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Tromboembolismo venoso em Cirurgia Plástica

RESUMO
Introdução: A trombose venosa profunda (TVP) e o seu desfecho imediato mais grave, o 
tromboembolismo pulmonar (TEP), são complicações de incidência elevada em pacientes 
hospitalizados e principalmente naqueles submetidos à cirurgia. Objetivo: Apresentar o 
protocolo de profilaxia de Tromboembolismo (TEV) da Clínica Ivo Pitanguy, mostrando 
a incidência de TEV no Serviço antes e após a introdução deste protocolo, assim como a 
incidência de hematomas, no período de cinco anos. Método: Estudo de revisão dos pron-
tuários dos pacientes operados no período de julho de 2004 a maio de 2009. Comparou-se 
a incidência de eventos trombóticos antes e após a introdução do protocolo, assim como 
a incidência de hematomas. Resultados: Foram analisados 1700 prontuários. Desde a 
introdução do protocolo, não ocorreu nenhum caso de tromboembolismo venoso, em 711 
pacientes operados. A incidência de hematomas com necessidade de revisão cirúrgica foi 
reduzida, provavelmente pelo controle pressórico mais rigoroso após a introdução do pro-
tocolo. Conclusão: O protocolo tem se mostrado de utilização simples e efetiva. Houve 
redução da incidência de TEV e hematomas a partir de sua introdução. 

Descritores: Tromboembolia venosa. Embolia pulmonar. Cirurgia plástica.

ABSTRACT
Background: The deep vein thrombosis (DVT) and its most dangerous outcome, the pul-
monary embolism (PE), are complications of high incidence in hospitalized patients and in 
those submitted to surgery. Objective: This study presents the guideline to prevention of 
thromboembolism at Ivo Pitanguy Clinic and its incidence before and after the introduction 
of this protocol, in a period of five years. We also relate the incidence of hematoma before 
and after the beginning of the protocol. Methods: The study consists of the revision of the 
medical records of all patients operated between July 2004 and May 2009. We compared 
the incidence of thromboembolic events before and after the beginning of the protocol 
as well as the incidence of hematomas that were submitted to revision at the surgery 
room. Results: Analyzing 1700 medical records, since the introduction of the guideline 
of prevention of VTE, there is no case of VTE in 711 operated patients. The incidence of 
reoperated hematomas at the surgery room was reduced, maybe because there was a more 
rigorous control of the blood pression after the introduction of the guideline. Conclusion: 
The guideline has shown itself practical and simple use. There were reduction in cases of  
VTE and hematomas after its introduction. 

Keywords: Venous thromboembolism. Pulmonary embolism. Plastic surgery.
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INTRODUÇÃO

O termo tromboembolismo venoso (TEV) refere-se ao 
variado espectro de apresentação clínica, que varia desde a 
trombose venosa profunda à embolia pulmonar. Esta última, 
por sua vez, é uma das causas de morte hospitalar mais evitá-
veis, apesar de responder por mais de 200.000 mortes anuais 
somente nos Estados Unidos1. 

A trombose venosa profunda (TVP) e o seu desfecho 
imediato mais grave, o tromboembolismo pulmonar (TEP), 
são componentes da entidade nosológica conhecida como TEV 
e são complicações relativamente comuns nos pacientes hospi-
talizados2, principalmente naqueles submetidos à cirurgia. 

Recentemente, este tema tem recebido mais atenção 
dentro da Cirurgia Plástica, visando à maior segurança 
na execução de procedimentos3. De acordo com dados da 
American Society of Plastic Surgeons (ASPS), ocorrem 
18.000 casos/ano de TVP em pacientes submetidos à cirurgia 
plástica. O aumento do número de cirurgias plásticas reali-
zadas e a maior frequência de cirurgias combinadas, aumen-
tando a possibilidade de complicações, são aspectos que 
tornam vulnerável o cirurgião plástico. As complicações 
advindas de cirurgias eletivas estéticas têm repercussão mais 
grave tanto no âmbito familiar quanto no hospitalar, havendo 
menor complacência para sua ocorrência. Na literatura, 
existem poucas publicações sobre a incidência de TEV em 
Cirurgia Plástica, no Brasil e no mundo, assim como proto-
colos sugeridos para sua prevenção4. 

O objetivo deste trabalho é apresentar o protocolo de 
profilaxia de TEV da Clínica Ivo Pitanguy, analisar a inci-
dência de TEV antes e após sua introdução bem como a 
incidência de hematomas.

