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REsUmo
a trombose venosa profunda (tVP) na gravidez é fator determinante no aumento da morbidade e da mortalidade maternofetal. 
Pode ocorrer na presença de trombofilias, por compressão da veia cava inferior, estase venosa ou alterações hormonais. Várias 
alterações ocorrem na gestação e contribuem para a hipercoagulabilidade, principal fator etiopatogênico implicado na tVP. o 
baixo índice de especificidade e sensibilidade do diagnóstico clínico, considerado falho em até 50% dos casos, eleva a importân-
cia acerca do conhecimento e suspeição da doença para se estabelecer um diagnóstico precoce. Para investigação diagnóstica 
complementar, pode-se lançar mão de exames invasivos e não invasivos. Está bem estabelecido que os pacientes com suspeita 
de tVP devem ser submetidos à ultrassonografia com doppler colorido ou a outro exame complementar disponível, preferencial-
mente não-invasivo. os critérios diagnósticos desse método incluem o teste de compressibilidade, a verificação do fluxo venoso 
e suas alterações e, quando possível, a visualização de material ecogênico, sugestivo de trombo, no interior das veias. assim, foi 
realizado o relato de um caso clínico de tVP pelo doppler colorido no segundo trimestre de gestação e uma revisão da referida 
patologia, enfatizando-se a investigação diagnóstica.

PalaVRas-cHaVE: trombose venosa profunda, gestação, doppler colorido.

aBstRact
a deep vein thrombosis (dVt) in pregnancy is a factor in increased morbidity and mortality maternofetal. may occur in the pres-
ence of thrombophilias, for compression of the inferior vena cava, venous stasis or hormonal changes. several changes occur 
during pregnancy and contribute to hypercoagulability, the main etiopathogenic factor implicated in dVt. the low specificity 
and sensitivity of clinical diagnosis, considered lacking in up to 50% of cases, raises the importance of knowledge and suspicion 
about the disease to establish an early diagnosis. additional research for diagnosis, you can make use of invasive and noninvasive 
tests. it is well established that patients with suspected dVt should be submitted to color doppler ultrasound or other diagnostic 
test available, preferably non-invasive. the diagnostic criteria of this method include the compressibility test, verification of ve-
nous flow and its amendments and, where possible, the visualization of echogenic material, suggestive of thrombus, inside the 
veins. so was the report of a case of dVt by color doppler in the second trimester of pregnancy and a review of the pathology, 
emphasizing to the diagnostic investigation.

KEY-WoRds: deep vein thrombosis, pregnancy, color doppler.

intRodUção
a trombose venosa profunda (tVP) é mais frequentemente 

observada no segundo dia de puerpério, aparecendo em 55% 
dos casos nos três primeiros dias. no entanto, podem ocorrer 
até quatro semanas após o parto. ainda que a gestação pareça se 
constituir num estado de hipercoagulabilidade, o aumento do 
risco para tromboembolismo parece estar confinado ao período 
pós-parto. Pode-se estimar a ocorrência de tVP em 5/10.000 
gestantes e 10/10.000 puérperas. o risco no puerpério é maior 
que na gravidez, em função da liberação de tromboplastina pela 
dequitação1.
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observou-se, também, imagem ecogênica sem sombra acústica 
posterior na veia safena parva no terço médio e distal da perna, 
compatível com trombo fibrolipídico (figura 3).

a veia poplítea não estava compressível e apresentava imagem 
hipoecoica compatível com trombo lipídico (figura 4).

as complicações tromboembólicas ocorrem numa frequência 
de 1% dos partos vaginais e 2% a 5% das cesáreas. ginsberg2 e 
shannon3 relatam que a incidência de tromboembolismo venoso 
provavelmente é duas a quatro vezes maior após cesarianas se com-
paradas ao parto normal e fórceps. Responde por 2% das mortes 
maternas nos países em desenvolvimento; entretanto, é importante 
causa de óbito materno nos países desenvolvidos4. deve-se ter 
em mente que grande parcela dessas mortes poderia ser evitada 
com a adequada identificação das pacientes de risco, realização de 
tromboprofilaxia precoce e manejo das complicações5.

