
   

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

MESTRADO PROFISSIONAL EM CLÍNICA ODONTOLÓGICA 

 

 

 

 

 

 

 

KATHERINE DE ANDRADE KINDLEIN 

 

 

 

 

 

 

COMPLICAÇÕES EM LIPOASPIRAÇÃO FACIAL: UMA SÉRIE DE CASOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2025 



   

 
 

 

KATHERINE DE ANDRADE KINDLEIN  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

COMPLICAÇÕES EM LIPOASPIRAÇÃO FACIAL: UMA SÉRIE DE CASOS 
 
 
 

Dissertação apresentada ao Programa do 

Mestrado Profissional da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, como parte dos requisitos para a 

obtenção do título de Mestre em Odontologia 

 

 

 

 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Jônatas Caldeira Esteves 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

RIO DE JANEIRO, 2025



   

 
FICHA CATALOGRÁFICA  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



   

 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 
 
 

A Comissão Julgadora dos trabalhos de Defesa de Dissertação de 
Mestrado, em sessão pública realizada em 24 de abril de 2025, 

considerou a candidata Katherine De Andrade Kindlein aprovada. 
 
 
 
 
 

______________________________ 
Profa. Dr. Jônatas Caldeira Esteves 

 
 
 
 
 

______________________________ 
Profa. Dra. Adriana Corsetti 

 
 
 

______________________________ 
Prof. Dr. Marcos Hahlbohm D'Oliveira Schroeder 

 
 

 
 
 
 
A Ata da Defesa com as respectivas assinaturas dos membros encontra-se no processo de vida 

acadêmica da aluna. 
 
 
 
 



   

 
 
AGRADECIMENTOS 
 

Agradeço, primeiramente, a Deus e à vida, pelas oportunidades que me foram dadas e 
por me fortalecer quando as forças pareciam faltar. 

Ao meu orientador, símbolo de profissionalismo e ser humano admirável, deixo meu 
mais sincero agradecimento. Obrigada por acreditar em mim desde o início, ao me lançar este 
desafio. Você nunca me deixou duvidar da minha capacidade. Guardo na memória e no coração 
todas as suas palavras de incentivo e confiança — saiba que sempre quis honrá-las. Olhar para 
trás e perceber tudo o que passamos e como chegamos até aqui me enche de um orgulho 
inexplicável. Minha eterna gratidão por compartilhar seu conhecimento, por sua orientação, 
pelas inúmeras (e fundamentais) críticas construtivas e, acima de tudo, pelo exemplo de paixão 
pela docência. Sempre terá aqui uma aluna, uma amiga e uma fã de carteirinha. 

À minha família, em especial aos meus pais, que são a minha base e sempre acreditaram 
em mim, mesmo quando eu mesma duvidava. Pai e mãe, obrigada por me ensinarem o valor do 
esforço e da perseverança, e por todo amor, apoio, orações e palavras de afeto que fazem meu 
coração transbordar e me fortalecem diariamente. Quero sempre ser motivo de orgulho para 
vocês.  

Ao meu noivo, Daniel, meu alicerce, porto seguro e companheiro de todos os dias. 
Obrigada por estar sempre ao meu lado com tanto amor, carinho, paciência e incentivo. Por me 
inspirar, me acolher, me escutar — mesmo quando repito as mesmas coisas mil vezes — e por 
me fortalecer, especialmente nos dias mais difíceis. Você faz tudo ter mais sentido e mais 
leveza. Sou imensamente grata por dividir a vida com você. 

À Profa. Dra. Adriana Corsetti, que, além de minha amiga pessoal, sempre foi um 
grande exemplo e inspiração para mim. Parabéns pela pessoa que você é, pelo seu 
profissionalismo e pela sabedoria com que conduz sua jornada. Obrigada por ter me guiado 
com maestria ao longo de tantos anos — desde as minhas primeiras extrações até as cirurgias 
de grande porte. Você tem toda a minha gratidão, carinho e admiração. 

Aos professores e colegas de mestrado, que tornaram essa jornada mais leve, 
compartilhando conhecimentos, angústias, conquistas e muitas (muitas) risadas. Agradeço, em 
especial, à minha dupla, amiga e parceira Mariene — obrigada por todo apoio e dedicação. 
Você lutou a minha luta como se fosse sua, e isso estará sempre no meu coração. Sem a sua 
ajuda, este trabalho não teria sido possível. 

À equipe que formamos na Clínica de Cirurgias Estéticas da UFRJ, e a todos os 
servidores incansáveis com quem tivemos o privilégio de trabalhar, meu muito obrigada. Vocês 
foram fundamentais para a realização deste projeto. 

Por fim, a todos que, de alguma forma, contribuíram para a realização deste trabalho, 
deixo aqui minha mais profunda gratidão. 

 
 
 



   

 
 
 
RESUMO 
 
 
KINDLEIN, Katherine de Andrade. Complicações em lipoaspiração facial: uma série de 

casos. Rio de Janeiro. 2025. Dissertação (Mestrado Profissional em Odontologia) – Programa 

de Pós-Graduação em Odontologia, Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro.  

 
A lipoaspiração facial (LF) é uma técnica que visa realçar os contornos da face e pescoço por 

meio da remoção do excesso de gordura subcutânea. Embora pouco invasiva, a LF é uma 

cirurgia passível de complicações e poucos estudos têm se dedicado a levantar a casuísta e 

detalhar o manejo dessas condições. O objetivo deste trabalho foi relatar as complicações de 

uma série de 22 casos de LF e suas abordagens terapêuticas. Todos os casos foram operados 

com a mesma técnica cirúrgica e foram atendidos de forma sequencialmente padronizada, desde 

a consulta inicial até a alta ambulatorial. A cirurgia e acompanhamentos pós-operatórios foram 

documentados nos prontuários e a proservação dos casos variou entre 12 e 28 semanas. As 

complicações observadas foram: equimose, hemorragia, hematoma, seroma, ondulações de 

pele e fibrose. As equimoses, observadas em todos os casos, tiveram resolução espontânea ou 

acelerada por medicação tópica. Hematoma (1 caso) e seroma (1 caso) foram drenados. 

Ondulações de pele (19 casos) e fibroses (20 casos) foram tratadas com fisioterapia pós-

operatória e injeções intralesionais de dexametasona quando necessário e regrediram 

completamente entre 2 e 7 meses. As complicações observadas foram de baixa gravidade, 

tratadas ambulatorialmente e completamente resolvidas. Nenhum paciente necessitou de 

reintervenção cirúrgica ou apresentou sequelas permanentes. 

 

 
Palavras-chave: ESTÉTICA, FACE, LIPECTOMIA, PESCOÇO.  



   

 
 
 
ABSTRACT 
 
 
KINDLEIN, Katherine de Andrade. Complications in facial liposuction: a case series. Rio de 

Janeiro, 2025. Dissertation (Professional Master's in Dentistry) – Graduate Program in 

Dentistry, Faculty of Dentistry, Federal University of Rio de Janeiro. 

 

Facial liposuction (FL) is a technique aimed at enhancing the contours of the face and neck by 

removing excess subcutaneous fat. Although minimally invasive, FL is a surgery that can lead 

to complications, and few studies have focused on compiling cases and detailing the 

management of these conditions. The purpose of this study was to report the complications of 

a series of 22 FL cases and their therapeutic approaches. All cases were operated on using the 

same surgical technique and were treated in a sequentially standardized manner, from the initial 

consultation to outpatient discharge. The surgery and postoperative follow-ups were 

documented in the medical records, with case follow-up varying between 12 and 28 weeks. The 

complications observed were: bruising, bleeding, hematoma, seroma, skin irregularities, and 

fibrosis. Bruising, observed in all cases, resolved spontaneously or was accelerated with topical 

medication. Hematoma (1 case) and seroma (1 case) were drained. Skin irregularities (19 cases) 

and fibrosis (20 cases) were treated with postoperative physiotherapy and intralesional 

dexamethasone injections when necessary, and completely regressed between 2 and 7 months. 

The complications observed were of minor severity, treated on an outpatient basis and 

completely resolved. No patient required surgical reintervention or presented permanent 

sequelae. 

 
Key-words: ESTHETICS, FACE, LIPECTOMY, NECK.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Sociedade Internacional de Cirurgia Plástica Estética (ISAPS)1 divulgou 

em sua pesquisa global de 2023 um aumento de 19,6% nos procedimentos estéticos 

realizados na região de face e cabeça, totalizando mais de 6,5 milhões de intervenções. A 

demanda crescente é resultado de uma valorização cada vez maior da estética facial em 

tempos de mídias sociais e constante exposição da imagem2. A estética facial é 

determinada principalmente pelo aspecto da pele, posicionamento ósseo, volume e 

disposição dos coxins gordurosos. Durante o processo de envelhecimento, a face, 

anteriormente convexa e jovial, torna-se côncava e achatada. Isso ocorre, dentre muitos 

fatores, à atrofia progressiva dos coxins gordurosos e à perda de tônus cutâneo.3  

Ellenbogen e Karlin4 estipularam cinco critérios visuais para caracterizar um 

pescoço jovem: borda mandibular bem definida, depressão sub-hioideia, protuberância 

da cartilagem tireóidea, músculo esternocleidomastóideo bem demarcado e ângulo 

cervicomentual entre 105 e 120 graus. Para rejuvenescimento da região, Matarasso5 

destaca que componentes como qualidade e quantidade de pele, quantidade de tecido 

adiposo e condição do músculo platisma devem ser avaliados conjuntamente.  

