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Resumo: O tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma condição caracterizada pela obstrução da cir-

culação arterial pulmonar por um trombo, geralmente originado de uma trombose venosa profunda 

(TVP) dos membros inferiores. O TEP constitui uma das principais causas de mortalidade materna, 

sendo o seu diagnóstico e tratamento particularmente desafiadores durante a gestação. A trombólise 

sistêmica é considerada contraindicação relativa na gravidez devido ao risco de complicações he-

morrágicas maternas e fetais; contudo, pode ser a única opção terapêutica em casos de TEP maciço 

com instabilidade hemodinâmica. Relatamos o caso de uma gestante de 32 anos, com 16 semanas 

de gestação, que apresentou trombose venosa profunda associada a tromboembolismo pulmonar 

extenso, evoluindo com choque obstrutivo, tendo sido submetida à trombólise sistêmica com alte-

plase, com evolução clínica favorável, sem complicações hemorrágicas, culminando em desfecho 

materno e fetal satisfatório. Este caso destaca os desafios diagnósticos e terapêuticos do TEP na 

gravidez, e reforça que a trombólise sistêmica pode ser uma terapia de resgate eficaz em situações 

de instabilidade hemodinâmica, mesmo em contextos de recursos limitados. 

Palavras-chave: Gestação; Trombose Venosa Profunda; Tromboembolismo Pulmonar; Trombólise. 

 

1. Introdução 

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma condição caracterizada pela obstrução 

da circulação arterial pulmonar por um trombo, geralmente originado de uma trombose 

venosa profunda (TVP) dos membros inferiores [1]. O tromboembolismo venoso (TEV), 

que engloba a trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP), 

representa uma das principais causas de morbimortalidade materna em todo o mundo 

[2,3]. Globalmente, é a terceira causa mais frequente de síndrome cardiovascular aguda, 

com potencial risco de vida, alto índice de mortalidade, e cerca de um terço dos pacientes 

acometidos, morrem subitamente após a primeira manifestação, e é responsável por até 

10% das mortes hospitalares, com uma incidência de 0,5 por 1.000 pessoas, e apresenta 

uma taxa de recorrência significativa [1, 4 - 6]. 
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Durante a gestação e o puerpério, o risco de TEV aumenta entre cinco e dez vezes 

quando comparado a mulheres não grávidas da mesma faixa etária, principalmente em 

virtude do estado fisiológico de hipercoagulabilidade, da estase venosa e das alterações 

endoteliais associadas à gravidez [2,3,7]. O risco é particularmente elevado no primeiro 

trimestre, no período pós-cesariana e nas primeiras 3 a 6 semanas do puerpério [8,9]. Cli-

nicamente, a TVP manifesta-se por dor, edema e sensibilidade em membro inferior, fre-

quentemente no lado esquerdo, devido à compressão da veia ilíaca esquerda pelo útero 

gravídico [7]. O TEP pode apresentar-se com dispneia súbita, dor torácica, taquicardia, 

síncope e, nos casos mais graves, instabilidade hemodinâmica e choque [10]. Apesar do 

aumento na incidência da patologia, a mortalidade relacionada ao TEP apresenta tendên-

cia de redução, esse fenómeno verifica-se pela melhora da propedêutica diagnóstica por 

imagem e pelo surgimento de novas alternativas terapêuticas, como uso de anticoagulan-

tes orais de ação direta e a maior adesão à protocolos diagnósticos [11]. 

O diagnóstico de TEP na gestação é desafiador, uma vez que sintomas fisiológicos da 

gravidez podem mimetizar a doença. O D-dímero apresenta utilidade limitada, pois seus 

níveis elevam-se progressivamente ao longo da gestação [12]. O Doppler venoso é o 

exame inicial de escolha para TVP, enquanto métodos de imagem torácica, como a angio-

tomografia computadorizada, são fundamentais para confirmação do TEP quando clini-

camente indicado [13]. A heparina de baixo peso molecular (HBPM) constitui o trata-

mento padrão do TEV na gravidez, por não atravessar a placenta e apresentar perfil de 

segurança favorável [8,9]. A trombólise sistêmica é considerada contraindicação relativa 

na gestação, sendo reservada para situações de risco iminente de morte, como o TEP ma-

ciço com instabilidade hemodinâmica [10, 14]. 

Este relato de caso descreve um caso de TEP de alto risco em gestante, tratado com 

trombólise sistêmica, destacando desafios diagnósticos e terapêuticos, especialmente em 

contexto de recursos limitados. 

