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Capitulo V

Tromboembolismo pulmonar

Pulmonary thromboembolism

Gustavo J. Volpe'?, Luis F. Joaquim'?, Larissa B. A. Dias', Marcelo B. de Menezes*, Julio C. Moriguti®

RESUMO

O tromboembolismo pulmonar (TEP) tem quadro clinico bastante variavel, que vai desde quadros
completamente assintomaticos, nos quais o diagndstico é feito incidentalmente, até situagbes em que
émbolos macigos levam o paciente rapidamente a morte. Seu diagndstico € dificil e depende da analise
da probabilidade pré-teste para otimizagcao da acuracia dos métodos diagndsticos complementares. A
pedra angular do tratamento é anticoagulagdo, porém a trombdlise quimica deve ser considerada em

casos de instabilidade hemodinamica.

Palavras-chave: Tromboembolismo Pulmonar. Manifestagdes Clinicas. Trombdlise Terapéutica. Anti-

coagulantes.

Introducao

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é maté-
ria de interesse de todas as especialidades médicas.
De quadro clinico varidvel, vai desde quadros com-
pletamente assintomadticos, nos quais o diagndstico é
feito incidentalmente, até situacdes em que €mbolos
macicos levam o paciente rapidamente a morte. No
Brasil ndo ha dados concretos sobre a sua real inci-
déncia, mas nos EUA e na Europa estima-se que
200.000 a 300.000 pessoas morram todos os anos com
TEP, ndo sendo raras as situacdes onde o diagndstico
¢ feito apenas na necropsia.'’
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Sua fisiopatologia estd intrinsecamente ligada a
da trombose venosa profunda (TVP), pois aproxima-
damente 79% dos pacientes com TEP t€ém evidéncia
de TVP nos membros inferiores1 e 50% dos pacien-
tes com TVP apresentam embolizagdo pulmonar.®
Sendo assim, os fendmenos tromboembdlicos
(TVP+TEP) compartilham os mesmos fatores de ris-
co. O ultimo Guideline da European Society of
Cardiology (ESC) de 2008 traz uma interessante di-
visdo destes fatores, separando-os de acordo com o
grau de predisposicao de risco e com o fato de esta-
rem relacionados a situag@o clinica ou ao paciente pro-
priamente dito (Tabela 1).
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Tabela 1
Fatores de Risco para Tromboembolismo Venoso.?
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Fator

Relacionado ao paciente Relacionado a situacao

Alta predisposicao (odds ratio > 10)
Fratura da perna ou quadril
Prétese de joelho ou quadril
Cirurgia geral maior
Traumas maiores

Lesao medula espinhal

Moderada Predisposicao (odds ratio 2-9)
Cirurgia de joelho por artroscopia
Cateter Venoso central
Quimioterapia
Insuficiéncia respiratéria ou cardiaca cronica
Terapia de reposicao hormonal
Cancer
Contraceptivos orais
AVC com paralisia
Puerpério
TEV prévio

Trombofilia

Baixa predisposicao (odds ratio < 2)
Repouso no leito > 3 dias
Imobilidade por tempo prolongado (ex. longas viagens)
Idade avancada
Cirurgia video-laparoscépica
Obesidade
Gravidez (pré-parto)

Varicosidade de veias

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

AVC - Acidente Vascular Cerebral / TEV - Tromboembolismo venoso

Observando tais dados, vemos que a cldssica
Triade de Risco de Virchow (estase sanguinea, lesdo
vascular e hipercoagulabilidade) reflete a importancia
da genética e dos fatores ligados ao ambiente, na gé-

nese do tromboembolismo venoso (TEV).7 Os fato-
res relacionados ao ambiente em sua maioria estao

ligados aos procedimentos cirirgicos, ou seja, sao tem-
porérios e sujeitos a profilaxia. Nestes casos, quando
as medidas adequadas sdo tomadas, o risco de even-
tos tromboembdlicos diminui consideravelmente.® A
Tabela 2 mostra os principais fatores hereditédrios li-
gados a trombofilia.
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Tabela 2
Fatores hereditarios ligados a trombofilia

Deficiéncia de Antitrombina

Deficiéncia de Proteina C

Deficiéncia de Proteina S

Fator V Leiden

Resisténcia a proteina C ativada sem fator V Leiden
Mutag¢do no Gene da Protrombina
Disfibrinogenemia

Deficiéncia de Plasminogénio

O conhecimento de quais fatores predisponentes
estdo presentes € de grande valia, no entanto em até
30% dos casos de TEP nenhum deles é encontrado.’

