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1. Classes de recomendacoes e niveis de evidéncia
Classes recomendacdes

Defini¢do Terminologia a utilizar
Classe | Evidéncia e/ou consenso geral de que

determinado tratamento ou intervencdao
é benéfico, (til e eficaz.

Classe Il Evidéncias contraditérias e/ou divergéncias de opinides sobre
a utilidade/eficacia de determinado tratamento ou intervencdo.

Classe lla Peso da evidéncia /opinido a favor Deve ser
da utilidade/eficacia considerado

Classe llb Utilidade/eficdcia pouco comprovada
pela evidéncia/opinido

Classe Il Evidéncias ou consenso geral de que
determinado tratamento ou intervencdo ndo é
(til/eficaz e podera ser prejudicial em certas
situagdes.

Niveis de evidéncia

Nivel de Opinido de peritos e/ou pequenos estudos, estudos
Evidéncia C retrospetivos e registos




2. 0 que ha de novo nas Recomendacoes de 2019?

Tabela 1 Alteragdes nas recomendacdes de 2014-2019

Recomendacdes 2014 2019
E recomendada a terapéutica trombolitica de resgate para lla
os doentes com deterioragdo hemodinamica.

Deve ser considerada a embolectomia cirlrgica

ou o tratamento dirigido por cateter como alternativas
a terapéutica trombolitica de resgate nos doentes
com deterioragcdo hemodinamica.

Deve ser considerada a avaliagdo dos D-dimeros e avaliacdo
de probabilidade clinica para descartar a EP durante a gravidez lla
ou durante o periodo pds parto.

Pode ser considerada avaliacdo adicional para os doentes
assintomaticos que recuperaram de EP, com risco acrescido de HPTEC.

Tabela 2 Principais novas recomendacédes de 2019

Diagnédstico

Como alternativa a valores de cut-off fixos de D-dimeros, devem

ser considerados valores de cut-off ajustados a idade ou adaptados la

a probabilidade clinica.

Se um eco-Doppler proximal positivo for utilizado para confirmar a EP,
deve ser considerada a avaliacdo de risco para orientar o tratamento. lla

Pode ser considerada a SPECT V/Q para o diagndstico de EP. -
Avaliacdo do risco

A avaliagdo imagioldgica do VD ou através de biomarcadores laboratoriais
deve ser considerada mesmo na presenca de PESI baixo ou de um sPESI de O. lla

Scores validados em combinagdo com fatores progndsticos clinicos, imagioldgicos
e laboratoriais podem ser considerados para estratificacdo adicional da EP.

U'I.



Tabela 2 Principais novas recomendacdes de 2019 (continuacdo)
Tratamento da fase aguda

Quando ¢ iniciada a anticoagulagdo oral num doente com EP, apto
para terapéutica com um NOAC (apixabano, dabigatrano, edoxabano
ou rivaroxabano), recomenda-se que a terapéutica anticoagulante seja
efetuada com um NOAC.

Deve ser considerada a organizacdo de equipas multidisciplinares
para o tratamento de casos de alto risco e de casos selecionados
de risco intermédio de EP dependendo dos recursos e das dreas de
especializacdo disponiveis em cada hospital.

0 ECMO pode ser considerado em combina¢do com a embolectomia
cirtirgica ou com o tratamento dirigido por cateter em caso de colapso
circulatério refratario ou paragem cardiaca.

Terapéutica crénica e prevencdo de recurréncia

E recomendada a terapéutica indeterminada com um AVK nos doentes
com sindrome dos anticorpos antifosfolipidicos.

Deve ser considerada uma anticoagulagdo prolongada nos doentes
sem nenhum fator de risco identificdvel para o evento EP index.

Deve ser considerada uma anticoagula¢do prolongada nos doentes
com fator de risco persistente além da sindrome dos anticorpos
antifosfolipidicos.

Deve ser considerada a anticoagulacdo prolongada nos doentes com
fator risco transitério minor/reversivel para evento de EP index.

Deve ser considerada a redugdo da dose de apixabano ou rivaroxabano
apds os primeiros 6 meses.

Embolia pulmonar no cancro

Devem ser considerados o edoxabano ou o rivaroxabano como uma

alterativa a HBPM, com a exce¢do de doentes com cancro gastrointestinal.




Tabela 2 Principais novas recomendacdes de 2019 (continuagao)
Embolia pulmonar na gravidez

Deve ser considerada a hipétese de embolia de liquido amnidtico
numa mulher grdvida ou na puérpera com instabilidade hemodindmica

inexplicada ou deterioracdo respiratéria e coagulagdo intravascular lla
disseminada.
Deve ser considerada a trombdlise ou a embolectomia cirdrgica lla

na mulher grdvida com EP de elevado risco.

Ndo sdo recomendados os NOACs durante a gravidez ou durante
o periodo de amamentacdo.

Cuidados pds EP e sequelas a longo prazo

A avaliacdo clinica é recomendada 3-6 meses apds a EP aguda.

E recomendado um modelo de cuidados integrados apés a EP aguda para
assegurar uma transicdo ideal do hospital para os cuidados em ambulatério.

Nos doentes sintoméaticos com defeitos de ventilacdo/perfusdo que
persistem na cintigrafia V/Q para além de 3 meses apds a EP aguda,
é recomendada a referenciacdo para um centro especializado em HP/
HPTEC, apés ter em consideracdo os resultados da ecocardiografia,
dos niveis dos peptideos natriuréticos auriculares e/ou da PECR.

ATCP = angiotomografia computorizada (angio TC) pulmonar; AVK(s) = antagonista(s) da
vitamina K; ECMO = oxigenag¢do por membrana extra corporal; EP = embolia pulmonar; HBPM

= heparina de baixo peso molecular; HPTEC = hipertensdo pulmonar tromboembdlica crénica;
NOAC(s) = anticoagulante(s) oral(is) ndo dependente(s) da vitamina K; PECR = prova de esforco
cardiorrespiratéria; PESI = indice de Gravidade da Embolia Pulmonar; SPECT = tomografia
computorizada com emissdo de fotdo tnico; SPESI = Indice simplificado de Gravidade da Embolia
Pulmonar; TVP = trombose venosa profunda; V/Q = ventilacdo/perfusdo (cintigrafia pulmonar);
VD = ventriculo direito.

As colunas coloridas indicam as classes de recomendacdo da ESC.




3. Epidemiologia e histéria natural

0 tromboembolismo venoso (TEV), clinicamente apresentado sob a forma de TVP
ou de EP, é globalmente a terceira causa mais frequente de sindrome cardiovascular
aguda logo a sequir ao enfarte do miocardio e ao acidente vascular cerebral. As taxas
de incidéncia anual de EP variam entre 39 - 115 por cada 100 000 pessoas. A incidén-
cia de TEV é quase oito vezes superior em individuos > 80 anos do que na quinta dé-
cada de vida. Andlises de tendéncias temporais sugerem que as taxas de casos fatais
de EP aguda podem estar a diminuir. A utilizagdo acrescida de terapéuticas e de in-
tervencdes mais efetivas e possivelmente uma melhor adesdo as recomendagdes po-
dem ter exercido recentemente um efeito positivo significativo no prognéstico de EP.

4. Fatores predisponentes

O TEV é considerado como uma consequéncia da interagdo entre os fatores de risco
relacionados com o doente, geralmente permanentes, e os fatores de risco relacio-
nados com o contexto, geralmente temporarios (Tabela 3).

Tabela 3 Fatores predisponentes para tromboembolismo venoso
Fatores de risco elevados (OR > 10)
Fratura do membro inferior

Hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca ou por fibrilhacdo/flutter auricular
(nos 3 meses anteriores)

Substituicdo da anca ou do joelho
Traumatismo major
Enfarte do miocdrdio (nos 3 meses anteriores)
TEV prévia
Lesdo na medula espinal

Fatores de risco moderados (OR 2-9)
Cirurgia artroscépica ao joelho
Doencas autoimunes
Transfusdo de sangue
Cateteres venosos centrais
Cateteres e derivacdes intravenosos

Quimioterapia




Tabela 3 Fatores predisponentes para tromboembolismo venoso (continuacao)
Fatores de risco moderados (OR 2-9)

Insuficiéncia cardiaca congestiva ou insuficiéncia respiratéria

Agentes estimulantes da eritropoiese

Terapéutica de substituicdo hormonal (depende da formulagdo)
Fertilizagdo in vitro

Terapéutica com contracetivos orais

Periodo p6s-parto

Infecdo (especificamente por pneumonia, infegdo do trato urindrio e VIH)
Doenga inflamatéria intestinal

Cancro (situacoes de risco mais elevado de doenca metastatica)
Acidente vascular cerebral com paralisia

Trombose venosa superficial

Trombofilia

Fatores de risco baixos (OR < 2)

Repouso no leito > 3 dias

Diabetes mellitus

Hipertensdo arterial

Imobilidade por estar na posicdo de sentado (e.g. viagem prolongada de carro ou de avido)
Idade avancada

Cirurgia por laparoscopia (e.g. colecistectomia)

Obesidade

Gravidez

Veias varicosas

OR = odds ratio; TEV = tromboembolismo venoso; VIH = virus da imunodeficiéncia humana




5. Fisiopatologia e determinantes de prognéstico

A EP aqguda interfere tanto com a circulagdo como com a troca gasosa. A insufi-
ciéncia ventricular direita (VD), devido a sobrecarga aguda de pressdo, é a causa
primédria de morte na EP grave (Figura 1).

Figura 1 Fatores de risco que contribuem para o colapso hemodinamico
e morte na embolia pulmonar aguda
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A-V = arteriovenoso; DC = débito cardiaco; O, = oxigénio; PA = pressdo arterial; VD = ventricular
direita; VE = ventricular esquerda; VT = valvula tricdspide.

A sequéncia exata dos eventos a seguir ao aumento da pds-carga VD ndo é inteiramente
entendida.

A instabilidade hemodinamica indica um alto risco de mortalidade precoce (hospita-
lar ou a 30 dias) e abrange trés formas de apresentacdo clinica, paragem cardiaca,
choque obstrutivo e hipotensdo persistente (Tabela 4).