2. Relato de caso  

Mulher de 32 anos, negra, gestante de 16 semanas, antecedentes obstétricos incluíam 

uma cesariana há três anos e um aborto espontâneo há quatro anos. Negou antecedentes 

patológicos relevantes, uso de medicação contínua ou história prévia de eventos trom-

boembólicos. Iniciou quadro de dispneia progressiva associada à sensação de peso e dor 

no membro inferior esquerdo, tendo procurado atendimento em uma clínica privada. Ao 

exame físico apresentava frequência respiratória de 24 rpm, SpO₂ 98% em ar ambiente, 

frequência cardíaca de 110 bpm, PA=109/64mmHg, auscultação pulmonar com murmúrio 

vesicular preservado, auscultação cardíaca com bulhas normofonéticas e rítmicas, porém 

taquicárdicas. Observou-se assimetria dos membros inferiores, com aumento de volume 

do membro inferior esquerdo desde a raiz da coxa até a perna, doloroso à palpação da 

panturrilha, com pulso pedioso presente e sinal de Homans positivo. 

Os exames laboratoriais revelaram D-dímero elevado de 4.548 ng/mL, ProBNP de 

440 ng/mL, mioglobina de 0,69 ng/mL, troponina I de 0,003 ng/mL, APTT de 31 segundos, 

tempo de protrombina de 11,3 segundos e INR de 0,97. Proteína S funcional reduzida 

(18%), proteína C funcional normal (128%), antitrombina III normal (94%), anticoagulante 

lúpico negativo, anticorpos antifosfolípidicos negativos e ausência de mutação do fator V 

de Leiden. O eletrocardiograma mostrou ritmo sinusal, sem alterações relevantes. A eco-

grafia Doppler venosa dos membros inferiores evidenciou trombose venosa profunda fe-

muro-poplítea e distal do membro inferior esquerdo (Figura 1). 

A angiotomografia computadorizada do tórax demonstrou extensas áreas de defeito 

de preenchimento central nas artérias pulmonares direita e esquerda, com extensão para 

ramos segmentares bilaterais, além de discreta dilatação do ventrículo direito, sugestiva 

de aumento de pressões direitas, compatível com tromboembolismo pulmonar agudo ex-

tenso (Figura 2). O ecocardiograma transtorácico realizado à beira do leito mostrou função 
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sistólica biventricular preservada, câmaras cardíacas não dilatadas e aparente ausência de 

sinais de hipertensão pulmonar. 

Figura 1. Ecografia Doppler dos membros inferiores, onde observamos nas imagens A e 

C (veia poplítea esquerda) e C (veia femoral) com pequenos trombos ecogênicos leves; Na 

imagem D (veia safena parva), identifica-se trombo agudo e obstrutivo não compressível 

com ausência de fluxo vascular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Angiotomografia computadorizada do tórax (Protocolo de TEP) - Janela de me-

diastino, fase arterial, cortes axiais e reformatações coronais, defeitos de preenchimento 

envolvendo as artérias pulmonares, direita e esquerda, com carácter oclusivo importante. 

A, B, C e D. Cortes axiais. Grandes êmbolos pulmonares, oclusivos em mais de 90%, alo-

jados nas artérias pulmonares direita e esquerda (setas vermelhas e círculos amarelos). E, 

F, G e H. Cortes coronais. Observa-se êmbolos com aspecto em sela (setas laranjas), esten-

dendo-se para os segmentos distais que apresentam trombos oclusivos. 
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A paciente foi admitida na unidade de cuidados intensivos (UCI) onde esteve du-

rante 4 dias, iniciando anticoagulação com heparina em dose terapêutica, mas devido a 

limitações financeiras, a paciente foi transferida para um hospital público materno-infan-

til. À admissão, encontrava-se hemodinamicamente estável. 

No segundo dia de internamento na UCI do Hospital Público, evoluiu com instabili-

dade hemodinâmica caracterizada por: hipotensão (78/45 mmHg), taquicardia (128 bpm) 

e hipoxemia (SpO₂ 89%). Diante do quadro de TEP de alto risco (com choque), foi indicada 

trombólise sistêmica com alteplase (100 mg), associada à heparina não fracionada em in-

fusão contínua, sem ocorrência de eventos hemorrágicos. Posteriormente, foi instituída 

anticoagulação com enoxaparina 60 mg duas vezes ao dia 

A paciente apresentou evolução favorável, recebeu alta no 12º dia de internamento, 

mantendo enoxaparina 60 mg/dia. Evoluiu até às 37 semanas de gestação, quando reali-

zou parto de recém-nascido do sexo masculino, com 2.400 g, aparentemente saudável, sem 

complicações imediatas. No seguimento, realizou ecocardiograma 1 mês após trombólise 

e 3 meses após o parto, ambos sem alterações morfológicas ou funcionais significativas e 

sem sinais indiretos de hipertensão pulmonar ou doença tromboembólica crónica. 

