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TROMBOSE VENOSA PROFUNDA E SUSPEITA

DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR: AVALIACAD
SIMULTANEA POR MEIO DE ANGIOTOMOGRAFIA
PULMONAR E VENOTOMOGRAFIA COMBINADAS*

Laura de Moraes Gomes"', Edson Marchiori?, Rosana Souza Rodrigues®

OBJETIVO: Avaliar a ocorréncia e a correlacdo de tromboembolismo pulmonar (TEP) e trombose venosa
profunda (TVP) por meio de um protocolo tinico de angiotomografia computadorizada. MATERIAIS E ME-
TODOS: Estudo prospectivo realizado de julho de 2003 a junho de 2004 no Hospital Copa D’Or, Rio de
Janeiro, RJ. Foram analisadas 116 angiotomografias de pacientes com suspeita clinica de TEP. Apds o estudo
do térax, com um intervalo de trés minutos e sem injecdo adicional de contraste, foram obtidos cortes do
diafragma até os joelhos, a fim de pesquisar TVP. RESULTADOS: De 116 pacientes, 23 (19,8%) cursaram
com TEP, 24 com TVP (20,7%). 15 (12,9%) apresentaram tanto TEP quanto TVP e 9 (7,8%) apresentaram
TVP na auséncia de TEP. Dos 23 casos positivos de TEP, 15 apresentaram concomitantemente TVP (65,2%),
enquanto em 8 (34,8%) foi visto apenas TEP. Dos 24 casos positivos de TVP, 15 (62,5%) apresentaram
TEP associado, enquanto em 9 (37,5%) foi encontrada TVP isolada. CONCLUSAO: Os resultados demons-
traram a forte relacdo entre TEP e TVP, a importancia de pesquisar TVP nos casos com suspeita de TEP e
a utilidade do uso combinado da angiotomografia de térax e da venotomografia como alternativa de tGnico
exame de investigacdo de TEP e TVP simultaneamente.

Unitermos: Tromboembolismo; Trombose venosa profunda; Angiotomografia; Pulmoes.

Deep venous thrombosis with suspected pulmonary embolism: simultaneous evaluation using combined CT
venography and pulmonary CT angiography.

OBJECTIVE: To evaluate the occurrence and the correlation between pulmonary embolism (PE) and deep
venous thrombosis (DVT) using a single CT angiography protocol. MATERIALS AND METHODS: This was
a prospective study performed at Hospital Copa D’Or, Rio de Janeiro, Brazil from July 2003 to June 2004.
We analyzed 116 CT angiography examinations of patients with clinical suspicion of PE. After an interval of
approximately three minutes, venous phase images from the diaphragm to the knees were acquired without
additional contrast injection in order to determine the presence of DVT. RESULTS: From the 116 patients
studied, 23 (19.8%) had PE, 24 (20.7%) had DVT, 15 (12.9%) had both PE and DVT and 9 (7.8%) had DVT
alone. Among the 23 cases of PE, 15 (65.2%) had concomitant DVT whereas 8 (34.8%) had only PE. Among
the 24 cases of DVT, 15 (62.5%) had associated PE and 9 (37.5%) had DVT alone. CONCLUSION: The
results showed a strong relationship between PE and DVT, as well as the importance of investigating DVT
in cases with suspected PE and the benefits of performing indirect CT venography after pulmonary CT
angiography as a single examination alternative method for simultaneous investigation of PE and DVT.
Keywords: Pulmonary embolism; Deep venous thrombosis; Computed tomography angiography; Lungs.

INTRODUCAO

Trombose venosa profunda (TVP) e
tromboembolismo pulmonar (TEP) estdo
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ligados de maneirainseparavel como uma
progressao do processo de umadoenca. A
maioria dos émbolos pulmonares se origi-
na nas veias profundas das extremidades
inferiores ou da pelve!?. Se a suspeita de
TEP e TVP é confirmada, nenhumainves-
tigag&o adicional é necessaria®.
Embora a anticoagulacéo diminua con-
sideravelmente a taxa de mortalidade por
doencatromboembdlicarecorrente nos pa-
cientes devidamente tratados, a anticoa-
gulagdo por si sb produz elevagdo das ta-
xas de morbidade e mortalidade. Por esse
motivo, aterapia com anticoagulantes du-
rante longo prazo deve ser reservada para

pacientes com doenca tromboembdlica
comprovada?.

