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RESUMO

Introducdo: O tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma doenga comum com
consideravel risco de morte. E a terceira causa de morte no mundo em doentes
hospitalizados, e além da elevada mortalidade, pode levar a sequelas
cardiopulmonares significativas. O diagndstico e a intervencdo precoces Sao
fundamentais, pois quando ocorre de forma macica, com acometimento extenso da
arvore arterial pulmonar, a maioria das mortes ocorre nas primeiras 24 a 48 horas. As
opcoes terapéuticas para as formas graves foram investigadas por mais de um século,
mas um algoritmo do tratamento nao foi estabelecido devido aos rapidos avancos nas
abordagens cirdrgicas e o tratamento medicamentoso.

Objetivo: Elaboracéo de protocolo institucional multidisciplinar para o tratamento de
tromboembolismo pulmonar de alto risco e de risco intermediario através do
tratamento endovascular por trombolise e trombectomia dirigida por cateter.

Método: Estudo transversal, analitico, baseado em revisédo de prontuarios de doentes
submetidos a tratamento endovascular por terapia guiada por cateter, em doentes
com trombo embolismo pulmonar macico.

Resultados: Foram encontrados 11 doentes, compreendendo todos os doentes
submetidos a tratamento endovascular por trombdlise e trombectomia dirigida por
cateter para o TEP desde a fundacao do servico de cirurgia endovascular em nossa
instituicdo, no periodo entre dezembro de 2008 a dezembro de 2021. Em relacdo aos
desfechos clinicos pos-operatérios, dois doentes evoluiram com pneumonia
diagnosticada apds intervencdo, houve 1 registro de sangramento difuso no pés
operatdrio e nenhum registro de sangramento intracraniano. Trés doentes evoluiram
a Obito nos primeiros 30 dias apos intervencao. Em 08 de julho de 2022, foi realizado
0 registro e cadastro de dispositivos de trombectomia e aspiracdo de trombos para o
sistema venoso ou arterial, com o CHC 949180, atendendo o limite da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS. Tais
ferramentas permitiram a criacdo de um protocolo institucional.

Conclusao: Apoés estudo dos aspectos clinicos e epidemioldgicos, principais
dispositivos disponiveis no mercado, avaliacdo de risco de sangramento e acdo de
equipe multidisciplinar, alinhados com a experiéncia do hospital de clinicas da

faculdade de medicina da UNICAMP, houve elaboragao de protocolo institucional para



o tratamento de tromboembolismo pulmonar de alto risco e de risco intermediario
através do tratamento endovascular por trombdlise e trombectomia dirigida por cateter
no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

Palavras-chaves: Embolia pulmonar; Procedimentos Endovasculares; Terapia
Trombolitica.



ABSTRACT

Introduction: Pulmonary thromboembolism (PTE) is a common, potentialli fatal
disease. It is the third leading cause of death in hospitalized patients worldwide, and
in addition to high mortality, it can lead to cardiopulmonary sequelae. Early diagnosis
and intervention are essential, because when it occurs massively, with extensive
involvement of the pulmonary artery tree, most deaths occur within the first 24 to 48
hours. Therapeutic options for severe forms have been investigated for over a century,
but a treatment algorithm has not been established due to rapid advances in surgical

approaches and drug treatment.

Objective: Development of a multidisciplinary institutional protocol for the treatment of
high-risk and intermediate-risk pulmonary thromboembolism through endovascular

treatment by thrombolysis and catheter-directed thrombectomy.

Results: Eleven patients were found, comprising all patients who underwent
endovascular treatment by thrombolysis and catheter-directed thrombectomy for PTE
since the foundation of the endovascular surgery service at our institution, between
December 2008 and December 2021. Regarding postoperative clinical outcomes, two
patients developed pneumonia diagnosed after the intervention, there was 1 report of
diffuse postoperative bleeding and no report of intracranial bleeding. Three patients
died within the first 30 days after the intervention. On July 8, 2022, the registration and
registration of devices for thrombectomy and aspiration of thrombi for the venous or
arterial system was carried out, with CHC 949180. Such tools allowed the creation of

an institutional protocol.

Conclusion: After studying the clinical and epidemiological aspects, the main devices
available on the market, assessing the risk of bleeding and the action of a
multidisciplinary team, in line with the experience of our service, an institutional
protocol was developed for the treatment of high-risk pulmonary thromboembolism and
at intermediate risk through endovascular treatment by thrombolysis and catheter-

directed thrombectomy at the Hospital de Clinicas of the State University of Campinas.

Keywords: Pulmonary embolism; Endovascular Procedures; Thrombolytic Therapy.
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INTRODUCAO

O tromboembolismo pulmonar (TEP) € uma doengca comum com risco
de morte, com amplo espectro de apresentacdo clinica, desde embolia
assintomética até embolia macica com morte subita (1,2).

A taxa de mortalidade hospitalar da embolia pulmonar (EP) varia com o
estado hemodinamico, podendo ser téo baixas quanto 3,4% em doentes
hemodinamicamente estaveis ou tdo alta quanto 31,8% naqueles admitidos
instaveis. A taxa de mortalidade em 90 dias para o segundo grupo pode chegar
a 58,3% (2-4).

Dentre os sintomas mais comuns da EP temos: dispneia, dor toracica
pleuritica, tosse, dor toracica subesternal, hemoptise e sincope (5). A
mortalidade aguda no TEP é resultado do comprometimento hemodinamico
devido a faléncia do ventriculo direito (VD) (6). O TEP agudo é considerado a
terceira causa mais comum de morte em doentes hospitalizados e dados
limitados sugerem uma possibilidade elevada de sequela cardiopulmonar de
longo prazo, considerando a hipertenséo pulmonar tromboembdlica crénica, que

ocorre em 1% a 4% dos casos (3).

O principal fator de risco para a EP é o historico de trombose venosa
profunda (TVP). Entre os outros fatores de risco pode-se destacar a presenca
de neoplasias, estados de hipercoagulabilidade e cirurgias recentes,
especialmente ortopédicas e em abdomen inferior (7).

Na ultima década, houve um aumento consideravel dos casos de TEP no
Brasil, com aumento anual em cerca de 5,6%, saindo de 2,57/100000 habitantes
para 4,4/100000 habitantes entre 2008 e 2019, sendo o0 processo de

envelhecimento um dos principais fatores associados ao aumento do risco (8).

No Brasil, estima-se que em 2050 a populagcdo idosa atingira 30,3
milhdes, aproximadamente 14,6% do numero total de brasileiros. Além disso, o
aumento da expectativa de vida tem sido acompanhado por mudancas

epidemiologicas e um aumento das doencgas cronicas e fatores de risco, tais
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como obesidade e doencgas cardiovasculares (hipertenséo, infarto do miocardio

e insuficiéncia cardiaca), que aumentam o risco de embolia pulmonar (9).

No periodo analisado (2008-2019), foi registrado um total de 81.152 casos
de EP no Brasil, o que corresponde a uma taxa de hospitalizacédo de 3,38 por
100.000 habitantes. Estas hospitaliza¢cées custaram um total de R$ 138 milhdes
e uma média de R$ 1.676,30 por hospitalizagdo. A soma do tempo total de
hospitalizacéo foi de 774.427 dias, e a média foi de 9,5 dias por hospitalizacéo.
Dentre os casos, tem-se que 16.332 evoluiram para morte (taxa de mortalidade
hospitalar =20,1% (9).

