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Resumo

A trombose venosa profunda é uma afeccdo relativamente fre-
quente que pode ter como complicacdo grave, em sua fase aguda, a
embolia pulmonar e, tardiamente, a sindrome po6s-trombética. As-
sim, o diagndstico deve ser feito o mais prontamente possivel, de modo
a prevenir ou minimizar essas complicagdes. Diversos estudos demons-
traram que os sintomas e sinais clinicos ndo apresentam boa acuracia
para o diagndstico da trombose venosa profunda e, portanto, exames
complementares sdo necessarios. Wells et al., em 1997, desenvolve-
ram um teste de predicdo clinica que valoriza 0s sintomas e sinais de
trombose venosa profunda, bem como os fatores de risco para essa
doenca, com o objetivo de facilitar a abordagem dos pacientes através
da associa¢do desse modelo com os exames complementares. A
flebografia tem sido considerada o padrdo-ouro entre 0s exames com-
plementares. Entretanto, como é um exame invasivo e sujeito a algu-
mas complicagBes, outros métodos diagndsticos foram introduzidos
com o objetivo de tornar menos invasivo e mais simples o diagnéstico
da trombose venosa profunda. O Doppler de ondas continuas, o
mapeamento duplex, a pletismografia de impedéancia, a tomografia
computadorizada e também testes sangliineos, como o dimero-D, es-
tdo entre 0os métodos indicados na avaliagdo do paciente com suspeita
de trombose venosa profunda. Entre esses métodos, 0 mapeamento
duplex mostrou boa acurécia e atualmente é amplamente aceito como
0 método de escolha na abordagem do paciente com trombose venosa
profunda. Vérios autores propdem uma associagdo de métodos diag-
ndsticos para facilitar e aumentar a relagéo custo beneficio da investi-
gacdo desses pacientes, levando a introdugdo de diversas estratégias
diagndsticas. Na presente revisdo, serdo avaliados os diversos métodos
usados no diagndstico da trombose venosa profunda, com base na
literatura, abordando-se a acuracia dos métodos, suas vantagens e des-
vantagens.

Palavras-chave: trombose venosa, diagndstico, extremidade infe-
rior.

Abstract

Deep venous thrombosis is a relatively common disease, which
can present pulmonary embolism as a complication in its acute phase,
and later the post-thrombotic syndrome. Thus, diagnosis should be
made as soon as possible, in order to prevent or minimize such
complications. Several studies have shown that the symptoms and the
clinical signs are inaccurate for the deep venous thrombosis diagnosis
and that complementary exams are necessary. As an attempt to simplify
the patients’ assessment, Well et al., in 1997, developed a clinical
prediction index that combines symptoms, signs and risk factors for
deep venous thrombosis and managed to make a simpler approach
through an association of this index with the complementary exams.
Phlebography has been considered the gold standard of complementary
exams. However, since it is an invasive exam and thus subject to
complications, other diagnostic methods were introduced aiming at
making the diagnostic approach simpler and less invasive. Doppler
ultrasound, duplex scan, impedance plethysmography, computed
tomography, and blood tests such as the D-dimer are some of the
available methods for assessing the patient with suspicion of deep
venous thrombosis. Among them, duplex scan has shown excellent
accuracy and it is currently widely accepted as the first choice test for
approaching the patient with deep venous thrombosis. Several authors
have suggested an association of diagnostic methods to simplify and
make the assessment of such patients more cost-effective, leading to
the introduction of a wide range of diagnostic strategies. The different
diagnostic methods used for assessing deep venous thrombosis are
discussed, as well as a review of the literature on the accuracy,
advantages and disadvantages of these methods.

Key words: venous thrombosis, diagnosis, lower extremity.

1. Doutor. Professor assistente, Disciplina de Cirurgia Vascular, Departamento de Cirurgia e Ortopedia, Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB),

Universidade Estadual Paulista (UNESP), Botucatu, SP.

2. Mestre, Disciplina de Cirurgia Vascular, Departamento de Cirurgia e Ortopedia, FMB/UNESP, Botucatu, SP.
3. Professor adjunto, livre-docente, Disciplina de Cirurgia Vascular, Departamento de Cirurgia e Ortopedia, FMB/UNESP, Botucatu, SP.
4. Professor titular, Disciplina de Cirurgia Vascular, Departamento de Cirurgia e Ortopedia, FMB/UNESP, Botucatu, SP.

Artigo submetido em 25.01.05, aceito em 21.02.05.

J Vasc Br 2005;4(1):79-92.
Copyright © 2005 by Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular.



80 JVasc Br 2005, Vol. 4, N°1

A trombose venosa profunda (TVP) é a terceira
doenca cardiovascular mais freqiiente nos EUA. Ander-
son et al. estimaram em torno de 170.000 casos novos
de TVP ou embolia pulmonar (EP) por ano, e 90.000
recidivas no mesmo periodo, resultando em pelo menos
13.000 mortes a cada ano?.

Também nos EUA foi estimada uma incidéncia de
0,8 casos por 1.000 habitantes/ano? e, na Suécia,
Nylander & Olivercrana estimaram uma incidéncia de
0,9 casos por 1.000 habitantes/ano3. Em nosso meio,
Maffei fez uma estimativa de 0,6 casos por 1000 habi-
tantes/ ano, a partir dos casos de TVP confirmados por
flebografia ou mapeamento ddplex (MD)#. Em traba-
lho de revisdo utilizando metanalise, Fowkes et al., em
2003, estimaram que a incidéncia mundial de TVP é de
0,5 casos por 1.000 habitantes/ano.

