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RESUMO

Objetivo: Pulmonary Embolism Severity Index(PESI) foi desenvolvido para a estratificacao
de risco apos tromboembolia pulmonar (TEP) aguda. Nosso objetivo foi valida-lo para
uso no Brasil. Métodos: Estudo retrospectivo unicéntrico incluindo pacientes com
TEP admitidos numa unidade de emergencia. O PESI (versao original e simplificada)
foi calculado utilizando-se dados dos prontuarios na admissao hospitalar. O desfecho
analisado foi mortalidade geral em 30 dias (MG30). Resultados: Foram incluidos 123
pacientes, com media de idade de 57 + 17 anos, predominio do sexo feminino (60%) e
MG30 de 28 obitos (23%). Na analise agrupada, a MG30 (classes I-1I vs. IlI-1V-V) foi de
2,40% vs. 20,00% (risco relativo [RR] = 5,9; IC95%: 1,88-18,51; p = 0,0002). AMG30 na
versao simplificada (0 vs. = 1 ponto) foi de 3,25% vs. 19,51% (RR = 2,38; 1C95%: 0,89-
6,38; p = 0,06). A analise da sobrevida mostrou que as curvas de Kaplan-Meier foram
semelhantes nas classes | e Il (p = 0,59) e entre as classes lll, IV e V (p = 0,25). A curva
da versao original agrupada mostrou que a MG30 foi significativamente maior no grupo
[1I-1V-V que no grupo |-l (RR = 7,63; IC95%: 2,29-25,21; p = 0,0001). A analise agrupada
da versao original mostrou area sob a curva ROC maior que a da versao simplificada
(0,70; 1C95%: 0,62-0,77 vs. 0,60; IC95%: 0,51-0,67; p = 0,05). Conclusées: O PESI
mensurou adequadamente o prognostico de MG30 apos TEP aguda nesta amostra da
populagao brasileira. A utilizagao da versao original agrupada foi a mais adequada nesse
cenario.

Descritores: Embolia pulmonar; Indice de gravidade de doenca; Medicao de risco.
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INTRODUGCAO

A tromboembolia pulmonar (TEP) aguda é uma doenca
prevalente com amplo espectro de apresentacdo clinica,
variando desde pacientes assintomaticos ou como um
achado incidental de TC até pacientes com quadros

um peso diferente para cada uma dessas variaveis. Apds
a somatoria total dos pontos obtidos, cada paciente foi
classificado em cinco diferentes categorias (classe I ou
risco muito baixo; classe II ou risco baixo; classe III ou
risco intermediario; classe IV ou risco alto; e classe V

graves com instabilidade hemodinamica e morte subita.®
Dentro desse cenario diversificado, algumas ferramentas
foram propostas para auxiliar na estratificagdo do risco
da ocorréncia de desfechos desfavoraveis durante a
evolugdo clinica da TEP.

O Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) é uma
dessas ferramentas e foi desenvolvido a partir de uma
coorte retrospectiva de um grande banco de dados dos
EUA, a qual incluiu inicialmente 10.354 pacientes que
receberam alta hospitalar com diagndstico de TEP e
sequencial validagdo interna com outros 5.177 pacientes.?)
O objetivo do PESI foi estratificar o risco de morte apds
a identificacdo da TEP baseado em parametros clinicos
objetivos com o intuito de auxiliar o direcionamento do
tratamento desses pacientes. Através de um modelo de
regressao logistica, 11 variaveis clinicas foram identificadas
como preditoras independentes de mortalidade em 30
dias. Através de um modelo de B coeficientes foi atribuido

ou risco muito alto; Tabela 1).®®

O PESI foi validado em amostras populacionais de
diferentes paises.*> Em 2014, a diretriz europeia para o
diagndstico e tratamento da TEP incluiu essa ferramenta
dentro do fluxograma de orientagdo para o tratamento
dessa patologia.®¥ Contudo, pelo nosso conhecimento,
nenhum estudo validou o PESI para a populagdo brasileira.
O objetivo do presente estudo foi validar o PESI em uma
coorte retrospectiva de pacientes com diagndstico de
TEP aguda no Brasil.

METODOS

Estudo unicéntrico, de coorte, retrospectivo, que incluiu
pacientes com diagndstico principal de TEP aguda admitidos
na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo, localizado na cidade de Ribeirdo Preto
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Tabela 1. Parémetros utilizados no Pulmonary Embolism Severity Index para a estratificacdo de risco de mortalidade
geral em 30 dias apds um episodio de tromboembolia pulmonar aguda.