Dados sugerem que o TEP possa ser uma doenca subdiagnosticada no
mundo e no Brasil, com muitos doentes nao recebendo um diagnostico correto
de forma precoce ou tardia, ja que os sintomas dessa doenca sdo muitas vezes,
inespecificos, podendo ser confundida com pneumonia, insuficiéncia cardiaca,
doencas pulmonares cronicas, etc. Outro problema pode ser a subnotificacdo
intra-hospitalar de TEP, uma vez que seu diagnéstico pode néo ser incluido nos
diagndsticos de internacdo primaria em doentes internados por outras condi¢cfes

médicas, como fratura de fémur (8).

A tomografia computadorizada com contraste e a ecocardiografia
transesofagica tém sensibilidade de 90% a 95% e especificidade de 100% para
o diagnodstico de EP aguda (7). Um exame complementar Gtil a investigacéo
etiolégica é o ultrassom doppler de membros inferiores para identificacdo de
TVP. A angiografia pulmonar é o exame padréo outro, porém por ser invasivo, é

comumente substituida pela TC com contraste (7).

A American Heart Association (AHA) e a European Society of Cardiology
(ESC) classificam a EP em 3 categorias: baixo risco, risco intermediario e alto
risco (2,10). A embolia pulmonar de alto risco ou macica é definida como embolia
pulmonar aguda com hipotensdo sustentada (90 mmHg arterial sistélica
sistémica por >15 minutos), necessidade de drogas vasoativas ou necessidade
de ressuscitagdo cardiopulmonar (2,5). A embolia pulmonar de risco
intermediério ou submacica € definida pela auséncia de hipotensdo, porém
causa dilatacdo, disfuncdo ou isquemia do ventriculo direito. A funcédo do VD
pode ser avaliada pela ecocardiografia, sendo uma ferramenta importante a

avaliacao de dilatacdo do VD (relacdo ventriculo direito/ventriculo esquerdo >
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0,9). Elevacao de biomarcadores (peptideo natriurético cerebral ou BNP> 90 pg
/ mL, pro BNP N-terminal> 500 pg / mL, troponina I> 0,4 ng / mL ou troponina T>
0,1 ng / mL) ou alteracdes eletrocardiograficas especificas (por exemplo, novo
blogueio de ramo direito completo ou parcial, alteracdes de ST anteroseptal ou
inversdo de onda T anteroseptal) sugerem sobrecarga e sofrimento de VD
(2,5,7,11). A EP de baixo risco é aquela que nao possui disfuncdo de VD ou
hipotensao arterial sistémica (2,5). TEP anatomicamente grande ou em sela
visualizado na angiografia por tomografia computadorizada em doentes sem
choque hemodindmico ou instabilidade ndo é denominado TEP macico, e ndo
apresentavam maior risco de morte quando tratados apenas com

anticoagulantes (1,12).

A classificacdo da ESC também incorporou o Indice de Gravidade de
Embolia Pulmonar (PESI) e o PESI simplificado (sPESI) no esquema de
classificacdo. O PESI utiliza 11 parametros para classificar os doentes em 5

classes, cada uma estimada um risco de mortalidade em 30 dias.

O indice de Gravidade da Embolia Pulmonar (PESI) é uma ferramenta de
decisao clinica e consegue identificar doentes que possam apresentar desfechos
clinico desfavoraveis ou requerem uma intervencdo inicial em ambiente
hospitalar (13).

O sPESI simplificou o sistema de pontuagcédo para usar apenas cinco
critérios (idade maior que 80 anos, presenca de insuficiéncia cardiaca ou doenca
pulmonar, frequéncia cardiaca maior que 110 batimentos por minuto, pressao
arterial sistolica menor que 100 mmHg e saturacdo de oxigénio no ar ambiente,
menor de 90%) e agrupou os doentes em uma das duas categorias: baixo risco
(pontuacdo sPESI <1; 1,1% risco de mortalidade em 30 dias) ou alto risco
(pontuacédo sPESI > 0; 8,9% risco de mortalidade em 30 dias) (5,10).

O PESI e o sPESI devem ser calculados em todos os doentes admitidos
hemodinamicamente estaveis, e para todos aqueles com PESI classe 1lI-1V ou
SPESI igual ou superior a 1, devem ser submetidos a realizagdo de exames
complementares de imagem e laboratoriais para avaliar disfungcéo e sofrimento
de VD. Os doentes hemodinamicamente instaveis jA sdo automaticamente

classificados com de alto risco, sendo dispensavel avaliagdo de risco (10).
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A morte subita é a apresentacéo inicial de aproximadamente 25% dos
doentes com TEP. ldade avancada, sexo masculino, aumento do indice de
massa corporal (IMC), confinamento em hospital ou casa de repouso no inicio
do TEV, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca pulmonar crénica, doenca
neuroldgica grave e cancer ativo sdo preditores independentes de reducédo da

sobrevida precoce ap6s TEV (14).

Os escores PESI e sPESI (Tabela 5) foram validados para prever a
mortalidade em 30 dias em doentes com EP aguda. O escore PESI tem
sensibilidade de 91% e valor preditivo negativo de 99% para predizer

mortalidade, classificando os doentes em V grupos conforme pontuacao (15).

O escore sPESI usa 6 parametros de risco em comparacao com os 11 do
escore PESI. Uma pontuacao do sPESI 0 tem um risco de mortalidade de 2,5%
e um valor preditivo negativo de 97,5% em comparagdo com a pontuagao do
PESI (15).



Tabela 1. Classificacdo PESI e sPESI
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PARAMETROS

PESI

SPESI

Idade, anos

Sexo masculino
Céncer

Insuficiéncia Cardiaca
DPOC

FC > ou =110 bpm
PAS <100 mmHg

FR > 30 ciclos/min
Temperatura < 36° C
Estado Mental Alterado

Sp0O2 < 90%

+ n para cada ano,

em qualquer idade
+ 10 pontos
+ 30 pontos
+ 10 pontos
+ 10 pontos
+ 20 pontos
+ 30 pontos
+ 20 pontos
+ 20 pontos
+ 60 pontos

+ 20 pontos

1 ponto (se>80 anos)

1 ponto

1 ponto

1 ponto

1 ponto

1 ponto

ESTRATIFICACAO DE RISCO (SOMATORIO DE PONTOS)

CLASSE |

CLASSE I

CLASSE 11l

CLASSE IV

CLASSE V

< 65 pontos

65-85 pontos
86-105 pontos
106-125 pontos

>125 pontos

0 ponto

> ou = 1 ponto
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A intervencao precoce é fundamental, pois 70% das mortes nos doentes
com EP ocorrem na primeira hora (7). As opc¢Oes terapéuticas para EP foram
investigadas por mais de um século, mas um algoritmo do tratamento néo foi
estabelecido devido aos rapidos avangos nas abordagens cirdrgicas e nao
cirurgicas. As estratégias para o tratamento da EP incluem a anticoagulacéo, a
trombolise sistémica, os tratamentos guiados por cateter ou a embolectomia
cirirgica. Para os pacientes de baixo risco, a anticoagulacdo isolada é o
tratamento de escolha. Uma terapia mais avancada deve ser considerada em
doentes com envolvimento maci¢co e submacico, devido ao maior risco desses
tratamentos, desde que o0s riscos sejam aceitaveis. A opcbes para 0
escalonamento do tratamento na forma de trombolise sistémica, embolectomia
cirirgica, trombdlise dirigida por cateter ou oxigenacdo por membrana
extracorpdrea podem ser usados para doentes com EP macica e para doentes

com EP submacica selecionados (2,5-7).