Tabela 4 Defini¢do de instabilidade hemodinamica, que define embolia pulmo-
nar aguda de alto risco

(1) Paragem cardiaca  (2) Choque obstrutivo (3) Hipotensao
persistente
Necessidade PA sistélica < 90 mmHg ou PA sistélica < 90 mmHg
de ressuscitagdo vasopressores necessarios ou descida da PA
cardiopulmonar para atingir a PA > 90 mmHg sistdlica > 40 mmHg,
apesar de um estado de com uma duragdo
enchimento adequado superior a 15 minutos

sem ter sido causada
E por arritmia de novo,
Hipoperfus&o de 6rgdo-alvo de hipovolemia ou de
(estado mental alterado; pele ~ S€PSIS
fria, himida; oligdria/andria;
lactato sérico aumentado)

PA = pressdo arterial.

6. Diagnéstico

6.1 Apresentacdo clinica

Os sinais e os sintomas clinicos de EP aguda ndo sdo especificos. Na maioria dos casos,
a EP é detetada num doente com dispneia, dor torédcica, pré-sincope ou sincope ou he-
moptises. Nalguns casos, a EP pode ser assintomatica ou detetada acidentalmente du-
rante a avaliacdo diagndstica de outra doenca. Para além dos sintomas, o conhecimento
dos fatores predisponentes de TEV é importante ao determinar a probabilidade clinica
da doenga, que aumenta com o nimero dos fatores predisponentes presentes; no en-
tanto, ndo foram encontrados fatores predisponentes em até 40% dos doentes com EP.

6.2 Avaliacdo da probabilidade clinica (pré-teste)

A combinagdo dos sintomas e dos achados clinicos na presenca dos fatores pre-
disponentes de TEV permite a classificacdo dos doentes com suspeita de EP em
categorias distintas de probabilidade clinica ou pré-teste, que correspondem a uma
prevaléncia real acrescida de EP confirmada. Esta avaliagdo pré-teste pode ser efe-
tuada ou por avaliacdo clinica implicita (empirico) ou pela utilizacdo de critérios de
predicdo clinica (um dos quais é apresentado na Tabela 5). Como a probabilidade pés
teste (i.e. ap6s o exame imagiol6gico) de EP depende ndo sé das caracteristicas do
préprio teste de diagnéstico mas também da probabilidade pré teste, tal facto cons-
titui um passo importante em todos os algoritmos de diagndstico de EP.




Tabela 5 Critérios de Genebra revistos para predicdo clinica de EP.

Items

EP ou TVP prévias
Frequéncia cardiaca
75 - 94 bpm
> 95 bpm

Cirurgia ou fratura no més
anterior

Hemoptises
Cancro ativo
Dor unilateral num membro inferior
Dor ou palpacgdo venosa profunda
num membro inferior ou edema
unilateral
Idade > 65 anos
Probabilidade clinica
Score em trés niveis
Baixa
Intermédia
Elevada
Score em dois niveis
EP - improvavel

EP - provavel

Pontuacédo das regras de decisdo clinica

Versdo original Versdo simplificada
3 1

3 1

5 2

2 1

2 1

2 1

3 1

4 1

1 1
0-3 0-1
4-10 2-4
>11 35
©=5 0-2
>6 >3

bpm = batimentos por minuto; EP = embolia pulmonar; TVP = trombose venosa profunda.
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Independentemente do score utilizado, a propor¢do de doentes com EP confirmada
pode ser estimada em cerca de 10% na categoria da probabilidade baixa, em 30% na
categoria de probabilidade moderada e 65% na categoria de probabilidade clinica
elevada. Quando a classificacdo do score em dois niveis é utilizada, a proporcdo de
doentes com EP confirmada é de cerca de 12% na categoria de EP improvavel e de
30% na categoria de EP provavel.

6.3 Teste de D-dimeros

Os niveis de D-dimeros sdo elevados no plasma na presenca de trombose aguda de-
vido a ativagdo simultanea da coagulacdo e da fibrindlise. O valor preditivo negativo
dos testes de D-dimeros é elevado e o nivel normal de D-dimeros torna improvavel a
EP aguda ou a TVP. Por outro lado, o valor preditivo positivo dos niveis elevados de
D-dimeros é baixo e os testes de D-dimeros ndo sdo Uteis para a confirmacdo de EP.
A especificidade dos D-dimeros na suspeita de EP diminui progressivamente com a
idade para quase 10% nos doentes » 80 anos de idade. A utilizacdo de cut-offs ajus-
tados a idade (idade x 10 pg/L para os doentes acima dos 50 anos) pode melhorar o
desempenho dos testes de D-dimeros nos idosos.

6.4 Exames imagioldgicos para o diagndstico de embolia pulmonar

A angiotomografia computorizada com multiplos detetores (ATCP) é o método de
escolha para a avaliacdo imagioldgica da vascularizagdo pulmonar em doentes com
suspeita de EP. Permite a visualizacdo adequada das artérias pulmonares abaixo
do nivel subsegmentar. A cintigrafia planar de ventilacdo-perfusdo (V/Q) pode ser
aplicada nos doentes de ambulatério com probabilidade clinica baixa e um raio-X
de térax normal (doentes jovens, mulheres grédvidas), nos doentes com histéria de
anafilaxia induzida por contraste e nos doentes com insuficiéncia renal grave.

A tomografia computorizada por emissdo de fotdo unico (SPECT), com ou sem TC
pode diminuir a propor¢do de exames ndo diagndsticos. Presentemente a angiogra-
fia pulmonar é raramente efetuada uma vez que a ATCP menos invasiva oferece um
rigor diagndstico semelhante (Tabela 6). A angiografia por ressonancia magnética
(ARM) ainda ndo esta preparada para a pratica clinica devido a sua baixa sensibili-
dade, a elevada proporc¢do de exames inconclusivos e a pouca disponibilidade nos
servicos de urgéncia.




Tabela 6 Exames imagiolégicos para o diagndstico de embolia pulmonar

ATCP

Cintigrafia planar V/Q

SPECT V/Q

Angiografia
pulmonar

POTENCIALIDADES

Ja disponivel 24 horas por dia na maioria dos centros
Rigor excelente

Validacdo forte nos estudos dos resultados do tratamento
prospetivo

Baixo indice de resultados inconclusivos (3 - 5%)

Pode proporcionar diagnésticos alternativos se a EP for excluida

Tempo de aquisicdo reduzido

* Quase sem contra-indicacdes
Relativamente barata

Forte validagdo nos estudos prospetivos do desfecho
do tratamento

Quase sem contra-indicacdes

indice mais baixo de testes ndo diagnésticos (< 3%)

Rigor elevado de acordo com os dados disponiveis

Interpretacdo bindria (<EP» versus «ndo EP»)

* Padr&o de ouro histérico

ATCP = angiotomografia computorizada (angio TC) pulmonar; EP = embolia pulmonar;
mSv = millisieverts; mGy = miligray; SPECT = tomografia computorizada com emissdo de féton Unico;

V/Q = ventilagdo/perfusgo.

A dose de radiacdo efetiva é expressa em mSv (dose de mSv = dose absorvida em mGy x fator
ponderador da radiagdo [1,0 para o raio-X] x fator ponderador tecidular).
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Pontos fracos/limitacdes

Exposicdo a radiagdo

Exposicdo ao contraste com iodo:

- utilizacdo limitada em alergias ao iodo e
hipertiroidismo

- riscos nas mulheres gravidas e durante o periodo
de amamentagdo

- contra-indicado na insuficiéncia renal grave

Tendéncia para utilizacdo excessiva devido a

acessibilidade facil

Relevancia clinica do diagnéstico por ATCP da EP

subsegmentar desconhecida

Ndo imediatamente disponivel em todos os centros
Variabilidade interobservador na interpretacdo
Resultados apresentados como récios de
probabilidade

Inconclusivo em 50% dos casos

N&o pode proporcionar diagndstico alternativo

se a EP for excluida

Variabilidade de técnicas

Variabilidade de critérios de diagndstico

N&o pode proporcionar diagnéstico alternativo
se a EP for excluida

Sem validagdo nos estudos dos resultados

do tratamento prospetivo

Procedimento invasivo
Ndo imediatamente disponivel em todos os centros

Emissoes de radiacado®

* Dose efetiva de radiacdo 3-10 mSv®
* Exposicdo significativa a radiagdo do
tecido mamario das mulheres jovens

* Radiagdo inferior a da ATCP, dose efetiva
de cerca de 2 mSv®

* Radiacdo inferior a da ATCP, dose efetiva
de cerca de 2 mSv®

* Radiacdo mais elevada, dose efetiva
de 10 - 20 mSv®

Tal reflete as doses efetivas em todos os 6rgdos que foram expostos, isto €é, a dose global

de radiacdo no corpo através do exame imagioldgico.

bPara comparagdo, a dose efetiva para todo o corpo de um exame de raio-X ao térax é de 0,1 mSv.




A hipertensdo pulmonar tromboembdlica crénica (HPTEC) é uma sequela tardia
da EP potencialmente fatal, ndo devendo, no entanto, a HPTEC pré-existente ser
esquecida ao examinar doentes por suspeita de EP aguda (Tabela 7).

Tabela 7 Achados sugestivos de HPTEC pré-existente na ATCP

Sinais vasculares diretos

Defeito(s) de enchimento excéntrico(s) aderentes a parede, que podem calcificar;

diferente(s) dos defeitos de enchimento centrais dentro de um limen dilatado,

que sdo patognémicas de EP pulmonar aguda.

Brusco afunilado e truncagem

Oclusdo completa e defeitos de bolsa

Irreqularidade intimal

Defeitos de enchimento intraluminais lineares (redes e bandas intravasculares)

Estenose e dilatacdo pds estendtica

Tortuosidade vascular

Sinais vasculares indiretos

Hipertrofia VD significativa, dilatacdo da AD

Derrame no pericardio

Dilatacdo da artéria pulmonar (> 29 mm nos homens e > 27 mm nas mulheres)
e/ou calcificag®es da artéria pulmonar

Fornecimento de sangue por vasos arteriais sistémicos colaterais (dos vasos
arteriais brénquicos colaterais para os vasos pulmonares pés obstrutivos)

Alteragoes do parénquima

A atenuacdo em mosaico do parénquima pulmonar resulta na variacdo
geografica da perfusdo

AD = auricula direita; ATCP = angiotomografia computorizada (angio TC) pulmonar; EP = embolia
pulmonar; HPTEC = hipertensdo pulmonar tromboembdlica crénica; VD = ventricular direita.




