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VIBROLIPOASPIRACAO DE GRANDES VOLUMES, OU AREAS?

Large volume or area vibroliposuction?

ANTONIO RoBerto Bozoral, ALexanbrRe CARONI BozoLa?

RESUMO

Os autores apresentam metodologia de avaliacdo para as
grandes lipoaspiracdes, estabelecendo paralelo com queima-
duras. Utilizam-se da tabela de Lund e Browder como parametro.
Determinam area maxima de tratamento, discutem atécnica, as
medicacgdes e controles utilizados para prevenir complicacdes
graves. Apresentam os resultados obtidos em 487 cirurgias com
vibrolipoaspiragao realizadas em areas corporais que variam de
20 a 30%, no periodo de janeiro de 1998 a julho de 2004.

Descritores: Lipectomia, métodos. Lipodistrofia, cirurgia.
Complicagdes pés-operatorias.

INTRODUCAO

No final da década de 70, século XX, houve grande passo no
tratamento das gorduras subcutaneas por lllouzl. Taticas e
equipamentos foram aprimorados e o aparecimento da
lipoaspiracao ultra-sénica?® e da vibrolipoaspiragéo facilitou o
trabalho do cirurgido quanto a qualidade e a quantidade de
gordura removida.

Qual o limite de seguranga, sem prejuizos aos pacientes?
Inimeros autores consideram grandes lipoaspiragfes: 1600 a
11200 ml (média de 4230 ml%); acima de 1500 ml; 2500 a 8000
mis; 3 a 17 litros com 94,5% menos que 10 litros’; 5 a 22,3 litros
(média de 8,7 litros), sendo 860 ml de gordura e 140 ml de liquido
litro®. A American Society of Plastic Surgery, em 1988, estabeleceu
5 litros como o limite maximo a ser removido e definiu como
volume arbitrario. No Brasil, 0 CFM e a SBCP propdem que

SUMMARY

The authors present a method of evaluation of large scale
liposuction, establishing a parallel to burn evaluation. The table of
Lund and Browder was utilized as a parameter. The authors
determined a maximum area to be treated, discuss the technique,
medications and controls utilized to prevent severe complications.
They also present results obtained from 487 surgeries, during the
period of January 1998 and July 2004, with vibroliposuction
performed in body areas which varied from 20 to 30%.

Descriptors: Lipectomy, methods. Lipodistrophy, surgery.
Complications, post-operative

volumes aspirados ndo ultrapassem 7% do peso corporal
(infiltrativa), 5% (nao infiltrativa) ou 40% da area corporal (art.
9°). E um grande avanco, considerando-se observacdes clinicas
dos pacientes, locais apropriados e responsabilidades. Estabele-
ce, ainda arbitrariamente, a porcentagem de area corporal e
volumes maximos lipoaspirados.

Quilos ou litros? De gordura? Liquido aspirado? Quanto do
infiltrado retorna ao lipoaspirador? Qual a quantidade de san-
gue existente nele? Cada paciente reage de maneira distinta?

O método proposto é arbitrario e seu significado, que
independe de lei ou regra, resulta do arbitrio ou do capricho de
alguém que ndo respeita lei ou regras, ndo aceita restricoes,
despético, discricionario. Nao tem base cientifica.

Grandes lipoaspiragdes sdo complexas e o treinamento
inadequado e inexperiéncia sdo desastrosos, resultando em
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complicagBGes médicas e mortes. O método utilizado para se
estabelecer o limite é emplrico e inadequado. A légica é a
avaliagdo clinica antes, durante e ap6s 0 ato operatério. A
proposta é de calculo por area corporal similar ao queimado, de
facil compreenséo aos cirurgides plasticos.

