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RESUMO

Introducao: Eventos tromboembolicos causam grande preocupacgdo, em decorréncia das
altas taxas de morbidade e mortalidade existentes e da possibilidade de apresentagao clinica
com sintomas escassos e, muitas vezes, inespecificos. A prevencdo € a maneira mais eficaz
de lidar com esse tipo de evento, que, uma vez estabelecido, pode levar rapidamente a
morte. Método: Foi realizado estudo retrospectivo, no periodo entre maio de 2009 e maio
de 2010, com pacientes submetidos a cirurgia plastica no Instituto Ivo Pitanguy. Todos os
pacientes foram submetidos ao protocolo de prevengao de tromboembolismo venoso, apos
serem avaliados quanto aos fatores predisponentes e de risco. A soma desses fatores gerou
uma pontuacdo, que determinou a profilaxia a ser adotada. Resultados: Foram avaliados
1.351 pacientes durante o periodo de um ano. Na@o houve incidéncia de tromboembolismo
venoso. Foram observados 16 casos de hematoma, 9 (56,25%) deles ocorreram ap6s profi-
laxia com heparina e 7 (43,75%) sem o uso de quimioprofilaxia. Conclusdes: O protocolo
para prevengdo de tromboembolismo venoso no Instituto Ivo Pitanguy foi eficaz, sem ocor-
réncia de eventos tromboembolicos e com incidéncia de hematomas abaixo da encontrada
na literatura médica.

Descritores: Tromboembolia venosa/prevencao & controle. Trombose venosa/prevencao &
controle. Cirurgia plastica.

ABSTRACT

Introduction: Thromboembolic events are a serious concern due to the high rates of mor-
bidity and mortality as well as the possibility of existing disease presenting with scarce
and often nonspecific symptoms. Prevention is the most effective management method
for this kind of event, which can quickly lead to death once it occurs. Methods: A retros-
pective study was conducted between May 2009 and May 2010 on patients undergoing
plastic surgery at the Ivo Pitanguy Institute. All patients underwent the protocol for the
prevention of venous thromboembolism after being assessed for risk factors. These factors
were summed to generate a score, which determined the prophylaxis to be implemented.
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surgery.

INTRODUCAO

Eventos tromboembolicos causam grande preocupagaio,
em decorréncia das altas taxas de morbidade e mortalidade
existentes ¢ da possibilidade de apresentagdo clinica com
sintomas escassos e, muitas vezes, inespecificos.

Embolia pulmonar (EP) ¢ a principal causa de dbito em
pacientes hospitalizados. Ocorrem 200 mil novos casos por
ano, geralmente de inicio subito e levando ao 6bito nas pri-
meiras 2 horas, antes mesmo de a terapia ser iniciada ou surtir
efeito!. Aprevengdo é, portanto, mais efetiva que o tratamento
da doenga ja estabelecida.

Os procedimentos cirirgicos sdo fatores importantes na
génese do tromboembolismo, pois associam diversos fatores
predisponentes, como trauma tissular, decubito, restricdo a
movimentagao, hipovolemia ¢ estase sanguinea. Particular-
mente no cenario das cirurgias plasticas, ¢ importante ressaltar
o fato de que a maioria das cirurgias estéticas ¢é realizada em
mulheres em faixas etdrias em que o uso de anticoncepcionais
ou a reposi¢do hormonal sdo frequentes.

O risco absoluto de trombose venosa profunda (TVP) em
ambiente hospitalar ¢ estimado em 15% a 40% em pacientes
cirurgicos, ¢ estudo publicado em 2009 evidenciou que 80%
dos cirurgides plasticos ja vivenciaram TVP e 53%, EP2.

Em 2001, Reinisch et al.’ relataram taxas de 0,35% de
TVP e de 0,14% de tromboembolismo pulmonar (TEP) em
pacientes submetidos a cirurgia de face. Aly et al.*, em 2003,
reportaram incidéncia de 9,3% de TEP em pacientes subme-
tidos a dermolipectomia circunferencial, ¢ de 6,6% em ab-
dominoplastias associadas a outra cirurgia.

A estratificacdo de risco para tromboembolismo, muito
comum nos estudos clinicos, e na qual vém sendo baseados
algoritmos e protocolos médicos, ¢ essencial para raciona-
lizar custos e minimizar complicagdes ¢ efeitos adversos.

