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Critérios praticos para uma lipoaspiracao mais
segura: uma visao multidisciplinar

Practical criteria for a safer liposuction: a multidisciplinary
approach
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ANDREA AMORIM DE ;(E)g}‘ﬁss O Capitulo de Cirurgia do Contorno Corporal da Sociedade

Brasileira de Cirurgia Plastica realizou em 2012 um amplo
estudo dos pardmetros de seguranca para a realizacdo de uma
lipoaspiracao, antecedendo ao curso do Capitulo, realizado em
2013, no Rio de Janeiro, durante o 50° Congresso Brasileiro de
Cirurgia Plastica, com a presenca do ilustre Dr. Yves Gérard II-
louz e grande numero de participantes. Os autores realizaram
uma revisdo e atualizagio destes pardmetros, incorporando
recentes avancgos e sistematizando de forma pratica as infor-
macoes relevantes para a realizacdo de uma lipoaspiracao mais
segura. Com a colaboracéo de anestesiologista, intensivista e
cirurgido vascular, experientes no suporte ao procedimento, séo
apresentadas novas orientagoes praticas para o pré-operatorio,
trans e pés-operatério de uma lipoaspiragio mais segura.
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B ABSTRACT

In 2012, the Research Group on Body Contouring Surgery
of the Brazilian Society of Plastic Surgery conducted an
extensive study on the safety of liposuction before the
initiation of the course of the Group, held in 2013 in Rio de
Janeiro during the 50* Brazilian Congress of Plastic Surgery,
with the presence of the illustrious Dr. Yves Gérard Illouz
and a large number of participants. The authors performed
a review and update of the safety parameters, incorporating
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Critérios praticos para uma lipoaspiragao mais segura

INTRODUCAO

A lipoaspiracéo é o segundo procedimento mais
realizado no Brasil, de acordo com o levantamento
realizado pelo Datafolha publicado em 2009'. Pesquisa
mais recente aponta que em 2011 a lipoaspiragéo foi
a cirurgia plastica mais realizada em nosso territorio,
perfazendo um total de 211.108 procedimentos?. Em um
levantamento mundial promovido pela ISAPS, entre
11.599.336 procedimentos cirurgicos estéticos realizados
no mundo em 2013, 1.614.031 foram lipoaspiracoes,
sendo o Brasil o primeiro colocado em nimero total de
procedimentos cirdrgicos estéticos?®.

A mortalidade na lipoaspiracédo varia de 1 para
5000 pacientes (American Society of Plastic Surgeons,
1998) até 1 a cada 47.425 lipoaspiragoes realizadas por
cirurgides plésticos com reconhecido background em
procedimentos estéticos (American Society for Aesthetic
Plastic Surgery - ASAPS, 2001)1. A ASAPS, no ano de
2000, publicou uma pesquisa’® na qual foi relatada uma
mortalidade de 19,1 para cada 100.000 lipoaspiracoes,
sendo o tromboembolismo pulmonar a causa mortis mais
frequente.

A grandiosa contribuicéo da lipoaspiragio para
a Cirurgia Plastica foi rapidamente assimilada por
inimeros cirurgioes plasticos em todo o mundo. Apesar
de muitas inovacoes, desde a ja abandonada dry tecnique
até a lipoaspiracio a laser, o principio de retragéao da pele
sobre um leito formado de tuneis ocos tem-se mantido
através dos anos. No entanto, as indicac¢bes, normas
de seguranca e refinamentos técnicos tém sofrido
indmeras variagoes por conta da criatividade, estudo e
experiéncia de conceituados cirurgioes, e particularmente
por imposigoes de ordem legal e normativa, variando
consideravelmente de um pais para outro.

Em 2012, o Capitulo de Cirurgia do Contorno
Corporal da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica

(SBCP) enviou um questionario com 34 perguntas para
o Conselho Cientifico do Capitulo. As respostas obtidas
em consenso estio sintetizadas no Quadro 1.

O problema do excesso de peso e obesidade tem
alcancgado proporgoes epidémicas no mundo todo. As
projecoes da Organizacido Mundial de Satde apontam
que em 2025 cerca de 2,3 bilhées de pessoas no mundo
estardo com sobrepeso, e mais de 700 milhées, serédo
considerados obesos®. No Brasil, segundo pesquisa
realizada pelo Ministério da Saude em 2014, 52,5% da
populagio encontra-se acima do peso ideal (esse indice
era de 43% em 2006) e 17,9% da populacio esta obesa
(Indice de Massa Corporal - IMC - maior ou igual a 30
kg/m?)".

O aumento no nimero de obesos no mundo e no
Brasil, a grande dificuldade no seu tratamento dietético
e as morbidades inerentes a cirurgia bariatrica tém
contribuido para que muitos destes pacientes procurem
a lipoaspiracdo como tratamento, sendo rejeitados
para tal pela maioria dos cirurgioes plasticos, com a
premissa classica da lipoaspiracdo como uma forma de
tratamento exclusiva para as gorduras localizadas. Os
autores cirurgioes plasticos reavaliaram essa indicacio a
partir de relatos pessoais de pacientes obesos, em que a
lipoaspiragéo foi usada como coadjuvante na abordagem
nutricional e no estimulo a pratica de exercicios fisicos.

O uso da técnica super Uimida (“Superwet” ou
1:1) tem sido recomendado pela maioria dos autores
como a mais adequada para uma lipoaspiragdo segura®.
No entanto, na préatica didria, o cirurgiao pléastico nao
vai limitar a quantidade de gordura aspirada pelo
valor numérico infiltrado, ou seja, s6 vai ter inequivoca
certeza de que realizou uma lipoaspirac¢iao super imida
(1:1) ao final do procedimento, quando contabilizar o
conteudo do frasco da lipoaspiragio, comparando-o ao
total transoperatoriamente infiltrado no subcutaneo.
Este paradoxo requer uma atencao especifica no pés-

Quadro 1. Consensos em lipoaspirac¢ao no Capitulo de Cirurgia do Contorno Corporal da Sociedade Brasileira de Cirurgia

Plastica em 2012.
1. Idade avancada é contraindicagio? NAO
2. Quais as contraindicacdes médicas absolutas? Acima ASA II, alto risco trombose
3.  Qual a anestesia mais frequente? Peridural ou menos freq. Geral
4.  Emprego da lipoaspiragédo a Seco (Fournier’s)? NAO
5.  Qual a proporcao de Soro e Adrenalina injetados? 1:500 até 1:1000
6.  Qual o critério ideal para definir o volume méaximo a ser aspirado? 5 - 7% peso corporal
7.  Qual o volume méximo aceitdvel sem complicagoes? 4000 - 10.000 M1
8.  Usa UTI no pés-operatério de rotina? NAO
9.  Analgésicos de rotina no pés-operatério? Dipirona/ Codeina/ Cetoprofeno
10. Usa malhas compressivas e/ou placas? SIM
11. Que didmetro de cAnula emprega? 2-5
12. Qual a técnica preferencial? Super tmida (1:1)
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operatoério, evitando que a reposicao hidrica em excesso
predisponha ao edema agudo de pulméo, ou pela sua
insuficiéncia contribua para um choque hipovolémico
no outro extremo.

