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RESUMO

Tromboembolismo pulmonar (TEP), decorre do desprendimento de trombo originado
no sistema venosos profundo ou cavidade cardiaca direita, e posterior oclusdo da
artéria pulmonar ou seus ramos. Possui clinica inespecifica e diagnostico com
angiotomografia de térax. Quando ndo tratada tem cerca de 30% de letalidade. O
objetivo do trabalho € analisar o TEP em pacientes hospitalizados. Para esse intuito,
foi realizado um estudo de coorte retrospectivo do perfil clinico-epidemioldgico de
pacientes com suspeicdo diagnéstica de tromboembolismo pulmonar no Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto, entre 2015 e 2021, com andlise de 48
prontuarios. No estudo, 50% sao do sexo feminino, apesar do sexo masculino estar
mais exposto a fatores de risco para TEP. A maioria dos casos (47,9%) estdo entre
60 a 98 anos, sendo a sexta década de vida a faixa etaria mais acometida, nos casos
diagnosticados como TEP. Em conformidade com representatividade da regido, a
cor/racga foi de 91,7% declarados pardo. O tempo de internagdo em até 30 dias em
66,7% dos casos, esta acima da média de 8,7 dias referente ao ano de 2019. Houve
recorréncia de 10,4% em 6 meses para internagcido, o que € possivel ter em até um
terco dos casos. A imobilidade com 45,8%, foi o fator de risco de maior expressividade,
e aumenta a probabilidade de TEP em duas a cinco vezes. A clinica relacionada a
existéncia de cancer, com 33,3% dos casos, teve maior prevaléncia, e confere na
presenca de quimioterapia, aumento do risco de evento trombdtico em duas a seis
vezes. Nao houve diagndstico de TEP, e os exames realizados sdo das comorbidades
existentes. O escore de Wells evidenciou TEP provavel em 57,1% de 7 diagndsticos
de trombose venosa profunda (TVP) realizados. O 6bito € maior no sexo masculino
(56,3%), que é detentor de uma maior mortalidade no TEP. Tiveram significancia
estatistica, os fatores de risco e comorbidades, metastase (p=0,039) e TVP (p<0,001),
onde 25% dos obitos tinham metastase e 100% dos 6bitos sem TVP, apesar de ser
junto com o TEP, as principais causas de o6bito evitaveis em pacientes hospitalizados.
Conclui-se que os dados clinico-epidemioldgicos ndo discordaram com a literatura. A
existéncia de TVP eleva a probabilidade de TEP, e a metastase € um fator de risco,
além de comorbidade, associado ao 6bito. Pesquisas s&o necessarias para fazer um
protocolo diagnédstico na inexisténcia do método diagndstico ideal.

Palavras-chave: Embolia Pulmonar. Pulmonary Embolism. Tromboembolia Venosa.
Venous thromboembolic. Morte. Hospitalizagao.



ABSTRACT

Pulmonary thromboembolism (PTE) results from the detachment of a thrombus
originating in the deep venous system or right heart cavity, and subsequent occlusion
of the pulmonary artery or its branches. It has a non-specific clinic and diagnosis with
chest angiotomography. When untreated, it has about 30% lethality. The objective of
this work is to analyze PTE in hospitalized patients. For this purpose, a retrospective
cohort study of the clinical-epidemiological profile of patients with suspected pulmonary
thromboembolism was carried out at the University Hospital Jodo de Barros Barreto,
between 2015 and 2021, with analysis of 48 medical records. In the study, 50% are
female, although males are more exposed to risk factors for PTE. Most cases (47.9%)
are between 60 and 98 years old, with the sixth decade of life being the most affected
age group, in cases diagnosed as PTE. In accordance with the representativeness of
the region, 91.7% of the color/race declared to be brown. The hospitalization time of
up to 30 days in 66.7% of cases is above the average of 8.7 days for the year 2019.
There was a recurrence of 10.4% in 6 months for hospitalization, which is possible in
up to a third of the cases. Immobility, with 45.8%, was the most expressive risk factor,
and increases the probability of PTE by two to five times. The clinic related to the
existence of cancer, with 33.3% of the cases, had a higher prevalence, and in the
presence of chemotherapy, an increase in the risk of a thrombotic event by two to six
times. There was no diagnosis of PTE, and the tests performed are for existing
comorbidities. The Wells score showed probable PTE in 57.1% of 7 diagnoses of deep
vein thrombosis (DVT) performed. Death is higher in males (56.3%), which has a
higher mortality in PTE. The risk factors and comorbidities, metastasis (p=0.039) and
DVT (p<0.001) had statistical significance, where 25% of deaths had metastasis and
100% of deaths without DVT, despite being together with PTE, the main preventable
causes of death in hospitalized patients. It is concluded that the clinical-epidemiological
data did not disagree with the literature. The existence of DVT increases the probability
of PTE, and metastasis is a risk factor, in addition to comorbidity, associated with
death. Research is needed to make a diagnostic protocol in the absence of the ideal
diagnostic method.

Keywords: Pulmonary Embolism. Pulmonary Embolism. Venous thromboembolism.
venous thromboembolic. Death. Hospitalization.
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1 INTRODUCAO

O Tromboembolismo Pulmonar (TEP) é o bloqueio subito da circulagao arterial
nos pulmdes decorrente da instalagdo de coagulos no sangue, com diminuigdo ou
mesmo cessacdo do fluxo sanguineo para a area acometida. (ALVARES; PADUA,
2003). Estas condicdes se interrelacionam e acabam por constituir o
Tromboembolismo Venoso (TEV), no qual a Trombose Venosa Profunda (TVP) é o
evento fundamental e o TEP o apice da complicagdo aguda. Desta forma, pode-se
inferir que o tromboembolismo pulmonar ndo consiste em uma doencga por si s6, mas
trata-se de uma complicagdo amiude fatal de trombose venosa pré-existente.
(QASEEM et.al., 2002).

A importadncia de aprimorar as decisdbes no que se refere a profilaxia,
diagnostico e terapéutica da TEP tem sua origem num grupo de caracteristicas
especificas deste multiforme e complexo quadro. O surgimento de TEP é um
acometimento clinico geralmente comum, de alta prevaléncia em faixas etarias mais
elevadas e, principalmente, em ambiente hospitalar. Suas manifestagdes clinicas
podem ser, a principio, inaparentes, mascaradas ou sugestivas. Pode ser um achado
incidental, uma complicagéo de alta morbidez ou até levar a morte repentina. (TERRA-
FILHO, MENNA BARRETO, 2010).

Numerosos estudos randomizados baseados em dados de autépsias em
hospitais apontaram que a taxa de TEP sem suspeita clinica antes do obito é ainda
muito elevada, com valores que variam de 67 a 91%, mesmo com a melhoria dos
recursos diagnésticos e do avango dos conhecimentos a respeito do assunto. Esta
alta taxa de subdiagnéstico possivelmente revela a mortalidade elevada do TEP
quando seu diagnostico n&do é definido e, por este motivo, ndo é tratado (MENNA
BARRETO etal.,, 1997; KARWINSKI; SUENDREN, 1989; ALEM et.al., 2004),
podendo chegar a 30% nesses casos. (REIBSHEID, 2016).

Com o alto indice de pacientes que evoluem a ébito por embolia pulmonar sem
um tratamento adequado, surge também a necessidade de avaliar se isto se da por
conta de um subdiagndstico ou diagnéstico tardio, ou seja, quando ndo ha mais nada
a ser feito para sua reversao.

Posto que a mortalidade por TEP vem aumentando nos ultimos anos, seja por

nao haver aparatos técnicos necessarios para diagnostico, seja porque o paciente
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estava acometido de outra enfermidade, € importante saber a causa deste
crescimento.

O estudo apresentado tem como base analisar fatores de risco presentes, em
pacientes com suspeicéo diagnostica de TEP e que apresentaram associagdo com o
Obito no Hospital Universitario Joao de Barros Barreto (HUJBB), bem como também
os que nao tiveram desfecho de 6bito, com o intuito de levantar informagdes que
possam servir de base, a fim de demonstrar o desempenho do diagndstico presuntivo
de TEP na auséncia de angiotomografia prestado no servigo, que consequentemente
impacta na terapia implementada, seja ela de carater curativo ou profilatico, no
paciente que esta em risco iminente de morte.

Com o exposto, surge o seguinte questionamento: Quais os fatores de risco
associados ao obito por tromboembolia pulmonar no HUJBB?

Os exames de diagndstico complementar utilizados para detectar a TEP sao
importantes, pois confirmando o acometimento do paciente mais cedo, tao logo seja
aplicado o tratamento adequado, maiores sdo as chances de reversiao do quadro.
Entretanto, na auséncia de exames para confirmar o diagndstico, a presungao
diagndstica assume papel importante no desfecho do quadro clinico.

Nesse contexto, em alguns hospitais a analise da taxa de casos de TEP
diagnosticados ou com suspei¢cdo diagnodstica seguida do uso de terapia, se faz
necessaria. Somado a isso, pode ser que 0s casos em questao se tratem de pacientes
de alto risco. Outro ponto a ser investigado seria o fato de mais da metade dos casos
de embolia pulmonar ter trombose venosa profunda associada. Talvez a presenca de
fatores de risco possa ser a causa do problema. Por fim, ha interesse em constatar se
os casos de émbolos fatais da TEP sdo, em maioria, associados a multiplas

comorbidades.



1.1 JUSTIFICATIVA

Na presenga do tromboembolismo pulmonar (TEP), ao n&o implementar o
diagnostico e tratamento precoce, tem-se uma importante causa de 6bito evitavel em
pacientes hospitalizados, além de aumentar a incidéncia de possiveis complicacdes.
Mas como o TEP é uma afeccdo comumente assintomatica e com sintomas
inespecificos, por vezes pode passar despercebido no diagnostico presuntivo,
culminando no obito.

Ao ter uma analise dos fatores de risco para 6bito e os que nao levam a dbito,
as equipes médicas podem otimizar a suspeigdo diagnéstica na auséncia de
angiotomografia e o tratamento, nos pacientes que necessitam de mais atencéo,
devido maior risco ao Obito. Assim, na auséncia de angiotomografia de térax, a
suspeicao diagnostica de TEP em um ambiente hospitalar do porte do HUJBB, que é
de grande importancia para a prestagcao de servigos a saude publica do Para, torna-
se indispensavel, ja que a medida que o progresso na medicina avanga, vivencia-se
um crescente numero de doentes graves em longo periodo de repouso no leito e
submetidos a procedimentos invasivos, fatos estes, que contribuem para o TEP. No
entanto, com o avango da tecnologia € possivel ter maior chance de confirmar o
diagnostico e realizar o tratamento mais indicado para determinado caso.