O TEP é a mais prevenivel causa de
mortes hospitalares®. Como n&o hasinais
e sintomas especificos de TEP, o diagnds-
tico recal sobre os exames deimagem. Até
recentemente, os principais métodos de
imagem utilizados paradiagnostico de TEP
eram acintilografiaventilatériae perfusio-
nal (V/Q), aultra-sonografia(US) deveias
de membro inferior e aangiografia pulmo-
nar. Apesar do desenvolvimento de vérios
algoritmos diagndsticos, em muitos casos
um diagndstico definitivo ndo pode ser
feito devido as limitacBes desses testes®.
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No inicio dos anos 90, aintroducéo da
tomografia computadorizada (TC) helicoi-
dal modificou dramaticamente a avaliagdo
das artérias pulmonares, tornando possivel
0 acesso a anormalidades endovasculares
e a deteccdo de trombos intraluminais®.

O diagndstico de doenca tromboemb6-
licapode ser divididoem TVP e TEP. En-
tretanto, como o tratamento da TVP (an-
ticoagulagdo em longo prazo) é o mesmo
do TEP na maioria dos casos, a demons-
tracdo de TVP freqlientemente torna des-
necessario o diagndstico de TEP®.

Moser et al.©® demonstraram que qua-
se 40% dos pacientes com doenca trombo-
embdlica, mas sem sintomas de TEP, apre-
sentavam achados positivos na cintilogra-
fiadeV/Q enaradiografiadetorax. Outros
autores acharam resultados semel hantes®”.
Pacientes com TV P comprovada tém TEP
ntométi co em 25% a50% das vezes'®?),

Ao seavaliar um paciente com risco de
doencga tromboembdlica, a questdio mais
importante pode néo ser o diagndstico iso-
lado de TEP. Deve-se tentar também defi-
nir quem tem chance de sofrer um novo (e
talvez fatal) episodio®. Um dnico episo-
dio de TEP hemodinamicamente estavel,
porém néo evidenciado por métodos ndo
invasivos, pode ter menos significado cli-
nico que o desfecho de um grande (e ndo
investigado) trombo em veia profunda que
ainda n&o tenha embolizado!,

Como se acredita que o principal fator
derisco parao TEP recorrente sgaa TVP
residual nas veias proximais das pernas,
uma Unica avaliagdo tomogréfica do siste-
ma venoso profundo e do térax seria de-
sgjavel e custo-efetiva. Serviriacomo uma
linha de base para seguimento e poderia
guiar intervencdes, especialmente coloca-
¢&o de filtro de veia cava inferior®™.

Estudos mostram um aumento no diag-
nostico de doenca tromboembdlica com o
uso combinado da venografia por TC nos
casos negativos de embolia pulmonar. Em
um desses estudos, 91 pacientes tiveram
diagndstico de embolia pulmonar, e um
numero adicional de 16 pacientes apresen-
tou TV P sem evidénciade trombos pulmo-
nares, recebendo o tratamento adequado.
Isso representou um aumento de 18% na
porcentagem dos casos positivos*?. Em
outro estudo, 31 (5%) pacientes estudados
tiveram TV P detectadanaausénciade TEP,
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Isso aumentou 0 nimero de casos positi-
vos em 36% (de 85 para 116)™3.

Um recente artigo derevisdo sugere que
a combinacdo de angiografia pulmonar e
venografia por TC (APVTC) constitui o
protocolo padrdo recomendado para ain-
vestigagéo de TEP, quando se optapor TC
como método de imagem. Isso significa
que, se um paciente é encaminhado a TC
para avaliacdo de TEP, deve-se estudar
concomitantemente o sistema venoso pro-
fundo. Néo se enquadram nesse protocolo
pacientes que jatém estudo recente do sis-
temavenoso por US previamente asuspeita
clinica de acometimento pulmonar®.

MdiltiplasinvestigagBesvalidaramaata
acurécia da venografia por TC comparada
a US de membros inferiores e mostraram
as vantagens de um estudo de imagem néo
invasivo avaliando simultaneamente TEP e
TVP. Apenas alguns minutos a mais sao
requeridos, e adose adiciona de radiacéo
e 0 nimero de imagens podem ser reduzi-
dos utilizando-se aquisi¢des com alguns
centimetros de intervalo nos cortes dafase
davenografiapor TC. Em contraste com a
US de membrosinferiores, aAPVTC per-
mite examinar as veias profundas do abdo-
me, pelve e panturrilha; diagnosticos adi-
cionais ou aternativos podem ser sugeri-
dos ou estabelecidos. A combinacéo de
APVTC representa uma linha de diagnos-
tico em etapa Unica no exame imaginol 6-
gico do TEP, serve como linhade base para
0 seguimento do paciente e pode ser utili-
zada para plangjar a terapia™.