Várias alterações ocorrem na gestação e contribuem para 
a hipercoagubilidade6. durante a gravidez há uma elevação 
gradual de todos os fatores da coagulação com exceção dos fa-
tores xi e xiii, que se encontram diminuídos. Esta elevação é 
particularmente verdadeira para o fibrinogênio, cujos valores, no 
puerpério imediato, excedem de 80% dos normais, assim como 
para os dependentes da vitamina K. também o fator Viii apresenta 
níveis elevados, da mesma forma que a atividade e a adesividade 
plaquetárias estão aumentadas no terceiro trimestre e no pós-parto 
imediato. simultaneamente, ocorre redução da atividade fibrinolí-
tica e dos fatores de ativação do plasminogênio. outros inibidores 
fisiológicos da coagulação e da fibrinólise como a proteína c e 
a proteína s, embora dependentes da vitamina K, encontram-se 
reduzidas durante a gestação.

RElato do caso
Paciente 36 anos, sexo feminino, branca, g:ii P:i (cesariana) 

a:0, com quadro de dor em membros inferiores, mais intensa 
à esquerda, associada à claudicação e dorsiflexão dolorosa à es-
querda. Encaminhada para realização de exame ecográfico com 
doppler colorido do membro inferior esquerdo. Visibilizou-se 
imagem ecogênica sem sombra acústica posterior localizada na 
safena magna, na coxa, e na junção safeno femoral, com com-
prometimento da veia femoral comum, compatível com trombo 
fibrolipídico (figuras 1 e 2).

figura 1. trombo fibrolipídico na junção 
safeno femoral e na veia femoral comum

figura 2. trombo fibrolipídico na safena magna

figura 3. trombose fibrolipídica na safena parva

figura 4. trombo lipídico na veia poplítea
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os exames ultrassonográficos obstétricos, realizados com 
23 e 33 semanas de gestação, demonstraram crescimento fetal 
adequado e morfologia fetal sem alterações. ao doppler obs-
tétrico, verificamos velocidades de fluxo normais nas artérias 
uterinas e umbilicais, como também, ausência de centralização 
fetal. 

Exame realizado no período pós-parto revelou safena magna 
pérvia entretanto a veia femoral comum estava incompetente 
(figuras 5 e 6).

manifEstaçõEs clÍnicas
a trombose venosa profunda é cerca de dez vezes mais comum 

em gestantes do que em não gestantes, devido, fundamentalmente, 
ao inerente estado de hipercoagulabilidade. a forma mais comum 
de trombose na gestação envolve o sistema venoso dos membros 
inferiores e pelve.

o membro inferior esquerdo é o mais afetado havendo pre-
dominância sobre o lado direito em até 80% dos casos, sendo raro 
o comprometimento isolado deste último lado. a predileção da 
tVP durante a gravidez pelo membro inferior esquerdo tem sido 
constatada em estudos específicos7-9, sugerindo, de maneira hipo-

figura 5. safena magna pérvia no pós-parto

figura 6. Veia femural comum incompetente no período pós-parto
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tética, que isso ocorra devido ao aumento da estase venosa na veia 
ilíaca esquerda em decorrência de uma compressão anormal desta 
veia pela artéria ilíaca comum direita (síndrome de cockett).

os principais sinais e sintomas associados à tVP são: dores 
musculares, cordão linear profundo palpável, aumento da cir-
cunferência do membro afetado (> 2 cm), sinal de Homans (dor 
na panturrilha à dorsiflexão do pé) e dilatação venosa superficial. 
além do mais, constata-se positividade à realização do teste de 
lowenberg (aparecimento de dor na porção que fica distal a um 
manguito pressórico inflado rapidamente até 180 mmHg).