O volume méaximo a ser aspirado com seguranga
em uma lipoaspiracio tem sido motivo de muitas
controvérsias®. De acordo com seu idealizador, Yves
Gerard Illouz, o volume lipoaspirado nédo deveria
ultrapassar 6 a 8% do peso corporal ou, ainda, ndo ser
mais extenso que 30% da superficie corporal do paciente!’.

A pertinente resolu¢ao do Conselho Federal de
Medicina do Brasil determinou que os volumes aspirados
nao devem ultrapassar 7% do peso corporal quando se
usar a técnica infiltrativa; ou 5% quando se usar a técnica
néo infiltrativa. A mesma normativa determinou ainda
que a area total lipoaspirada nao deve ultrapassar 40%
da &rea corporal, seja qual for a técnica usadall.

Um levantamento da SBCP - Regional Sao Paulo,
divulgado em 2014, verificou que 47,65% dos cirurgides
utilizam o limite de 7% do peso corporal, 39,60% o limite
de 5% e 8,05% dos cirurgides limitam a 3% o volume
total lipoaspirado em um paciente!?. Os Estados Unidos,
por sua vez, ndo possuem uma regra bem estabelecida:
Alguns estados instituiram limites maximos para uma
lipoaspiracio variando de 1000 a 5000 cc (por exemplo:
Califérnia, Florida, Kentucky, Nova York, Ohio e
Tennessee). Quando realizada simultaneamente a outras
cirurgias, o estado da Florida restringe o volume de
gordura aspirada a 1000 cc e o Tennessee a 2000 cc®.O
IMC tem sido correlacionado ao volume méximo seguro
a ser lipoaspirado, chegando a 100cc para cada unidade
de IMC®.

O emprego de sangue e derivados, ainda que
do préprio paciente, implicam sempre em potenciais
riscos ao paciente. Estes riscos precisam ser claramente
revistos no universo de cirurgias meramente estéticas,
como também a conveniéncia ou nio de indicarem-se
outras cirurgias eletivas, concomitantemente a uma
lipoaspiracao.

A prevencio de tromboses e da embolia gordurosa
requer, pela sua gravidade, protocolos eficientes, norma-
tivos e, se possivel, especificos para a lipoaspiragéo.

Os autores estabeleceram de forma pratica e
objetiva preceitos atuais para indicacdo e execugio
de uma lipoaspiragdo mais segura, baseados em
revisdo das recomendagoes de 2012 do Capitulo de
Cirurgia do Contorno Corporal da SBCE atual revisao
bibliogréfica orientada pela fisiopatologia conhecida, e na
experiéncia profissional dos autores: cirurgioes plésticos,
anestesiologistas, cirurgido vascular e intensivista, todos
com ampla experiéncia no suporte ao procedimento e
suas complicacoes.

DISCUSSAO

Uma extensa e abrangente revisao sobre a
Seguranca Cirtrgica nos procedimentos de lipoaspiragao,
morbidade e mortalidade, foi realizada por Gomes* em
2003 no Brasil. Em 2009, nos EUA, O Evidence-Based
Patient Safety Advisory for Ambulatory Surgery por Haeck
et al.® dedicou 17 paginas aos aspectos relevantes para a
segurancga do paciente durante e ap6s uma lipoaspiragao,
sob a 6tica da Medicina Baseada em Evidéncias.

Indicacées da lipoaspiracdo

Duas situacgoes, as vezes simultaneas, podem levar
o cirurgido pléstico a contraindicar uma lipoaspiracao em
um paciente saudavel: obesidade e flacidez.

Apesar de estudos preliminares apontarem uma
melhora nos riscos cardiovasculares, redugio da pressao
arterial e niveis menores de insulina apés a lipoaspiragio,
esta ndo tem sido considerada um procedimento padrao
para o tratamento da obesidade!. Alguns autores tém
considerado a obesidade responséavel pela manutencio
de um estado inflamatério subclinico, associado a uma
leucocitose.

No entanto, nao existem até o presente provas
inequivocas que a lipoaspiracio possa melhorar o perfil
lipidico, ou ainda alterar favoravelmente os niveis de
leptina, adiponectina, resistina, interleucinas e proteina
C-reativa, ou mesmo, reduzir os niveis do fator de necrose
tumoral alfa em obesos!. Pacientes com IMC acima de
30 kg/m?devem ser cuidadosamente avaliados para uma
lipoaspiragéo, visto que possuem maior dificuldade de
cicatrizagio e indices aumentados de infecgéo, trombose
venosa profunda e apneia do sono®.

Vale lembrar que esses pacientes apresentam
beneficios de ordem psicolégica com a lipoaspiragéo.
Pacientes obesos muitas vezes procuram o cirurgiio
pléstico apés o frequente insucesso de dietas, programas
fisicos e uso de anorexigenos. O primeiro autor, seguindo
os ditames classicos preconizados por Illouz, sempre
contraindicou a lipoaspiracio nestes casos, questionando
atualmente essa contraindicacao, apés tratar um jovem
paciente obeso de 118 kg (Figuras 1A-1D) com uma
lipoaspiracao de 4500 ml (Figuras 1E-1G). Este paciente
tem mantido o resultado obtido por mais de 3 anos, e
apresentou uma dramaética mudanca nos habitos de vida,
iniciando a pratica de esportes, com notével melhora no
seu perfil psicossocial.

Outros casos do mesmo cirurgido em pacientes
obesos, com aspirados entre 5 e 6 litros, tém mostrado
recidivas parciais da obesidade em alguns e sucesso em
outros. Embora a lipoaspiracdo nao seja um tratamento
usual para obesidade®, esta experiéncia, ainda que
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Figura 1. A: Paciente com 118 Kg, indicado para uma lipoaspiracéo adjuvante,
como tratamento paliativo para a obesidade. Aspecto pré-operatério; B:
Aspecto pré-operatério; C: Aspecto pré-operatério; D: Aspecto pré-operatorio;
E: Paciente com 118 kg, apés lipoaspiragdo adjuvante de 4500 mL, como
tratamento paliativo para a obesidade. Aspecto pds-operatério; F: Aspecto
pés-operatorio; G: Aspecto pés-operatério.

subjetiva, sugere que para pacientes que entendam
plenamente o carater adjuvante do tratamento e
principalmente a severa limitagio estética no resultado
(por exemplo, o resultado nao pode ser comparado ao
obtido em um paciente magro com gordura localizada),
a lipoaspiracéo pode e deve ser indicada nesses casos
de obesidade. Deve, no entanto, o cirurgido envolver
familiares no esclarecimento destes aspectos, além de
proteger-se através de um consentimento informado
especifico, explicitando o carater coadjuvante desta
indicagio.

Outra situagio é a da paciente que, apesar de
flacidez acentuada no abdémen, requerendo uma
dermolipectomia abdominal/lipoabdominoplastia, ndo
aceita estes procedimentos pela cicatriz resultante,
possivel gravidez futura ou falta de tempo para um pés-
operatério adequado (Figuras 2A-2C).

