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RESUMO

As grandes emergéncias estéo lotadas de pacientes vitimas dos mais diversos fatores injuriantes que resultam
em traumas ortopédicos, toracicos, abdominais, cranianos e, isoladamente ou em associa¢cdo, do complexo
bucomaxilofacial. Em decorréncia desses fatos, tais pacientes permanecem internados e retidos nos leitos das
enfermarias por periodos prolongados, aumentando, assim, o risco de desenvolvimento da Trombose Venosa
Profunda (TVP), que é uma doenca caracterizada pela formacdo aguda de trombos em veias do sistema
venoso profundo. Da mesma forma, os pacientes com traumas faciais e, principalmente, os politraumatizados
gue necessitam de internamento por longo tempo, associados a outros fatores de risco, estdo sujeitos a essa
patologia, o que implica a importancia do Cirurgido Buco-Maxilo-Facial conhecer suas modalidades preventivas.
Diante do exposto, tal artigo prop8e-se a realizar uma revisao da literatura a respeito do assunto, na tentativa
de trazer informac@es para esses profissionais, alertando-os no que diz respeito a profilaxia da Trombose
Venosa Profunda e Embolia Pulmonar.

Descritores: Trombose venosa/prevencao & controle. Embolia pulmonar/prevencéo & controle.

ABSTRACT
Large emergency departments are full of patients who are victims of the most diverse injuries that result in

orthopedic, thoracic, abdominal and cranial trauma and, whether in isolation or association, trauma of the
buccomaxillofacial complex. As a result, such patients remain hospitalized and bed-ridden in the wards for long
periods, thus increasing the risk of developing deep venous thrombosis, which is a disease characterized by the
acute formation of thrombi in deep veins. Likewise, patients with facial trauma, particularly the polytraumatized,
who need to remain hospitalized for a long time and have other risk factors associated with their condition, are
also subject to the condition. It is therefore imperative that oral and maxillofacial surgeons be familiar with its
modalities of prevention. In view of the above the present article presents a review of the literature on the
subject in order to offer such professionals new insights into the prophylaxis of deep venous thrombosis and
pulmonary embolism.

Descriptors: Venous thrombosis/prevention & control. Pulmonary embolism/prevention & control.
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INTRODUCAO
A Trombose Venosa Profunda (TVP) é um

evento obstrutivo agudo, total ou parcial de uma veia
profunda, sendo mais comum nos membros inferiores,
com maior ou menor extensdo, de acordo com varias
circunstancias que estejam ocorrendo no momento
do episddio, ou mesmo, tempos depois (MELLO, 1999).

No entanto, a Embolia Pulmonar (EP), como
conseqliéncia da TVP, é caracterizada pelo
desprendimento de um trombo no sistema venoso
profundo, que atravessa as cavidades direitas do
coracdo, obstruindo a artéria pulmonar ou um de seus
ramos (VOLSCHAN et al., 2004).

Para Caiafa e Bastos (2002), o tromboembolismo
venoso (TEV) compreende a trombose venosa profunda
(TVP) e sua consequiéncia mais grave, a embolia
pulmonar (EP). Em sua fase aguda, associa-se a alta
probabilidade de complicagdes graves, muitas vezes
fatais. Em sua fase cronica, o TEV pode ser responsavel
por iniUmeros casos de incapacitacao fisica, enquanto
que a EP é descrita como a causa mais comum de
mortalidade hospitalar previnivel.

A morte subita decorrente da EP, apds cirurgias
menores, ndo € comum, embora tenha ocorrido. Na
literatura internacional, ha poucos relatos sobre os
métodos preventivos e como proceder diante de
pacientes com fatores de risco para TVP e EP em
cirurgia buco maxilo facial (SOLOMON; SCHOW, 1995).

Diante do exposto, o presente artigo propde-se
a discutir e realizar uma reviséo da literatura sobre o
assunto, com o objetivo de conscientizar para 0s
cirurgides Buco-Maxilo-Faciais, alertando-os no que diz
respeito a profilaxia da Trombose Venosa Profunda e

Embolia Pulmonar.