A preocupacdo com o risco de hemorragia intracraniana, que se
aproxima de 3% a 5% fora dos ensaios clinicos, diminuiu o entusiasmo dos
médicos pela fibrindlise sistémica completa e desencadeou o desenvolvimento
de terapias alternativas avancadas com menor risco de sangramento. A terapia
dirigida por cateter combina a acao fibrinolitica com a ruptura mecéanica do
trombo (6).

As intervencgbes baseadas em cateter sédo utilizadas nos pacientes de
risco intermediario e nos de alto risco, tendo demonstrado reducdo da relacdo
VD/VE mais rapidamente do que o uso isolado da anticoagulacdo. Apesar de
eficaz, as terapias guiadas por cateter ainda apresentam risco de sangramento
significativo, sendo contraindicado para alguns doentes. A hemorragia cerebral,
apesar de rara, apresenta taxas préoximas a 1,5% (6,11). O uso da trombdlise
por cateter permite uma dose trombolitica média muito mais baixa (24 mg de tPA
por infusdo na velocidade de 1,0 mg / h) vs regimes de tPA sistémico que
infundem 50 a 100 mgIVem1a2h (7).

A European Society of Cardiology, a American Heart Association (AHA)
e o0 American College of Chest Physicians (ACCP) recomendam a trombectomia
mecanica baseada em cateter apenas para doentes hipotensos com

contraindicagcbes para trombolise em dose completa, em doentes que né&o
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tiveram sucesso na terapia trombolitica sistémica e em doentes nos quais nao
ha tempo para administrar trombdlise sistémica em dose completa
(5,6,10,16,17).

Existem varias contraindicacbes para trombdlise sistémica. As
contraindicagbes absolutas incluem hemorragia intracraniana pregressa; AVC
isquémico recente nos ultimos 3 meses; uma leséo estrutural do sistema nervoso
central (como um tumor, trauma grave ou cirurgia recente nos ultimos meses); e
sangramento ativo. As contraindicagdes relativas incluem um AVC isquémico
com mais de 3 meses, anticoagulacdo oral, hipertensdo ndo controlada,
sangramento recente, gravidez, doenca hepatica avancada e idade avancada (>
65—75 anos) (3,5).

O tratamento guiado por cateter pode fornecer uma alta concentragcéo
de agente trombolitico em uma superficie maior do trombo, alcancando efeito
terapéutico com uma dose significativamente menor do que a da trombdlise
sistémica, reduzindo o0 risco de sangramento, inclusive sangramento

intracraniano (3).

Entre as contraindicagbes absolutas para o tratamento guiado por
cateter podemos listar a presenca de prétese valvar tricispide ou pulmonar,
infarto agudo do miocardio recente, bloqueio de ramo esquerdo e a presenca de
vegetacao intracardiaca. As contraindicacdes relativas sdo alergia ao contraste
utilizado e o risco de arritmias ou bloqueios pelo registro de irritabilidade
ventricular (5). Atualmente ndo ha evidéncias de que a trombdlise dirigida por
cateter possa ser utilizada em todos os doentes classificados como risco

intermediério (2).

A EP é uma doenca de prevaléncia elevada em ambiente hospitalar,
exigindo tratamento imediato e direcionado especialmente em casos graves. A
terapia dirigida por cateter exige cuidado multidisciplinar envolvendo terapia
intensiva, pneumologia, cardiologia, cirurgia vascular e a hemodinamica/sala
hibrida. Sendo uma doenca de prognéstico reservado, com tratamento
tecnicamente desafiador e uso de novas tecnologias e materiais, realizada

somente em centros de referéncia em tratamento endovascular.
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Sendo um tratamento pouco realizado no hospital de clinicas da
faculdade de medicina da UNICAMP, com elevado grau de complexidade, a
criacdo de um protocolo assistencial possibilitar4 adequar a terapéutica a fim de
melhorar a alocacdo de recursos, com indicagbes precisas das opc¢oes
terapéuticas, assim melhorando os resultados do tratamento de embolia

pulmonar macica.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

- Criagdo de protocolo institucional multidisciplinar para o tratamento de
tromboembolismo pulmonar de alto risco e de risco intermediario através do

tratamento endovascular por trombolise e trombectomia dirigida por cateter.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Realizar o registro e cadastro de dispositivos de trombectomia e aspiracao de

trombos vasculares em nossa instituicao.

- Analisar os dados referentes aos dados epidemioldgicos, indicacédo, uso de
diferentes tipos de dispositivos e tempo de trombdlise apds intervengdo com 0s
desfechos pds-operatorios dos doentes submetidos a terapia guiada por cateter

no hospital de clinicas da faculdade de medicina da UNICAMP.

- Comparar os dados obtidos com a literatura para uso multidisciplinar entre
unidade de terapia intensiva, cirurgia vascular, cardiologia e pneumologia, com

criacao de fluxograma para tratamento.
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METODO

Estudo transversal, observacional e ndo intervencionista, baseado em
revisdo de prontuarios de doentes submetidos a tratamento endovascular por
terapia guiada por cateter em doentes com tromboembolismo pulmonar em um
servico de referéncia do SUS para tratamento endovascular de doencas

vasculares para criacédo de protocolo institucional de tratamento.

Foram colhidos dados das cirurgias realizadas entre dezembro de 2008 a
dezembro de 2021, compreendendo até entdo todos os procedimentos
realizados desde a criacdo do servico de cirurgia endovascular da nossa
instituicao.

Amostra:

Populacdo estudada por amostra de conveniéncia, sendo composta por
doentes internados no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas, com tempo de seguimento durante todo o periodo de internacdo

hospitalar.

Foram incluidos no estudo todos os doentes submetidos a trombolise ou
trombectomia guiada por cateter em carater de urgéncia para o tratamento de

tromboembolismo pulmonar.

Foram excluidos os doentes com registro incompleto de dados em
prontuario ou que foram submetidos a tratamentos por cirurgia aberta para o

tratamento de tromboembolismo pulmonar.
Dispositivos:

Foram considerados para estudo os principais dispositivos disponiveis e
descritos na literatura: catéter pigtail rotacional, angiojet, penumbra indigo

system, aspirex e dispositivos assistidos por ultrassom.
Tratamento Estatistico:

Os dados coletados das respectivas fichas foram transferidos para banco
de dados eletrénico (Microsoft Excel) com geracao de planilhas e tabelas. Os

dados foram analisados, aplicando-se métodos descritivos.
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Fluxograma:

Foi criado um fluxograma a partir dos dados obtidos, com escores e
instrumentos validados pela literatura, objetivando o tratamento endovascular
por terapia guiada por cateter, de carater multidisciplinar, envolvendo equipes da
terapia intensiva, cardiologia, ecocardiografia e cirurgia vascular e endovascular
da fase aguda do tromboembolismo pulmonar de alto risco e risco intermediario

em doentes selecionados.
Aspectos éticos:

Estudo aprovado pelo comité de ética em pesquisa em seres humanos da
instituicdo, CAAE: 55571222.0.0000.5404, numero do parecer: 5.319.185.
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RESULTADOS

Inicialmente foram encontrados 13 registros de doentes submetidos a
tratamento endovascular de TEP. Um deles foi excluido devido a auséncia de
descricao cirdrgica em prontudrio e outro excluido devido a auséncia de achados
tromoembdlcos na arteriografia pulmonar. Ao final foram selecionados 11
doentes, compreendendo todos os doentes submetidos a tratamento
endovascular por trombdlise e trombectomia dirigida por cateter para o TEP
desde a fundagé&o do servi¢o de cirurgia endovascular em nossa instituicdo, no

periodo entre dezembro de 2008 a dezembro de 2021.