Os mesmos aspectos mencionados para a paciente
obesa valem para estes pacientes: Nao podemos
prever o nivel de retracio cutinea e a conveniéncia
do procedimento frente as expectativas estéticas do
paciente, mas podemos indicar a lipoaspira¢do em casos
selecionados, pelo nivel de entendimento do paciente e
pelo aceite das limitacoes, com resultados gratificantes
para o paciente e para o cirurgiao (Figuras 2D-2E).

Pré-operatorio: avaliacao, alertas, jejum e
medicacoes de uso continuo

A avaliacio pré-anestésica deveré ser realizada por
médico anestesiologista, conforme dispoe a Resolucio
n° 1363/93 do Conselho Federal de Medicina (CFM).
Esta avaliacao é na verdade, o inicio da anestesia: reduz
a morbidade e mortalidade perioperatérias, permite ao
anestesiologista planejar a anestesia mais adequada para
0 caso, e estabelece uma relagdo pessoal com o paciente,
contribuindo para a tranquilidade deste, frente a cirurgia
e anestesia programadas.

Figura 2. A: Paciente com 27 anos, apresentando lipodistrofia abdominal
associada a flacidez, indicada para uma lipoaspiragédo alternativa, por ndo
aceitar as cicatrizes de uma dermolipectomia. Aspecto pré-operatério; B:
Aspecto pré-operatério; C: Aspecto pré-operatério; D: Paciente com 27 anos,
apresentando lipodistrofia abdominal associada a flacidez, indicada para uma
lipoaspiragao alternativa, por ndo aceitar as cicatrizes de uma dermolipectomia.
Aspecto pés-operatorio; E: Aspecto pés-operatorio.

Na anamnese pré-anestésica o paciente deve ser
interrogado sobre alergias (por exemplo: latex, iodo e
outras), sobre o abuso de drogas licitas (benzodiazepinicos,
cigarro, alcool) e ilicitas, sem moralismos. O ideal em um
paciente tabagista é que ele pare de fumar de seis a oito
semanas antes da cirurgia. Caso isso ndo seja possivel,
recomenda-se a interrupg¢io pelo menos 24 horas antes da
cirurgia, a fim de reduzir os niveis de carboxihemoglobina,
aumentando a quantidade de oxigénio liberada para
os tecidos. Devemos indagar sobre a data da udltima
menstruacao, afinal, varias pacientes que sdo submetidas
a esse procedimento, estdo em idade fértil.

Deve-se ter muita cautela com os frequentes
usuarios de inibidores do apetite entre pacientes
candidatos a uma lipoaspiracgio: estas drogas atuam
no sistema nervoso central, liberando noradrenalina
na fenda sinaptica, ou inibindo a recaptacao da
noradrenalina na terminacio pré-sinaptica. Esse
aumento de neurotransmissores simpaticos na fenda
sinaptica leva a uma hiperestimulacio simpética,
acarretando hipertensao, taquicardia, arritmias e levando
a complicagoes.

A suspensio de tais medicagoes (anfepramona,
femproporex, sibutramina) se faz necessaria com pelo
menos 14 dias de antecedéncia. Recomendamos, ainda, a
suspensio 15 dias antes da cirurgia, dos antidepressivos
inibidores da MAO (monoaminoxidase).

Embora antiagregantes plaquetarios sejam
geralmente suspensos de 7 - 10 dias antes de cirurgias
com alto risco de sangramentos, existem controvérsias
quanto a conveniéncia da suspensio do AAS em pacientes
que o utilizam profilaticamente: a suspensido abrupta
do seu uso pode contribuir ao ambiente pré-trombético
comum a todos os pds-operatorios. A suspensio do AAS
em pacientes que o utilizam profilaticamente nao tem
encontrado evidéncias de beneficio em cirurgias com
baixo risco de sangramento'® como a lipoaspiracao.
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O uso de fitoterapicos como o ginseng, gingko
biloba e gengibre deve ser suspenso 7 dias antes da
cirurgia, pelo potencial risco de elevaciao do sangramento
na cirurgia e no procedimento anestésico. Diabéticos
usuérios de hipoglicemiantes orais devem suspendé-
los para evitar hipoglicemia no periodo de jejum. Caso
necessario, pode-se utilizar insulina regular. Diabéticos
insulinodependentes devem ajustar a dose no pré-
operatorio, e ndo interromper, levando-se em conta o
numero de refei¢oes que irdo perder.

Medicamentos de uso créonico como anti-hiperten-
sivos, hipolipemiantes, broncodilatadores (inclusive os
beta agonistas inalatérios e os inibidores de leucotrienos),
antidepressivos nao inibidores da MAOQO, anticonvulsi-
vantes, remédios para doencas tireoidianas, devem ser
mantidos, mesmo no dia da cirurgia. Usuarios crénicos
de corticosteroides devem receber reposicio dos mesmos
no intraoperatorio, podendo fazer uso da hidrocortisona,
assim, evitando insuficiéncia suprarrenal. No Quadro 2
podemos visualizar o uso de alguns medicamentos e po-
tenciais interagoes com drogas administradas no periodo
perioperatériot™?,

Devemos pesquisar doencas pré-existentes e
experiéncias anestésicas anteriores (nduseas, vomito,
cefaleia p6s bloqueio espinhal, dor pds-operatéria e outras
complicagdes). A possibilidade de hipertermia maligna
anestésica (incidéncia de 1/50.000 pacientes adultos)

também deve ser pesquisada na anamnese, e em caso
de suspeita, o diagnéstico padrao é por bidpsia muscular,
com teste de contracio a exposicéo ao halotano e cafeina
(TCHC), pois a dosagem de CPK esta elevada em apenas
50% dos parentes de acometidos, e ndo é especifica da
hipertermia maligna?.

Apés minucioso exame fisico e defini¢io do risco
cirargico (ASA), o anestesiologista pode prescrever
medicacio pré-anestésica, e recomendagodes sobre o
jejum: apoés vérias alteragoes, atualmente recomenda-se
um jejum de pelo menos 8 horas antes da cirurgia®%. E
mais prudente, segura e pratica a generalizacao do jejum
do que a particularizacdo do produto ingerido.

Transoperatorio: técnicas, infiltracées (lidocaina e
adrenalina), volume mdximo e mudanca de deciibito

A lipoaspiracao seca, que foi preconizada por
Pierre Fournier e posteriormente por ele abandonada
em favor da técnica tumescente, apresentava uma perda
sanguinea de 20 - 45% do aspirado. A técnica super imida®
(1980), por definicao aquela na qual 1 - 2 ml de solucao
¢é infiltrada para cada 1 ml de aspirado apresenta uma
perda sanguinea de 1 - 2% do aspirado, e é a técnica mais
frequentemente empregada em nosso meio.

A técnica tumescente, preconizada por Klein em
1985, infiltra 3 - 4 ml de solucdo por cada ml infiltrado,

Quadro 2. Uso de medicamentos e potenciais interagoes com drogas administradas durante uma lipoaspiracao.

