es-
tes volumes de reposicdo podem e devem sofrer
variagdo baseados na monitorizagdo hemodinami-
ca e débito urindrio.®

17.COMPLICACOES MENORES. Irregularidades,

seromas, hipercromias, fibroses e queimaduras de
pele sdo citados em quase todos os trabalhos que
avaliaram estas varidveig*’:312:13:23:336263 ‘porém com
incidéncia baixa, sendo as mais graves citadas como
relato de caso e curiosamente mais relacionados
com infiltracdo tumescente e Lipoaspiracao Ultras-
sOnica em varios artigos.3364636667 De um modo
geral, sdo passiveis de correcdo pelos tratamentos
convencionais e minimizadas com a maior experi-
éncia de cada cirurgido.

18.TROMBOSE VENOSA PROFUNDA(TVP) E EM-

BOLIA. As complicacdes vasculares, como trombose
venosa profunda e tromboembolismo pulmonar, po-
dem ocorrer em qualquer tipo de cirurgia, e apesar
de infreqiientes sdo a principal causa de 6bito em
Lipoaspiracao®’”*, podendo ser prevenidas com me-
didas conservadoras (compressao intermitente trans-
operatdria, movimentagdo dos pés no leito, deam-
bulagdo precoce) em todos os casos, e alguns casos
também com profilaxia medicamentosa através de
heparina de baixo peso molecular subcutanea®, ape-
sar de controverso o seu uso.>
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Sdo conhecidos como fatores de risco para TVP
as discrasias sangiiineas, histdria prévia ou fami-
liar de trombose, diabetes, paciente acima de 60
anos, imobilizagdes, obesidade (IMC>30), neopla-
sia, uso de anovulatdrios, gravidez, tabagismo,
vida sedentdria, edema e descoloracdes de pele em
membros inferiores.>>

Virios fatores genéticos e adquiridos predispdem
alguns pacientes a alteracdes da coagulacdo, como a
disfibrinogenemia, anormalidades de fatores VIII, IX
e X, anormalidades de protrombina, antibrombina
III, proteina C ou S, anormalidades de plaquetas e a
sindrome antifosfolipideos. Merece destaque a re-
sisténcia da proteina C ativada, também chamado
de fator V de Leiden, presente em 2% dos europeus
e seus ancestrais, sendo que os problemas trombdti-
cos sa0 mais severos nos casos homozigotos, espe-
cialmente se houver uso concomitante de anovula-
térios orais.

Alguns artigos relatam medidas profilaticas®%-225568
com protocolos de tratamento.

Um destes trabalhos elaborou um protocolo especifi-
co para cirurgia plastica®, definindo pontuago para
condigdes clinicas (idade > 60 anos, IMC > 30, neo-
plasia presente, tabagismo, imobilizacdo pré-opera-
téria, edema de membros inferiores, TVP ou embolia
prévia, queimaduras, anovulatérios/reposi¢ao hormo-
nal) e cirtrgicas (tempo > 60minutos, posi¢ao de Fo-
wler, Dermolipectomia abdominal ou de coxas, Lipo-
aspiracdo, prétese de gliteo ou membros inferiores,
cirurgias estéticas associadas, reconstru¢do de mama
com retalho), que vao classificar os pacientes em bai-
xo risco (1 ponto), risco moderado (2 a 4 pontos) e
alto risco (5 pontos ou mais). Nos casos de baixo ris-
co, a profilaxia é ndo-farmacoldgica (compressao in-
termitente, manipulagdo de membros inferiores no
trans e pds-operatério, mobilizagdo precoce, meia elds-
tica e meia de compressdo graduada) e nos casos de
risco moderado e alto risco, acrescenta-se o uso de
heparina de baixo peso molecular por via subcutanea,
2 horas antes da cirurgia nos de risco moderado, e 12
horas antes nos de alto risco.

Outro protocolo foi elaborado pelo grupo de estu-
dos para procedimentos ambulatérias nos Estados
Unidos??, definindo os riscos de trombose ou em-
bolia em baixo risco (cirurgias de até 1 hora de du-
racdo e sem fator de risco), médio risco (pacientes
com 40 anos ou mais, uso de anovulatérios ou re-
posicdo hormonal e sem outros fatores de risco) e
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alto risco (pacientes acima de 40 anos com pelo
menos 1 fator de risco e cirurgia de mais de 1 hora).
As medidas profildticas transoperatérias relatadas
sdo: em pacientes de baixo risco serdo somente
posicioné-los adequadamente com joelhos levemen-
te fletidos; a pacientes de médio risco acrescenta-
se a compressdo intermitente no transop; em paci-
entes de alto risco, além das medidas citadas, fazer
heparina de baixo peso molecular (enoxiparina, na-
droparina, dalteparina) na dose de 80UI/kg de ata-
que e 18Ul/kg para manutencao.