O que nos motivou a pensar nesta pesquisa, foi entender, com base em dados
estatisticos, se os fatores de risco identificados na entrada do paciente ou no decorrer

de seu atendimento podem predizer a evolugao intra-hospitalar do TEP.
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1.2 OBJETIVO GERAL

Analisar o tromboembolismo pulmonar (TEP) em pacientes situados em

ambiente hospitalar.
1.2.1 Objetivos Especificos

e Identificar nos pacientes com suspeicdo diagndstica de TEP em ambiente
hospitalar, os fatores de risco que se associam ao ébito e os que ndo levam a
obito.

e Evidenciar a alta relacao entre suspeicao de TEP, a partir do uso do escore de
Wells na amostra do estudo, e a constatacido de trombose venosa profunda na
avaliacao dos pacientes atendidos no HUJBB.

e |dentificar quais marcadores ou exames, sao os mais utilizados na suspeicao
diagnostica de TEP no HUJBB.

e Avaliar se os casos com desfecho em 6bito, sdo relacionados em sua maioria

aos pacientes com comorbidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONSIDERACOES GERAIS

O tromboembolismo pulmonar (TEP), € uma afeccdo decorrente do
desprendimento de trombo originado no sistema venoso profundo, que percorre as
cavidades direitas do coragao, e oclui a artéria pulmonar ou seus ramos. (VELASCO
et.al., 2020). Mas a cavidade cardiaca direita, também & um importante contribuinte
para a TEP, ja que fornece cerca de 19% dos émbolos. Essa condigdo tem ligagao
principalmente com os casos de cardiomiopatia dilatadas e isquémicas, e com as
arritmias. (ALVARES; PADUA, 2003).

Apesar de muitas substancias possuirem a capacidade de embolizar para
circulagdo pulmonar, como o ar (durante a neurocirurgia, de cateteres venosos
centrais), liquido amnidético (durante trabalho de parto ativo), gordura (fraturas de
0ssos longos), corpos estranhos (talco em usuarias de drogas injetaveis), ovos de
parasita (esquistossomose), émbolos sépticos (endocardite infecciosa aguda) e
células tumorais (carcinoma de células renais), o trombo € o émbolo mais comum.
(PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).

O TEP é frequentemente referido como embolia pulmonar (EP), complicagao
esta que é tida como a terceira causa de morte em pacientes hospitalizados, mas
apesar dessa prevaléncia, a maioria dos casos nao sao reconhecidos antemortem e
menos de 10% dos pacientes com émbolos fatais receberam tratamento especifico
para a doenga. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Além disso, a EP é também a terceira
maior causa de doenga cardiovascular no mundo, apresentando 75 a 269 casos para
cada 100.000 habitantes. Tem maior prevaléncia em homens de idade superior a 70
anos, onde a incidéncia pode chegar a 700 casos a cada 100.000 habitantes/ano.
(VELASCO et.al., 2020). Sua existéncia é potencialmente fatal, de modo que quando
ndo é tratada, tem cerca de 30% de letalidade. (CORREA; CAVALCANTI; BARUZZI,
2007).

No Brasil ha poucas informacdes sobre a incidéncia da EP, mas estudos
mostram a sua presenga em 3% a 5% das necropsias e, em 68% desses casos foi
tida como a causa da morte. (CORREA; CAVALCANTI; BARUZZI, 2007). No territorio
brasileiro, além de haver poucas informagdes, os dados sio certamente
subnotificados. Segundo o DATASUS, no ano de 2016 houve 7.412 dbitos por EP.
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No entanto, infere-se que o numero seja bem maior, ja que € uma doencga de
dificil diagndstico clinico, onde o paciente pode apresentar achados de exame em
condigao assintomatica, a parada cardiorrespiratéria. (VELASCO et.al., 2020).

A EP é responsavel por um aparente paradoxo na medicina moderna, ilustrado
pela quantidade elevada de ocasides que predispdem ao tromboembolismo a
propor¢ao que o progresso medico se instala, ja que ocorre a cada momento mais
rotineiramente, doentes graves em situagdes de longos periodos de repouso no leito
e a procedimentos invasivos. Em contrapartida, os progressos tecnoldgicos permitem
maior chance de seu diagnéstico e tratamento. (VOLSCHAN et.al., 2004). O quao
grave sera o caso de EP, depende do estado hemodinamico do paciente, onde os
hemodinamicamente instaveis, apesar de serem 4% a 5% dos casos, possuem uma
taxa de mortalidade que chega a 45%, e nos casos de condigdes hemodinamicas
estaveis, em paciente abaixo dos 50 anos sem nenhuma outra comorbidade, a
mortalidade cai para menos de 1%. (VELASCO et.al., 2020).

Aproximadamente 30% a 40% dos individuos com TVP apresentam EP
juntamente, incluindo os pacientes sem sintomas de embolia. Ja os pacientes com EP
que possuem TVP, representam 30% dos casos, numero esse que passa para cerca
de 70% nos casos de pacientes hospitalizados. A TVP e a EP, compdem um espectro
da mesma doenga, denominada tromboembolismo venoso (TEV). A TVP tem a
possibilidade de cronicamente evoluir com sindrome pos-flebitica e a EP é capaz de
evoluir de maneira crénica, para hipertensdo pulmonar tromboembdlica crénica.
(VELASCO et.al., 2020; TERRA-FILHO; MENNA BARRETO, 2010).

Com a existéncia de um diagndstico rapido e implementagao do tratamento, a
mortalidade que é de aproximadamente 30% nos casos n&o tratados como embolia
pulmonar, cai para 2% a 8%, e a sociedade ainda ganha na reintegragao de individuos
com melhor qualidade de vida, ao reduzir a probabilidade de existéncia de hipertensao
pulmonar tromboembdlica e sindrome pos-trombética. (CORREA; CAVALCANTI;
BARUZZI, 2007).

2.2 FISIOPATOLOGIA

Os émbolos pulmonares, tém origem geralmente no sistema venoso profundo
dos membros inferiores, mas pode advir também das veias pélvicas, renais, dos
membros superiores e diretamente do coracdo. (CORREA; CAVALCANTI; BARUZZI,
2007). No entanto, os principais locais de origem do trombo na EP, s&o as veias
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pélvicas, popliteas, femorais comuns e superficiais. (VELASCO et.al.,, 2020). Em
contrapartida, a maior parte dos trombos originados abaixo da veia poplitea, os ditos
oriundos de veias da panturrilha, normalmente ndo embolizam para os pulmbes e
aparentam ter resolugdo espontanea. (CORREA; CAVALCANTI; BARUZZI, 2007).
Entretanto, aproximadamente 20% dos trombos da veia da panturrilha propagam-se
proximalmente as veias poplitea e iliofemoral, local onde podem se romper e
embolizar para a circulagdo pulmonar. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).

Posteriormente, com a migragdo aos pulmdes, os trombos com grande
tamanho, podem colidir e se aderirem na bifurcacdo da artéria pulmonar ou nos
diversos ramos lobares, provocando prejuizo no desempenho hemodinamico, com o
aumento da resisténcia vascular; da pressao da artéria pulmonar; da pos-carga e do
trabalho do ventriculo direito, podendo resultar em Cor pulmonale. Ainda pode levar a
diminuicdo do volume/minuto circulatério; da perfusdo coronariana; isquemia
miocardica; taquicardia e menor enchimento do ventriculo esquerdo, com
possibilidade de resultar em disfuncao e choque circulatério. Enquanto os trombos de
medidas menores, que se assentam distalmente, costumam produzir mais dor
pleuritica, por conta da resposta inflamatéria préxima a pleura parietal. (ALVARES;
PADUA, 2003; CORREA; CAVALCANTI; BARUZZI, 2007).

Quando alteragbes de sinais vitais estdo presentes, € em decorréncia ao
estimulo das fibras eferentes adrenérgicas para o coragao e disturbio da ventilagao-
perfusdo pulmonar, provocados pelo conjunto da existéncia de coagulos e obstrugao
ao fluxo sanguineo. (VELASCO et.al.,, 2020). Os efeitos fisioloégicos encontrados
envolvem a obstrucéo fisica do leito vascular e a vasoconstricido dos reflexos neuro-
humorais, provocando maior resisténcia vascular pulmonar. O trombo macico pode
causar insuficiéncia ventricular direita. A oclusdo vascular aumenta o espago morto
fisiolégico (ventilagdo desperdigada) e conduz a uma hipoxemia por meio de shunt da
direita para a esquerda, redug¢ao do débito cardiaco e perda de surfactante resultando
em atelectasia. Tem-se ainda broncoconstricao reflexa, gerando respiragao ofegante
e maior trabalho respiratorio. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).

A EP “em sela” ou “a cavaleiro” é representada por um trombo situado na
bifurcagcdo da artéria pulmonar, o que provoca maior incidéncia de instabilidade
hemodinamica e mortalidade. Caso esse trombo se localize em ramos cada vez mais

distantes da artéria pulmonar, o EP sera classificado como lobar, segmentar ou
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subsegmentar, conforme a localizagdo anatémica. Estas condi¢des influenciam no
tratamento e no progndstico do paciente. (VELASCO et.al., 2020).

A triade de Virchow, que apresenta fatores de risco para a EP, da-se pela
estase venosa, que se eleva com a imobilidade (obesidade, acidente vascular
cerebral, repouso no leito - em especial no pds-operatorio), com a hiperviscosidade
(policitemia) e com o aumento da pressado venosa central (estados de baixo débito
cardiaco, gravidez). Outro componente da triade, € a lesdo de vasos, onde podem ser
danificados por episodios anteriores de trombose, cirurgia ortopédica ou trauma. E a
hipercoagulabilidade, é a ultima composi¢cado da triade, e pode ser provocada por
medicamentos (contraceptivos orais, terapia de reposi¢do hormonal), doencgas
(malignidade, cirurgia) e defeitos genéticos hereditarios, onde o mais comum em
populagdes brancas € a resisténcia a proteina C ativada, denominada como fator V
de Leiden. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).

Quando ocorre uma grande carga de coagulos resultando em obstrugcao, a
pressao arterial pulmonar e a resisténcia vascular pulmonar se elevam, o que promove
dilatagao ventricular direita, redugédo da pré-carga para o ventriculo esquerdo e lesé&o
miocardica, provocando com isso, liberacdo de troponina e peptideo natriurético tipo
B. Ao ter na TC de térax ou no ecocardiograma, dilatagdo ou lesdo do ventriculo
direito, que também pode ser sugerida pelo aumento da troponina ou do peptideo
natriurético tipo BA, tem-se um indicio de insuficiéncia cardiaca direita, além de um
maior risco de choque circulatério e morte. Relaciona-se o aumento da troponina com
um risco de morte de 5,2 a 5,9 vezes maior. (VELASCO et.al., 2020).

Apenas o bloqueio mecanico dos vasos pulmonares e o aumento da razao
ventilagdo-perfusdo em algumas regiées pulmonares, ndo explicam sozinhas as
alteracdes de troca gasosa. Para isso, faz necessario acrescentar a liberacdo de
fatores inflamatdrios com consequente disfuncdo da producdo de surfactante,
alteracbes da permeabilidade vascular e a existéncia de shunt intrapulmonar. E
tardiamente, ocorrem alteracdes respiratérias, provocando reducdo na producéo de
surfactante, tendendo ao colapso alveolar e edema pulmonar; maior resisténcia das
vias aéreas e menor complacéncia pulmonar; disturbio difusional; disturbios V/Q;
hipoxemia e taquipneia. (ALVARES; PADUA, 2003; CORREA; CAVALCANTI;
BARUZZI, 2007).