Trés doentes eram do sexo feminino e oito do sexo masculino, sendo
27,2% tabagistas ativos, 18,2% portadores de insuficiéncia cardiaca (ICC) e
18,2% portadores de obesidade (IMC>30 kg/m?). Um dos doentes possuia
guadro de neoplasia em tratamento quimioterapico (linfoma n&do-hodgkin), 36,3%
possuiam registro de politrauma recente e 27,2% tinham registro de cirurgia

recente de médio/grande porte (Tabela 1).

Dois doentes possuiam registro de AVC isquémico nos ultimos 3 meses
e um doente possuia quadro de hemorragia subaracndidea trauméatica um més
antes do TEP, sendo, portanto, 27,2% da amostra classificados como

contraindicacado para trombdlise (Tabela 1).

Dos 11 doentes, 3 possuiam contraindicagdo absoluta para trombdlise, 7
possuiam contraindicacdo relativa para trombolise e em um foi indicado

tratamento endovascular apés falha na trombdlise sistémica.



Tabela 2. Descricdo epidemiolégica dos doentes submetidos a tratamento
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endovascular por tromboélise e trombectomia dirigida por cateter para o

tratamento de tromboembolismo pulmonar.

Variavel demografica

Idade média, anos (min - max)
Sexo feminino

Hipertensao arterial sistémica
Diabetes Mellitus

Tabagismo ativo

Insuficiéncia cardiaca

Acidente vascular cerebral <3 meses
Uso de substancias psicoativas
Obesidade

Neoplasia

Cirurgia nos ultimos 3 meses
Imobilizag&o nos ultimos 3 meses

Trauma nas ultimas 4 semanas

Contraindicacao pra trombdlise sistémica*

44,7 (20 - 77)

3 (27,3%)
4 (36,3%)
2 (18,2%)
3 (27,3%)
2 (18,2%)
2 (18,2%)
3 (27,3%)
2 (18,2%)
1 (9,1%)

3 (27,3%)
7 (63,6%)
4 (36,3%)
3 (27,3%)

*

Contraindicagfes incluindo hemorragia

intracraniana pregressa, AVC

isquémico recente nos ultimos 3 meses, lesdo estrutural do sistema nervoso
central (como um tumor, trauma grave ou cirurgia recente nos ultimos meses) e
sangramento ativo.

diagnéstico do TEP, entre os sinais e sintomas mais prevalentes estava a

Conforme quadro clinico apresentado no momento da admissédo ou do

dispneia (54,5%), a dessaturacdo, com S02<90% (54,5%) e a hipotenséo

arterial (63,6%). Todos os doentes possuiam diagnostico ecocardiografico de

sobrecarga e insuficiéncia de ventriculo direito (Tabela 2).

Conforme o escore sPESI, todos os doentes foram classificados com alto

risco por pontuarem >0 (Tabela 2).
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Tabela 3. Descri¢do dos sinais e sintomas ao diagnéstico de tromboembolismo
pulmonar dos doentes submetidos a tratamento endovascular por trombdlise e
trombectomia dirigida por cateter.

Sintoma

Sincope 2 (18,2%)
Dor toracica 4 (36,3%)
Dispnéia 6 (54,5%)
Frequéncia cardiaca > 110 4 (36,3%)
Saturacéo de O2 < 90% 6 (54,5%)

Disfuncao de ventriculo direito no ecocardiograma 11 (100%)
Hipotenséo arterial 7 (63,6%)
SPESI >0 11 (100%)

Em relacdo aos dados sobre internacdo hospitalar, a média de dias
internado (de forma global, incluindo periodo contiguo relacionado ao tratamento
de outras doencas) entre os doentes foi de 18,4, enquanto o tempo médio de

internacéo em leito de terapia intensiva foi de 12,7 dias. (Tabela 3).

Em relacdo aos dados do intraoperatério, a média do tempo cirurgico foi
de 107,3 minutos, com uso de em média 11,2 mg de ativador do plasminogénio
tissular no intraoperatério, totalizando uma média de 20,9 mg com a somatoria
do uso no intraoperatério e da bomba de infusdo continua do cateter até sua
retirada. Em 18,2% dos casos foi optado por implante de filtro de veia cava no

mesmo ato cirargico (Tabela 3).
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Tabela 4. Descricdo de dados referentes a internacdo hospitalar e dados do
intraoperatério dos doentes submetidos a tratamento endovascular por
trombolise e trombectomia dirigida por cateter para o tratamento de
tromboembolismo pulmonar.

Variavel

Tempo de internacao hospitalar em dias, média (min. — max.) 18,4 (6-60)

Tempo de internacdo em UTI em dias, média (min. — méax.) 12,7 (2-42)

Tempo cirdrgico, minutos, média (min. — max.) 107,3 (80-150)
Implante de filtro de veia cava no intraoperatorio 2 (18,2%)
Alteplase no intraoperatério, mg, média (min. — max.) 11,2 (0-20)
Alteplase total, mg, média (min. — max.) 20,9 (10-32)

Em relacdo aos desfechos clinicos pos-operatorios, dois doentes
evoluiram com pneumonia diagnosticada apos intervencao, houve 1 registro de
sangramento difuso no pdés operatério e nenhum registro de sangramento
intracraniano. Trés doentes evoluiram a &bito nos primeiros 30 dias apos
intervencdo, um por quadro de sepse (6bito no 21° dia) e dois 6bitos em centro
cirargico por faléncia de ventriculo direito e choque cardiogénico por cor

pulmonale (Tabela 4).

Tabela 5. Descricdo dos desfechos clinicos dos doentes submetidos a
tratamento endovascular por trombdlise e trombectomia dirigida por cateter para
o tratamento de tromboembolismo pulmonar.

Variavel

Pneumonia nosocomial 2 (18,2%)
Sangramento em 30 dias 1(9,1%)
Sangramento intracraniano em 30 dias 0

Obito em 30 dias 3 (27,3%)
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Em 08 de julho de 2022, por acdo conjunta da equipe da cirurgia vascular,
a superintendéncia do Hospital de Clinicas da UNICAMP e o servigo de compras,
foi realizado o registro e cadastro de dispositivos de trombectomia e aspiracéo
de trombos para o sistema venoso ou arterial, com o CHC 949180, atendendo o
limite da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses

e Materiais Especiais do SUS.
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DISCUSSAO

O objetivo principal da criacdo deste fluxograma foi permitir que os
médicos apreendam e estabelecam conduta de forma rapida, sobre 0 manejo do
TEP. O fluxograma foi colorido para facil acesso e compreenséao rapida, e a
maioria dos métodos de tratamento, com foco para o tratamento guiado por

cateter, esta incluida no fluxograma para atingir seu objetivo principal.