Parametros Verséao original Verséo simplificada
Idade, anos + N anos 1 ponto (se > 80 anos)
Sexo masculino + 10 pontos =
Cancer + 30 pontos 1 ponto
Insuficiéncia cardiaca + 10 pontos 1 ponto
DPOC + 10 pontos
FC > 110 bpm + 20 pontos 1 ponto
PAS < 100 mmHg + 30 pontos 1 ponto
FR > 30 ciclos/min + 20 pontos -
Temperatura < 36°C + 20 pontos -
Estado mental alterado + 60 pontos -
SpO, < 90% + 20 pontos 1 ponto

Estratificacdo de risco (somatério de pontos)

Classe | < 65 pontos 0 ponto
Classe Il 65-85 pontos

Classe Il 86-105 pontos > 1 ponto
Classe IV 106-125 pontos

Classe V > 125 pontos

PAS: pressao arterial sistolica.

(SP). Esse é um hospital exclusivo para o atendimento
de emergéncias, sendo referéncia terciaria para 26
municipios da Divisdo Regional de Saude XIII do Estado
de Sdo Paulo e apresentando uma média anual de
atendimento de aproximadamente 20.000 pacientes. O
estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
de nossa instituicdo sob o parecer nUmero 919/2016
e seguiu as orientagdes da Declaragdo de Helsinki.

Coleta de dados

Foram revisados os prontuarios dos pacientes
admitidos no servigo no periodo entre janeiro de 2009
e dezembro de 2015 com o diagndstico principal de
TEP, registrado na folha de alta hospitalar eletronica
através dos cdédigos 126.0 (embolia pulmonar com
mengdo de cor pulmonale agudo) e 126.9 (embolia
pulmonar sem mengao de cor pulmonale agudo) segundo
a classificagdo internacional de doengas, versdo 10
(CID-10). O diagndstico definitivo de TEP aguda foi
definido como a presenca de quadro clinico compativel
associado a pelo menos um critério confirmatorio,
que poderia ser: angiotomografia computadorizada
de artérias pulmonares demonstrando defeitos de
enchimento; cintilografia pulmonar de ventilagdo e
perfusdo indicando defeitos perfusionais em areas
ventiladas (alta probabilidade); angiografia pulmonar
convencional demonstrando defeito de enchimento
intraluminal; ultrassonografia de membros inferiores
compativel com trombose venosa profunda; ou necropsia
identificando tromboembolia lobar ou central sem
evidéncia de outros diagnosticos alternativos.

Nos pacientes com diagnoéstico definitivo de TEP
aguda foi realizado o célculo do PESI (versdo original
e versdo simplificada). Foram utilizados os dados
clinicos encontrados nos prontuarios médicos no
momento da admissdao hospitalar. Caso faltasse
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algum parametro constituinte do PESI no registro do
prontuario, o indice era calculado da mesma maneira
sem a inclusdo desse item inexistente. De acordo
com o valor obtido, os pacientes foram classificados
dentro de uma das cinco classes possiveis na versao
original e dentro de duas classes distintas na versao
simplificada, conforme descrito na literatura (Tabela 1).
Outros dados demogréficos e clinicos ndo constituintes
do PESI também foram obtidos através da revisdo dos
prontuarios médicos.

O desfecho avaliado na presente investigagao foi
mortalidade geral em 30 dias (MG30), desfecho esse
idéntico ao do estudo original.® Para aqueles pacientes
que receberam alta hospitalar antes de completar 30
dias de seguimento, foi realizado contato telefénico
por um funcionario da unidade de pesquisa clinica de
nossa instituicdo devidamente treinado para a avaliagdo
da sobrevida e, quando verificada a ocorréncia de
obito, solicitava-se a especificacdo da data do evento.

Andlise estatistica

As variaveis categodricas foram expressas em
frequéncia e proporcdo. As varidveis continuas com
distribuigdo normal foram expressas em média e
desvio-padrdo, e as demais, em mediana e intervalo
interquartil. Para a comparagao da taxa de MG30
entre as diferentes classes foi calculado o risco relativo
(RR) e o seu respectivo IC95%, seguido do teste do
qui-quadrado. Para a analise de sobrevida foram
construidas diferentes curvas de Kaplan-Meier, que
foram comparadas utilizando-se o teste log-rank.
Para a comparagdo da acuracia progndstica entre a
versao original e a versao simplificada utilizou-se a
comparagdo entre diferentes areas sob a curva (ASC)
ROC. No desenho do estudo, nenhuma estimativa de
tamanho amostral foi realizada. Considerou-se como
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significativo um p bicaudal < 0,05. Para a andlise
estatistica e a construcdo dos graficos utilizou-se o
software Stata, versdo 13.1 (StataCorp LP, College
Station, TX, EUA).