Fisiopatologia: As grandes lipoaspiragdes provocam efeitos
deletérios a homeostase®; a) Perda sangliinea de 12,4 a 13,1 ml
por litro de volume aspirado®, dependendo da tatica; o seqlies-
tro de liquidos (sangue, plasma). Hematomas e equimoses sao
responsaveis por clara tendéncia ao choque. b) Desenca-
deamento de respostas inflamatdrias sistémicas, afetando a
imunologia especifica e inespecifica, reduzindo-as. Ha exuberan-
te resposta metahdlica ao trauma e tendéncia a alterag6es do
equilibrio hidrossalino e acido-base, anemia e hipoproteinemia.
Analisando-se as primeiras horas do trauma provocado pelo
cirurgido e porqueimadura de 2° ou 3°graus, conclui-se que estes
sdo similares. Os dois tendem ao choque, como se parecem
todos os traumas corporais de grandes extensdes em relacdo ao
equilibrio homeostatico. Apds 8 a 12 horas, cessa a tendéncia do
paciente lipoaspirado, a pele o protege de perdassubsequientes,
0s curativos compressivos reduzem o sequestro de liquidos, o que
ndo ocorre com 0 queimado, que continua a ter perdas. Essas
podem levar o paciente a choque irreversivel, tanto numa
guanto noutra situagdo. As perdas locais provocadas pela
lipoaspiracéo tendem a ser maiores do que as ocasionadas pela
gueimadura, pois atingem todos os planos. O diferencial da
evolugéo esta na presenga ou auséncia da pele e compressao
mais efetiva no p6s-operatério da lipoaspiragéo.

METODO

Foram operadas 487 pacientes, no periodo de janeiro de
1998 a julho de 2004, com area corporal entre 20 e 30%.

Vibrolipoaspiragdo: Delimitam-se as &reas a serem lipoas-
piradas, calculando-as de acordo com a tabela de Lund e
Browder!! (Figura 1), nunca ultrapassando 30% da area corporal.
Infiltra-se 20% de area com solu¢&o hipo-osmolar (1000 ml de
soro fisiolégico, 1000 ml de agua destilada, 2 ml de adrenalina
1:1000, 10 mg de dexametasona e 5000 U.l. de hialuronidase).
Utiliza-se vibrolipoaspirador pneumatico e céanulas de 4 mm.
Todos os planos sdo lipoaspirados, preservando-se 0,5 cm de
espessura do subcutaneo nasuperficie, proxima a pele. Observa-
se menor sangramento nas areas intermediarias do que na
profunda e nas superficiais. Se o ato nos indica pouco
sangramento, os 10% de area restante sdo tratados. Nao
infiltramos mais que 3000 ml da solug&o. Nao houve preocupa-
¢do com volume lipoaspirado, mas com porcentagem de area
corporal e cordo volume aspirado (amarelo, réseo ou vermelho).

Reposicdo de perdas: O calculo das perdas hidrossalinas é
semelhante ao aplicado para avaliagdo de queimados nas
primeiras 8 horas e nas horas subseqlientes, se necessario.
Primeiras 8 horas: 1 ml x % area x peso corpéreo + 1/3 das perdas
diarias (800 ml). Soluges cristaldides poderdo ser reduzidas
durante ou ap6s 8 horas, se a avaliagdo clinica permitir e se a
diurese de 0,5 a 1,0 ml/kg/hora for mantida. Reposi¢coes orais
podem ser utilizadas. Nao consideramos o liquido infiltrado

Figura 1 - Tabela de Lund e Browder
utiizada em queimados.

Regra dos nove Tabela Lund e Browder

Area Adulto
Pescogo 2
Térax anterior 13
Toérax posterior 13
Nadega direita 2,5
Nadega esquerda 2,5
Braco direito 4
Brago esquerdo 4
Coxa direita 9,5
Coxa esquerda 9,5
Perna direita 7
Perna esquerda 7

Gravidade — 2° grau f 20% a area corporal

para célculos, pois grande parte retornara ao lipoaspirador e
outra parte ficara seqliestrada. Hematdcrito, dosagem de
eletrdlitos e outras avaliagdes laboratoriais sdo, usualmente,
necessarias em evolug@es inesperadas.

RESULTADOS

Os pacientes apresentaram homeostasia e evolugao pos-
operatéria satisfatorias, sem complica¢des importantes, com
alta hospitalar em 24 horas.