Para a maioria dos pacientes, a redução da qualidade da pele, o enrugamento 

cutâneo e o acúmulo de gordura resultam em um pescoço mais senil, volumoso e flácido, 

o que contribui para a perda de definição do contorno mandibular.6 Devido a essa queixa 

frequente, os procedimentos cirúrgicos corretivos para melhorar o contorno do pescoço 

têm se tornado cada vez mais populares e requerem uma avaliação minuciosa por parte 

do profissional para definição da técnica ideal.7 Entre as diversas opções, estão a 
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lipoaspiração facial (LF) isolada ou associada a procedimentos complementares: 

platismoplastia; lipectomia subplatismal; ressecção parcial de ventre anterior do músculo 

digástrico e de glândulas submandibulares; e remoção do excesso de pele.6 A decisão 

terapêutica é orientada pelo exame clínico, principalmente pela palpação de gordura 

submentual sobressalente. Além disso, a presença de hipotonia muscular e a 

características cutâneas devem ser avaliadas.5 Em geral, pacientes jovens com boa 

tonicidade de pele são os melhores candidatos para a LF isolada, embora pacientes com 

idades mais avançadas também possam ser beneficiados e adequadamente tratados.8 O 

grau de flacidez cutânea deve ser considerado nessa avaliação, pois uma flacidez leve 

pode ser melhorada pela própria retração que ocorre no processo cicatricial da LF.9 Por 

outro lado, em casos de flacidez excessiva, mesmo com significativa quantidade de 

gordura subcutânea, pode haver um desfecho insatisfatório apenas com a lipoaspiração.10  

A LF é realizada por meio de pertuitos percutâneos por onde cânulas são 

inseridas com a finalidade de curetar e aspirar a gordura sobressalente. Um ou mais 

pertuitos podem ser realizados para acesso a compartimentos de gordura do terço médio, 

inferior da face e região cervical. Esses pertuitos possibilitam a curetagem em direções 

cruzadas para refinamento da cirurgia e melhora dos resultados.6,10,11,12,13,14 

A região cervical, além do músculo platisma e da gordura subcutânea ou 

supraplatismal, contém um compartimento profundo de gordura localizado logo abaixo 

do músculo. Esse tecido adiposo, chamado de subplatismal, também contribui para o 

aumento do volume do pescoço.15 A perda de tonicidade muscular, oriunda do processo 

de envelhecimento, associada ao aumento de depósitos de gordura nesses compartimentos 

(supra e subplatismal) colaboram para a formação de volume excessivo em região 

submentual, popularmente conhecido como "papada".16 Nesses casos, a melhora da 
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harmonia da região pode ser alcançada por intervenções cirúrgicos que abordem tanto o 

músculo platisma, quanto a região subplatismal. A esse procedimento, dá-se o nome de 

platismoplastia, que consiste na excisão parcial da musculatura sobressalente, seguida de 

sua sutura para reforço (plicatura) e que geralmente inclui a remoção de parte da gordura 

subplatismal.17 Esse compartimento representa 30% de toda gordura da região 

submentual18, podendo chegar a 57% em alguns casos.19  

Embora pouco invasiva, a LF não está livre de complicações, principalmente 

relacionadas às irregularidades da pele, edema prolongado, seromas, hematomas, lesão 

transitória e permanente do nervo marginal da mandíbula, hiperpigmentação pós-

inflamatória, fibrose e alterações cicatriciais.20 Complicações mais graves como infecção 

e necrose são raramente relatadas.3  

A fibrose faz parte do processo cicatricial e consiste na deposição excessiva 

de tecido fibroso.21 Ela surge como resposta fisiológica a qualquer trauma cirúrgico, 

podendo ocorrer em diversos graus, dependendo da resposta fisiológica individual e dos 

recursos terapêuticos utilizados para seu tratamento.22 Inicialmente, as fibroses são mais 

intensas e endurecidas, podendo acarretar irregularidades na pele, limitação de 

movimento, dor e desconforto.23 

As fibroses são prevenidas pelo uso da faixa compressiva durante o período 

pós-operatório e por outras técnicas como a Liberação Tecidual Funcional (LTF) que 

orienta a deposição de colágeno por meio de recursos de modulação do processo 

inflamatório e movimentação orientada da pele durante o processo cicatricial. 23,24 Por 

essa razão, o pós-operatório da LF deve ser acompanhado por fisioterapeuta 

dermatofuncional que deverá instituir as melhores abordagens para cada paciente.23,24,25  
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Jacob, Berkes e Kaminer17, em um estudo retrospectivo com 35 casos de LF 

isolada e associada à platismoplastia, observaram pequenas complicações em 3 pacientes: 

um paciente apresentou sangramento transoperatório, outro desenvolveu cicatriz 

hipertrófica e um terceiro teve descamação superficial da pele. Beeson et al.26, em seu 

relato de um caso de LF com platismoplastia, descreveu a ocorrência de fascite necrosante 

causada por estreptococos do grupo A, que foi tratada adequadamente com terapia 

antibiótica endovenosa associada ao debridamento cirúrgico. Os autores obtiveram um 

resultado estético satisfatório, sem sequelas adversas em decorrência da infecção, 4 meses 

após a cirurgia. Em um estudo retrospectivo, Innocenti et al.27 avaliou 118 pacientes 

submetidos à LF do compartimento submentual. Os pacientes foram acompanhados por 

um ano, onde 4% tiveram edema e equimose, ambos resolvidos espontaneamente em 5 

dias, 6% apresentaram afinamento transitório da barba e 8% tiveram paralisia transitória 

do lábio inferior. Fernandes3, em seu relato de um caso de LF, reportou parestesia 

transitória e fibrose na região submentual. Ambas as condições foram solucionadas 

adequadamente, sem sequelas para os pacientes. 

Em um estudo retrospectivo com 132 pacientes, entre 21 e 73 anos de idade, 

submetidos à LF e acompanhados por um ano, Gryskiewicz8 observou que 10% 

necessitaram de retoque da cirurgia, 7,6% apresentaram exposição de banda platismal, 

3% mostraram irregularidade nos compartimentos gordurosos jowls (gordura superficial 

lateral ao sulco lábio-mentual) e linha média cervical, 2,3% optaram por uma cirurgia de 

lifting facial subsequente, 2,3% evoluíram com adesão de pele e 1,5% tiveram exposição 

de glândula submandibular ptótica. Por fim, Diniz et al.28, em uma revisão de literatura 

sobre complicações da LF, afirmaram que estes eventos são pouco relatados na literatura. 

Na análise de quatro estudos selecionados, dos nove pacientes avaliados, dois 
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apresentaram depressão submentual, dois tiveram contração da cicatriz, um desenvolveu 

cicatriz hipertrófica, um mostrou distonia cervicofacial associada à paralisia transitória 

do nervo, e houve três casos de infecção (fascite necrosante). 

Com a liberação da cirurgia de LF a profissionais da odontologia, o número 

de procedimentos tem crescido substancialmente no Brasil e poucos artigos na literatura 

dedicam-se a estudar e descrever as complicações nessa área de estudo. Uma descrição 

detalhada do diagnóstico, da evolução temporal e dos protocolos de tratamento é 

importante para que cirurgiões que realizam o procedimento estabeleçam estratégias de 

manejo diante dessas possíveis complicações.  

 

 

2. OBJETIVO 

 

O objetivo deste estudo foi relatar, por meio de análise de prontuários, as 

complicações de uma série consecutiva de 22 casos de LF. Além disso, as abordagens de 

tratamento empregadas para cada complicação são detalhadas e discutidas à luz da 

literatura. 

 

 

3.  DESENVOLVIMENTO	

 

3.1 MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente trabalho trata-se de um estudo observacional descritivo. A 

descrição da série de casos reportada foi realizada segundo as orientações das diretrizes 
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do Preferred Reporting Of CasE Series in Surgery (PROCESS) 202029 e todos os 

pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de 

participação no estudo (Apêndice 8.1). Nessa série, foram relatados as complicações de 

22 pacientes que se submeteram à cirurgia de LF isolada ou LF associada à 

platismoplastia na clínica de Cirurgia Oral da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (FO-UFRJ) no período entre maio de 2023 a outubro de 2024. 

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Odontologia da UFRJ, sob o número de CAAE (Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética) 85189924.5.0000.0268 (Anexo 9.1).  

 

3.2 AVALIAÇÃO CLÍNICA E DIAGNÓSTICO 

 

As cirurgias foram realizadas de acordo com protocolo padronizado de 

atendimento da equipe de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da UFRJ. A descrição a seguir 

detalha a sequência de atendimento, aquisição de dados e documentação clínica. 

Na primeira consulta, após a recepção do paciente, foi realizado o 

preenchimento do prontuário, contemplando as seguintes informações: histórico médico, 

medicamentos em uso, queixa principal, avaliação antropométrica (peso e altura), Índice 

de Massa Corporal (IMC). Em seguida, foi realizado o exame clínico e “pinch test”, 

técnica que consiste no pinçamento da região a ser abordada para avaliar a espessura de 

tecido gorduroso e a qualidade da pele.  