3. Discussão 

A gravidez é reconhecida como um estado fisiológico de hipercoagulabilidade, ca-

racterizado por aumento dos factores de coagulação, redução da actividade fibrinolítica e 

diminuição dos anticoagulantes naturais, como a proteína S, configurando um mecanismo 

adaptativo para reduzir o risco hemorrágico no parto [2, 3, 7]. No entanto, essas alterações 

aumentam substancialmente o risco de eventos tromboembólicos, especialmente em mu-

lheres com factores de risco adicionais [8,9]. Contudo, a avaliação de trombofilias durante 

a gestação e fase aguda do evento trombótico apresenta limitações e deve ser interpretada 

com cautela. 

O diagnóstico de TEP na gestação permanece desafiador, pois manifestações clínicas 

como dispneia e taquicardia podem ser erroneamente atribuídas à própria gravidez [12]. 

Neste caso, o diagnóstico foi baseado na associação de sinais clínicos de TVP e confirma-

ção por imagem. A Angio-TC evidenciou carga trombótica extensa e sinais indiretos de 

sobrecarga do ventrículo direito, enquanto o ecocardiograma à beira do leito provavel-

mente subestimou essas alterações, destacando as limitações do método em contexto 

agudo e dependente do operador. A deterioração clínica apesar da anticoagulação ade-

quada pode ocorrer em casos de grande carga trombótica, refletindo a gravidade da do-

ença e não necessariamente falha terapêutica. 

O principal desafio deste relato reside na decisão de realizar trombólise sistêmica em 

uma gestante. A gravidez é considerada contraindicação relativa ao uso de fibrinolíticos 

devido ao risco de hemorragia materna grave, hemorragia uterina, descolamento prema-

turo de placenta, parto prematuro e perda fetal [10, 14]. Estudos demonstram taxas de 

sangramento materno maior variando entre 15% e 20%, e mortalidade fetal entre 10% e 

20% nos casos reportados [10, 12]. Apesar disso, a maioria dos relatos descreve sobrevida 

materna quando a trombólise é empregada em situações de risco iminente de morte. 

A decisão de trombólise foi baseada na presença de choque, critério definidor de TEP 

de alto risco. Embora a gravidez represente contraindicação relativa, diretrizes recomen-

dam seu uso como terapia de resgate em situações de risco de vida, particularmente no 

segundo trimestre, período associado a menor risco hemorrágico quando comparado ao 

primeiro trimestre e ao puerpério imediato [10–12]. As diretrizes da Sociedade Europeia 

de Cardiologia e do American College of Obstetricians and Gynecologists recomendam a 

trombólise como terapia de resgate em TEP de alto risco, mesmo durante a gestação, 

quando o benefício supera claramente os riscos [10, 14]. Neste caso, utilizou-se o regime 

padrão de alteplase (100 mg), devido à ausência de protocolos institucionais para regimes 

reduzidos ou infusão lenta. Estratégias alternativas podem ser consideradas, mas carecem 

de evidência robusta na gestação. 
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Em contextos de poucos recursos, como no cenário angolano, as opções terapêuticas 

avançadas, como embolectomia cirúrgica ou terapias endovasculares, frequentemente 

não estão disponíveis. Nessas circunstâncias, a trombólise sistémica pode representar a 

única intervenção capaz de reverter rapidamente o choque e salvar a vida materna. Con-

tudo, a ausência de suporte obstétrico e neonatal avançado aumenta a complexidade da 

decisão, exigindo avaliação cuidadosa e actuação multidisciplinar sempre que possível. O 

contexto de recursos limitados refere-se principalmente ao cenário do hospital público, 

onde havia restrições no acesso a terapias avançadas (embolectomia cirúrgica ou percutâ-

nea), monitorização hemodinâmica avançada, radiologia intervencionista, disponibili-

dade consistente de hemoderivados e suporte obstétrico especializado. Essas limitações 

influenciaram diretamente a tomada de decisão terapêutica. 

Neste caso, a trombólise foi realizada com sucesso, sem complicações hemorrágicas, 

a ausência de estudo anatomopatológico placentário constitui limitação, contudo, o des-

fecho imediato foi favorável. O seguimento ecocardiográfico sem alterações aos 3 meses 

reduz a probabilidade de hipertensão pulmonar tromboembólica crónica, embora o acom-

panhamento a longo prazo seja desejável. 

4. Conclusão 

O tromboembolismo pulmonar de alto risco na gestação é uma emergência potenci-

almente fatal. Este caso demonstra que a trombólise sistêmica pode ser uma terapia de 

resgate eficaz em situações de instabilidade hemodinâmica, mesmo em contextos de re-

cursos limitados. Entretanto, deve ser considerada como intervenção de última linha, com 

decisão individualizada baseada no risco-benefício e na disponibilidade de recursos. Es-

tudos adicionais são necessários para melhor definir sua segurança e eficácia neste con-

texto. 
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