As Figuras 2 a 5 ilustram alguns dos casos operados,
exemplificando resultados possiveis de serem obtidos com o
emprego do método descrito.

DISCUSSAO

Na vibrolipoaspiragdo, o tempo cir(irgico ndo deve ultrapas-
sar 3 horas. O esfriamento excessivo da sala cirlirgica (abaixo de
21°C) ocasiona queda datemperatura do paciente, e abaixo de
35°C o risco de coagulopatias estd aumentado®.

O cirurgi@o e equipe devem possuir experiéncia. A anestesia
sob ligeira hipotensdo é recomendavel. Os equipamentos de-
vem ser utilizados com delicadeza suficiente para preservar a
rede trabeculada tridimensional do subcutéaneo, por onde cor-
rem vasos e nervos. Os vibrolipoaspiradores fazem os movimen-
tos da canula espiralados, penetrando facilmente nas gorduras.
Nao se atua numa area e se retorna depois, 0 volume seqiestra-
do sera removido e reposto, espoliando mais com novo seqiies-
tro. Controles sobre oxigenacéo, oximetria, balanco hidrossalino,
4cido-base, hematdcrito, hemoglobina, volemia, presséo arteri-
al, pulso, ritmo cardiaco e manutengéo da diurese em 0,5a 1,0
mi/kg/hora®® séo importantes. Em pacientes submetidos a
lipoaspiracao de grandes volumes ou areas, as cirurgias tém
maior duracao e, conseqlientemente, estes individuos apresen-
tam maior tendéncia ao choque e estao sujeitos a maior nimero
de complicagdes, como trombose venosa profunda (TVP) e
embolia pulmonar.
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Figura 2 - A - Pré-operatdrio de lipoplastia de tronco, culotes, face interna de coxas e joelhos.
B - Pés-operat6rio de 5 dias removendo fuso de pele suprapubico. C - Pés-operatdrio apds 90 dias.
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Figura 3- A e C - Pré-operat6rio de lipoplastia de tronco e culotes. B e D - Pés-operatorio
de 90 dias associado a fuso abdominal e mamoplastia com cicatriz vertical.
i d I ¥ ] f
H

Intra e pds-operatorios rigorosos na reposicao de perdas
(ringer lactato, soro fisiolégico) - Caso bom exige apenas
reposicéo de cristal6ides. Curativos compressivos com ves-
tes elasticas evitam seromas, hematomas e edema exage-
rado, reduzem os seqlestros liquidos, a anemia e hipopro-
teinemia.

Medicagdes: a) Antibioticoterapia profilatica: o quadro
de tendéncias ao choque e a grande injuria reduzem a

capacidade imunoldgica especifica e inespecifica, soma-
dos a anemia e a hipoproteinemia tornam os pacientes mais
suscetiveis a infec¢do. b) Analgésicos. c) Anti-histaminicos:
bloqueando-se os sistemas histamina-calicreina-cininas, re-
duz-se a tendéncia ao edema. d) Corticoterapia: 1g de
hidrocortisona antes do ato cirlrgico; 10 mg de
dexametasona ao final. Na alta hospitalar, prescrever anti-
histaminicos e 3 mg de betametasona 72 horas ap6s o ato.
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Figura 4 - A e C - Pré-operatdrio de lipoplastia de flancos, culotes, face interna de coxas, abdome
associado a fuso de pele abdominal e inclusdo de proteses mamarias. B e D - Pés-operatério de 90 dias.

it !

Figura 5- A e C - Pré-operatorio de paciente obeso com abdome em avental. B e D - PGs-operatério
ap0s lipoplastia de tronco, resseccdo de grande fuso de pele e transposigéo simples do umbigo
com minimo descolamento. E - Fuso removido com 7% quilos e o volume lipoaspirado de 8 litros.