RESULTADOS

Foram admitidos na unidade de emergéncia 231
pacientes com diagnostico principal de TEP aguda no
periodo do estudo. Apds uma revisdo detalhada dos
prontuarios médicos, 123 pacientes preencheram os
critérios de diagndstico definitivo de TEP aguda de acordo
com os parametros estabelecidos no presente estudo.

Dos 11 parametros utilizados para o calculo do PESI,
6 estavam disponiveis nos prontudrios médicos dos
123 pacientes incluidos no estudo. A proporcdo de
disponibilidade de informagdo dos outros 5 parametros
nos prontuarios médicos da amostra final foi a seguinte:
estado mental alterado, em 99% da amostra; pressao
arterial sistdlica < 100 mmHg, em 97%; FR > 30
ciclos/min, em 93%; temperatura < 36°C, em 89%;
e Sp0, < 90%, em 89%.

As caracteristicas demogrdficas, clinicas e laboratoriais
desses pacientes com diagnostico definitivo de TEP sdo
mostradas na Tabela 2. A média de idade dos pacientes
foi de 57 £ 18 anos, com predominio do sexo feminino
(60%). O achado clinico mais frequente foi dispneia
(81%), seguido por qualquer dor toracica (33%), dor
em membros inferiores (33%), tosse (32%), sinais
de trombose venosa profunda (30%) e dor toracica
pleuritica (29%). Os demais sinais e sintomas foram
menos prevalentes. A duragdo do inicio da apresentagdao
clinica apresentou uma mediana de 3 dias (variagdo:
1-18 dias). A presencga de choque circulatério e de
parada cardiorrespiratoria foi observada em 13 pacientes
(11%) e em 9 pacientes (7%), respectivamente. Em
relagdo aos fatores predisponentes, os mais frequentes
foram obesidade (38%), imobilizacdo por mais de 3
dias (31%), trombose venosa profunda prévia (23%) e
cirurgia recente (15%). A presenca de neoplasia ativa
foi documentada em 8 pacientes (7%).

A angiotomografia computadorizada foi o exame
de imagem mais frequentemente realizado para
o diagnostico (80%); a cintilografia pulmonar de
ventilagdo e perfusao e a ultrassonografia de membros
inferiores foram utilizadas em menor proporgao. A
angiografia pulmonar convencional ndo foi utilizada
como instrumento diagndstico em nenhum dos
casos analisados. O diagnostico definitivo somente
foi confirmado por necropsia em 5 pacientes, sendo
que todos esses casos foram admitidos em parada
cardiorrespiratoria e evoluiram rapidamente a dbito
antes da realizagdo de qualquer exame de imagem
confirmatorio.

Em relagdo ao tratamento, 32 pacientes (26%)
receberam tromboliticos; desses, 22 pacientes
apresentavam instabilidade hemodindmica e 10
apresentavam-se estaveis hemodinamicamente. O uso
de tromboliticos nesse Ultimo grupo ndo é consensual
na literatura, e tais casos foram selecionados para

Tabela 2. Caracteristicas demograficas, clinicas e
laboratoriais observadas na admissdo hospitalar dos
pacientes com diagnostico de tromboembolia pulmonar
aguda incluidos no estudo (N = 123).2

