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Resumo

A tromboembolia pulmonar constitui, juntamente com a trombose venosa profunda, a condi¢do denominada
tromboembolismo venoso. Apesar dos avancos, a morbidade e a mortalidade atribuidas a essa doenga ainda sdo
elevadas, pois os pacientes apresentam doencas mais complexas, sdo submetidos a um maior numero de proce-
dimentos invasivos e sobrevivem por mais tempo. Embora existam inumeras diretrizes internacionais disponiveis,
optou-se por redigir estas recomendacdes para sua aplicacdo na pratica médica nacional, embasadas nas melhores
evidéncias na literatura e na opinido do grupo de consultores. Este documento ¢ apenas uma ferramenta para
o atendimento dos pacientes, e, embora possa ser aplicado na maioria das situacdes, o médico deve adaptar as
informagdes a sua realidade local e ao caso especifico. O diagnéstico de tromboembolia pulmonar ¢ realizado
através da combinaciio da probabilidade clinica pré-teste (escores) com o resultado dos exames de imagem, sendo
atualmente o método de eleigio a angiotomografia computadorizada. E fundamental a estratificacio do risco de
desfecho desfavoravel, sendo a instabilidade hemodinamica o preditor mais importante. Pacientes de baixo risco
devem ser tratados com heparina, comumente as de baixo peso molecular. Pacientes de alto risco requerem vigi-
lancia intensiva e uso de tromboliticos em alguns casos. A longo prazo, os pacientes devem receber anticoagulantes
por no minimo trés meses, sendo sua manutencdo decidida pela presenca de fatores de risco para a recorréncia e a
probabilidade de sangramento. A profilaxia ¢ altamente eficaz e deve ser amplamente utilizada, tanto em pacientes
clinicos como cirurgicos, conforme os grupos de risco. Finalmente, sio feitas recomendacdes relacionadas ao diag-
nostico, tratamento e prevencdo da tromboembolia pulmonar.

Descritores: Tromboembolia venosa; Trombose venosa; Tromboembolia.

Abstract

Pulmonary thromboembolism and deep vein thrombosis together constitute a condition designated venous
thromboembolism. Despite the advances, the morbidity and the mortality attributed to this condition are still
high, because the patients present with more complex diseases, are submitted to a greater number of invasive
procedures and survive longer. Although there are various international guidelines available, we decided to write
these recommendations for their application in medical practice in Brazil. These recommendations are based on
the best evidence in the literature and the opinion of the advisory committee. This document is only a tool for
use in the management of patients. Although the recommendations it contains can be applied to most situations,
physicians should adapt its content depending on their local context and on a case-by-case basis. Pulmonary
thromboembolism is diagnosed by evaluating pre-test clinical probability (scores) together with the results of
imaging studies, the current method of choice being CT angiography. Stratification of the risk for an unfavorable
outcome is fundamental. Hemodynamic instability is the most important predictor. Low-risk patients should be
treated with heparin, commonly low-molecular-weight heparins. High-risk patients require intensive monitoring
and, in some cases, thrombolytic therapy. In the long term, patients should receive anticoagulants for at least three
months. The decision to prolong this treatment is made based on the presence of risk factors for the recurrence of
the condition and the probability of bleeding. Prophylaxis is highly effective and should be widely used in clinical
and surgical patients alike, according to their risk group. Finally, we include recommendations regarding the
prevention, diagnosis and treatment of pulmonary thromboembolism.
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1. Introducéo

A necessidade de otimizar a conduta nos
niveis de profilaxia, diagndstico e tratamento
da TEP origina-se num conjunto de caracte-
risticas proprias dessa pleomorfica e complexa
condicio.

A TEP ¢ um dos componentes da TEV. A TEV
¢ constituida por duas condigdes inter-relacio-
nadas: a trombose venosa e a TEP. A expressdo
aguda basica da TEV ¢ a TVP, e sua complicacio
aguda potencialmente fatal ¢ a TEP aguda. A
TVP pode evoluir cronicamente, com o quadro
de sindrome pos-flebitica, e a TEP pode evoluir
cronicamente com o desenvolvimento de HPTC.

A ocorréncia de TEP é uma situacdo clinica
comum, de alta prevaléncia relativa em faixas
mais altas de idade e em ambiente hospi-
talar. Suas manifestacoes clinicas podem ser
inaparentes, dissimuladas ou sugestivas. Pode
ser um achado incidental, uma complicacio
de alta morbidez ou levar a morte subita. Na
TEP, os 6bitos ocorrem precocemente. Ndo ¢
uma condicdo de diagndstico clinico, exigindo
confirmac¢io objetiva com recursos nem sempre
disponiveis nos lugares em que ocorrem. O diag-
nostico correto e o tratamento imediato fazem
diferenca na mortalidade. A morte por TEP nio
¢ comum quando ¢ instituido tratamento para
prevenir a recorréncia imediata. A terapia com
anticoagulantes e tromboliticos oferece risco
aos pacientes e exige cuidados especificos. O
tratamento prolonga-se bem além do processo
inicial e mesmo depois de desaparecerem os
efeitos ostensivos. A ocorréncia de um episodio
tromboembdlico vincula o paciente ao diagnos-

Quadro 1 - Lista de abreviaturas.