Bastante comum em hospitais, a TVP acomete 84
pessoas por 100.000 a cada ano?, sendo a causa mais
comum de morbimortalidade em pacientes cirdrgicos,
e também responsavel por 300.000 a 600.000 hospita-
lizagBes por anoB. A TVP esta presente em 20 a 35% dos
6bitos intra-hospitalares e associada a EP em 10 a 20%
dos casos, em estudos baseados em necrépsias’ 19, Esses
dados s&o similares aos encontrados por Maffei et al.11,
em trabalho realizado com necropsias de pacientes
falecidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu, onde encontraram EPem 19,1%.
Entre estes pacientes, a causa de morte foi EP em 3,7%
dos casos.

A TVP ¢é uma doenga que tem sido extensamente
estudada. Sua causa pode ser analisada com base na
triade de Virchow, descrita em 1860. Estase, lesdo do
endotélio e hipercoagulabilidade séo os fatores envolvi-
dos, isoladamente ou em conjunto, na etiopatogenia da
TVP. Estes se relacionam aos principais fatores de risco
conhecidos. A imobilizagdo, paresias ou paralisias e 0
repouso prolongado levam a estase sangiinea. As cirur-
gias ortopédicas, ginecoldgicas e abdominais propiciam
leséo da parede vascular. As neoplasias, as trombofilias
e 0 uso de anticoncepcional oral ou reposi¢cdo hormo-
nal, entre outros, sdo causas de hipercoagulabilidade?.

A queixa classica do paciente com TVP é a
presenca de edema e dor no membro inferior que,
dependendo do local e extensdo do trombo, pode
envolver perna ou todo 0 membro. Deve-se investi-
gar a presenca de fatores desencadeantes, TVP prévia
e historia familiar de TVP. A manifestacdo inicial
pode ser dor toracica, dispnéia, hemoptise ou choque
sugerindo tromboembolia pulmonar.
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O exame fisico pode mostrar edema, eritema, dila-
tacdo do sistema venoso superficial, aumento de tempe-
ratura e empastamento muscular com dor a palpagéo.

Existem, no entanto, afec¢des que podem cursar
com quadro semelhante, podendo levar a confuséo
diagndstica, como celulite e cisto de Baker.

Até o desenvolvimento de exames complementares
confidveis, o diagnostico de TVP era feito clinicamente
com baixa acuracia. Em 1940, Bauer introduziu a
flebografia para confirmar o diagnéstico de TVP, mas
devido a dificuldades técnicas ela ndo ganhou, inicial-
mente, a aceitagéo gerallz. Isso somente ocorreu na
década de 60, devido a melhoria das técnicas radioldgi-
cas e dos contrastes. Haeger, no final dos anos 60,
demonstrou que 54% de pacientes que receberam tra-
tamento para TVP, tinham o sistema venoso normal a
flebografial3.

Assim, na abordagem do paciente com suspeita de
TVP, é importante a confirmacgdo do diagndstico. Se a
TVP for deixada sem tratamento, o paciente fica sujeito
a suas complicagBes, sendo a EP e a sindrome pds-
trombatica (SPT) as mais frequentes. A SPT esta pre-
sente em 10% dos casos apds 2 anos e 30% apds 5 anos,
e é causa de incapacitacdo em pacientes em idade
produtival®,

Essas complicacOes da TVP podem ser minimiza-
das pela instituicdo precoce do tratamento anticoagu-
lante. Por outro lado, apesar de ser altamente eficaz na
prevencéo da progressdo da trombose, da embolizagéo
edarecorrénciada doenca, a terapia anticoagulante esta
associada a complicagdes como hemorragias, em apro-
ximadamente 5% dos casos, e trombocitopenia induzi-
da pela heparina, em torno de 1%1°. Além disso, a
terapia anticoagulante implica exames de sangue e
retornos frequientes ao hospital.

Por essas razdes, sempre que possivel, a administra-
¢80 da terapia anticoagulante deve ser feita depois de
confirmado o diagnéstico por exames objetivos. Com
iSs0 evita-se a exposi¢do desnecessaria do paciente aos
riscos da anticoagulacéo.

Diagnostico clinico

O diagnéstico clinico da TVP pode ser problema-
tico, pois muitos trombos venosos, por ndo obstruirem
a veia totalmente, ou porque ocorre desenvolvimento
de circulacdo colateral, ndo provocam 0s sintomas
tipicos da doenga. Também, como ja vimos, 30 a 50%
dos pacientes com sintomas e sinais de TVP néo apre-
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sentam a doenga, porque esses sintomas e sinais podem
ocorrer em outras afecces®.

Haeger, em 1969, estudou 72 pacientes com
suspeita clinica de TVP e ao realizar flebografia
encontrou a presenca de trombo em apenas 46%
desses pacientes. Entre os sintomas e sinais por ele
avaliados, a dor na panturrilha foi o mais sensivel
(90%), enquanto veias superficiais dilatadas e o sinal
de Lowenberg foram os de maior especificidade (82
e 85%, respectivamente)13. No entanto, nenhum
dos sinais apresentou, individualmente, boa sensibi-
lidade e especificidade e, mesmo entre o0s pacientes
com alta suspeita, os valores preditivos positivo e
negativo foram 0,55 e 0,66, respectivamente. O
autor concluiu que os sinais clinicos ndao foram
confiaveis para o diagnostico de TVP.

Richards et al.16 encontraram 40% de ocorréncia
de TVP diagnosticada por flebografia em pacientes
com suspeita clinica. O sintoma dor na panturrilha foi
0 mais sensivel (62%) e o corddo doloroso palpével em
trajeto do sistema venoso profundo foi o mais especifico
(98%) e 0 menos sensivel (10%). Em estudo semelhan-
te, Sandler et al.l” encontraram 58% de TVP. Ao
avaliarem os sintomas e sinais, encontraram boa sensi-
bilidade para dor, edema e aumento de temperatura
(86, 97 e 72%, respectivamente); no entanto, a especi-
ficidade desses sintomas e sinais foi baixa.