A obstrugdo abrupta da artéria pulmonar e o efeito isquémico no sistema de

conducgao de His-Purkinje, s&o os principais representantes de mecanismos de morte



15

pela EP. Dentre os sobreviventes de grandes EP, cerca de um tergo, demonstram
disfungao cardiaca direita persistente e sintomas graves, e em torno de 5% progridem

com hipertensao pulmonar crénica e dispneia incapacitante. (VELASCO et.al., 2020).
2.3 FATORES DE RISCO

A EP pode estar presente em doencgas graves, atuando como uma complicagéo
colaborativa ou como a causa da morte. Diversos casos de pacientes com morbidades
classificadas como fatores de risco para EP nao teriam, como final, a interrupgao de
sua vida em decorréncia da doenca de base, se ndo fosse a existéncia da EP. Os
fatores de risco para EP englobam os fatores de risco para a criagéo de trombos na
circulagdo venosa, definidos como estase venosa, lesdo da parede do vaso e
hipercoagulabilidade (triade de Virchow). (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021; TERRA-
FILHO; MENNA BARRETO, 2010).

Dentre os principais fatores de risco estdo: Imobilizagao/paralisia; cirurgia nos
ultimos trés meses; acidente vascular cerebral; cancer; historia de tromboembolismo
venoso; obesidade; tabagismo (principalmente em caso de quantidade maior que 25
cigarros ao dia); hipertensdo arterial sistémica; fratura de quadril; insuficiéncia
cardiaca congestiva; gestacao; pds-parto; contraceptivos orais e terapia de reposigéao
hormonal. (CORREA; CAVALCANTI; BARUZZI, 2007).

Mas em caso de TEP sem identificar um fator de risco inicialmente, deve-se
suspeitar nas seguintes situagdes: Neoplasias ocultas, onde as que mais
normalmente associam-se ao tromboembolismo sdo cancer de péancreas e de
prostata; Fator V de Leiden, que inclusive esta em até 40% dos casos sem outros
fatores de risco identificados; Altas concentragdes do fator VIII, que é existente em
11% da populacdo e relacionado a um acréscimo de seis vezes no risco de
tromboembolismo venoso; polimorfismo G2010A do gene da protrombina; condigdes
hereditarias, representadas pela deficiéncia de proteina C, proteina S, anti-trombina
11, disfibrinogenemia, desordens do plasminogénio e fator XI aumentado; e condi¢bes
adquiridas como a sindrome de anticorpos antifosfolipides (anticoagulante lupico e
anticorpo anticardiolipina). (CORREA; CAVALCANTI; BARUZZI, 2007).

2.4 MANIFESTACOES CLINICAS

Apresenta um quadro clinico inespecifico e variado que depende da quantidade

e tamanho dos émbolos, e do estado cardiopulmonar de base do paciente. Mas, deve-
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se considerar EP, sempre que estiver presente dispneia subita ou dor toracica
pleuritica ndo explicada, que no caso de EP relaciona-se com hemorragia pulmonar
ou com os émbolos na periferia dos pulmdes causando infarto. (CORREA;
CAVALCANTI; BARUZZI, 2007; VOLSCHAN et.al., 2004). E possivel classificar a EP
em trés sindromes, reconhecidas como colapso circulatorio; dispneia nao explicada e
dor toracica do tipo pleuritica. (VOLSCHAN et.al., 2004).

A triade classica da EP, representada pela dispneia, dor toracica pleuritica e
hemoptise, esta presente na menor parte das vezes. Ressalta-se apenas a dispneia,
sintoma mais comum e presente em 80% dos casos, que cai para 50%, quando se
refere a dispneia em repouso. A dor toracica é o segundo sintoma mais comum,
apesar de no maximo a metade dos casos de EP evidenciarem essa queixa. Quando
essa dor ocorre, geralmente é de carater pleuritico ou subesternal, de modo a simular
uma sindrome coronariana aguda, provocada por sobrecarga aguda e/ou isquemia do
ventriculo direito. E quando se tem dor referida no ombro ou que é similar a cdlica
uretral, pode ser indicativo de infarto pulmonar nos segmentos basais do pulmao.
(VELASCO et.al., 2020).

Entre os sintomas mais comuns, tem-se a dispneia (73%), a dor toracica
ventilatorio dependente (66%), tosse (37%) e hemoptise (13%). E os sinais que mais
rotineiramente estdo presentes séo taquipneia (70%), estertores (51%), taquicardia
(30%), quarta bulha (24%), hiperfonese do componente pulmonar de B2 (23%) e
presenca de temperatura = 37,5°C (14%), mas medidas maiores que 39°C n&o sao
comumente encontradas. Com menor frequéncia, encontra-se palpitagcdes ou dor
anginosa. (CORREA; CAVALCANTI; BARUZZI, 2007). Nao ha uma boa relacdo entre
o grau de obstrugdo vascular pulmonar inicial e a evolugéo clinica da EP, porém
quando se tem pacientes que nd&o possuem doenca cardiaca ou pulmonar
preexistentes, os sintomas iniciam geralmente na presencga de obstrugéo de 20% da
vasculatura pulmonar. (VELASCO et.al., 2020).

A hemoptise pode estar presente em caso de infarto pulmonar, em virtude da
impossibilidade de as artérias brénquicas promoverem circulacdo colateral ao
segmento pulmonar com auséncia de perfusao. O aumento da pressao venosa jugular
e do componente pulmonar de B2, oriundos de insuficiéncia ventricular direita, podem
existir em quadros de hipotens&o arterial sistémica. E em caso de dilatagdo do
ventriculo direito, na ausculta é passivel de ser encontrado, um sopro de insuficiéncia
tricuspide. (VOLSCHAN et.al., 2004).
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Sintomas neuroldgicos, como a convulsdo ou confusdo mental, sao
encontrados em cerca de 1% a 2% dos pacientes. A sincope pode ser encontrada em
17 % dos casos. Ademais, pode ocorrer sintomas semelhantes ao AVC, decorrentes
do fato de aproximadamente 20% das pessoas possuirem forame oval patente, o que
na presenca da EP que eleva as pressdes do coracao direito, possibilita levar a um
fluxo de material trombdtico direita-esquerda nos atrios e embolizacao para circulagao
cerebral. (VELASCO et.al., 2020).

Fato relevante, € que apesar dos émbolos pulmonares advirem em sua maior
parte dos membros inferiores, os sinais e sintomas da trombose venosa profunda
estdo presentes em apenas 30% dos casos. (CORREA; CAVALCANTI; BARUZZI,
2007).

2.5 DIAGNOSTICO

Nao existem achados clinicos especificos para EP. Mas ha condicbes de
grande sensibilidade como a dispneia e dor a inspiragao, que ocorrem em 75% a 85%
e 65% a 75% dos pacientes, respectivamente. Pode-se usar também a taquipneia,
que é o unico sinal encontrado confiavelmente, em mais da metade dos pacientes.
(PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Além disso, ao levar em consideragao a alta relagao
entre a existéncia de TVP e EP, é de grande importancia pesquisar achados de TVP
como o edema assimétrico de membros inferiores. (VELASCO et.al., 2020). Em geral,
quando na presenga de fatores de risco para TEV, tem-se uma grande suspei¢cao
clinica para EP, e, portanto, uma necessidade de profilaxia. (VOLSCHAN et.al., 2004).

Podem ser encontrados sinais que sugerem hipertensdo pulmonar, como B2
(segunda bulha) hiperfonética e sopro em foco tricuspide. Estresse cardiorrespiratorio
agudo, pode ser evidenciado por sinais vitais anormais, como taquicardia, taquipneia,
pulso fino, baixa saturagdo de oxigénio na oximetria e, as vezes, febre baixa. Mas
sabe-se que a EP ndo modifica os sinais vitais de forma previsivel, onde em cerca da
metade dos casos de EP, a frequéncia cardiaca esta menor que 100 batimentos por
minuto no momento do diagndstico. Ao auscultar os pulmdes, estes na maioria dos
casos, estdo sem alteracao. Sibilos ou estertores bilaterais, possibilitam pensar no
diagndstico de broncoespasmo ou de pneumonia, mas nao excluem a EP. Além disso,
o infarto pulmonar pode resultar em estertores na area pulmonar atingida. (VELASCO
et.al., 2020).
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O ECG ¢é anormal em 70% dos casos, e apresenta com maior especificidade
para EP, os sinais de sobrecarga de ventriculo direito, como o bloqueio de ramo
direito; desvio do eixo elétrico para direita; padrao S1Q3T3 e a inversao da onda T
nas derivagdes precordiais V1 e V4. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021; VOLSCHAN
et.al., 2004). O ecocardiograma nao exclui o diagnostico de EP (apresenta valor
preditivo negativo de 40-50%), e tem como maior utilidade, a estratificacdo da EP.
(VELASCO et.al., 2020).

A gasometria arterial, que possui baixa especificidade e moderada
sensibilidade no diagndstico da EP, pode ser normal em cerca de 30% dos casos, e
quando alterada, apresenta a presséo parcial média de oxigénio no sangue arterial
(PaO2) menor em caso de EP comparado com a auséncia de EP (73 £ 19 mmHg vs.
80 £ 21 mmHg); o gradiente alvéolo-arterial encontra-se elevado apesar de poder ser
normal em 20% dos casos. (VELASCO et.al.,, 2020; VOLSCHAN et.al., 2004). A
pressao arterial parcial de didxido de carbono (PaCO2) comumente € baixa, ja que se
tem um incremento de 20 a 50% na ventilagdo minuto para compensar a perda de
eficiéncia pulmonar devido o maior espago morto. (VELASCO et.al., 2020). Mas a
gasometria arterial ndo é diagnédstica. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).

A associagao de radiografia de térax normal com grande hipdxia, em caso de
auséncia de doenga pulmonar anterior, tem grande suspeigcédo de EP. Porém, em caso
de alteracdo na radiografia de térax, a EP relaciona-se frequentemente com imagens
cuneiformes (sinal de Hampton), dilatagcdo da artéria pulmonar (sinal de Palla),
atelectasia, derrame pleural, elevagdo da hemicupula diafragmatica e areas de
hipoperfusdo pulmonar (sinal de Westermark) que representa a alteracdo mais
especifica. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021; VOLSCHAN et.al.,, 2004). Mas na
existéncia dos achados mais frequentes na radiografia de torax, que sao a atelectasia,
infiltrados parenquimatosos e derrames pleurais, a prevaléncia desses achados é
igual ao dos pacientes hospitalizados sem. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).

Os niveis plasmaticos de D-dimero, produto de degradagdo da fibrina
reticulada, sdo altos na ocorréncia de trombo e seu valor é uma ferramenta de
diagndstico para excluir EP. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Por causa de sua alta
sensibilidade e baixa especificidade para o diagnéstico, o D-dimero € o principal
exame para excluir TEV. Mas por causa da sua baixa especificidade, para realizar o
diagnostico de TEV, seu uso exclusivo n&o é feito, sendo necessario outros exames

para confirmacgao diagndstica. (VELASCO et.al., 2020). E para orientar a busca pela
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confirmacgao diagnéstica, o D-dimero associado a escores de risco clinico, como o
escore de Wells, € de grande importancia. O escore de Wells (figura 1) mostra a
probabilidade clinica de ser TEP, de modo a dar inicio na busca pela exclusao ou
diagnostico de TEP, e realizar a terapia adequada (ALBRICKER et.al, 2022).