Weinmann & Salzman’, em 1994, atribuiram uma pontua-
¢do aos fatores de risco identificados para o tromboembolismo,
e criaram uma classificagdo em grupos de baixo, moderado e
alto riscos, com base na qual definiram conduta preventiva.

Em 1999, a American Society of Plastic and Reconstruc-
tive Surgeons® organizou o que chamou de “forga-tarefa”,
sugerindo algumas medidas profilaticas para tromboembo-
lismo venoso (TEV), mas nao foi criado um protocolo.

Results: During one year, 1351 patients were assessed. There was no incidence of venous
thromboembolism. There were 16 cases of hematoma, 9 (56.25%) of which occurred after
heparin prophylaxis and 7 (43.75%) of which occurred without the use of prophylaxis.
Conclusions: The protocol for the prevention of venous thromboembolism at the Ivo
Pitanguy Institute was effective, with no occurrence of VTE cases and the incidence of
hematomas remained below that found in the medical literature.

Keywords: Venous thromboembolism. Venous thrombosis/prevention & control. Plastic

O American College of Chest Physicians (ACCP), em
2001, definiu algumas diretrizes para prevengdo de TEV em
pacientes cirurgicos, como flexdo dos joelhos em aproxi-
madamente 5 graus, para maximizar o fluxo sanguineo nas
veias popliteas, compressdo pneumatica intermitente em
todos os pacientes de risco moderado, heparina de baixo peso
molecular (HBPM) em pacientes de alto risco e manutengao
da quimioprofilaxia até que o paciente esteja deambulando
normalmente.

Em 2003, foi publicado trabalho brasileiro descrevendo o
protocolo de prevencao de TVP em cirurgia plastica, desen-
volvido no Hospital Israelita Albert Einstein-SP, fruto de um
grupo de estudo multidisciplinar instituido em 19997, Esse
protocolo empregou a estratificacao de riscos ja utilizada por
Weinmann & Salzman®, em 1994.

Rohrich & Rios® e Davison et al.’ afirmam que esses
cuidados devem ser universais e ressaltam que alguns casos
merecem medidas mais agressivas, como pacientes subme-
tidos a abdominoplastias, cirurgias combinadas ou procedi-
mentos com duragdo > 4 horas. Rohrich & Rios® defendem a
deambulagdo precoce, no dia da cirurgia, ¢ o uso da HBPM
rotineiramente no pré-operatorio.

Em nossa institui¢do foi estabelecido um protocolo de
prevengdo em 2007'°, baseado nos trabalhos de Davison et
al.? ¢ Caprini et al.!'. Em 2009, porém, com a atualizagio das
diretrizes do ACCP (2008) ¢ a publicag@ao de novos estudos
especificos em cirurgia plastica, esse protocolo foi modifi-
cado, buscando garantir mais seguranga ¢ preconizando o
inicio mais precoce da quimioprofilaxia.

Existe grande resisténcia dos cirurgides a adoc¢ao da qui-
mioprofilaxia, por receio de aumento de eventos hemorra-
gicos e de suas complicagdes.

Este trabalho visa a demonstrar a eficacia do protocolo de
prevencao de doengas tromboembodlicas instituido no Servigo
do Professor Ivo Pitanguy e comprovar a equivaléncia nas
taxas de hematomas com e sem o uso da HBPM.

METODO

Foi realizado estudo retrospectivo, no periodo entre maio
de 2009 e maio de 2010, com pacientes submetidos a cirurgia
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pléstica (estética e reparadora) no Instituto Ivo Pitanguy.
Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido, sendo informados sobre o protocolo vigente
de prevencao de TEV.

Todos os pacientes foram avaliados quanto aos fatores
de risco — predisponentes ou de exposi¢do — para TEV, clas-
sificados quanto ao grau de risco e submetidos a profilaxia
indicada.

O protocolo de prevengdo do Servigo vigente no periodo
de 2007 a 2009 era baseado nas recomendag¢des do protocolo
americano de Davison-Caprini, que classificava os pacientes
em 4 categorias de risco: risco baixo (soma total dos fatores
de risco = 0 ou 1), risco moderado (2), risco alto (3 e 4)
e risco muito alto (> 4). De acordo com esse protocolo, a
quimioprofilaxia com HBPM esta indicada apenas na cate-
goria risco muito alto e sempre 12 horas apos o procedimento
cirargico'>!3,

O atual protocolo de prevengao de doenca tromboembo-
lica baseia-se nas diretrizes atuais do ACCP, com adapta-
¢des, combinando os modelos de Patronella et al.'?, Young
& Watson'® e Anger et al.” (Anexo 1). Como se observa no
Anexo 1, os pacientes sdo avaliados quanto aos fatores de
risco a que sdo expostos e aos fatores predisponentes, geran-
do uma pontuagdo que determinard a conduta profilatica a
ser adotada.

