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SUMARIO

A muito baixa incidéncia de flebotrombose profunda no decurso da gravidez, com o
consequente pequeno nimero de casos publicados, justifica a descrigdo de um caso clinico em que
a situagdo ocorreu s 36 semanas de gestago numa primigesta de 27 anos. Faz-se uma revisio da
literatura, centrando-nos nas opgdes diagndsticas e terapéiiticas.

SUMMARY

Deep vein thrombosis during pregnancy

Deep vein thrombosis is a rare event during pregnancy. A case which occurred in a 27 year old
nullipara at 36 weeks of pregnancy is reported. Related literature is reviewed, specially in what

concerns diagnosis and therapy.

INTRODUCAO

A flebotrombose profunda dos membros inferiores (FTP)
¢ rara durante a gravidez e pouco frequente no pés-parto.
E, no entanto, uma docnga grave, uma vez que a sua
complicagdo mais importante — trombocmbolismo pul-
monar — é a segunda causa de morte materna’; cerca de
metade destas mortes ocorre no periodo ante-parto?. A FTP
gestacional é, geralmente, uma situagio que aparece nas
dltimas semanas da gravidez, comprometendo, simulta-
neamente, a vida da gravida e do feto.

O diagnéstico da FTP é uma etapa muito importante no
s6 em termos prognésticos, mas também no que se refere
a decisdo terapéutica, ja que o tratamento anticoagulante
comporta riscos s6 aceitdveis quando a situagfo estd per-
feitamente identificada®. O diagndstico clinico ndo € seguro,
sendo ainda mais dificil no decurso da gestagio. A fle-
bografia continua a ser o0 melhor método de diagnéstico,
mas os riscos da radiag@o sobre o fcto, apesar de pequenos,
fazem com que o Doppler e a pletismografia de im-
pedancia sejam os métodos de primeira escolha®.

A raridade da FTP gestacional justifica a publicagio
deste caso, completando-a com uma sintese actualizada
das opgdes diagnésticas e terapéuticas.

CASO CLINICO

ALLD.A, de 27 anos, caucasiana, profcssora de edu-
cagdo fisica, primigesta, recorreu a Urgénciade Obstetricia
do Hospital de Santa Maria as 36 semanas de gestagdo por
agravamento da sintomatologia iniciada trés dias antes:
astenia, adinamia, aumento do volume do membro infcrior

Recebido para publicagio: 22 de Outubro de 1993

297

esquerdo (MIE) e dor na coxa e regifio inguinal do mesmo
lado, causando diminui¢do progressiva da capacidade
funcional. Os sinais vitais encontravam-se dentro da nor-
malidade e o foco fetal estava ritmico a 140 pulsagdes por
minuto. A observagio o MIE apresentava empastamento
muscular e discreto aumento de temperatura relativamente
ao contra-lateral; os pulsos periféricos eram todos palpdveis
sendo negativo o sinal de Homans. O exame Doppler re-
velou a ausCncia de fluxo venoso femural, pelo que foi
posto o diagndstico de flcbotrombose ilio-femural 4 esquerda.

No internamento a doente iniciou heparinoterapia endo-
venosa: 1 ml cada 3 a 4 horas, de modo a manter a APTT
2 a 3 vezes o valor normal. Manteve esta terapéutica
durante duas semanas, permanecendo a grivida em re-
pousono leito com pés elevados. O quadro clinico reverteu
nas primeira 48 horas de internamento.

Ao 14° dia as doscs de heparina reduziram-se de Iml por
via endovenosa (EV) cada 3 horas para 1ml EV cada 6
horas, passando no dia seguinte para 1ml de 8 em 8 horas.
O Eco-Doppler foi repetido ao 242 dia e revelou o limen da
veia femural esquerda parcialmente ocupado por um trombo,
estando o fluxo acelerado na sua porgio livre. A direita a
veia femural estava muito dilatada, mas compressivel, e o
fluxo era lento.

As 40 semanas o parto foi induzido com Prostaglandina
E2 em gel intra-cervical, seguindo-se perfusdo ocitécica; a
heparinoterapia foi interrompida 8 horas antes da induggo.
Aproximadamente 24 horas apés o inicio do desencadea-
mento deu-se o parto, por forceps, de um feto vivo, do sexo
feminino, com 3200 gramas e indice de Apgarde 9 ao 12¢
5° minutos. A dequitadura foi natural e completa ¢ as
perdas sanguineas normais.
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Logoapés o parto iniciou Fraxiparina0,3mlde 12em 12
horas no primeiro dia ¢ 0,6 ml de 12 em 12 horas nos dias
seguintes. Por indicagdo pedidtrica foi feita ablactagido
com bromocriptina.

Ao 3%diado puerpério foi executada flebografia do MIE,
a qual revelou imagens muito sugestivas de trombo ao
nivel da perna com circulagdo colateral; a nivel da veia
iliaca externa existiam imagens que poderiam correspon-
der a trombos retraidos. Nesse mesmo dia foi associada
Varfarina & terapéutica em curso, administrando-se 3
comprimidos de 5 mg no primeiro dia, 2 no segundo e 1 no
terceiro, suspendendo entio a Fraxiparina; manteve anti-
-coagulagdo oral com 1 comprimido de Varfarina por dia
até ao décimo dia, tendo alta medicada com meio compri-
mido didrio e contengio do MIE com meia eléstica até ao
joelho. Passou a ser vigiada na Consulta de Cirurgia Vas-
cular.

