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Abstract
The diagnosis of symptomatic deep vein thrombosis is well

established using duplex scanning, with a sensitivity of 100% and
specificity of 98% for proximal deep vein thrombosis, and 94%
sensitivity and 75% specificity for distal deep vein thrombosis. In
the early and asymptomatic deep vein thrombosis, diagnosis by
duplex scanning is not well established yet, which shows a decrease
in the accuracy of this diagnostic method. This is because the fresh
thrombus is not occlusive, has the same echogenicity as blood and
a reduced consistency, jeopardizing the compressibility test, which
is the most sensitive test for deep vein thrombosis. This article will
review published articles, which evaluated the accuracy of the
duplex scanning in the diagnosis of asymptomatic deep vein
thrombosis.

Key words: venous thrombosis, diagnosis, lower extremity,
ultrasonography.

Resumo
O diagnóstico da trombose venosa profunda sintomática está bem

estabelecido com o uso do mapeamento dúplex, que apresenta sensi-
bilidade de 100% e especificidade de 98%, para trombose venosa pro-
funda proximal, e sensibilidade de 94% e especificidade de 75%, para
distal. Na trombose venosa profunda recente e assintomática, o diag-
nóstico com o mapeamento dúplex ainda não está bem estabelecido,
mostrando uma queda na acurácia desse método diagnóstico. Essa
queda é devida ao fato de o trombo recente não ser oclusivo, apresen-
tar a mesma ecogenicidade do sangue e uma consistência diminuída,
prejudicando o teste da compressibilidade, que é o mais sensível para
diagnóstico da trombose venosa profunda. Nesta revisão, serão revis-
tos artigos publicados que avaliaram a acurácia do mapeamento dúplex
no diagnóstico da trombose venosa profunda assintomática.

Palavras-chave: trombose venosa, diagnóstico, extremidade infe-
rior, ultra-som.

A trombose venosa profunda (TVP) dos membros
inferiores é uma doença bastante freqüente, com inci-
dência estimada em 0,6 casos por 1.000 habitantes/ano
em nosso meio, em 0,8 casos por 1.000 habitantes/ano
nos EUA e em 0,9 casos por 1.000 habitantes/ano na
Suécia1. Ela ocorre, principalmente, como complica-

ção de outras afecções clínicas ou cirúrgicas, levando à
preocupação, em função de complicações como embo-
lia pulmonar (EP), insuficiência venosa crônica (IVC)
e insuficiência pulmonar crônica, que provocam im-
portante morbidade e mortalidade.

A TVP nos membros inferiores é dividida, segundo
sua localização, em proximal e distal. Proximal, quando
acomete veia ilíaca e/ou femoral e/ou poplítea com ou
sem trombose em veias da perna; distal, quando acome-
te somente as veias da perna. Essa divisão é importante,
porque o risco de EP decorrente da TVP proximal é
maior, bem como a gravidade da IVC, enquanto a TVP
isolada em veias da perna apresenta menor risco dessas
complicações. Entretanto, existe um risco de progres-
são da trombose distal para segmentos proximais de até
20%, o que faz com que o diagnóstico da TVP distal seja
recomendável2.
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Um dos aspectos mais problemáticos da TVP é o
seu diagnóstico. O diagnóstico clínico é insuficiente,
pois, nas fases iniciais da moléstia, apenas 30 a 50% dos
casos apresentam sintomas e sinais típicos, como de-
monstrado nos pacientes com TVP adquirida no pós-
operatório, diagnosticada pelo método do fibrinogênio
marcado e confirmada por flebografia1,3,4. Por outro
lado, 30 a 50% dos pacientes com sintomas e sinais da
TVP não apresentam a doença quando se verifica a sua
presença pela flebografia, que é o método padrão de
diagnóstico5-14.

Quando presente, o quadro clínico pode consistir
de: edema, dor, eritema, dilatação do sistema venoso
superficial, aumento de temperatura, empastamento
muscular com dor na palpação, dor no trajeto venoso
profundo e cianose1.