6.5 Ecocardiografia

A EP aguda pode conduzir a sobrecarga de pressdo e disfun¢do VD, que podem ser
detetadas por ecocardiografia. Dada a geometria peculiar do VD, ndo ha um para-
metro ecocardiogréfico individual que forneca informacdes rdpidas e fidveis sobre a
dimens&o ou fungdo do VD (Figura 2). O exame ecocardiogréfico ndo é obrigatério
como parte da avaliacdo diagndstica de rotina nos doentes hemodinamicamente
estdveis com suspeita de EP, embora possa ser Util no diagndstico diferencial de
dispneia aguda. Esta situagdo contrasta com a suspeita de EP de alto risco, na qual
a auséncia de sinais ecocardiogréficos de sobrecarga ou disfun¢do VD praticamente
exclui a EP como causa de instabilidade hemodindmica.

Figura 2 Representacdo grafica de parametros ecocardiograficos
transtoracicos na avaliacdo da sobrecarga de pressdo VD

/e

Ao
VE
AE
A. VD dilatado, incidéncia B. VD dilatado com récio basal VD/
paraesternal eixo longo VE 1,0 e sinal de McConnell (seta),

incidéncia de quatro camaras

VCI
@ "
C. Septo interventricular D. Veia cava inferior dilatada
retificado (setas), incidéncia com colapso inspiratério
paraesternal eixo curto diminuido, incidéncia subcostal

AD = auricula direita; AE = auricula esquerda; Ao = aorta; VCI = veia cava inferior;
VD = ventriculo direito/ventricular direito; VE = ventriculo esquerdo/ventricular esquerdo.




Figura 2 Representacdo grafica de parametros ecocardiograficos
transtoracicos na avaliacdo da sobrecarga de pressdo VD (continuacdo)

@ TCD
AD

TAc <60 ms P UGPT <60

mmHg
«incisuray

E. Sinal 60/60: coexisténcia de tempo F. Trombo mével detetado

de aceleracdo da ejecdo pulmonar nas cavidades direitas (seta)

<60 ms e incisura mesossistélica com um

gradiente do pico sistélico (< 60 mmHg)

suavemente elevado na vélvula tricdspide

Modo-M Doppler teC|duIar
& N Tapse -
<16 MM —U
EA
§'<9,5/s

G. Diminuicdo da excursdo H. Velocidade do pico sistélico (S')
sistdlica do plano do anel do anel tricdspide reduzida
tricispide (TAPSE), medida (<9,5cm/s)

com Modo-M (<16 mm)

A’ = velocidade da onda diastélica tardia (durante a contracdo auricular) do anel tricdspide

por Doppler tecidular; TAc = tempo de aceleracdo do trato de saida do ventriculo direito

por Doppler; AD = auricula direita; E' = velocidade da onda diastélica precoce do anel tricispide
por Doppler tecidular; GPT = gradiente do pico sistélico da valvula tricispide; S’ = velocidade
da onda sistdlica do anel tricispide por Doppler tecidular; TAPSE = excurs&o sistélica do plano
do anel tricdspide; TCD = trombo no coracdo direito; VD = ventriculo direito/ventricular direita.




6.6 Eco-Doppler venoso dos membros inferiores

0 Eco-Doppler com compressdo das veias dos membros inferiores revela TVP em
30-50% dos doentes com EP, e a constatacdo de TVP proximal em doentes com
suspeita de EP é considerada suficiente para justificar terapéutica anticoagulante
sem necessidade de exames adicionais. No entanto, os doentes em quem a EP é
confirmada indiretamente pela presenca de TVP proximal devem ser submetidos a
estratificacdo da gravidade da EP e do risco de morte precoce.

Recomendacdes para o diagndstico
Recomendacdes Classe* Nivel®
Suspeita de EP com instabilidade hemodinamica

Na suspeita de EP de alto risco, conforme indicado pela presenca
de instabilidade hemodinamica, sdo recomendadas para
diagndstico a ecocardiografia a cabeceira ou a ATCP de emergéncia
(dependendo da disponibilidade e da sitagdo clinica).
Recomenda-se que a anticoagulagdo e.v. com HNF, incluindo
administacdo de bolus ajustado ao peso, seja iniciada sem
demora em doentes com suspeita de EP de alto risco.

Suspeita de EP sem instabilidade hemodindmica

E recomendada a utilizacdo de critérios validados
para o diagndstico de EP.

E recomendada a iniciacdo da anticoagulagdo sem demora nos
doentes com probabilidade clinica elevada ou intermédia de EP
enquanto a avaliagdo diagndstica estiver em curso.

Avaliagdo clinica
Recomenda-se que a estratégia de diagndstico seja baseada

na probabilidade clinica, avaliada pelo julgamento clinico
ou por uma escala de predicdo validada.




Recomendacdes para o diagndstico (continuacdo)
Recomendacées Classe® Nivel®

D-dimeros

E recomendada a medic&o dos D-dimeros plasméticos,

de preferéncia utilizando um ensaio de alta sensibilidade,

nos doentes de ambulatdrio ou urgentes com probabilidade
clinica baixa ou intermédia, ou com EP improvavel, para reduzir
a necessidade de exames imagioldgicos e radia¢do desnecessarios.

Como alternativa a um cut-off fixo dos D-dimeros, deve ser
considerado um teste negativo de D-dimeros utilizando um

cut-off ajustado a idade (idade x 10 pg/L, em doentes > 50 anos) lla
para excluir a EP em doentes com probabilidade clinica baixa

ou intermédia ou EP improvavel.

Como alternativa a um cut-off fixo de D-dimeros ou ajustado
a idade, devem ser considerados niveis de D-dimeros lla

adaptados a probabilidade clinica® para excluir a EP.

N&o é recomendada a medicdo de D-dimeros nos doentes
com probabilidade clinica elevada, uma vez que um resultado
normal ndo exclui com seguranca a possibilidade de EP,
mesmo quando se utiliza um teste de alta sensibilidade.

ATCP

Recomenda-se excluir o diagnéstico de EP (sem exames
adicionais) se a ATCP for normal num doente com probabilidade
clinica baixa ou intermédia, ou com EP ndo provavel.

Recomenda-se aceitar o diagndstico de EP (sem exames
adicionais) se a ATCP mostrar um defeito de preenchimento
segmentar ou mais proximal num doente com probabilidade
clinica intermédia ou elevada.

Deve ser considerada a rejei¢do do diagnéstico de EP (sem

exames adicionais) se a ATCP for normal num doente com lla
probabilidade clinica elevada ou EP provavel.

Podem ser considerados exames imagioldgicos adicionais

para confirmar a EP no caso de defeitos de prenchimento C
subsegmentares isolados.

N&o é recomendada a flebografia por TC como complemento
da ATCP.
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Recomendacdes para o diagndstico (continuac&o)

Recomendacdes Classe® Nivel®
Cintigrafia V/Q

Recomenda-se excluir o diagndstico de EP (sem exames - -
adicionais) se a cintigrafia de perfusdo pulmonar for normal.

Deve ser considerado aceitar o diagndstico de EP (sem testes

adicionais) se a cintigrafia V/Q evidenciar alta probabilidade de EP. e =
Uma cintigrafia V/Q ndo diagndstica deve ser considerada
como exclusdo de EP quando combinada com um eco-Doppler lla B

venoso proximal negativo em doentes com probabilidade
clinica baixa ou EP ndo provdvel.

SPECT V/Q
Pode ser considerada a SPECT V/Q para o diagnéstico de EP. - B
Eco-Doppler venoso de compressao dos membros inferiores

E recomendado aceitar o diagnéstico de TVP (e de EP)
se 0 eco-Doppler venoso mostrar TVP proximal num doente
com suspeita clinica de EP.

Se o eco-Doppler venoso mostrar apenas TVP distal devem ser
considerados testes adicionais para confirmar a EP. la B
Se 0 eco-Doppler venoso proximal for utilizado para confirmar

a EP deve ser considerada a avaliacdo da gravidade da EP para lla Cc
permitir o tratamento ajustado ao risco.

Angiografia por ressonancia magnética

N&o é recomendada a ARM para excluir a EP. - -

ARM = angiografia por ressonancia magnética; ATCP = angiotomografia computorizada (angio TC)
pulmonar; EP = embolia pulmonar; HNF = heparina ndo fracionada; ev. = endovenosa;

SPECT = tomografia computorizada com emiss&o de fotdo Unico; TC = tomografia computorizada;
TEV = tromboembolismo venoso; TVP = trombose venosa profunda; V/Q = ventilagdo/perfuséo.
2Classe de recomendacdo. ®Nivel de evidéncia. ‘Podem ser utilizados os niveis de cut-off dos
D-dimeros adaptados & probabilidade clinica de acordo com o modelo YEARS (sinais de TVP,
hemoptises e se um diagnéstico alternativo for menos provavel do que a EP). De acordo com este
modelo, a EP é excluida em doentes sem critérios clinicos e com niveis de D-dimeros <1000 pg/L
ou em doentes com um ou mais critérios clinicos e com D-dimeros < 500 pg/L.

dNivel de recomendacdo baixo tendo em conta as limitacdes resumidas na Tabela 6.

21



7. Avaliacdo da gravidade da embolia pulmonar
e do risco de morte precoce

A estratificacdo de risco de doentes com EP aguda é obrigatéria para determinar a
abordagem terapéutica adequada. A estratificacdo de risco inicial é baseada nos sin-
tomas e sinais clinicos de instabilidade hemodindmica, que indicam um risco elevado
de morte precoce (Tabela 4). No extenso grupo restante de doentes com EP que
se apresentam sem instabilidade hemodinamica, a estratificacdo de risco adicional
(avangada) requer a avaliagdo de dois conjuntos de critérios de progndstico, nomea-
damente (i) os indicadores clinicos, imagiolégicos e laboratoriais da gravidade da
EP, em grande parte relacionados com a presenca de disfun¢do VD; e (ii) a presenca
de comorbilidades e de quaisquer outras situa¢des agravantes que possam afetar
negativamente o prognéstico precoce. Dos scores clinicos que integram a gravidade
e a comorbilidade da EP, o indice de Gravidade da Embolia Pulmonar (PESI) é o mais
extensamente validado (Tabela 8).