Rollo et al.18 realizaram estudo flebogréfico em
424 pacientes com suspeita de TVP e encontraram
68,6% de pacientes com diagnostico confirmado.
Em outro estudo realizado por Lastéria et al.19, os
sintomas e sinais mais freqlientemente encontrados
em 188 pacientes com TVP diagnosticada por flebo-
grafia foram dor em panturrilha, edema e empasta-
mento muscular (86,7%).

Esses fatos poderiam sugerir que a avaliagéo
clinica tivesse pouca importancia nos pacientes com
suspeita de TVP. No entanto, os sintomas, 0s sinais
e os fatores de risco, em conjunto, poderiam ser
usados para determinar a probabilidade clinica do
individuo apresentar TVP, a qual pode ser Gtil na
abordagem destes pacientes.

Teste de predicéo clinica de TVP

Wellsetal., em 199520, desenvolveram um modelo
clinico para classificar os pacientes quanto a probabili-
dade de apresentar TVP. Classificaram esta probabili-
dade baseada em critérios para 0s quais deram uma
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pontuacdo. Esses critérios foram divididos em trés
categorias: sintomas e sinais, fatores de risco e diagnds-
tico diferencial provavel. De acordo com a pontuagéo,
foram classificados em alta, moderada e baixa probabi-
lidade de apresentar TVP (Tabela 1).

Tabelal- Modelo clinico para determinacdo da probabi-
lidade de apresentar trombose venosa profunda

proposto por Wells et al.20

Critérios maiores
Neoplasia em atividade
Paralisia, paresia ou imobilizagdo com gesso recente dos
membros inferiores
Repouso recente no leito por > 3 dias e/ou cirurgia
grande nas Gltimas 4 semanas
Aumento da sensibilidade ao longo das veias do sistema
venoso profundo
Edema em todo o membro
Edema da panturrilha (> 3 cm) em relacéo a perna
normal
Histdria familiar de trombose venosa profunda (dois ou
mais parentes em primeiro grau)

Critérios menores
Histdria de trauma recente na perna sintomatica
Edema depressivel (cacifo) maior na perna afetada
(unilateral)
Veias colaterais superficiais
Hospitalizacdo prévia nos Gltimos 6 meses
Eritema

Probabilidade clinica
Alta

> trés critérios maiores e nenhum diagndstico
diferencial
> dois critérios maiores + > dois critérios menores +
nenhum diagnoéstico diferencial
Baixa
1 critério maior + > 2 critérios menores + um
diagnostico diferencial
1 critério maior + > 1 critérios menores + nenhum
diagnostico diferencial
0 critério maior + > 3 critérios menores + um
diagnostico diferencial
0 critério maior + > 2 critérios menores + nenhum
diagnéstico diferencial
Moderada
Todas as outras combinagdes
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Para facilitar a utilizacdo na pratica clinica, esse
modelo foi modificado apds avaliagdo usando analise de
regressdo logisticae, em 1997, foi publicado o resultado
de sua aplicacdo em 593 pacientes com suspeita clinica
de TVP2L, Ele levava em consideracéo fatores de risco
para TVP, como céncer em atividade, imobilizagdo
com gesso, paralisia e cirurgia maior, assim como
caracteristicas clinicas, como edema em todo 0 mem-
bro, diferenca entre didmetro das panturrilhas superior
a 3 cm, presenca de circulagdo venosa superficial visivel
e dor em trajeto de veias profundas. Para cada um dos
critérios presentes foi atribuido um ponto ao escore do
paciente e quando o paciente apresentava um diagnos-
tico diferencial mais provavel como celulite, linfedema,
cisto de Baker ou hematoma muscular, por exemplo,
eram subtraidos dois pontos do escore (Tabela 2).

Tabela2 - Modelo clinico modificado para determinacio
da probabilidade de apresentar trombose veno-

sa profunda proposto por Wells et al.2!

Caracteristicas clinicas Pontuacdo
Céncer em atividade 1
Paresia, paralisia, ou imobilizagdo

com gesso dos membros inferiores

Imobilizacdo (> 3 dias), ou 1
cirurgia maior (até 4 semanas)

Aumento da sensibilidade ao longo 1
das veias do sistema venoso profundo

Edema em todo 0 membro 1
Edema da panturrilha (> 3 cm)

em relagdo a perna normal

Edema depressivel (cacifo) maior 1
na perna afetada (unilateral)

Veias colaterais superficiais 1
Diagnéstico diferencial mais provavel -2

De acordo com o modelo apresentado, 0s pacientes
seriam classificados quanto a probabilidade de apresen-
tar TVP em trés grupos:

» Baixa probabilidade, quando o escore é igual a 0 ou
menor;

» Moderada probabilidade, quando o escore é igual a
lou?2;
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« Alta probabilidade, quando o escore é igual ou
maior que 3.

Kahn, em artigo de revisdo, comparou trés outros
modelos de predi¢éo publicados na literatura ao mode-
lo de Wells, concluindo que o Gltimo é o que apresenta
metodologia mais correta e com maior potencial de
tornar-se Gtil no manejo do paciente com suspeita de
TVP22, Esse modelo clinico foi reproduzido por diver-
s0s autores23-2%, Mais recentemente, em estudo realiza-
do na Suica, Miron et al.2% desenvolveram um novo
modelo e compararam-no ao de Wells, aplicando am-
bos os modelos em 270 casos de suspeita de TVP.
Ambos 0os modelos mostraram-se eficientes para a cate-
gorizagdo dos pacientes quanto ao risco de apresenta-
rem TVP; entretanto, os autores28 apontaram como
desvantagens do teste de Wells o fato de excluir pacien-
tes com TVP prévia e de ndo levar em consideragdo
histdria familiar de TVP.

