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EDITORIAL

clinica?

A tromboembolia pulmonar (TEP) aguda é uma doenca
potencialmente fatal, cuja incidéncia vem aumentando
nos ultimos anos, embora a letalidade esteja reduzindo,
possivelmente devido a melhora das estratégias de
diagnostico e de tratamento.» Nesse contexto, sabe-se que
estabelecer o progndstico é essencial para o atendimento
dos pacientes com TEP aguda.

A estratificacdo de risco é uma estratégia utilizada ha
muito tempo em diversos outros cendrios de condigdes
agudas ou cronicas agudizadas, tais como no manejo
do infarto do miocardio, do acidente vascular cerebral e
da exacerbagdo da asma. Os objetivos de estratificar os
pacientes em grupos de risco sdo informar os pacientes
sobre o curso de sua doenca, identificar pacientes de
menor risco que possam ter alta precoce ou mesmo
tratamento diretamente domiciliar (considerando a
facilidade com o uso dos novos anticoagulantes, como o
apixabana e o rivaroxabana, que ndo necessitam ponte
com heparina), reconhecer aqueles pacientes de maior
risco que necessitem de tratamentos mais agressivos
(como trombdlise exdgena ou embolectomia), selecionar
pacientes para estudos clinicos de terapéutica e comparar
os hospitais em relagdo aos indicadores de atendimento
ajustados para gravidade.®

Em relacdo a TEP , o maior preditor de desfecho é a
presencga de instabilidade hemodindmica. Entretanto, a
maioria dos pacientes é normotensa e representa um
grupo heterogéneo, sendo necessarias outras varidveis
para estratificar o risco. Embora na pratica didria sejam
utilizadas preferencialmente as varidveis ecocardiograficas
(demonstrando disfungdo ventricular direita) e os
niveis de biomarcadores (como troponina e peptideos
natriuréticos, evidenciando lesdo ou estresse miocardico),
as principais diretrizes sobre TEP recomendam, como
etapa subsequente a avaliagdo do estado hemodinamico,
aplicar escores prognosticos. Para a construgdo de um
escore ha trés etapas a serem seguidas: 1) derivacdo do
escore; 2) validagao do escore numa populagao diferente
daquela que foi utilizada para derivacdo; e 3) estudo do
impacto clinico desse escore.®

Entre os escores prognosticos, o mais estudado e
validado é o Pulmonary Embolism Severity Index (PESI)
em sua versdo original (11 variaveis e 5 niveis de risco,
de IaV) e simplificada (6 variaveis e 2 niveis, risco baixo
e risco alto). Esses escores permitem identificar uma
populagdao de baixo risco quando o resultado do PESI
original é classe I ou II ou PESI simplificado é igual a zero
ponto, conferindo uma mortalidade menor que 3% em 30
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dias.®>® A implementagdo do uso desses escores permite
identificar uma populacdo de baixo risco em 45% dos
pacientes com TEP e reduzir o tempo de hospitalizagao,
sem necessidade de exames adicionais e sem aumentar
o risco de morte, TEP recorrente ou sangramento grave.
Os critérios do estudo denominado Hestia complementam
a avaliacdo, estabelecendo questdes que devem ser
respondidas para considerar tratamento ambulatorial .
Uma meta-analise de 71 estudos englobando 44.298
pacientes demonstrou a validade e a utilidade dos escores
progndsticos em identificar pacientes de baixo risco.®
Considerando esses diversos aspectos, ¢ adequado tratar
os pacientes no domicilio com eficiéncia e seguranga.®®