MÉTODO

Foi realizado estudo retrospectivo por meio da revisão de 
prontuários dos pacientes operados nos últimos cinco anos 
na Clínica Ivo Pitanguy, no período de julho de 2004 e maio 
de 2009. O protocolo de prevenção de TEV foi introduzido 
no Serviço em maio de 2007.  

O protocolo instituído combina o modelo de risco de 
Caprini et al.5 e de Davison et al.1, com algumas modificações. 
Dentre suas limitações estão as descrições indefinidas sobre 
cirurgia maior e cirurgia menor e o fato de não terem sido 
incluídos pacientes submetidos à cirurgia plástica. Conside-
ramos, em nosso estudo, cirurgias de maior porte aquelas que 
duram mais de 60 minutos.

Os pacientes candidatos à cirurgia em nosso Serviço 
são submetidos a avaliação clínica rigorosa pelo Serviço 
de Terapia Intensiva, onde é estabelecido o risco cirúrgico. 
Neste momento, o paciente é estratificado quanto ao seu risco 
individual para ocorrência de TEV. Cada item dos fatores de 

risco confere uma pontuação ao paciente, que é cumulativa. 
Ao final da avaliação, os pontos são somados, gerando um 
escore, e o paciente é enquadrado em uma das categorias 
de risco: baixo, moderado, alto ou altíssimo. O protocolo é 
apresentado no Quadro 1.

Como podemos observar no Quadro 1, os pacientes são 
avaliados quanto aos fatores a que são expostos e aos fatores 
predisponentes, gerando uma pontuação que determinará a 
conduta profilática a ser adotada.

A deambulação precoce é estimulada em todos os 
pacientes, isto é, deambulação na noite do dia da cirurgia. 
O uso da meia elástica é indicado para todos os pacientes e 
é iniciado no transoperatório e mantido por uma semana. A 
compressão pneumática, quando indicada, é iniciada após a 
indução anestésica e mantida até o dia seguinte. Nos pacientes 
com pontuação elevada (acima de 4 pontos) compatível 
com risco altíssimo para TEV, a HBPM é administrada 12 
horas após o término da cirurgia, 40 mg por via subcutânea, 
podendo ser reaplicada após 24 horas em caso de dificuldade 
de deambulação. A compressão pneumática intermitente 
também é mantida nestes casos.

RESULTADOS

Foram realizadas 1700 cirurgias na Clínica Ivo Pitanguy 
no período estudado (julho de 2004 a maio de 2009). Neste 
total, 22,6% (n=384) dos pacientes eram do sexo masculino 
e 77,4% (n=1316), do sexo feminino. Do total de cirurgias 
realizadas, 47% (n=796) foram combinadas e 53% (n=904) 
foram procedimentos únicos. Estes dados podem ser obser-
vados na Figura 1.

A idade média dos pacientes operados foi 43,8 anos, 
predominando os pacientes com menos de 40 anos (40%), 
seguidos pelos pacientes com idade entre 40-60 anos (38%) 
e por último aqueles maiores de 60 anos (20%), como é 
demonstrado na Figura 2.

Os tipos de anestesias empregados foram divididos entre 
sedação, anestesia local, anestesia geral e bloqueios medu-
lares. A anestesia mais prevalente foi a geral (74%, n=1249), 
seguida pela local com sedação (21%, n=357) e local simples 
(4%, n=62).

No período estudado de 59 meses, foram realizadas 1700 cirur-
gias, sendo 989 antes da introdução do protocolo de prevenção de 
TEV e 711 após a introdução do mesmo. A divisão entre os tipos 
de cirurgias realizadas neste período está registrada na Tabela 1.

A Tabela 2 ilustra a taxa de hematomas que ocorreram 
neste período em diferentes tipos de procedimentos, antes 
e após o início do protocolo e que necessitaram de reope-
ração. Não foram incluídos nesta análise os casos que foram 
drenados no leito.

No período de julho de 2004 a abril de 2007, foram 
realizadas 989 cirurgias sem a realização do protocolo de 
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prevenção. Ocorreram 8 casos de hematoma com necessidade 
de abordagem cirúrgica. De maio de 2007 a maio de 2009, já 
com o estabelecimento do protocolo, foram realizadas 711 
cirurgias com ocorrência de 4 casos de hematoma.