Caracteristicas Resultados

Demograficas
Idade, anos 57 + 18
Género masculino 49 (40)
Raca
Branca 100 (81)
Negra 23 (19)
Achados clinicos
Dispneia 100 (81)
Qualquer dor toracica 40 (33)
Dor em membros inferiores 40 (33)
Tosse 39 (32)
Sinais de TVP 37 (30)
Dor toracica pleuritica 36 (29)
Sincope 20 (16)
Febre 17 (14)
Choque circulatorio 13 (11)
Hemoptise 11 (09)
Parada cardiorrespiratoria 09 (07)
Duracao dos sintomas, dias 03 [1-6]
FR, ciclos/min 24 [19-30]
SpO, em ar ambiente, % 92 [87-95]
PAS, mmHg 120 [110-130]
PAD, mmHg 75 [70-90]
FC, bpm 96 [84-109]
indice de choque (FC/PAS) 0,87 £ 0,27
Fatores de risco
Obesidade 47 (38)
Imobilizacao > 3 dias 38 (31)
TVP prévia 28 (23)
Cirurgia recente < 1 més 18 (15)
Fratura 17 (14)
Insuficiéncia cardiaca 16 (13)
AVE prévio 15 (12)
Uso de anticoncepcional oral 13 (11)
Trombofilia 12 (10)
DPOC 10 (08)
Neoplasia ativa 08 (07)
Método diagndstico
Angiotomografia 99 (80)
Ultrassonografia de membros 11 (09)
inferiores com TVP
Cintilografia pulmonar V/P 08 (07)
Necropsia 05 (04)
Tratamento
Heparina de baixo peso molecular 90 (73)
Tromboliticos 32 (26)
Heparina nao fracionada 24 (20)
Filtro de veia cava 03 (02)

PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial
diastélica; TVP: trombose venosa profunda; AVE:
acidente vascular encefdlico; e V/P: ventilagdo/
perfusdo. 2Valores expressos em n (%), média + dp ou
mediana [intervalo interquartil].
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esse tipo de tratamento pela equipe médica devido a
importante comprometimento funcional, necessidade
de taxas de oxigénio suplementar elevadas, carga
trombotica elevada, hipertensdo pulmonar acentuada e
disfungdo do ventriculo direito associada. A maioria dos
pacientes recebeu heparinizagdo plena com heparina de
baixo peso molecular (73%) ou heparina ndo fracionada
(20%). Nove pacientes ndo receberam nenhum tipo
de heparinizacdo devido a rapida evolucdo a 6bito por
ja terem sido admitidos em parada cardiorrespiratoria
(em 5) ou pela presenca de alguma contraindicagdo,
como coagulopatia, plaguetopenia ou sangramento
(em 4). Entre esses 4 pacientes, 1 foi submetido a
embolectomia cirurgica, e 3 receberam filtro de veia
cava inferior.

Em relacdo a MG30, foram observados 28 dbitos
(23%), que se distribuiram de acordo com a classe
do PESI na seguinte proporgdo: classe I, em 0,80%;
II, em 1,70%; III, em 4,90%; IV, em 3,25%; e V, em
12,20% (p < 0,0001). A andlise da versdo original
agrupada mostrou uma taxa de MG30 mais elevada
no grupo III-IV-V (20,0%) quando comparado com o
grupo I-II (2,4%) — RR = 5,9; 1C95%: 1,88-18,51;
p = 0,0002; com valor preditivo negativo de 94% e
valor preditivo positivo de 35%. Utilizando-se o PESI
simplificado, observou a seguinte taxa de mortalidade:
0 ponto (3,2%) vs. = 1 pontos (19,5%): RR = 2,38;
I1C95%: 0,89-6,38; p = 0,06), com valor preditivo
negativo de 88% e valor preditivo positivo de 35%
(Tabela 3).

A analise de sobrevida utilizando-se as curvas de
Kaplan-Meier mostrou que as classes I e II apresentaram
curvas semelhantes entre si (p = 0,59), assim como
as das classes 111, IV e V (p = 0,25). Por outro lado,
quando foram comparadas as curvas de Kaplan-Meier
da versao original agrupada observou-se uma taxa
de MG30 significativamente maior no grupo III-IV-V
quando comparada com a do grupo I-II (RR = 7,63;
1C95%: 2,29-25,21; p = 0,0001; Figura 1). A analise
das curvas de Kaplan-Meier para a versao simplificada

mostrou uma taxa de MG30 maior no grupo = 1 ponto
em comparagao ao grupo 0 ponto (RR = 2,95; 1C95%:
1,02-8,51; p = 0,03).

Avaliando a acuracia prognostica para a determinagdo
da MG30 através da comparacdo entre diferentes
curvas ROC, observou-se que a analise original
agrupada mostrou maior acuracia em relagdo a versdo
simplificada, com ASC de 0,70 (IC95%: 0,62-0,77)
vs. 0,60 (IC95%: 0,51-0,67; p = 0,05; Figura 2).

DISCUSSAO

A presente investigagdo mostrou que o PEST mensurou
adequadamente o progndstico apds episodio de TEP
aguda na presente amostra da populagdo brasileira
e que a versao original agrupada foi a forma mais
apropriada para a utilizagdo dessa ferramenta.