Apesar dos avancos diagndsticos e terapéuticos, a taxa de mortalidade
da EP é aproximadamente 7% e da EP de alto risco é de 25 — 50% (18). Pode
apresentar-se de forma variavel, desde assintomatica e identificada
incidentalmente, até morte subita. O resultado é proporcional a capacidade do

ventriculo direito de tolerar a obstru¢do emboalica (19).

Entre os tratamentos de emergéncia para remo¢ao do coagulo estdo a
trombolise sistémica, ja bem estabelecida na literatura, e a trombdlise guiada por
cateter, tratamento realizado em grandes centros, de forma minimamente
invasiva, atrelando avancos tecnolégicos a estruturacdo de um plano de
tratamento individualizado, com uso de protocolos especificos e abordagem
multidisciplinar (15,18,19).

Para elaboracéo do fluxograma, foi necesséria realizar um levantamento
e revisdo de literatura para entender a epidemiologia, 0s principais escores,
tabelas, e dispositivos utilizados para o tratamento do TEP, para entdo adequar
a realidade do Hospital de Clinicas da UNICAMP em busca de melhoraria do

fluxo e tratamento desses doentes. Os dados obtidos foram descritos abaixo.

EQUIPE DE RESPOSTA A EMBOLIA PULMONAR (EREP)

A elaboracdo da equipe de resposta rapida a embolia pulmonar data de
2012 e sua aplicacdo nos diversos hospitais do mundo s6 vem crescendo. A
composicdo e funcionamento da EREP variam muito, mas no geral incluem
equipes da medicina intensiva, cirurgia vascular, cardiologia, ecocardiografia,
cirurgia cardiovascular, pneumologia, e em alguns casos, medicina de

urgéncia/emergéncia (19).
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Como o TEP tem alta mortalidade nas primeiras horas apds o inicio dos
sintomas, o diagnostico precoce permanece como fundamental. O diagnostico é

frequentemente feito pela primeira vez na autopsia (18).

Em resposta ao aumento das opcdes terapéuticas, o conceito de EREP
evoluiu. Essa abordagem de resposta rapida oferece uma discusséo
multidisciplinar em tempo real, com tomada de decisdo compartilhada,
recomendacdes aceleradas e execucado de planos de tratamento, representa um
caminho formal para avaliar todas as modalidades de tratamento possiveis e
disponiveis (15,19). Grandes hospitais com unidade de terapia intensiva devem
estabelecer preventivamente protocolos diagnoésticos e terapéuticos e ensaiar o

manejo multidisciplinar para doentes com EP (20).

A introducdo de uma EREP e protocolos de tratamento podem levar a um
diagnéstico mais precoce, reduzir o tempo de permanéncia em unidade de
terapia intensiva e otimizar a dosagem de anticoagulacéo e acdes terapéuticas

mais direcionadas (21).

Apesar de no hospital de clinicas da faculdade de medicina da UNICAMP
existirem equipes de urgéncia 24 horas entre as especialidades, ainda existe
uma dificuldade na comunicacao e interacdo entre as equipes, que poderia ser
solucionado com a presenca de reunides conjuntas e discussfes diretas dos

casos clinicos mais completos.

AVALIACAO POR ECOCARDIOGRAMA OU ULTRASSOM A BEIRA LEITO

Todo doente internado para tratamento de EP deve ser submetido a um
ecocardiograma ou ultrassom a beira leito para avaliar sobrecarga e disfuncéo
de ventriculo direito. Uma relagéo ventriculo direito/ventriculo esquerdo superior
a 0,9 com base no ultrassom a beira leito ou ecocardiograma indica disfuncéo
do VD e esta associada a desfechos clinicos adversos (15). Em nossa casuistica,
todos os doentes realizaram exame ecocardiografico pré operatorio e todos

possuiam sinais de sobrecarga de ventriculo direito.
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CLASSIFICACAO DA EMBOLIA PULMONAR POR GRAVIDADE

O primeiro passo na decisdo do tratamento de doentes com EP € a sua
classificagdo conforme gravidade. Os doentes podem ser estratificados
conforme o seu estado hemodindmico e avaliagcdo ecocardiografica e de
biomarcadores (12). Apesar dos avangos diagnosticos e terapéuticos, a taxa de

mortalidade da EP continua elevada (9).
BAIXO RISCO

Doentes com embolia pulmonar de baixo risco se apresentam
normotensos e sem disfungdo do VD, além de biomarcadores cardiacos dentro
dos padrdes de normalidades. Eles tém bom progndéstico a curto prazo e baixa
taxa de mortalidade, em torno de 1-2% (12,18). Esses grupos de doentes,

portanto, serd excluido para consideracao de tratamento invasivo.
RISCO INTERMEDIARIO-BAIXO

Pacientes classificado nesse subgrupo apresentam pressao arterial
sistélica normal, porém possuem disfuncdo do VD no ecocardiograma ou

apresentam biomarcadores cardiacos alterados (12).
RISCO INTERMEDIARIO-ALTO (OU SUBMACICA)

Pacientes classificado nesse subgrupo apresentam pressao arterial
sistélica normal, porém possuem disfuncéo do VD no ecocardiograma e também
apresentam biomarcadores cardiacos alterados. Sua identificacdo costuma ser

mais desafiadora (12).

Na auséncia de hipotensdo em pacientes com EP, é necessaria uma

avaliacao adicional para determinar o risco de morte precoce (19).

A trombdlise sistémica de dose total ndo € recomendada como terapia de
primeira linha em doentes com EP de risco intermediario pois ndo h& evidéncia
de diferenca na mortalidade em 7 ou 30 dias, associada ainda a aumento de
sangramento maior (6,3%) e hemorragia intracraniana (2%) (19). Esse subgrupo
de doentes, em casos selecionados, em doentes jovens, com baixo risco
cirdrgico e baixo risco de sangramento, porém com componente hemodinamico
significativo podem se beneficiar de um tratamento invasivo mais efetivo como a

trombolise dirigida por cateter (19).
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ALTO RISCO (OU MACICA)

A EP de alto risco é definida como hipotenséo persistente (PA sistdlica
[PAS] < 90 mm Hg ou uma diminuigdo na PAS > 40 mm Hg da linha de base,
por 15 minutos ou necessitando de suporte inotrépico, que ndo é causada por
uma arritmia de inicio recente, choque obstrutivo, evidéncia de hipoperfuséo de
orgaos-alvo, como alteracdes estado mental, pele fria/imida, oligaria/anuria,
aumento do lactato sérico ou colapso circulatério ocasionando sincope ou
parada cardiaca. Esses doentes representam 5% a 10% dos casos, mas
apresentam alta taxa de mortalidade, chegando a 30%-50% (12,18,19,22).

O doente com TEP hemodinamicamente instavel € uma emergéncia
clinica que requer tratamento imediato e eficaz. Intervencdes percutaneas com
cateter também podem facilitar melhorias hemodindmicas rapidas e seguras em
doentes com rapida deterioragcdo clinica, no entanto, as taxas de mortalidade

tardia associadas a essas terapias sdo desconhecidas (23).