O objetivo do trabaho foi avaliar aim-
portancia de um protocolo combinado de
TC (angiotomografia arterial pulmonar e
venotomografia de abdome e membrosin-
feriores) no estudo de pacientes com sus-
peita de TEP e sua correlagdo com TVP.

MATERIAISE METODOS

Estetrabalho foi um estudo prospectivo
de pacientes com suspeita de TEPR, no pe-
riodo de julho de 2003 a junho de 2004.

Foram incluidos no estudo 116 pacien-
tes consecutivos que realizaram angioto-
mografia computadorizada de térax (soli-
citada pelo médico assistente) e que tive-
ram suspeitaclinicade TEP, encaminhados
a0 Servico de Radiologiado Hospital Copa
D’Or, Rio de Janeiro, RJ.

Todos os exames foram realizados em
tomoégrafo GE Light Speed, um aparelho
multidetector. Antes de comecar a angio-
TC pulmonar, um escanograma do corpo,
incluindo o térax e se estendendo até os
joelhos, foi obtido. Todos os pacientesrea-
lizaram angiotomografiadetorax comase-
guinte técnica: ap6s um “bolus timing”
com 20 ml, foraminjetados 130 ml demeio
de contraste venoso em umaveiado brago,
com fluxo de 3 ml/s em bomba injetora,
com o “delay” calculado a partir do bolus.
Em uma Unica apnéia as aquisi¢oes eram
obtidas utilizando-se cortes de 1,25 mm
de espessura com 7,5 mm de incremento
(“pitch” 6), com 120 kV e 200 mAs.

Apbs o estudo da vasculatura pulmo-
nar, com intervalo de aproximadamente
trésminutos, foram obtidos cortes axiaisde
5 mm de espessura com 15 mm de incre-
mento, sem nenhuma injecdo adicional de
contraste, do diafragmaaté o nivel dasfos-
sas popliteas, para se estudar o sistemave-
noso profundo do abdome e membros in-
feriores, utilizando-se 120 kV e 100 mAs.

O critério diagndstico utilizado, tanto
para TEP quanto para TVP, foi a evidén-
cia de falha de enchimento intraluminal,
parcial ou total.

Foi criado um banco de dados para ar-
mazenamento das informactes com rela-
¢80 a presenga ou auséncia de embolia
pulmonar e suas caracteristicas radiol bgi-
cas, presenga ou auséncia de TVP e loca-
lizag&o, sintoma principal referido pelo
paciente (dispnéia, dor torécica, etc.), diag-
nosticos alternativos encontrados (pneu-
monia, derrame pleurdl, etc.). Os exames
foram analisados por, pelo menos, dois
radiol ogi stas experientes, e os casos discor-
dantes, resolvidos por consenso.

RESULTADOS

Foram solicitadas 124 angiotomografias
de térax para pesquisa de TEP no periodo
de julho de 2003 ajunho de 2004. Destas,
oito foram excluidas do estudo, resultan-
do num total de 116 pacientes seleciona-
dos, dos quais 61 (52,6%) eram do sexo
feminino e 55 (47,4), do sexo masculino.
A média de idade dos pacientes foi de
68,51 anos, variando entre 10 e 97 anos.
A mediana foi de 75 anos, com desvio-
padréo de 17,72 anos.
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Entre os sinais e sintomas que levaram
asuspeitaclinicade TEP, o maisfreqliente
foi adispnéia(n=79; 68,1%), seguido de
dor torécica (n = 28; 24,1%) e hipdxia (n
= 21; 18,1%)).

Foram encontrados 23 casos de TEP
nos 116 pacientes estudados, correspon-
dendo a 19,8% da amostra. Dos 93 estu-
dos com resultado negativo para TEP, 18
apresentaram algum tipo de artefato
(19,4%). Todos €eles apresentaram artefa-
tos que prejudicaram a avaliagdo subseg-
mentar, € em apenas sete a avaliagdo de
nivel segmentar foi prejudicada.

Sefossem excluidos esses 18 pacientes,
a freqUéncia de TEP passaria de 19,8%
para 23,5%.

Achados tomogr aficos no TEP

O critério utilizado para diagndstico de
TEP foi avisualizacdo da falha de enchi-
mento intraluminal (Figuras 1, 2 e 3).