Existem, no entanto, outras afecções que podem
cursar com quadro semelhante, como infecções de
subcutâneo, ruptura muscular, miosite, fadiga muscu-
lar, hematoma e ruptura de cisto de Baker15.

Os métodos não-invasivos atualmente disponí-
veis, como Doppler ultra-som ou Doppler de ondas
contínuas, a pletismografia ou a reografia de impe-
dância e a termografia, não são totalmente confiáveis
ou são de difícil manejo na prática clínica diá-
ria9,12,16,17. A flebografia, apesar de ser o melhor
método diagnóstico, é um exame invasivo, está con-
tra-indicada em pacientes que apresentam reações
alérgicas ao contraste, alterações renais, ou durante a
gravidez, além de ter custo elevado1.

O desenvolvimento do mapeamento dúplex (MD),
que associa a imagem ultra-sônica em tempo real (US)
com a análise espectral do Doppler ultra-som e a cor,
permite a visualização de vasos, trombos, tecidos vizi-
nhos e a verificação do fluxo sangüíneo em seu interior1.
Mattos et al.18, avaliando o MD no diagnóstico da
trombose venosa sintomática, encontraram sensibilida-
de de 100% e especificidade de 98%, no setor proximal,
e sensibilidade de 94% e especificidade de 75%, no
setor distal, resultados melhores que com os demais
métodos não-invasivos.

Kearon et al.19 referiram que o US de imagem com
técnica de compressão dos segmentos venosos em sin-
tomáticos para TVP proximal é acurado, com sensibi-
lidade de 95%, especificidade de 96% e valor preditivo
positivo de 97%.

Forbes & Stevenson20 avaliaram 50 pacientes com
sintomas de TVP em veias da perna utilizando o MD

com cor e com Power Doppler em estudo prospectivo,
cego e comparado com a flebografia. Obtiveram sensi-
bilidade de 100%, especificidade de 79%, valor predi-
tivo positivo de 71%, valor preditivo negativo de 100%
e acurácia de 86%. Esses resultados demonstram uma
melhora da acurácia diagnóstica do MD na TVP distal
quando se utiliza o Power Doppler.

Recentemente, Stevens et al.21 avaliaram a confia-
bilidade e segurança do exame completo com o MD
(avaliação de todas as veias profundas de membro
inferior, desde o tornozelo até a região inguinal) em 445
pacientes sintomáticos para TVP (primeiro episódio).
Entre os pacientes com MD negativo para TVP, 375
foram seguidos por 3 meses, sendo verificada a ocorrên-
cia de fenômenos tromboembólicos durante esse perí-
odo. A maioria, 372 ou 99,2% dos pacientes, não
apresentou tromboembolismo, sugerindo que o MD é
bastante confiável no diagnóstico da TVP sintomática.

Nos pacientes com TVP recente e assintomática,
a embolia pulmonar pode ser a primeira manifesta-
ção clínica do tromboembolismo venoso. Portanto,
é importante um método diagnóstico não-invasivo
mais acurado, para ser utilizado em pacientes com
risco de desenvolver essa doença. Nessa situação, o
paciente pode apresentar-se assintomático, mas ter
coágulos que possuem maior chance de se fragmentar
e causar embolia pulmonar, por serem de formação
recente. O diagnóstico dessa doença, na fase assinto-
mática, também é importante para estudos de epide-
miologia, de avaliação da eficácia de uso de profila-
xia, de novas drogas para tratamento ou profilaxia e
para selecionar pacientes que, durante o uso de
profilaxia, necessitem mudar para a dose de trata-
mento anticoagulante, visando impedir as complica-
ções e a TVP sintomática. Essa importância foi
verificada por Thomasson et al.22, que, avaliando
400 pacientes em pós-operatório de prótese total de
joelho e de quadril, observaram que 85% dos pacien-
tes que apresentaram TVP eram assintomáticos.

Kearon23, em um artigo de revisão, observou que os
métodos não-invasivos têm baixa acurácia para diag-
nostico de TVP assintomática.