Tabela 8 indice de Gravidade da Embolia Pulmonar original e simplificado

Parametro Versao original Versao simplificada
Idade Idade em anos 1ponto (se idade > 80 anos)
Sexo masculino +10 pontos =

Cancro + 30 pontos 1ponto

Insuficiéncia cardiaca crénica +10 pontos 1ponto

Doenga pulmonar crénica +10 pontos Unir com a célula de cim
Frequéncia cardiaca = 110 bpm  + 20 pontos 1ponto

PA sistélica <100 mmHg + 30 pontos 1 ponto

Frequéncia respiratéria +20 pontos -

>30 cpm

Temperatura < 36° C + 20 pontos =

Alteracdo do estado mental + 60 pontos -

Saturagdo de oxigénio < 90% + 20 pontos 1ponto
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Tabela 8 indice de Gravidade da Embolia Pulmonar original e Simplificado
(continuagdo)

Classe de risco®

Classe |: < 65 pontos 0 pontos = risco de

risco de mortalidade a 30  mortalidade a 30 dias de 1,0%
dias muito baixo (0 -1,6%) (IC 95% 0,0 - 2,1%)

Classe II: 66-85 pontos

risco de mortalidade baixo

(1,7 - 3,5%)

Classe lll: 86 - 105 pontos =1ponto(s) = risco de
Risco de mortalidade mortalidade a 30 dias de
moderado (3,2 - 7,1%) 109% (IC 95% 8,5 - 13,2%)

Classe IV:106 - 125 pontos
risco de mortalidade elevado
(4,0 -11,4%)

Classe V: > 125 pontos
risco de mortalidade muito
elevado (10,0 - 24,5%)

bpm = batimentos por minuto; cpm = ciclos por minuto; IC = intervalo de confianca; PA = pressdo arterial
?Baseado na soma dos pontos.
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Tabela 9 Classificacdo dos doentes com EP aguda baseada no risco de mortalidade precoce

Risco de mortalidade Indicadores de risco
RICSOC Instabilidade ~ Parametros Disfuncdo Niveis
hemo- clinicos de VDno ETT  elevados de
dinamica® gravidade ounaATCP®  troponinas
da EP e/ou cardfacas*
comorbilidade:
PESI
classe llI-IV
ou SPESI =1

médio
Intermédio- 4o Um (ou nenhum)

-baixo positivo

ATCP = angiotomografia computorlzada (angio TC) pulmonar; EP = embolia pulmonar ETT =
ecocardiograma transtoracico; PESI = indice de Gravidade da Embolia Pulmonar; sPES| = indice de
Gravidade da Embolia Pulmonar simplificado; VD = ventricular direita.

2Uma das seguintes apresentacdes clinicas: paragem cardiaca; chogue obstrutivo (presséo arterial
sistdlica < 90 mmHg, ou necessidade de vasopressores para atingir PA > 90 mmHg apesar de
preenchimento adequado, em combinacdo com hipoperfusdo de ¢rgdo-alvo); ou hipotensdo
persistente (pressdo arterial sistélica < 90 mmHg, ou uma descida da pressao sistélica = 40 mmHg
durante > 15 minutos, ndo causada por uma arritmia de novo, hipovolemia ou sepsis).

°0s achados imagiolégicos (ETT ou ATCP) relevantes relativamente ao prognéstico nos doentes com
EP aguda estdo representados sob a forma de gréfico na Figura 2.

A elevacdo de biomarcadores laboratoriais adicionais, tais como o NT-proBNP > 600 ng/L, a
proteina de ligagdo aos acidos gordos de tipo cardiaco > 6 ng/mL ou a copeptina = 24 pmol/L podem
proporcionar informagdo prognéstica adicional. Estes marcadores tém sido validados em estudos de
coorte, mas ndo foram ainda utilizados para orientar decisdes de tratamento em ensaios controlados
e aleatorizados.

9A instabilidade hemodindmica associada a confirmacdo de diagndstico de EP na ATCP e/ou a
evidéncia de disfuncdo VD no ETT, é suficiente para classificar um doente na categoria de EP de alto
risco. Nestes casos, ndo é necessdrio nem o célculo do PESI nem a medicdo das troponinas ou de
outros marcadores cardfacos.

°Os sinais de disfuncdo VD no ETT (ou na ATCP) ou os niveis de biomarcadores cardiacos elevados
podem estar presentes apesar de um PESI de |-l ou de um sPESI de O. Até clarificacdo das implicacdes
de tais discrepancias para o tratamento da EP, estes doentes devem ser classificados na categoria de
risco intermédio.
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Recomendagdes para a avaliacdo do prognéstico
Recomendagdes Classe® Nivel®

E recomendado basear a estratificacdo de risco inicial
da EP suspeita ou confirmada na presenca de instabilidade

hemodinamica, de forma a identificar os doentes com risco
elevado de mortalidade precoce.
Nos doentes com EP aguda sem instabilidade hemodinamica, .

é recomendada a estratificacdo adicional para os classificar
nas categorias de risco intermédio e baixo.

Nos doentes sem instabilidade hemodinamica, deve ser considerada
a utilizacdo de scores de progndstico clinico que integram

a gravidade da EP e as comorbilidades, de preferéncia os indices
PESI ou sPESI, para a avaliagdo de risco na fase aguda de EP.

Deve ser considerada a avaliagdo do VD através de métodos
imagioldgicos® ou de biomarcadores laboratoriais® mesmo lla
na presenca de um PESI baixo ou de um sPESI negativo.

Nos doentes sem instabilidade hemodinamica, pode ser
considerada a utilizagdo de scores validados combinando
fatores de progndstico clinicos, imagioldgicos e laboratoriais

para estratificar a gravidade do episédio de EP aguda.

EP = embolia pulmonar; PESI = Indice de Gravidade da Embolia Pulmonar;

SPESI = [ndice simplificado de Gravidade da Embolia Pulmonar; VD = ventriculo direito.
2Classe de recomendacdo.

°Nivel de evidéncia.

Ecocardiograma transtoracico ou angiotomografia pulmonar computorizada.
4Troponinas cardiacas ou peptidos natriuréticos.




8. Tratamento na fase aguda

8.1 Suporte hemodinamico e respiratorio

A administragdo de oxigénio suplementar esta indicada nos doentes com EP e com
Sa0,< 90%. A hipoxemia/insuficiéncia respiratdria graves, refratrias a um suple-
mento de oxigénio convencional, podem ser explicadas por shunt direito-esquerdo

através de foramen ovale permedvel ou comunicagdo interauricular.

Tabela 10. Tratamento da insuficiéncia ventricular direita na EP de alto risco

Estratégia Propriedades e utilizacdo

Otimizagao do volume

Considerar em doentes com
pressdo venosa central normal
a baixa (devida, por exemplo,
a hipovolemia concomitante)

Administracdo cuida-
dosa de volume, soro
fisiolégico ou lactato
de Ringer, = 500 mL
durante 15-30 min

Vasopressores e inotrépicos

Noradrenalina, 0,2-
1,0 pg/kg/min?

Aumenta o inotropismo do VD
e a PA sistémica; promove a
interacdo ventricular; restaura
o gradiente de perfusdo
coronaria

Dobutamina, 2-20
ug/kg/min

Aumenta o inotropismo do
VD, diminui as pressdes de
enchimento

Suporte circulatério mecanico

ECMOveno-arterial/  Suporte rdpido a curto prazo
suporte de vida com oxigenacdo
extracorporal

Avisos

A administracdo de

volume pode provocar
distensdo do VD, agravar a
interdependéncia ventricular
e reduzir o DC.

A vasoconstricdo excessiva
pode agravar a perfusdo
tecidular

Pode agravar a hipotensdo
arterial se utilizada
isoladamente, sem um
vasopressor; pode desencadear
ou agravar arritmias

Complicacdes com

a utilizagdo por periodos
mais longos (> 5 - 10 dias),
incluindo hemorragias

e infe¢des; sem beneficios
clinicos a ndo ser quando
combinado com

a embolectomia cirudrgica;
requer uma equipa experiente

DC = débito cardiaco; ECMO = oxigenac&o por membrana extracorporal; EP = embolia pulmonar; PA =

pressdo arterial; VD = ventriculo direito/ventricular direita.
2A adrenalina é utilizada na paragem cardfaca.
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8.2 Anticoagulagao inicial

Nos doentes com probabilidade clinica elevada ou intermédia de EP, a anticoaqula-
¢do deve ser iniciada enquanto se aguarda pelos resultados dos testes diagnésticos.
Tal é efetuado habitualmente com HBPM ou com fondaparinux subcutaneos ajusta-
dos ao peso (Tabela 11) ou com heparina ndo fracionada (HNF) e.v. Um efeito anticoa-
gulante igualmente répido pode ser também atingido com um anticoagulante oral
ndo antagonista da vitamina K (NOAC).

Tabela 11 Heparinas de baixo peso molecular e pentassacarideo
(fondaparinux) aprovados para o tratamento da embolia pulmonar

Dosagem Intervalo
Enoxaparina 1,0 mg/kg Cada12h

Ou

1,5 mg/kg? Uma vez ao dia?
Tinzaparina 175 U/kg Uma vez ao dia
Dalteparina 100 Ul/kg® Cada 12 ht

Ou

200 Ul/kg® Uma vez ao dia®
Nadroparinac 86 Ul/kg Cada12h

Ou

171 Ul/kg Uma vez ao dia
Fondaparinux 5 mg (peso corporal < 50 kg); Uma vez ao dia

7,5 mg (peso corporal 50 - 100 kg);
10 mg (peso corporal > 100 kg)

Todos os regimes sdo administrados por via subcutanea.

EP = embolia pulmonar; EU = Estados Unidos; 0.d. = omni die (uma vez ao dia); U = unidades;

Ul = unidades internacionais.

?Injecdo didria de enoxaparina, com dosagem de 1,5 mg/kg, estd aprovada para o tratamento de EP
em doentes internados nos EUA e, em alguns, mas ndo todos os paises europeus.

®Nos doentes com cancro, a dalteparina é administrada numa dose de 200 Ul/kg de peso corporal
(maximo 18000 Ul) o.d. durante um periodo de 1 més, sequido de 150 Ul/kg o.d. durante 5 meses.
°A nadroparina esta aprovada para o tratamento da EP em alguns, mas ndo todos, paises europeus.