adores

tico de forma indelével, sendo as recorréncias
comuns. Tém-se identificado fatores de risco
que precisam ser considerados nas situacdes de
potencializacdo de sua presenca. A profilaxia
¢ muito util e estd hierarquizada nos niveis de
risco. A TEP pode ocorrer em situacdes de doenca
grave, sendo uma complicacdo que pode ser
fator contribuinte ou causa eficiente de obito.
Por outro lado, muitos pacientes vivenciando
morbidades que sdo fatores de risco de TEP nédo
morreriam pela doenca de base nio fosse a ocor-
réncia de TEP. Na pratica de varias especialidades
clinicas e cirurgicas, podem ocorrer episédios de
TEP, mas os médicos individualmente acabam
acompanhando poucos casos, o que ¢ insufi-
ciente para formar uma experiéncia solida para
manejar a situacdo quando ela ocorrer. Como
nao ha um quadro clinico especifico de TEP,
faz-se necessario um alto grau de suspeicio.!"?
A extensdo do evento tromboembdlico foi
inicialmente avaliada em termos anatémicos por
meio da cintilografia perfusional ou da angio-
grafia pulmonar por cateter pulmonar. A TEP
macica corresponde a obstrucdo de pelo menos
duas artérias lobares ou mais de 50% da perfusao
pulmonar, e a TEP submacica corresponde a
obstrucdo de pelo menos uma artéria segmentar
e extensdo menor do que duas artérias lobares
ou menos de 50% da perfusio.
Considerando-se que a repercussdo da TEP
aguda depende da carga embdlica e da condigdo
cardiopulmonar subjacente do paciente, atual-
mente tém-se valorizado mais as implica¢des do
ponto de vista funcional; sendo assim, a TEP de
risco alto ou macica ¢ aquela que se acompanha
de colapso circulatorio (hipotensdo e choque); a

Angio-RM: angiorressonancia magnética

Angio-TC: angiotomografia computadorizada
ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
AVK: antagonistas da vitamina K

AVC: acidente vascular cerebral

CP1: compressdo pneumatica intermitente

DVD: disfungéo ventricular direita

ECG: eletrocardiograma

FVCI: filtro de veia cava inferior

HBPM: heparina de baixo peso molecular

HNF: heparina ndo fracionada

HPTC: hipertensdo pulmonar tromboembolica crénica
1AM: infarto agudo do miocardio

MECG: meias eldsticas de compressdo graduada

PIOPED: Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis

RNI: razao normatizada internacional

TtPA: recombinant tissue plasminogen activator
SNC: sistema nervoso central

TEP: tromboembolia pulmonar

TEV: tromboembolia venosa

TIH: trombocitopenia induzida por heparina
TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativada
TVP: trombose venosa profunda

VD: ventriculo direito

VE: ventriculo esquerdo

VPN: valor preditivo negativo

VPP: valor preditivo positivo
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Quadro 2 - Classificacdo quanto aos niveis de evidéncia.

Niveis?

Caracteristicas

causal

IV Pareceres e experiéncia pessoal de autoridades

la Meta-analise, ECR ou revisdes sistematicas com muito baixo potencial de viés.

b Meta-analise, ECR ou revisdes sistematicas com baixo potencial de viés

Ic Meta-analise, ECR ou revisdes sistematicas com alto risco de viés

lla  Meta-andlise de estudos de coorte e de caso-controle ou estudos de coorte e de caso-controle com baixo
risco de viés e alta probabilidade de relacdo causal

Tb  Estudos de coorte ou de caso-controle com baixo risco de viés e moderada probabilidade de relacdo

Ilc  Estudos de coorte ou de caso-controle com alto risco de viés
m Estudos descritivos ndo analiticos (relatos e série de casos)

ECR: ensaio clinico randomizado. *Adaptado de estudos anteriores,®” conforme a sequir: 1++ = la; 1+ = 1B; 1- = Ic; e

assim sucessivamente.

TEP de risco intermediario ou submacica ¢ a que
apresenta sobrecarga do coracdo direito, preser-
vando a circulagdo sistémica; e a TEP de risco
baixo ¢ a focal, subpleural, sem comprometi-
mento significativo das circulagdes pulmonar e
sistémica. No estudo PIOPED, em 117 pacientes
sem doenga cardiaca ou pulmonar de base, 65%
dos eventos de TEP aguda foram de extensdo
ndo macica, 22% foram de eventos com reper-
cussdo submacica, e 8% foram de apresentacio
macica.t

A metodologia do presente documento
ocorreu da seguinte forma. Foi elaborada,
pelos organizadores, uma lista de topicos
essenciais, os quais foram distribuidos para
pneumologistas de reconhecida experiéncia no
tema, visando a elaboracdo de um texto preli-
minar. Recomendou-se que fosse utilizada uma
bibliografia atualizada (selecionada a partir de
Medline, SciELO Brasil e LILACS, sobretudo dos
ultimos cinco anos) e com a melhor evidéncia
disponivel (ensaios clinicos, meta-andlises e
revisdes sistematicas). Apos a reunido de todo

Quadro 3 - Classificagdo quanto aos graus de
recomendacéo.

Graus Caracteristicas

A Uma meta-analise ou ECR nivel 1a ou um
conjunto de nivel Th

B Nivel 11a ou extrapolagio de estudos la ou 1b

C  Nivel 1Ib ou extrapolacdo de estudos lla

D Niveis 111, IV ou extrapolacdo de estudos Ib

ECR: ensaio clinico randomizado.

material, o grupo editorial procurou padronizar
os textos, os niveis de evidéncia e os graus de
recomendacdo. Por fim, houve a discussdo do
documento final por um grupo de especialistas
para dirimir eventuais duvidas.

Fornecemos uma lista de abreviaturas dos
termos recorrentes neste documento (Quadro 1).
Na elaboracdo dessas consideracdes, utilizou-se
a classificacdo de niveis de evidéncia e graus de
recomendacdo semelhantes a Diretriz Britanica
para Manejo da Suspeita de Tromboembolia
Pulmonar Aguda (Quadros 2 e 3).¢%
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