A acurácia do MD para o diagnóstico da TVP
assintomática é menor em relação à TVP sintomática,
provavelmente porque o trombo venoso, quando recém
formado, pode não ser oclusivo e ter consistência di-
minuída, prejudicando o teste da compressibilidade ao
MD, que é o mais sensível para diagnóstico da TVP.
Acrescente-se a isso o fato de o trombo recente ter a
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mesma ecogenicidade do sangue, tornando difícil sua
visibilidade.

O objetivo desta revisão foi rever os artigos publi-
cados sobre o diagnóstico de trombose venosa profunda
assintomática usando o ultra-som em modo B e o
mapeamento dúplex.

Em 1989, Borris et al.24 publicaram o primeiro
estudo com o US em modo B, em tempo real, com
compressão dos segmentos venosos para diagnóstico
de TVP assintomática, comparado com a flebogra-
fia. Avaliaram 65 pacientes após cirurgia eletiva de
prótese total de quadril, observando que era possível
realizar o US nesses pacientes, e que o US era menos
acurado no diagnóstico da TVP que a flebografia
ascendente bilateral.

Em 1990, Borris et al.25 realizaram outro estudo
com um equipamento de ultra-sonografia mais aperfei-
çoado. Nesse estudo, avaliaram prospectivamente a
ocorrência de TVP assintomática em 61 pacientes
submetidos à cirurgia eletiva de prótese total de quadril,
utilizando o US modo B, em tempo real, com compres-
são dos segmentos venosos para diagnóstico de TVP,
comparado com a flebografia. Observaram sensibilida-
de de 71% e especificidade de 94%, para todo o
membro inferior, e 73 e 96%, respectivamente, para
proximal. Sugeriram, então, que o US podia ser usado
como screening para TVP assintomática. Entretanto,
outros trabalhos publicados no início da década de 90
não mostraram boa sensibilidade do US para o diagnós-
tico da TVP assintomática18,26,27. Entre eles, podemos
destacar o de Agnelli et al.26, que enfatizaram, com base
em seus resultados, que o US não era um bom método
de screening, devido à baixa sensibilidade em pacientes
assintomáticos.

No trabalho acima referido, Agnelli et al.26 estuda-
ram prospectivamente o US modo B, em tempo real,
com compressão dos segmentos venosos, comparando-
o com a flebografia. Obtiveram sensibilidade de 57% e
especificidade de 99% para TVP proximal. Quando
avaliaram proximal e distal juntas, obtiveram sensibili-
dade de 25% e especificidade de 99%. A partir desses
resultados, concluíram que, pela alta especificidade,
não seria necessária flebografia nos casos positivos.

Em 1992, Davidson et al.27 compararam o MD
com cor com a flebografia em 319 pacientes, 10 dias
após serem submetidos à artroplastia de joelho ou
quadril. O MD era feito bilateralmente, avaliando
apenas o segmento proximal. Esse método diagnós-
tico mostrou sensibilidade de 38%, especificidade de

92% e valor preditivo positivo de 26%, indicando
ser pouco sensível para o diagnóstico da TVP proxi-
mal assintomática.

Também em 1992, Mattos et al.18 avaliaram dois
grupos de pacientes: sintomáticos (77 membros) e
assintomáticos com alto risco de TVP, após cirurgia de
joelho e quadril (190 membros) com o MD com cor,
comparado com a flebografia. Nos sintomáticos, a
sensibilidade foi de 100% e a especificidade de 98%, em
TVP proximal; 94 e 75%, na distal; e na avaliação de
todo o membro, 100 e 73%, respectivamente. Nos
assintomáticos, a sensibilidade foi de 67% e a especifi-
cidade de 100%, em proximal; 56 e 98%, abaixo do
joelho; e na avaliação de todo o membro, 55 e 98%,
mostrando que a sensibilidade em assintomáticos caía
significativamente.