Figura 1 — Escore de Wells para tromboembolismo pulmonar

PONTUAGAO

VARIAVEIS SIMPLIFICADA

Sinais clinicos de TVP 3

Frequéncia cardiaca > 100 bpm 1,5

Imobilizagdo ou cirurgia recente 1,5
TEP ou TVP prévias 1,5

Hemoptise 1

Cancer 1

Diagnéstico alternativo menos provavel que TEP 3

TEP provavel > 4 e TEP improvavel < 4

Fonte: Wells et al., 2000 apud ALBRICKER et. al., 2022.

A presengca e magnitude da elevagdo dos niveis séricos de troponina |,
troponina T e peptideo natriurético tipo B (BNP), sdo habitualmente mais elevados em
pacientes com EP, mas ndo sao uteis no diagnéstico. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).
Em caso de suspeita de trombose venosa proximal, exames extras para EP podem
ser evitados, ja que possuem tratamentos semelhantes, A trombose venosa proximal,
pode ser vista com o auxilio do Duplex-Scan venoso, de modo que quando positivo,
mostra o trombo ou a diminuicdo da compressibilidade das veias profundas dos
membros inferiores. (VOLSCHAN et.al., 2004).

A cintilografia pulmonar de perfusdo normal, exclui o diagnostico de EP
clinicamente relevante. Ao ter uma cintilografia ventilagdo-perfusao (V/Q) de alta
probabilidade, significa ter dois ou mais defeitos de perfusdo segmentar na presenca
de ventilagado normal e € o bastante para fazer o diagndstico de EP na maior parte dos
casos (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021) A mais importante recomendacéo de uso da
combinacgao entre cintilografia pulmonar V/Q, é para averiguar a possibilidade de TEP.
A utilizacdo da cintilografia sob a forma de Spect (Spect: tomografia por emissao de
féton unico), apesar de apresentar o menor indice de inconclusdes em resultados, é
tida como segunda opgao quando comparada com a Angiotomografia de térax (Angio-
TC), devido esta apresentar maior rapidez na sua realizagdo e ter maior
disponibilidade que os exames de medicina nuclear (ALBRICKER et.al, 2022).

A cintilografia de perfuséo isolada, tem seu uso indicado em caso de suspeita
de TEP macico e no periodo gestacional (ALBRICKER et.al, 2022). Apesar da
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cintilografia pulmonar V/Q ter uma forte recomendagao diagnéstica para TEP,
inclusive com boa acuracia mesmo em caso de DPOC e pneumonia, os resultados da
cintilografia V/Q sao geralmente ambiguos. Isso em conjunto com a historia e o exame
fisico, onde s&o insensiveis e inespecificos para EP, e o fato de haver grande relagéo
de existéncia entre a EP e TVP, assim como a TVP com a EP na angiografia, evidencia
a necessidade de tratamento e possibilidade de n&o realizar testes adicionais, em
caso de TVP em paciente com suspeita de EP (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021;
ALBRICKER et.al, 2022).

A angiografia pulmonar possui indicagdo nos casos de diagnéstico
questionavel, ao existir alta probabilidade clinica pré-teste de EP ou ainda em situagao
em que o diagnodstico da EP tem que ser realizado sem erros, como nos casos em
gue a anticoagulagéo é contraindicada ou a colocag¢ao de um filtro de veia cava inferior
é realizado. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Anteriormente, angiografia pulmonar era
0 padrédo-ouro para diagnéstico de EP, mas esta perdendo espaco para a
angiotomografia de térax (Angio-TC), método diagndstico de imagem para EP, mais
comumente utilizado (VELASCO et.al., 2020).

Angio-TC tem sensibilidade diagnéstica e especificidade maiores que 90%.
Com este exame, é possivel identificar um coagulo como um defeito de enchimento
das artérias pulmonares com contraste. Ao usar equipamentos com mais detectores,
como scanners com 64 ou 128 detectores, é possivel ter melhor resolucao e
visualizagdo de defeitos de enchimento em artérias pulmonares subsegmentares.
(VELASCO et.al., 2020). A Angio-TC pode ser util também nos diagndsticos
diferenciais de TEP, presentes em até 2/3 das ocasides, pelo fato de analisar a aorta,
parede toracica, espaco pleural e parénquima pulmonar, o que possibilita identificar
dissecgao da aorta, pneumotoérax, pneumonia e cancer de pulmao (ALBRICKER et.al,
2022).

A deteccédo da incidéncia de EP, apds uma avaliagao clinica integrada negativa,
D-dimero e angiotomografia de torax, que exclui EP, compara-se a incidéncia de EP
ao se usar o padrdo ouro tradicional de uma angiografia pulmonar negativa.
(PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). A Angio-TC é o exame indicado para diagnosticar
TEP na presenca de suspei¢ao, apos conferir probabilidade clinica de TEP. De modo
a ter confirmacgao diagndstica, na existéncia da Angio-TC positiva para TEP em casos
com grande suspeita clinica (ALBRICKER et.al, 2022).
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2.6 TRATAMENTO
2.6.1 Anticoagulagao

A anticoagulagao, é o pilar central no tratamento da tromboembolia pulmonar
(TEP), ao dificultar o surgimento de novos trombos e ao mesmo tempo, possibilitar
que a acgao fibrinolitica enddégena desfaga os coagulos presentes (VELASCO et.al.,
2020). Na auséncia de alto risco de sangramento, como pdés-operatério imediato e
sangramento ativo, da-se inicio a anticoagulagdo nos casos de grande probabilidade
pré-teste de embolia pulmonar, até obter o resultado do diagnodstico por imagem.
(THROMBOSIS CANADA, 2020). Assim, ao ter probabilidade pré-teste de TEP maior
que 20%, a anticoagulacdo empirica é indicada, devido os beneficios serem maiores
que os riscos (trombocitopenia e sangramento, ao usar heparina). Caso o paciente
tenha insuficiéncia renal grave e TEP ou TVP aguda, preferir a heparina nao
fracionada (HNF) e ndo a heparina de baixo peso molecular (HBPM). (VELASCO
et.al., 2020).

No tratamento do tromboembolismo venoso (TEV), espectro que engloba TEP
e trombose venosa profunda (TVP), a HBPM é tao eficiente quanto a HNF.
(PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Inicialmente, também pode se fazer uso de
rivaroxabana por via oral. Outros anticoagulantes também podem ser usados, como o
apixabana, dabigatrana e edoxabana, porém devem ser administrados apos
anticoagulacéo inicial com heparina. (VELASCO et.al., 2020).

O uso dos anticoagulantes orais de agao direta (DOACs), que agem no fator
Xa e lla, corrige as deficiéncias, como a necessidade de injegbes periddicas e
corregcao das doses conforme acompanhamento laboratorial, na terapia padrao de
heparina seguida de varfarina, que ha 40 anos é unanimidade na terapia dos casos
de embolia pulmonar. (HOWARD et.al., 2018). Ao usar HNF o tempo de
tromboplastina parcial ativada (TTPa), deve estar entre 1,5 a 2,5 acima do limite
superior usual. O uso da varfarina, € acompanhado com a razdo do tempo de
protrombina (TP), em geral apresentado como razdo normalizada internacional (INR),
que deve estar entre 2 a 3, com meta de 2,5. (TAPSON; WEINBERG, 2021).

A heparina, que aumenta a velocidade da antitrombina, de inativar da trombina,
fator Xa e IXa, somada ao uso de varfarina oral por 6 meses, reduz em 80-90% o risco
de trombose venosa recorrente e Obito por embolia pulmonar. (PAPADAKIS;

MCPHEE, 2021). Apesar da anticoagulagéo inicial, possuir eficacia tanto no uso
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isolado de DOACs, como na associagao destes com a heparina, o uso dos DOACs,
como a rivaroxabana, € mais cébmodo e aparenta acarretar menos risco de
sangramento. (THROMBOSIS CANADA, 2020).

Ao fazer anticoagulagao para tratar o TEV, ndo ha definicdo sobre a duragéo
de tempo ideal, mas sabe-se que a terapia com anticoagulagdo continua, possui
vantagens que incluem menos TVP e propensao a menos mortalidade, ainda que a
varfarina seja relaciona a mais hemorragia. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). A
abrangéncia da carga do coagulo ou da embolia pulmonar, ndo tem que sugerir qual
anticoagulante escolher. Mas caso seja pretendida realizar a trombdlise, é indicado o
uso da HNF, em decorréncia da sua curta meia-vida, perante uma circunstancia
existente de risco de sangramento, ao fazer a trombdlise. (THROMBOSIS CANADA,
2020).

A determinagao de por quanto tempo a terapia sera realizada, é feita a partir
das indicagdes para continuar a terapia e, com base na idade do paciente; fatores de
risco possivelmente reversiveis; a chance e os desfechos mais esperados em caso
de hemorragia. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Quando a causa for cirurgia ou tiver
fator de risco transitorio, € indicado 3 meses de anticoagulagao. E se nao tiver fator
causal para TEP, fazer pelo menos 3 meses. Ao ter um evento de TEP seguido de
TEV, caso tenha risco moderado de sangramento, fazer anticoagulagao por mais de
3 meses, e por 3 meses se alto risco de sangramento. Em caso de neoplasia maligna,
o0 anticoagulante mais indicado é a HBPM, e a anticoagulagdo deve ser feita,
independente do risco de sangramento, por mais de 3 meses, e por no minimo 6
meses, podendo usar farmacos via oral, como os inibidores da trombina ou fator Xa,
caso nao possa fazer injegdes por longo periodo. (VELASCO et.al., 2020). Em caso
de terapia por longo tempo, é indicada no minimo anualmente, a investigagdo para
trombose venosa. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).

Com o maior uso da tomografia computadorizada (TC), casos assintomaticos
diagnosticados, de embolia pulmonar subsegmentar, sdo mais frequentes atualmente.
Ainda ndo se sabe ao certo, a quantidade de novos casos de tromboembolismo
venoso, interligados a esse grupo de pacientes, mas pode ser superior a populagao
como um todo. (TAPSON; WEINBERG, 2021). Em caso de TEP subsegmentar e
auséncia de TVP proximal, somado a baixo risco de novo caso de TEP, é possivel
apenas observar clinicamente, sem anticoagular. Mas se tiver alto risco, iniciar

anticoagulacgao. (VELASCO et.al., 2020). Sao fatores de risco para hemorragia, o grau
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de anticoagulagao; tempo de terapia vigente; uso de medicamentos que alteram agao
plaquetaria, como a aspirina; e perfil do paciente, como idade avangada, sangramento

gastrointestinal prévio e doenca renal crénica vigente. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).
2.6.2 Terapia Trombolitica

O aumento da quantidade de plasmina, pela estreptoquinase; uroquinase e o
ativador do plasminogénio tecidual (rt-PA), leva a trombdlise intravascular.
(PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Em caso de TEP macigo ou hipotensdo (n&o
transitoria e com sinais de hipoperfusdo), a realizagdo da fibrindlise acarreta
beneficios. (VELASCO et.al.,, 2020). A trombdlise ndo tem indicagao rotineira em
embolia pulmonar submassiva, que é dita como de risco intermediario e tem paciente
normotenso com disfungdo ventricular direita, devido exacerbar sangramentos e
elevar o risco de acidente vascular cerebral hemorragico. Mas em casos, onde a
embolia pulmonar submassiva, ndo possui risco elevado de sangramento e os
sintomas graves, com insuficiéncia cardiaca direita ou piora cardiopulmonar,
persistem, é possivel considerar a trombdlise apds orientacdo de um especialista da
area. (THROMBOSIS CANADA, 2020).