Foram solicitados exames laboratoriais de rotina (hemograma completo, 

coagulograma, glicemia em jejum, TGO – transaminase oxalaxética, TGP – transaminase 

pirúvica, ureia e creatinina) e realizadas fotografias de face padronizadas na posição 
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frontal, meio-perfil e perfil total bilateralmente. Após as etapas avaliativas, era 

apresentado ao plano de tratamento. Todos as opções eram detalhadamente explicadas no 

que tange aos cuidados pré-operatórios, ao procedimento cirúrgico em si, bem como aos 

cuidados durante todo acompanhamento pós-operatório.  

As cirurgias realizadas foram a LF isolada de um ou mais compartimentos 

gordurosos da face: nasolabial (NL), jowls (JW) e submandibular e cervical (SMC) e a 

LF, associada ou não à platismoplastia. Após completo esclarecimento e concordância do 

paciente, procedeu-se com a realização do procedimento cirúrgico.  

 

3.3 TÉCNICA CIRÚRGICA  

 

Previamente à cirurgia, os pacientes foram medicados com 2 comprimidos de 

Dexametasona 4mg (Decadron â, São Paulo, SP, Brasil) e 2 comprimidos de Cefalexina 

500 mg (Keflexâ, São Paulo, SP, Brasil), ambos 1 hora antes do procedimento. Em casos 

de maior ansiedade em relação ao procedimento, foi utilizado 1 comprimido de 

Midazolam 15 mg (Medleyâ, São Paulo, SP, Brasil), 45 minutos antes da cirurgia. 

Os pacientes foram operados por meio da mesma técnica cirúrgica, descrita a 

seguir: inicialmente, era realizada antissepsia extraoral com clorexidina 2% aquosa 

(Peridexâ, São Paulo, SP, Brasil) e todas as áreas a serem lipoaspiradas eram demarcadas 

com o paciente na posição sentado (Figura 1). Após, com o paciente em decúbito dorsal, 

era realizada a anestesia infiltrativa em botão com solução de lidocaína 2% e adrenalina 

1:100.000 (Lidocaina Alphaâ, São Paulo, SP, Brasil) em região de pertuito submentual 

(1cm abaixo da base do mento na linha média) e região de pertuito submandibular 

bilateral (1cm abaixo da borda do ângulo da mandíbula). Em seguida, era realizada a 
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incisão linear com lâmina de bisturi nº 15 de aproximadamente 3 a 5 mm e profundidade 

subcutânea nas áreas acima descritas: 1 incisão submentual e 2 incisões submandibulares 

bilaterais. A partir disso, os pontos incisados eram divulsionados com pinça hemostática 

curva e procedeu-se com a anestesia de toda a região a ser abordada com o auxílio da 

cânula de Klein. A solução anestésica utilizada foi uma modificação da solução 

tradicional de Klein e consistia na hiperdiluição de anestésico local na proporção de 1 

tubete de 1,8ml de lidocaína 2% e 1:100.000 de adrenalina (Lidocaina Alphaâ, São Paulo, 

SP, Brasil) para cada 10 ml de soro fisiológico. A infiltração anestésica era realizada até 

que a área estivesse tumescida de forma homogênea e com completa anestesia e 

vasoconstrição. Sequencialmente, era realizada a curetagem e aspiração dessas regiões 

gordurosas, de acordo com as indicações de cada caso, por meio de cânulas de pequeno 

diâmetro (1,5 a 3mm) dos modelos Bico de Pato e Mercedes (Figura 2).  

Para os casos com indicação de platismoplastia complementar à LF, a incisão 

do pertuito submentual mediano foi estendida bilateralmente formando uma incisão de 7 

cm ao longo do contorno da base do mento para ampliação do acesso. A seguir, foi 

realizada divulsão dos tecidos supra e subplatismais com tesoura de Metzembaum curva 

para separar o plano subcutâneo do músculo platismal e fáscia cervical superficial. O 

compartimento subplatismal foi acessado pela secção do músculo platisma na região 

posterior da sínfise mandibular. Essa gordura foi liberada e parcialmente removida. Em 

seguida, a porção redundante das bandas platismais mediais foram cortadas com tesoura 

e removidas, e as porções remanescentes do músculo, suturadas na linha média com fio 

absorvível (plicatura). O acesso da pele foi suturado com pontos simples interrompidos 

com fio de Nylon 6-0 (Ethiconâ, São Paulo, SP, Brasil). Ao término do procedimento 
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cirúrgico, o tempo total de cirurgia e o volume total de solução de Klein modificada 

infiltrada foram registrados.  

Após a cirurgia, a área operada era drenada manualmente até a completa 

hemostasia. Os pacientes seguiam com bandagem compressiva realizada com espuma de 

densidade 26, com 2cm de altura e faixa elástica compressiva que deveria ser usada 24 

horas por dia durante 21 dias e 12 horas por dia nos 30 dias seguintes. A medicação pós-

cirúrgica seguiu com cobertura antibiótica, anti-inflamatória e analgésica. Todos 

recebiam uma carta de encaminhamento ao fisioterapeuta dermatofuncional para 

Drenagem Linfática Manual (DLM) e LTF pós-operatória.  

Com relação às orientações gerais, os pacientes recebiam um Protocolo de 

Cuidados e Recomendações Pós-operatórias (Apêndice 8.2) com instruções que 

contemplavam a limpeza do curativo, uso de compressas, possibilidade e manejo de 

pequenos sangramentos, equimose, edema, dor ou desconforto. Além disso, foram 

orientados quanto ao repouso e alimentação. 
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Figura 1: Marcação pré-operatória na vista frontal e meio-perfil (A e B, 
respectivamente). 

 

A B
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Figura 2: Sequência cirúrgica: Infiltração de solução tumescente de Klein modificada 
(A), tunelização da cânula para acesso a regiões que serão lipoaspiradas (B e C). O 
pertuito central permite acesso à região submandibular e cervical. Os pertuitos laterais 
permitem a lipoaspiração dos compartimentos nasolabial, jowls, bem como o refinamento 
e tunelização cruzada da região submandibular. D) Sutura de pertuitos e aspecto da pele 
ao final da lipoaspiração.  
 
 

 

3.4 ACOMPANHAMENTO PÓS-OPERATÓRIO	

	

Os pacientes foram acompanhados de forma padronizada, sendo os retornos 

regulares por até 12 semanas ou período maior, em caso de necessidade. Na primeira 

sessão de acompanhamento, aos 07 dias pós-operatórios, as suturas eram removidas e era 

registrada a avaliação da dor pós-operatória nesta primeira semana com o auxílio de 

A B

C D
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Escala Visual Analógica (EVA). Além disso, os cuidados com a faixa compressiva e 

fisioterapia eram reiterados. Nas demais consultas de acompanhamento, assim como na 

avaliação de 07 dias, era realizada a avaliação clínica, fotográfica e antropométrica (peso, 

altura e IMC).  

As queixas e sintomas inespecíficos relatados pelos pacientes durante todo o 

período pós-operatório eram coletados e registrados em prontuário, bem como as 

observações da avaliação clínica. Todos os eventos transoperatórios e complicações pós-

operatórias foram registradas em prontuário, fotografadas e acompanhadas até a completa 

resolução.  

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

Os dados apresentados no presente estudo foram coletados dos prontuários 

dos pacientes e do banco de imagens de fotografias realizadas no pré e pós-operatório. 

Os dados referentes ao aspecto clínico das complicações trans e pós-operatórias foram 

descritas textualmente e ilustradas com imagens da documentação fotográfica. Dados 

quantitativos foram agrupados e expressos em tabelas, gráficos e analisados por meio de 

estatística descritiva. 

Durante o acompanhamento dos pacientes, foram observadas as seguintes 

complicações: equimose, hemorragia/hematoma, seroma, ondulações de pele e fibrose. 

Todas elas foram analisadas e descritas desde o seu surgimento até sua completa 

resolução. As fibroses foram mapeadas, quantificadas, avaliadas de acordo com sua 

distribuição anatômica e foram analisadas e descritas por sub-regiões de incidência. O 

uso de faixa compressiva foi coletado com base no autorrelato dos pacientes.  
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3.6 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS  

 

3.6.1 EQUIMOSE 

 

A equimose é definida como uma área de extravasamento sanguíneo sob a 

pele, causada pela ruptura de pequenos vasos, resultantes de traumas na área afetada. Esse 

derrame sanguíneo leva ao surgimento de manchas arroxeadas na pele.30 A resolução das 

equimoses pode ser acelerada com a aplicação tópica de pomada de heparoide 

(polissulfato de mucopolissacarídeo 5mg/g) na região.31  

 

3.6.2 SEROMA 

 

O seroma pode ser definido como uma coleção de líquido seroso contendo 

plasma sanguíneo e/ou líquido linfático abaixo dos tecidos cutâneos.32 Foi avaliado no 

primeiro retorno pós-operatório na avaliação clínica. O diagnóstico foi realizado pelo 

aspecto clínico, sintomatologia e confirmado com punção aspirativa. Além da aspiração 

do líquido, o tratamento foi conduzido com bandagem compressiva e fisioterapia.  