Fisiopatologia

As repercussdes do TEP sdo primariamente
hemodinamicas e surgem quando mais que 30 a 50 %

Diastole

Normal

TEP
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do leito arterial pulmonar esta ocluido.® Embolos gran-
des ou multiplos podem aumentar abruptamente a pres-
sdo na artéria pulmonar até niveis nao tolerados pelo
ventriculo direito (VD), levando rapidamente a morte
por dissociagdo eletro-mecanica. Mesmo que a obs-
tru¢do ndo seja macica, o paciente pode apresentar
sincope e/ou hipotensdo devido ao baixo débito, se-
cunddrio a faléncia do VD ou a insuficiéncia diastdlica
do ventriculo esquerdo causada pelo movimento
discinético do septo interventricular, consequente a
sobrecarga pressorica do VD (Figura 1).

Nos pacientes que sobrevivem a estes eventos
iniciais, mecanismos de compensagdo sdo ativados. Ha
estimulag@o simpdtica, que leva entre outras coisas ao
aumento do inotropismo e cronotropismo cardiacos, que
associados ao mecanismo de Frank-Starling e a vaso-
constricdo periférica podem melhorar o fluxo na cir-
culacdo pulmonar e consequentemente melhorar a
pressdo arterial sistémica. Nova deterioracdo hemo-
dinamica pode ocorrer precocemente como resultado
de nova embolizacdo ou insuficiéncia do VD, princi-
palmente quando o quadro ndo € diagnosticado ou ade-
quadamente tratado.®

Sistole

Figura 1: llustragdo de como a sobrecarga aguda do Ventriculo Direito (VD) pode mudar a geometria do Ventriculo Esquerdo (VE).'®
Acima, em condigdes fisioldgicas durante a sistole ha uma redugéo de volume em ambos os ventriculos, com a contragcdo do VD nao
alterando a conformagdo geométrica do VE. Abaixo, quando ha sobrecarga do VD em decorréncia de TEP, o septo interventricular é
rebatido para a esquerda, levando a diminui¢gdo do enchimento do VE e perda no recrutamento do mecanismo de Frank-Starling devido

a mudanga na geometria da camara.
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A insuficiéncia respiratria acontece essenci-
almente em consequéncia do quadro circulatério. O
baixo débito do VD e a presenga de dreas mal per-
fundidas e normalmente ventiladas (efeito espago
morto) sdo os principais mecanismos que levam a hi-
poxemia (Figura 2). Hemorragia e edema alveolar,
shunt intracardiaco, reducio na producdo do surfac-
tante pulmonar, atelectasia e broncoconstri¢do podem
estar associados e também comprometem a oxigena-
¢do. O infarto pulmonar é menos frequente, dada a
irrigagdo dupla (artéria pulmonar e artérias bronquicas)
do tecido pulmonar. Acontece geralmente quando ha
pequenos émbolos distais ou baixo fluxo nas artérias
bronquicas (ex. aterosclerose grave).

Apresentacao Clinica

Como ja afirmado acima, o espectro da apre-
sentacdo clinica € bastante amplo. Da mesma forma,
os sinais e sintomas sdo inespecificos. No entanto eles
sdo importantes ndo s6 para sugerir o diagnéstico como
também para ajudar na estratificagdo de risco.

Em 90% dos casos a hipétese de TEP € sugerida
pela presenca de dispneia, sincope, dor toricica e
taquipneia, sozinhos ou em associagio.!

Normal

0, 0, 0,
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A dispneia e a dor tordcica podem ser stbitas
ou ter evolucdo ao longo de dias ou semanas.’

Sincope é rara, no entanto sua presenca esta rela-
cionada a quadros mais graves que podem se apresen-
tar também com hipotensdo e/ou parada cardiaca.®

Dor pleuritica e hemoptise estdo relacionadas
com o infarto pulmonar. Dor precordial anginosa pode
estar presente e pode indicar isquemia do ventriculo
direito.

Tosse, palpitacdes e tontura também podem
estar presentes, mas sdo muito inespecificos e even-
tualmente sdo secundarios as doengas associadas.

Taquipneia e taquicardia sdo os achados de
exame fisico mais prevalentes. Ja os sinais de hiper-
tensdo pulmonar (veias do pescogo turgidas, P2 hi-
perfonética e impulso do VD palpével) sdo mais ra-
ros, porém mais especificos. Vale lembrar que dada a
forte associacdo entre as condi¢des, sinais e sintomas
de TVP (dor, edema, empastamento muscular, etc)
também devem ser pesquisados.” Um resumo dos prin-
cipais sinais e sintomas e suas respectivas prevaléncias
estdo na Tabela 3.