Wells et al., em 200327, realizaram nova modifica-
¢do no modelo de predicéo, incluindo entre os fatores
de risco o antecedente de TVP comprovada por exame
objetivo. A classificacdo foi simplificada e 0s pacientes
com escore menor que dois eram considerados possivel-
mente sem TVP e aqueles com escore maior ou igual a
dois possivelmente com TVP. Esse modelo foi aplicado
em 1082 pacientes associado ao MD e ao dimero-D
(DD). Em torno de 18% dos pacientes incluidos apre-
sentavam antecedentes de TVP.

Métodos auxiliares de diagndstico
Meétodos ndo-invasivos
Doppler ultra-som

O Doppler ultra-som de ondas continuas é um
exame ndo invasivo, de baixo custo, de facil execugdo e
que pode ser repetido sem restri¢des. Por isso tem sido
valorizado na propedéutica da TVP. O Doppler permi-
te verificar a presenca de fluxo venoso através da detec-
¢do de sinal sonoro esponténeo e fasico com a respiragéo
na projecao das veias a serem avaliadas e aumento desse
sinal em resposta a compressao distal ou descompressao
brusca proximal. Baseia-se nas alteragGes desses para-
metros quando a TVP esta presente.

Por se tratar de exame onde néo é possivel a visua-
lizagdo dos vasos, ele esta sujeito a falsos negativos nos
casos de trombose distal, duplicagdo de veias femoral ou
poplitea, trombose parcial e trombos isolados em veias
inacessiveis. Por outro lado esta sujeito a falso positivo
guando ha compressdo extrinseca ou trombose pré-
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via28, Sumner & Lambeth encontraram sensibilidade e
especificidade de 93% e 86%, respectivamente, e valor
preditivo positivo de 80% e valor preditivo negativo de
95% para TVP29,

Apesar de suas limitacGes, o Doppler ultra-som de
ondas continuas, em maos experientes, tem demonstra-
do boa acuidade na avaliacdo de veias proximais e,
portanto, pode ser Gtil na avaliacdo dos pacientes com
suspeita de TVP.

Pletismografia de impedancia (PGI)

APGI éumatécnicaque mede indiretamente a taxa
de drenagem venosa em resposta a ocluséo e liberacdo
do fluxo venoso através da insuflagéo e desinsuflagéo de
um manguito de coxa. A medida é feita através de
eletrodos colocados na panturrilha que monitoram e
registram em papel termosensivel as modificacfes da
impedancia.

A insuflagdo do manguito, com oclusdo venosa
proximal aos eletrodos, diminui aimpedancia na medi-
daem que apernaficaingurgitada com sangue que é um
condutor elétrico. No individuo normal, quando o
manguito é desinsuflado, hd um rapido escoamento do
sangue, o que se reflete por um aumento na impedancia
elétrica. Quando ha obstrugdo venosa por trombo ou
compressao extrinseca, ocorre um atraso na drenagem
do sangue que se traduz por um aumento mais lento e
progressivo da impedancia em resposta a liberacdo do
manguito, visto que 0 membro permanece ingurgitado
com sangue por mais tempo.

Segundo Stouffer et al.20, o valor preditivo positivo
para este exame na TVP oclusiva em coxa é de 90%,
sendo menos sensivel em veias da panturrilha, onde
detecta apenas 20% dos trombos.

Agnelli et al.3! realizaram trabalho prospectivo
avaliando o uso da PGI no diagnéstico da TVP em
pacientes sintomaticos e assintomaticos, comparando
com a flebografia. Encontraram sensibilidade em torno
de 84% para os pacientes sintomaticos e 18% para 0s
assintomaticos, e especificidade de 83 e 92% respecti-
vamente, sugerindo que ela é ineficiente na detecgéo de
tromboses pouco extensas, sem repercussdo importante
no fluxo venoso.

Cogoetal.32, em trabalho de revisio onde a PGI foi
avaliada em comparagdo com a flebografia, encontra-
ram sensibilidade de 90% e especificidade de 96%.

Semelhante ao Doppler, a PGI esta sujeita a falsos
negativosem TVP parcial, na presencga de veias femorais
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ou popliteas duplas e na trombose de apenas uma das
veias da perna. Obstrucdo venosa na pélvis por linfade-
nomegalia, gravidez e obesidade, aumento da pressao
venosa central e doenca arterial periférica podem causar
falso positivo.

A PGl esta sendo substituida pelo MD, no entanto,
pode ser usada no seguimento de pacientes sintomati-
cos com resultado inicial negativo, para avaliar uma
possivel progressdo de TVP distal para veias proximais,
e nareavaliagdo de pacientes com TVP ja diagnosticada.

MD

A ultra-sonografia de imagem ou ultra-som em
tempo real, associado ao velocimetro Doppler (MD ou
eco-Doppler), permite uma avaliagdo simultanea da
imagem do vaso e das caracteristicas do fluxo sangliineo
em analise espectral Doppler ou em Doppler a cores.
Este fato possibilita uma melhor avaliagdo do fluxo
Venoso e torna o exame mais rapido e facil, pois permite
uma melhor visualizagdo das veias, facilitando a identi-
ficagdo dos trombos néo oclusivos e das veias de menor
calibre. Os principais critérios ultra-sonograficos avali-
ados sdo compressibilidade, presenca de fluxo e visua-
lizacdo de material ecogénico na luz da veia.