A trombdlise é mais eficiente, caso seja realizada em até 48 horas, entretanto
pode ser usada até 14 dias apds incidente tromboembdlico. E controverso, mas pode
fazer trombdlise ao ter RCP por TEP, devendo realizar a RCP por no minimo 60
minutos depois de fazer o trombolitico. (VELASCO et.al., 2020). Em relagdo as
desvantagens ao comparar heparina com a terapia trombolitica, ressalta-se que esta
ultima, tem prego mais alto e provoca mais complicagbes hemorragicas maiores.
(PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). A heparina nao fracionada pode ser administrada ao
fazer alteplase, mas ao usar estreptoquinase ou uroquinase, néo € indicada. Caso
faca uso de enoxaparina ou fondaparinux, deve esperar 12 a 24 horas para dar inicio
a anticoagulagao. (VELASCO et.al., 2020).

Nao ha melhora da mortalidade com uso de trombolitico, em nenhum grupo de
pacientes. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Mas os tromboliticos ocasionam melhora
na pressao arterial pulmonar, nas atribuicbes do ventriculo direito e na perfusao
pulmonar, com mais rapidez comparado ao uso da heparina isolada. Estas melhorias,
em geral, ja estdo presentes nos primeiros dias, mas nao se tem o conhecimento, se
esses efeitos s&o duradouros. (TAPSON; WEINBERG, 2021). A trombdlise pode ser
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guiada por cateter pela artéria pulmonar em pacientes fazendo uso de trombolitico,
mas apresentando instabilidade hemodinamica; risco de morte sem dar tempo de
iniciar os efeitos do trombolitico; e impossibilidade de realizar a trombdlise devido o
alto risco de sangramento. (VELASCO et.al., 2020).

Em pacientes com EP, que apresentam alto risco de morte por hipotenséao
refrataria ou hipoxemia, mesmo com uso de heparina, € indicado o uso de
tromboliticos. As principais contraindicagbes, sao hipertensdo nao controlada; e
trauma ou cirurgia nas ultimas 6 semanas. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). S&o ditas
contraindicagbes absolutas, a neoplasia intracraniana; cirurgia intracraniana ou
espinhal com menos de dois meses; relato de acidente vascular cerebral hemorragico;
sangramento ativo ou diatese hemorragica e acidente vascular cerebral n&o
hemorragico nos ultimos trés meses. (TAPSON; WEINBERG, 2021).

2.6.3 Medidas Adicionais

Pode ser usado o filtro de veia cava inferior, em pacientes contraindicados a
anticoagulagéo; grande risco de formar TVP proximal ou EP; tromboembolismo
recorrente, mesmo com anticoagulagdo otimizada; tromboembolismo crénico em
vigéncia de leito vascular lesado, como por hipertensdo pulmonar; € na execugao
bilateral simultdnea de embolectomia pulmonar cirurgica ou tromboendarterectomia
pulmonar. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Além dessas indicagdes habituais, pode
ser usado em situagdes onde a reserva cardiopulmonar esteja inapropriada ou possui
grave afeccdo hemodindmica ou respiratéria, mesmo usando anticoagulantes, pois
caso venha ter um novo evento tromboembdlico, ndo seria bem suportado pelo
organismo. (TAPSON; WEINBERG, 2021).

Apesar do filtro diminuir, por um pequeno prazo de tempo, novos eventos de
EP em caso de TVP nos membros inferiores proximais, esse dispositivo em seus dois
anos iniciais de uso, leva a um risco duas vezes maior de TVP recorrente, sendo
assim, necessario elaborar estratégias para a sua retirada. (PAPADAKIS; MCPHEE,
2021). Com isso, o uso do filtro venoso em caso de TVP proximal recente, menos de
um més, associado a contraindicagdo de anticoagulagado, € realizado apesar dos
riscos, devido a vigéncia de elevado risco de EP recorrente, e auséncia de outra
alternativa de terapia. (KONSTANTINIDES et. al., 2020).
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O filtro removivel € o de escolha, devido poder ser retirado ao ter
contraindicagdo de anticoagulagao inexistente, ja que sua presenga € a principal
indicagdo de uso do filtro de veia cava inferior. Em geral é colocado na regiao
infrarrenal, mas pode ser inserido na regi&o suprarrenal se apresentar trombose em
veia renal. O filtro pode ser inserido na veia cava superior, se possuir trombose de
membros superiores e auséncia de trombo nos membros inferiores. (VELASCO et.al.,
2020). Nao sao raras as complicagdes relacionadas aos filtros de veia cava. Podem
ocorrer perfuragdo da parede venosa; embolizacdo; TVP; necessidade de inserir
estente endovascular ou ureteral, nefrostomia percutanea e retirada do filtro.
(KONSTANTINIDES et. al., 2020).

A embolectomia, que pode retirar os émbolos por cirurgia ou com cateter, pode
funcionar como abordagem terapéutica e diagnostica, e € recomendada nos casos
hemodinamicamente instaveis, onde a trombdlise falhou ou n&o é indicada. Ao realizar
embolectomia assistida por cateter, ha o risco de penetrar a artéria pulmonar, o que
pode ocasionar tamponamento pericardico e hemoptise, que tem comumente um
desfecho desfavoravel. Pode ocorrer ainda, complicagdes como hemorragia; infecgéo
na regiao da punc¢ao; parada cardiaca e morte. (TAPSON; WEINBERG, 2021). O uso
da embolectomia cirurgica, associada a oxigenagao por membrana extracorpérea, ao
usar suporte cardiopulmonar mecanico, aparenta ser util, sobretudo nos casos de EP
de risco elevado com ou sem reanimagao cardiopulmonar (KONSTANTINIDES et. al.,
2020).

Uma opg¢ao para pacientes jovens que possuem TEP de grande magnitude e
proximal, somado a hipotensao, é a embolectomia cirurgica. A extragao de coagulo, é
em geral de grande extensdo, o que pode contribuir com menos complicagdes
cardiorrespiratorias no futuro. (VELASCO et.al., 2020). A embolectomia cirurgica, que
possui alta mortalidade, com mais énfase em idosos (2% a 46%), além das indicagbes
usuais de trombdlise falha ou ndo indicada, pode ser feita em caso em émbolo
impactado no interior de um forame oval patente; ou situado no atrio direito ou
ventriculo direito. Seu uso é, em geral, restrito a grandes centros médicos, por
necessitar de cirurgides experientes e by-pass cardiopulmonar. (TAPSON;
WEINBERG, 2021).
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2.7 PROFILAXIA

O uso da terapia profilatica € menos usada do que deveria em determinados
fatores de risco. Como consequéncia disso, apenas 50%, aproximadamente, das
mortes cirurgicas devido embolia pulmonar (EP), foram submetidas a profilaxia para
tromboembolismo venoso (TEV). (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Os casos de TEV,
em aproximadamente 50% das vezes, sao decorrentes de internagéo hospitalar atual
ou recente, com destaque para cirurgia (24%) e doenga meédica aguda (22%).
(SCHUNEMANN et.al., 2018).

Os pacientes internados, apresentam quase que em sua unanimidade, um ou
mais fatores de risco para TEV, e cerca de 40% possuem trés ou mais fatores de risco.
(SCHUNEMANN et.al., 2018). A EP e a trombose venosa profunda, sdo desenvolvidas
em até 20% dos casos clinicos e 80% dos pacientes em cuidados intensivos e
cirargicos de alto risco. Um dos objetivos centrais da profilaxia farmacoldgica, é
prevenir a EP com desfecho de 6bito, que esta presente em até 5% dos casos de
cuidados intensivos e cirurgicos de alto risco. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).

Os planos de terapia farmacologica profilatica, s&o realizados conforme analise
de risco individual, em todos os casos de moderado e alto risco, que ndo possuem
contra-indicagdes. (PAPADAKIS; MCPHEE, 2021). Em casos graves de enfermidade,
€ aconselhado usar a heparina de baixo peso molecular (HBPM) ao invés da heparina
nao fracionada (HNF). E nos casos de hospitalizacdo com uma afec¢do aguda, é
preferivel a HBPM e ndo os anticoagulantes orais de agdo direta (DOACS).
(SCHUNEMANN et.al., 2018). E nos casos com alto risco para TEV, mas que possui
contra-indicagbes absolutas para a profilaxia farmacolégica, é feito o uso de
dispositivos mecanicos, como a compressido pneumatica intermitente e meia de
compressdo graduada. Em ocasides, como hemorragia ativa; risco elevado de
hemorragia e TEV em ambiente hospitalar, devem ser realizadas medidas
terapéuticas combinadas, onde faz-se uso de farmacos e dispositivos mecanicos.
(PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).

Dois anticoagulantes orais anti-Xa (betrixaban e rivaroxaban) podem ser
usados por um longo tempo apds alta de pacientes. Um exemplo de indicacéo da
terapia profilatica prolongada, sdo os pacientes cirurgicos de alto risco, como os que

passaram por artroplastia total de quadril; reparo de fratura de quadril e cirurgia
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oncolégica abdominal e pélvica, em que a terapia pode durar até um més.
(PAPADAKIS; MCPHEE, 2021).
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3 METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa realizada, € um estudo de coorte retrospectivo de pacientes com
suspeicado diagnoéstica de tromboembolia pulmonar (TEP) no Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto (HUJBB).

3.2 AMBIENTE DE ESTUDO

O Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), faz parte do
Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Para (UFPA) e atende gratuitamente
a populacdo, através do Sistema Unico de Saude (SUS), além de promover o ensino,
a nivel de graduagao, pds-graduacgao e residéncia médica, e incentivar a pesquisa
cientifica. O HUJBB, que é atualmente referéncia em doengas infectocontagiosas,
proporciona atendimento em especialidades como clinica médica, pneumologia,
infectologia, endocrinologia, cardiologia, gastroenterologia, pediatria, neurologia,
urologia, cirurgia geral, cirurgia vascular, odontologia, dentre outras especialidades.

O Hospital dispée de um Centro de Diagnosticos, que realiza exames
laboratoriais, diagnostico por radio imagem, provas de fungdes respiratorias, exames
endoscoépicos, métodos graficos e reabilitagdo através de fisioterapia e terapia
ocupacional. Possui ainda, uma Unidade de Diagndstico de Meningite e Unidade de

Alta Complexidade em Oncologia.
3.3 POPULACAO E AMOSTRA

O estudo abrange, como universo, os pacientes com diagnostico presuntivo de
tromboembolia pulmonar (TEP) no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
(HUJBB), entre 2015 e 2021, possuindo como amostra 48 pacientes.