Em nosso trabalho, até por se tratar de uma amostra de doentes graves
submetidos a tratamento endovascular, 63,6% de apresentavam instaveis
hemodinamicamente, sendo classificados como alto risco e 36,4% foram
classificados como risco intermediério alto, com alteracdo de marcadores séricos

e alteracdes de sobrecarga de VD no ecocardiograma.

CONTRAINDICACAO PARA TROMBOLISE SISTEMICA E RISCO DE
SANGRAMENTO

Um grupo consideravel de doentes com EP possuem alguma
contraindicacao, relativa ou absoluta para a trombdlise, tornando esse um grupo
um dos grandes favorecidos pelo uso de novas tecnologias e dispositivos de
aspiracao (23).

Entre as contraindica¢cdes absolutas para trombdlise estdo: idade inferior
a 18 anos, hemorragia intracraniana pregressa; AVC isquémico nos ultimos 3
meses; uma lesao estrutural do sistema nervoso central (como um tumor, trauma
grave ou cirurgia recente nos ultimos 3 meses); endocardite bacteriana,

disseccédo de aorta e sangramento ativo (exceto menstruacéo) (3,5).
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As contraindicacdes relativas incluem um AVC isquémico ou AIT com
mais de 3 meses, puncéao arterial em sitio ndo compressivel nos ultimos 7 dias,
hipertensdo ndo controlada (PAS>180 ou PAD>110), reanimacao
cardiopulmonar nos ultimos 21 dias, gravidez, cirurgia de grande porte nos
altimos 21 dias, trauma grave (ndo TCE) nos ultimos 3 meses, sangramento do
trato gastrointestinal nos ultimos 21 dias, doenca hepatica avancada e idade

avangada (variavelmente> 65-75 anos) (3,5).

Em nossa casuistica, dos 11 pacientes, 10 tiveram seus tratamentos
indicados devido a contraindicagdes absolutas ou relativas a anticoagulagéo, o
gque exemplifica a necessidade do conhecimento individual de cada

contraindicacéo para correto manejo e indicacéo terapéutica nesses doentes.

O risco de sangramento deve ser durante o processo de decisado
terapéutica. A Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia define
sangramento maior como uma diminuicdo da hemoglobina maior que 2,0 gm/dl,
transfusdo de mais de 2 bolsas de concentrado de hemacias ou um local de

sangramento critico, como intracraniano (15).

Varios escores de risco de sangramento sdo utilizados e validados para
diferentes fins. Entre eles, um dos mais importantes € o Bleed Score, que avalia
risco de sangramento para terapia anticoagulante em doentes portadores de
TEV (Tabela 6).(15).



Tabela 6. Tabela de pontuacao de sangramento — Bleed Score

Fator Pontuacao
Cancer ativo! 2
Homem com hipertenséao arterial ndo controlada? 1
Anemia® 1
Histérico de sangramento® 1
Idade >= 60 anos 1
Disfungao renal® 1

Classificacao

Baixo risco de sangramento <2

Alto risco de sangramento >=2

Outros fatores que contribuem para o sangramento

- Trombocitopenia
- Cirrose

- Uso de outros antibioticos

1 Cancer recorrente ou progressivo, qualquer cancer que requer

tratamento quimioterapico (exceto CBC ou CEC)
2 Homem com PAS >= 140 mmHg de base
3 Hb <13 g/dl em homens ou <12 g/dl em mulheres

4 Incluindo evento de sangramento anterior maior ou menos clinicamente

relevante, sangramento retal, epistaxe frequente ou hematuaria

5 RFG < 60 ml/min

34
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CATETERES DISPONIVEIS PARA UTILIZACAO

As terapias baseadas em cateter podem ser divididas em trombolise
dirigida por cateter, citorreducdo de trombo mecanico transcateter e
combinacdes destes. A justificativa é atingir a reducdo do trombo, diminuindo a
pressdo da artéria pulmonar, melhorando a hemodinamica e reduzindo a dose e
o tempo de trombdlise farmacologica com melhora clinica com menor risco de

sangramento do que a trombdlise sistémica e talvez maior eficicia. (:3513)

Para esse fim podemos utilizar mecanismos diferentes em diversos
dispositivos: fragmentacéo do trombo com pigtail ou cateter baléo, trombectomia
reolitica com jato de solucéo salina de alta pressao, embolectomia por sucgao
com cateteres de aspiracdo, trombectomia por rotacdo ou trombectomia

assistida por ultrassom (12)

As evidéncias da eficicia e a seguranca dessas técnicas sdo baseadas
em séries de casos, ndo multicéntricos, e ndo foram comparadas em ensaios
clinicos randomizados com outras formas de tratamento ndo invasivas como

trombolise sistémica ou anticoagulacédo isolada (12).

As complicacdes do uso dessa técnica incluem embolizagdo distal,
perfuracdo ou disseccdo da artéria pulmonar, lesdo ou arritmia provocada pela

manipulacdo do VD, tamponamento pericardico e lesdo do sitio de puncéo (18).

Devido a dificuldade anterior a criagdo deste protocolo para obtencéo dos
dispositivos, em nossa casuistica tivemos experiéncia em uma ocasido com o
uso do Angiojet, e em uma ocasido com o uso do Penumbra. Para os 9 casos
demais foram utilizados o pigtail, que apesar de descrito na literatura, ndo € um

dispositivo dedicado para o tratamento desses doentes.

CATETER PIGTAIL ROTACIONAL

A fragmentacdo do trombo por rotacdo de um cateter de pigtail passou
por avaliacdo experimental e aplicacdo clinica com sucesso para doentes com
TEP macico, o que facilita pelo menos a recanalizacao parcial de uma ocluséo
embolica central. @ A localizag&do central do codgulo é especialmente importante

guando se considera a trombdlise dirigida por cateter. Um candidato ideal é
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aguele com trombo localizado no tronco pulmonar ou trombo lobar volumoso no

gual um cateter possa ser inserido com seguranca (5).

O processo de fragmentagcéao diminui o impacto do volume total do
trombo em relacdo a area de seccdo transversal dos vasos pulmonares.
Acredita-se que a consequéncia hemodinamica de mdltiplos trombos menores
em um grande volume da arvore arterial periférica seja menos significativa do
gue a de um trombo central na arvore pulmonar principal. Além disso, ao quebrar
o grande trombo central em fragmentos menores, aumenta-se a area de
superficie para exposicdo do agente fibrinolitico ou enzimas tromboliticas
intrinsecas para causar a dissolucédo do trombo (18). Isso pode usado sozinho
ou em combinacdo com outros métodos terapéuticos (5). As principais limitacdes
das técnicas incluem a presenca trombo organizado, normalmente com tempo

de formagédo > 14 dias, se tornando resistente a remocéao (3).

Embora a trombectomia mecanica possa funcionar melhor com
dispositivos dedicados, a fragmentacdo do émbolo com cateteres padréo
simples, como o pigtail sdo eficazes. Na indisponibilidade de -cateteres
dedicados, 0 uso desses cateteres padrédo pode ser uma alternativa para

tratamento de doentes criticos (24).