REVISAO DA LITERATURA
A trombose venosa profunda é uma doenca de

ocorréncia multidisciplinar, podendo resultar de
complicac@es da internacéo hospitalar tanto nas areas
clinicas quanto cirtrgicas (MARCHI et al., 2005). Varios

consensos abriram caminhos para a profilaxia racional

da TVP. Conceitos e tratamentos foram revistos,
tornando possivel estabelecer, com razoavel margem
de seguranca, o perfil tromboembdlico de um paciente
a partir de seus fatores de risco (CASTRO SILVA, 2002).

Apesar disso, 0 emprego rotineiro de profilaxia
néo é praticado regularmente nos casos de risco, tanto
em paises de primeiro mundo quanto em nosso meio
(ENGELHORN et al., 2002; CAIAFA; BASTOS, 2002,
GOLDHABER; TAPSON, 2004).

Em estudo realizado por Garcia et al. (2005),
avaliou-se o conhecimento de profissionais sobre a
indicag&o de profilaxia medicamentosa da TVP e utilizagcdo
prética nos seus pacientes e concluiu-se que a profilaxia
€ subutilizada em pacientes com indicacao de recebé-la.

Estimar a frequiéncia da doenga tromboembolica
venosa constitui tarefa desafiadora, embora
estimulante. A gravidade de suas complicacBes, como
a embolia pulmonar (EP) na fase aguda e as formas
graves de insuficiéncia venosa crénica (IVC) a médio
e longo prazo fazem com que a trombose venosa
profunda (TVP) mereca cuidadosa e permanente
atencdo. E imprescindivel assumir a doenca como
causa importante de mortalidade e morbidade e, como
tal, combaté-la (CASTRO SILVA, 1997).

Apesar de sua incidéncia ter sofrido um pequeno
decréscimo nas ultimas décadas, o tromboembolismo
venoso ainda constitui um importante problema de
saude publica. Admite-se que a incidéncia anual dessa
patologia diagnosticada é de um a dois episddios por
1.000 habitantes, na populacdo em geral. Dados
recentes revelam uma incidéncia de 500.000 casos
anuais do TEV nos Estados Unidos, com
aproximadamente 50.000 mortes por embolia
pulmonar (EP). No entanto, o Consenso Europeu para
prevencdo da doencga tromboembdlica estima uma
incidéncia anual de 160 casos de TVP e de 60 casos
de EP fatal para cada grupo de 100.000 habitantes,
nos paises ocidentais (ENGELHORN et al., 2002).

No Brasil, poucos séo os trabalhos publicados
sobre a epidemiologia do TEV. Um deles, realizado

por Menna-Barreto, em 767 necropsias do Hospital
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das Clinicas de Porto Alegre, conduzido entre 1985 e
1995, identificou TEV em 3,9% dos casos, dos quais em
83% o0 TEV ndo havia sido previamente diagnosticado
ou considerado (MENNA-BARRETO et al., 1997).

Com relacdo a ocorréncia de TEV apés trauma,
Knudson et al., 2004 referem que de um total de
450.375 pacientes analisados, 1.602 ou 0,36%
desenvolveram um evento tromboembdlico apos
trauma, sendo 998 casos de TVP, 522 EP e 82 de
ambos. Além disso, 90% desses pacientes
apresentavam, pelo menos, 1 de nove fatores de risco
comumente associado ao TEV.

O desenvolvimento do trombo venoso depende
da triade descrita por Virchow no século XIX, que
considera as alteragbes do fluxo sangiineo,
hipercoagulabilidade e lesdo endotelial como
responsaveis pelo processo trombético. Depois de 150
anos, o enunciado permanece verdadeiro, embora o
conhecimento do papel relativo de cada um desses fatores
tenha aumentado muito a compreenséo do fenébmeno
trombatico, permitindo o diagnostico e a identificacao de
individuos com maior risco de desenvolver trombose,
auxiliando assim no manejo mais racional desses
pacientes (SOLOMON; SCHOW, 1995, LOURENCO, 1998,
LEE; SHAH; 2001, RIZZATTI et al., 2001).