Os achados clinicos geralmente estdo ligados a
carga trombdtica do TEP, no entanto ndo sdo raras as
situacdes em que grandes émbolos estdo associados

TEP

0, 0, 0,

Figura 2: Efeito Espago Morto

A esquerda observamos o funcionamento esquematico do Iébulo pulmonar. O sangue (setas) chega até o alvéolo (semicirculos), onde
é oxigenado. Em situagdes em que ha TEP ocorre o chamado efeito espago morto (direita), com alvéolos ventilados e nao perfundidos
devido a presenca de trombos na luz do vaso (elipses). Este efeito prejudica a oxigenagao sanguinea e pode levar a hipoxemia grave.
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Tabela 3

Prevaléncia dos sinais e sintomas em pacientes com
suspeita de TEP de acordo com o diagndstico final,
em %. 8

Sintomas TEP confirmado TEP excluido
(n=219) (n=546)

Dispneia 80 59
Dor tordcica (pleuritica) 2 43
Dor torécica (retroesternal) 12 8
Tosse 20 25
Hemoptise 11 7
Sincope 19 1
Sinais

Taquipneia(= 20 ipm) 70 8
Taquicardia (>100 bpm) 26 PA]
Sinais de TVP 15 10
Febre 7 17
Cianose 11 9

somente a dispneia e achados inespecificos, enquanto
pequenos trombos periféricos podem ter rica apresen-
tacdo clinica e bastante comprometimento do estado
geral (comum em pacientes com baixa reserva car-
diovascular).” A possibilidade de émbolos macigos
deve ser suspeitada em casos que tém inicio subito,
com sincope ou pré-sincope, hipotensdo, hipoxemia
grave ou parada cardiaca.’

Diagnéstico

Dado o quadro clinico pouco especifico, sdo
necessarios exames subsididrios para a confirmagdo
no diagnéstico de TEP.

Exames subsidiarios

A radiografia de térax é normal na maioria dos
casos e os achados mais frequentes (derrame pleural,
atelectasia e elevagdo da cupula diafragmatica) tam-
bém sdo pouco especificos. Mais do que sugerir TEP,
a principal fun¢do da radiografia de térax é excluir
outros diagndsticos possiveis.!? Hipoxemia é outro
achado frequente, presente em até 80% dos casos. O
eletrocardiograma (ECG) pode ser util quando de-
monstra sinais de sobrecarga ventricular direita (in-
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versdo de onda T de V1-V4, padrdo "strain" em
precordiais anteriores, padrdo QR em V1, o cléssico
padrao S1Q3T3 e bloqueio do ramo direito), principal-
mente se forem agudos.® Apesar de inespecifico, o
achado mais comum do ECG € a taquicardia sinusal.
H4 exames mais especificos para diagndstico
de TEP, no entanto o uso destas ferramentas deve ser
feito com base numa avaliag¢do da probabilidade pré-
teste, pois o valor preditivo positivo dos exames diag-
nésticos de que dispomos estd intrinsecamente ligado
a esta avaliagdo. Dessa forma, todo paciente com
suspeita clinica de TEP deve ser estratificado quanto
a probabilidade clinica (ou pré-teste) com base em
escores de risco validados (a Tabela 4 apresenta os
dois principais). Tanto o Escore de Wells quanto o
Escore de Genebra revisado tém poder discriminativo
e alocam os pacientes entre os de alta, média e baixa
probabilidade clinica. Esta estratificagdo serd impor-
tante ndo s na escolha das ferramentas diagndsticas
como também na indicagéo ou nio do tratamento.?

Biomarcadores

Os dimeros D sdo alguns dos produtos da de-
gradacgdo da fibrina e estdo presentes no plasma de
individuos onde haja ativacdo dos sistemas de coagu-
lagdo e fibrindlise. Uma dosagem negativa torna o di-
agnostico de TEV bastante improvavel. Por outro lado,
como a produg¢do desses dimeros esta ligada a degra-
dacdo da fibrina e esta é produzida em vérios outros
processos (inflamagao, cancer, necrose, infeccao, etc),
a especificidade de uma dosagem elevada de dimeros
D para TEP € baixa. Ou seja, a dosagem de dimeros
D tem alto valor preditivo negativo e baixo valor pre-
ditivo positivo. Em pacientes com probabilidade baixa
ou intermedidria ela ¢ importante para exclusdo do
diagndstico, no entanto, ndo confirma em hipétese al-
guma o diagnéstico de TEP.>#

As troponinas T e I estdo elevadas em grandes
embolizacdes, situagdes em que geralmente hd dano
ao miocardio do ventriculo direito pela sobrecarga
pressorica stibita. Uma dosagem elevada denota mai-
or gravidade no paciente com diagndéstico de TEP es-
tabelecido, porém ndo tem papel como ferramenta
diagnéstica. O mesmo acontece com o peptideo na-
triurético cerebral (BNP), liberado quando hé disten-
sdo de camaras cardiacas. Apesar de refletir maior
gravidade nos pacientes com TEP, doencgas outras
como insuficiéncia cardiaca congestiva ou hiperten-
sd0 pulmonar primaria podem também levar a dosa-
gens elevadas de BNP.’
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Tabela 4
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Escores de avaliagdo de probabilidade pré-teste de TEP®