A deambulagdo precoce, no mesmo dia da cirurgia, ¢ esti-
mulada em todos os pacientes. O uso da meia elastica ¢ indi-
cado a todos os pacientes, desde o procedimento e mantido
por uma semana. A compressao pneumatica ¢ iniciada apos
a inducao anestésica e mantida até o dia seguinte.

Nesse protocolo, os pacientes sdo estratificados em 4
classes de risco: risco baixo (soma total de pontos até 2),
moderado (3 a 4 pontos), alto (5 a 6 pontos) e muito alto (7
pontos ou mais). A profilaxia medicamentosa ja esta presente

Anexo 1 — Protocolo de preveng@o de tromboembolismo venoso do Servigo do Prof. Ivo Pitanguy.

DE EXPOSICAO

1 ponto 2 pontos

3 pontos 5 pontos

Pequena cirurgia
(<1 hora)

Grande cirurgia
(> 1 hora)

Histoéria de fratura
de pernas ou quadril

Infarto agudo do miocardio
prévio

Trabalho em pé

. Queimaduras;
> 6 horas por dia; i

Insuficiéncia cardiaca Paresia/paraplegia

ti d bros inferi
viagem > 4 horas < 3 dias acesso venoso profundo congestiva e membros inferiores
Terapia de reposi¢cdo hormonal/ Gesso/tala; imobilidade > 72 .
Sepse Trauma fisico recente
ACO horas
Tabagismo Neoplasias AVC

Passo 1 — Total: pontos

PREDISPONENTES

Idade 40 anos-60 anos (1 ponto)

Idade > 60 anos (2 pontos)

Sindrome do anticorpo antifosfolipideo/
Iupus eritematoso sist€émico (3 pontos)

Insuficiéncia venosa/
edema de membros inferiores (1 ponto)

Historia de TVP/TEP (3 pontos)

Hemoglobinuria paroxistica
noturna (3 pontos)

Puerpério < 1 més (1 ponto)

Doenga inflamatoéria intestinal (3 pontos)

Doengas mieloproliferativas (3 pontos)

Obesidade — IMC > 27 kg/m?*/

Sindrome nefrotica (3 pontos)

Trombofilias hereditarias

resisténcia a insulina (1 ponto) (3 pontos)
Passo 2 — Total: pontos
Passo 3 — Total pontuacao: (Passos 1 +2)
Passo 4 - RECOMENDACAO
1-2 pontos Risco baixo DP + ME + CPI
3-4 pontos Risco moderado DP + ME + CPI + HBPM 12 horas ap6s
5-6 pontos Risco alto ** DP + ME + CPI + HBPM 6 horas ap6s*

7 ou + pontos

Risco muito alto

** ME + CPI + HBPM 1 hora antes

ACO = anticoagulantes; AVC = acidente vascular cerebral; CPI= compressdo pneumatica intermitente de membros inferiores; DP = deambulagdo precoce; HBPM = enoxaparina
40 mg subcutanea; ME = meia elastica de média compressao; TEP = tromboembolismo pulmonar; TVP = trombose venosa profunda.
* Manter por 2 a 5 dias. ** Avaliar Doppler pré-operatorio, reavaliar grandes descolamentos e dose; nos bloqueios medulares, fazer 12 horas apos.
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no paciente classificado como de risco moderado (12 horas
apo6s o procedimento) e vai se aproximando do evento cirtir-
gico conforme o grau de risco (6 horas ap0s, na classificagdo
de altorisco, e 1 hora antes, no risco muito alto). Os pacientes
que apresentarem risco alto e muito alto devem ser avaliados
com ecocardiografia Doppler de membros inferiores no
pré-operatdrio, e a HBPM mantida por 2 dias a 5 dias. Nos
grandes descolamentos, avalia-se o uso de metade da dose
de HBPM, e nos pacientes submetidos a bloqueios medulares
aplica-se a HBPM somente 12 horas apos.

O protocolo pode ser alterado, reduzindo ou mesmo sus-
pendendo a HBPM, a critério médico, havendo intercorréncia
cirurgica.