Em 1993, Nicolaides & Kalodiki28 referiram que o
uso da cor no MD poderia melhorar o diagnóstico em
TVP assintomática, com base que, em pacientes sinto-
máticos, na TVP proximal, a sensibilidade passava de
91 para 97% e a especificidade, de 98 para 99%.
Sugeriam que mais trabalhos deveriam ser feitos para
comprovar esses resultados.

Em 1994, Koopman et al.29, em artigo de revisão,
mostraram que o US modo B, em tempo real, com
compressão dos segmentos venosos em pacientes assin-
tomáticos apresentava sensibilidade baixa 59% (43-
100%) e especificidade de 98% (91-95%) para TVP
proximal, sendo, ainda assim, melhor que a pletismo-
grafia por impedância. Concluíram que, para pacientes
assintomáticos, o US modo B em tempo real não era
bastante sensível.

Em 1994, Jongbloets et al.30, em estudo com o
US modo B, em tempo real, com compressão dos
segmentos venosos, concluíram o mesmo que Agnelli
et al.26 em 1992.

Em 1995, Wells et al.31 publicaram um artigo de
revisão com metanálise dos estudos que utilizaram o
US modo B, o dúplex e o Doppler colorido, compa-
rados com flebografia em pacientes assintomáticos
submetidos a cirurgias ortopédicas. Os autores veri-
ficaram que o US tem sensibilidade moderada e
moderado valor preditivo positivo quando usado
para screening, mostrando sensibilidade de 62% e
especificidade de 97%, para TVP proximal, e sensi-
bilidade de 48%, para TVP isolada de perna. Além
disso, chamaram a atenção para a ocorrência de
limitações técnicas nessas situações.

Mapeamento dúplex no diagnóstico da TVP assintomática – Giannini M et alii
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Também em 1995, Agnelli et al.32, em análise de
métodos diagnósticos para TVP assintomática, conclu-
íram que os métodos não-invasivos (US modo B, fibri-
nogênio, pletismografia por impedância, a associação
de impedância e fibrinogênio) não são acurados e, nesse
caso, é necessário realizar a flebografia. Referem ser a
sensibilidade da pletismografia por impedância de 20%
ou menos em pacientes assintomáticos. A associação de
impedância com fibrinogênio não resulta em aumento
do diagnóstico em relação a quando usados em separa-
damente. O ultra-som em modo B apresentou sensibi-
lidade de aproximadamente 50%, em estudo com me-
todologia adequada.

Ainda em 1995, Crippa et al.33 avaliaram 68 paci-
entes assintomáticos no pós-operatório de cirurgia ele-
tiva de prótese total de quadril, comparando o US com
compressão em tempo real com a flebografia, e obtive-
ram sensibilidade de 63% e especificidade de 98% para
TVP proximal. Estudaram, também, o dímero D,
fibrinogênio e produtos da degradação do fibrinogênio
no 10º dia pós-operatório, que mostraram uma sensibi-
lidade de 100% e especificidade de 58%, e concluíram
que esses métodos devem selecionar os pacientes que
devem ser submetidos ao US.

Em 1996, Magnusson et al.34 avaliaram 138 paci-
entes em pós-operatório de prótese total de quadril,
comparando o MD colorido com a flebografia, e obti-
veram sensibilidade e especificidade de 62,5 e 99,6%,
para TVP proximal; 53,6 e 58,1%, para distal; e 58,1 e
98%, para todos os segmentos, respectivamente. Con-
cluíram que a sensibilidade é baixa para screening em
paciente de alto risco.

Em 1997, Haines & Bussey35 mostraram que, em
pacientes assintomáticos, a sensibilidade dos métodos
de diagnóstico diminuiu significativamente (US com-
pressão, Doppler US, dúplex US, pletismografia por
impedância, fibrinogênio marcado), não alterando de
maneira importante a especificidade. Concluíram que,
quando usados individualmente, nenhum dos métodos
não-invasivos é suficientemente sensível para a avalia-
ção de pacientes assintomáticos.