27



8.3 Tratamento de reperfusdo

A terapéutica trombolitica (Tabela 12) leva, quando comparada com a HNF isolada, a
uma melhoria mais répida da hemodindmica nos doentes com EP; tal facto é acom-
panhado por uma redugdo da dilatacdo VD no ecocardiograma. O maior beneficio é
observado quando o tratamento é iniciado no periodo de 48 horas apds o inicio dos
sintomas, no entanto, a trombdlise pode ainda ser util em doentes com sintomas ha
6-14 dias. Nos doentes com EP de alto risco, a trombdlise estd associada a uma re-
ducdo significativa do resultado combinado de mortalidade e de EP recorrente. Nos
doentes normotensos, com EP de risco intermédio-alto, a terapéutica trombolitica
estd associada a uma reducdo significativa do risco de descompensacdo hemodina-
mica ou paragem, mas a custa de um risco acrescido de hemorragia extracraniana e

intracraniana grave e sem reducdo de risco de morte.

Tabela 12 Regimes, doses e contraindicacdes dos tromboliticos

Molécula Regime

Ativadpr dg ) 100 g durante 2 h
{);iisgallgtr)qenlo 0,6 mg/kg durante
recombinante 15 min (dose
(rtPA) maxima 50 mg)®

250000 Ul como
dose de carga
durante 30 minutos,
seguidas de 100000
Ul/h durante 12-24h

Estreptoquinase

Regime acelerado:
1,5 milhdes de Ul
durante 2 h

4400 Ul/kg como
dose de carga
durante 10 minutos,
sequidas de 4400 UI/
kg/h durante 12-24h

Uroquinase

Regime acelerado:
3 milhdes de Ul
durante 2h

Contraindicacdes para a fibrindlise

Absolutas

* Histéria de acidente vascular cerebral
hemorrégico ou de acidente vascular
cerebral de origem desconhecida

* Acidente vascular cerebral isquémico
nos 6 meses anteriores

* Neoplasia do sistema nervoso central

* Traumatismo major, cirurgia ou traumatismo
craniano nas 3 semanas anteriores

« Didtese hemorrdagica

* Hemorragia ativa

Relativas
* Acidente isquémico transitério nos 6
meses anteriores
* Anticoagulagdo oral
* Gravidez ou na primeira semana apds o parto
* Locais de pung¢do ndo compressiveis
* Reanimacéo traumatica
¢ Hipertensdo refrataria
(PA sistélica > 180 mmHg)
* Doenga hepética avangada
* Endocardite infeciosa
« Ulcera péptica ativa

PA = pressdo arterial; Ul = unidades internacionais. - *Este é o regime acelerado para o rtPA na
embolia pulmonar; ndo estd oficialmente aprovado, mas é por vezes utilizado em situacdes de
instabilidade hemodindmica extrema tais como a paragem cardiaca.

28



A reperfusdo mecanica baseia-se na insercdo de um cateter nas artérias pulmo-
nares através da via femoral. Sdo utilizados diferentes tipos de cateteres para a
fragmentacdo mecanica, aspiracdo de trombos ou mais frequentemente uma abor-
dagem farmaco-mecanica combinando a fragmentagdo mecanica ou por ultrassons
do trombo com trombdlise em dose reduzida in situ.

A embolectomia cirdrgica na EP aguda é geralmente efetuada com circulagdo extra-
corporal, sem clampagem da crossa da aorta e paragem cardiaca cardioplégica, se-
quida pela incisdo das duas artérias pulmonares principais com remocdo ou suc¢do
de coagulos recentes. A experiéncia recente parece apoiar a combinacdo de ECMO
com embolectomia cirdrgica, particularmente em doentes com EP de alto risco com
ou sem necessidade de reanimacdo cardiopulmonar.

8.4 Equipas multidisciplinares de embolia pulmonar

0 conceito de equipas multidisciplinares de resposta rapida para o tratamento de EP
«gravey (de alto risco, e de casos selecionados de risco intermédio) é cada vez mais
adotado pela comunidade médica e implementado nos hospitais europeus e a nivel
mundial. A criagdo de equipas de resposta a embolia pulmonar (EREP) estd a ser
incentivada, uma vez que vai ao encontro das necessidades dos cuidados de satde
baseados nos sistemas modernos.

8.5 Filtros da veia cava

0O objetivo da interrupgdo da veia é prevenir mecanicamente que os codgulos ve-
nosos alcancem a circulacdo pulmonar. A maioria dos equipamentos é inserida por
via percutdnea e pode ser recolhida apds varias semanas ou meses. As indicacdes
potenciais incluem TEV e contraindicac@es absolutas para a terapéutica anticoagu-
lante, EP recorrente apesar de anticoagulagdo adequada e profilaxia primaria em
doentes com risco elevado de TEV. As complicagdes associadas aos filtros da veia
cava sdo frequentes e podem ser graves.

Recomendacdes para o tratamento da fase aguda da EP de alto risco®
Recomendacdes Classe® Nivel®

Recomenda-se que a anticoagula¢do com HNF, incluindo
administragdo de bolus ajustado ao peso, seja iniciada sem G
demora nos doentes com EP de alto risco.

E recomendada terapéutica trombolitica sistémica na EP
de alto risco.

E recomendada a embolectomia pulmonar cirtirgica em
doentes com EP de alto risco, nos quais a trombdlise [
é contraindicada ou n&o foi bem sucedida®.
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Recomendacdes para o tratamento da fase aguda da EP de alto risco®
(continuagao)

Recomendacdes Classe® Nivel®

Em doentes com EP de alto risco, nos quais a trombdlise
é contraindicada ou fracassou, deve ser considerado o 1E) c
tratamento percutaneo dirigido por cateterd.

Em doentes com EP de alto risco deve ser considerada a

administracdo de noradrenalina e/ou a dobutamina. Ila ¢
Em doentes com EP e colapso circulatério ou paragem
cardiaca refratarios pode ser considerada ECMO, em c

combinagdo com embolectomia cirdrgica ou tratamento
percutaneot.

ECMO = oxigenacdo por membrana extracorporal; EP = embolia pulmonar;

HNF = heparina n&o fracionada.

2Consultar a Tabela 4 para defini¢do de EP de alto risco.

°Classe de recomendacéo.

Nivel de evidéncia.

9No caso de especialistas e de recursos adequados estarem disponiveis no local.

Recomendacdes para o tratamento da fase aguda da EP de risco intermédio
ou baixo®

Recomendacdes Classe® Nivel®
Iniciacdo da anticoagulagdo

E recomendada a iniciacdo da anticoagulagdo sem demora
em doentes com probabilidade clinica elevada ou intermédia
de EP, enquanto a avaliacdo diagndstica estiver em curso.

Se a anticoaqulacdo for iniciada por via parentérica,
recomendam-se a HBPM ou fondaparinux (relativamente
a HNF) na maioria dos doentes.

Anticoagulantes orais

Quando a anticoagulacdo oral é iniciada num doente com EP,
elegivel para um NOAC (apixabano, dabigatrano, edoxabano ou
rivaroxabano), o NOAC é recomendado relativamente

aum AVK.

c
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Recomendacdes para o tratamento da fase aguda da EP de risco intermédio
ou baixo? (continuagdo)

Recomendacées Classe® Nivel®
Anticoagulantes orais

Quando os doentes sdo tratados com um AVK, recomenda-se
a sobreposicdo com anticoagulagdo parentérica até atingir um
INR de 2,5 (intervalo 2,0 - 3,0).

Os NOACs ndo sdo recomendados em doentes com
insuficiéncia renal grave?, durante a gravidez e amamentagdo
e em doentes com sindrome dos anticorpos antifosfolipido.

Tratamento de reperfusdo

Em doentes com descompensagdo hemodindmica sob
terapéutica anticoagulante é recomendada a terapéutica
trombolitica de recurso.

Em doentes com deterioracdo hemodindmica sob terapéutica

anticoagulante, como alternativa a terapéutica trombolitica de
recurso, deve ser considerada a embolectomia cirdrgica® ou o

tratamento percutaneo dirigido por cateter.

Em doentes com EP de risco intermédio ou baixo, ndo é

recomendada trombdlise sistémica primaria de rotina’.

AVK = antagonista da vitamina K; CICr = depuracdo da creatinina; EP = embolia pulmonar; HBPM =
heparina de baixo peso molecular; HNF = heparina ndo fracionada; INR = international normalized
ratio; NOAC(s) = anticoagulante(s) oral(is) ndo dependente(s) da vitamina K.

2Consultar a Tabela 9 para definicdo da gravidade da EP e do risco associado.

°Classe de recomendacéo.

Nivel de evidéncia.

90 dabigatrano ndo é recomendado em doentes com CICr < 30 mL/min. O edoxabano deve ser
administrado com uma dose de 30 mg diarios nos doentes com CICr de 15-50mL/min e n&o é
recomendado se a CeCr <15 mL/min. O rivaroxabano e o apixabano devem ser utilizados com
precaugdo em doentes com depuragdo da creatinina entre 15-29 mL/min e ndo sdo recomendados
com CICr <15 mL/min.

°No caso de especialistas e de recursos adequados estarem disponiveis no local.

‘A relacdo risco-beneficio da embolectomia cirtrgica ou dos procedimentos dirigidos por cateter ndo
foi ainda estabelecida na EP de risco intermédio ou baixo.
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Recomendacdes para as equipas multidisciplinares de embolia pulmonar
Recomendacdes Classe® Nivel®

A organizagdo de uma equipa multidisciplinar e de um programa
para o tratamento da EP de alto risco e (em casos selecionados)
de risco intermédio deve ser considerada, dependendo

da diferenciacdo e de recursos disponiveis em cada hospital.

lla c

EP = embolia pulmonar.
2Classe de recomendagdo.
°Nivel de evidéncia.

Recomendacdes para os filtros da veia cava inferior
Recomendacées Classe® Nivel®

Devem ser considerados filtros na VCl em doentes com EP

aguda e com contraindicacdes absolutas para anticoagulacdo. mz €

Devem ser considerados filtros na VCI no caso de recidiva de
EP sob anticoagulacdo terapéutica.

N&o se recomenda a utilizagdo sistematica de filtros na VCI. - -

EP = embolia pulmonar; VCI = veia cava inferior.

aClasse de recomendacdo.
°Nivel de evidéncia.

lla c

Recomendacdes para a alta hospitalar precoce e tratamento domiciliario
Recomendacdes Classe? Nivel®

Deve ser considerada a alta hospitalar precoce e continuagdao

do tratamento no domicilio, em doentes com EP de baixo

risco cuidadosamente selecionados, caso os cuidados de lla
ambulatério adequados e a terapéutica anticoagulante possam

ser asseguradose.