Outro fato importante a ser destacado ¢ a elevada
taxa de MG30 (23%) encontrada em nossa investigagao,
assim como uma elevada prevaléncia de choque
circulatério (11%) na apresentacdo clinica inicial.
Um estudo realizado nos EUA® através de registros
de mundo real com pacientes com diagnostico de
TEP em departamentos de emergéncia mostrou uma
taxa de MG30 de 5,4% e uma prevaléncia de choque
circulatério de 3,0% em uma amostra populacional
com caracteristicas demograficas muito parecidas com
aquelas observadas em nossa investigacao, tanto em
relagdo a idade (56 + 18 anos vs. 57 + 18 anos; p
= 0,766) como em relagdo ao predominio do género
feminino (53% vs. 60%; p = 0,11).(® Especula-se
que varios fatores poderiam ser responsaveis por
esses achados em nosso estudo, como, por exemplo,
o diagnostico tardio da TEP e o retardo no inicio da
heparinizagao dos pacientes no contexto de um hospital
publico brasileiro.

Pelo nosso conhecimento, existe somente um
Unico registro multicéntrico brasileiro que incluiu 727
pacientes com diagndstico de TEP aguda admitidos
em unidades de emergéncia ou UTIs e que também

Tabela 3. Prevaléncia e mortalidade geral em 30 dias de acordo com a classificacdo do Pulmonary Embolism Severity
Index versao original, Pulmonary Embolism Severity Index versao original agrupada e sua versdo simplificada em pacientes
com tromboembolia pulmonar aguda observadas no presente estudo e comparadas com as da literatura internacional.?

Classificacao Prevaléncia Mortalidade em 30 dias Mortalidade em 30 dias,

variacdo percentual®

Versao original

Classe I, muito baixa 25 (20) 01 (0,80) 0,0-1,6
Classe II, baixa 26 (21) 02 (1,70) 1,7-3,5
Classe Ill, moderada 24 (20) 06 (4,90) 3,2-7,1
Classe IV, alta 15 (12) 04 (3,25) 4,0-11,4
Classe V, muito alta 33 (27) 15 (12,20) 10,0-24,5
Total 123 (100) 28 (23,00)

Classe I-lI 51 (41) 03 (02,40)

Classe IlI-IV-V 72 (59) 25 (20,00)

Versdo simplificada

0 ponto 35 (28) 04 (03,20) 1,0% (1C95%: 0,0-2,1)
> 1 ponto 88 (72) 24 (19,50) 10,9% (1C95%: 8,5-13,2)
aValores expressos em n (%), exceto onde indicado. ®Segundo referéncias 1-5.

J Bras Pneumol. 2019;45(1):e20170251



1,00 1

0,75

0,50 1

Sobrevida

0,251

0,00

Soriano LA, Castro TT, Vilalva K, Borges MC, Pazin-Filho A, Miranda CH ’P

—I—[ """ ; Classe |
2 P
I | Classe Il

Ll l_‘i'
T -
!-1_ - = =, Classe IV
- o
!'—"1 Classe 11l
| YRy R 1
I"!
Classe V |

Classe | vs. Classe Il

(p=0,59)

Classe Il vs. Classe IV vs. Classe V
(p=0,25)

0 10 20
Dias

30

1,00 1

0,75

0,50 1

0,251

0,00 1

Classes I-11

Classes llI-1V-V

Classes I-Il vs. Classes IlI-IV-V
RR: 7,63; 1C95%: 2,29-25,21; p = 0,0001

10 20 30
Dias

Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier mostrando a sobrevida geral em 30 dias em pacientes com diagndstico de tromboembolia
pulmonar aguda de acordo com as cinco diferentes classes do escore de Pulmonary Embolism Severity Index (em A) e
apods o agrupamento das classes I-1I vs. classes III-IV-V (em B). RR: risco relativo.