Os principais fatores de risco para o
tromboembolismo venoso sédo: trauma néo-
cirargico e cirargico; idade maior que 40 anos;
tromboembolismo venoso prévio; imobilizacéo;
neoplasia maligna; insuficiéncia cardiaca; infarto do
miocérdio; paralisia de membros inferiores; acidente
vascular encefalico; obesidade; veias varicosas; uso
de estrogénio; parto; doenga pulmonar obstrutiva
cronica; obesidade; trombofilias; gravidez e puerpério
e tabagismo. As fraturas de bacia e de membros
inferiores sdo consideradas situacdes de alto risco
para TVP. Na auséncia de profilaxia adequada, a
incidéncia da TVP nos pacientes submetidos a cirurgia
de quadril é de 60% e naqueles submetidos a cirurgia
para colocacéo de prétese de joelho é de até 80%
(SOLOMON, SCHOW, 1995; LEE, LEVINE, 2000;

MAFFEI et al., 2001, VOLSCHAN et al., 2004).

Do ponto de vista da cirurgia oral, muitos
procedimentos sdo de natureza menos traumatica e
realizada em adultos jovens que rapidamente se
mobilizam no pds-operatdrio, possuindo poucos fatores
de risco para o desenvolvimento de TVP e EP. Porém,
0 avanco tecnolégico e as novas técnicas utilizadas
em Implantodontia estdo promovendo cirurgias mais
prolongadas em pacientes idosos que perderam a
elasticidade muscular e que se mobilizam mais
lentamente, principalmente em cirurgias multiplas, que
envolvem a crista iliaca (enxertos de osso simples ou
vascularizados) e os membros inferiores (enxertos de
tibia e fibula) utilizados nas cirurgias para enxertos
0sseos dos maxilares (LOWRY, 1995).

Dessa forma, a necessidade de profilaxia esta
bem estabelecida para pacientes submetidos a situactes
de risco como repouso, cirurgia e trauma que
apresentam fatores de risco para TVP (MAFFEI, 2002).
Os pacientes nessas condi¢des foram distribuidos em
trés categorias: baixo risco, risco moderado e alto risco
para o desenvolvimento de TEV, sendo essa classificacdo
realizada com o intuito de facilitar e padronizar os

métodos de profilaxia (Tabela 1).
Tabela 1 - Avaliacdo do risco e profilaxia indicada
para pacientes cirdrgicos.

Risco Paciente Profilaxia

Pacientes com menos de
40 anos, sem fatores de
risco.

Simples Movimentag&o no leito e

deambulacéo precoce.

Moderado

Cirurgia maior em pacientes
de 40 a 60 anos, sem
fatores de risco; cirurgia em
pacientes com menos de 40
anos tomando estrégeno.

5.000 UI de heparina
subcutanea de 12/12 horas;
heparina de baixo peso
molecular subcutanea em
dose, menor uma vez ao
dia; maior risco de
hemorragia: meias
antitrombaticas.

Alto

Pacientes com mais de 60
anos; pacientes de 40 a 60
anos com fatores de risco
adicionais; cirurgia maior
com historia prévia de
trombose venosa profunda
ou embolia pulmonar;
grandes amputagdes;
cirurgias ortopédicas maiores;
cirurgias maiores com
neoplasias; cirurgias maiores
com hipercoagulabilidade;
traumas multiplos (pélvis,
quadril ou membros

inferiores).

Heparina de baixo peso
molecular subcutanea,
maior dose profilatica uma
vez ao dia; 5.000 Ul de
heparina subcutanea de 8/8
horas; grande risco
hemorragico: compressdo
pneumatica intermitente.

Adaptado de Diretrizes para Prevencdo, Diagnéstico e Tratamento da
Trombose Venosa Profunda (MAFFEI et al., 2001).
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A TVP se manifesta clinicamente, por edema
da extremidade acometida, acompanhado por dor
espontanea a palpac¢ao da panturrilha, ou,
eventualmente, a dorsoflexdo dos pés. Nos casos mais
graves, em que ocorre oclusdo proximal das veias
profundas, alteracdes sistémicas, como taquicardia,
palidez e hipotensdo, podem estar presentes (GOMES;
RAMACCIOTTI, 2002). Para Rollo et al. (2005), o
exame fisico pode mostrar, além do edema, eritema,
dilatacéo do sistema venoso superficial, aumento da
temperatura e empastamento muscular com dor a
palpacdo do membro acometido. No entanto, ha
afeccBes que podem cursar com quadro semelhante,
podendo levar a confusao diagnéstica, como celulite e
cisto de Baker.