Escore de Genebra revisado

Escore de Wells

Fatores predisponentes

Idade > 65 anos +1

TVP ou TEP prévio +3

Cirurgia ou fratura no dltimo més +2

Neoplasia maligna ativa +2
Sintomas

Dor unilateral em MI +3

Hemoptise +2

Sinais clinicos

FC 75-94 bpm +3
FC>95bpm +5
Edema unilateral em MI associado
a dor a palpacdo venosa +4
Probabilidade clinica Total
Baixa 0-3
Intermedidria 4-10
Alta >11

Fatores predisponentes

TVP ou TEP prévio +15
Cirurgia ou imobiliza¢do recente +1,5
Cancer +1
Sintomas
Hemoptise +1
Sinais clinicos
FC>100bpm +15
Sinais clinicos de TVP +3
Outro diagndstico é menos provdvel que TEP +3
Probabilidade clinica Total
Baixa 0-1
Intermedidria 2-6
Alta =7

TVP — Trombose venosa profunda, TEP — tromboembolismo pulmonar, Ml — membro inferior, FC — freqiiéncia cardiaca

Exames de Imagem

Como em aproximadamente 90% dos casos 0s
tromboembolismos pulmonares sdo originados nos
membros inferiores (MMII), a ultrassonografia dos
mesmos (USMI) pode ser utilizada como adjuvante
no diagnéstico de TEP. Em mdos experientes, tem sen-
sibilidade de 90% e especificidade de 95% para TVP
proximal de membros inferiores. Este achado em pa-
ciente com suspeita de TEP ¢ suficiente para o inicio
de anticoagulac@o plena.’

Atualmente, a venografia por tomografia com-
putadorizada (TC) tem sido proposta para o diagndsti-
co de TVP em pacientes com suspeita de TEP. E re-

alizada junto com a angiografia por CT (angio CT) do
térax com uma mesma injecdo de contraste e tem
sensibilidade e especificidade equivalentes as do USMI,
porém acrescenta grande quantidade de radiacio ao
exame. Ambos os exames podem ser utilizados para
reduzir o nimero de falsos negativos quando a angio
CT ¢ feita em aparelhos com um detector apenas.
Porém, quando aparelhos com muiltiplos detectores
(MDCT) sao empregados, a associacdo de métodos
acrescenta pouco a sensibilidade. Nestes casos, dado
aradiacdo adicional e ao pobre beneficio, a venografia
por CT ndo deve ser utilizada.?

A cintilografia ventilagdo-perfusao (cintilo V/Q)
é um dos métodos diagndsticos validados pela litera-
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tura para confirmagdo de TEP. E realizado pela com-
paracdo entre imagens obtidas apds infusdo endove-
nosa de albumina marcada com tecnécio (perfusdo) e
outras realizadas apds inalacdo de gases radiotraca-
dores, por exemplo 0 Xendnio 133 (ventilagdo). Are-
as ventiladas e nio perfundidas sdo suspeitas de TEP.
O resultado do exame € classificado pelos critérios do
PIOPED Trial'? em quatro categorias: normal, baixa
probabilidade, intermedidria (ou ndo diagndstica) e alta
probabilidade de TEP.

Enquanto uma cintilografia V/Q considerada
normal € suficiente para a exclusdo do diagndstico de
TEP em qualquer situacio, o achado de alta probabi-
lidade s6 firma o diagnéstico quando associado a alta
probabilidade clinica. Em pacientes com probabilida-
de clinica baixa e cintilografia V/Q de alta probabili-
dade, outros testes podem ser necessarios para a con-
firmagdo. Em qualquer outro cenério de associagdo
de probabilidades ela ndo é diagndstica e demanda
outros exames.’:8

A angio CT de térax € outro teste confirmatério
de TEP. Tem numerosas vantagens sobre a cintilogafia
V/Q, entre elas a velocidade, caracterizacido de es-
truturas ndo vasculares, exclusdo de outros diagndsti-
cos diferenciais e deteccio de trombose venosa quando
associada a venografia por CT. Tomdégrafos moder-
nos sdo capazes até mesmo de evidenciar trombos
nas artérias pulmonares segmentares.” Suas grandes
desvantagens sdo a exposi¢do a maior quantidade de
radiacdo (Tabela 5) e o custo.