Além da heparina, hd também relatos do uso de ou-
tros medicamentos na profilaxia da TVP'*2% como
o alcool a 5% endovenoso, 1 litro, de forma lenta
(50gr de élcool etilico, que agiria por inibicdo da
lipase) e esterdides como a hidrocortisona 1,0gr an-
tes de iniciar a cirurgia (inicio rapido de acdo com
duracdo de 8-12 horas) e dexametasona ao final da
cirurgia (acdo lenta e duracdo de 36-72 horas, e 25
vezes mais potente que a hidrocortisona), ambos de
forma empirica.

O uso de medicacdo na profilaxia de TVP tem a resis-
t€ncia de muitos cirurgides pelas altera¢des na coagu-
lacdo que podem ocorrer durante e apés a cirurgia. Ja
as medidas ndo farmacolégicas disponiveis na profi-
laxia da TVP podem e devem ser utilizadas.>

19. EMBOLIA GORDUROSA(EG) E SUA SINDRO-

ME. A sindrome da embolia gordurosa (SEG) foi
descrita pela primeira vez em 1861, mas sua fisiopa-
tologia, diagndstico e tratamento permanecem in-
completos. A EG caracteriza-se pelo aparecimento
de 4cidos graxos ou gordura livre na circula¢io san-
giifnea, pulmdes, cérebro, rins e outros 6rgaos, e pode
ser detectada em 90% dos pacientes com fratura de
o0ssos longos. Ja a SEG possui triade cldssica de in-
suficiéncia respiratéria aguda com infiltrado pulmo-
nar difuso, disfuncio neurolégica, e rash com peté-
quias ocorre em apenas 0,5 a 2% dos casos.”
Admite-se que ocorram em Lipoaspiracdo por mo-
bilizacdo da gordura neutra do subcutaneo lesado,
junto com leucdcitos e plaquetas para circulagdo pul-
monar, onde é degradada em 4cidos graxos livres
pelos pneumdcitos, a partir da liberagdo de trombo-
xana A2 das plaquetas e leucdcitos, levando a cons-
tricdo da artéria pulmonar e aumento da permeabili-
dade pulmonar-vascular, resultando em insuficién-
cia respiratéria.?!7

A SEG é estatisticamente incomum em Lipoaspira-
cdo, talvez pela dificuldade de marcar pequenos
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fragmentos de gordura com hematoxilina-eosina ou
pelo uso de xileno como solvente, que remove a
parafina e também triglicerideos, o que dificulta o
diagnéstico de embolia gordurosa e avalia a verda-
deira incidéncia desta entidade clinica.”* O tetr6-
xido de 6smio tem sido utilizado como técnica al-
ternativa para confirmacao diagndstica.”® A sua real
incidéncia talvez esteja sendo mascarada por essa
dificuldade diagndstica, mas existem autores que
acreditam ser mais provavel de ocorrer na Lipoas-
piracdo ultra-sonica pela emulsificagdo que ocorre
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rurgides Plasticos™!?, apesar de haver contesta¢oes
de Dermatologistas da metodologia destes trabalhos
e do treinamento inadequado que ocorreria em ou-
tras especialidades.!*">7

As estatisticas encontradas na literatura mostram
oscilacdes nos indices de mortalidade de 0 a 0,02%
dos casos 078212131474 (Tabela 4). Os relatos mais
recentes, apés 2000, mostram uma melhora da
mortalidade nos Estados Unidos, influenciada pe-
los grupos de estudo e forga-tarefa das principais
entidades da Cirurgia Plédstica que evidenciaram

com este método.*

A profilaxia é sugerida em raros relatos, sendo uti-
lizado o controle da temperatura corporal em 36°C
ou mais durante a cirurgia, e metilprednisolona
500mg intravenoso na inducdo da anestesia (agin-
do como inibidor da ciclooxigenase, que sintetiza
a tromboxana A2).?!

de forma empirica, os principais fatores de risco e
como evita-los.

Tabela 4 - Publicagdes que avaliaram 6bito relaciona-
do a Lipoaspiracdo. Florianépolis, 01 de
marco de 2004.