Desde a introdu¢do do novo protocolo de prevencao de
TEV, todos os registros de intercorréncias foram feitos de
forma meticulosa (observacdo do momento do hematoma e
horério da realizagdo da profilaxia medicamentosa), evitan-
do vieses.

O critério adotado para defini¢do de hematoma foi
descrito pelo Subcomité de Controle de Anticoagulagdo
da Sociedade Internacional de Trombose € Hemostasia,
em 2010, que considera hematoma como qualquer sangra-
mento no sitio cirurgico que necessite de nova intervengdo
cirurgica.

RESULTADOS

Foram avaliados 1.351 pacientes, sendo 9,8% do sexo
masculino ¢ 90,2% do sexo feminino, com média de idade
de 40,8 anos, variando de 2 anos a 86 anos.

Das cirurgias realizadas, 1.246 (92,2%) foram simples e
105 (7,8%) foram combinadas. Quanto ao tipo de cirurgia,
a mamaplastia foi mais prevalente, com 19,7% dos casos,
seguida de implante mamario (16,9%), abdominoplastia
(16,7%), ritidoplastia (13,6%), rinoplastia (7,5%), lipoas-
piragdo (6,4%), blefaroplastia (5%) e outros procedimentos
(otoplastias, microimplante capilar, exérese de lesdes de pele,
implante gluteo, implante de panturrilha, reconstru¢do de
palato e outras), que, somados, equivalem a 14,2% (Figura 1).

De acordo com o protocolo, 34,6% dos pacientes foram
classificados como risco baixo, 58%, moderado, 6,7%, alto, e
0,7%, muito alto (Figura 2). Houve predominancia do grupo
de risco moderado, a partir do qual ja foi empregado o uso
de quimioprofilaxia.

Durante o periodo observado, ndo houve nenhum caso
de TEV. Foram observados 16 (1,18%) casos de hematoma,
sendo 9 (56,25%) apds profilaxia com heparina e 7 (43,75%)
sem o emprego de profilaxia medicamentosa (Figura 3).
Foram identificados 8 hematomas apos /ifting facial, 2 apds
lipoaspiragdo, 3 ap6s implante mamario, 1 apds mamaplastia,
1 apos abdominoplastia e 1 ap6s colocacdo de expansor em
mama. Quanto a distribui¢do dos hematomas conforme o tipo

B Mamaplastia redutora
M Implante mamério

¥ Abdominoplastia

M Ritidoplastia

M Rinoplastia

I Lipoaspiragao

Blefaroplastia
QOutros

Figura 1 — Porcentagem de cirurgias especificas realizadas.

6,7% 0.7%

\

Figura 2 — Distribuic¢do dos pacientes segundo grupo de risco.

M Risco baixo
M Risco moderado

Risco alto

M Risco muito alto

M sem heparina

Mcom heparina

Figura 3 — Porcentagem de hematoma
com e sem o uso de quimioprofilaxia.

de profilaxia realizada, 43,75% ocorreram em pacientes que
nao fizeram uso da heparina, 43,75% com administracdo de
heparina 12 horas apds a cirurgia e 12,5% com administragao
de heparina 6 horas apds a cirurgia (Figura 4). Nao foram
observados hematomas nos pacientes que fizeram uso de
heparina | hora antes da cirurgia. Dos 16 pacientes que apre-
sentaram hematoma, 5 eram hipertensos e 3, dislipidémicos
em uso de estatinas.

DISCUSSAO

Em nosso servigo, todos os pacientes submetidos a pro-
cedimento cirirgico passam por rigorosa avalia¢do clinica.
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M Sem heparina

Com heparina
12 horas apds a cirurgia

Com heparina
6 horas apds a cirurgia

Figura 4 — Porcentagem de hematoma de acordo
com a profilaxia utilizada.

Nessa avaliagdo, considera-se a cirurgia a ser realizada, o
tipo de anestesia ¢ o grau de risco do paciente. Definida a
profilaxia adequada, ¢ realizado o acompanhamento transo-
peratério ¢ mantida vigilancia pos-operatoria.

O protocolo de prevengdo ¢ realizado individualizada-
mente ¢ ¢ base para conduta clinica pos-operatoria, podendo
ser modificado de acordo com condigdes excepcionais encon-
tradas pelo cirurgido durante a cirurgia, levando-se em conta
0 risco pré-operatorio previsto e o risco e o beneficio das
condutas preestabelecidas.