ANGIOJET

A trombectomia reolitica (utilizagdo de um jato de solugdo salina em
direcéo retrograda através das aberturas na porcéo distal do cateter para criar
uma zona de pressdo mais baixa causando um efeito de vacuo) é realizada
usando o dispositivo de trombectomia AngioJet Peripheral Thrombectomy
System (Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts). Nas artérias
pulmonares, um sistema de 6 ou 8 Fr é tipicamente avancado sobre um fio-guia
de 0,035 pol. diretamente no trombo, com maceracédo do coagulo e pelo menos

sua remocao parcial através do lumen do cateter (3,13)

O sistema de trombectomia reolitica AngioJet usa expulsdes de jato
salino circunferenciais e de alta presséo na ponta do cateter (2.500 psi ou 1,7-
107 Pa) para criar uma zona de baixa pressao através do principio de dinamica

de fluidos de Bernoulli para arrastar, fragmentar e aspirar trombos mesmo se 0
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cateter estiver posicionado a varios milimetros de distancia do coagulo oclusivo.
Além disso, o design on-the-wire permite procedimentos de trombectomia por

aspiracdo em ramos subsegmentares da artéria pulmonar (25).

Uma modificacdo permite injetar pulsos de um agente trombolitico
diretamente no coagulo para aumentar sua eficacia, esta é uma forma de
trombolise farmacomecanica. No entanto, a taxa de mortalidade em ambientes
instaveis permanece alta e existe uma controvérsia sobre a sua seguranca,
associados a elevados indices de bradicardia e insuficiéncia renal por hemolise

associados ao uso prolongado do dispositivo (25,26).

PENUMBRA INDIGO SYSTEM

O sistema de aspiracado Penumbra Indigo System € composto pelo cateter
de aspiracao Indigo e sua tubulagcéo, bomba e separador associados. Pode ser
utilizado no sistema arterial periférico ou nas artérias pulmonares, recebendo
liberacdo da Food and Drug Administration dos EUA para EP em dezembro de
2019 (27).

A trombectomia assistida por vacuo simples, proposta por esse cateter, é
uma opcao facil usando um cateter de orificio de extremidade. A succdo manual

pode inclusive ser realizada através do cateter acoplado com uma seringa (13).

Estudos relatam melhora significativa na funcdo do VD, baixas taxas de
mortalidade, baixos eventos de sangramento maior e tempos de procedimento

relativamente rapidos (27).

ASPIREX (STRAUB MEDICAL)

O cateter de trombectomia Aspirex € outro dispositivo usado para fins de
trombectomia por mecanismo aspirativo. O Aspirex € um dispositivo de limen
anico que pode ser avancado sobre um fio-guia hidrofilico de 0,035 ou 0,018 pol.

Possui uma porta de aspiracdo em forma de L que avancga para o trombo (3,13).

E um dispositivo mecanico de aspiracdo de didmetro de 8 French, que
consiste em uma espiral rotativa de alta velocidade localizada no corpo do

cateter que cria presséo negativa atraves de um sistema de aspiragdo em forma
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de L que macera o trombo e o remove por aspiracdo. O cateter é conectado a

um sistema coletor externo para armazenamento do material aspirado (28,29).

DISPOSITIVOS ASSISTIDOS POR ULTRASSOM

O cateter EkoSonic tem como diferencial a liberacdo de ondas de
ultrassom de alta frequéncia que induzem a desagregacéo das fibras de fibrina,

0 que cria locais de agdo adicionais para acao do trombolitico (15).

O agente trombolitico € administrado através de cateteres de infusdo com
multiplos orificios, que é teorizado para soltar a matriz de fibrina e facilitar a
dissolucéo mais rapida do trombo quando comparado com uso de cateteres nédo
associados ao mecanismo de ultrassom. Em geral, sdo necessarios tempos de
procedimento mais longos para colocar inicialmente o sistema por ultrassom,

porém com perfis de seguranca semelhantes (30).

DESCRICAO DA TECNICA EMPREGADA

Uma vez tomada a deciséo de prosseguir com a intervencao transcateter,
0 cateterismo da artéria pulmonar torna-se a primeira etapa do procedimento.
Os métodos mecanicos embasados no uso de cateteres para tratar a embolia
pulmonar podem ser divididos em fragmentacdo, tromboembolectomia e

aspiracdo a vacuo (3).

O acesso geralmente é feito por meio de uma veia femoral ou jugular
interna € menos comumente uma veia da extremidade superior e deve ser feito
sob orientacdo de ultrassom para minimizar o numero de punc¢des ou entrada
inadvertida em uma artéria proxima, 0 que aumentaria o risco de sangramento

no local de acesso (3).

A escolha mais comum de acesso venoso é pela veia femoral comum
direita, porém a veia femoral ou as veias jugulares podem também ser utilizadas.
O acesso femoral deve ser evitado em doentes com trombose da veia iliofemoral
ipsilateral (13). Em nossa casuistica, 9 pacientes foram tratado por via femoral e

2 deles por via jugular direita.
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A puncdo do acesso venoso guiado por ultrassom € preconizada,
especialmente nos casos onde tromboliticos serdo usados, além de reduzir

complicacdes relacionadas ao sitio de punc¢éo (13).

As pressodes arteriais pulmonares médias normais variam de 8-20 mmHg.
A hipertenséao arterial pulmonar é definida quando é identificada uma presséo
pulmonar média superior a 25 mmHg em repouso ou a 30 mmHg em estresse.
Doentes com hipertensdo pulmonar elevadas devem ser cateterizados com
cuidado, pois ha um aumento na incidéncia de complicacbes podendo levar
inclusive a morte subita (13). Nao encontramos em prontuario registros das
medidas de presséo da artéria pulmonar intraoperatéria, sendo este um aspecto
a ser implementado apos inicio do fluxograma para documentacéao e registro de

resposta imediata ao tratamento.

USO DE FILTRO DE VEIA CAVA

Um filtro de veia cava inferior (VCI) deve ser considerado em doentes com
contraindicacdo a anticoagulacao, complicagdo hemorragica maior durante a
anticoagulacao, embolia recorrente durante o uso de anticoagulagao terapéutica
e, geralmente, em doentes que necessitaram de circulacdo extracorpérea apos
EP (18). Em nossa causuistica, 2 pacientes possuiam indicacdo para uso de
filtro de veia cava por contraindicacdo a anticoagulacédo. Os autores ressaltam
gue as indicagOes para uso de filtro, mesmo em contexto de TEP de alto risco,
seguem indicacOes restritas e nao existe recomendacdo de uso rotineiro ou

mesmo com maior frequéncia para esses doentes (18).

CUIDADOS POS OPERATORIOS

Apds o procedimento, o doente deve ser encaminhado a unidade de
terapia intensiva para adequada monitorizacdo e manejo clinico para vigilancia
de complicacdes. A trombdlise pode ser realizada somente no intraoperatério ou
mantida por 12-24 horas, podendo o doente retornar ou ndo para sala de
hemodinamica para repetir a angiografia e realizar novas medidas de pressdo

da artéria pulmoanar. O estado clinico do doente é o indicador mais importante
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de sucesso e uma reducado significativa nas pressées pulmonares sugere

sucesso tecnico (5,13).