Também em 1997, Lensing et al.36 avaliaram 204
pacientes que foram submetidos à cirurgia de prótese
total de joelho e quadril com o US modo B, em tempo
real, com compressão dos segmentos venosos, MD com
cor e flebografia. Obtiveram sensibilidade de 60%,
especificidade de 96% e valor preditivo positivo de
71%, para proximal; e 33, 91 e 58%, respectivamente,
para distal. Concluíram que o MD com cor não aumen-

ta a detecção de TVP assintomática, quando compara-
do ao US de compressão, e não deve ser recomendado
para teste de screening.

Entretanto, Kalodiki et al.37, em 1997, avaliaram
44 membros de 23 pacientes assintomáticos com o US,
estudando apenas o segmento proximal sem o uso da
cor, e obtiveram sensibilidade de 56% com especifici-
dade de 94%. Em 107 membros de 55 pacientes, com
o uso da cor, houve sensibilidade de 93% e especifici-
dade de 99% para proximal; e 79 e 97%, para distal,
respectivamente. Foi demonstrada uma melhora na
sensibilidade do diagnóstico no segmento proximal,
mas acreditavam que outros estudos seriam necessários
para confirmar esses dados.

Ainda em 1997, Mantoni et al.38 avaliaram 133
pacientes assintomáticos em pós-operatório de fratura
de quadril e, comparando o ultra-som com triplex (MD
com cor em tempo real) com a flebografia, obtiveram
sensibilidade de 74% e especificidade de 99%, com
acurácia de 97% quando avaliaram todo o membro
inferior. Referiram que, quando o trombo é recente,
pode resultar em falso negativo na compressão, mas que
a cor demonstra o trombo parcial. Na avaliação, 29%
dos segmentos eram dados como não interpretáveis na
flebografia, e somente 2% no triplex. Acreditavam que,
talvez, o power Doppler pudesse aumentar a acurácia
do diagnóstico nesses casos.

Em 1998, Davidson39, em revisão de literatura,
referiu que o MD em pacientes assintomáticos tem
baixa acurácia. Estudos de alta qualidade, usando US
com compressão, dúplex e Doppler colorido, mostra-
ram sensibilidade de 42-70% e valor preditivo positivo
de 35-83%, para TVP proximal; em distal, a acurácia
mostrou-se baixa. Referiram que pesquisas com melho-
rias nos equipamentos ou contraste poderiam aumentar
a acurácia.

Em 1998, Kearon et al.40, em artigo de revisão,
recomendaram a flebografia como o único teste para
diagnóstico em pacientes assintomáticos. Acreditam
que o US anormal deve ser confirmado com flebografia.
Referiram sensibilidade de 24-71% para modo B, 23-
57% para duplex e 47-86% com cor.

Entretanto, nas duas revisões acima citadas, não
foram avaliados os artigos de Kalodiki et al.37 e Manto-
ni et al.38, publicados em 1997.

Em 2001, Bressollette et al.41 avaliaram 122
pacientes internados em clínica médica e realizaram
MD com cor após 48 horas da internação, sendo

Mapeamento dúplex no diagnóstico da TVP assintomática – Giannini M et alii
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repetido no quinto, oitavo ou 10o dia e, depois, a
cada 5 dias, durante a internação, e após 3 meses. Os
pacientes foram avaliados pelo teste de compressão
do segmento venoso e pelo fluxo com o Doppler e cor
em todas as veias de membros inferiores. Não reali-
zaram um estudo comparativo entre o MD e a flebo-
grafia em todos os pacientes, a qual só foi feita
quando o MD estava alterado. No MD de 48 horas,
17 exames apresentavam-se alterados. Desses, cinco
pacientes desistiram e 12 realizaram a flebografia. Os
resultados mostraram sensibilidade e especificidade
de 1, mas houve discordância estatística do Kappa
entre dois examinadores do MD.