Na altima década, ficou demonstrado que o ultra-
som de imagem tem uma acuracia bastante alta para o
diagnostico da TVP proximal (veias poplitea, femoral e
iliaca) quando comparado & flebografia. Cogo et al.32,
em trabalho de revisdo onde o MD foi comparado com
aflebografia, encontraram sensibilidade de 95% e espe-
cificidade de 93% em pacientes ambulatoriais; e sensi-
bilidade de 97% e especificidade de 95% em pacientes
hospitalizados.

Birdwell et al.33 encontraram valor preditivo nega-
tivo de 99,3% e valor preditivo positivo de 94,4%, ao
avaliar veias femorais e popliteas de 601 pacientes com
suspeita de TVP e comparando o MD a flebografia.

Entretanto, esta acuracia cai quando se faz o diag-
nostico da TVP em nivel distal (nas veias da perna).
Mattos et al.34 realizaram trabalho prospectivo em
pacientes em pds-operatério de cirurgia ortopédica,
onde foram realizados MD e flebografia em 174 paci-
entes sintomaticos e ndo sintomaticos. Entre os pacien-
tes sintomaticos, encontrou 100% de sensibilidade e
98% de especificidade do MD no segmento proximal,
e 94% de sensibilidade e 75% de especificidade no
segmento distal. Entre os pacientes assintomaticos,
observou-se a mesma especificidade, no entanto, o MD
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foi menos sensivel com 67% para trombos proximais e
56% para distais. Em trabalho prospectivo comparan-
do o MD com a flebografia em quatro segmentos
venosos, Reis3® encontrou sensibilidade de 52,2 a 53,6
(perna); 86,7 (joelho); 100 (coxa) e 81,8% (pelve).
Relatou especificidade de 57,1 a 66,7; 75; 80 e 87,5%
para 0s mesmos segmentos, respectivamente. Cogo et
al.32 relataram sensibilidade de 75% para TVP distal.
Kearon et al.36, em trabalho de metanalise, encontra-
ram sensibilidade de 73% para este segmento. Hirsh et
al.15 relataram sensibilidade e especificidade em torno
de 70% neste segmento. Mattos et al. 37, em trabalho
onde foram avaliados 696 membros com suspeita de
TVP, referiram visualizacdo dos trés pares de veias da
pernaem 655 membros (94%), concluindo tratar-se de
bom exame para a avaliagdo de TVP distal. Por outro
lado, Wolf et al.38 realizaram MD em 669 membros e
referiram que as veias da panturrilha ndo foram visua-
lizadas em 118 exames (23,4%).

Orrisco de EP decorrente de TVP isolada de veias da
perna parece menor. No entanto, existe um risco de
progressdo da trombose distal ndo detectada para seg-
mentos proximais de até 20%, sendo que esta progres-
s&0 ocorre mais freqiientemente no periodo de 7 dias3?.
Kakkar et al.40 observaram 23% de propagagdo da TVP
distal para proximal, detectada através do teste do
fibrinogénio marcado e confirmada por flebografia.
Em levantamento realizado por Philbrick et al.#1, estes
encontraram 10% de progressdo de TVP distal em
pacientes sintomaticos e 29% de recidiva de TVP
também em pacientes com TVP distal sintomaticos.
Devido a esses achados, alguns autores acreditam que o
MD deve ser repetido no intervalo de 24 a48 horaseem
7 dias, com o objetivo de detectar esses trombos em
progressao e que eventualmente ainda n&o foram detec-
tados em um primeiro MD36:38.4243,

Com o uso de equipamentos com melhor aquisi-
¢do de imagem e Power Doppler, parece ter havido
melhora na precisdo diagndstica paraa TVP das veias
da perna. Forbes & Stevenson** compararam o uso
do Power Doppler com a flebografia em 50 pacientes
com suspeita de TVP. O Power Doppler demonstrou
sensibilidade e especificidade de 100 e 79%, respec-
tivamente; e valor preditivo positivo e negativo de 71
e 100%, respectivamente.

Recentemente, Stevens et al.#° avaliaram a confia-
bilidade e a seguranca do exame completo com MD
(avaliagdo de todas as veias profundas do membro
inferior desde o tornozelo até a regido inguinal) em 445
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pacientes sintomaticos para TVP (primeiro episodio).
Entre os pacientes com MD negativo para TVP, 375
foram seguidos por 3 meses, sendo verificadaa ocorrén-
cia de fendmenos tromboembdlicos durante esse peri-
odo. A maioria dos pacientes (372 ou 99,2%) néo
apresentou tromboembolismo, sugerindo que 0 MD é
bastante confiavel no diagnostico da TVP sintomatica.

O papel do MD no diagnostico da TVP esta bem
estabelecido. Trata-se do melhor método néo invasivo
para o diagndstico da TVP, tendo substituido a flebo-
grafia na avalia¢do do paciente com suspeita da doenga.
Apresenta muitas vantagens como menor custo, dis-
pensando o risco do contraste e radiacdo. Sua acuracia
tem melhorado na medida em que os examinadores se
tornam mais experientes e os aparelhos evoluem com
melhor imagem e mais recursos.

Métodos semi-invasivos e invasivos
Tomografia computadorizada (TC)

A TC com injecdo de contraste pode ser utilizada
para diagnostico de TVP, sendo que o achado tomo-
grafico classico de TVP é a imagem de um vaso sem
contrastacéo de seu interior, circundado por um halo
de reforco parietal. Apresenta sensibilidade entre 89
e 100% e especificidade entre 94 e 96% e tem
algumas vantagens quando comparada a flebografia.
Entre elas estdo o uso de menor volume de contraste,
a administracdo do contraste em veia periférica do
membro superior e a rapidez do exame?®. Peterson et
al.*" realizaram estudo comparando a TC com o MD
em pacientes com suspeita de TVP e EP e encontra-
ram sensibilidade e especificidade de 71 e 93%,
respectivamente.