Mesmo apds a alta hospitalar, os doentes que foram submetidos s
intervencdo endovascular por EP deverdo manter seguimento ambulatorial
multidisciplinar visando reabilitacdo. Varios estudos mostraram que até 50% dos
doentes se queixam de varios graus de dispneia persistente inexplicavel muitos
anos apos o diagndstico de EP. Além disso, os doentes que relataram dispneia
apresentaram reducdo da capacidade de exercicio medida pelo teste de
caminhada de 6 minutos em comparacdo com os doentes sem dispneia. Além
disso, aqueles que sofriam de dispneia persistente tinham qualidade de vida

relacionada a saude prejudicada (31).

EXPERIENCIA DA EQUIPE

Ao longo de 13 anos de experiéncia do servico, apenas 11 doentes foram
submetidos ao tratamento guiado por cateter. Considerando o volume de
internacdes do Hospital de Clinicas da UNICAMP e tendo em vista esse centro
ser referéncia em tratamento endovascular, esse numero de doentes é bem
abaixo da média relatada nos trabalhos da literatura de estudos realizados em 1
ou até 2 centros (16,25,31).

Os autores acreditam que esse dado € resultante de diversos fatores
envolvendo o servi¢o. O primeiro deles é referente a dificuldade na obtencgé&o de
materiais. Sendo um servico 100% SUS, a obtencdo de dispositivos mais
modernos, e consequentemente mais caros, € limitada. Esse fato motivou a
busca de imediato do cadastro de dispositivos de trombectomia e aspiracao de
trombos para o sistema venoso ou arterial, com o CHC 949180, possibilitando

entdo a compra de dispositivos especificos para esse fim.

O volume reduzido de casos realizados por ano, para os autores, também
cria uma inseguranca por parte da equipe na indicacdo do procedimento, que ja
possui elevada taxa de mortalidade. Outras especialidades do hospital,
especialmente cardiologia e medicina intensiva, que prestam cuidados como
equipe assistentes dos doentes com TEP, por ndo terem também o fluxo para

tratamento endovascular desses doentes, provoca um sub acionamento da
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equipe da cirurgia vascular, contribuindo para o baixo volume de casos operados

neste levantamento.

Por fim, esse cenario provocado pela dificuldade da obtencéo de material,
baixa experiéncia pratica e sub acionamento das equipes, sdo decorrentes da
falta de um protocolo bem estabelecido e validado pela instituicdo, que deveria

promover um melhor fluxo de assisténcia e melhor adequacéo de recursos.

ELABORACAO DO FLUXOGRAMA

Seguindo o fluxograma, Figura 1, apos confirmacdo do diagnéstico do
TEP, se ndo houver contraindicacfes, o doente devera receber anticoagulacéo
plena, e os exames de ecocardiograma e ultrassom doppler devem ser

solicitados para auxilio progndstico e auxiliar na tomada de conduta.

Na sequéncia, esse doente deverd ter seu risco estratificado, segundo a
AHA e a ESC, levando em consideracdo o status hemodinamico, dados do
ecocardiograma, marcadores laboratoriais e o escore de PESI, em TEP de alto
risco, TEP de risco intermediério alto, TEP de risco intermediario baixo e TEP de

baixo risco.

As principais ferramentas de classificacdo, estratificacdo e lista de
contraindicacdes, foram listadas a direita para facil consulta, que s&o: 1- indice
de gravidade de embolia pulmonar (PESI e sPESI); 2- Risco de sangramento
(Bleed Score); 3- Contraindicacbes para trombdlise (absolutas e relativas); 4-

Contraindicac@es pra o tratamento guiado por cateter (TGC).
Fluxograma para o TEP de baixo risco

Os doentes com TEP de baixo risco devem ser tratados com terapia de
anticoagulacdo plena. Faz-se ressalva que na presenca de TVP, e em doentes
com sangramento ativo, TEP recorrente apresar de anticoagulacdo, ou efeito

adverso a anticoagulacao, deve ser considerada passagem de filtro de veia cava.
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Fluxograma para o TEP de risco intermediario

Os doentes desse grupo devem ser subestratificados em risco
intermedidrio baixo e intermediario alto. Os de risco intermediario baixo seguem
a mesma linha de tratamento dos doentes com TEP de baixo risco. J& os de risco
intermediario alto, de imediato deverao ter o acionamento da equipe de resposta
rapida. Em seguida, para determinar a linha de tratamento, os doentes deverao
ser avaliados quanto ao riso de sangramento. Aqueles com alto risco de
sangramento terdo como tratamento primario a anticoagulacdo, e aqueles com
baixo risco deverdo ser direcionados para o tratamento guiado por cateter ou
para a trombolise sistémica com dose reduzida, a depender da disponibilidade e

preferéncia da equipe assistente.
Fluxograma para o TEP de alto risco

Esse é o grupo de doentes de maior destaque, jA que devido as altas
taxas de morbimortalidade, devem ter sua decisao terapéutica o mais breve e o
mais direcionada possivel. Assim como no subgrupo intermediario alto, de

imediato deve ser acionada a EREP.

Nos doentes com rapida evolucdo do quadro ou em choque refratario,
devem ser consideradas terapias mais agressivas e invasivas, como O
tratamento guiado por cateter ou em Uultimo caso, a embolectomia cirdrgica.
Excluindo os doentes com mencionados acima, para os demais, naqueles
doentes sem contraindicacéo a trombdlise, deverdo ser submetidos a trombdlise

sistémica com dose total.

Para aqueles com contraindicacdo absoluta para trombolise, deverao ser
manejados pelo tratamento guiado por cateter (preferencialmente sem uso de
tromboliticos, ou quando ndo possivel , limitar uso a menor dose possivel, e sem
manutencdo de dose em bomba de infusdo) ou através da embolectomia
cirargica.

Para aqueles doentes com contraindicacdo relativa a trombodlise, a
primeira linha de tratamento de constitui no tratamento guiado por cateter (com
ou sem uso de tromboliticos), ou na indisponibilidade do mesmo, na realizagdo

de trombodlise sistémica com dose reduzida.
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Nos doentes submetidos a trombolise, porém que apresentaram falha no
tratamento, ou rapida deterioracdo hemodinamica durante a infuséo, deverao ser
direcionados para tratamentos mais invasivos, como primeira linha o tratamento

guiado por cateter e como opg¢éao adicional, a embolectomia cirdrgica.

Aqueles doentes que receberam tratamento adequado e mesmo assim
evoluem com faléncia de ventriculo direito ou choque refratario, deverdo ser
considerados para a ECMO, sendo um subgrupo de doentes muito graves e de
mal prognostico.

CONCLUSAO

ApoOs estudo dos aspectos clinicos e epidemiolégicos, principais
dispositivos disponiveis no mercado, avaliacdo de risco de sangramento e acéo
de equipe multidisciplinar, alinhados com a experiéncia do hospital de clinicas
da faculdade de medicina da UNICAMP, houve elaboracdo de protocolo
institucional para o tratamento de tromboembolismo pulmonar de alto risco e de
risco intermediario através do tratamento endovascular por trombdlise e
trombectomia dirigida por cateter no Hospital de Clinicas da Universidade

Estadual de Campinas, representada na Figura 1.

Figura 1. Fluxograma para tratamento do tromboembolismo pulmonar
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