De acordo com Maffei (1995), o exame
clinico da TVP isoladamente é pouco confiavel,
exigindo a realizacdo de exames complementares
para confirmacao, pois 50% ou mais dos casos
confirmados ndo apresentam sinais e sintomas
clinicos.

A flebografia constitui-se na forma mais eficaz
de se avaliar a trombose, sendo ainda considerada
padrdo-ouro para o diagndstico da TVP, embora com
a desvantagem de ser invasiva, de custo elevado e
associada a complicacdes, indicada para casos
especificos (GOMES; RAMACCIOTTI, 2002).

O Doppler ultra-som de ondas continuas € um
exame nao invasivo, de baixo custo, de facil execucéo
e pode ser repetido sem restri¢6es. Por isso, tem sido
valorizado na propedéutica da TVP, sendo atualmente
0 exame de escolha para o diagnoéstico desta (ROLLO
etal., 2005).

A profilaxia da TVP e da EP pode ser realizada
por meio de métodos fisicos/mecanicos e/ou
farmacoldgicos e tem como objetivo impedir, ou, ao
menos, diminuir a chance de um paciente, em situacao
de risco, desenvolver quadros de TEV. A razdo para a
realizacdo da profilaxia do TEV néo é apenas a alta
incidéncia em pacientes hospitalizados, mas também

o carater clinicamente silencioso da TVP em mais da

metade dos casos e as consequéncias graves do
diagnostico ndo-realizado ou realizado tardiamente
(MAFFEI et al., 1987, 2002, CLAGETT et al., 1998).

METODOS FISICOS/MECANICOS

Os métodos fisicos ou mecénicos mais utilizados
sdo: movimentacdo ativa/passiva dos membros,
deambulacéo precoce, meias elasticas de compresséo
graduada e a compressao pneumatica externa
intermitente (MAFFEI, 2002). S&o reservados para
pacientes de baixo risco como método isolado, ou
ainda, em associacdo com outros métodos para
pacientes de risco mais elevado (SILVESTRE, 1998).

A finalidade das meias elasticas de compressao
graduada é a de aumentar o fluxo de sangue das veias
da perna e estimular a atividade fibrinolitica
(SOLOMON; SCHOW, 1995). Maffei et al. (2001)
postula que a meia para ser Util deve ser confeccionada
de acordo com as medidas do membro inferior de
cada paciente, podendo ser utilizada no tratamento
de manutencéo para reduzir a freqiiéncia da sindrome
pés-trombotica.

Por outro lado, a compressdo pneumatica
externa intermitente é realizada através do uso de
botas ou perneiras, infladas ciclicas e sequiiencialmente
com ar, mostrando eficacia na profilaxia da TVP em
varios tipos de pacientes (SILVESTRE, 1995).

HEPARINA NAO-FRACIONADA (HNF)

A heparina é um polissacarideo natural, extraido
da mucosa intestinal do porco. Combina-se com a
antitrombina e catalisa sua atividade anticoagulante,
tornando-a mais eficaz na inativacéo da trombina e dos
fatores Xa, IXa, Xla e Xlla da coagulacdo. E
indiretamente inibe a ativacédo dos fatores V e VIII pela
trombina. As preparacgdes clinicas da droga possuem
moléculas cujo peso molecular varia de 5.000 a 30.000
daltons (BARUZZI et al., 1996, RIZZATTI et al., 2001).

Como método profilatico, a HNF é indicada em
doses de 5.000Ul, por via subcutanea, no abdome ou

nos flancos, a cada oito ou 12 horas, iniciada duas ou
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guatro horas antes da cirurgia (Tabela 2) (MAFFEI et

Pharmacia (Tabela 3) (GOMES, RAMACCIOTTI, 2002).

al. 2001)' Droga Nome Dose Dose
9 comercial menor maior
Nandroparina | Fraxiparina 0,3ml 0,6ml
Risco Heparina N&o-Fracionada (HNF) (2.850U1) (5.700U1)
Moderado Heparina, SC, 5.000 Ul, 12/12 h Dalteparina Clexane 20mg 40mg
Iniciar 2-4 horas antes da cirurgia, se for (2.000uU1l) (4.000U1)
anestesia geral. - -
Iniciar 1 hora antes, se for bloqueio regional Enoxaparina | Fragmin 2.500U1 5.000U1
Raqui ou Peridural.
Maior risco de hemorragia: meias anti-
trombéticas. Tabela 3 - Doses profilaticas das Heparinas de Baixo
i ] Peso Molecular (HBPM).
Alto risco Heparina, SC, 5.000 Ul, 8/8 h

Iniciar 2 horas antes da cirurgia, se for
anestesia geral.