 

3.6.3  HEMORRAGIA/ HEMATOMA 

 

A hemorragia é o extravasamento de sangue para o exterior do sistema 

circulatório. O hematoma, por sua vez, consiste no acúmulo de sangue extravasado nos 

tecidos intersticiais, formando uma coleção localizada de sangue, com aumento de 

volume.33 Com relação ao tratamento de hematomas, deve-se considerar a sua magnitude. 
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Hematomas maiores devem ser aspirados ou drenados cirurgicamente. Hematomas 

pequenos são tratados de forma expectante e regridem à medida que o coágulo é 

reabsorvido similarmente às equimoses. A aplicação tópica de pomadas de heparinoides 

aceleram sua resolução.34 

 

3.6.4  FIBROSE 

 

Caracteriza-se pelo aumento da rigidez tecidual e acúmulo de componentes 

da matriz extracelular, especialmente o colágeno, podendo provocar irregularidades na 

pele e limitações funcionais.35 

Inicialmente, costuma ser mais densa, causando um enrijecimento da área e 

podendo ocasionar irregularidades cutâneas. São diagnosticadas por meio do aspecto 

clínico, relato de sinais e sintomas e palpação.23 Classificam-se em cordões, quando há 

uma deposição linear do tecido fibrótico; nódulos quando apresentam aspecto nodular e 

descontínuo; e a placa, que consiste em uma alteração tecidual mais extensa e bem rígida 

à palpação.36 Dentre as opções de tratamento, destacam-se a LTF e aplicação de 

medicamentos intralesionais. Os protocolos de tratamento variam de acordo com a fase 

cicatricial pós-operatória (inflamatória, proliferativa e de remodelação) e podem englobar 

recursos manuais, como a DLM e a LTF; e recursos como a cinesioterapia, o ultrassom e 

o laser.24 A utilização de medicamentos antimetabólicos como 5-Fluouracil e corticoide 

age suprimindo a inflamação local, diminuindo a reepitelização e neoformação de 

colágeno.37 Dessa maneira, gera a atrofia dos tecidos circunjacentes e diminuição do 

processo cicatricial.38 Os casos de fibrose deste trabalho foram tratados idealmente com 
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a associação de LTF e aplicação intralesional de dexametasona 4 mg/ml (0,1ml, 

distribuídos em pontos de 10mm de distância entre si). 

 As fibroses foram agrupadas quanto à incidência geral e cronologia de 

surgimento/resolução completa; incidência de acordo com o procedimento realizado (LF 

isolada ou LF associada à platismoplastia); tipos de fibrose (nódulo, cordão ou placa); 

mapeamento e distribuição anatômica das fibroses; e Porcentagem de Área Fibrótica 

(PAF). 

   

3.6.4.1 MAPEAMENTO E DISTRIBUIÇÃO ANATÔMICA DAS FIBROSES  

 

Afim de facilitar o mapeamento das fibroses e a análise da distribuição 

anatômica, primeiramente foi realizada a divisão de cada região lipoaspirada (NL, JW e 

SMC) em seis sub-regiões.  

As sub-regiões foram codificadas, sendo a numeração atribuída em ordem 

crescente no sentido crânio-caudal, de forma que a sub-região correspondente ao terço 

superior de todas as regiões era o número 1, o terço médio o número 2 e o terço inferior 

o número 3. Ao lado da numeração, consta a letra correspondente ao lado da face do 

paciente, sendo D para o lado direito e E para o lado esquerdo. Logo, para cada região 

tem-se a seguinte codificação: sigla da região (ex. NL para região Nasolabial), seguida 

do número da sub-região (ex. 2, correspondente ao segundo terço de cima para baixo), 

seguida pela letra correspondente ao lado da hemiface (ex. D para o lado direito).  

A Figura 3 apresenta a ilustração esquemática das 3 regiões divididas em 6 

sub-regiões cada.  
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Figura 3: Divisão e codificação das 3 regiões: Nasolabial - NL (A), Submandibular e 
cervical – SMC (B) e Jowls direito e esquerdo – JW (C).  
 

Após divisão e categorização, realizou-se o mapeamento dos processos 

fibróticos de forma individual e geral para obtenção da distribuição anatômica das 

fibroses nas sub-regiões. Além disso, o acometimento de cada sub-região foi 

quantificado.  

 

3.6.4.2 Porcentagem de Área Fibrótica (PAF)  

 

A PAF consiste na porcentagem de área acometida por fibrose de cada 

paciente. Essa variável é obtida por meio da proporção de sub-regiões com incidência de 

fibrose pós-operatória em relação ao total de sub-regiões lipoaspiradas.  

 Para facilitar o entendimento, no caso de um paciente que realizou LF da 

região SMC, cujo total é de 6 sub-regiões lipoaspiradas e desenvolveu fibrose em 3 delas, 

assume-se que a proporção de fibroses no caso desse paciente foi de 3/6, ou seja metade 

das sub-regiões lipoaspiradas apresentaram fibrose, portanto tem-se a variável PAF = 

50%. 
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3.6.5 ONDULAÇÕES DE PELE 

 

As ondulações de pele foram definidas como irregularidades, espessamento 

e/ou alterações de relevo como resultado do processo cicatricial e adaptação muscular.7 

Podem ser resultado de lipoaspiração irregular, processos fibróticos ou readaptação 

muscular.7 Quando associadas a processos fibróticos, foram tratadas de acordo com o 

protocolo de tratamento de fibrose previamente descrito.39 Áreas de depósito irregular de 

gordura foram lipoaspirados em um segundo tempo cirúrgico.  

 

3.6.6 AVALIAÇÃO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA E OUTRAS QUEIXAS OU 

SINTOMAS INESPECÍFICOS  

 

A intensidade da dor pós-operatória foi coletada a partir de registro do 

prontuário de uma Escala Visual Analógica (EVA), que foi respondida na consulta de 

retorno aos 7 dias após o procedimento. A escala foi assinalada pelos pacientes que 

graduaram sua dor em níveis de “0 a 10”, sendo o “índice 0” correspondente a nenhuma 

dor e o “índice 10” à pior dor possível.  

Além da mensuração do grau de dor pós-operatória, outras queixas e sintomas 

inespecíficos foram registrados em todas as consultas de retorno pós-operatório. 

 
 
4. RESULTADOS 	

 

4.1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CONDIÇÕES SISTÊMICAS  
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Da totalidade dos pacientes operados, 20 foram mulheres e 2 homens, com 

idades entre 31 e 62 anos (média de 49,36 anos). Com relação ao IMC, 36,3 % estão 

acima do peso, 50% com nível de obesidade grau I e 13,7% grau II ou III40, conforme 

Tabela 1.  

 

Tabela 1: Dados demográficos dos pacientes 
 

 

No que tange às condições sistêmicas, apenas 2 pacientes estavam em 

acompanhamento médico para controle da hipertensão arterial, enquanto os demais 

apresentavam-se sem comorbidades sistêmicas.  

  
 
 

 

Paciente Sexo Idade IMC 
1 Feminino 51 28,2 
2 Masculino 31 30,9 
3 Feminino 50 32 
4 Feminino 55 33,1 
5 Feminino 58 31,9 
6 Feminino 60 25,9 
7 Feminino 62 30,5 
8 Feminino 60 43,9 
9 Feminino 51 30,1 
10 Feminino 48 37,9 
11 Feminino 54 32,9 
12 Feminino 60 32,1 
13 Feminino 54 28,6 
14 Feminino 60 36,8 
15 Masculino 36 26,3 
16 Feminino 46 30,7 
17 Feminino 54 26,9 
18 Feminino 31 28,9 
19 Feminino 44 31,9 
20 Feminino 39 25 
21 Feminino 45 30,7 
22 Feminino 37 25,5 
Média (Desvio-padrão) 49,4 (±9,7 ) 30,9 (±4,4 ) 
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4.2 PROCEDIMENTO REALIZADO   

 

Com relação ao procedimento cirúrgico realizado, 15 pacientes foram 

submetidos à cirurgia de LF isolada e 7 realizaram o procedimento associado à 

platismoplastia (Tabela 2).  

O tempo médio de cirurgia foi de 115 minutos, sendo 60 minutos o tempo 

mínimo e 160 minutos o máximo. O volume de solução anestésica tumescente utilizada 

variou entre 60ml a 200ml (média: 116ml/paciente).  

 

Tabela 2: Procedimentos realizados pelos pacientes 
 

Procedimento realizado 
 

Número de 
pacientes 

 LF + Platismoplastia 
 

07 

LF isolada SMC 01 
SMC + JW 11 

SMC + JW + NL 03 
 Total                                 22 

 

4.3 REGISTRO DA AVALIAÇÃO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA AOS 7 DIAS 

 

Com relação a esta variável, aproximadamente 41% dos pacientes referiram 

ausência de dor. O “índice 4” foi o grau máximo de dor referida, mesmo a EVA possuindo 

graduação de “índices 0 a 10”. Cinco pacientes (23%) referiram dor “índice 1”, 2 (9%) 

pacientes reportaram dor “índice 2”, bem como 2 (9%) “índice 3”. Por fim, 4 pacientes 

(18,2%) afirmaram sentir dor “índice 4”, conforme ilustrado no gráfico da Figura 4: 
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Figura 4: Porcentagem e índice de dor pós-operatória referida pelos pacientes aos 7 
dias. 

 

4.4 OUTRAS QUEIXAS E SINTOMAS INESPECÍFICOS  

 

No que diz respeito a queixas e sintomas inespecíficos relatados durante todas 

as consultas de acompanhamento pós-operatório, 4 pacientes (18,2%) não tiveram 

queixas. O desconforto com o uso da faixa compressiva foi a queixa mais frequente, 

relatada por 6 pacientes (27,3%). Um paciente referiu descontentamento com o 

aparecimento de fibroses; 2 se sentiram incomodados com as manchas arroxeadas de 

equimoses; 2 relataram cansaço e tontura; 2 dores de cabeça; 2 sensação dolorida na 

região durante a palpação; 1 dormência e formigamento; 1 choques em região 
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infraorbitária; e 1 coceira em região operada. Todos esses sintomas regrediram durante o 

acompanhamento pós-operatório. 