A TC é considerada superior a flebografia no
diagnéstico de trombose venosa nas veias do abdo-
me, pelve e tdrax, sendo um exame de boa indicagéo
quando ha suspeita de acometimento desses sitios.
Também é superior na diferenciacdo de trombos
recentes e antigos e na detec¢do de anormalidades
adjacentes (compressdo extrinseca)30.

Apesar das vantagens, seu uso é restrito, visto que se
trata de método de alto custo e nem sempre disponivel
em muitos hospitais.

Ressonancia nuclear magnética

Aflebografia por ressonancia magnética (RM) éum
exame de boa acurécia para o diagndstico de TVP e
apresenta a vantagem de permitir a obtendo de imagens
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simultaneas de ambos os membros inferiores, demons-
trando o sistema venoso praticamente em toda sua
extensdo. Possibilita, em apenas uma sessdo, detectar
trombos de veias pélvicas e veia cava inferior e, se
necessario, a obtencdo de imagens das veias do torax.
Além disso, pode ser realizado em gestantes e em
pacientes em uso de imobilizacdo gessada.

Para avaliagdo de membros inferiores, o contraste
pode ser injetado no pé, como na flebografia convenci-
onal, com a vantagem de ndo ser nefrotéxico e ndo
provocar dor ao ser injetado. A RM pode fornecer
subsidios para diagndstico diferencial, como compres-
sao extrinseca e dados sobre as caracteristicas do trom-
bo. Sua sensibilidade e especificidade variam em torno
de 87 a 97% e 93 a 97%, respectivamente*8:49,

A RM tem limitagdes como ndo poder ser realizada
em pacientes com implantes metélicos ou marca-passo,
gue sofrem de claustrofobia ou em estado geral grave e
também ndo esta disponivel em todos os hospitais.

Recentemente, foi descrita uma técnica de obten-
¢do de imagem diretado trombo sem necessidade de uso
de contraste conhecida como MRDTI (Magnetic Reso-
nance Direct Thrombus Imaging). A visualizacdo é pos-
sivel devido a transformacéo da hemoglobina das célu-
las vermelhas presentes no trombo em metahemoglobi-
na, que apresenta fortes propriedades paramagnéticas,
com cinco elétrons livres. Desta forma, ela funciona
como um contraste, permitindo a detec¢do de TVP em
qualquer segmento e da EP com um tnico exame®®. Em
estudo comparativo com a flebografia,a MRDTI mos-
trou sensibilidade de 96% e especificidade de 90%, sem
diferenca significativa na acurécia entre os segmentos
distal, proximal ou pélvico®L.

Teste de captacdo do fibrinogénio

O teste de captagdo do fibrinogénio marcado com
lodo-125 foi idealizado nos anos 60 e validado por
diversos estudos nos anos 70, quando serviu como um
impulso para avaliacdo de profilaxia priméaria em paci-
entes de risco®2. Seu uso permitiu-nos conhecer a
incidéncia de TVP em varias situagbes de risco. O
exame detecta a incorporacédo do fibrinogénio marcado
no trombo em formac&o°2. Foi inicialmente descrito
como exame de boa acurécia para TVP distal com
menor sensibilidade para veias da coxa. Posteriormente
foi aceito como exame padréo para pesquisa de TVP e
como método de avaliacdo de profilaxia em pacientes
hospitalizados®3:%4.
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Além da baixa sensibilidade para trombos proxi-
mais, esse exame ndo detecta trombos pélvicos e seu uso
é contra-indicado em pacientes gravidas.

Atualmente, o teste de captacdo do fibrinogénio
ndo tem sido utilizado devido ao risco de transmisséo de
doencas, como hepatite C e AIDS?.

Testes sangiiineos

O uso de uma amostra de sangue periférico para o
diagnostico de TVP poderia ser considerado o método
ideal. Vérias proteinas, como produto de degradacéo da
fibrina, complexos trombina-antitrombinae inibidores
da ativacdo do plasminogénio, estdo em concentracdo
aumentada no sangue de pacientes com TVP. No
entanto, os testes sanguiineos para deteccao dessas subs-
tancias séo de dificil execucdo, o que impede seu uso na
rotina. Além disso, possuem sensibilidade e especifici-
dade limitadas para o diagnéstico de TVP®°.

Dentre esses exames, devemos destacar o DD, que
tem se mostrado Gtil no diagnostico da TVP.

DD

O DD é um produto especifico, derivado da fibri-
na, gerado pela degradagdo da matriz de fibrina em
trombos frescos. Visto que o DD estd presente em
qualquer situacdo onde ha formacédo e degradacédo de
fibrina, ele ndo é um marcador muito especifico para
TVP, podendo estar presente em diversas situagdes
como cirurgia recente, trauma, cancer e sepsis. No
entanto, ele é bastante sensivel e tem se mostrado Gtil
como um teste coadjuvante no diagndstico de exclusao.

Recentemente, varios trabalhos revisaram a sen-
sibilidade e especificidade dos testes para determina-
¢édo do DD como método de excluir TVP. Bouna-
meaux et al.>% avaliaram o teste do ELISA em traba-
Iho de revisdo relatando sensibilidade de 97% e
especificidade de 45%. Perone et al.2, em artigo de
revisdo, relataram sensibilidade entre 95 e 99% e
especificidade entre 37 e 45%, para o ELISA conven-
cional. Perrier et al.>” relatam valor preditivo nega-
tivo de 99% com o método ELISA semiquantitativo
(VIDAS Rapid ELISA), que é de execugdo mais sim-
ples e rapida que o ELISA convencional.