Tabela 5

Dose de radiag@o relacionada a exames radiolégicos!?
Exame Dose Efetiva (mSv)
Raio X Térax PA+P 0,07
Cintilografia V/Q 1,2-2,0
Angiografia por CT (térax) 1,6-83
Venografia por CT 5,7
Arteriografia com subtracio digital 3,2-30,1

Existem ainda diferencas quando ao tomdégrafo
utilizado: os aparelhos mais antigos, com apenas um
detector, ndo sdo capazes por si sOs de excluir o diag-
néstico de TEP e demandam exames complementa-
res para tal. J4 a angio CT realizada nos aparelhos
mais recentes, os chamados multidetectores, € consi-
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derada o exame de escolha para o diagndstico de TEP,

com sensibilidade de 83% e especificidade acima de

90%.8 Um exame negativo exclui o diagnéstico em

paciente com probabilidade pré-teste baixa ou inter-

medidria, assim como um exame positivo (com trombo
evidenciado proximal a artéria lobar) € definitivo para

TEP. No entanto, nos raros casos em que hd exames

negativos na presenca de probabilidade clinica alta,

testes adicionais (cintilo V/Q, US MI ou mesmo arte-
riografia pulmonar) devem ser considerados para de-
finicdo do diagnéstico.®!4

A arteriografia pulmonar foi por muito tempo o
exame de escolha para diagnéstico do TEP. No en-
tanto, perdeu muito espaco na clinica didria com a
evolucdo da angio CT. Também envolve o uso de con-
traste venoso e expde o paciente a grande quantidade
de radiacdo, com a desvantagem de ser um exame
invasivo que necessita da cateterizagdo das artérias
pulmonares. Seu uso estd hoje reservado a casos se-
lecionados, nos quais hd duvida diagndstica ou a reali-
zacdo dos outros exames ndo € possivel.

A ecocardiografia tem papel fundamental na
avaliacdo do paciente hemodinamicamente instivel
(choque ou hipotensdo). Nesta situa¢do, quando ndo
sdo encontrados sinais de sobrecarga e/ou disfuncio
do ventriculo direito o TEP pode ser excluido como o
causador do quadro. Ja quando tais sinais estdo pre-
sentes e na vigéncia de instabilidade hemodinamica,
existe a indicagdo de terap€uticas mais agressivas como
trombodlise quimica ou tromboembolectomia cirurgica.
Em pacientes hemodinamicamente estdveis, seu pa-
pel tende a ser mais como estratificador de risco. Acha-
dos de disfungdo ou sobrecarga do VD sio critérios
de pior progndstico nesta situagdo. Achado de trombo
na artéria pulmonar por este método é raro.®’

Tendo em mente as informacdes acima, pode-
mos definir as estratégias para cada situacdo clinica,
que sdo apresentadas nos algoritmos abaixo (Figuras
3,4,5 e 7). Seu uso contempla a maioria das situa-
coes clinicas, porém algumas ressalvas devem ser
feitas:

* Doenga pulmonar prévia ou mesmo alteragdes em
radiografia de térax aumentam muito a quantidade
de cintilos V/Q inconclusivas'>;

* Qualquer modalidade de CT deve ser evitada em
pacientes com insuficiéncia renal devido a nefroto-
xicidade dos contrastes utilizados;

* Nao hd qualquer indicagdo para dosagem de dimeros
D em pacientes com instabilidade hemodinamica e/
ou alta probabilidade clinica de TEP>#;
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TEP de alto risco
(hipotensho ou chogue)

ECO
Sobrecargad

CTdisponivel e
paciente estdavel

Outros lestes

Tromboembolismo pulmonar

indisponiveis
ou paciente

Buscar outras Tratar como TEP
causas ; Considerar trombilise nu
embolectomia

Buscar outras
Causas

Figura 3: Fluxograma para TEP de alto risco (instabilidade hemodinamica).®
*CT disponivel também considerando se paciente tem condigdes clinicas para o exame.

Suspeitaclinicade TEP

Sem instabilid ade hemodindmica

Probabilidade clinica
ri de Wells ou Genelira modificado

Baixa ou
Intermedidria

CT Multiplos
detectores

TEP descartado TEP confirmado
M3oiniciar tratamento Iniciartratamento

TEP descartado
ou considerar
investigacio

sdicional®

Figura 4: Fluxograma para TEP n&o alto risco e com uso de Tomografia com multiplos detectores.®

*Nesta situagcdo outros exames como cintilografia V/Q ou Ultrassonografia de Membros inferiores podem ser realizados para confirmar

a exclusdo do diagnodstico (detalhes no texto).
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Suspeita clinicade TEP

Sem instabiidade hemodinamica

Probabilidade clinica

Escore de Wells ou Genebra modificado

Baixa ou
Intermedidria

o ¢ ECE

CT Detector dnico ou
CintiloV/Q**

TEP descartado
M0 iniciar
trataments

TEP confirmado
Imiciar tratamento

Figura 5: Fluxograma para o diagndstico de TEP hemodinamicamente estavel com uso de tomografia com detector Gnico em pacientes
com probabilidade baixa ou intermediaria (5).

*A pesquisa pode ser tanto realizada com Venografia por CT quando Ultrassonografia de membros inferiores.

