12

management of patients with suspected pulmonary
embolism. Ann Intern Med. 1998;129(12):997-1005.

5. Suspeita clinica

A suspeita clinica de TEP aguda baseia-se na
presenca de um quadro clinico compativel e na
identificacdo de um ou mais fatores de risco. Na
maioria de pacientes com suspeita clinica de TEP
aguda, essa ndo sera confirmada e o diagndstico
final apontard de uma condicéo alternativa.l'-

Ndo hd um quadro clinico especifico ou
patognomoénico de TEP aguda. As repercussdes
fisiopatologicas e as manifestacdes anatomopa-
toldgicas — de onde se originam os sintomas e
os sinais — dependem das condigdes prévias do
pulméo e da carga embolica. Individuos jovens
e sadios podem ter TEP primaria sem evidéncia
clinica ostensiva, e individuos idosos e doentes
podem ter sintomas e sinais de TEP mascarados
por uma doenca de base. Ndo obstante, uma
suspeita clinica criteriosa baseia-se na preva-
léncia das apresentacdes clinicas encontradas
em varias séries de casos documentados de TEP,
as quais mostraram que as principais manifes-
tacdes clinicas presentes nos episddios agudos
submacicos de TEP sdo taquipneia (FR no adulto
> 20 ciclos/min), dispneia, dor toracica pleuri-
tica, taquicardia, apreensdo, tosse e hemoptise.
(Quadro 6). Episodios macicos em pulmdes
normais ou submacicos em pulmdes com pouca
reserva cardiorrespiratoria podem apresentar um
quadro de colapso circulatorio agudo. A morte
subita encontra-se entre as manifestacoes raras
mais possiveis de TEP aguda.“®

Como ndo hd um quadro clinico especifico
para TEP, faz-se necessdrio um alto grau de

Quadro 6 - Sinais e sintomas de TEP aguda.
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suspeicdo. Devemos sempre lembrar a possibi-
lidade de TEP aguda frente a alguns cenarios
clinicos: (a) sintomas toracicos agudos na
presenca de TVP aguda, antecedentes de TEV,
fatores de risco, sincope, pos-operatorios, peri-
parto ou puerpério; (b) pacientes criticamente
enfermos ou com trauma; (c) pacientes com
taquiarritmias subitas e inexplicaveis, prin-
cipalmente se apresentarem fatores de risco;
(d) pacientes com arritmia cronica e que se apre-
sentam com dor pleuritica e hemoptise subitas;
(e) descompensacio inexplicavel de insuficiéncia
cardiaca ou de pneumopatia cronica; e (f) parada
cardiorrespiratoria.®

A TVP sintomatica esta presente em menos
da metade dos casos confirmados de TVP. Vale
considerar que, em casos de TVP proximais
sintomaticas, cerca de 50% dos pacientes tém
TEP assintomatica; em casos de TEP confir-
mada, cerca de 70% dos pacientes tém TVP
silenciosa.®'?

No estudo PIOPED, com mais de uma centena
de pacientes sem doencas cardiacas e pulmo-
nares prévias, 65% dos pacientes apresentaram
um quadro de dor pleuritica ou de hemoptise
(compativel com edema, hemorragia pulmonar
efou infarto pulmonar), correspondente a TEP
ndo macica ou a pacientes com risco baixo de
mortalidade a curto prazo; 22% apresentaram
dispneia isolada, correspondente a TEP subma-
cica ou a pacientes com risco intermedidrio de
morte; 8% com quadro de colapso circulatério
(sincope, hipotensédo arterial sistémica), corres-
pondente a TEP macica ou a pacientes com
risco alto de morte; e 5% foram assintomaticos.
Dor pleuritica, tosse e hemoptise sugerem TEP

Sinais e sintomas Estudos
UPET® PIOPED® 1ICOPER” RIETE®
(n =327) n=117) (n =2.210) (n = 3.391)
Dispneia 84% 73% 82% 83%
Taquipneia 92% 70% ND ND
Dor toracica pleuritica 74% 66% 490 54%
Tosse 53% 37% 20% ND
Hemoptise 30% 13% 7% 6%
Sincope 13% ND 14% 16%
Crepitagdes 58% 51% ND ND

UPET: Urokinase Pulmonary Embolism Trial, PIOPED: Prospective Investigation Of Pulmonary Embolism Diagnosis;
1COPER: /nternational Cooperative Pulmonary Embolism Registry, RIETE: Registro Informatizado de la Enfermidad

Tromboembdlica.
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Quadro 7 - Regra de predi¢io clinica para TEP (escore de Wells).