EP = embolia pulmonar.

Classe de recomendacdo.

®Nivel de evidéncia.

Consultar a llustragdo Central (Figura 5) para maior orientacdo na definicdo da EP de baixo risco e
na tomada de decisdo.
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9. Diagnéstico e tratamento de acordo com o risco integrado de EP
9.1 Estratégias diagnésticas

Figura 3 Algoritmo de diagndstico para doentes com suspeita de EP de alto risco

Suspeita de EP num doente com instabilidade hemodinamica?

(ETT a cabeceira do doent99

Disfungdo do VD?*

v v

Nao Sim

CATCP imediatamente disponivel e exequfvel?)

v

N&o? Sim
v

Positiva Negativa

Procurar outras causas de Tratamento da EP J Procurar outras causas de
chogue ou instabilidade de alto risco? choque ou instabilidade

ATCP = angiografia tomografia computorizada (angio TC) pulmonar; EP = embolia pulmonar;

ETT = ecocardiografia transtoracica; TVP = trombose venosa profunda; VD = ventriculo direito;
VE = ventriculo esquerdo.

2Consultar a Tabela 4 para definicdo de instabilidade hemodindmica e de EP de alto risco.

“Testes imagioldgicos auxiliares a cabeceira do doente podem incluir a ecocardiografia
transesofagica que pode detetar émbolos na artéria pulmonar e nos seus ramos principais;

e 0 eco-Doppler venoso bilateral que pode confirmar a TVP e por consequéncia o TEV.

“Numa situagdo de emergéncia de suspeita de EP de alto risco, tal refere-se sobretudo a uma razéo
dos didmetros VD/VE >1,0: os achados ecocardiograficos de disfuncéo VD estédo representados
na Figura 2, sob o formato de um grafico.

Inclui os casos em que a situacdo do doente é t&o critica que permite apenas testes diagndsticos
junto da cabeceira. Nestes casos, os achados ecocardiograficos de disfungdo VD confirmam a EP
de alto risco e recomenda-se a terapéutica de reperfusdo urgente.
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Figura 4 Algoritmo de diagnéstico para os doentes com suspeita
de EP sem instabilidade hemodinamica

Suspeita de EP num doente

sem instabilidade hemodinamica?

Avaliar a probabilidade clinica de EP
Julgamento clinico ou instrumentos de predi¢do do risco®

v v

Probabilidade clinica baixa Probabilidade clinica elevada,
ou intermédia, ou EP improvavel ou EP provével

'

( Teste de D-dimeros )

Negativo Positivo
ATCP ATCP
EP ndo diagnosticada EP confirmada® EP ndo diagnosticada EP confirmada®

Sem tratamento*
ou investigar

v
Sem tratamento® Tratamento® Tratamento®
adicional

ATCP = angiografia tomografia computorizada (angio TC) pulmonar; EP = embolia pulmonar.

2A estratégia de diagndstico proposta para a mulher gravida com suspeita de EP aguda é discutida
no Capitulo 11 - ®Dois sistemas alternativos de classificacdo podem ser utilizados para avaliagdo

da probabilidade clinica, i.e. um esquema de trés niveis (probabilidade clinica baixa, intermédia

ou alta) ou um esquema de dois niveis (EP improvével ou PE provdvel) - <O tratamento refere-se

a terapéutica anticoagulante da EP. “A ATCP é considerada como diagnéstico de EP se confirma

a EP ao nivel segmentar ou mais proximal. °No caso de uma ATCP negativa nos doentes com
probabilidade clinica alta, pode ser considerado um estudo através de testes imagioldgicos antes
de recusar um tratamento especifico para a EP.
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9.2 Estratégias de tratamento

Tratamento de urgéncia na embolia pulmonar de alto risco

Na maioria dos casos de trombdlise sistémica, o tratamento da reperfusdo primdria
é o tratamento de escolha para os doentes com EP de alto risco. A embolectomia
cirdrgica pulmonar ou o tratamento percutaneo por cateter sdo opgdes alternativas
de reperfusdo em doentes com contraindicages para a trombdlise, se os especia-
listas de ambas estratégias e recursos adequados estiverem disponiveis no local.

Tratamento da embolia pulmonar de risco intermédio

Na maioria dos casos de EP aguda sem compromisso hemodinamico, a anticoagu-
lacdo parentérica ou oral é o tratamento adequado. O tratamento de reperfusdo
primdria de rotina, nomeadamente a dose completa de trombdlise sistémica, ndo
é recomendado uma vez que o risco de complicagdes hemorrdagicas criticas parece
ser demasiado elevado para os beneficios expectdveis proporcionados por este tra-
tamento. A terapéutica trombolitica de recurso ou, em alternativa, a embolectomia
cirdrgica ou o tratamento percutaneo por cateter deve ser reservado para os doen-
tes que desenvolvem sinais de instabilidade hemodinamica.

Embolia pulmonar de baixo risco: triagem para alta hospitalar precoce e
tratamento em casa

A alta hospitalar precoce de um doente com EP aguda e a continuacdo da terapéuti-
ca anticoagulante em casa deve ser considerada se trés conjuntos de critérios forem
preenchidos:

(i) o risco de morte precoce relacionada com a EP ou de complicagdes graves € baixo;
(ii) ndo hd comorbilidades graves ou situagdes agravantes; e

(iii) existe acesso a cuidados de ambulatério adequados e a terapéutica anticoagulante.

Os critérios de exclusdo de Hestia representam uma lista de verificagdo dos parame-
tros clinicos ou de perguntas que podem ser obtidas/respondidas junto a cabeceira
(Tabela 13). Se a resposta a uma ou mais perguntas for «simy, entdo o doente ndo
pode ter alta hospitalar precoce.
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Tabela 13 Critérios de exclusdo de Héstia para o tratamento da embolia
pulmonar nos doentes de ambulatério

Critério/pergunta

O doente estd hemodinamicamente instavel??

E necessario efetuar trombdlise ou embolectomia?

Hemorragia ativa ou risco elevado de hemorragia?®

Mais do que 24 h de necessidade de oxigénio para manter a saturagdo de oxigénio > 90%?
A EP foi diagnosticada durante a terapéutica anticoagulante?

Dor grave com necessidade de analgésicos e.v. durante mais de 24h?

Razdes médicas ou sociais para o tratamento no hospital durante mais de 24h
(infe¢do, neoplasia, auséncia de suporte social)?

0 doente tem CICr <30 mL/min?*
0 doente tem insuficiéncia hepatica grave??

A doente esta gravida?
0 doente tem histdria documentada de trombocitopenia induzida por heparina?

bpm = batimentos por minuto; CICr = depuracdo da creatinina; EP = embolia pulmonar;

ev. = endovenosos; PA = pressdo arterial.

2Incluir os critérios seguintes, mas deixe-0s ao critério do médico responsdvel: PA sistélica <100
mmHg com frequéncia cardiaca > 100 bpm; situagdo que requer a admissdo numa unidade de
cuidados intensivos.

®Hemorragia gastrointestinal nos 14 dias anteriores, acidente vascular cerebral recente (< nas
Ultimas 4 semanas), cirurgia recente (< nas 2 Ultimas semanas), didteses hemorrégicas ou
trombocitopenia (contagem de plaguetas < 75 x 10°/L), hipertens&do descontrolada (PA sistélica >
180 mmHg ou PA diastélica > 110 mmHg).

<CICr calculada de acordo com a férmula Cockroft-Gault.

9De acordo com o critério do médico.

38



10. Tratamento crénico e prevencao de recidivas

0 objetivo da anticoagulacdo apds a EP aguda é completar o tratamento de episé-
dios agudos e prevenir recidivas de TEV a longo prazo. Os anticoagulantes orais sdo
extremamente efetivos na prevencdo do TEV recorrente durante o tratamento, mas
ndo eliminam o risco de recidiva subsequente apds a descontinuacgdo da terapéutica
anticoagulante. Com base neste facto e considerando também o risco de hemorragia
do tratamento anticoagulante, a questdo clinicamente importante é como selecionar
os melhores candidatos para a anticoagulagdo prolongada ou indefinida.

10.1 Avaliacdo do risco de recidiva de tromboembolismo venoso

Tabela 14 Classificacdo dos fatores de risco de TEV baseada no risco
de recidiva a longo prazo®

Risco Categoria do fator de Exemplos®
estimado de risco para a EP indice®
recidiva a

longo prazo®

Intermédio Fatores transitérios ou « Cirurgia minor (anestesia geral durante
(3-8% reversiveis associados a um <30 min)
por ano) risco acrescido <10 vezes « Internamento hospitalar durante
durante o primeiro TEV <3 dias por doenca aguda
(indice) « Terapéutica/contracecdo com estrogénios

* Gravidez ou puerpério
e Limitado a cama em ambulatério
durante > 3 dias com uma doenca
aguda
¢ Lesdo na perna (sem fratura) associada
Fatores de risco persistentes a mobilidade reduzida durante > 3 dias
ndo neopldsicos * Voos de longo curso
* Doenca intestinal inflamatéria
 Doenga autoimune ativa

Fatores de risco ndo identificéveis
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Tabela 14 Classificacdo dos fatores de risco de TEV baseada no risco
de recidiva a longo prazo?® (continuacao)

Risco estimado Categoria do fator Exemplos®
de recidiva de risco de EP indice®
a longo prazo®

EP = embolia pulmonar; TEV = tromboembolismo venoso.

Se a anticoagulacdo for descontinuada apds os primeiros 3 meses.

°A classificagdo dos fatores de risco para um evento de TEV indice coaduna-se com a proposta da
International Society on Thrombosis and Haemostasis. Estas recomendagdes evitam termos tais
como TEV «provocadoy, «ndo provocadoy ou «idiopaticoy.

Foram desenvolvidos varios modelos de predicdo de risco para avaliagdo do risco de
recidiva num doente individual. O valor clinico e em especial as possiveis implicagdes
terapéuticas destes modelos na era dos NOACs s&o pouco claros.