**Cintilografia Ventilagao/Perfusao quando positiva confirma o diagnéstico tanto com probabilidade baixa ou intermediaria, assim como
na mesma situagdo a normal exclui o diagnéstico quando associado a USG de membros inferiores negativo. No entanto, quando
inconclusiva, somente excluiu o diagnéstico em situagdes de baixa probabilidade.

Suspeitaclinica de TEP

bilidade hemadinamica

Probabilidade clinica

Fscore de Wells ou Genebra modificadn

CT Detector dnico

TEP descartade Cintilo V/Q
Naa iniciar g ou
e Arteriografia

TEP confirmado
Iniciar tratamento

Figura 6: Fluxograma para o diagndstico de TEP hemodinamicamente estavel com uso de tomografia com detector Gnico em pacientes
com alta probabilidade (5).
*A pesquisa pode ser tanto realizada com Venografia por CT quanto Ultrassonografia de membros inferiores.

266



Medicina (Ribeirao Preto) 2010;43(3): 258-71
http://www.fmrp.usp.br/revista

Tratamento

Pacientes com suspeita de TEP e hemodinami-
camente instaveis devem receber suporte hemodina-
mico e respiratério adequados. A suplementagdo de
O, geralmente € necessdria para manutengdo de sa-
turac@o > 90% e/ou PaO, > 70 mmHg, inclusive com
uso de ventilagdo mecanica. Aminas vasoativas como
dopamina e dobutamina podem ser utilizadas para a
recuperacdo da pressdo e do débito cardiaco, no en-
tanto reposi¢do volémica deve ser realizada com cau-
tela. Quando realizada de forma agressiva, pode levar
a diminui¢do ainda maior do débito cardiaco devido a
dilatagdo do ventriculo direito (Figura 1).510

A anticoagulagio plena é a pedra angular do
tratamento do TEP e deve ser iniciada tdo logo seja
sugerido o diagndstico e a probabilidade clinica seja
intermediaria ou alta, dada a alta mortalidade relacio-
nada a pacientes nio tratados adequadamente.'”

A ripida obteng¢do de anticoagulagdo plena de-
pende do uso de medicagdes parenterais, principal-
mente a heparina ndo fracionada e as de baixo peso
molecular. O fondaparinux também pode ser utilizado,
porém até o momento ndo estd disponivel no Brasil.
Pacientes hemodinamicamente instaveis devem rece-
ber preferencialmente heparina ndo fracionada, uma
vez que as heparinas de baixo peso molecular nao fo-
ram validadas até o momento para este uso.® Antago-
nistas da vitamina K devem ser iniciados junto com os
agentes parenterais para obtencdo precoce de anti-
coagulacdo oral efetiva, o que possibilita menor tem-
po de internacio. O tempo de protrombina alvo cor-
responde a INR entre 2,0 e 3,0.% A anticoagulagio
plena segue os protocolos habituais e seu manejo por-
menorizado serd abordado em outro texto deste mes-
mo simposio.

Pacientes com TEP hemodinamicamente ins-
taveis devem receber tratamento com tromboliticos o
mais precocemente possivel, preferencialmente nas
primeiras 48 horas. No entanto, se quadro clinico per-
sistir, pode ser realizado até 7 a 14 dias apds o evento
agudo.® Os regimes de tromboliticos aprovados para
uso no TEP podem ser vistos na Tabela 7. Heparini-
zagdo plena deve ser feita concomitante ao ativador
tissular do plasminogénio recombinante (rTPA), po-
rém nao deve ser realizada em associacdo com
estreptoquinase e uroquinase pelo alto risco de san-
gramento.

As contraindicagdes relativas e absolutas sio a
principio semelhantes as utilizadas no infarto agudo
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do miocérdio (Tabela 7), porém ressalta-se que mes-
mo as consideradas absolutas podem ser relativas em
pacientes com risco iminente de morte.®

Tabela 6
Tromboliticos recomendados no Tromboembolismo
Pulmonar

Estreptoquinase 250.000 UI em 30 minutos seguidos por
infusdo de 100.000 Ul/h por 12 a 24 horas

Protocolo acelerado: 1.500.000 UI em
2 horas

Uroquinase 4.400 UI/Kg em 10 minutos, seguido por

4.400 UI/Kg/h por 12 a 24 horas

Protocolo acelerado: 3.000.000 UI em
2 horas

rTPA 100 mg em 2 horas ou 0,6 mg/Kg em

15 minutos (méximo 50 mg)

rTPA — Ativador tissular da plasmina recombinante

Tabela 7
Contra-indicagdes ao uso de Tromboliticos

Absolutas*

AVC hemorrédgico ou AVC de origem desconhecida
pregresso

AVC sabidamente isquémico nos tiltimos 6 meses
Neoplasia ou lesoes encefélicas

Cirurgia ou Trauma ou TCE maior nas tltimas 3 semanas
Hemorragia gastrointestinal no tltimo més