Dos 23 casospositivospara TEP encon-
trados, oito ndo apresentavam alteraces
além da(s) falha(s) de enchimento vascu-
lar. Nos outros 15 casos de TEP, as dltera-
¢Oes radiol 6gi cas associadas observadas,
por ordem decrescente de freqiiéncia, fo-
ram o derrame pleural (73,3%) (Figuras 1
e 2), as opacidades em vidro fosco (40%)
(Figura 4), as consolidactes (33,3%), as
atelectasias (20%), o aumento de calibre
da artéria pulmonar (6,7%) e o derrame
pericardico (6,7%).

Diagndésticos alternativos a TEP

Nos casos em que a suspeitaclinicade
TEP néo foi confirmada, ou sgja, nos ca-
sos de angio-TC negativapara TEP, aTC
foi capaz de sugerir ou esclarecer varios
diagndsticos alternativos quejustificariam
0s sintomas e sinais apresentados pelos
pacientes.

Em nosso estudo, foram encontrados
diagndsticos alternativos em 60,2% dos 93
casos com resultados negativos para TEP
(56 casos).

Os principais diagnosticos aternativos
foram: derrame pleural volumoso (n = 29),
consolidagdo (n = 23), linfangite carcino-
matosa (n = 4), derrame pericérdico (n=4),

Figura 1. Falhas de enchimento na artéria pulmonar direita (com extensao aos
ramos do lobo superior) (setas curvas) e também na artéria para o lobo inferior
esquerdo (seta reta).

Figura 2. Falhas de enchimento em ramos arteriais segmentares e subsegmen-
tares dos lobos inferiores (setas). Observa-se também pequena efuséo pleural
bilateral.

(R “”‘..‘ ol o el «

Figura 3. TC espiral em multidetector com reconstrugao multiplanar no TEP
agudo. Falhas de enchimento na artéria pulmonar esquerda e suas bifurcacoes.
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Figura 4. Opacidades em vidro fosco triangulares e periféricas em paciente com
TEP agudo (provaveis infartos pulmonares).



massamediastina (n = 3), pneumotérax (n
= 3), bronquiectasias (n = 1) e pneumome-
diastino (n = 1).

Achadosna TC em relagdo a TVP

Nos 116 pacientes estudados houve
evidéncia de TVP em 24 casos, represen-
tando 20,7% da amostra. Destes, nove
(37,5%) apresentaram somente TVP, ou
sgja, sem evidéncia de TEP no exame de
torax.

Entre os 24 casos observados de TVP,
a grande maioria se concentrou nas veias
femorais e popliteas (16 e 15 pacientes,
respectivamente — Figuras 5, 6 e 7). Tam-
bém foram evidenciadostrombosnasveias
iliacas (n = 9) e navela cavainferior (n =
3 — Figura 8).

Vinte pacientes tiveram trombos nos
membros inferiores evidenciados pela TC
(17,2%); 12 pacientes apresentaram trom-
bos em veias do abdome (10,3%).

Dos 24 pacientes com TVP diagnosti-
cada, oito apresentavam trombose simul-
tanea de veias do abdome e dos membros
inferiores. Quatro pacientes apresentaram
trombose apenas em veias do abdome, o
que significa que 33% dos casos de trom-
bose abdominal foram exclusivamente de
abdome, sem associagdo com trombose de
membro inferior.

Sensibilidade e especificidade da TC
no diagnostico de TVP

Dos pacientes que entraram no estudo,
60 também realizaram US de membros
inferiores para pesquisa de TVP, por soli-
citacdo do médico assistente.

Os resultados da US de membros infe-
riores foram ent&o comparados aos da ve-
nografiaindiretapor TC, afimdeavaiar a
sensibilidade e aespecificidadedaTC para
o diagndstico de TVP.

De 15 pacientes com evidénciadetrom-
bosevenosanaUsS, aTC fez o diagndstico
em 14 casos.

De 45 pacientes com resultado negativo
para trombose venosa na US, a TC teve
resultado concordante em 44.

Foram encontradas sensibilidade de
93,3% e especificidade de 97,8%. O teste
do qui-quadrado foi utilizado para avaliar
0 poder estatistico, mostrando que os re-
sultados foram estatisticamente significati-
vos (p < 0,001).
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Figura 7. Falhas de enchimento ao nivel da fossa poplitea. Observa-se a bifurcagdo dos trombos para os
vasos da panturrilha (seta).

Relacdo entre TEP e TVP

De 116 pacientes, 23 (19,8%) cursaram
com TER, 24 com TV P (20,7%), 15 (12,9%)
apresentaram tanto TEP quanto TVPR, 9
(7,8%) apresentaram TVP na auséncia de
TEP e 8 (6,9%) apresentaram TEP na au-
sénciade TVP.