Antes da introdução do protocolo de prevenção de TEV, 
no período estudado de 34 meses, foram realizadas 989 cirur-
gias e ocorreram dois casos de TEV. O primeiro caso ocorreu 
em paciente do sexo feminino, de 25 anos, que realizou 
cirurgia combinada (rinoplastia e implante mamário). Houve 
ocorrência de TEP no sétimo dia de pós-operatório. Na 
história clínica, a referida paciente havia realizado viagem 
aérea de 11 horas, 72 horas antes da cirurgia, e usava anti-
concepcional oral.

O segundo caso ocorrido foi em paciente do sexo 

Pacientes - total: 1700
Procedimento único Procedimentos combinados

47%

53%

Figura 1 – Percentual de procedimentos únicos ou combinados.

Quadro 1 - Fatores de risco TVP.

DE EXPOSIÇÃO
1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos 5 Pontos
Pequena cirurgia (<1h) Grande cirurgia (>1h) IAM prévio História de fratura de pernas ou quadril
Trabalho em pé mais que 6h por dia Acesso venoso profundo ICC Paresia/plegia membros inferiores
Viagem >6h <3 dias Gesso/ tala > 72h Sepse Trauma físico recente
Tabagismo Imobilidade >72h  
Terapia de reposição hormonal/ ACHO   

PASSO 1 - TOTAL: _______ Pontos

PREDISPONENTES
Idade 40-60 anos  (1 pt)  Trombofilias hereditárias (3 pts) Trombofilias adquiridas (3 pts)
>60 anos (2 pts)  Homocisteinemia
História prévia TVP/TEP (3 pts) Sd nefrótica (1 pt) Sd ácido antifosfolipídio
Puerpério <1 mês (1 pt) Doença inflamatória intestinal (1 pt) Doenças mieloproliferativas
Insuf venosa/edema MMII  (1 pt) Doenças reumatológicas (1 pt) Trombocitopenia induzida pela heparina
Obesidade - IMC >27 (1 pt)  Hiperviscosidade
Neoplasias (2 pts)  
ACHO: Anticoncepcional hormonal oral

PASSO 2 - TOTAL: _______ Pontos

PASSO 3 - Total da Pontuação nos Passos 1 + 2: ________ Pontos

PASSO 4 - RECOMENDAÇÃO:

Até 1 ponto Risco Baixo Deambulação precoce + ME

2 pontos Risco Moderado ME + CPI 

3 - 4 pontos Risco Alto ME + CPI

> 4 pontos Risco Altíssimo ME + CPI + HBPM

ME: Meia Elástica Média Compressão; CPI: Compressão Pneumática Intermitente de membros inferiores; HBPM: Enoxaparina 40 mg Sc após 12h do término da cirurgia.
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Figura 3 – Tipos de anestesias.

Distribuição Etária
Menos de 10 anos 40-60 anos Mais de 60 anos Não disponivel

40%

2%

20%

38%

Figura 2 – Faixa etária dos pacientes operados.

ipTabela 1 - T os de cirurgias antes e após a introdução do protocolo.

  Cirurgia 

Intervalo Tempo 
Facelift 
Video Frontal 
Blefaroplastia 
Peeling 
Lóbulo 
Otoplastia 
Rinoplastia 
Lipoaspiração 
Lipoaspiração > 2000 ml 
Lipoenxertia 
Mama Redução/ Mastopexia 
Implante mama 
Abdominoplastia 
Lift Braquial 
Lift Crural 
Boca 
Cantoplastia 
Implante Capilar 
Prótese Mento 
Prótese Glúteo 
Outras Próteses 
Ninfoplastia 
Reparadora/ Outras 
Total 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

Julho 2004 a Abril 2007
Sem Protocolo

34 meses
311
8

282
45
22
16

165
297
69
66
86

152
74
14
7

10
68
14
20
2
3
3

459
n=989  
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Maio 2007 a Maio 2009
Com Protocolo

25 meses
173

4
156
23
11
8
 

150
54
54
62
93
75
14
3
4

20
25
2
1
1
2

237
n=711  

TOTAL
Total

59 meses
484
12

438
68
33
24

229
447
123
120
148
245
149
28
10
14
88
39
22
3
4
5

696
n=1700

Anestesia
Sedação - 2

Local - 62

Geral - 1249

Peridural - 2

Sedação e Peridural - 4

Sedação e Hanqui - 2 

Sedação e Local - 357

Sem Anestesia - 1

Não Disponivel - 21

4%
21%

74%

Anestesia
Sedação - 2

Local - 62

Geral - 1249

Peridural - 2

Sedação e Peridural - 4

Sedação e Hanqui - 2 

Sedação e Local - 357

Sem Anestesia - 1

Não Disponivel - 21

4%
21%

74%

1%
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masculino, de 48 anos, que realizou abdominoplastia, 
também com história de viagem aérea longa (8 horas), 48 
horas antes da cirurgia. Este paciente apresentou quadro de 
TVP no quarto dia de pós-operatório.