 

4.5 USO DA FAIXA COMPRESSIVA  

 

Apenas 2 pacientes (9%) reportaram não terem usado a faixa compressiva 

conforme orientações dos profissionais. De forma geral, a maioria dos pacientes referiu 

insatisfação estética e dificuldade de interação social ao usar a faixa compressiva.  

 

4.6 ABORDAGEM ESPECÍFICA DAS COMPLICAÇÕES 

 

4.6.1 EQUIMOSE 

 

A ocorrência de equimose foi observada em 12 pacientes (54,5%) e 

apresentou um certo padrão de localização. Na maioria dos casos, manifestou-se de forma 

difusa por toda área lipoaspirada, conforme ilustrado na Figuras 5.  
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Figura 5: Aspecto clínico de LF da região SMC associada à platismoplastia (A) e 
LF isolada da região SMC (B) aos 7 dias pós-operatórios. Note equimose difusa em 

toda região lipoaspirada em ambas as pacientes. 
 

Em outros casos, houve uma predileção pelas regiões de término da faixa 

compressiva, nas bordas laterais e inferior, conforme fotos apresentadas na Figura 6. 

Figura 6: Aspecto clínico mostrando a presença de equimose em maior intensidade nas 
regiões limítrofes da faixa compressiva (setas pretas). 

 
 

Dos três pacientes que foram submetidos à LF do compartimento NL, apenas 

um deles apresentou equimose. Conforme ilustrado na figura 7, é possível perceber a 

característica arroxeada bem localizada tanto na porção infraorbitária, quanto na região 

ligeiramente inferior à gordura nasolabial.  

A B
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Figura 7: Presença de equimose em região infraorbitária (seta preta) e porção inferior à 
gordura nasolabial (seta branca) após lipoaspiração do compartimento NL. 

 

 

Nos casos em que houve a LF de JW, que totaliza 20 pacientes (91%), houve 

a presença de equimose adjacente à região em pelo menos 6 deles, conforme fotos abaixo 

(Figura 8):  

 

Figura 8: Equimose adjacente à região de Jowls, evidenciadas pelas setas pretas. 
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As equimoses ocorreram sobretudo entre os 2 e 3 dias pós-operatórios, 

começando a regredir após 7 dias, com resolução completa variando de 15 a 30 dias. Três 

pacientes fizeram uso de pomada de polissulfato de mucopolissacarídeo 5mg/g 

(Hirudoidâ, São Paulo, SP, Brasil) 5 vezes ao dia para acelerar o processo de reabsorção 

da equimose, enquanto 9 pacientes não fizeram uso de nenhum tratamento e essa 

regressão ocorreu de forma espontânea.  

 

4.6.2 SEROMA  

 

Apenas 1 paciente (4,5%) evoluiu com seroma, observado no 7o dia de pós-

operatório. A coleção concentrava-se na linha média, em região submentual (Figura 9). 

O procedimento realizado nesse caso foi LF dos compartimentos SMC e JW associada à 

platismoplastia e o acúmulo de líquido iniciou-se no 4o dia pós-operatório. A paciente 

afirmou não ter usado a faixa corretamente. Foi realizada punção aspirativa da região para 

confirmação diagnóstica e coletados 15ml de exsudato serosanguinolento. Foi realizada 

uma nova bandagem compressiva e reforçadas as orientações do uso da faixa pós-

operatória e necessidade de fisioterapia o mais breve possível. 

 Após 7 dias, a paciente retornou para reavaliação e o seroma havia regredido 

completamente.  
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Figura 9: Aspecto clínico do seroma no 7o dia pós-operatório (A) e coleta do líquido 
serosanguinolento para confirmação diagnóstica (B). Note o aumento de volume causado 
pelo acúmulo de líquido na região, evidenciada pelas setas brancas. 

 
 
 

4.6.3 HEMORRAGIA/ HEMATOMA  

  

O hematoma e hemorragia foram observados em apenas 1 (4,5%) paciente. O 

procedimento realizado foi LF das regiões SMC e JW. A cirurgia teve seu curso normal, 

sem qualquer complicação transoperatórias. Porém, no momento da liberação do 

paciente, notou-se presença de hematoma em região submandibular. O hematoma foi 

drenado e área comprimida até que a completa hemostasia fosse atingida. Quatro horas 

após a cirurgia, o paciente entrou em contato com a equipe relatando aumento substancial 

de volume na região submandibular. O paciente retornou ao ambulatório apresentando 

quadro de extenso hematoma (Figura 10). Foi realizada anestesia, reabertura e extensão 

do pertuito submentual, remoção dos coágulos sanguíneos e hemostasia por compressão. 

A B
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O paciente foi mantido em observação por 1h e retornou em 7 dias apresentando 

equimoses subcutâneas conforme ilustrado na Figura 11. 

Figura 10: Extenso hematoma em região de face e pescoço bilateralmente. Note a 
magnitude do aumento de volume e regiões com equimose. 

 

 

 
Figura 11: Aspecto clínico do paciente aos 7 dias pós-operatórios após a drenagem do 
hematoma. Note a extensão das equimoses, incluindo áreas não-abordadas na cirurgia, 
como a região infraorbital (A) e retroauricular (B), evidenciadas pelas setas brancas. 
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4.6.4 ONDULAÇÕES DE PELE 

 

Ondulações de pele foram observadas em todos os pacientes que fizeram LF 

associada à platismoplastia. As irregularidades cutâneas se manifestaram com 

espessamento de pele e pontos de fibrose. Nestes casos, a região mais acometida foi a 

porção mediana da região submandibular (Figura 12).  

As ondulações, quando associadas à fibrose, foram tratadas com LTF e injeção 

intralesional de dexametasona nos pontos fibróticos. Para os casos de irregulares com 

ausência de processos fibróticos, foi indicada apenas a fisioterapia pós-operatória. Todos 

os pacientes apresentaram resolução completa do quadro após 2 a 7 meses de terapia. 

Figura 12:  Ondulações de pele em duas pacientes submetidas à LF associada à 
platismoplastia. Note o espessamento e a irregularidade da pele, sobretudo em região 

submandibular (círculos brancos).  
 
 
 
4.6.5 FIBROSE 

 

4.6.5.1 INCIDÊNCIA GERAL E CRONOLOGIA  
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A fibrose foi a complicação mais incidente, visto que dos 22 pacientes 

avaliados nesta série de casos, 20 (91%) apresentaram algum tipo de fibrose, enquanto 

apenas 2 (9%) não foram acometidos. As fibroses surgiram entre 15 e 30 dias pós-

operatórios e a resolução completa se estendeu entre 2 e 7 meses de tratamento. 

 

4.6.5.2 INCIDÊNCIA RELACIONADA AO PROCEDIMENTO REALIZADO  

  

Todos os pacientes submetidos à LF associada à platismoplastia apresentaram 

processos fibróticos, enquanto que nos casos de LF isolada houve uma variação de 67% 

a 100% de incidência a depender da região abordada (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3: Relação do número de pacientes com fibrose e procedimento realizado 
 

Procedimento realizado 

 

Número de 

pacientes 

Número de pacientes 

com fibrose (%) 

LF + Platismoplastia 

 

07 07 (100%) 

LF isolada SMC 01 01 (100%) 

SMC + JW 11 10 (91%) 

SMC + JW + NL 03 02 (67%) 

Total 22 20 (91%) 
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4.6.5.3 CLASSIFICAÇÃO DOS TIPOS DE FIBROSE  

 

No que se refere à morfologia dos processos fibróticos, os pacientes 

acompanhados neste estudo apresentaram placas, nódulos e cordões. Somente 1 paciente 

apresentou placa fibrótica, localizada na região SMC (Figura 13).  

 

Figura 13: Delimitação das áreas fibróticas em regiões NL, JW e SMC. É possível 
notar fibroses do tipo cordão (A e B – setas pretas), do tipo nodular (A e B – setas 

azuis) e em placa (C). Note a característica de espessamento rígido da região demarcada 
em SMC (C – círculo branco). 

 

De forma geral, os processos fibróticos distribuíram-se por todos as sub-

regiões lipoaspiradas, sendo a coexistência de nódulos e cordões destacadamente mais 

frequente, o que ocorreu em 70% dos pacientes que apresentaram fibroses (Figura 14). 

Na região NL, notaram-se tanto nódulos como cordões fibróticos. Enquanto na região de 

JW apenas nódulos foram observados. Por fim, na área SMC, foi possível encontrar os 

três tipos de fibrose: nódulo, cordão e placa. 