Critérios Pontuacio
Sinais objetivos de TVP (edema, dor & palpacéo) 3,0
Taquicardia (FC > 100 bpm) 1,5
Imobilizagio > 3 dias consecutivos (exceto idas ao banheiro) ou cirurgia nas Gltimas 4 semanas 1,5
TVP ou TEP prévias (com diagndstico objetivo) 1,5
Hemoptise 1,0
Neoplasia maligna (ativa ou término do tratamento < 6 meses) 1,0
Diagnéstico alternativo menos provavel que TEP 3,0

Probabilidade clinica: baixa < 2,0 pontos; moderada, entre 2,0 a 6,0 pontos; alta > 6,0 pontos. Como deriva¢io, pontu-
acdo < 4,0 pode ser considerada improvavel de TEP aguda; pontuagdo > 4,0 pode ser considerada como provavel de TEP

aguda.('>"

pequena, proxima a pleura, enquanto sincope,
cianose e hipoxemia indicam usualmente TEP
extensa.(!

As seguintes apresentacoes clinicas sugerem
outros diagndsticos: dor toracica recorrente na
mesma localizacdo, dor pleuritica com mais
de uma semana de duracdo, dor pleuritica ou
hemoptise com radiografia de torax normal,
atrito pericardico, escarro purulento, febre alta
com duragdo de mais de uma semana, auséncia
de taquipneia em presenca de dor pleuritica
ou hemoptise, e auséncia de fatores precipi-
tantes.“7)

A partir do momento da suspeita da ocor-
réncia de TEP aguda, deve-se proceder de
imediato a determinacdo dos graus de proba-
bilidade de confirmacdo diagnostica.(D)' A
probabilidade de TEP a partir da suspeita pode
Ser:(l],lZ)

1) alta (subgrupo com prevaléncia igual ou

maior de 80%) se houver um ou mais
fatores de risco maiores conhecidos,

acompanhados de sintomas agudos nio
explicados por outra causa.

2) baixa (subgrupo com prevaléncia de 10%
ou menos), quando ndo sdo identificados
fatores de risco e as anormalidades clinicas
sdo explicaveis por outros diagnosticos.

3) intermediaria, quando houver uma combi-
nacdo dos fatores descritos acima.

Alguns escores, pontuando parametros
clinicos e exames complementares nio diag-
nosticos, foram criados para facilitar a decisdo
inicial a beira do leito e em condicbes de
pronto atendimento.!>'® O escore simplifi-
cado de Wells et al.'» engloba diversos fatores
(Quadro 7). Escores inferiores a 2,0 indicam uma
probabilidade baixa de TEP; de 2,0-6,0 pontos
indicam uma probabilidade moderada; e supe-
riores a 6,0 indicam uma probabilidade alta
de TEP. Como derivagdo, uma pontuacdo
< 4,0 pode ser considerada improvavel, enquanto
valores > 4,0 podem ser considerados como caso
provavel de TEP aguda.'¥ No estudo original,
a frequéncia de TEP em pacientes com baixa,

Quadro 8 - Regra de predi¢io clinica para TVP (escore de Wells).

Critérios Pontuacio

Sensibilidade dolorosa no sistema venoso profundo 1,0
Aumento do volume de toda perna 1,0
Aumento do volume da panturrilha > 3 cm em relagfo a perna assintomatica 1,0
(medido 10 cm abaixo da tuberosidade tibial)

Edema compressivel (cacifo) 1,0
Veias colaterais superficiais (ndo varicosas) 1,0
Neoplasia maligna ativa 1,0
Paralisia, paresia ou imobilizacdo de membros inferiores 1,0
Imobilizagdo no leito > 3 dias ou grande cirurgia nas ultimas 4 semanas 1,0
Diagnostico alternativo mais provavel que TVP -2,0

Probabilidade clinica: baixa < 0 pontos; moderada, entre 1,0 e 2,0 pontos; e alta > 2,0 pontos. Adaptado do

estudo de Wells et al.(”
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moderada ou alta probabilidade clinica foi de
3%, 28% e 780%, respectivamente, tendo atin-
gido valores de 1,3% para baixa probabilidade e
de 919 para alta probabilidade em outras séries.
A dosagem negativa de dimeros D associada
a pontuacdo de baixa probabilidade virtual-
mente exclui a possibilidade de TEP.'" Qutros
escores tém sido testados, como os escores de
Genebra!™ e de Pisa,'® permanecendo o escore
canadense de Wells et al. como o mais extensa-
mente usado.

Modelos clinicos para estabelecer probabili-
dades pré-testes diagndsticos para TVP também
auxiliam o clinico no estabelecimento de proba-
bilidades para TEP aguda (Quadro 8).'7

Em sintese, a suspeita clinica criteriosa,
baseada em sintomas e sinais compativeis,
presenca ou auséncia de fatores de risco e possi-
bilidades de diagnosticos alternativos, permite
estabelecer graus de probabilidades que auxi-
liam o médico assistente no manejo inicial do
paciente com suspeita de TEP aguda, passando
o diagnostico de TEP possivel para de TEP
provavel.(C)("
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