DISCUSSÃO

O trombo venoso é composto predominantemente de 
hemácias e fibrina com composição variável de leucócitos 
e plaquetas. A formação, crescimento e dissolução deste 
trombo dependem de um balanço entre estímulo trombogê-
nico e mecanismos protetores6. A busca do entendimento dos 
mecanismos fisiopatológicos envolvidos com o tromboem-
bolismo data de 1859, quando o patologista alemão Rudolf 
Virchow descreveu os três maiores fatores que ele acreditava 
serem responsáveis por tal fenômeno: 1º – a estase venosa 
causada por mudança no volume ou fluxo sanguíneo; 2º – o 
dano ao endotélio vascular por inflamação ou injúria; 3º – o 
estado de hipercoagulabilidade7. Dentre os fatores prote-
tores, destacamos a inativação de fatores de coagulação por 
inibidores circulantes (antitrombina III, alfa-1 antitripsina, 
proteína C ativada, por exemplo), o clearance de fatores 
coagulantes ativados e complexos de polímeros de fibrina 
(pelo sistema reticuloendotelial e fígado) e a dissolução da 
fibrina por enzimas fibrinolíticas do plasma, bem como a 
digestão da fibrina por leucócitos. 

Especificamente no caso da cirurgia, todos os aspectos 
da tríade de Virchow são exacerbadamente encontrados. 
A estase venosa é agravada pela imobilização prolongada 
na mesa cirúrgica, além disso, o estado pró-coagulante 
pós-cirúrgico, em que a lesão vascular múltipla inicia uma 
cascata em direção ao bloqueio do sangramento, também atua 
diminuindo a atividade fibrinolítica. Já foram comprovados 
os efeitos de várias substâncias (citocinas, hormônios) e a 
ação celular e molecular nos estados pró-trombóticos, sendo 
estes ainda objeto de muitos estudos8. Outros estados atuam 
sinergicamente aos fatores básicos citados, estando entre 
os principais o tabagismo, o diabetes, a hipertensão arte-
rial, a insuficiência venosa (doença vascular periférica) e a 
gestação, entre outros. O ato cirúrgico carrega em si outros 

Tabela 2 - Hematoma com abordagem no centro cirúrgico.

Cirurgia em que Antes Protocolo Após Protocolo

ocorreu hematoma 

Facelift 1,92% (n=6/ 311) 1,71% (n=3/ 173)

Implante mamário 0,65% (n=1/ 152) 0% (n=0/ 93)

Mamoplastia 1,16% (n=1/ 186) 1,61% (n=1/ 62)

redutora

Total            n=8          n=4

condicionantes, como tipo de anestesia utilizada (ainda foco 
de muitas discussões), a duração e extensão da cirurgia, bem 
como sua localização, e o estado de hidratação do paciente. A 
imobilidade pós-operatória também tem muita importância, 
com a incidência de trombose venosa constatada em autopsia 
significativamente maior nos indivíduos acamados há mais 
de três dias, sobretudo se acima de 60 anos, e pacientes com 
paralisia de membro inferior com um risco de trombose 
quatro a nove vezes mais alto no membro afetado se compa-
rado ao membro contralateral9.

A prevenção do TEV tem ocupado um espaço cada vez mais 
proeminente nos últimos anos, bem como as propostas para a 
normatização de protocolos a serem adotados. Especificamente 
na Cirurgia Plástica, onde o dilema no qual o cirurgião plástico 
se encontra tendo como algoz o tromboembolismo de um lado 
e complicações pós-operatórias hemorrágicas do outro10, o esta-
belecimento de um guideline se torna indispensável. 

A American Society of Plastic Surgery (Sociedade Ameri-
cana de Cirurgia Plástica), em 1999, publicou resultados 
de um Grupo de Estudo (“Task Force”) organizado pela 
instituição11. Nesta publicação, foram discutidos os fatores 
de risco e indicadas algumas medidas profiláticas, mas não 
foi criado um protocolo que pudesse ser repetido nos vários 
centros, o que ajudaria a comparar pesquisas clínicas e 
fornecer dados reais sobre a incidência e morbidade na TVP 
na Cirurgia Plástica4. 