DISCUSSAO

AincidénciadaFTPnamulher gravida varia, segundo as
estatisticas disponiveis, entre 0,13 por mil ¢ 1,50 por
mil*6739, Esta diferenga podera estar relacionada com o
facto de ndo serem utilizados métodos objcctivos de dia-
gnéstico em todas as doentes’. Emais frequente na segunda
metade da gravidez, o que podera ser explicado pelo
retorno venoso dificultado e por modificagdes dos meca-
nismos da coagulagdo, nomeadamente o aumento da ade-
sividade das plaquetas'®. Em 50% dos casos ocorre em
primigestas sem quaisquer factores de risco', como sucedcu
no caso que descrevemos, no qual apcnas a ingestdo de
anticonceptivos orais (ACO), interrompida 4 mescs antes
do inicio da gestagfo, poderia ter alguma relevéncia. De
facto, a medicagdo com ACO nos mcses precedentes a
gravidez estd associada a uma maior incidéncia de doenga
tromboembdlica gestacional; este efeito estd demonstrado
no que se refere aos ACO contendo pelo menos 50 pg de
etinilestradiol, mas nio ha resultados conclusivos nos far-
macos contendo menores quantidades de estrogéncos!>2.

AFTP gestacional ocorre mais frequentemente nas veias
dos membros inferiores e da pelve, considcrando-se que a
maior parte dos casos s¢ originam nas veias da perna
(surais e tibiais), podendo estender-se proximalmente e en-
volver as veias popliteias, femurais ¢ flio-femurais!*; noutros
casos podem ter a sua origem nas veias ilio-femurais'®.
O membro inferior esquerdo é o mais atingido, o que po-
deraresultar do cruzamento da veia iliaca comum esqucrda
com a artéria iliaca comum do mesmo lado, com eventual
compressdo venosa neste ponto; na casuistica de Aaro® 8
dos casos respeitavam ao membro inferior esquerdo e
apenas 1 ao membro inferior direito.

Em muitos estudos publicados o diagnéstico de FTP
associada a gravidez foi baseado exclusivamente na clinica;
no entanto, o diagnéstico clinico ¢ pouco fidedigno por
haver situagdes nio relacionadas com doenga venosa que
podem apresentar sinais € sintomas semelhantes. O recurso
amétodos auxiliares suficientemente objectivos € impres-
cindivel para evitar a institui¢do de terapCutica anticoa-
gulante em gravidas sem doenga venosa®. O exame Dop-
pler e a pletismografia de impedéncia sdo métodos ndo in-
vasivos iiteis para o diagnéstico da FTP durante a gravidez;
no entanto, nenhum deles tem a sensibilidade suficiente

298

para dctectar trombos nas veias profundas da perna e ndo
permitem distinguir uma obstrugfo por compressdo exter-
na da devida a FTP'1821.22, O Doppler é de interpretagio
relativamente dificil durante a gravidez: pode localizar o
local da lesdio mas ndo determina se o trombo é ou ndo
“flutuante”’. No caso que descrevemos foi o inico método
auxiliar de diagnéstico que utilizdmos. A associagio do
Doppler com a ecografia em tempo real (Duplex US)
apresenta uma maior sensibilidade diagndstica do que o
Doppler isolado'®; permite a visualizagdo directa dos trom-
bos e distinguir as situagdes agudas das crénicas (nestas
dltimas os trombos s3o mais ecogénicos). Uma desvanta-
gem potencial € a incapacidade de visualizar as veias ilfa-
cas, nas quais se pode scdiar a FTP isolada na mulher
grivida®,

A flebografia continua a ser o método padrio para o
diagnéstico da FTP. O risco de radiagdo para o feto, apesar
de pequeno, impede que sejanutilizada como técnica de
primeira linha na gravidez. N#o obstante, nas graves situagdes
de trombos instdveis dos grandes troncos venosos, a colo-
cagdo duma indicagéo cirdrgica para prevengdo da embo-
lia pulmonar devera ser scmpre apoiada num estudo flebo-
grafico, executado com os cuidados inerentes ao facto de
se tratar de uma paciente gravida'l.

Sob o ponto de vista terapéutico , todas as gestantes que
apresentam um quadro de FTP devem ser hospitalizadas
para repouso no leito, elevagdo do membro afectado,
analgésicos ¢ terap€utica anticoagulante®,

A anticoagulagiio durante a gravidez pde sempre proble-
mas: os derivados cumarinicos atravessam facilmente a
barrcira placentdria, podendo produzir, quando adminis-
trados no primeiro trimestre,achamada embriopatia cuma-
rinica (hipoplasia nasal, alteragdes oculares e atraso no
desenvolvimento); no segundo e terceiro trimestres podem
provocar fctopatias (risco aumentado de leucémia e de
outras neoplasias). A heparina, que ndo atravessa a pla-
centa, tem como maior risco a hemorragia iatrogénica; o
verdadeiro risco da heparinoterapia € dificil de quantificar
ja que, dada a raridade da FTP na gravidez, os dados da
literatura dizem, esscncialmente, respeito a casos clinicos
isolados? ou a séries muito pequenas?2. Num estudo de 77
pacicntes durante 100 gestagdes, Ginsberg e colaborado-
res®concluiram que a heparinoterapia se associaa um bom
progndstico feto-materno € a um risco de hemorragia
matcrna aceitavel, pelo que € consensual, desde hd muito,
a sua aplica¢dio como terapéutica de primeira linha?!, A
anticoagulagio com heparina deve ser suspensa durante o
trabalho de parto e rctomada no imediato p6s-parto se nfo
houver lesdes potencialmente sangrantes do canal de parto
e 0 ltero estiver bem contraido. A anticoagulagio deverd
continuar nas primeiras 4 a 6 semanas do puerpério'?, po-
dendo substituir-se a heparina por derivados cumarinicos,
mesmo na mulher que amamenta, ji que foi demonstrada
a inocuidade para o lactente da varfarina administrada 2
mae*?,
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