Na primeira consulta, o paciente ¢ também orientado a
suspender medicagdes com potencial trombogénico, como
anticoncepcionais orais e terapia de reposi¢ao hormonal, um
més antes da cirurgia e retornar seu uso somente 2 semanas
apods, quando ja deve se encontrar deambulando normal-
mente. Varias orientagdes pré-operatorias sdo feitas e, para
os pacientes que viajam nos dias que antecedem a cirurgia,
sao reforcados alguns pontos, como: ndo ingerir bebida al-
codlica 48 horas antes da cirurgia; ingerir liquidos durante a
viagem; movimentar as pernas frequentemente e caminhar a
cada 2 horas, quando possivel; e usar meia elastica de média
compressdo, caso ndo haja contraindicagdo.

Naalta hospitalar, as orientagdes sdo de ingesta abundante
de liquidos, deambulagdo frequente ¢ manutencao do uso das
meias elésticas por 1 semana.

Segundo as recomendagdes contidas nas diretrizes do
ACCP, de 2008, ¢ conforme estudos publicados, a profi-
laxia medicamentosa deve ser iniciada antes ou logo apds
a cirurgia e deve ser continuada até o paciente deambular
normalmente. A heparina iniciada 2 horas antes ou 4 horas
a 6 horas apos a cirurgia com metade da dose usual reduziu
a formacdo de trombos quando comparada com o inicio 12
horas ou mais apds. O risco de eventos hemorragicos foi
igual nos dois grupos. Patronella et al.'? realizaram estudo
retrospectivo com 3.871 pacientes, e as recomendacdes
oriundas desse estudo foram: considerar acido félico e
vitaminas do complexo B, 2 semanas antes da cirurgia;
evitar hipotermia; posicionamento no leito com flexdo de 5
graus dos joelhos; meias elasticas e compressor pneumatico
externo de membros inferiores; HBPM 40 mg 1 hora apds

a cirurgia, nos grupos de risco alto, uma vez por dia, por 72
horas; monitorizagdo do paciente por 4 semanas.

Estudo publicado por Newall et al.'* demonstrou que a
HBPM empregada 1 hora apos a cirurgia ¢ mantida por 3
dias consecutivos, em pacientes de alto risco, resultou na
auséncia de TEV, sem aumento das taxas de hematoma em
comparagdo aquelas publicadas na literatura.

Em nosso protocolo, no grupo de alto risco, a heparina ¢
iniciada 1 hora antes da cirurgia, objetivando-se atingir o pico
de agdo durante o procedimento cirurgico.

Embora o risco de TEV seja real, ainda ha muita relu-
tancia no emprego da quimioprofilaxia, pelo receio de
complicacdes hemorragicas. Somadas a essa dificuldade
estdo as duvidas na elaboragao de diretrizes, em decorréncia
dos escassos dados na literatura em cirurgia plastica. Qual
¢ a incidéncia real de TEV na cirurgia plastica? Qual ¢ a
frequéncia de complicagdes? Qual ¢ o momento ideal para
inicio da profilaxia? Qual ¢ a dose ideal? Vale lembrar que
as diretrizes do ACCP ndo incluem a cirurgia plastica e que
ndo ha estudos com graus de evidéncia A e B para o esta-
belecimento de condutas nessa especialidade; entretanto,
a necessidade de protocolos de prevengdo é imperativa, ja
que o TEV ¢ a causa mais importante de 6bito prevenivel
apos cirurgia.

Uma estratégia preventiva racional deve ser estabelecida
com o conhecimento das condi¢des de risco que cada paciente
apresenta, papel primordial da avaliagdo pré-operatdria. A
ideiadebaixoriscode TEV em pacientes de cirurgia plastica é
enganosa, ja que aproximadamente dois tergcos dos pacientes
com TEV sdo assintomaticos. A menor importancia dada ao
assunto deve-se mais ao nao reconhecimento do problema,
que pode assumir proporgdes catastroficas, ja que muitas
vezes o TEP fatal pode ser a primeira e Ginica manifestagao
da doenga.

A demora no inicio da profilaxia leva a efeito antitrom-
boético subdtimo, sem vantagem de seguranga.

Nao hé evidéncia de aumento de risco de hematomas com
o uso de heparina nas cirurgias plasticas, conforme demons-
trado no artigo de Rohrich & Rios®.

Metanalises e ensaios clinicos randomizados duplo-cegos
demonstraram pouco ou nenhum aumento da taxa de sangra-
mentos com HBPM em cirurgias®".