 

A B C
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Figura 14: Incidência dos tipos de fibrose 

 

4.6.5.4 MAPEAMENTO INDIVIDUAL E GERAL DAS FIBROSES 

 

Após divisão e codificação das sub-regiões previamente abordados na 

metodologia, realizou-se o mapeamento dos processos fibróticos. Primeiramente, as 

fibroses foram mapeadas de forma individual (Figuras 15 e 16) e após foi realizada a 

sobreposição de todos os mapeamentos individuais para obtenção do mapeamento geral 

(Figuras 17 e 18). Esse processo de transposição dos mapeamentos individuais teve como 

objetivo avaliar a distribuição anatômica das fibroses, evidenciando as sub-regiões de 

maior de incidência de cada região SMC, NL e JW.  
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Figura 15: Mapeamento individual das fibroses nas sub-regiões de SMC. Note os 
diferentes tipos de fibrose encontrados: nódulo (imagem circular), cordão (imagem 

alongada) e placa (imagem retangular) 
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Figura 16: Mapeamento individual das fibroses nas sub-regiões de NL (A) e JW( B). 

Note o tipo: nódulo (imagem circular) e cordão (imagem alongada). 

 

 

A
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Figura 17: Mapeamento geral da região SMC com sobreposição das áreas de fibrose 
dos 20 pacientes. Note a maior intensidade de sombreamento nas sub-regiões SMC1 e 

SMC2, bilateralmente) 
 

 

 
 
 

A
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Figura 18: Mapeamento geral da região NL (A) e JW (B) com sobreposição das sub-
regiões com fibrose dos pacientes acometidos. Note que apenas as sub-regiões 1D, 2D e 

2E foram atingidas na área NL e as sub-regiões 1D, 1E e 2D na área JW. 
 

 

4.6.5.5 DISTRIBUIÇÃO ANATÔMICA DAS FIBROSES POR SUB-REGIÕES 

 

Considerando as três regiões lipoaspiradas (NL, SMC e JW), os processos 

fibróticos foram mais incidentes na região SMC, nos terços superior e médio, em ambos 

os lados (SMC1D e SMC1E; SMC2D e SMC2E). Na região NL, nenhuma fibrose foi 

observada no terço inferior (NL3D e NL3E) e na região JW não ocorreu fibrose no terço 

superior em ambos os lados (JW1D e JW1E). 

 Além disso, foi quantificado o número de pacientes que apresentaram 

fibroses em cada sub-região, conforme apresentado na Figura 19.  

 

A	 B
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Figura 19: Quantificação do número de pacientes com incidência de fibroses em cada 
sub-região lipoaspirada 

 

Após análise do diagrama, é possível perceber que 18 pacientes apresentaram 

fibroses em sub-região de SMC1D e 18 pacientes em SMC2E, sendo estas as duas sub-

regiões mais afetadas de todas as regiões lipoaspiradas. Como terceira e quarta sub-

regiões mais incidentes, tem-se, respectivamente, a zona SMC1E com 17 pacientes e 

SMC2D com 15.   

 
 
 
4.6.5.6 Porcentagem de Área Fibrótica (PAF) 

 

Considerando o número total de sub-regiões lipoaspiradas em cada paciente, 

observou-se que 9 pacientes (45%) tiveram 33,3% das sub-regiões totais lipoaspiradas 

com incidência de fibroses, 3 (15%) tiveram 50% e apenas 1 paciente teve 66,6%. 

Além disso, infere-se que 80% dos pacientes que apresentaram fibroses, as 

tiveram em pelo menos 1/3 das sub-regiões lipoaspiradas (Tabela 4), o que representa 

uma incidência intrapessoal de 33%.  
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Tabela 4: Porcentagem de Área Fibrótica (PAF) em relação ao total de sub-regiões 
lipoaspiradas. 

 

Pacientes Nº sub-regiões com fibrose Total sub-regiões % 
1 6 12 50 
2 3 12 25 
3 4 12 33,3 
4 7 15 46,6 
5 5 12 41,6 
6 5 18 27,7 
7 4 12 33,3 
8 4 12 33,3 
9 4 18 22,3 
10 6 18 33,3 
11 6 12 50 
12 1 6 16,6 
13 4 6 66,6 
14 4 12 33,3 
15 6 18 33,3 
16 8 18 44,4 
17 4 12 33,3 
18 4 12 33,3 
19 6 12 50 
20 4 12 33,3 

Média (DP) 4,75 (±1,5) 13 (±3,5) 37 (±11,5) 
 

 
 
 

4.6.5.7 TRATAMENTO 

 

Além da fisioterapia pós-operatória, orientada para todos os pacientes, foram 

realizadas sessões quinzenais de injeção intralesional de dexametasona. O gráfico abaixo 

(Figura 20) apresenta a quantidade de sessões de aplicação intralesional de corticoide pelo 

número de pacientes. É possível inferir que 8 pacientes realizaram apenas 1 sessão de 
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corticoide intralesional, enquanto o máximo de sessões realizadas foi de 5, o que ocorreu 

em 3 casos. A média de sessões por paciente foi de 2,3.  

 

 

Figura 20: Relação entre a quantidade de sessões de injeção de dexametasona e o 
número pacientes. 

 
 
 
 
 
 
 

5. DISCUSSÃO 

 

A LF é um procedimento que visa remover o excesso de gordura localizada 

em regiões da face e pescoço, realçando os contornos estéticos.27 Embora seja um 

procedimento previsível em termos de resultados clínicos, complicações como 
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hemorragia, hematoma, seroma e irregularidades na pele são relatadas na maioria dos 

estudos.7,8,17,27,28 Este trabalho revisa, em uma série de 22 casos, as complicações 

observadas na cirurgia de LF dos compartimentos NL, JW e SMC, bem como a 

abordagem terapêutica para sua resolução. 

A LF é predominantemente realizada por mulheres de meia-idade. Em nossa 

série de casos, 91% dos pacientes eram mulheres, o que corrobora dados de estudos 

prévios onde essa porcentagem variou entre 70% e 89%.27,28 Em relação à média de idade, 

os estudos apontaram uma variação entre 48,1 e 59 anos, o que também se alinha com a 

faixa etária de nossos pacientes onde a média foi de 49,3 anos.8,17,28 Esses dados 

sustentam a evidência de que a procura pela LF, bem como por outros procedimentos 

cirúrgicos estéticos, ocorre sobretudo na fase em que o processo de envelhecimento 

começa a causar impactos mais expressivos na estética facial. 

No que se refere à equimose pós-operatória, o extravasamento de sangue 

pelos tecidos é uma consequência esperada em procedimentos cirúrgicos, sendo uma 

condição comum e transitória que não requer tratamento.41 Embora não ofereça risco ao 

paciente, o aspecto estético da equimose é desagradável, e até o momento, nenhum estudo 

se propôs a avaliar sua incidência e distribuição. Nos casos relatados nesta série, 54,5% 

dos pacientes apresentaram equimoses em diversas regiões da face, não necessariamente 

na área lipoaspirada. Pacientes submetidos à LF do compartimento NL desenvolveram 

equimoses na região infraorbitária e na porção inferior à gordura NL. A LF de JW 

produziu equimoses adjacentes à região, estendendo-se em alguns casos até o sulco 

labiomentual. Já na região SMC, as equimoses foram observadas desde o contorno 

mandibular até a região inferior do pescoço. Observou-se um padrão de distribuição em 

que a zona de compressão da faixa parece ter evitado a formação de equimoses sob a área 
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comprimida, favorecendo a difusão de sangue para os tecidos marginais e adjacentes à 

faixa. 

Trabalhos prévios estimam a ocorrência de hemorragia entre 2% e 3% dos 

pacientes.7,17 Dentre os casos relatados, apenas um apresentou hemorragia secundária que 

necessitou de intervenção. A baixa incidência de hemorragias pode ser explicada pela 

presença de vasos de pequeno calibre no plano subcutâneo. Os vasos principais 

encontram-se mais profundamente, na região subplatismal, que só é acessada nos casos 

de platismoplastia.42 Além da particularidade anatômica da região, acredita-se que o uso 

da faixa na área operada imediatamente após a cirurgia favoreça a compressão da 

vasculatura periférica, reduzindo o risco de sangramento secundário. Dessa forma, 

reforça-se o baixo índice de hemorragias e hematomas na LF. No caso de hemorragia 

relatado, o paciente não apresentava comorbidades sistêmicas, discrasias sanguíneas, uso 

crônico de medicamentos ou alterações no coagulograma. A conduta de remoção dos 

coágulos e compressão local foi suficiente para conter o sangramento. 

O uso da faixa compressiva é fundamental para o sucesso da cirurgia e é 

constantemente citado nos estudos que detalham a técnica7,8,10,17,27, no entanto, não há 

consenso quanto ao seu período de uso. Jacob et al.17 recomendam o uso contínuo por 7 

dias, seguido de 8 horas diárias durante 3 a 4 semanas. Gryskiewicz8, Cuzalina e 

Koehler10, e Koehler et al.7 fazem a mesma recomendação de uso contínuo; entretanto, 

Gryskiewicz8 sugere um uso adicional de 45 dias no período noturno, enquanto os dois 

últimos autores preconizam 15 dias adicionais de uso noturno. Por fim, Innocenti et al.27 

sugerem o uso de espuma compressiva por apenas 3 dias, enquanto Fernandes3 

complementa esse uso com 16 horas diárias por mais 30 dias. Nesta série de casos, 

utilizou-se a compressão com espuma e faixa elástica 24 horas por dia durante 21 dias, 
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seguida de 30 dias de uso noturno por 12 horas. Esse protocolo se fundamenta na 

manutenção da compressão durante toda a fase proliferativa e de maturação do processo 

cicatricial, possibilitando a íntima acomodação da pele ao novo contorno facial.43 Apesar 

da fundamentação biológica, este protocolo é empírico, e o tempo ideal de uso da faixa 

requer evidências de estudos clínicos que avaliem o impacto da variação do período de 

uso da faixa. 