Dos 23 casos positivosde TER, 15 apre-
sentaram TV P concomitante (65,2%), en-
guanto em 8 (34,8%) foi visto apenas TEP.

Dos 24 casos positivos de TVPR, 15
(62,5%) apresentaram TEP associado, en-
guanto em 9 (37,5%) foi encontrada TVP
isolada.

Radiol Bras 2006;39(1):19-26
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Figura 8. Paciente com
angio-TC negativa para
TEP apresentando trom-
bo na veia cava inferior
(seta).

DISCUSSAO

Freqliéncia de TEP

A frequéncia de TEP encontrada em
nosso estudo foi de 19,8%. Este resultado
se assemelhaao de Cham et al.*?, que en-
contraram 17%.

Entretanto, ao excluirmos os exames
gue apresentaram algum tipo de artefato,
a freguiéncia subiu para 23,5%, aproxi-
mando-se de outros resultados observados
naliteratura®®. A freqiiénciade 23,8% foi
encontrada em uma pesguisa que analisou
somente pacientes que tinham cintilogra-
fia V/Q indeterminada e estudo negativo
para TVP®),

De qualquer maneira, ambos os resul-
tados encontram-se dentro dos padrfes da
literatura, pois relatos de freqiiéncia de
TEP variam de 13% a 38%1520,

A probabilidade de TEP néo foi avalia-
da em nosso estudo, pois todos os pacien-
tes consecutivos com suspeita de trombo-
embolia pulmonar foram encaminhados
para realizar angiotomografia. Portanto, a
proporcéo de pacientes com baixa proba-
bilidade clinica de TEP que fizeram parte
da pesquisa ndo pdde ser determinada, e
sabe-se que, nesse grupo de pacientes, a
prevaléncia de TEP é baixa®.

Como néo foi realizado nenhum outro
exame para a avaliacdo do TEP, néo foi
possivel examinar a fregiiéncia de falso-
positivos e falso-negativos. O principal
motivo pelo qual ndo se fez um estudo
comparativo entre a TC e outro método
diagndstico é que o hospital ndo dispde de
servigo de medicina nuclear, tornando a
comparagdo da TC com a cintilografia
pulmonar ventilatoriae perfusional impos-
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sivel. Apesar de a angiografia pulmonar
convencional ser disponivel em nosso hos-
pital, ela € muito pouco utilizada e ndo foi
realizadaem um nimero de casos suficien-
te para comparagéo.

Neste trabalho néo foi avaliada a con-
cordancia interobservador, mas ja é sabi-
do que ndo havariagdo com tomégrafosde
duas carreiras de detectores®, bem como
com os de multiplas®®.

A idade média (68,5 anos) e amediana
(75 anos) da amostra deixam claro que o
TEP é uma doenca que ocorre, e portanto
€ mais investigada, em pacientes idosos.
Esse dado é compativel com o da literatu-
ra, segundo o qual orisco eaincidénciade
TEP aumentam acima dos 60 anos®?.

Sinais e sintomas de TEP

Os principais sinais e sintomas de TEP
encontrados em nossa amostra estdo de
acordo com os descritos na literatura?,
com diferencgas apenas na ordem de fre-
guéncia. Nossos dados foram coletados a
partir das justificativas de solicitagdo de
angiotomografiadetérax parainvestigacdo
de TEP, ou sgja, trata-se de dados forneci-
dos pelo médico assistente.

Como ndo harelagdo direta entre 0 si-
nal/sintoma e a ocorrénciade TEP?, nos-
so clculo foi feito sobre o total da amos-
tra, incluindo tanto os casos positivos
guanto os negativos. O resultado reflete,
portanto, quais 0s sinais e sintomas que
levaram o médico assistente ainvestigar a
hipétese diagnéstica de TEP.

O papel da TC no diagnéstico do TEP

A TC“multislice” se mostrou um exce-
lente exame parainvestigacéo do TEP, tor-

nando possivel demonstrar a extensdo dos
grandes trombos centrais até seus ramos
subsegmentares. 1sso ndo s serviu para
fazer o diagndstico de TER, como também
dar uma visdo global da doenca, aém de,
simultaneamente, avaliar as condigoes e
comorbidades pulmonares.