Droga

Efeito Adverso

Abuso de alcool

Tolerancia a drogas anestésicas

Antibiéticos

Prolongacéo dos efeitos das drogas bloqueadoras neuromusculares

Anti-hipertensivos

Prejuizo da resposta do sistema nervoso simpético

Antipsicéticos Aumentam o intervalo QT e a incidéncia de disritmias graves
Aspirina Tendéncia a sangramento
Benzodiazepinicos Tolerancia a drogas anestésicas

Beta bloqueadores

Bradicardia
Broncoespasmo
Prejuizo da resposta do sistema nervoso simpético

Depressao do miocérdio

Bloqueadores de canal

Hipotensao

Digitalicos Arritmias cardiacas ou disturbios de condugéo
) ) Hipocalemia
Diuréticos . .
Hipovolemia

Hipoglicemiantes orais

Sulfoniluréias - hipoglicemia
Biguanidas - risco de acidose lactica

Glitazonas - retencao de fluidos

Inibidores da monoamina oxidase Respostas exageradas a drogas simpatomiméticas

Antidepressivos triciclicos Respostas exageradas a drogas simpatomiméticas
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usando uma solucao contendo 0,025% a 0,1% de lidocaina
e 1: 1.000.000 de adrenalina®. Esta técnica tem como
principal critica a consisténcia rigida da pele a ser
aspirada inviabilizando ao cirurgido “abragar a canula”
com a mio nio dominante. A ndo observancia deste
cinone técnico pode levar a inadvertida perfuracio da
parede abdominal, pleura ou ainda do tridngulo de Petit,
podendo provocar gravissimos danos a 6rgaos internos.
Outro aspecto importante é que possivelmente 70% do
infiltrado vai para o intravascular, num periodo de 2 a
10 horas, podendo, quando excessivo, levar a um edema
agudo de pulmao®.

A lidocaina é relativamente lipossolavel e
metabolizada pelo sistema microssomal hepatico. Esta
ligacdo com a gordura do subcutaneo, e a vascularizagio
relativamente pobre sob a pele, retardam sua absorcao
sistémica, mas ha risco de sintomas téxicos 6 a 14 horas,
ou mesmo 20 horas apds o seu uso, caso nio se respeitem
as doses méaximas recomendadas.

No entanto, mesmo em doses adequadas, é
importante lembrarmos que a lidocaina tem sua excrecéao
diminuida nas hepatopatias, na reducéo do fluxo hepéatico
pela adrenalina associada, nas hipoproteinemias, e
no uso de alguns medicamentos como o propranolol e
a cimetidina. A lidocaina, anexada a adrenalina para
anestesia da pele, tem como dose méaxima segura 7 mg/
kg. Considerando o efeito da adrenalina, a baixa absor¢ao
no tecido gorduroso e a aspiracéo realizada, esta dose foi
polemicamente elevada para 35 mg/kg de lidocaina por
alguns autores®.

O Quadro 3 mostra os efeitos dos picos plasméticos
da lidocaina. A lidocaina, associada a infiltracéo
tumescente, aumenta consideravelmente a ocorréncia
de anemia no pds-operatério, segundo Llanos et al.?’.
Considerando todos estes aspectos e a existéncia de
inimeros analgésicos eficientes que podem ser utilizados
no pés-operatério, ndo vemos justificativa para o uso da
lidocaina nas lipoaspiracoes sob anestesia peridural ou
geral.

Embora adrenalina possa ser empregada segura-
mente até 10 mg no total?, é prudente néo se ultrapassar
0,07 mg/kg, e sempre ter em mente suas contraindi-
cagoes: hipertensao arterial grave, feocromocitoma,
hipertireoidismo, cardiopatias, doencas vasculares
periféricas®e durante o uso de anestésicos halogenados.

No caso do uso de halogenados durante a anestesia,
recomenda-se reduzir a dose de adrenalina de 0,07 mg/
kg para 0,05mg/kg, devido ao risco de arritmias com
esta associacao.

Um aspecto vital na realizagio das lipoaspiragoes é
o pleno entendimento das consequéncias fisiol6gicas e dos
potenciais graves riscos relacionados ao posicionamento
do paciente, particularmente durante um bloqueio
espinhal. Na posicio supina horizontal, a influéncia da
gravidade sobre o sistema vascular é minima. As pressoes
intravasculares desde a cabeca até os pés variam pouco
em comparacdo com as pressdes médias préximo ao
coracao.

Em posi¢do prona, se as pernas permanecerem
essencialmente horizontais, os gradientes de pressao
nos vasos sanguineos sio minimos, associados a
vasodilatacdo periférica promovida pelo bloqueio
espinhal. A possibilidade de uma hipotensao grave ou
mesmo uma parada cardiaca na mudanca de decubito
deve ser sempre considerada.

A autora anestesiologista recomenda manusear
o paciente com movimentos firmes, lentos e por etapas:
primeiramente, deslocando o paciente mais lateralmente
na mesa cirdrgica, para entdo promover sua cuidadosa
rotagao, levando-o ao dectibito ventral. Apesar da escassa
literatura sobre o assunto, logo antes da mudanga de
dectbito, recomendamos ainda a administragdo de
pequena dose de efedrina (5 mg EV) ou etilefrina (1mg
EV), contribuindo assim, para evitar uma queda na
pressao arterial.

O Conselho Federal de Medicina e a SBCE por
meio da Resolugéo 1.711 de 10 de dezembro de 2003},
limitaram o volume aspirado ao maximo de 7% do peso
e 40% da area corporal, com a técnica infiltrativa e sem
a coincidéncia destes parametros. A referida resolucio
considerou para este critério apenas o sobrenadante
gorduroso do frasco.

Embora estes critérios sejam normativos, os
autores usualmente consideram o volume total aspirado
presente no frasco, pela falta de estudos que evidenciem
inequivocamente a conveniéncia de se considerar
apenas a fracio gordurosa aspirada frente a espoliacio
hidroeletrolitica provocada, apesar da infiltracéo
realizada. O préprio indice de 7% do peso corporal,

Quadro 3. Efeitos dos picos plasméticos da lidocaina (6** - 14 horas).

- 3 até 6 ug/ml: Tinitus, gosto metalico, anestesia de lingua e labio.

- 5 até 9 ug/ml: Tremores, arrepios, espasmos

- Mais de 10 ug/ml: Convulsoes, coma

- 20 ug/ml: Depressao respiratéria + PC

* Baseada em Haeck,PC.?
** Areas mais vascularizadas (face, pesco¢o).
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embora consensual, é empirico, destarte, ndo foi obtido
por critérios de Medicina Baseada em Evidéncias.

Pos-operatorio: alta no mesmo dia relacionada ao
volume aspirado, reposicao hidroeletrolitica, emprego
de sangue e hemoderivados, tromboses e embolia
gordurosa, associacées cirurgicas

A Resolugao CFM 1.886/2008% elencou os critérios
genéricos para uma alta hospitalar: nivel de consciéncia
adequado, estabilidade de sinais vitais (pressao arterial,
pulso e temperatura) ha pelo menos 1 hora (além de
apresentar uma PA compativel com os niveis pré-
operatérios e com a idade do paciente), auséncia de
nauseas e vOmitos, auséncia de dispneia, capacidade
de degluticdo (e tosse), capacidade de locomocéao,
sangramento minimo e auséncia de dor severa ou
retencdo urinéria.