Dois outros métodos de determinacdo do DD
foram avaliados. O teste de aglutinacdo do sangue total
(SimpliRED) e o teste de aglutinagdo pelo latex. Estes
testes sdo faceis de realizar, mais rapidos e mais baratos
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que 0 ELISA. Também sdo menos sensiveis, porém
mais especificos que o ELISA. A sensibilidade do Sim-
pliRED em estudos clinicos variou de 84 a 94%, en-
quanto que o teste de aglutinagdo pelo latex mostrou
sensibilidade inferior a 80%43:°8.59, Dale et al.60, com-
parando trés testes distintos para determinacdo do DD,
encontraram sensibilidade de 98% para o ELISA, 95%
para o teste de imunofiltracdo (NycoCard D-dimer) e
73% para o teste de aglutinacdo pelo latex.

Em estudo comparando sete métodos de determi-
nagdo do DD, trés ELISA convencionais, trés métodos
rapidos e o teste de aglutinacdo pelo latex, encontrou-
se sensibilidade semelhante (98-96%) para os ELISA e
para dois dos métodos rapidos (VIDAS D-Di e Instant
IA D-Di), enquanto para o NycoCard D-dimer obser-
vou-se sensibilidade de 82%. O teste de aglutinacdo
pelo latex apresentou a menor sensibilidade (74%)3°.

O DD tem se mostrado bastante promissor como
coadjuvante no diagnéstico da TVP. Michiels et al.61
acreditam que para os pacientes com baixa probabilida-
de de TVP, DD negativo e MD negativo ndo seria
necessario o exame ultrassonogréafico seriado. Arcelus et
al.2* avaliaram a associagio do teste de aglutinagio do
sangue total, o MD e a determinagéo do risco para TVP
e seus resultados sugerem que o0s pacientes com baixa
probabilidade de TVP e DD negativo poderiam pres-
cindir do MD. Wells et al.2” demonstraram que seu uso
associado a um modelo de predigéo clinica torna mais
simples a abordagem dos pacientes com suspeita de
TVP, reduzindo a necessidade de realizacdo do MD.

Flebografia

Como ja referido, o diagnostico da TVP depende
do uso de exames complementares objetivos. A flebo-
grafia é ainda considerada padrdo-ouro dentre os exa-
mes complementares para o diagndstico de TVP. O
exame, quando realizado em condicfes adequadas e por
examinador habilitado, permite excelente avaliagdo do
sistema venoso profundo, demonstrando a auséncia de
TVP através da distribuicdo uniforme do contraste nas
veias e a presenca de TVP pela falha de enchimento do
vaso pelo contraste, determinando a localizagéo e a
extensdo do trombo.

No entanto, trata-se de exame invasivo, que traz
desconforto para o paciente e pode apresentar algumas
complicacbes como reacdo de hipersensibilidade ao
contraste, podendo também desencadear TVP em al-
guns pacientes. Albrechtsson & Olsson®? descreveram
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aparecimento de complicacdes tromboembdlicas apds
flebografia em 7% dos pacientes, sugerindo que trom-
bose e EP poderiam ser causadas pelo exame. Rollo et
al.18 encontraram 29,8% de efeitos colaterais e compli-
cacBes menores em 424 pacientes submetidos a flebo-
grafia, sendo apenas um caso de complicacéo grave do
tipo anafilaxia.

A flebografia apresenta algumas contra-indicag0es,
devendo ser evitada em gestantes e pacientes com ante-
cedente de alergia a contraste. Em pacientes com insu-
ficiéncia renal, deve ser usada com cautela.

Além disso, cerca de 20% dos pacientes internados
ndo apresentam condicOes de serem submetidos ao
exame com as técnicas adequadas, como, por exemplo,
0s pacientes em estado grave internados em unidades de
terapia intensiva®3.

Devemos somar a essas limitacoes o fato de que em
1,5-5% dos casos pode haver dificuldade de interpreta-
¢do da flebografia, acarretando a necessidade de outro
exame complementar®4,

Assim, a flebografia tem sido progressivamente
substituida pelos métodos ndo-invasivos, inicialmente
a pletismografia e mais recentemente a ultra-sonografia
de imagem.

Integragdo dos métodos diagndsticos

A associacdo do modelo de predicdo clinica de
Wells com os exames complementares como PGI, MD,
DD e/ou flebografia foi testada por diversos autores.

Anand et al.%5, em trabalho de revisio, avaliaram a
importancia da estratificacdo do paciente quanto ao
risco de apresentar TVP, associada aos exames comple-
mentares, e sugeriram que 0 uso de protocolos de
predi¢do clinica que incluem fatores de risco e exame
fisico, juntamente com os exames complementares,
simplifica o diagndstico da TVP.

Avaliando pacientes com suspeita de TVP e EP,
Perrier et al.>’ utilizaram um algoritmo combinando a
determinagdo da probabilidade clinica de TVP, DD,
MD e cintilografia pulmonar e obtiveram 94% de
diagnosticos definitivos de TVP e TEP, sem necessitar
de mais exames invasivos.

Michiels et al.%1 propuseram que o uso do modelo
de predigdo clinica, associado ao teste de DD pelo
método do ELISA rapido e sequido do MD, é seguro e
tem uma boa relacdo custo-beneficio na confirmacéo
ou descarte do diagnostico de TVP. Para os pacientes
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com baixa probabilidade (BP) com DD negativo, ndo
seria necessario 0 MD; nos paciente com moderada
probabilidade (MP) dever-se-ia fazer inicialmente o
MD e, se este for negativo, faz-se 0 DD. O DD negativo
exclui TVP, se positivo deve-se descartar diagnostico
diferencial e, se ndo for detectado, repetir o MD em 7
dias. Segundo estes autores, ndo ha vantagem em reali-
zar o DD nos pacientes com AP de TVP, nesses casos
deve-se realizar o MD seriado.