Em 2004, Elias et al.42 avaliaram 70 pacientes
assintomáticos no oitavo dia do pós-operatório de
prótese total de quadril, com o MD com cor compa-
rado com a flebografia, em estudo prospectivo. Veri-
ficaram sensibilidade de 94% e especificidade de
89% para todos os segmentos do membro inferior;
para TVP distal, avaliaram apenas a sensibilidade,
que foi de 92%. Acreditam que o US poderia substi-
tuir a flebografia em screening de estudos de novas
drogas. Notaram que, em alguns casos, o MD iden-
tificou trombo não demonstrado pela flebografia e
que, talvez, o MD possa ser melhor que a flebografia.
Comparando com os outros estudos, esses autores
utilizaram um aparelho de US mais moderno, com
melhoria de imagem, e avaliaram todos os segmentos
venosos do membro. Apesar de ter havido um au-

mento de sensibilidade, houve uma queda na especi-
ficidade.

Nas Tabelas 1 e 2, é apresentado um resumo dos
resultados de sensibilidade e especificidade divididos
para TVP proximal, distal e de todo o membro inferior,
obtidos pelos autores citados. Na Tabela 1, estão os
artigos que utilizaram o US em modo B com teste de
compressão dos segmentos venosos. Na Tabela 2, estão
os artigos que utilizaram US em modo B e a cor.

A partir desses artigos, que estudaram o diagnós-
tico da TVP assintomática com o uso do US em
modo B, MD e MD com cor, observamos que, para
o segmento proximal do membro inferior, a sensibi-
lidade variou entre 38 e 67% e, em apenas um estudo,
o percentual foi de 93%37, e a especificidade variou
entre 92 e 100%. Com relação à TVP distal, poucos
trabalhos avaliaram esse segmento, mostrando um
decréscimo na sensibilidade e especificidade signifi-
cante. Quando avaliaram todo o membro inferior, a
sensibilidade ficou em torno de 55% e a especificida-
de em 98%. Apenas Elias et al.42 referiram 95% de
sensibilidade e especificidade de 89%, sendo um
artigo isolado. O artigo de Bressollette et al.41 refere
especificidade e sensibilidade de 1, mas o MD foi
repetido no quinto, oitavo ou 10o dia e, depois, a
cada 5 dias, durante a internação, e após 3 meses,
aumentando a chance de diagnóstico, apesar de ter
realizado a flebografia apenas quando o MD estava
alterado.

Autor Todo o membro Proximal Distal

S E S E S E

Borris et al.25 71% 94% 73% 96%
Agnelli et al.26 25% 99% 57% 99%
Koopman et al.29* 54% 98%
Agnelli et al.32 50%
Crippa et al.33 63% 98%
Kalodiki et al.37 56% 94%
Kearon et al.19* 24% 71%

* Revisão da literatura.
S = sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 1 - Artigos que utilizaram o ultra-som em modo B com teste de compressão dos
segmentos venosos

Mapeamento dúplex no diagnóstico da TVP assintomática – Giannini M et alii
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Autor Todo o membro Proximal Distal

S E S E S E

Davidson et al.27 38% 92%
Mattos et al.18 55% 98% 67% 100% 56% 98%
Wells et al.31* 62% 97% 48%
Magnusson34 58% 98% 62,5% 99,6% 53,6% 58%
Kalodiki et al.37 93% 99% 79% 97%
Lensing et al.36 60% 96% 33% 91%
Mantoni et al.38 74% 97%
Davidson39* 42-70%
Kearon et al.40* 47% 86%
Bressollette et al.41 100% 100%
Elias et al.42 95% 89% 92%

* Revisão da literatura.
S = sensibilidade; E = especificidade.

Tabela 2 - Artigos que utilizaram o ultra-som em modo B com teste de compressão dos
segmentos venosos e cor

Conclusão

Podemos concluir que o MD, mesmo com o uso da
cor, ainda não é acurado para o diagnóstico da TVP
assintomática, principalmente quando acomete o seg-
mento distal. O MD, por ser específico, poderia ser
utilizado para confirmar, e não para excluir o diagnós-
tico de TVP. Assim, é importante a realização de novos
estudos utilizando outras técnicas e/ou equipamentos
para avaliar a eficácia do MD no diagnóstico da TVP
assintomática.
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