Em termos de lipoaspiracio, além desses critérios,
cada caso deve ser individualizado®, tendo em mente o
uso da lidocaina a ser evitado na infiltracao, seus picos
tardios quando empregada (Quadro 3), e outros fatores
especificos do procedimento. O primeiro autor tem
eventualmente realizado lipoaspiragoes de até 5 litros
com alta hospitalar no mesmo dia. Estes pacientes foram
submetidos a lipoaspira¢tes de no maximo 5% do seu peso
corporal, sem uso de lidocaina, realizada com anestesia
peridural e técnica super iimida, no inicio da manhi, e
receberam alta da clinica 8 horas apds o procedimento,
com todos os critérios elencados satisfatérios, em plenas
condicoes, e sem qualquer intercorréncia.

Reposicao hidroeletrolitica

Atualmente, por analogia com a reposi¢do em
queimados, temos empregado a reposigdo oral com
isotbnicos esportivos paralela a hidratagdo EV quando
indicada. Tem sido consenso a manutenc¢io de um debito
urinério de 1 ml/kg/hora® ou ainda um volume residual
entre 90 - 140 ml /kg®* (volume residual é calculado
subtraindo-se do total recebido durante o procedimento
em infiltracgao e soro, a soma de 30% do aspirado com a
diurese transoperatoria).

Para os pacientes que tiveram uma relacio de 1:1
entre infiltragéo e aspirado, tem sido suficiente a reposicao
de apenas 1 ml/kg/hora para o periodo de jejum (usual 3
horas). Para pacientes que tiveram um aspirado maior que
o infiltrado se agrega este volume excedente a reposic¢ao
no pés-operatério em soro fisiolégico ou Ringer EV (na
verdade apenas 70% do excedente seriam necessarios
para atender o modelo teérico de 1:1, pois na infiltragao
apenas 70% do infiltrado retorna para o intravascular).

Um pés-operatério adequado é aquele hemodi-
namicamente estavel e eficiente: a pressédo arterial é
apenas um dos parametros, uma vez que uma hipotensao

pés-operatéria pode ser um sinal tardio da instalagdo
de um choque ou ainda uma transitéria consequéncia
da vasodilatagio periférica, frequente durante e apés
anestesias peridurais.

Empregos de sangue e hemoderivados

Com uma perda de sangue menor que 20% da
volemia (calculo: volemia é 65 ml/kg mulher, 70 ml/kg
homem e a perda de sangue na lipoaspiracido “super
umida 1:1” é de 1-2% do aspirado), uma hemoglobina
néao inferior a 9 g/dl e um VG nio inferior a 30 (pouco
véalido, uma vez que s6 tardiamente reflete a espoliagio),
é extremamente improvavel a necessidade de emprego
de sangue no pés-operatério de uma lipoaspiragao.

A decisao para transfusdo sanguinea ainda é
polémica, pois a indicagcdo embasada em patamares
de hematocrito e hemoglobina abaixo de 30% e 10 g/dl,
respectivamente, vem caindo cada vez mais em desuso,
devido aos riscos de transmissibilidade de doencas e
a contengdo de custos®!. O equilibrio entre os riscos
potenciais e a necessidade da transfusédo delineiam suas
indicacgbes e requerem astiicia médica, tendo em vista
que nao se limitam a nenhum critério Ginico, mas sim,
pela avaliagao do estado clinico em relacao ao déficit de
fornecimento celular de oxigénio®.

Em pacientes saudaveis o aumento da frequéncia
cardiaca ou do volume sistélico podem ser suficientes
para equilibrar a oferta de oxigénio, todavia, em
circunstincias mais avangadas pode haver uma maior
dependéncia da concentracio arterial de oxigénio arterial
devido ao aumento do consumo de oxigénio (VO,) para
manter o metabolismo celular aerébio e consequente
hiperlactatemia®.

Um volume intravascular adequado promove
melhorias nos resultados perioperatérios, porém a
quantidade e a composig¢ao de fluidos ainda permanecem
variaveis. Tanto a hipovolemia quanto a hipervolemia
podem comprometer a perfusio tecidual, portanto,
a reposigao equilibrada é fundamental. O volume
intravascular pode se alterar durante a anestesia neuraxial
pelo bloqueio simpético, aumentando a capacitiancia
venosa ou pela utilizagdo de drogas anestésicas que
causam vasodilatagido, assim como, durante a cirurgia
quando ocorre hemorragia, coagulopatia dilucional ou
hipotermia3.

A determinagéo do volume ideal, quando ocorrem
mudancas hemodinamicas bruscas, é sempre um desafio.
A monitorizagdo hemodinimica, pardmetros laboratoriais
e avaliacio clinica devem ser os pilares para a recuperagao
e manutencao de uma hemodinamica adequada. Podem
ser utilizados como paridmetros estaticos para guiar a
terapia com fluidos os seguintes critérios: frequéncia
cardiaca, pressao arterial, pressao venosa central,
saturacio periférica de oxigénio e o fluxo urinario.
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No entanto, estes parametros ndo denunciam a
presenca subclinica de hipovolemia ou hipervolemia.
Também podem ser utilizados os parametros dindmicos,
como a variacdo da pressao sistélica, a variagdo da pressao
do pulso, a forma da onda pletismogréfica da oximetria de
pulso, a analise de ondas arteriais por monitores, assim
como o célculo do volume sistélico por ecocardiografia
transesofégica.

A variacao respiratéria também pode trazer
informacoées uteis para a reposigéo intravascular, tendo
em vista que durante a inspiracio na ventilagdo mecénica
ha um aumento da pressao toracica, com redugao do
enchimento do ventriculo direito e esquerdo. Desta forma,
as variacdes no volume sistélico em decorréncia das
alteracoes do volume podem ser mensuradas e quando
superiores a 10-15% séo responsivas a fluidoterapia®.

Entre os beneficios da hemotransfusio, podemos
descrever a melhora da hemostasia, o aumento da
capacidade do transporte de oxigénio e a melhora do
débito cardiaco pelo aumento do volume sanguineo.
Uma unidade de sangue aumentara o hematdcrito em
3%. Segundo a American Society of Anesthesiologists
(ASA), como ja mencionado, a transfusao de concentrado
de hemacias nao deve ser indicada unicamente pelo
valor da hemoglobina, e sim, na percepc¢io do risco de
o paciente desenvolver complicagoes relacionadas a
oxigenacio inadequada. Segundo a ASA, no entanto,
existem algumas consideragdes sobre a transfusio de
concentrado de hemécias:

e Concentracio de Hg menor do que 6 g/dL,
mesmo em um paciente saudével e jovem, em
caso de anemia aguda requer transfusio;

* Se a concentragdo de Hg for maior do que
10 g/dL, geralmente ndo ha necessidade de
transfusio;

* Quando as concentragdes de Hg forem
entre 6 g/dL e 10 g/dL, deve-se considerar a
transfusdo de concentrado de hemacias, se
houver isquemia de algum 6érgéo, sangramento
potencial ou atual, ou fatores de risco que
desencadeiem complicagoes por inadequada
oxigenacio e hipovolemia.