Critérios de Inclus&o: paciente diagnosticado no Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto com tromboembolia pulmonar, com ou sem evolugéo clinica para 6bito.
Caso suspeito de TEP ao apresentar trombose venosa profunda e/ou insuficiéncia
respiratéria aguda e/ou classificagdo internacional de doengas (CID-10) na alta
hospitalar de TEP, com ou sem desfecho clinico de &bito, antes da confirmagao
diagnostica.
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Critérios de exclusdo: prontuarios com conteudo ilegivel ou preenchidos de
maneira incorreta ou incompleta.

Na amostra de estudo, foram identificadas as variaveis do escore de Wells, um
escore que determina uma probabilidade clinica de TEP, e considera um caso
provavel para TEP, ao ter pontuagdo > 4, e um caso improvavel para TEP uma
pontuacao < 4, a fim de analisar a relagao entre os casos suspeitos e a presencga de
TVP. As variaveis e suas respectivas pontuagdes sdo: sinais clinicos de TVP (3 pts);
frequéncia cardiaca maior que 100 bpm (1,5 pts); imobilizagao ou cirurgia recente (1,5
pts); TEP ou TVP prévias (1,5 pts); hemoptise (1 pt); cancer (1 pt); diagnéstico

alternativo menos provavel que TEP (3 pts).
3.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos dos prontuarios de pacientes atendidos com suspeita
de tromboembolismo pulmonar, no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto,
pertencente ao Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Para, no periodo de
15 de abril a 30 de junho de 2022, haja vista ndo haver dados de diagnostico
confirmado. Os dados adquiridos, sao referentes a variaveis sociodemograficas,
variaveis clinicas de histéria médica conhecida (comorbidade, imobilizagao/paralisia,
cirurgia ou fraturas prévias, histéria de tromboembolismo venoso, tabagismo,
contraceptivos orais e terapia de reposi¢ao hormonal), variaveis clinicas na auséncia
de fator risco conhecido inicialmente (cancer ndo diagnosticado, principalmente de
pancreas e prostata; fator V de Leiden; altas concentragdes do fator VIII, polimorfismo
G2010A do gene da protrombina; afecgdes hereditarias como a deficiéncia de proteina
C, proteina s, anti-trombina Ill, disfibrinogenemia, desordens do plasminogénio e fator
Xl elevado; e condi¢gbes adquiridas como a sindrome de anticorpos antifosfolipides);
variaveis referentes ao desfecho clinico (recuperagéo, complicagdes, 6bito); variaveis
referentes ao diagndstico (diagndsticos confirmados em vida; diagndstico pés-morte;
CID-10 de TEP na alta hospitalar embasado em suspei¢ao diagndstica. Presenga de
dispneia, dor pleuritica, taquipneia, tromboembolismo venoso profundo; insuficiéncia
respiratoria aguda; sinais de sobrecarga de ventriculo direito no ECG; radiografia de
térax normal somada a hipoxia de grande magnitude, ou radiografia com sinal de
Westermark; valor do D-dimero; cintilografia pulmonar; angiografia pulmonar e

angiotomografia de térax).
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3.5 ANALISE E REPRESENTACAO DE DADOS

Os dados foram organizados no programa Microsoft Excel 2010. Os graficos e
tabelas foram construidos com as ferramentas disponiveis nos programas Microsoft
Word, Excel e Bioestat 5.5. Todos os testes foram executados com o auxilio do
software Bioestat 5.5. As variaveis qualitativas foram descritas por frequéncias e
percentagens. A independéncia ou associagado entre duas variaveis categoricas foi
testada pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher, conforme o caso e as associacdes
significativas foram detalhadas pela analise de residuos padronizados, para identificar
as categorias que mais contribuiram para o resultado. Os resultados com p < 0,05

(bilateral) foram considerados estatisticamente significativos.

3.6 ASPECTOS ETICOS

As acdes para realizar o estudo, estavam em consonancia com as Normas de
Pesquisa envolvendo seres humanos, resolugao 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, com o proposito de fazer uso da bioética e assegurar os direitos e deveres dos
integrantes da pesquisa, ao Estado e comunidade cientifica.

Todas as informagdes coletadas foram resguardadas, mantendo-se a ética,
visando o beneficio, minimizando qualquer risco, principalmente por ndo haver a
possibilidade de identificagcdo dos participantes através do banco de dados que sera
utilizado.

Conforme determinacdo da CONEP/CNS/MS “Para a obtencdo de dados do
participante de pesquisa, mesmo em prontuarios, faz-se necessario o preenchimento
do TCLE pelo participante de pesquisa”. Conforme disposto na resolucdo CNS
466/2012, item 1V:

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se
processe com consentimento livre e esclarecido dos participantes,

individuos ou grupos que, por si e/ou por seus representantes legais,

manifestem a sua anuéncia a participacao na pesquisa.

No entanto, devido a impossibilidade de obtengdo do TCLE (por exemplo,
pacientes que n&o se tenha contato ou falecidos) sera dado uma justificativa (postados
na forma de documento assinado pelos pesquisadores, preenchimento do cadastro
do protocolo no campo sobre a justificativa para dispensa do TCLE e um documento

com a funcionalidade "copiar e colar" sem a assinatura), além da anuéncia da
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instituicdo detentora dos prontuarios através de um Termo de Compromisso de
Utilizagao de Dados (TCUD) (Apéndice A).

Para assegurar que os dados contidos nos prontuarios sejam usados de forma
correta, amparados pela moral e ética, sera feito o TCUD. Esse documento sera
elaborado pelos pesquisadores, com o intuito de garantir que os realizadores da
pesquisa, irdo se responsabilizar pelo sigilo das informagdes obtidas nos prontuarios,
que envolve o anonimato e privacidade do participante da pesquisa. O TCUD, a fim
de assumir responsabilidade com o HUJBB, sera enviado a dire¢cao do hospital, que
€ responsavel pela liberacdo dos prontuarios. Ao término da pesquisa, também sera
enviado a dire¢cao do HUJBB, um relatério do trabalho realizado, de maneira a atender
este direito do hospital.

O estudo esta dentro do projeto “Tromboembolia Pulmonar: uma analise dos
casos diagnosticados no Hospital Universitario Joao de Barros Barreto (HUJBB) no
periodo de Margo de 2019 a Margo de 2021” e teve inicio apds a devida aprovacao

do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Para (UFPA).
3.7 RISCOS E BENEFICIOS

Além do risco a segurancga dos prontuarios, existe o risco da quebra de sigilo
das informagdes, envolvendo o anonimato e privacidade do paciente, mas sera
solucionado, pela vertente da linha de pesquisa adotada nesta investigacao cientifica,
que € amparada na bioética e ndo busca apresentacdo de dados individuais.

Com este estudo, ao avaliar os fatores de risco para 6bito, de casos com
diagndsticos presuntivos de TEP, sera possivel identificar o grupo de pacientes que
necessita de uma abordagem intensiva no manejo clinico, de maneira a proporcionar
maiores chances de vida ao paciente e menor probabilidade de sequelas. Dessa
forma, contribui também na saude biopsicossocial dos familiares e comunidade, por
reintegrar na sociedade um individuo apto a retomar sua vida e fungdes sociais.

Contudo, contribuirdA com a saude publica, ao estimular a equipe de
profissionais de saude, com a obtengcdo dos melhores resultados de tratamento ao
paciente, advindo de um diagndstico confirmado e realizado em tempo habil, a fim de
evitar complicacdes e sequelas. Ademais, possibilitara incentivar os demais setores
de prestacado de servico em saude, do HUJBB, a adquirir e exercer as melhores
praticas médicas, ao mostrar os beneficios da busca pela execugao de uma prestacao
de saude de exceléncia.
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4 RESULTADOS

Foram selecionados 88 prontuarios, porém 40 destes se tornaram indisponiveis
devido serem considerados de grande volume, terem sido extraviados ou destruidos
em uma reforma recente no arquivo, segundo funcionarios. Desta forma, foram
incluidos os prontuarios de 48 pacientes na pesquisa.

Sob o aspecto sociodemografico dos pacientes, na variavel sexo a divisdo foi
bem equilibrada, 50% eram do sexo feminino e 50% do masculino. Com 47,9% a faixa
etaria que mais foi frequente estava entre 60 e 98 anos, seguida da faixa entre 20 e
39 anos (27,1%) e entre 40 e 59 anos (20,8%). A maior parte dos pacientes (91,7%)
se autodeclarou da cor/ raga parda e apenas 4,2% (2 individuos) eram da cor/ raga
amarela conforme podemos ver na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes com diagndstico
presuntivo de tromboembolia pulmonar atendidos no Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto (HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021, Belém-Para.

Variavel Frequéncia Percentagem

Sexo

Feminino 24 50,0

Masculino 24 50,0
Idade

Até 19 anos 2 4,2

De 20 a 39 anos 13 27,1

De 40 a 59 anos 10 20,8

De 60 a 98 anos 23 47,9
Cor/ Raga

Parda 44 91,7

Branca 1 2,1

Amarela 2 42

Nao Informado 1 2,1

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: As percentagens so relativas ao total de pacientes (n=48).
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Na tabela 2, vemos que 16 pacientes (33,3%) passaram por procedimento
cirargico, tiveram diagndéstico de neoplasia ou tiveram como fator de risco o repouso
ao leito. 14 pacientes (29,2%) tinham hipertensao arterial sistémica, 10 (20,8%) eram
pacientes vivendo com HIV/AIDS ou tabagistas, estes foram os fatores de risco mais
frequentes.

Tabela 2 - Fatores de risco dos pacientes com diagndstico presuntivo de
tromboembolia pulmonar atendidos no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
(HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021, Belém-Para.

Variavel Frequéncia Percentagem

Fatores de Risco

Cirurgia 16 33,3
Neoplasia 16 33,3
Repouso ao Leito 16 33,3
Hipertensao Arterial Sistémica 14 29,2
Paciente Vivendo com HIV/AIDS 10 20,8
Tabagista 10 20,8
Etilista 9 18,8
Metastase 8 16,7
Diabetes Mellitus 2 7 14,6
TVP 7 14,6
Restrito ao Leito 6 12,5
Ex-Tabagista 5 10,4
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica 4 8,3

Dificuldade de Deambular 3 6,3

Empastamento de Membro 3 6,3

Outros 28 58,3

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: As percentagens so relativas ao total de pacientes (n=48).

A apresentacao clinica esta associada as queixas ou condi¢des relatadas pelos
pacientes. A mais frequente foi neoplasia, estando presente em 16 individuos (33,3%),
seguida de dispneia, a qual estava presente em 15 individuos (31,3%) conforme se
vé na Tabela 3. Logo em seguida, tem-se 10 pacientes (20,8%) em cuja apresentagéo

clinica havia dor.
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Tabela 3 - Apresentagdo clinica dos pacientes com diagnostico presuntivo de
tromboembolia pulmonar atendidos no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
(HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021, Belém-Para.