Sangramento ativo

Relativas
AIT nos udltimos 6 meses
Anticoagulag@o plena
Gravidez ou 1° més do puerpério
Punc¢des ndo compressiveis
Manobras de ressuscita¢do cardiopulmonar traumaticas
Hipertensao refrataria (PA sistdlica > 180 mmHg)
Insuficiéncia hepatica
Endocardite infecciosa

Ulcera péptica ativa

AVC - acidente vascular cerebral, TCE - traumatismo cranio-
encefalico, AIT - acidente isquémico transitério
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As embolectomias cirdrgica e percutanea tam-
bém sdo tratamentos validos, com sua principal indi-
cacdo nos pacientes que apresentam contra-indica-
¢d0 ao uso de fibrinoliticos ou mesmo sem resposta a
sua infusdo. Em pacientes hemodinamicamente esta-
veis e com sinais de disfun¢do do VD no ECO, o uso
de fibrinoliticos é controverso. Existem somente pe-
quenos trabalhos que sugerem beneficio no seu uso e
um grande trabalho europeu estd em curso para res-
ponder a esta questdo. Por hora, o Guideline da
European Society of Cardiology de 2008 sugere que
a trombodlise seja realizada nesta situacio apenas em
casos selecionados.®

Ap6s o tratamento inicial, o paciente deve per-
manecer internado até sua completa estabilizagdo cli-
nica e até que sua anticoagulagdo com antagonistas
da vitamina K esteja efetiva. Apds a alta hospitalar o
tratamento deve ser mantido por pelo menos 3 meses
naqueles casos sem fator causal aparente ou naque-
les em que o fator predisponente era reversivel.® Em
casos de recorréncia de fendmeno trombdtico por
motivo inaparente e com fator predisponente irrever-
sivel (principalmente genético), recomenda-se anticoa-
gulagdo plena por tempo indefinido. Paciente com
cancer deve receber anticoagulagdo por 3 a 7 meses
no minimo; no entanto, deve ser considerada sua ma-
nuten¢@o por tempo indeterminado nestes casos.®

A implanta¢do de filtros de veia cava € terapia
alternativa, que s6 deve ser indicada em casos de con-
tra-indicag@o absoluta de anticoagula¢do plena ou na-
queles com eventos tromboembdlicos de repeticdo na
vigéncia de anticoagulac@o efetiva.” Seu uso previne
somente a ocorréncia de TEP e, no entanto, esta rela-
cionada com complicacdes a longo prazo como sin-
drome pés trombdtica e recorréncia de TVP.S

Profilaxia

Dada a grande associacdo entre os casos de
TEV e aimobilizacdo tempordria devido a hospitaliza-
cdo, principalmente nos casos de cirurgia, devemos
adotar medidas para prevenir tais eventos nestas si-
tuacoes.

Sem profilaxia, a incidéncia de TVP intra-hos-
pitalar objetivamente confirmada em pacientes clini-
cos ou de cirurgia geral é aproximadamente 10 a40%,
enquanto naqueles submetidos a grandes cirurgias or-
topédicas gira em torno de 40 a 70%.'° Sdo muitas as
evidéncias da literatura que suportam a profilaxia, de-
monstrando seu claro beneficio.!”?° Ela pode ser rea-
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lizada por meio de medidas farmacolégicas ou meca-
nicas. As ultimas baseiam-se no uso de dispositivos
de compressdo ou contra-pulsacdo de membros infe-
riores por meio de calgas infldveis.

As medidas farmacolégicas baseiam-se no uso
das heparinas subcutineas (ndo fracionadas e de bai-
xo peso molecular - a Tabela 8 mostra as posologias
recomendadas).?’ A terapia farmacoldgica deve ser a
preferencial, reservando-se o uso dos dispositivos
mecanicos para situagdes em que haja contra-indica-
¢@0 ao uso de heparina.!’

Tabela 8
Doses e media¢des na profilaxia do tromboembolismo
venoso 2.

Heparina

(ndo fracionada) 5000 Ul subcutanea, de 8 em 8 horas*
Enoxaparina 40 mg subcutinea, uma vez ao dia**
Dalteparina 5000 UI subcutinea, uma vez ao dia

*Apesar de esta posologia ser a mais recomendada, 5000 Ul de
12 em 12 horas também pode ser utilizado, principalmente em
pacientes cirlrgicos de risco moderado (ver tabela 9).