Em adultos saudaveis, o volume intravascular
adequado promovido pela reposicdo volémica durante
um sangramento com decréscimo de 10% no hematocrito
pode nédo descompensar a DO, em consequéncia do
aumento do débito cardiaco, da taxa de extracdo de
oxigénio e do desvio da curva de dissociagdo oxigénio-
hemoglobina para a direita.

O alvo da hemoglobina para transfusdo em pos-
operatoério nao estd bem estabelecido, mas sabe-se que
valores entre 7,1 e 8 g/dl determinam uma mortalidade
de 0,9%, enquanto que a hemoglobina entre 5,1 e 7 g/dl
determina uma mortalidade de 9,2% em até 30 dias®.

O emprego do monitoramento néo invasivo da
Hg em tempo real, embora préatico, deixa a desejar pela
falta de uma documentacéo e responsabilidade legal pelo
exame, sendo, portanto, fundamental a sua realizagéo por
bioquimico, no suporte & indicacido de uma transfusdo e a
assimilacao de seus potenciais riscos e beneficios.

A prépria hemotransfusdo pode causar isquemia,
pois ocorrem efeitos pré-inflamatérios (citocinas proé-
inflamatérias se acumulam) e alteracées no sangue
estocado®. Hemadcias estocadas sdo pobres em 2,3
difosfoglicerato (2,3 DPG) e tém menor capacidade de
transportar oxigénio. O sangue armazenado tem perda
da atividade do 6xido nitrico, prejudicando a resposta
vasodilatadora a hipéxia. Pode ainda ocorrer agregacio
e ocluséao capilar porque hemacias estocadas sdo menos
deforméveis. Por tais motivos, a hemotransfusao poderé
aumentar a saturacido do sangue venoso misto enquanto
diminui a oferta tecidual de oxigénio.

Podemos considerar a transfuséo autéloga (coleta e
reinfusdo do sangue do préprio paciente) como uma opgéo
de menor risco, no caso de uma cirurgia eletiva de grande
porte, associada a uma extensa lipoaspiragio. Neste
caso, os pacientes fazem uma pré-doacio, e recebem
suplementacio com ferro até o dia da cirurgia.

Outra possibilidade é a hemodilui¢ao normovolé-
mica intraoperatéria: imediatamente antes da cirurgia
o sangue do paciente é retirado em bolsa especial com
anticoagulante e mantido sob resfriamento adequado.
Durante a cirurgia, o paciente é hemodiluido com Rin-
ger ou soro fisiolégico, para no final da cirurgia, até 5
horas apés a coleta, receber seu préprio sangue, que
vai apresentar acentuada capacidade de transporte de
oxigénio, em virtude do alto hematécrito, e uma gran-
de capacidade de coagulagio pelas plaquetas e outros
fatores de coagulacéo presentes.

Na experiéncia da autora anestesiologista,
essa pratica tem sido muito bem tolerada pelos
pacientes, levando a uma melhora na diurese, menor
indice de tonturas no pés-operatério, melhor estado
geral, e uma rapida recuperacio. A hemodiluicio
normovolémica é realizada pela autora anestesiologista
nas lipoaspiracoes médias e grandes, em que o limite
de 7% do peso corporal possa ser incidente. O autor
cirurgido vascular complementa que a probabilidade
de ocorrer hipercoagulabilidade e trombose venosa
profunda, costuma ser menor com o uso da hemodiluicéo
normovolémica®-*,

Considerando a citada perda de apenas 1 - 2% de
sangue no rigoroso emprego da técnica super Gmida,
transfusoes de sangue e derivados de rotina deveriam
ser consideradas apenas nas grandes lipoaspiragoes
concomitantes a outras cirurgias, ou em lipoaspiracoes
muito extensas, em pacientes com resposta hemodindmica
clinicamente insatisfatéria.
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Prevencdo e diagnostico inicial de tromboses

I. Protocolo Geral para todos os pacientes higidos
submetidos a lipoaspiragdo e sem histéria pessoal ou
familiar de trombose. Pacientes com sobrepeso, fumantes,
usuérios de pilulas anticoncepcionais e ainda que
suspenderam a reposi¢do hormonal ha pelo menos 15
dias estao também aqui enquadrados.

a) Heparina - uma entre as duas opgoes abaixo
deve ser empregada:

Heparina nao fracionada (HNF) - Nos Estados
Unidos da América, tornou-se hébito seu inicio 6 a 12
horas apés a cirurgia, sendo este esquema terapéutico
padronizado em ensaios clinicos e aprovado pelo FDAY.
A dose a ser utilizada na profilaxia da TVP é de 5000 U de
HNF administradas por via subcutanea. Deve ser iniciada
6 horas apés o inicio da operagio, e continuar sendo
administrada a cada 8 ou 12 horas, até que o paciente
tenha condigées de deambular.

Heparina de baixo peso molecular (HBPM) - no
Brasil, a HBPM mais utilizada é a enoxaparina sédica.
Uma tnica dose de 40 mg de enoxaparina sédica deve ser
administrada 6 horas ap6s o bloqueio espinhal ou 8 horas
ap6s aretirada do cateter espinhal (se este foi empregado).
Enoxaparina nio deve ser empregada antes desses prazos,
pelo risco de provocar um hematoma intraespinhal com
suas nefastas consequéncias neurolégicas. Em caso de
anestesia geral, a enoxaparina pode ser empregada logo
apés o término da lipoaspiragdo. A HBPM é tio eficaz
quanto a HNF na profilaxia da TVE apresentando menor
incidéncia de trombocitopenia induzida pela heparina®”.

Tempo de manutencioda profilaxiamedicamentosa:
a necessidade de se manter a profilaxia apés a alta
hospitalar é motivo de controvérsia. Em pacientes
ortopédicos, ha estudos que indicam a manutencéo
da profilaxia por, pelo menos, 25 a 30 dias apés a alta
hospitalar®; porém, outros estudos niao encontraram
justificativa clinica para tal uso®. O bom senso nos
leva a crer que, se o paciente permanecer acamado ou
imobilizado em casa, ou se apresentar fatores de risco
como neoplasias ou tratamentos antitumorais, a profilaxia
devera ser mantida.

b) Botas de compressido pneumaética externa
intermitente: sdo tdo efetivas quanto o uso da HBPM e
da HNF na profilaxia das tromboses venosas profundas,
tendo a vantagem de ndo aumentar o risco de sangramento.
Devem ser instaladas logo apds a inducao anestésica,
e utilizadas até que o paciente possa deambular
normalmente. Nos pacientes muito obesos, nos quais as
botas de compressao pneumatica intermitente podem
nao servir devido ao grande didmetro das panturrilhas,
deve-se utilizar aparelhos de compressdo pneumética
intermitente instalados nos pés: eles também aumentam
o fluxo sanguineo venoso nos membros inferiores e fazem

profilaxia efetiva das tromboses venosas profundas®. O
uso de botas de compressdo pneumética intermitente
tem efeito sinérgico com o emprego de HBPM ou HNE,
diminuindo ainda mais a incidéncia de trombose venosa
profunda®.

c) Meias elésticas: sdo efetivas na prevencao das
tromboses venosas profundas, principalmente quando
usadas em conjunto com outros métodos (HNF ou
HBPM)*.

d) Outros Cuidados: enfatizamos a proibiciao de
repouso adicional no pds-operatorio, e que os pacientes
devem deambular normalmente na manha do dia seguinte
alipoaspiracio, restringindo o repouso ao usual noturno.
Indicamos também que o paciente faca dez inspiragoes
profundas de hora em hora no pés-operatério imediato,
como profilaxia empirica da atelectasia pulmonar.