Iniciar 1 hora antes, se for bloqueio regional
Raqui ou Peridural.

Grande risco de hemorragia: compressdo
pneumatica intermitente.

Adaptado de Diretrizes para Prevengao, Diagnostico e tratamento
da Trombose Venosa profunda (MAFFEI et al., 2001).

T_a?el_a 2 — Prevencdo da TVP em pacientes
cirurgicos.
HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR (HBPM)

As heparinas de baixo peso molecular (HBPM)
sdo produzidas através da despolimerizacédo quimica
ou enzimatica da HNF, possuindo peso molecular,
variando entre 4.000 e 5.000 daltons. As HBPM tém
substituido, com algumas vantagens, a HNF. Seu
mecanismo de acdo envolve a inativagdo especifica
do Fator Xa e o Fator Ila da coagulacdo. Também
possuem meia-vida plasmatica mais longa, melhor
biodisponibilidade apés aplicacdo subcutanea e
menor variabilidade de resposta a doses fixas. Como
resultado dessas propriedades farmacocinéticas
apresenta efeito anticoagulante estavel e duradouro,
guando essas drogas sdo administradas por via
subcuténea, uma ou duas vezes ao dia, sem
necessidade de monitorizacdo com exames
laboratoriais, proporcionando mais conforto ao
paciente e a equipe de enfermagem (SOLOMON,
SCHOW, 1995; BARUZZI, 1996; WEITZ, 1997;
RIZZATTI et al., 2001; MAFFEI, 2002).

As heparinas de baixo peso molecular
disponiveis no mercado brasileiro sao:
Nadroparina ou Fraxiparina®, do Sanofi-
Synthelabo; Enoxaparina ou Clexane®, do Aventis

Pharma Ltda.; e Dalteparina ou Fragmin®, do

Em cirurgias de alto e altissimo riscos, as HBPM
tém apresentado melhores resultados tanto na eficacia
da profilaxia quanto na freqiiéncia de complicacbes
hemorragicas (CLAGETT, 1998; PINEO, HULL, 1999).

Para cada tipo de heparina de baixo peso
molecular, devem ser seguidas as doses e
recomendac@es dos fabricantes que sao baseadas em
estudos controlados (MAFFEI, 2002).

Sempre que houver a possibilidade, deve-se
iniciar a profilaxia duas horas antes do procedimento
cirargico, nos pacientes de risco moderado e 12 horas
antes nos pacientes de alto risco. Porém, se ndo houver
esta possibilidade, indica-se a administracdo da HBPM
no momento da inducao anestésica com anestesia geral
(Tabelas 4, 5 e 6) (Gomes, RAMACCIOTTI, 2002).

Risco Nandroparina: Fraxiparina

Moderado 2.850Ul anti-XA - 0,3ml por via subcutanea
2h antes da cirurgia, uma vez ao dia,

durante sete dias.

Alto risco 5.700U1 anti-XA - 0,6ml por via
subcutanea, 12 horas antes da cirurgia,

uma vez ao dia, durante dez dias.

Tabela 4 — Profilaxia da TEV com Nandroparina:
Fraxiparina

Risco Enoxiparina: Clexane

Moderado 2.000Ul anti-XA - 20mg por via subcutanea
2h antes da cirurgia, uma vez ao dia,

durante sete dias.

Alto risco 4.000UI anti-XA - 40mg por via subcutanea,
12 horas antes da cirurgia, uma vez ao dia,

durante dez dias.

Tabela 5 —Profilaxia da TEV com Enoxiparina:
Clexane.
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Tabela 6 — Profilaxia da TEV com Dalteparina:
Fragmin.

Risco Dalteparina: Fargmin
Moderado 2.500UI anti-XA - via subcutanea 2h antes da
cirurgia, uma vez ao dia, durante sete dias.
Alto risco 5.000UI anti-XA - via subcutanea, 12 horas
antes da cirurgia, uma vez ao dia, durante
dez dias.