Complicagdes possiveis: A mortalidade é de 19,1 ébitos/
100.000 casos operados nos Estados Unidos!; no Brasil, ndo ha
estatistica. Dentre as complicacdes possiveis destacam-se:
TVP; embolia pulmonar; bradicardia (excesso de lidocaina);
taquicardia e arritmias (adrenalina e hipotermias); edema

pulmonar e cerebral (infiltragdo excessiva), choque hipovo-
Iémico e conseqiiéncias; parada respiratoria (efeito residual de
sedativos); perfuracao de cavidades; anemia; hipoproteinemia,;
infeccdo; edema prolongado (anemia e hipoproteinemia); sero-
mas; iregularidades de superficie; hipercromias e hipoestesias.
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A vibrolipoaspiragdo faz excursdes curtas (1cm) e rapidas
(20.000 p/min), impossivel de realizar a brago, reduzindo a
necessidade de forca, aumentando a sensibilidade. E menos
traumatica, reduz tempo, importante em areas extensas e nao
cansa o cirurgiao.

Ainfiltrac&@o torna o trabalho leve, com maioresremocgdes de
gordura e preserva a rede trabeculada, fixando a pele a
aponeurose. Atendéncia ao choque nas grandeslipoaspiragées
e grandes queimaduras, nas primeiras horas, permite, aoinvés de
estabelecer arbitrariamente o volume lipoaspirado, orientar-se
por porcentagem de &rea corporal, esquecendo o volume e
atentando para as caracteristicas do produto aspirado e para
a evolugdo intra-operat6ria (sinais vitais e a diurese). Fixar em
30% a area corporal maxima de agressao e reduzi-la a 20% ou
menos se o produto aspirado, ao invés do amarelo da gordura,
passar a réseo ou vermelho.

Com este método, ndo houve complicacdo pés-operato-
ria de gravidade, com alta em 24 horas. Evitar transfusdes,
autotransfusdes, plasma, solu¢bes macromoleculares, utilizan-
do-os apenas emergencialmente. A perdaimediata e mediata
de sangue e plasma para a area traumatizada e aanemia com
hipoproteinemia levam a edema prolongado das areas trata-
das, dificultando a recuperacéo final. Curativos compressivos
reduzem essas perdas. Sua colocagédo é imediata com o
paciente ainda sob anestesia e hipotensdo moderada. O uso
de corticoster6ide em doses altas por periodos curtos € exce-
lente auxiliar na prevencéo e tratamento das complicagdes. A
hidrocortisona tem acgéo por 8 a 12 horas e a dexametasona
por 36 a 72 horas (mais potente que a primeira 25 vezes®).
Protege a atividade fisiolégica, é usada no tratamento do
choque. Por existir tendéncia ao choque nas grandes
lipoaspiracdes, sua administracao € preventiva. Age sobre a
inflamac&o, bloqueando-a. Aumenta a volemia; atividade
motora, excitabilidade cerebral e promove euforia e bem-
estar. Raramente causa distlrbios de comportamento. Reduz
a agregacdo plaquetéria (aumenta o nimero de plaquetas);
0 edema, inflamacao local, nauseas, vomitos, incidéncia de
TVP e embolias pulmonares. Produz e potencializa a analgesia.
Tem acdo paradoxal em algumas infec¢des®. Comparando a
fisiopatologia nas primeiras horas do grande lipoaspirado e do
grande queimado, observaremos que uma queimadura de 2°
grau de 20% de area corporal é considerada grave, entao
acima dessa porcentagem as grandes lipoaspiragdes também
devem ser tratadas com cautela. Como a pele nas
lipoaspiracdes estd integra, poderemos avancar até 30%,
dependendo da evolugdo do quadro intra-operatério. Os
pacientes que atingem 30% da area tratada evoluirdo com
maiores dificuldades do que os mais proximos de 20% de area,
mesmo com os cuidados referidos.

A proposta é tratar gorduras subcutaneas com base em area
corporal e ndo no volume lipoaspirado, e passaria da denomi-
nacao de lipoaspiracdo de grandes volumes, para lipoas-
piracdo de grandes areas.
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