Um estudo meta-andlise de Moores et
al.® concluiu que a taxa de tromboembo-
lismo venoso subsequente apds resultado
negativo de angiotomografia pulmonar é
similar aencontradaapbs angiografias con-
vencionaisnegativas, reforcando aidéiade
gue € seguro ndo usar anticoagulacdo nos
pacientes com angio-TC detorax negativa.

V arios aspectos apontam as utilidades
daTC nainvestigagéo diagnosticado TEP.
A TC permite avaliagdo do parénquima
pulmonar e estruturas do mediastino con-
comitantemente com o estudo vascular. Tal
vantagem proporcionou a sugestéo de ou-
tros diagnosticos que ndo TEP, além de
demonstracdo das ateragOes existentes nos
pacientes com embolia comprovada.

A utilizagdo do protocolo com estudo
da fase venosa até o nivel dos joelhos es-
tendeu essa vantagem para a obtengéo de
alteragBes importantes de abdome e pelve,
proporcionando uma idéia global do qua-
dro clinico dos pacientes, fornecendo in-
formagdes novas ao médico assistente,
aém de, obviamente, identificar atrombo-
se venosa profunda.

Diagnésticos alternativos

Umagrande vantagem daTC helicoidal
sobre os outros métodos de investigacao de
embolia pulmonar € a possibilidade de
evidenciar diagnosticos alternativos que
justificariam a suspeita clinica de TEP.

No presente estudo, em 56 (60,2%) de
93 pacientes sem evidénciade TER, aTC
adicionou informagdes diagndsticas que
sugeriram um diagnostico alternativo. 1sso
ajudou o médico assistente a compreender
melhor o quadro clinico dos pacientes,
permitindo que recebessem a terapia ade-
quada para o aivio de seus sintomas. Tal
vantagem ja havia sido demonstrada por
outros autores e foi confirmada nesta pes-
quisa(ls,ﬂ)_

Em alguns pacientes, os diagndsticos
alternativos se sobrepuseram aos achados
descritos no TEP, por exemplo, derrame
pleural. Nesses casos, foram considerados
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como diagnoésticos alternativos aqueles
achados que, na auséncia de TEP, justifi-
cariam os sintomas do paciente (dispnéia,
etc.). Alémdisso, foi feitaapenas umades-
cri¢éo dos achados tomogréficos nos casos
de TEP, sem estabelecimento de relacéo
causal/consegiiéncia.

O uso nos pacientes graves

Como aTC, principalmente no que diz
respeito aos aparelhos “multislice”, € um
método de exame rapido e ndo invasivo,
torna-se um meio muito Util no diagnés-
tico dos pacientes graves. Devido as bem
conhecidas dificuldades de se pesquisar
TEP agudo nos pacientes com doencares-
piratoria subjacente, o beneficio da TC
“multislice”, aqual permite a obtencéo de
um maior nimero de exames interpreta-
veis até o nivel do leito arterial pulmonar
subsegmentar comparativamente com a
TC helicoidal ssimples, € mais do que evi-
dente(®6:27),

Além disso, a presenca de doenca res-
piratéria subjacente ndo afeta o valor pre-
ditivo negativo daangiotomografiapulmo-
nar®,

Em nosso trabal ho, muitos pacientes se
encontravam em estado geral ruim ou gra-
ve, sendo vérios encaminhados da unidade
de terapia intensiva, que necessitavam de
um exame rapido e eficaz.

Mesmo nos casos dos pacientes em uso
de ventilagdo mecanica, sonda nasogéstri-
ca e outros equipamentos comumente uti-
lizados no paciente grave, o exame ficou
de qualidade satisfatéria, sendo possivel a
visualizagdo dos trombos arteriais pulmo-
nares por meio daangiotomografiacompu-
tadorizada.

Limitacdes

Mesmo sendo um bom método de exa-
me, € claro que a TC também possui suas
limitagdes. Remy-Jardin et al.?” ja des-
creveram, como principais causas de de-
teccéo inadequada de ramos segmentares,
o realce sub6timo, os artefatos de movi-
mento e os efeitos de volume parcia. Ja
paraosramos subsegmentares, em primei-
ro lugar ficaram os efeitos de volume par-
cial, seguidos de realce sub6timo e arte-
fatos de movimento.