II. Protocolo para os pacientes considerados de
alto risco para desenvolver tromboembolismo venoso:
sao considerados pacientes de alto risco os com histéria
pessoal de TVP/TEE, obesidade moérbida (IMC>59),
portadores de doencas inflamatdrias intestinais, e ainda
os portadores de trombofilias adquiridas ou hereditérias
(deficiéncia de proteina C ou proteina S, fator V de Leiden,
deficiéncia de antitrombina III). Nestes pacientes, além
dos métodos citados acima, poder-se-a utilizar o implante
de filtros de veia cava inferior temporérios. Esses filtros
devem ser implantados na veia cava infrarrenal no
periodo pré-operatério, e retirados assim que o paciente
tenha condic¢bes de deambular normalmente®.

III. Diagnéstico Bésico de TVP/TEP*. Todo
paciente que apresentar no pés-operatério de uma
lipoaspiracio sintomas de TVP ou TEP (por exemplo:
empastamento de panturrilhas, tosse e dor toracica de
inicio abrupto, hemoptise), devera ser submetido aos
seguintes exames:

a) EcoDoppler do sistema venoso profundo dos
membros inferiores: nos ultimos anos, o ecoDoppler
firmou-se como o método de escolha para a confirmacio
diagnéstica da TVP

b) Dimero D: a técnica ELISA (Enzyme-linked
imunosorbant assay) para dimero D tem mostrado que
este teste pode ser usado para excluir o diagnéstico de
TVP e mesmo da embolia pulmonar quando os resultados
forem normais, pois este exame tem alta sensibilidade,
embora apresente baixa especificidade. Lensing et al.*?
demonstraram que a associagio do ecoDoppler e medida
do dimero D é um meio eficiente de diagnéstico, com
menos de 1% de falso negativos.

¢) Angiotomografia de pulméio: atualmente é o
método de escolha para se confirmar o diagnéstico de
embolia pulmonar.

IV. Sindrome de Embolia Gordurosa: Complicagdo
rara nas formas fulminante e subaguda (1 a cada 77000
lipoaspiracdes)* e talvez frequente na forma subclinica. E
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a obstrucio de pequenos vasos pulmonares com gordura
que, sendo hidrolisada pela lipase, libera acidos graxos,
que por sua vez aumentam a adesividade dos neutroéfilos
as células endoteliais.

A acao de enzimas proteoliticas dos lisossomos
desses neutrofilos ataca o endotélio, levando a sua ruptura
e consequente hemorragia e edema cerebral, pulmonar ou
de qualquer 6rgao®. O diagnéstico é somente clinico pela
SARA, alteragoes no SNC, petéquias e critérios menores
(febre, alteracdes retinianas e urinérias, queda no
hematécrito, plaquetopenia, gordura positiva no escarro,
aumento do VHS) e eventual RM cerebral relevante®-,
O tratamento é inespecifico: assisténcia ventilatéria,
sendo contraindicados os anticoagulantes. A mortalidade
é de 100% na fulminante e 20% na subclinica (dados da
Ortopedia)*. A prevencéo € evitar hipéxia, choque e talvez
emprego de corticoide (experiéncia da Ortopedia)*>45,

Associacées com outras cirurgias

O risco de trombose venosa em pds-operatorio se
relaciona diretamente com tempo cirtirgico, com o trauma
cirdrgico e com o padrao cirurgico. Por exemplo, cirurgias
ginecoldgicas e uroldgicas tém mais predisposic¢éao
a desenvolver trombose venosa profunda, além das
mencionadas caracteristicas do paciente (obesidade,
coagulopatias, trombose prévia e idade avancada)'.

Quando houver absoluta necessidade de cirurgias
combinadas, devemos atentar para o tempo cirdargico
(quanto maior, maior o indice de morbidade), para
o aumento da perda volémica, para o maior risco de
infeccao (maior exposicio dos tecidos) e para a hipotermia
transoperatéria nesses casos.

Devem, ainda, ser evitadas associacoes de
lipoaspiracoes extensas com outros procedimentos em
Cirurgia Plastica ou outras especialidades, pelo aumento
dos riscos de TVE, TEP e embolia gordurosa.

CONCLUSOES

1) Indicacées de lipoaspiracao

a) Lipodistrofias localizadas.

b) Coadjuvante no tratamento de obesidade, para
pacientes que aceitem os limites estéticos do procedimento
e sua eventual transitoriedade de resultados. Usar termo
de consentimento especifico nesse caso.

¢) Lipodistrofia abdominal em pacientes
selecionados, que, apesar da flacidez de pele, ndo aceitam
a dermolipectomia /lipoabdominoplastia indicadas,
e concordam com o carater paliativo e relativamente
imprevisivel dos resultados obtidos com a lipoaspiracao
isolada. Usar termo de consentimento especifico nesse
caso.

2) Pré-Operatorio

a) Manejo de Medicacées e hdbitos

Suspender 15 dias antes:

¢ Antidepressivos inibidores da MAO

e Anorexigenos

¢ Estrogénios (Reposi¢do hormonal)

e Antiarritmicos

Suspender pelo menos 7 dias antes:

o Fitoterapicos: Ginko biloba, Ginseng, Gengibre

e Vitamina E

e Antiagregantes plaquetérios (AAS): Suspender
somente na concomitancia de outros procedimentos
cirtrgicos com maior possibilidade de sangramentos.

Suspender no dia da cirurgia:
Hipoglicemiantes orais

Manter, inclusive no dia da cirurgia:

¢ Anti-hipertensivo

¢ Hipolipemiantes

¢ Broncodilatadores (beta agonistas inalatérios e
inibidores de leucotrienos)

e Antidepressivos que nido sejam inibidores da
MAO

e Anticonvulsivante

e Medicamentos tireoidianos

Suspender se possivel:

e Pilula anticoncepcional (15 dias)

e Tabagismo (2 meses ou pelo menos 24 horas)

b) Avaliacées:

e Hemograma, glicemia de jejum, creatinina,
coagulograma, eventual Beta HCG

¢ Avaliagédo Cardiolégica

¢ Avaliacdo Anestesiolégica

e Avaliagdo do Cirurgido Vascular, indispensavel
nos seguintes casos: pacientes com histéria pessoal de
TVP/TEE obesidade mérbida (IMC > 59), portadores de
trombofilias adquiridas ou hereditarias (deficiéncia de
proteina C ou proteina S, fator V de Leiden, deficiéncia de
antitrombina III) e portadores de doencas inflamatérias
intestinais.