Em 2001, Caprini et al.5 estratificaram o risco de trombo-
embolismo venoso em pacientes cirúrgicos e não-cirúrgicos.

Em 2004, Davidson et al.1 publicaram um artigo sobre a 
prevenção de TEV em Cirurgia Plástica, apresentando um 
protocolo de prevenção.

Em 2007, foi iniciado o Serviço de Terapia Intensiva 
Perioperatória na Clínica Ivo Pitanguy, o qual consiste de 
atendimento clínico pré-operatório, onde é feito o preparo do 
paciente para a cirurgia proposta e estabelecido o risco cirúr-
gico e do acompanhamento trans e pós-operatório por médico 
intensivista. Foi então estabelecido um protocolo de prevenção 
de TEV, combinando a estratificação de risco de Caprini et al.5 e 
o protocolo de Davison et al.1, com modificações. Desde então, 
não foi identificado nenhum caso de TVP ou TEP. 

Neste estudo, foi realizada análise retrospectiva de todas 
as cirurgias realizadas na clínica Ivo Pitanguy, no período 
de julho de 2004 a junho de 2009, totalizando 59 meses 
de estudo, o que correspondeu a 1700 cirurgias. Quase 
metade das cirurgias realizadas (47%) foi constituída de 
procedimentos combinados, o que é prática cada vez mais 
frequente na Cirurgia Plástica. As cirurgias combinadas 
têm sido demonstradas como de maior risco para fenô-
menos tromboembólicos, com destaque aquelas associadas 
à abdominoplastia ou à lipoaspiração12-14. Faz-se necessário, 
portanto, preparo minucioso deste paciente para a cirurgia, 
com acurado índice de suspeição para diagnósticos. 

O lifting facial é o procedimento isolado mais executado 
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na clínica, sendo também bastante frequentes a lipoaspi-
ração e cirurgias de mama e abdome. A anestesia geral foi o 
procedimento anestésico mais executado (74%), seguida pela 
anestesia local com sedação (21%). A anestesia geral está 
relacionada a maior incidência de TEV. Segundo estatísticas 
de 2001 da Sociedade Americana de Cirurgia Plástica, dentre 
os pacientes submetidos ao lifting facial que apresentaram 
episódios de tromboembolismo, 83,7% foram submetidos 
à anestesia geral, contra 16,3% daqueles casos realizados 
com anestesia local e sedação15. Nossa casuística, portanto, 
inclui procedimentos em cirurgia plástica e técnica anestésica 
associados ao maior risco de TEV. Por tal razão, tornou-se 
imperiosa a elaboração de protocolo rigoroso de prevenção.

Segundo dados da literatura, a incidência de TEV em 
Cirurgia Plástica difere de acordo com o tipo de cirurgia 
realizada, sendo aproximadamente 0,35% para lifting facial, 
1,3% para reconstrução de mama, 1,4 a 2% para abdomino-
plastia, 9,4% para lipoaspiração circunferencial e 6,6% para 
abdominoplastia associada a outra cirurgia16. 

Conforme os dados analisados, a incidência de TEV na 
Clínica Ivo Pitanguy já se encontrava abaixo da estatística 
publicada na literatura e ainda ocorreu redução dos índices 
após a implantação do protocolo.

As taxas de incidência de hematoma, da mesma forma, 
também variam de acordo com a cirurgia realizada. As 
mamoplastias com inclusão de prótese têm incidência de 
1,1%17, as ritidoplastias, de 2,8%, com necessidade de abor-
dagem cirúrgica, e de 1,7%, sem necessidade de drenagem18. 
Nas abdominoplastias, a incidência é de 3%19. Em relação 
à incidência de hematomas, os dados da literatura também 
foram mais elevados que os achados em nosso estudo, tanto 
antes quanto após a introdução do protocolo. Assim como 
a incidência de TEV, também ocorreu redução nas taxas de 
hematoma após o início do protocolo, embora tenha sido 
introduzido neste mesmo período o controle mais rigoroso da 
pressão arterial, o que pode ter criado um viés no resultado 
desta análise. 

CONCLUSÃO

O protocolo de prevenção de TEV utilizado na Clínica 
Ivo Pitanguy está em uso desde maio de 2007; este tem se 
mostrado um instrumento de grande valia e de utilização 
simples e efetiva. No período estudado após a introdução 
do protocolo, não ocorreu nenhum caso de TVP ou TEP, 
num total de 711 pacientes operados e a incidência de 
hematomas com necessidade de revisão em centro cirúr-
gico foi reduzida.
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