1,00 -
0,75 -
[}
o
©
°
3 0,50 1
(%]
c
(7]
wv
0,25 SEads —@— PESI original agrupado ASC = 0,70; 1C95%: 0,62-0,77
P —- @~ - PESI simplificado ASC = 0,60; 1C95%: 0,51-0,67
o Linha de referéncia (p =0,05)
0,00 A
T T T T T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

PESI versédo simplificada. ASC: area sob a curva.

observou uma taxa de mortalidade intra-hospitalar
elevada (19,5%) e muito parecida com a relatada em
nossa investigacdo.” Utilizando dados daquele mesmo
registro, também foi observada uma mortalidade global

1 - especificidade
Figura 2. Curvas ROC comparando a acuracia prognostica para a predicdo de mortalidade em 30 dias apds evento de
tromboembolia pulmonar aguda a partir do Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) versdo original agrupada vs.

elevada (14,1%) mesmo no subgrupo de pacientes
estaveis hemodinamicamente.®

Um grande registro internacional® mostrou uma MG30
de 3,3% (IC95%: 2,9-3,8%), também muito parecida
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com a do estudo de Pollack et al.®® Ja o estudo de
Goldhaber et al.*® mostrou uma mortalidade geral em
14 dias de 11,2% (1C95%: 10,0-12,5%), superior a de
outros registros internacionais, ) provavelmente por
ter incluido uma populagdo mais idosa. E importante
ressaltar que os dados da presente investigagdo estdo
relacionados principalmente ao diagnéstico de TEP
primaria como causa desencadeante da admissao
hospitalar e que os mesmos ndo sao representativos
da TEP nosocomial.

Na analise da MG30 de acordo com as classes
do PESI, foram observadas taxas semelhantes
aquelas encontradas na literatura internacional, -
principalmente em relagdo ao trabalho original de
descricdo do PESI.» A excegao foi a classe 1V, a qual
mostrou uma taxa de MG30 um pouco inferior em nosso
estudo quando comparada aquelas observadas no estudo
inaugural de validagdo (3,25% vs. 4,0-11,0%).® Vale
a pena ressaltar que a classe IV foi a que apresentou a
menor prevaléncia em nosso estudo (12,20%), assim
como no estudo original,® cuja prevaléncia variou entre
11,30% e 16,40%. Outro fator importante € que, no
estudo de descricdo do PESI,® a classe IV apresentou
uma MG30 mais elevada na amostra inicial e na de
validagdo interna (10,40% e 11,40%, respectivamente);
porém, a taxa de mortalidade foi proporcionalmente
menor (4,0%) na amostra de validagdo externa do
PESI.® Esse Ultimo valor encontrado esta muito proximo
daquele observado em nossa pesquisa. Além do mais,
assim como mostrado na literatura cientifica,!*) nossa
investigacao mostrou que parece ser mais apropriado
a utilizagdo da versdo original agrupada, na qual as
classes III-1V-V sdo analisadas conjuntamente e ndo
isoladamente.

Uma das grandes vantagens relacionadas a utilizagéo
do PESI € a selecdo de um grupo de pacientes com risco
baixo de complicagGes, caracterizados pelo grupo I-1I,
o0 qual podera receber alta hospitalar precoce e realizar
o tratamento domiciliar, impactando na redugdo de
custos hospitalares.*219) Nossa investigagdo também
mostrou um bom progndstico nos pacientes desse
grupo (I-II), com reduzida MG30. Apesar disso, vale
a pena destacar que a alta hospitalar precoce com
a utilizagdo dos novos anticoagulantes ndo é uma
realidade local, principalmente durante o periodo no
qual o estudo foi conduzido.

Assim como outros marcadores progndsticos na
avaliagdo da TEP, a utilizagdo agrupada da versao original
do PESI apresenta um valor preditivo negativo elevado
(94%) e, por outro lado, um valor preditivo positivo
baixo (35%). Desse modo, o PESI é mais Util para
selecionar aqueles pacientes com bom progndstico, e a
presenca do grupo III-IV-V ndo necessariamente implica
a ocorréncia de eventos adversos e a necessidade de
tratamento mais agressivo.(**) A diretriz europeia para o
manejo da TEP de 2014™ orienta um nova estratificagao
nesse grupo (III-IV-V) utilizando biomarcadores como
troponina, NT-proBNP e exames de imagem para a
avaliagdo do ventriculo direito.
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Nosso estudo também vai ao encontro com a literatura
cientifica*"): a avaliacdo agrupada da versédo original
(grupo I-II vs. grupo III-IV-V) parece ser a forma
mais adequada para a utilizagdo desse instrumento,
conforme as boas evidéncias obtidas a partir das
curvas de Kaplan-Meier (Figura 1). Empregando
essa forma de avaliagdo, os pacientes sdo divididos
em dois grupos com prognosticos bastante distintos
(MG30 de 2,40% vs. 20,00%). Uma recente revisdo
sistematica e meta-analise'") que avaliou os modelos
progndsticos na TEP aguda mostrou taxas de MG30
nos grupos de risco baixo (PESI I-II) e de risco alto
(PESI III-IV-V) de 2,30% e 11,40%, respectivamente.
A mortalidade observada no grupo de risco baixo em
nossa investigacdo (2,40%) foi semelhante aquela
observada naquele estudo (2,30%).*V