Horlocker (2001) indicou que, nos casos de
profilaxia do TEV, associada a raquianestesia ou a
anestesia peridural, nos pacientes de risco moderado,
a administracdo da HBPM devera ser realizada duas
horas apés a pungao anestésica. Nos pacientes de alto
ou altissimo risco, pode ser iniciada 12 horas antes da
pungao, quando possivel, ou duas horas ap6s. Nos
casos em que ha a permanéncia do catéter peridural
para analgesia pods-operatoria, este deve ser retirado
12 horas ap6s a Ultima dose da HBPM. Se ocorrer
acidente de puncdo, com sangramento durante a
intervencdo anestésica, recomenda-se que a
administracdo da HBPM seja realizada ap6s 12 horas
da intervencdo. O uso das HBPM tem se mostrado
um excelente método preventivo da TVP em pacientes
traumatizados, com resultados melhores que a HNF
(GEERTS et al., 1996).

As principais contra-indica¢cfes ao uso
das HBPM encontram-se abaixo (Tabela 7)
(RAMACCIOTTI; GOMES, 2002).

Tabela 7 - Contra-indicacdo para o uso de HBPM

Contra Indicagdo para o uso de HBPM

Hipersensibilidade
ao produto

Endocardite bacteriana

Disturbios Trombocitopenia

hemorragicos

Ulcera gatroduodenal | Acidente vascular cerebral recente

ativa

Interagao
medicamentosa

FILTROS DE VEIA CAVA
E uma medida eficaz na prevenc&o da TEV, ndo

atuando na cascata de coagulacéo. O uso de filtro de

veia cava inferior deve ser realizado em: a) paciente
com episédios recorrentes de tromboembolismo venoso
que ocorrem, apesar da anticoagulacdo adequada; b)
doente com trombose venosa profunda proximal, no
qual é contra-indicado o uso de anticoagulantes
(MAFFEI et al., 2001).

DISCUSSAO

A profilaxia da TVP é necessaria e
fundamental para a prevencao de complicacdes,
como o tromboembolismo pulmonar e de sequelas,
como a sindrome pds-trombdtica. Principalmente
pela natureza silenciosa da TVP, a embolia
pulmonar (EP) é freqlentemente sua primeira
manifestacéo.

Nos diversos consensos encontrados na
literatura sobre profilaxia da TVP, as diretrizes
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Vascular
(SBCV) parecem ser as mais utilizadas, embora
alguns hospitais apresentem seu proéprio
protocolo.

Estudos de Engelhorn et al. (2002), Caiafa e
Bastos (2002), Garcia et al. (2005) mostraram que a
profilaxia é subutilizada, havendo provaveis
justificativas para esse fato: dlvidas quanto a
classificacdo de grupos de risco, a adequada indicacdo
para cada grupo e a desinformacdo a respeito da
incidéncia da TVP.

Como recomendacdes da SBACV, para pacientes
de baixo risco, é indicada apenas, a movimentacéo no
leito e a deambulacéo precoce. Nos pacientes de risco
moderado, recomenda-se o0 uso de HNF subcutanea
em baixa dose (5.000 Ul a cada 12 horas) ou HBPM
subcutanea uma vez ao dia (menor dose profilatica),
combinadas ou ndo a compressao com meias
graduadas. Para pacientes de alto risco, é
recomendado o uso de HNF subcutinea em baixa dose
(5.000 Ul a cada oito horas) ou HBPM subcutanea uma
vez ao dia (maior dose profilatica), combinada a
compressao pneumatica intermitente nos pacientes
com risco muito elevado (MAFFEI et al., 2001).
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CONSIDERACOESFINAIS
O tromboembolismo venoso é uma doenca de

dificil diagnéstico clinico, muito prevalente nos periodos
pré e pos-operatérios, que deixa sequelas graves,
resultando eventualmente em ébito. Em Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial sua prevaléncia é baixa, cabendo ao
cirurgido indicar os pacientes com necessidade de
profilaxia contra a TVP, desenvolver protocolos e
promover uma integracéo interdisciplinar entre as
equipes de Cirurgia Buco Maxilo Facial e Cirurgia
Vascular, com o objetivo tinico de diminuir a morbidade

e mortalidade dos pacientes hospitalizados.
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