A LF isolada é um procedimento limitado à remoção da gordura subcutânea 

de compartimentos específicos.42 No caso da região submentual, a hipotonicidade do 

músculo platisma, o volume de gordura subplatismal e a presença do músculo digástrico 

podem volumizar a área e criar o aspecto de "queixo duplo".8 Nestes casos, a LF pode ser 

associada a cirurgias complementares para melhorar os resultados estéticos. Jacob et al.17 

que a platismoplastia seja indicada em casos de bandas platismais aparentes e/ou excesso 

de gordura subplatismal. Na análise retrospectiva de 35 casos, esses autores indicaram o 

procedimento em 34% dos pacientes. Nos casos relatados neste estudo, 69% dos pacientes 

puderam ser tratados apenas com LF, sem necessidade de plicatura do platisma, enquanto 

31% apresentaram bandas platismais evidentes ou excesso de gordura subplatismal, 

tornando necessária a indicação desse procedimento complementar. A platismoplastia 

melhora a adaptação do músculo ao contorno cervical e mandibular; contudo, verificou-

se uma maior incidência de fibroses e ondulações de pele nos casos em que a cirurgia foi 

realizada. 

A observação dos processos fibróticos no presente relato seguiu um padrão 

de apresentação clínica. Na região SMC, as fibroses concentraram-se principalmente nos 

terços superior e médio, bilateralmente, sendo o terço inferior o menos acometido. Na 

NL, os processos fibróticos foram mais incidentes nos terços médios, bilateralmente, e 
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no terço superior, apenas do lado direito. Já na região JW, o terço inferior foi acometido 

bilateralmente e o terço médio apenas do lado direito. 

A fibrose parece ser proveniente da desregulação do processo normal de 

cicatrização de feridas. Evidências sugerem que ocorram falhas na apoptose de 

miofibroblastos, elementos estruturais responsáveis pela regeneração tecidual, levando à 

persistência dessas células nos tecidos e acarretando disfunções teciduais.44 Além disso, 

o aumento desorganizado na síntese de colágeno provocado pelos níveis elevados de 

fatores de crescimento celular também se soma para o surgimento das fibroses.39 Os 

nódulos fibróticos foram os mais prevalentes em todas as regiões. As regiões SMC e NL 

também apresentaram cordões fibróticos, porém em menor incidência. O mecanismo que 

determina o tipo de fibrose formada em cada área da face não está completamente 

elucidado, mas sugere-se que o trauma cirúrgico causado pela tunelização das cânulas e 

o padrão de movimento da musculatura local possam contribuir para a formação de 

cordões.36 Pirola et al.23 sugerem que o uso incorreto da faixa compressiva pode contribuir 

para a ocorrência de fibrose. 

No que se refere à PAF, 80% dos pacientes que desenvolveram fibroses 

tiveram acometimento de pelo menos um terço das sub-regiões aspiradas, o que 

demonstra a alta incidência de fibroses. Ondulações na pele foram observadas em 54,5% 

dos pacientes que realizaram a LF isolada. As irregularidades cutâneas podem estar 

relacionadas ao processo fibrótico, mas também à aspiração excessiva de gordura em 

determinadas regiões, resultando em possíveis aderências musculares à pele.10 A 

ocorrência de fibrose aumenta para 100% quando avaliamos os pacientes que realizaram 

a LF associada à platismoplastia. Nestes casos, além da remoção de gordura subcutânea, 

o próprio músculo platisma é segmentado e suturado. Portanto, o processo cicatricial 
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envolve tecidos de diferentes naturezas, como pele, gordura e músculo, que devem 

cicatrizar mantendo a distinção de suas camadas. Quando não estimulados de maneira 

adequada, sugere-se que a deposição irregular de colágeno na cicatrização favoreça a 

formação de fibroses, ondulações e eventuais aderências. Nos casos relatados neste 

estudo, é provável que a alta incidência de fibrose esteja relacionada a falhas no 

tratamento fisioterápico pós-operatório. Muitos pacientes relataram dificuldades 

financeiras para arcar com as sessões de fisioterapia, enquanto outros mencionaram que 

realizaram as sessões com profissionais não habilitados para este tipo de tratamento. 

Apesar da alta incidência verificada, todos os casos foram tratados e apresentaram 

regressão total dos processos fibróticos. 

De forma geral, as fibroses são complicação muito comuns em qualquer 

lipoaspiração. O agrupamento desorientado das fibras colágenas é parte natural do 

processo cicatricial precoce da lipoaspiração. O coreto uso da faixa compressiva e a LTF 

são as medidas que empregadas precocemente, favorecem a organização do colágeno e 

previnem o desenvolvimento das fibroses.39 Quando persistentes, essas alterações podem 

ocasionar redução da mobilidade tecidual, sensação de encurtamento muscular, dor e 

retardo na recuperação funcional.39 O tratamento pode incluir sessões de fisioterapia e 

aplicação intralesional de corticoides. A DLM auxilia no redirecionamento e aumento do 

fluxo linfático, reduzindo o edema e o desconforto pós-operatório.45 A LTF é considerada 

o tratamento mais eficaz para fibroses e ondulações e deve ser empregada na fase inicial 

do processo cicatricial, pois auxilia na organização dos feixes de colágeno de forma mais 

natural.46 Esse método emprega tensões mecânicas que influenciam a resposta celular e 

os fatores de crescimento, regulando a formação de tecido cicatricial.47 O estímulo 

produzido melhora a orientação dos feixes de colágeno e restaura a função normal do 
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tecido, eliminando restrições de movimentação previamente existentes.48 Sugere-se que 

a fisioterapia dermatofuncional seja iniciada entre o terceiro e o quinto dia de pós-

operatório49, conforme recomendado aos pacientes deste estudo, no entanto, ainda não 

existem estudos que definam o momento ideal de início do tratamento. No estudo de 

Pereira et al.39, as sessões de LTF começaram apenas no vigésimo dia pós-operatório, e 

mesmo assim todos os pacientes apresentaram benefícios no aspecto e na redução das 

fibroses. Em relação aos estudos específicos sobre LF, alguns não mencionam a questão 

da fisioterapia pós-operatória7,10,17, enquanto aqueles que abordam o tema não apresentam 

similaridade entre os protocolos. 3,8,27 Apesar de as taxas de sucesso da injeção 

intralesional de corticoides variarem entre 50% e 100%38, todos os pacientes desta série 

de casos tratados com aplicação de dexametasona apresentaram melhora das fibroses. 

Metsavaht e Garcia50, de forma semelhante ao nosso estudo, evidenciaram que todos os 

pacientes tratados com injeções de corticoide também apresentaram melhora após uma 

média de três sessões de aplicação. Nos casos relatados neste estudo, os pacientes 

realizaram, em média, duas a três sessões de injeção, com intervalo de ao menos 15 dias 

entre elas, sempre associadas à LTF. Estudos clínicos são necessários para avaliar a 

incidência, distribuição e os mecanismos específicos relacionados ao surgimento dos 

processos fibróticos na LF. 

Embora a análise dos casos relatados neste estudo permita observar 

incidências de complicações semelhantes às descritas na literatura, assim como o sucesso 

das abordagens terapêuticas no controle de cada uma delas, é importante ressaltar que 

este estudo se limita à descrição de um número reduzido de casos clínicos. Portanto, esses 

dados não devem ser extrapolados e generalizados como padrão para cirurgias de LF. 

Diante disso, é necessário realizar estudos clínicos prospectivos para avaliar os padrões 
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de manifestação das principais complicações, sua fisiopatologia e os diferentes protocolos 

de tratamento. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

As complicações observadas foram de baixa gravidade, tratadas 

ambulatorialmente e completamente resolvidas. Nenhum paciente necessitou de 

reintervenção cirúrgica ou apresentou sequelas permanentes. 
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8. APÊNDICES:  
 
8.1 TCLE 
 
 
 

 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

	
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
 
Título do estudo “Complicações e intercorrências em lipoaspiração facial: uma série de casos” 

Você está sendo convidado(a) a participar de um estudo sobre complicações e intercorrências que podem ocorrer 
após a cirurgia de lipoaspiração facial.  
 
Gostaria de esclarecer alguns termos técnicos que são utilizados nesse TCLE para que possa entender a proposta 
do nosso estudo: 
 
- Complicações: refere-se a eventos que surgem durante ou após a cirurgia, podendo agravar a saúde do paciente 
ou causar novos problemas. Esses eventos estão diretamente ligados ao ato cirúrgico. Por exemplo: infecções e 
hemorragias pós-operatórias. 
 
- Intercorrências: refere-se a eventos ou condições que surgem durante ou após a cirurgia, podendo agravar a 
saúde do paciente e não estão diretamente ligados ao ato cirúrgico. Por exemplo: reações adversas à anestesia ou 
falha de cicatrização em pacientes com diabetes.  
 
- Lipoaspiração facial: cirurgia que visa a remoção do excesso de gordura de regiões da face, como por exemplo 
a “papada”, proporcionando uma melhor harmonia do rosto.  
 

Objetivo do estudo:Relatar as complicações e intercorrências de uma série de casos de lipoaspiração facial e 
detalhar as abordagens de tratamento e acompanhamento de cada caso. 