Exames com artefatos ocorreram em 18
pacientes de nosso estudo, mas em todos
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eles foi possivel fazer a avaliagio dos va
Sos arteriais pulmonares principais e loba-
res, o que excluiatrombos centrais. Em 11
desses pacientes, a avaliagdo dos ramos
segmentares pdde ser feitae o resultado foi
considerado negativo para TEP até o nivel
segmentar. Como a conseqiiénciado trom-
boembolismo subsegmentar isolado tem
Suas controveérsias, esses exames podem ser
considerados negativos com certa trangli-
lidade, poismesmo aangiografia pulmonar
convencional ndo é precisaparao diagnos-
tico de TEP limitado a esses nivels (embo-
lia pulmonar subsegmentar isolada)®.

Um estudo recente mostrou que pacien-
tescom TEP subsegmentar isolado que ndo
receberam terapia com anticoagulantes
nédo apresentaram episodio recorrente de
TEP durante 0 seu seguimento. Nesse mes-
mo estudo, a maioria dos pacientes com
resultado inconclusivo para TEP naangio-
tomografia teve anticoagulacdo suspensa
pelo médico assistente, sem nenhum ou-
tro examedeimagem adicional parainves-
tigacéo de embolia pulmonar. N&o houve
registro de efeitos adversos decorrentes
dessa deciso clinica®. O diagndstico de
TEP ficou limitado a excluir trombo cen-
tral em apenas sete pacientes, que tiveram
artefatos em ramos arteriais pulmonares
segmentares.

Uma vez que metade da nossa amostra
foi composta por pessoas acimade 75 anos,
€ natural que algumas tivessem reserva
pulmonar prejudicada (ou mesmo acome-
timento de outro sistema organico), fazen-
do com que as condi¢Bes do exame nédo
fossem tecnicamente perfeitas. Deve-seres-
sdltar que nem sempre os artefatos preju-
dicaram o exame como um todo, muitas
vezes ficando restrito a um segmento pul-
monar. Esse fato, somado ao grau de sus-
peita clinica de TEP, fez com que o resul-
tado fosse considerado definitivo, sem ne-
cessidade de complementac&o. Pacientes
com exames de TC de ma qualidade e ne-
gativos para TEPR, mas com elevadasuspeita
clinica, devem ser submetidos a angiogra-
fia pulmonar®. O protocolo incluindo
cortes tomograficos até os joel hos também
foi muito Gtil nesses casos, pois o afasta
mento da hipétese de TVP falava a favor
de um diagndstico negativo, enquanto a
constatacdo de um trombo venoso no ab-
dome ou membro inferior tornava o diag-

nostico automaticamente positivo, inde-
pendente de a visualizagdo de trombos
pulmonares ter sido prejudicada ou néo.

Diagnostico de TVP

O uso da US na pesquisa de TVP dos
membros inferiores ja esta consagrado
pelo fato de ser um exame sensivel, espe-
cifico, aém de ser um método ndo invasi-
vo. Ambas as técnicas — compressdo e
Doppler colorido —, principalmente se
utilizadas em conjunto, sdo Uteis no diag-
néstico®24, H& quase duas décadas, na
literatura ja se relatava que a venografia
pode ser dispensada em casos em que a
existénciade TV P se confirme com méto-
dos ndo-invasivos e ndo se pretenda pro-
ceder & desobstrugao cirdrgica®.

A TC comegou a aparecer CoOmo uma
alternativa a US no diagnéstico da TVP
depois que seu uso ficou consolidado para
o diagnostico do TEP. Véarios autores co-
mecaram a pesquisar a utilidade da TC
paraaavaliagdo de TVP, pois, umavez que
atomografia era considerada bom método
paravisuaizacdo detrombosarteriais, tam-
bém o poderia ser para trombos venosos.
O fato de se poder aproveitar 0 mesmo
contraste utilizado em uma angio-TC de
torax facilitou os estudos e acabou revelan-
do uma grande vantagem da TC. Aprovei-
tando o mesmo contraste utilizado para o
estudo do térax, em apenas alguns minu-
tos a mais de exame é possivel pesquisar
trombos no sistema venoso do abdome,
pelve e membros inferiores*-1336:37),