Perone et al.25 compararam quatro estratégias para
o diagnostico de TVP que utilizavam a determinagéo da
probabilidade de apresentar TVP, 0 MD seriado e 0
DD em diferentes abordagens e concluiram que a
abordagem mais custo-efetiva seria a combinagdo da
probabilidade clinica e do DD com um Unico exame
ultra-sonogréfico.

Kearon et al.6 avaliaram 445 pacientes com suspei-
ta de TVP, sendo que para os pacientes com BP com
DD negativo néo foi realizado MD. Em acompanha-
mento apds 3 meses, foi encontrado apenas um caso de
TVP, sugerindo que essa abordagem terapéutica seria
justificada para os pacientes em questao.

Outros autores concordam com a abordagem se-
gundo a qual os pacientes classificados como de baixa
probabilidade de apresentar TVP e DD negativo pode-
riam prescindir do MD, diminuindo dessa forma o
custo da investigac&o®7-69,

Dryjski et al.”® avaliaram prospectivamente 66
pacientes em pronto socorro com suspeita de TVP.
Esses pacientes foram classificados quanto a probabili-
dade de TVP, segundo o modelo de Wells, e os de AP
foram submetidos ao MD. Os de MP e BP foram
submetidos primeiramente ao DD e em seguida ao
MD. Encontraram 9,6% de casos de TVP, todas entre
0s pacientes de AP. A sensibilidade e valor preditivo
negativo para o DD associado ao pré-teste de probabi-
lidade foram ambos de 100%, no entanto para o0 DD
isoladamente foram 80 e 95%, respectivamente. Base-
ados nos resultados citados, propuseram que para 0S
pacientes de BP e MP com DD negativo ndo seria
necessario realizar o MD. No entanto, o nimero de
casos estudados foi muito pequeno.

Kraaijnhagen et al.”! realizaram trabalho pros-
pectivo com 1756 pacientes com suspeita de TVP,
sendo que todos foram classificados quanto a proba-
bilidade de TVP, segundo o modelo de Wells, em
seguida realizaram DD e MD. Seus resultados suge-
rem que para os pacientes de BP com DD negativo,
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seria seguro ndo realizar MD, e que para 0s demais
pacientes com DD e primeiro MD negativos, ndo
seria necessario o exame seriado.

Cornuzetal.”2, com abordagem semelhante, deter-
minaram que o valor preditivo negativo do DD é 96%,
mas no grupo de paciente com BP de TVP esse valor é
100%, mostrando que a associacdo do pré-teste de
probabilidade com o DD é vantajosa, melhorando a
acuracia desse exame.

Diversos autoresencontraram resultados semelhan-
tes a essa abordagem, sugerindo que a aplicacdo do
modelo clinico tem tornado o diagndstico de TVP mais
facil, sequro, barato e menosinvasivo’% 7173, Em traba-
Iho de revisdo, Kelly & Hunt’# defendem que é sequro
ndo realizar o MD e ndo tratar pacientes com BP que
apresentam o DD negativo, sendo que para os pacientes
com MP, essa abordagem s6 é segura com 0 uso dos
testes mais sensiveis como o ELISA.

Recentemente, Wells et al.2” utilizaram o modelo
de predicéo clinica com uma nova modificacdo que
trouxe, como um dos itens do escore, o0 antecedente de
TVP confirmada por exame complementar, permitin-
do a inclusdo desses pacientes no trabalho. O novo
modelo classificou os pacientes em dois grupos: possi-
velmente com TVP, quando o escore for maior ou igual
a 2, e possivelmente sem TVP, quando o escore for
menor que 2. Foi aplicado em associagdo com o MD e
0 DD em 566 pacientes e associado apenas ao MD em
530 pacientes. Os autores concluiram que a utilizaco
desse modelo juntamente com o DD simplifica o
diagnostico da TVP, diminuindo o nimero de MD
realizados, sem comprometer a seguranga do paciente.

Conclusdo

O diagnostico da TVP baseia-se principalmente
nos exames complementares, sendo que, dentre os
exames disponiveis, 0 mais amplamente utilizado por
sua acurécia, baixo custo, disponibilidade e tolerabili-
dade pelo paciente é 0 MD.

Mais recentemente, foi demonstrado que o uso dos
modelos de predicdo clinica associado ao DD e aos
exames de imagem, tem ajudado a tornar o processo
diagnostico mais fécil e custo-efetivo, valorizando as-
sim, a importancia da avaliagdo clinica no manejo
destes pacientes. Entre as abordagens propostas pelos
diversos autores, 0 uso do teste de probabilidade con-
juntamente com 0 MD e 0 DD, conforme mostrado na
Figura 1, tem sido mais utilizado’1.74,
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Algoritmo para abordagem diagndstica da trombose venosa profunda (TVP), utilizando o

dimero-D (DD), o ultra-som de imagem ou mapeamento ddplex (US/MD) e o modelo de

Wells et al., 1997

Diante do que pode ser evidenciado nesta revi-
sdo, com base na aplicagdo do modelo de Wells et
al.20 em nosso servico, e das modificagdes propostas
por Wells et al.2” no seu modelo de predigéo clinica
publicado em 2003, passamos a adaptar o algoritmo
diagnostico que é mostrado nas Figuras 2 e 3, para o

diagndstico da TVP no servigo de Cirurgia Vascular
do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu — UNESP, sendo que, na Figura 2, o
algoritmo é baseado no modelo clinico com 0 MD e,
naFigura 3, o algoritmo mostra a abordagem quando
se pode dispor do DD.
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