O manejo da SEG instalada é baseado em suporte  Autores Cirurgido |Casuistica|Critérios |Obitos Obitos
ventilatério e monitorizagio com corticoterapia para  222) Plastico Inclusdo |(relacdo) | (porcent.)
atenuar a lesdo pulmonar. O uso de heparina, dlcool ~ Dillerud |Sim 31l — |0 0%
. K . . . K Hanke et | Sim 15.336 Anestesia
intravenoso, albumina e glicose hipertonica com in- .} (1995 local e
sulina falharam em mostrar beneficios. A mortalida- infiltragdo
de ocorre entre 5 ¢ 10% dos casos.” tumescente |0:0 0%
< 2 . Teimourian, | Sim 75.591 935 2,6:100.000 |0,0026%
20.PERFURACAO ABDOMINAL. E uma complica- o ’
B . . . . ~ Rogers Cirurgides |oul:38.462
¢do relativamente incomum em Lipoaspiracdo, mas  (j939) Plasticos
quando ocorre tem mortalidade maior que 50%.%7"  Lipoplasty |Sim 24.295  |Membros |20:100.000|0,02%
Tem maior probabilidade de ocorrer em pacientes (Tla;l;; oree da ASPRS |oul:5.000
com cirurgias abdominais prévias (hérnias incisio- FM. | Sim 496245 | Questiondrio| 19.1:100.0000,0191%
nais e especialmente as que tiveram uso de drenos € De Jong R membros da |ou 1:5224
infec¢do no pds-operatdrio), videocirurgias abdomi- ~ (2000) ASAPS,
nais (algumas vezes a aponeurose nao ¢ suturada) e _ ASPRS
L. . K . Hughes — | Sim 94.159 Membros  [1:47.425 0,0021%
hérnias abdominais ndo diagnosticadas (avaliagdio do  sgaps ASAPS
exame fisico). (2001) (EUA,
21.INFECCOES, SEPSIS E NECROSE. Geralmente Canads)
. ~ . ~ Commons | Si 631 >3000ml, |0:0 0%
ocorre por infec¢des localizadas de subcutaneo, que ot col i <o ’
sdo tratadas com antibioticoterapia adequada e dre- (2001 obesidade
nagem, quando necessdrio, para evitar uma evolu-  Housman et | Ndo 66.570  |Cirurgia  [0:0 0%
¢do para fascifte necrotizante. Também podem ocor- <0 (2002) i“)mbula“’?al;
PR ~ ermatolo-
rer secunddrio a perfuracdo, como em alguns casos sista:
relatados’236465% com progndstico mais reservado. Infiltragio
22.0BITO. O tromboembolismo pulmonar (seja por tumescente

trombose venosa profunda ou embolia gordurosa),
seguida de perfuracdo de cavidade e anestesia/seda-
cdo/medicagdo, sdo as principais causas de 6bito,
seguidas de outras menos freqiientes.!3065

Além disso, o 6bito ocorre na grande maioria dos
casos (77,7%) em consultérios ou unidades ambula-
toriais, muitos realizados por profissionais ndo Ci-

Atualmente sabemos que as complicagdes fatais tém
sido associadas ao excesso de fluidos e anestésicos
locais, excesso de remocao de gordura, mdltiplos pro-
cedimentos associados, tempo cirdrgico e anteceden-
tes patoldgicos.*12197 Além disso, o 6bito ocorre na
grande maioria dos casos (77,7%) em consultérios

43



44 Arquivos Catarinenses de Medicina V. 32. n°. 4 de 2003

ou unidades ambulatoriais, muitos realizados por
profissionais de outras especialidades”!?, apesar de
haver contestacdes de Dermatologistas da metodo-
logia desses trabalhos e do treinamento inadequado
que ocorreria em outras especialidades.'*>7

Consideracoes Finais

A Lipoaspiragdo é um procedimento seguro se rea-
lizado por cirurgido bem treinado, com bom julgamento
médico e cirdrgico, operando em local adequado para
o porte cirtrgico.”> Isso ndo significa que seja um
procedimento isento de complicacdes, sejam elas mai-
ores ou menores, o que pode ocorrer em qualquer ou-
tra cirurgia.

Existe ainda muita variacdo em relacdo aos parame-
tros de seguranca em Lipoaspiragdo, e muitos profissi-
onais se baseiam mais em suas experiéncias pessoais
do que em artigos cientificos, provavelmente pela falta
de uniformidade destes relatos.

Os parametros citados nesta revisdo refletem o co-
nhecimento atual, mas a medida que as pesquisas e a
tecnologia avancarem no campo da Lipoaspiragao, es-
taremos sujeitos a modificar nossas condutas para ofe-
recer maior seguranga aos nossos pacientes.
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