Quando ocorre extensa obstrução da drenagem venosa da 
veia ileofemoral, tem-se o único quadro clínico considerado 
definitivo para tVP, chamado de Phlegmasia cerulea dolens, 
com presença de dor, edema pronunciado, cianose e redução da 
temperatura das extremidades. infelizmente, muitos dos sinais 
da tromboflebite são achados normais das mudanças fisiológicas 
da gravidez, oferecendo algumas dificuldades para o diagnóstico 
clínico da tVP na gestação, uma vez que a dor e a inchação nas 
extremidades são eventos comuns na mulher grávida10.

inVEstigação diagnóstica
o diagnóstico clínico da tVP é impreciso, visto que, por um 

lado, apenas 20 a 40% dos pacientes com sintomas sugestivos têm 
a doença confirmada por exames objetivos. Por outro lado, 15 
a 50% dos casos de tVP não apresentam quadro clínico inicial 
característico. sendo assim, seu diagnóstico de certeza se baseia 
em exames complementares11.

os exames utilizados na propedêutica da trombose venosa 
profunda são divididos em testes não invasivos e invasivos. dentre 
os não invasivos, tem-se o ultrassom com o método doppler e a 
pletismografia de impedância. na investigação invasiva, pode-se 
lançar mão da flebografia contrastada e da cintigrafia da perna 
com o fibrinogênio radioativo.

Em uma tentativa de simplificar a abordagem diagnóstica, 
Wells et al.12 desenvolveram um modelo de predição clínica que 
classifica os pacientes quanto ao risco de apresentar tVP. Este 
modelo, associado aos exames complementares não-invasivos, 
mostrou-se útil em diversos estudos no procedimento diagnóstico 
da tVP12-14.

Pletismografia de impedância – restrito ao puerpério, 
em virtude das alterações fisiológicas da pressão venosa durante a 
gravidez consubstanciarem-se em causas de erro. falsos positivos 
são observados em situações de insuficiência cardíaca acentuada, 
hipotensão ou escoamento venoso por compressão externa das 
veias, por massas pélvicas, particularmente as veias ilíaca externa 
ou cava inferior.

flebografia contrastada – Pode o método ser realizado 
durante a gestação apenas nos membros inferiores, com cuidados 
imperativos à proteção ao feto, ficando a pelve excluída de pro-
cedimento dessa natureza. limitações: interpretação errônea de 
imagens levando a diagnóstico falsamente positivo de tVP, risco 
de alergia e desenvolvimento de flebite em consequência de lesão 
endotelial produzida pela injeção do fármaco radiopaco.

cintigrafia da perna com o fibrinogênio radioativo 
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– presta-se a determinação de trombos nas veias da panturrilha 
e da metade distal da coxa, com índice de precisão de 92%. É 
contra-indicado durante a gestação, pelo risco de captação do iodo 
radioativo pela tireoide fetal, ocasionando lesão permanente. Pode 
ser usado no puerpério, desde que suprimida a lactação a fim de 
evitar-se a transferência do radiofármaco aos lactentes.

aPlicaBilidadE do doPPlER coloRido no 
diagnóstico dE tVP

devido ao baixo índice de especificidade e sensibilidade, o 
diagnóstico clínico da trombose venosa é considerado falho em até 
50% dos casos. os sinais e sintomas clínicos são confiáveis apenas 
para levantar-se uma suspeita diagnóstica. frente a esses fatos, 
depreende-se que o diagnóstico precoce dessa entidade depende 
basicamente do conhecimento e suspeição da doença. além disso, 
deve-se ter em mente que o diagnóstico clínico não é suficiente, 
sendo essencial um teste objetivo. nesse contexto, destaca-se o 
doppler colorido, que tem sido utilizado para o diagnóstico de 
casos suspeitos de oclusão venosa proximal4. 

Para tVP, o padrão-ouro para diagnóstico é a venografia de 
contraste, entretanto tal procedimento é invasivo e o método ul-
trassonográfico é hoje a escolha. a ultrassonografia de compressão 
envolve aplicar suavemente pressão no lúmen vascular com a sonda 
de ultrassom: uma veia totalmente compressível indica a ausência 
de trombose. Já a ultrassonografia dúplex envolve, adicionalmente, 
avaliar as características do fluxo sanguíneo com doppler pulsado: 
o fluxo normal é fásico com a respiração; a ausência deste padrão 
fásico indica obstrução do fluxo venoso15.