Variavel Frequéncia Percentagem
Apresentacgao Clinica
Neoplasia 16 33,3
Dispneia 15 31,3
Dor 10 20,8
Edema de Membro 9 18,8
Tosse 9 18,8
Diarreia 7 14,6
Derrame Pleural 6 12,5
Desconforto Respiratorio 6 12,5
Insuficiéncia Respiratéria Aguda 6 12,5
Perda Ponderal 6 12,5
Edema 5 10,4
Febre 5 10,4
Lesdes Ulceradas 5 10,4
Taquipneia 4 8,3
Broncoespasmo 3 6,3
Dessaturacao 3 6,3
Empastamento de Membro 3 6,3
Hemoptise 3 6,3
Moniliase 3 6,3
Parada Cardiorrespiratéria 3 6,3
Sepse 3 6,3
Ulcera de Presséo 3 6,3
Outros 84 175,0

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: As percentagens s&o relativas ao total de pacientes (n=48).

A Tabela 4 testa a relagéo entre suspeita de TEP e o diagnostico de TVP. De
7 pacientes com diagndstico de TVP, 57,1% foram classificados como TEP provavel
e 42,9% como TEP improvavel. No caso dos pacientes sem TVP, a saber, 41
individuos, 78,1% foram classificados como TEP improvavel e 21,9% como TEP
provavel.
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Tabela 4 - Relagao entre suspeita de TEP (critérios de Wells) e o diagndstico de TVP
dos pacientes com diagnéstico presuntivo de tromboembolia pulmonar atendidos no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021,
Belém-Para.

Variavel Com TVP (n=7) Sem TVP (n=32)
Suspeita de TEP (Wells)
TEP Improvavel (<4) 3 (42,9) 32 (78,1)
>4 4 (57,1) 9(21,9)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: As variaveis categéricas séo exibidas como n (%). As percentagens sao relativas ao total de
cada coluna. Foi utilizado o qui-quadrado.

Quanto aos marcadores ou exames realizados, 22,9% tinham apenas o exame
clinico e 18,8% Raio X, seguido de 14,6% por tomografia computadorizada e 8,3%
por ultrassonografia com Doppler, conforme demonstrado na Tabela 5.

Tabela 5 - Marcadores ou exames dos pacientes com diagnostico presuntivo de
tromboembolia pulmonar atendidos no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
(HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021, Belém-Para.

Variavel Frequéncia Percentagem

Métodos Diagnésticos

Clinico 11 22,9
Raio X 9 18,8
Tomografia Computadorizada 7 14,6
Doppler 4 8,3
Bidpsia 3 6,3
Ultrassonografia 3 6,3
Eletrocardiograma 2 4,2
Ecocardiograma 2 4,2
Endoscopia Digestiva Alta 2 4,2
Espirometria 2 4,2
Gasometria 2 4,2
Radioldgico 2 4,2
Outros 9 18,8

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: As percentagens so relativas ao total de pacientes (n=48).
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Na Tabela 6, pode-se notar que a maior parte dos pacientes, ou seja 32
(66,7%), teve como desfecho clinico o ébito e 16 individuos (33,3%) obtiveram alta. A
mesma quantidade, a saber 32 (66,7%) tinham até 30 dias de tempo de internagéo e
11 (22,9%) tinham 31 a 60 dias. 43 pacientes (89,6%) nado tiveram recorréncia em 6
meses, enquanto que 5 (10,4%) precisaram retornar ao servigo (Tabela 6).

Tabela 6 - Desfecho clinico, tempo de internagcdo e recorréncia em 6 meses dos
pacientes com diagnostico presuntivo de tromboembolia pulmonar atendidos no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021,
Belém-Para.

Variavel Frequéncia Percentagem

Desfecho Clinico

Alta 16 33,3

Obito 32 66,7
Tempo de Internagao

Até 30 Dias 32 66,7

De 31a60 11 22,9

61 Dias ou Mais 5 10,4

Recorréncia em 6 Meses
Nao 43 89,6
Sim 5 10,4

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: As percentagens sao relativas ao total de pacientes (n=48).

Em seguida foram testadas as caracteristicas sociodemograficas associadas
ao desfecho do paciente. Por exemplo, no grupo com desfecho alta a maior parte, ou
seja, 10 (62,5%), era do sexo feminino e 6 individuos (37,5%) eram do sexo masculino.
No grupo com desfecho clinico 6bito, mais da metade (18 ou 56,3%) tinha sexo
masculino e 43,8% dos individuos tinham sexo feminino. Porém, essas diferencas
observadas n&o foram significativas (p=0,358). Similarmente, em idade ndo houve
associagao significativa com desfecho (p=0,400), nem com relagdo a cor/ raga
(p=0,738) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Associagao entre o desfecho clinico e as caracteristicas sociodemograficas
dos pacientes com diagnéstico presuntivo de tromboembolia pulmonar atendidos no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021,
Belém-Para.

Variavel Alta (n=16)  Obito (n=32)  p-valor
Sexo 0,358
Feminino 10 (62,5) 14 (43,8)
Masculino 6 (37,5) 18 (56,3)
Idade 0,400
Até 19 anos 0(0,0) 2 (6,3)
De 20 a 39 anos 5(31,3) 8 (25,0)
De 40 a 59 anos 5(31,3) 5(15,6)
De 60 a 98 anos 6 (37,5) 17 (53,1)
Cor/ Raga 0,738
Parda 15 (93,8) 29 (90,6)
Branca 0 (0,0) 1(3,1)
Amarela 1(6,3) 1(3,1)
Nao Informado 0 (0,0) 1(3,1)

Fonte: Dados pesquisa.
Nota: As variaveis categéricas séo exibidas como n (%). As percentagens sao relativas ao total de
cada coluna. Em todos os casos foi utilizado o teste qui-quadrado.

A Tabela 8 exibe a associacéo entre desfecho clinico e fatores de risco. Houve
associagao significativa entre desfecho clinico e presenca de metastase (p=0,039):
dos individuos com desfecho clinico alta, 100% n&o tiveram metastase, sendo essa
propor¢ao maior que o esperado pelo teste estatistico (1); no desfecho clinico ébito, 8
(25%) tinham metastase, sendo essa propor¢ao maior (1) que o esperado. Também
houve associagéo significativa com TVP (p<0,001): dos 32 individuos do desfecho
clinico ébito, 100% nao tinham TVP, sendo essa proporgéao maior que o esperado pelo
teste estatistico; no desfecho clinico alta, 43,8% tiveram TVP, sendo essa proporgao

maior que o esperado pelo teste estatistico (T).
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Tabela 8 - Associacao entre o desfecho clinico e os principais fatores de risco dos
pacientes com diagnostico presuntivo de tromboembolia pulmonar atendidos no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021,
Belém-Para.

Variavel Alta (n=16) Obito (n=32)  p-valor
Cirurgia 1,000
N&o 11 (68,8) 21 (65,6)
Sim 5(31,3) 11 (34,4)
Neoplasia 0,588"
N&o 12 (75,0) 20 (62,5)
Sim 4 (25,0) 12 (37,5)
Repouso ao Leito 1,000’
N&o 11 (68,8) 21 (65,6)
Sim 5 (31,3) 11 (34,4)
Hipertenséao Arterial 0,7462
Sistémica
N&o 12 (75,0) 22 (68,8)
Sim 4 (25,0) 10 (31,3)
Paciente Vivendo com 1,0002
HIV/AIDS
N&o 13 (81,3) 25 (78,1)
Sim 3 (18,8) 7 (21,9)
Tabagista 0,460?
N&o 14 (87,5) 24 (75,0)
Sim 2 (12,5) 8 (25,0)
Etilista 1,000?
N&o 13 (81,3) 26 (81,3)
Sim 3(18,8) 6 (18,8)
Metastase 0,0392
N&o 16 (100,0)t 24 (75,0)*
Sim 0 (0,0)* 8 (25,0)t
Diabetes Mellitus 2 1,0002
N&o 14 (87,5) 27 (84,4)

Sim 2 (12,5) 5 (15,6)
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Tabela 8 - Associacao entre o desfecho clinico e os principais fatores de risco dos
pacientes com diagnostico presuntivo de tromboembolia pulmonar atendidos no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021,
Belém-Para.

(Continuagéao)

Variavel Alta (n=16) Obito (n=32)  p-valor
TVP <0,0012
N&o 9 (56,3)* 32 (100,0)t
Sim 7 (43,8)t 0 (0,0)*
Fatores de Risco Outros 0,016"
N&o 2 (12,5)* 17 (53,1)t
Sim 14 (87,5)t 15 (46,9)*

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: As variaveis categéricas séo exibidas como n (%). As percentagens sao relativas ao total de
cada coluna. ': Teste do qui-quadrado. 2: Teste Exato de Fisher. *: esta frequéncia foi inferior ao que
seria esperado ao acaso. t: essa frequéncia foi superior ao esperado.

A tabela 9, faz a associagcdo entre desfecho clinico e presenca de
comorbidades. Conforme dito anteriormente desfecho clinico e metastase se
associaram de forma significativa (p=0,039): dos 16 individuos com desfecho clinico
alta, 100% néao tinham metastase, sendo essa propor¢ao maior que o esperado pelo
teste estatistico; no desfecho clinico 6bito, 25% tinham metastase, sendo essa
propor¢cdao maior que o esperado. Com relacdo a trombose venosa profunda, houve
associagao significativa (p<0,001): no desfecho clinico ébito, 100% n&o tinham
trombose venosa profunda, proporcdo essa maior que o esperado ao acaso; dos
individuos com desfecho clinico alta, 7 (43,8%) tinham TVP, sendo essa proporgao
maior que o esperado. Nao houve associagdo significativa nos demais casos.

Tabela 9 - Associacdo entre o desfecho clinico e presenca de comorbidades dos
pacientes com diagnoéstico presuntivo de tromboembolia pulmonar atendidos no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021,
Belém-Para.

Variavel Alta (n=16) Obito (n=32) p-valor
Neoplasia 0,588
Nao 12 (75,0) 20 (62,5)
Sim 4 (25,0) 12 (37,5)
Hipersentao Arterial 0,746
Sistémica
N&o 12 (75,0) 22 (68,8)

Sim 4 (25,0) 10 (31,3)
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Tabela 9 - Associacido entre o desfecho clinico e presenca de comorbidades dos
pacientes com diagnostico presuntivo de tromboembolia pulmonar atendidos no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB - UFPA), de 2015 a 2021,
Belém-Para.