A sensibilidade e a especificidade da
venotomografia indireta comparada a US
s80 bastante elevadas. Em um estudo, am-
bas foram de 100%©”. O grupo de Loud
et al.*¥ examinou 650 pacientes, dos
quais 58 tinham TEP e TVP e 31 tinham
apenas TVP vistos na tomografia. A sen-
sibilidade encontrada pel os autores foi de
97% e a especificidade, de 100%. Em
nosso trabalho, foi encontrada sensibili-
dade de 93,3% e especificidade de 97,8%.
Esses valores, embora um pouco inferio-
res aos citados anteriormente, mostram
gueavenografiaindiretapor TC €um bom
método para o diagnéstico de TVP de
membros inferiores. Nossos resultados fi-
caram mais proximos aos de Coche et
al.® que encontraram 93% de sensibi-
lidade e 97% de especificidade.
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Nosso protocolo de exame seguiu ba-
sicamente os model os descritos na litera-
tura para avaliagdo simultanea de TEP e
TVPpelaTC!1339) A quantidade de con-
traste (150 ml) e o tempo de intervalo en-
tre 0 estudo arterial e venoso (entre dois e
trés minutos) foram quase iguais. No es-
tudo de Coche et al.®®, foram utilizados
torniquetes nos membros inferiores, que
foram mantidos um pouco elevados duran-
te 0 exame, e a aquisi¢do das imagens co-
mecou a partir da panturrilha em direcéo
a pelve. Em nosso estudo, as imagens fo-
ram obtidas em decubito dorsal conven-
cional e em sentido cranio-caudal. O gru-
po de Cham et al.*? fez cortes das cristas
iliacas até as fossas popliteas, excluindo as
panturrilhas, por considerar n&o relevan-
te. Foram utilizados cortes de 10 mm de
espessura, 0 dobro do nosso estudo, que
utilizou 5 mm. Loud et al.*¥ iniciaram a
fase de aquisi¢do venosadamesmamaneira
gue anossa, isto é, a partir do diafragma,
sO que com intervalos de 5 cm. Em dois
desses trabalhos*?™¥, o estudo foi multi-
céntrico, o que fez com que a técnica va-
riasse um pouco de hospital para outro,
poisostomografos eram diferentes. Em ne-
nhum deles foi citado o uso de tomdgrafo
multidetector como 0 do nosso estudo.

Como nos trabal hos supracitados, em
nossa pesquisa ficou evidente a utilidade
da TC para diagnosticar TEP e TVP, bem
como demonstrar a forte relacéo entre as
entidades. Dos 23 pacientes com TEP, 15
(65,2%) tinham TV P. Nove de 116 pacien-
tes (9,7%) tiveram apenas TV P detectada
natomografia, ou sgja, foram diagnostica-
dos gragas a utilizagdo do protocolo, fre-
quéncia superior a de Loud et al.*?, em
que 31 de 650 pacientes tiveram TV P iso-
lada (5%), e de Cham et al.*®, que encon-
traram 43 em 1.590 pacientes (3%). Mes-
Mo assim, com percentuais aparentemente
baixos de TVP isolada, esses autores*31®)
ressaltam a importancia da realizacéo do
estudo de sistema venoso, pois houve um
incremento de 36% e 20% nos casos posi-
tivos, respectivamente. Em nosso estudo,
com o acréscimo dos nove casos de TVP
sem TEP, 0 aumento foi de 23 para 32 ca-
sos (0 que equivae a 39% dos casos posi-
tivos). Uma possivel explicagéo para ter-
mos encontrado um percentual um pouco
mais elevado de TVP é o fato do nosso
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protocolo incluir cortes mais finos (5 mm)
e intervalos menores (15 mm) nas aquisi-
¢Oes da fase venosa. Nos outros estudos
foram utilizados cortes de 10 mm e inter-
valos até 5 cm*319),

Apesar de aUS ser um exame eficiente
nos casos sintométicos de TV P, ndo envol-
ver nenhum meio de contraste nem radia-
¢&o ionizante, e ser portétil, ela apresenta
desvantagens em relagdo a venotomogra-
fia: € operador-dependente; tem uso ques-
tionavel acima do ligamento inguinal e
abaixo do joelho; é menos sensivel nos
casos assintomaticos; pode ter dificuldades
nas variantes anatdmicas; pode causar des-
conforto ao paciente; e possui uso limita-
do nos pacientes obesos™.

Outravantagem inquestionavel do pro-
tocolo combinado é a avaliagdo das veias
do abdome e da pelve. Em nosso estudo,
houve trés casos de trombo em veia cava
inferior e nove em velasiliacas, que pode-
riam ter ficado sem diagnéstico se aangio-
TC de torax fosse complementada apenas
com US de membros inferiores. Dos 12
casos de TVP abdominal detectados na
TC, quatro (33,3%) eram exclusivos do
abdome e oito (66,6%) também cursavam
com trombo de membro inferior.

Por esses motivos, a combinagéo da
venografia e da angiografia pulmonar por
TC helicoidal é citada como protocolo
padréo de investigagdo de TEPR, exceto
guando a US de membros inferiores tiver
sido realizada antes de se fazer a TC™,
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