10.2 Risco de hemorragia relacionado com anticoagulantes

0 risco de hemorragia major é superior no primeiro més da terapéutica anticoagu-

lante, diminuindo seqguidamente até permanecer estdvel ao longo do tempo. Com

base em evidéncia atualmente disponivel, os fatores de risco incluem:

(i) idade avancada (sobretudo > 75 anos);

(i) hemorragia prévia (se ndo associada a uma causa tratével ou reversivel) ou anemia;

(iii) neoplasia maligna ativa;

(iv) acidente vascular cerebral prévio, ou hemorragico ou isquémico;

(v) doenga renal ou doenca hepatica crénica;

(vi) terapéutica antiplaquetaria concomitante ou anti-inflamatérios ndo-esteréides
(a evitar, se possivel);

(vii) outra doenca aguda ou crénica grave; e

(viii) controlo inadequado da anticoagulagdo.
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Recomendacdes para o regime e duracdo da anticoagulacdo apés a EP
em doentes sem cancro

Recomendacées Classe® Nivel®

Doentes em que a descontinuacdo da anticoagulagdo é recomendada apés 3
meses

E recomendada terapéutica anticoagulante durante = 3 meses
em todos os doentes com EP.

Nos doentes com o primeiro episédio de EP/TEV secundario a
um fator de risco transitério/reversivel major, é recomendada a
descontinuagdo da terapéutica anticoagulante oral apds 3 meses.

Doentes em que o prolongamento da anticoagulacdo é recomendado para
além de 3 meses

E recomendada a terapéutica anticoagulante oral de durac&o
indefinida nos doentes que se apresentam com TEV recorrente
(isto é, com pelo menos um episédio anterior de EP ou TVP), ndo
relacionado com um fator de risco transitério ou reversivel major.

E recomendada a terapéutica anticoagulante oral com um
AVK durante um periodo indefinido em doentes com sindrome
dos anticorpos antifosfolipidicos.

Doentes em que o prolongamento da anticoagulacdo deve ser considerado
para além de 3 meses*

Deve ser considerado indefinidamente o prolongamento da
anticoagulacdo oral em doentes com um primeiro episédio de lla
EP e sem fator de risco identificavel.

Deve ser considerado indefinidamente o prolongamento da

anticoagulagdo oral em doentes com um primeiro episédio de

EP associada a fatores de risco persistentes com a excecdoda ~ 1la c
sindrome dos anticorpos antifosfolipidicos.

Deve ser considerado indefinidamente o prolongamento da
anticoagulagdo oral em doentes com um primeiro episédio de lla ©
EP associado a um fator de risco transitério ou reversivel minor.
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Recomendacdes para o regime e duracdo da anticoagulagdo apés a EP
em doentes sem cancro (continuacdo)

Recomendacédes Classe* Nivel®
Dose de NOAC no periodo do prolongamento da anticoagulacao®

Caso se decida pelo prolongamento da terapéutica

anticoagulante apés a EP num doente sem neoplasia

maligna, deve ser considerada uma dose reduzida de NOACs, lla
apixabano (2,5mg b.i.d) ou rivaroxabano (10 mg o.d.) apds 6

meses de terapéutica anticoagulante.

Prolongamento do tratamento com agentes antitrombéticos alternativos

Nos doentes que se recusam ou que ndo toleram qualquer
forma de anticoagulagdo oral, pode ser considerada a aspirina B
ou a sulodexida para a profilaxia prolongada do TEV.

Sequimento do doente sob anticoagulacdo

Nos doentes tratados com anticoagulagdo prolongada,

recomenda-se a reavaliagdo da tolerancia e adesdo c
aos farmacos, das funcdes hepatica e renal’ e do risco

de hemorragia em intervalos regulares.

AVK = antagonista da vitamina K; b.i.d = bis in die (duas vezes ao dia); EP = embolia pulmonar;
NOAC(s) = anticoagulante(s) oral(is) ndo dependente(s) da vitamina K; o.d. = omni die (uma vez ao
dia); TEV = tromboembolismo venoso; TVP = trombose venosa profunda.

2Classe de recomendagdo.

°Nivel de evidéncia.

<0 risco de hemorragia do doente deve ser avaliado para identificar e tratar os fatores de risco
hemorragicos modificdveis, podendo tal facto influenciar a tomada de decisdo sobre a duragdo
e o regime/dose da terapéutica anticoagulante.

dConsultar a Tabela Suplementar 9 para decisGes terapéuticas em situagdes clinicas especificas.
(A Tabela Suplementar 9 esta disponivel nos Dados Suplementares do Texto Integral).

Se 0 dabigatrano ou o edoxabano forem escolhidos para o periodo de prolongamento da
anticoagulacdo apds a EP, a dose deve manter-se inalterdvel, uma vez que os regimes de dose
reduzida ndo foram estudados nos ensaios especificos.

Sobretudo para os doentes que sdo tratados com NOACs.
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10.3 Tratamento da embolia pulmonar nos doentes com cancro

Recomendacdes para o regime e duracdo da anticoagulagdo apés a EP
em doentes com cancro ativo

Recomendacées Classe* Nivel®

Nos doentes com EP e cancro, deve ser considerada a HBPM
subcutdnea ajustada ao peso durante os primeiros 6 meses em lla
vez dos AVKs.

Deve ser considerado o edoxabano como alternativa a
HBPM subcutanea ajustada ao peso nos doentes sem cancro lla B
gastrointestinal.

Deve ser considerado o rivaroxabano como alternativa a
HBPM subcutanea ajustada ao peso nos doentes sem cancro lla C
gastrointestinal.

Nos doentes com EP e cancro, deve ser considerado o
prolongamento da anticoagulagdo oral (para além dos primeiros lla
6 meses)¢por um periodo indefinido ou até o cancro estar curado.

Nos doentes com cancro, deve ser considerado o tratamento
da EP incidental do mesmo modo que a EP sintomética, se
tal envolver ramos segmentares ou mais proximais, vasos lla B
subsegmentares multiplos ou um vaso subsegmentar simples
em associagdo com a TVP comprovada.
AVK(s) = antagonista(s) da vitamina K; EP = embolia pulmonar; HBPM = heparina de baixo peso
moloecular; TVP = trombose venosa profunda.
Classe de recomendacdo - °Nivel de evidéncia.
Consultar a Tabela Suplementar 9 para orientacdo adicional sobre as decisGes terapéuticas apds os
primeiros 6 meses. (A Tabela Suplementar 9 esta disponivel nos Dados Suplementares do Texto Integral).

11. Embolia pulmonar e gravidez

A EP aguda continua a ser uma das causas principais de morte materna nos paises
com maior rendimento per capita. O risco de TEV é superior numa mulher gravida
comparado com o de uma mulher ndo gravida da mesma idade; aumenta durante a
gravidez e atinge um pico durante o periodo pés-parto.

11.1 Diagnéstico de embolia pulmonar na gravidez

0 diagndstico de EP durante a gravidez pode ser desafiante uma vez que os sin-
tomas coincidem frequentemente com os de uma gravidez normal. A prevaléncia
global de EP confirmada é baixa entre as mulheres estudadas para esta doenca,
entre 2 e 7%. Dados recentes sugerem que uma estratégia de diagndstico baseada
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na avaliacdo da probabilidade clinica, da medi¢do dos D-dimeros, do eco-Doppler
venoso e da ATCP pode excluir com sequranca a possibilidade de EP na gravidez.
Tanto a exposi¢do materna como a fetal sdo baixas utilizando técnicas imagioldgicas
modernas (Tabela 15).

Tabela 15 Estimativa das quantidades de radiacdo absorvidas em procedimentos
utilizados para o diagnéstico de EP

Teste Estimativa da Estimativa da exposigcdo
exposicao fetal dos tecidos mamarios
as radiacdes (mGy)*  as radiagdes (mGy)?

Radiografia do térax <0,01 <01

Cintigrafia de perfusdo
pulmonar com Tecnécio-99m
com albumina marcada

Dose baixa:~40MBq 0,02 - 0,20 016-0,5
Dose alta: ~200 MBq 0,20 - 0,60 12
Cintigrafia de ventilacdo 0,10-0,30 <0,01
pulmonar
ATCP 0,05-05 3-10

ATCP = angiotomografia computorizada (angio TC) pulmonar;

EP = embolia pulmonar; MBg = megabecquerel; mGy = milligray.

Neste capitulo, a dose de absorcdo da radiacdo é expressa em mGy para refletir a exposicdo a
radiagdo dos 6rgdos simples, ou do feto, como resultado de varias técnicas de diagndstico. Comparar
com a Tabela 6, na qual a dose de radiacdo efetiva é expressa em millisieverts para refletir as doses
efetivas de todos os érgdos que foram expostos.

11.2 Tratamento da embolia pulmonar na gravidez

A HBPM é o tratamento de escolha para a EP durante a gravidez. Em contraste com
0s AVKs e com os NOACs, a HBPM ndo atravessa a placenta e consequentemente
ndo confere um risco de hemorragia fetal ou de teratogenicidade. Além disso, em-
bora a HNF seja segura na gravidez, a HBPM contem mais farmacocinética fidvel e
apresenta um perfil de risco mais favoravel.

Papel de um heart team multidisciplinar na gravidez

0 planeamento dos cuidados pré-, peri- e pés-parto em mulheres com doencas car-
diovasculares, incluindo a EP, deve ser resultado de uma colaboracdo multidiscipli-
nar. Tanto quanto possivel, os membros desta equipa deverdo ter conhecimentos
sobre a abordagem da EP durante a gravidez e durante o periodo pés-parto. Em
regime colaborativo, deverdo estar disponiveis orientacées escritas sobre estes cui-
dados para comunicacdo efetiva (se o tempo permitir).
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Figura 6 Avaliacdo diagnéstica para suspeita de EP durante a gravidez
e até 6 meses apos o parto

SUSPEITA DE EP DURANTE A GRAVIDEZ

Probabilidade pré teste alta ou probabilidade
intermédia/baixa e D-dimeros com resultado positivo

C Anticoagular com HBPM )

* Raio-X do térax?
« Eco-Doppler venoso proximal, se 0s
sintomas ou sinais forem sugestivos de TVP®

¢ TVP proximal ausente

INVESTIGACAO ESPECIFICA PARA EP
« Se 0 raioX for normal => ATCP ou cintigrafia de perfusdo pulmonar
e Se o0 raio-X ndo for normal® => ATCP®

TVP : :
proximal lNeqatlvo l Indeterminado

ou positivo
presente

Avaliagdo por um radiologista
Negativo 0ou por um especialista em
medicina nuclear experientes no
diagndstico de EP na gravidez

l Positivo

EP excluida

» Manter HBPM em dose terapéutica?