3) Transoperatorio

a) Anestesia: peridural ou geral. Anestesia local
somente para areas muito pequenas, empiricamente um
volume de aproximadamente 200 - 500 ml de aspirado,
com especial consideracado a toxidade da lidocaina
imediata e tardia até 14 horas apés a infiltracio.

b) Infiltracao: Soro fisiol6gico a temperatura
ambiente com 1 ampola de adrenalina para 500 ml de
soro, respeitada a dose méaxima de 0,07 mg de adrenalina
/kg. e.g.: 5 ampolas de 1 mg para um paciente de 70 kg.

¢) Mudanca de decubito: Realizar a mudanca de
posicao de forma lenta e por etapas. O uso de agonista alfa-
1 adrenérgico (e.g.: Img de etilefrina ou seja, Iml EV de
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uma ampola de 10 mg diluida em 10 ml de soro fisiol6gico),
antes de iniciar a mudanca de decubito, possivelmente
promove maior seguranga.

d) Volume Mdximo: a ser aspirado: 5% até 7%
do peso corporal, considerar a totalidade do frasco,
proporciona uma margem adicional de seguranca.

4) Pé6s-Operatoério

a) Alta no mesmo dia: Embora subjetivos e
carentes de estudos especificos, a experiéncia do
primeiro autor indica que lipoaspiragoes até 4000 ml
podem eventualmente receber alta no mesmo dia, se
além das condicoes clinicas mencionadas na resolugao
CFM 1886/2008 (deambulacio espontinea, micgio sem
dificuldade, sensibilidade normal na regido perineal
ap6s o bloqueio espinhal, acompanhante esclarecido,
ete), forem observados os seguintes pardmetros: 8 horas
de observacio p6s-operatéria na clinica ou hospital, alta
somente nas lipoaspiragoes de até 5% do peso corporal e
pela técnica super-imida, maximo de 4 litros aspirados
considerando todo o contetido do frasco, e sem uso de
lidocaina na infiltracao transoperatoria.

b) Reposic¢do: Para um aspirado igual ou menor que
o infiltrado, 1 ml/kg/hora de soro fisiolégico ou Ringer
durante o jejum dos pacientes (usualmente de 3 horas).
Pode ser substituido ou completado por isoténicos VO na
auséncia de nauseas.

Para um aspirado maior que o infiltrado, adicionar
este excedente em Ringer ou solucéo fisiolégica EV. Nas
lipoaspiracoes maiores que 4000 ml é conveniente o uso
de sonda vesical, pernoite na clinica, e manutencao da
diurese em 1 ml/kg/hora.

¢) Pardmetros para um pés-operatério mais seguro:

Concentracgio de Hemoglobina minima de 9 g/dl

Diurese de 1ml/kg/hora

Alertar a equipe para sinais de choque hipovolémico
por anemia aguda:

Particularmente, pulso rapido e fraco (110 bpm
ou mais); respiracio rapida e curta (30 rpm ou mais);
PA sistélica igual ou menor que 80 mmHg); palidez
(especialmente mucosa ocular); cianose; pele imida e fria
(principalmente testa e palmas das méos); sede excessiva;
visdo nublada; ansiedade, confusdo ou inconsciéncia;
expressio de ansiedade ou olhar indiferente profundo;
perda total ou parcial de consciéncia.

d) Sangue e derivados: A indicacao de transfusoes
é uma mescla de resultados laboratoriais com a clinica
apresentada pelo paciente no pés-operatério. Indicada
somente em condicoes excepcionais, ndo hé indicacdo
formal para seu uso profilatico de rotina, mesmo como
autotransfusdo ou normodiluicdo volémica, com um

volume maximo aspirado de 5% do peso corporal, e uma
lipoaspiragio super timida (rigorosamente 1:1) realizada,
sem outras cirurgias concomitantes.

Considerar, no entanto, sua utilizagdo nas
lipoaspiracgoes de 7% do peso corporal e/ou associacoes
com outras cirurgias, ou sempre que a resposta clinica
do paciente assim indicar, independente do volume
aspirado ou técnica empregada (Gmida, super-imida,
tumescente). No paciente sem sangramento ativo e
hemodinamicamente compensado, considerar ainda os
seguintes critérios (de Carson & Kleinman)®:

Hemoglobina menor que 6 g/dl- transfusido sempre
recomendada

Hemoglobina entre 6 e 7 g/dl- transfusio geralmente
indicada

Hemoglobina entre 7 e 8 g/dl- transfuséo-
recomendada em pacientes com doencga cardiovascular
ou se houver sintomatologia como hipotensao ortostatica,
taquicardia, isquemia miocardica que nio respondem a
reposicao de liquidos

Nos pacientes com sangramento ativo ou algumas
comorbidades em que a anemia seja determinante na piora
clinica poderd haver indicacdo de transfusdo no paciente
mesmo com niveis de hemoglobina entre 8 e 10 g/dl*.

Na probabilidade de extensa perda volémica,
programar autotransfuséo ou uma diluicdo normovolémica
transoperatéria: o sangue do paciente sera estocado em
bolsa especial antes da cirurgia (450 gramas), conservado
em cooler com gelo, e reinfundido até 5 horas ap6s seu
armazenamento.

e) Prevencdo de tromboses nos pacientes sem
riscos adicionais de TVP: Enoxaparina sédica 40 mg
subcutineo 6 horas apds a anestesia peridural ou 8 horas
ap6s a retirada do cateter espinhal (logo apés a cirurgia,
se empregada anestesia geral). Botas de compressio
intermitente durante a cirurgia e apds, até a alta da clinica.
Meias de compressio durante e ap6s a cirurgia, por 30
dias, podendo tirar para o repouso. Alertar para a correta
colocagio da meia elastica, para que nao exercga funcio
de garrote através de dobras inadvertidas ou propositais.

E muito importante o esclarecimento dos pacientes
e seus familiares da contraindicagdo do repouso diurno
a partir do dia seguinte a lipoaspiragio, pois ha em
nossa cultura uma tendéncia ao repouso adicional
ap6s qualquer cirurgia. Evitando este inconveniente, e
coibindo ainda o uso de sapatos de salto alto, podemos
suspender o emprego de enoxaparina no dia seguinte
a lipoaspiracao, com o inicio da deambulag¢do em todos
pacientes sem riscos adicionais de TVP

Para pacientes com alto risco de desenvolverem
tromboembolismo venoso (histéria pregressa e/ou
fatores mencionados na discussio), a prevengio devera
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ser individualizada a partir da avaliagdo e condutas
do cirurgido vascular, e da conveniéncia de ser ou nao
realizada uma lipoaspiracao nestes pacientes.

) Associagdes com outras cirurgias: Considerando o
carater estético e eletivo das lipoaspiragoes, é conveniente,
sempre que possivel, limitar as associacoes a 1 Gnico proce-
dimento “estético” concomitante, com duragido méaxima de 3
horas, e perda minima de sangue. Devem ser evitadas cirur-
gias ginecolégicas, urolégicas e ortopédicas no mesmo ato.
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