** 20mg uma vez ao dia néo é efetivo

Deve-se ter em mente, quando se considera o
uso da profilaxia para TEV, que tal procedimento pre-
dispde a complicacdes (sangramentos, plaquetopenia,
etc), aumenta o custo da internacao e, portanto, nao
estd indicado em todas as situagdes. Deve haver se-
lecdo dos pacientes levando-se em conta a relagdo
risco x beneficio. Na avaliacdo dessa relacdo pode-
mos dividir os pacientes entre aqueles hospitalizados
por motivos clinicos e aqueles internados por motivos
cirirgicos. Recentemente, o Conselho Federal de
Medicina (CFM) em conjunto com a Associacdo
Médica Brasileira (AMB), no Projeto Diretrizes, lan-
cou suas recomendagdes para pacientes clinicos (Fi-
gura 7).17

Nos pacientes cirtrgicos a indicagdo da profi-
laxia depende do tipo de cirurgia e na presenca de
fatores de risco (Tabela 9).1°

As medidas profilaticas devem ser mantidas
durante toda a internacio e/ou enquanto o paciente
mantiver imobilidade (mais que a metade do tempo no
leito ou sentado a beira do mesmo, sem contar o peri-
odo de sono). Mobilizagdo e deambulacio precoce
devem sempre ser estimuladas quando possivel. #1920
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Todos os pacientes clinicos devem ser rotineiramente avaliados

l

Nao
Idade > 40 anos' e mobilidade reduzida® »| Estimular deambulagdo e reavaliagdo em 2 dias
| \
Sim
Algum fator de risco?
AV(C3 Infeccao (exceto toracica) Ndo
Cancer Insuficiencia arterial
Cateteres centrais e Swan-Ganz Internacdo em UTI
Doenga inflamatoria intestinal Obesidade
Doenca respiratéria grave Paresia/paralisia de MMII
Doenca reumatdlogica aguda Quimio/hormonioterapia
Gravidez e pos-parto Reposicao hormonal/Contraceptivos
TEV pregresso Sindrome nefrética
IAM Trombofilia
ICCclasse I ou IV Varizes/Insuficiencia venosa cronica
Idade > 55 anos
[
Contra-indicacao?
S to ati
angramento ativo Sim

Ulcera péptica ativa

HAS nao controlada (> 180 x 110 mmHg)
Coagulopatia (plaquetopenia ou INR > 1,5)
Alergia ou plaquetopenia por heparina prévia
Insuficiéncia renal (clearance < 30ml/min)*
Cirurgia craniana ou ocular < 2 semanas

Coleta de Liquor < 24 horas

l Nio

Profilaxia indicada

v

Métodos mecanicos de prevencao

1- Pacientes < 40 anos e com fatores de risco

2- Pelo menos metade do dia deitado ou sentado

3- AVCisquémico - excluir hemorragia com CT

4- Em pacientes de alto risco, a profilaxia pode

adicionais podem se beneficiar da profilaxia.

a beira do leito (excluido periodo de sono)

ouRM.

ACYV Hemorrdgico - considerar profilaxia aps
0 10° dia, com estabilidade clinica e tomogra-
fica

ser indicada.

Figura 7: Fluxograma para avaliagéo de profilaxia de TP/TEP em pacientes clinicos (adaptado de referéncia 17) .
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Tabela 9
Risco de TVP/TEP em pacientes cirdrgicos e recomendacdes de profilaxia.!”
TVP, % TEP, %
Nivel de risco Distal ~ Proximal  Clinico Fatal Profilaxia
BAIXO 2 04 02 <0,01
Cirurgia menor em pacientes < 40 anos A
sem fatores de risco
MODERADO 10-20 24 12 0,104
Cirurgia menor em pacientes com fator de risco
Cirurgia em pacientes com 40 a 60 anos sem
fatores de risco
ALTO 20-40 4-8 24 04-10
Cirurgia em pacientes > 60 anos ou com 40 B
a 60 anos e fatores de risco
MUITO ALTO 40-80 1220 4-10 0,2-5

Cirurgia em pacientes com multiplos fatores de risco
Artroplastia de joelho ou quadril
Politrauma maior

Trauma de coluna vertebral

Esquema A - Sem heparinizag@o profilatica, estimular deambulagdo precoce

Esquema B - Heparinizac2o profilatica.

Fatores de Risco: Tromboembolismo venoso prévio, cancer, trombofilia e idade > 60 anos

ABSTRACT

Pulmonary embolism (PE) has highly variable clinical presentation, ranging from completely asympto-
matic patients, in which the diagnosis is made incidentally, to situations where massive emboli lead the
patient quickly to death. Its diagnosis is difficult and depends on analysis of pre-test probability for
optimum accuracy of diagnostic procedures. The hallmark of treatment is anticoagulation, but the chemi-
cal thrombolysis should be considered in cases of hemodynamic instability.

Keywords: Pulmonary Thromboembolism. Signs and Symptoms. Thrombolytic Therapy. Anticoagulants.
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