Em 2008, outro estudo em cirurgia plastica, realizado
por Liao et al.', revelou que ndo houve aumento do risco
de hematomas apo6s reconstru¢do de mama com TRAM (do
inglés transverse rectus abdominis myocutaneous) ¢ utili-
zagao de quimioprofilaxia com heparina.

O uso de anticoagulantes em pacientes submetidos a
lifting facial ¢, em geral, muito temido, em decorréncia do
receio de aumento do sangramento, que pode ocasionar he-
matoma expansivo, com potencial de necrose tissular.

Um dos principios da medicina ¢ o da ndo-maleficéncia.
Pacientes em cirurgia plastica sdo geralmente saudaveis,
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tém expectativas elevadas e baixa tolerancia a adversida-
des. Mais do que nunca, o cirurgido plastico deve prezar
pela seguranca desses pacientes, prevenindo essa temida
complicagédo.

Um estudo de revisdo de 126 casos de ritidectomia de um
mesmo cirurgido apresentou incidéncia de 5,6% de hema-
tomas que necessitaram de abordagem cirtrgica e de 16,2%
de sangramento pods-operatorio com o emprego de HBPM
profilatica, realizada 2 horas antes da cirurgia'’. Nesse estudo,
o tempo médio de cirurgia foi de 95 minutos, variando de 45
minutos a 145 minutos.

Pitanguy & Ceravolo'® realizaram estudo sobre hema-
tomas em ritidoplastia, reportando taxas de hematoma na
literatura variando de 0,9% a 8%, sem o emprego de heparina
profilatica.

No presente estudo, ndo ocorreu nenhum caso de TEV
e houve 16 casos de hematoma. Dentre esses, 9 foram
observados apos profilaxia medicamentosa ¢ 7 casos sem o
emprego de quimioprofilaxia. Pacientes que receberam he-
parina 12 horas apo6s a cirurgia foram o maior grupo, e nao
foram observados hematomas nos pacientes que fizeram uso
de heparina 1 hora antes da cirurgia, o que refor¢a que os
fatores de risco para sangramento sdo mais importantes do
que o uso da heparina no desenvolvimento do hematoma.

Dos 9 pacientes que apresentaram hematoma ap6s o uso
da heparina, 3 eram hipertensos e 3 eram dislipidémicos,
estando 1 deles em uso regular de estatinas, que tém efeito
anticoagulante. O menor intervalo para o surgimento do he-
matoma foi de 5 horas apds administragdo de heparina, que
coincide com o pico de agdo da droga, e o maior, de 16 horas.

E importante lembrar que 43,8% dos casos de hematoma
nao fizeram uso de medicag@o anticoagulante.

As taxas de incidéncia de hematoma em cirurgia plastica
publicadas na literatura, e que usamos como referéncia, sdo:
1,1% a 2% na mamaplastia de aumento com protese'?, 4,5%
a 8% em ritidoplastia, 3% a 4,6% em abdominoplastia®®, 2%
a 10% em lipoplastias e 0,7% em mamaplastia redutora. Em
lipoaspiracdo nao houve diferenciacdo nos estudos entre
seromas e hematomas, dificultando a defini¢do de um porcen-
tual especifico para hematoma.

As taxas de incidéncia de hematoma encontradas no
presente trabalho foram mais baixas que as descritas na
literatura, reforgando que estamos comparando nimeros
estatisticos em situagdes clinicas diferentes, o que corrobora
o fato de que, mesmo com o emprego da HBPM, ndo houve
aumento da incidéncia de hematoma.

CONCLUSOES

O protocolo de prevencao de TEV no Instituto Ivo Pitan-
guy foi eficaz, sem ocorréncia de eventos tromboembolicos

e com incidéncia de hematomas abaixo da encontrada na
literatura médica.

O Servigo do Prof. Ivo Pitanguy sempre se destacou
pela exceléncia e pioneirismo em ensino, pesquisa e pratica
assistencial em cirurgia plastica estética e reconstrutora. E
preciso oferecer ao paciente o melhor resultado cirtirgico,
sempre amparado pelas melhores condi¢des de seguranga,
0 que muitas vezes implica mudanca de habitos e condutas.
A prevencao bem-feita, com critérios bem estabelecidos, ¢
a solugdo para evitarmos 6bitos e o alto custo de exames e
tratamentos complementares.
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