E importante ressaltar que o PESI tem um alto valor
preditivo negativo, porém um baixo valor preditivo
positivo. 19 Isto significa que o PESI nao identifica
adequadamente pacientes com risco alto entre aqueles
normotensos que necessitam monitorizagao intensiva
e eventualmente tratamentos mais agressivos. Outros
escores sdo mais adequados para essa finalidade,
como o Bova (os fatores identificados sdo pressao
arterial sistémica entre 90 e 100 mmHg, elevacdo de
niveis de troponina, disfuncdo ventricular direita por
ecocardiograma ou tomografia, e frequéncia cardiaca
igual ou maior a 110 bpm; o Prognostic Factors for
Pulmonary Embolism, cujos componentes sdo alteragdo
do estado mental, presenca de choque cardiogénico,
neoplasia, nivel sérico de brain natriuretic peptide (BNP,
peptideo natriurético cerebral) e razdo ventriculo direito/
ventriculo esquerdo por ecocardiograma); e o Heart-type
Fatty Acid-binding Protein, Syncope, and Tachycardia. E
recomendado também utilizar uma regra de predigdo de
risco de sangramento intracraniano nos pacientes que
irdo utilizar trombolitico, considerando o risco-beneficio
limitrofe naqueles pacientes normotensos com disfungdo
ventricular direita isolada.**) Na Figura 1 reproduzimos um
algoritmo de manejo baseado na estratificagdo de risco
recentemente publicada numa revisdo nao sistematica.®
E importante ressaltar que essa é uma abordagem prética
e elaborada segundo estudos clinicos independentes, mas
que ndo foi validada como estratégia Unica.

No presente nimero do JBP, Soriano et al.("? publicaram
um estudo envolvendo uma coorte histérica unicéntrica
para validar o escore PESI nas suas versdes original e
simplificada em pacientes no Brasil a fim de predizer a
mortalidade em 30 dias apds um episddio de TEP aguda.
Avaliaram retrospectivamente 123 pacientes atendidos no
servigo de emergéncia de um hospital de nivel terciario,
eminentemente publico e de referéncia para pacientes
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Figura 1. Algoritmo de tratamento baseado na estratificagdo de risco. PESI: Pulmonary Embolism Severity Index.
2Paciente instavel: pressdo arterial sistémica sistdlica < 90 mmHg ou queda de 40 mmHg por > 15 min, se ndo causada
por nova arritmia, hipovolemia ou sepse; ou choque cardiogénico (redugdo do débito cardiaco associada a sinais de
hipoperfuséo tecidual, tais como oliguria, rebaixamento do nivel de consciéncia, redugdo da perfuséo cuténea e acidose
latica). PHipotensdo leve: pressdo arterial sistémica sistolica entre 90 e 100 mmHg. <O escore Bova inclui, entre outras,
variaveis de nivel de biomarcadores (troponina) e presenca de disfuncdo ventricular direita (por ecocardiograma ou
por angio-TC de térax). “Nesses cendrios, usar preferencialmente heparina ndo fracionada. Adaptado de Morillo et al.®®

agudos. Os autores concluiram que o escore PESI
prediz a mortalidade em 30 dias, sendo a versao
original mais acurada que a versdo simplificada. Alguns
aspectos devem ser pontuados. A busca dos pacientes
foi realizada através da identificacdo pelo codigo de
Classificagdo Internacional das Doengas, 102 versdo
(CID-10) do diagndstico principal no momento da alta.
Sabe-se que a CID-10 tem uma sensibilidade reduzida
para a identificacdo dos pacientes com TEP aguda.®*®
E possivel que alguns pacientes, sobretudo aqueles de
baixo risco, possam ndo ter sido incluidos no estudo, o
que explicaria a elevada proporgdo de pacientes com
sindrome de choque cardiogénico. Outro aspecto a
destacar é que o estudo avaliou pacientes que foram
hospitalizados por TEP aguda . Nao incluiu pacientes que
estavam internados por outro motivo e apresentaram
TEP aguda ao longo da hospitalizagdo (chamada de

embolia pulmonar secundaria ou nosocomial). Isso
reduz a validade externa dos resultados obtidos.

O relevante estudo de Soriano et al.,*? embora com
algumas limitagGes inerentes a estudos com dados
historicos e num centro altamente especializado, é uma
evidéncia de dados nacionais que aproximam os estudos
clinicos da pratica diaria do pneumologista. Enfatiza-se
que, em pacientes com diagndstico estabelecido de
TEP aguda, é fundamental estratificar o risco de
desfecho desfavoravel, sendo que o uso de escores
de predicdo clinica de progndstico é uma ferramenta
util nesse cenario. Isto permite guiar a terapéutica
a ser empregada, embora estudos prospectivos e
randomizados com enfoque em manejo (tratamento
guiado pela estratificagdo de risco) sejam necessarios
para a validagdo externa e, consequentemente, para a
obtengdo de maior nivel de evidéncia para atendimento
de pacientes com TEP aguda no Brasil.
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