o doppler colorido apresenta boa sensibilidade e especifi-
cidade para tVP proximal. no entanto, esta acurácia cai na tVP 
distal (nas veias da perna), com sensibilidade e especificidade em 
torno de 70% neste segmento16. o risco de embolia pulmonar 
decorrente de tVP isolada de veias da perna parece pequeno, mas 
existe um risco de progressão da trombose distal para segmentos 
proximais de até 20%13. Por essa razão, alguns autores acreditam 
que, nos casos de doppler negativo para tVP, este deve ser repe-
tido no intervalo de 7 dias com o objetivo de detectar trombos 
em progressão17-20.

a ultrassonografia com doppler colorido, por seu caráter 
inócuo tanto para a mãe quanto para o feto e pela possibilidade 
de múltiplas repetições, deve ser considerada etapa inicial no 
diagnóstico. a sua realização possibilita executar um mapeamento 
completo das veias profundas em toda a sua extensão em corte 
transversal, observando sua morfologia, distribuição anatômica, 
compressibilidade e a presença de fluxo venoso.

como critérios para o diagnóstico, utilizam-se o teste de 
compressibilidade, a verificação do fluxo venoso e suas alterações 
e, quando possível, a visualização de material ecogênico, sugestivo 
de trombo, no interior das veias11.

Para uma elevada acurácia diagnóstica através deste método, 
deve-se manter nível adequado de atenção para as seguintes limi-
tações: dependência do examinador, impropriedade de diagnóstico 
para trombos localizados nas veias da panturrilha e alcance restrito 

para trombos situados em veias não oclusivas, onde a redução do 
fluxo dificulta a aplicação da técnica de doppler.

comPlicaçõEs da tVP na gEstação
a tVP na gravidez e no período pós-parto eleva substan-

cialmente a morbimortalidade maternofetal, colocando em risco 
duas vidas21. 

sua complicação mais temida por sua morbimortalidade é a 
embolia pulmonar, que pode ser evitada com o diagnóstico preco-
ce e a instituição do tratamento anticoagulante. outra complicação 
não letal, mas de forte impacto socioeconômico, é a síndrome 
pós-trombótica. Ela pode ocorrer a despeito do tratamento ade-
quado da tVP, mas este, quando instituído precocemente, tende 
a minimizar seus efeitos11. a instituição de profilaxia para embolia 
pulmonar na presença de situações reconhecidas de risco constitui-
se em medida de custo efetivo22, é amplamente recomendada por 
comitês normativos internacionais23 e tem como base grandes 
ensaios clínicos, duplo-cegos e controlados por placebo24-26.

Evolução para embolia pulmonar é observada em 15% a 24% 
dos casos, com taxa de mortalidade de 12% a 15%. com uma 
terapêutica apropriada, a incidência de embolismo pulmonar 
na gestante cai para 4,5%, com uma redução na taxa média de 
mortalidade para 0,7%2.

a tEP, em especial, é a principal causa de mortalidade ma-
terna nos Estados Unidos27 e no Reino Unido28 superando até 
mesmo as causas mais comuns como infecção, hemorragia e 
pré-eclâmpsia.

a médio ou longo prazo, as pacientes que desenvolverem um 
quadro de tVP, podem apresentar uma síndrome pós-flebítica 
com dermatite de estase cutânea ou úlceras de pele nos membros 
inferiores.

considERaçõEs finais
a tVP na gravidez é de baixa ocorrência, porém eleva con-

sideravelmente a morbidade maternofetal, tornando a gestação 
de alto risco.

o conceito da maior ocorrência de tVP no terceiro trimestre 
e, especialmente no puerpério vem sendo substituído por análises 
mais recentes, evidenciando que a tVP na gestação é, pelo menos, 
tão comum quanto a tVP no pós-parto. 

assim, a pesquisa clínica de tVP, através de anamnese, ante-
cedentes pessoais e familiares de trombofilia, exame clínico, com 
atenção para idade acima de 35 anos e obesidade, devem fazer 
parte do protocolo pré-natal e merecem atenção relevante para 
risco de trombose na gestação. nos casos temerários, é prudente 
uma investigação complementar.

de tal forma, destaca-se a contribuição substancial do doppler 
colorido como método seguro, eficaz e não invasivo na avaliação 
diagnóstica da suspeição clínica de tVP.
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