Como inumeras varidveis estdo envolvidas na
versdo original, tentou-se desenvolver uma versdo
simplificada que engloba somente 6 varidveis que
apresentam pesos semelhantes na constituicdo do
indice, conhecida como PESI simplificado. Estudos
iniciais ndo mostraram uma diferenga na acuracia
progndstica em relagdo a utilizagdo da versao original
comparada a da versdo simplificada, com ASC idénticas
de 0,75 (IC95%: 0,69-0,80; p = 0,95).0: Contudo,
uma investigagao subsequente mostrou uma maior
acuracia progndstica da versdo original em relagdo a
simplificada, com ASC de 0,78 (IC95%: 0,77-0,79) vs.
0,72 (IC95%: 0,71-0,74; p < 0,001),*” semelhante
ao achado de nossa investigagdo, na qual também foi
observada uma discreta superioridade da versao original
em relagdo a simplificada, com ASC de 0,70 (IC95%:
0,62-0,77) vs. 0,60 (IC95%: 0,51-0,67; p = 0,05).
E importante ressaltar que, em nossa investigacao,
ambas as versdes apresentaram acuracias prognosticas
discretamente inferiores aquelas relatadas na literatura
internacional.*”)

Destacam-se algumas limitagbes da presente
investigagdo. Primeiro, como os dados foram coletados
retrospectivamente dos prontudrios médicos, nem
todos aqueles necessarios para o célculo do PESI
estavam disponiveis para alguns pacientes. Isso
pode ter subestimado o valor final do PESI em uma
pequena parcela da amostra. Contudo, a proporgdo
de individuos com dados incompletos foi pequena e,
portanto, houve pequena interferéncia no resultado
final da presente investigagdo, Além disso, foi possivel
avaliar o desfecho de sobrevida em 30 dias em todos
os pacientes incluidos na presente analise. Vale a pena
enfatizar que o desfecho avaliado foi MG30, que ndo
necessariamente reflete a mortalidade associada a TEP;
porém, a maior parte dos estudos que validou o PESI
também utilizou esse mesmo desfecho.®* Segundo,
este foi um estudo unicéntrico conduzido em um hospital
terciario de emergéncia de referéncia, o que pode ter
levado a uma selegdo de pacientes com maior gravidade,
potencialmente gerando um viés de selegdo, de forma
semelhante a outro estudo sobre TEP aguda realizado no
Brasil.(”) Terceiro, a busca retrospectiva de prontuarios
médicos dos pacientes ocorreu através de cddigos
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da CID-10, que foram inseridos eletronicamente nas
folhas de alta do hospital. Esse fato pode ter provocado
a perda de inclusdao de pacientes. Quarto, como o
PESI é baseado em parametros clinicos quantitativos
bastante objetivos, consideraram-se desnecessarias
outras etapas do processo de validagdo, tais como,
por exemplo, a retradugdo e a validagao transcultural.
Um ponto positivo de nossa investigagao foi o fato
de que a confirmacdo diagnostica através de um
exame complementar de imagem era obrigatoria, pois
muitos dos estudos de validagdao do PESI publicados
na literatura®® utilizaram-se somente de bancos de
dados de internagdo hospitalar com codificagdao para
TEP sem a obrigatoriedade da confirmacgdo da patologia
através de algum exame de imagem.

O PESI mediu adequadamente o prognéstico apds
eventos de TEP aguda em uma amostra da populagao
no Brasil. A utilizacdo da versdo original agrupada
foi a forma mais apropriada para o emprego dessa
ferramenta nesse cenario. Foi observada uma elevada
taxa de MG30 apds TEP aguda na presente amostra
quando comparada a de estudos internacionais(¢-°1®
mas que corroboram dados de um estudo sobre essa
tematica realizado no Brasil.”) Faz-se necessaria a
condugdo de registros multicéntricos e prospectivos
em nosso pais para uma avaliagdo mais detalhada
sobre a mortalidade associada a essa patologia em
nossa populagao.
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