Sua participação no estudo: Para realização deste estudo estamos lhe pedindo autorização, por meio deste 
documento, para termos acesso aos dados, fotos e registros do seu prontuário referentes à cirurgia de lipoaspiração 
facial que você fez na Faculdade de Odontologia da UFRJ. Seus dados e fotos serão acessados somente pela 
pesquisadora responsável por este estudo e usados para analisarmos todo o histórico do seu tratamento. As 
fotografias que foram tiradas antes, durante e depois da cirurgia também serão analisadas para que possamos 
contar com mais detalhes como o seu tratamento se desenrolou até o final. Suas fotos poderão ser usadas para 
ilustrar o trabalho de conclusão do mestrado da pesquisadora principal (dissertação de mestrado), artigos, aulas e 
apresentações de congressos e eventos científicos da área médica/odontológica. Suas fotos NÃO SERÃO exibidas 
em redes sociais ou qualquer mídia de acesso do público geral. A maioria das fotos que iremos utilizar para ilustrar 
o trabalho não mostram seu rosto inteiro, elas são imagens de regiões específicas da face como contorno do maxilar 
inferior (mandíbula), região das bochechas, da boca e pescoço. Nestes casos as outras partes da face que aparecem na 
foto serão recortadas e removidas. Caso sejam usadas fotos do seu rosto inteiro, uma tarja preta será inserida na 
imagem cobrindo seus olhos para preservar ao máximo sua identidade. Caso haja interesse, será garantido o acesso 
aos seus dados e imagens, sempre que for expressamente solicitado, podendo lhe conceder cópia do documento, 
mediante recibo de entrega.  

Benefícios – A autorização de uso dos dados dos prontuários não trará nenhum benefício a você, mas irá 



   

 

62 

contribuir para o conhecimento científico fornecendo dados importantes sobre o diagnóstico e o tratamento 
detalhado de complicações e intercorrências que podem ocorrer na cirurgia de lipoaspiração facial. Isso será 
útil para profissionais que realizam essa cirurgia e para futuros estudos que visem aprimorar as práticas de 
diagnóstico e tratamento dessas condições. 

Riscos: O risco é mínimo e consiste no vazamento de informações, dados e imagens. A equipe da pesquisa será 
extremamente cuidadosa com seus dados e imagens que serão protegidos com medidas de segurança que 
reduzirão a chance de vazamento, como descrito a seguir: 

- Os dados referentes à sua cirurgia e acompanhamento pós-operatório serão extraídos do seu prontuário e 
ficarão salvos em um arquivo temporário com senha no computador pessoal da pesquisadora principal. Este 
arquivo NÃO será compartilhado ou disponibilizado para outras pessoas e será acessado somente por ela. Após 
a conclusão do trabalho este arquivo será excluído permanentemente. 

- As suas fotografias serão utilizadas exclusivamente para este estudo e não serão compartilhadas para nenhuma 
finalidade diferente do estudo que está sendo proposto. Essas fotos NÃO SERÃO COMPARTILHADAS com 
terceiros ou divulgadas em mídias sociais.  

Caso haja algum tipo de vazamento, as imagens e dados serão excluídas do trabalho. 

Obtenção do Consentimento 

Antes de iniciar o trabalho, a responsável ou membro da equipe devidamente designado explicará para você 
todos os aspectos do estudo como descrito a seguir: 

Local e Condições: A explicação do trabalho ocorrerá em um local reservado dentro da Clínica de Cirurgia da 
Faculdade de Odontologia da UFRJ para que você se sinta confortável e seguro, longe de distrações ou 
interrupções que possam atrapalhar a conversa. 

Responsável pelo Esclarecimento: O esclarecimento será realizado pela pesquisadora responsável. 

Esclarecimento dos Tópicos:Durante esta etapa, você receberá informações claras sobre: 

- O objetivo do trabalho e como será feita a manipulação dos seus dados. 

- Possíveis riscos e benefícios da participação. 

- A confidencialidade e segurança dos dados coletados. 

Documentação do Consentimento:Após o esclarecimento, este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
lhe será apresentado e você terá a oportunidade de lê-lo, fazer perguntas e esclarecer quaisquer dúvidas. O 
consentimento será formalizado mediante sua assinatura neste documento, assegurando que você esteja ciente 
e de acordo com sua participação na pesquisa. 

Garantia de acesso aos pesquisadores 

Em todas as etapas do estudo você terá pleno acesso à pesquisadora responsável, Katherine de Andrade Kindlein 
pelo telefone (51) 99941-6929, Departamento de Cirurgia Oral da Faculdade de Odontologia da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro, AV. Prof. Paulo Rocco, 325 – 1 andar; Cidade Universitária, Rio de Janeiro. 

Garantia de liberdade 

A participação neste estudo é ABSOLUTAMENTE VOLUNTÁRIA (só participa se quiser). Dessa forma, você 
estará livre para a qualquer momento negar o consentimento, sem que isto traga qualquer tipo de dano ou 
impedimento. Lembramos que a recusa não trará nenhum prejuízo à relação com o pesquisador ou com a 
instituição.  

Além disso você terá o prazo de 07 (sete) dias a partir da assinatura deste documento, para que possa refletir 
quanto a sua participação na pesquisa, consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas que julgue 
de sua importância para tomada de tal decisão. 
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Direito de confidencialidade e acessibilidade 

Os dados colhidos neste estudo serão utilizados para elaborar um trabalho de conclusão de curso de pós-graduação 
em odontologia (Mestrado Profissional) além da divulgação em artigos de revistas científicas e 
congressos/conferências da área médica/odontológica. Porém, todas as informações obtidas através dessa pesquisa 
serão confidenciais e garantimos segredo das informações dos que aceitarem participar. Os dados não serão 
divulgados de forma a possibilitar a identificação do participante e ninguém, com exceção dos próprios 
pesquisadores, poderá ter acesso aos próprios resultados. Suas fotos, tiradas durante o tratamento e mantidas no banco 
de imagens dos prontuários, terão uma tarja escondendo seus olhos quando a foto mostrar sua face inteira ou serão 
recortadas para mostrar somente um segmento da sua face, impossibilitando a identificação. É assegurado o completo 
sigilo de sua identidade incluindo a eventualidade da apresentação dos resultados deste estudo em congressos e 
periódicos científicos como detalhado previamente. 

Armazenamento e Confidencialidade dos Dados (dados dos prontuários e imagens) 

Os dados coletados durante este estudo serão mantidos em arquivo, físico ou digitais, sob a guarda e responsabilidade 
da pesquisadora principal por um período de cinco anos após o término da pesquisa, conforme exigido pela Resolução 
nº 466 de 2012. Após esse período serão devidamente descartados, garantindo a confidencialidade e a privacidade 
dos participantes. 

Terei acesso aos resultados? 

 Você tem o direito de saber os resultados da pesquisa (apenas aos seus ou da pesquisa geral). Os resultados vão 
ser divulgados em textos científicos e na dissertação (trabalho final do mestrado da pesquisadora) para que outros 
profissionais possam saber o que aprendemos com essa pesquisa. 

Despesas e compensações 

Você não terá, em momento algum, despensas financeiras pessoais. As despesas, assim, se por ventura ocorrerem, 
serão de responsabilidade dos próprios pesquisadores. Também, não haverá compensação financeira relacionada 
a sua participação nesta pesquisa. 

Garantia de indenização 

Este estudo não implica em gastos financeiros para você, apesar disso, é garantido o direto a ressarcimento ou 
indenização no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa, inclusive o risco de quebra de 
confidencialidade.  

Garantia de Acesso 

Em caso de dúvidas ou questionamentos, pode ser manifestar agora ou em qualquer momento do estudo para 
explicações adicionais. 

Caso surja alguma dúvida quanto à ética do estudo, você deverá entrar em contato com o CEP/FO/UFRJ de 
segunda a sexta-feira de 8h ás 16 h no e-mail cep@odonto.ufrj.br. 

O CEP ( Comitê de Ética em Pesquisa) é um grupo de pesquisadores de várias disciplinas/assuntos, independente, 
que deve existir nos locais que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, criado par defender os 
interesses dos participantes da pesquisa, sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da 
pesquisa dentro de padrões éticos (resolução n 466/12 Conselho /Nacional de Saúde), sendo responsável pela 
avaliação e acompanhamento das aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. 

Você receberá uma via desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e uma via ficará com o 
pesquisador responsável por essa pesquisa. Além disso, você e o pesquisador deverão rubricar todas as folhas 
desse TCLE. 
 

CONSENTIMENTO 
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Eu,  , portador (a) do 
documento de Identidade , li e concordo em participar da pesquisa. 

Rio de Janeiro, de de 20 . 
 
 
 

 
 

Nome do Participante 
 
 
 

Assinatura do participante 
 
 
 

Assinatura do pesquisador Responsável 
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8.2 PROTOCOLO DE CUIDADOS E RECOMENDAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS  
 
  

 
 



   

 

66 

 
 
 
 
 
 
 
 



   

 

67 

 
 
 
 
 
 
 
 



   

 

68 

 
 
 
 
  
 
 



   

 

69 

 
 
 
 
 
 
 



   

 

70 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



   

 

71 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



   

 

72 

 
 
 
 
 
 
 
 



   

 

73 

 
 
 
 
 
 
 
 



   

 

74 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   

 

75 

9. ANEXO  
 
9.1 DOCUMENTO DE ACEITE DO CEP:  
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