* Avaliar a gravidade da EP e o risco de morte precoce®

« Indicar para a equipa multidisciplinar experiente em tratamento da EP na gravidez
e Estabelecer um plano para orientar o tratamento da gravidez, trabalho de parto

e parto e cuidados pés natal e no futuro

ATCP = angiotomografia computorizada (angio TC) pulmonar; EP = embolia pulmonar; HBPM =
heparina de baixo peso molecular; TVP = trombose venosa profunda; EDV = Eco-Doppler venoso.
2 Se o raio-X ndo for normal, considerar também uma causa alternativa dos sintomas torécicos

- A TVP nas veias pélvicas pode ndo ser excluida pelo eco-Doppler venoso. Se a perna inteira
apresentar edema, no caso de dor na regido glitea ou de qualquer outro sintoma sugestivo de
trombose pélvica, considerar a flebografia por ressonancia magnética para excluir a TVP - °A
técnica da ATCP tem de garantir radiacdo fetal muito baixa (consultar a Tabela 15). *Efetuar um
hemograma (para avaliar a hemoglobina e a contagem de plaquetas) e calcular a CICr antes

da administracdo. Avaliar o risco de hemorragia e assegurar a auséncia de contraindicacdes -
eConsultar a Tabela 9.
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Recomendacdes para a embolia pulmonar na gravidez
Recomendacgdes
Diagnéstico

E recomendada a avaliacdo diagnéstica formal com métodos
validados no caso de suspeita de EP durante a gravidez ou no
periodo pds-parto.

Deve ser considerada a medicdo dos D-dimeros e os
instrumentos de predi¢do do risco para excluir a EP durante a
gravidez ou durante o perfodo pés-parto.

Numa doente gravida com suspeita de EP (especialmente
se apresentar sintomas de TVP) deve ser considerado
eco-Doppler venoso para evitar irradiagdo desnecessaria.

Devem ser consideradas a cintigrafia de perfusdo ou a ATCP
(com protocolo de baixa radiagdo) para excluir a suspeita de

EP nas mulheres gravidas; deve ser considerada a ATCP como
opgdo de primeira linha se a radiografia do térax ndo for normal.

Tratamento

A dose terapéutica, fixa de HBPM baseada no peso corporal
no inicio da gravidez ¢ a terapéutica recomendada para

a EP na maioria das mulheres grdvidas sem instabilidade
hemodinamica.

Deve ser considerada a trombdlise ou a embolectomia
cirtrgica na mulher grdvida com EP pulmonar de alto risco.

N&o é recomendada a insercdo de uma agulha para anestesia
espinal ou epidural, exceto se passadas pelo menos 24 horas
desde a Ultima dose terapéutica de HBPM.

N&o é recomendada a administracdo de HBPM no periodo de
4 horas ap6s a remocdo do cateter epidural.

Ndo sdo recomendados os NOACs durante a gravidez ou
durante o periodo de amamentacdo.

Classe®

Nivel®
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Recomendacdes para e embolia pulmonar na gravidez (continuacao)

Recomendacoes Classe* Nivel®

Embolia de liquido amniético

Deve ser considerada a hipétese de embolia de liquido

amnidtico na mulher gravida ou na puépera que tenha sofrido

uma paragem cardiaca inexplicada, hipotensdo mantida lla c
ou deterioragdo da funcdo respiratéria, especialmente se

acompanhada por coaqgulacdo intravascular disseminada.

ATCP = angiotomografia computorizada (angio TC) pulmonar; EP = embolia pulmonar;

HBPM = heparina de baixo peso molecular; NOAC(s) = anticoagulante(s) oral(is)

ndo dependente(s) da vitamina K; TVP = trombose venosa profunda; EDV = Eco-Doppler venoso.
2Classe de recomendacdo.

°Nivel de evidéncia.

12. Sequelas de embolia pulmonar a longo prazo

A permeabilidade do leito arterial pulmonar é restabelecida na maioria dos sobre-
viventes de EP nos primeiros meses apds o episédio agudo; portanto ndo é neces-
sdria a angio-TC imagioldgica de rotina nos doentes tratados por EP. No entanto,
noutros doentes os trombos tornam-se persistentes e organizados, o que em casos
raros pode resultar numa HPTEC, uma vasculopatia obstrutiva potencialmente gra-
ve. A raridade desta situacdo contrasta com um ndmero relativamente elevado de
doentes que apresenta dispneia persistente ou condicdo fisica deteriorada duran-
te varios meses apds a EP aguda. Deste modo, os objetivos de uma estratégia de
seguimento eficiente apds a EP devem ser (i) proporcionar cuidados apropriados
(reabilitacdo cardiaca, tratamento das comorbilidades, terapéutica comportamental
e modificacdo dos fatores de risco) aos doentes com sintomas persistentes; e (ii)
assequrar a detecdo precoce da HPTEC para indicar um doente para avalia¢do diag-
nostica adicional e tratamento especifico.

12.1 Sintomas persistentes e limitacdo funcional

A dispneia persistente ou agravada e uma condi¢do fisica deteriorada estdo fre-
quentemente presentes por um periodo de 6 meses a 3 anos apds um episédio de
EP aguda. A proporc¢do de doentes que afirma que o seu estado de salde é pior no
momento do sequimento a 6 meses do que no momento do diagnéstico de EP va-
ria consideravelmente, oscilando entre 20 e 75%. O descondicionamento muscular,
sobretudo na presenca de excesso de peso corporal e de comorbilidade cardiopul-
monar, é grandemente responsavel pela dispneia frequentemente relatada e pelos
sinais de limitagdo ao exercicio apds a EP aguda.
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12.2 Hipertensao pulmonar tromboembdlica crénica

A HPTEC é uma doenca causada pela obstrucdo persistente das artérias pulmonares atra-
vés de trombos organizados, originando uma redistribuigdo dos fluidos e a uma remodela-
¢do secunddria do leito pulmonar microvascular. A HPTEC tem sido apresentada com uma
incidéncia cumulativa entre 0,1 e 9,1% nos dois primeiros anos apés um evento sintomd-
tico de EP; a grande margem de erro é devida a viés de referéncia, escassez de sintomas
precoces e a dificuldade em diferenciar a EP aguda de sintomas de HPTEC pré-existente.

Tabela 16 Fatores de risco e sitt

Achados relacionados
com evento de EP aguda
(obtidos no diagndstico
de EP)

Episddios anteriores de EP
ou de TVP

Grandes trombos pulmonares
arteriais na ATCP

Sinais ecocardiogréficos de
disfuncdo VD/HP

Achados na ATCP sugestivos
de doenga tromboembdlica
crénica pré-existente®

predisp tes para HPTEC

Doencas crénicas concomitantes e situacdes
predisponentes para HPTEC (documentadas
no diagnéstico de EP ou no sequimento a 3-6
meses)

Shunts auriculoventriculares

Linhas venosas ou pacemakers iv. com infegdes cronicas

Histéria de esplenectomia

Alteragdes trombofilicas, sobretudo a sindrome de
anticorpos antifosfolipidicos e niveis elevados de
fator de coagulacdo VIII

Outro grupo sanguineo que ndo o grupo O
Hipotiroidismo tratado com hormonas da tirdide
Historia de cancro

Doencas mieloproliferativas

Doenga intestinal inflamatéria

Osteomielite crénica

ATCP = angiotomografia crénica (angio TC) pulmonar; EP = embolia pulmonar; HP = hipertensdo
pulmonar, HPTEC = hipertensdo pulmonar tromboembdlica crénica; iv. = intravenosos; TVP =
trombose venosa profunda; VD = ventriculo direito; VE = ventricular esquerdo. *Os critérios

ecocardiograficos de disfuncdo VD estdo apresentados na Figura 2 sob o formato de grafico. Na ATCP
(planos das quatro cdmaras), a disfuncédo VD é definida pelo racio do didmetro VD/VE > 1,0 - *Os sinais
vasculares diretos e indiretos bem como os achados pulmonares parenquimatosos estdo resumidos
na Tabela 7.
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12.3 Estratégias para o sequimento do doente apds a embolia pulmonar

Recomendacdes para o sequimento apds a EP aguda

Recomendacées Classe* Nivel®
E recomendada a avaliacdo clinica de rotinacaos 3-6 meses
nos doentes com um episddio agudo de EP.

E recomendado um modelo integrado dos cuidados ao
doente apds um episédio de EP (envolvendo os especialistas
hospitalares, enfermeiros qualificados e médicos de cuidados
primdrios de salde) para assegurar a transicdo otimizada do
hospital para os cuidados comunitarios.

Nos doentes sintomaticos com defeitos de perfusdo incompativeis,
persistentes na cintigrafia V/Q? para além de 3 meses apés o
episodio de EP aguda, é recomendada a indicagdo para um

centro de peritos em HP/HPTEC, considerando os resultados da
ecocardiografia, dos niveis dos peptideos natriuréticos auriculares
e/ou a prova de esforgo cardiorrespiratdria.

(2]

Deve ser considerada a avaliagdo diagnéstica adicional® nos
doentes com dispneia /limitagdo fisica persistente ou de novo lla C
apos a EP.

Pode ser considerada a avaliagdo diagndstica adicional® nos

doentes assintomdaticos com fatores de risco para HPTEC'. ¢

EP = embolia pulmonar; HP = hipertens&o pulmonar; HPTEC = hipertensdo pulmonar tromboembdlica
crénica; TC = tomografia computorizada; V/Q = ventilagdo/perfusdo (cintigrafia pulmonar).

2Classe de recomendacdo.

°Nivel de evidéncia.

Para os sintomas sugestivos de recidiva, hemorragia, malignidade, limitagdo ao esforco persistente
ou recorrente; e para decidir sobre a continuacdo da terapéutica anticoagulante.

dAlternadamente, pode ser utilizada a TC de dupla energia, se peritos e recursos adequados
estiverem disponiveis no local.

cConforme proposto no algoritmo apresentado na Figura 7.

‘Os fatores de risco e as condi¢des predisponentes para HPTEC sdo apresentados na Tabela 16.
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