(Continuacgéao)

Variavel Alta (n=16) Obito (n=32) p-valor
E?\?;ETSEV|vendo com 1,0002
N&o 13 (81,3) 25 (78,1)
Sim 3 (18,8) 7 (21,9)
Metastase 0,0392
N&o 16 (100,0)t 24 (75,0)*
Sim 0 (0,0)* 8 (25,0)t
Diabetes Mellitus 1,000?
N&o 14 (87,5) 27 (84,4)
Sim 2 (12,5) 5 (15,6)
;:gmlr)]cc);e Venosa <0,0012
Nao 9 (56,3)* 32 (100,0)t
Sim 7 (43,8)t 0 (0,0)*

Doeng¢a Pulmonar

Obstrutiva Cronica 0,101
Nao 13 (81,3) 31 (96,9)
Sim 3 (18,8) 1(3,1)
Pneumonia 0,5412
N&o 16 (100,0) 29 (90,6)
Sim 0 (0,0) 3(9,4)
Alzheimer 1,0002
N&o 15 (93,8) 31 (96,9)
Sim 1(6,3) 1(3,1)
Bronquiectasia 1,0002
N&o 15 (93,8) 31 (96,9)
Sim 1(6,3) 1(3,1)
Outros 0,918!
N&o 8 (50,0) 18 (56,3)
Sim 8 (50,0) 14 (43,8)

Fonte: Protocolo de pesquisa.
Nota: As variaveis categéricas séo exibidas como n (%). As percentagens sao relativas ao total de
cada coluna. ': Teste do qui-quadrado. 2: Teste Exato de Fisher. *: esta frequéncia foi inferior ao que
seria esperado ao acaso. T: essa frequéncia foi superior ao esperado.
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5 DISCUSSAO

A epidemiologia, pelo fato de proporcionar o conhecimento de problemas
sociais de grande importancia, contribui na implementagédo de politicas publicas no
ambito da saude, de maneira a fomentar um aperfeicoamento nos métodos
diagndsticos e tratamento (ADAMCZYK; SOUZA, 2018). Mas o Brasil € carente em
estudos epidemioldgicos sobre tromboembolismo pulmonar (TEP), de modo que os
dados disponiveis sao de autdpsia com uma prevaléncia de cerca de 3,9% a 16,6%
(CARNEIRO et.al, 2017).

Na amostra total do estudo, referente a suspei¢cdo diagnostica de TEP na
auséncia de método diagndstico por imagem, destaca-se que 50% sao do sexo
feminino, o que em relagcdo ao TEP ndo ha concordancia entre autores sobre a
prevaléncia em cada sexo (SILVA et.al, 2021). Mas com a taxa apresentada acima,
ao fazer uma relagao indireta entre o cuidar da saude e a internacdo hospitalar,
observa-se que ndo condiz com os dados vigentes na literatura, em que relata haver
um maior cuidado com a saude, pela populacdo feminina. Por outro lado, o sexo
masculino esta mais exposto a fatores de risco para TEP (ADAMCZYK; SOUZA, 2018;
SILVA et.al, 2021).

Na composigdo da faixa etaria do estudo, em que 47,9% dos pacientes
possuem idade entre 60 a 98 anos, 27,1% de 20 a 39 anos e 10% de 40 a 59 anos,
vé-se que a maioria dos casos selecionados como suspeicdo de TEP estdo na sexta
década de vida, o que é de igual resultado ao falar de internagdes por TEP, com o
diagnodstico efetuado (SILVA et.al.,, 2021). Sabe-se que o0 avango da idade, € um
importante fator de risco para a origem do TEP. Espera-se que em 2050 a populagao
brasileira chegue a cerca de 14,6% (30,3 milhdes) do total de brasileiros. Esta
mudancga sera acompanhada por mais casos de doencgas crénicas e fatores de risco
para TEP, como doencgas cardiovasculares e obesidade (GOMES et.al., 2022).

No quesito cor/raga, 91,7% sao declarados pardas, 2,1% branca e 4,2%
amarela, sendo a maioria expressiva representada pela cor/ragca parda, em comum
acordo com a estatistica do ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em que 899.431 pessoas sao declaradas pardas, 370.966 brancas
e 11.442 amarelos (IBGE; 2010).

Ao analisar o tempo de internagdo em que 66,7% dos casos, ficaram até 30
dias internados e 22,9% 31 a 60 dias, vé-se uma grande discrepancia em relagao aos
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valores referentes do ano 2008, com média de 9,1 dias e 2019 com 8,7 dias de
internacao, que inclusive denotam pequena redugdo em um longo tempo. A partir
desses dados, infere-se que o tempo de internagdo em casos com suspeicéo de TEP,
poderia ser menor, pois anticoagulantes orais, como rivaroxaban, dabigatrana e
apixabana, de presenca rara no sistema unico de saude, podem diminuir o tempo de
internacao hospitalar, ao desprezar a necessidade de realizar heparina de baixo peso
molecular ou heparina n&o fracionada para fazer cumarinicos, além da nao
necessidade do monitoramento de seu efeito, favorecendo uma alta hospitalar com
maior rapidez (AMADO; SANTANA, 2022; GOMES et.al., 2022).

De maneira a contribuir com esta causa, tem-se ainda a desigualdade na
presencga de recursos tecnoldgicos entre as macrorregidées do Brasil, em que o Sul e
Sudeste, com mais recursos nos servicos de saude, possuem menor tempo de
internacdo que Norte e Nordeste. Essas disparidades regionais no servigo de saude,
provocam também uma demora no inicio do tratamento, o que agrava o estado clinico
do paciente, que em conjunto com o precario amparo domiciliar apds alta, aumenta a
necessidade do tempo de internag&o hospitalar (AMADO; SANTANA, 2022; GOMES
et.al., 2022).

Em relagédo ao tempo de recorréncia, em 89,6% dos casos estao ausentes em
6 meses, contra 10,4% de casos com recorréncia no periodo relatado. Esta analise
permite destacar segundo a literatura, que apds sair do ambiente hospitalar, ha
possibilidade de recorréncia do TEP, assim como da trombose venosa profunda
(TVP), de forma que esses eventos trombadticos, podem surgir semanas apos a alta
hospitalar, em até um tergo dos casos (ECK et. al., 2021).

Dentre os fatores de risco de maior frequéncia, tem-se a imobilidade com
45,8%, representada pela soma dos casos de repouso ao leito com 33,3 % e restrito
ao leito com 12,5%. Em seguida tem-se a realiza¢do de cirurgia durante a internacao,
com 33,3%, numero este de igual valor (33,3%) para casos com cancer. A imobilidade
vigente ou constante, eleva a probabilidade de adquirir TEP, assim como TVP, em
duas a cinco vezes (CHINDAMO; MARQUES, 2019). Quando se fala em
anticoncepcional, a auséncia do seu uso, revela uma contradicdo com a literatura, que
demonstra haver um risco maior de TEP na presenca desse fator de risco. Porém a
inexisténcia do uso de anticoncepcional, pode decorrer da faixa etaria do estudo estar
acima de 60 anos em sua maioria (CARIA et.al., 2020).
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Referente aos sinais e sintomas apresentados, de modo a englobar a
apresentacao clinica referida como uma expressao da presenga do cancer, segundo
a fonte em que os dados foram colhidos, foi dito que o cancer representa 33,3% da
clinica dos casos, seguida por dispneia 31,3%, dor 20,8% e edema de membro com
18,8%. E de conhecimento cientifico, a inespecificidade da clinica apresentada pelo
TEP, de modo a poder ser confundida, com pleurite, pneumonia, pneumotoérax e
infarto agudo do miocardio (CARIA et.al., 2020).

Conferindo risco para TEP, além da hipercoagulabilidade existente ao ter
cancer, a quimioterapia realizada no tratamento, eleva a probabilidade de ocorrer um
evento trombdtico em duas a seis vezes (CARNEIRO et.al., 2017). Nos resultados
apresentados, percebe-se a presenga da dispneia em segunda colocagdo na
frequéncia, sintoma este segundo a literatura, o mais comum e presente em 80% dos
casos, caindo para 50%, quando se refere a dispneia em repouso (VELASCO et.al.,
2020).

Assim, como os sinais e sintomas s&o inespecificos, 0s exames
complementares, sdo essenciais para nao surgirem complicagdes, como infarto
pulmonar, hipertensdo pulmonar tromboembdlica cronica, cor pulmonale agudo e
croénico, infecgdo pulmonar e 6bito (CARIA et.al., 2020).

Em relacdo aos marcadores ou exames realizados, destaca-se o uso do
exame clinico em 22,9% dos individuos, radiografia em 18,8%, tomografia
computadorizada (TC) em 14,6% e Doppler em 8,3%, reenfatizando que ndo houve
diagndstico confirmado de tromboembolia pulmonar, estes exames foram realizados
durante o periodo de internacio dos pacientes em decorréncia de suas comorbidades.

No que diz respeito ao escore de Wells, que se baseia em critérios clinicos
com o intuito de estipular a chance pré-teste do diagndstico de TEP, € nos dias atuais
o0 método mais utilizado para orientar a investigagcao diagndstica, a fim de diagnosticar
o TEP e evitar a duvida diagnéstica, que pode resultar em um tratamento n&o
otimizado, tendendo a super ou subtratamento (ALBRICKER et.al., 2022; CARIA
et.al., 2020). Ademais com seu uso, exames radioldgicos que seriam realizados sem
necessidade, podem nao carecer de serem feitos, 0 que proporciona uma economia
financeira e menor risco aos pacientes que seriam submetidos a radiacio ionizante
desnecessaria (CARIA et.al., 2020).

O escore de Wells, considera TEP provavel aqueles com mais de 4 pontos no

escore e TEP improvavel os demais com até 4 pontos (ALBRICKER et.al., 2022).
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Dentre os 48 pacientes, 7 tiveram diagndstico de TVP, onde 3 destes (42,9%)
eram TEP improvavel e 4 (57,1%) tratavam-se de TEP provavel. Nos casos sem
trombose venosa profunda (TVP) diagnosticada, houve TEP provavel em 9 casos e
TEP improvavel em 32 pacientes. E importante expor a relacdo de TVP com TEP, ja
que esta tem na sua existéncia uma importante correlacido com a presenca de TVP, e
regularmente esta em 50% das vezes em que a TVP se faz presente (CARIA et.al.,
2020; SANTOS et. al., 2017). E ao ter TVP e ndo realizar tratamento, cerca de 5% a
15% dos casos, podem evoluir a obito por TEP (PRESTI et.al., 2015).

No grupo estudado, um percentual de 66,7% obteve como desfecho clinico o
obito e 33,3% dos individuos tiveram alta. O TEP no Brasil, tem prevaléncia entre 3,9%
a 16,6 % com uma mortalidade hospitalar entre 1% a 30%, mas apresentou uma
menor mortalidade entre 2008 (21,21%) a 2019 (17,1%) segundo a literatura. Porém
foi uma redugéao desigual da mortalidade, onde apesar de os valores de casos e 6bitos
por TEP no Sul e Sudeste do Brasil serem maiores, a mortalidade ¢ significativamente
menor comparada as regides Norte e Nordeste, onde este apresenta uma letalidade
hospitalar por TEP de 27,11% (AMADO; SANTANA, 2022; SILVA et.al., 2021).

Dentre aqueles que receberam alta, o sexo feminino séo 62,5% dos casos
contra 37,5% do sexo masculino. Ja quando se refere a 6bito, a ordem se inverte e
56,3% dos pacientes sdo do sexo masculino e 43,8% do sexo feminino. Os valores
apresentados estdo em consonancia com o fato de apesar de o sexo feminino ter
maior prevaléncia de casos, o sexo masculino é quem detém maior letalidade em caso
de TEP. Causas envolvendo o acesso a um servico de saude de qualidade e a
exposicao a fatores de risco, sdo consideradas responsaveis em potencial para esse
desfecho. O 6bito € maior naqueles com mais de 80 anos. Quando se aborda cor/raga,
estudo realizado nos EUA, diz que os negros possuem a maioria dos casos, tem uma
mortalidade 50% maior que os brancos, asiaticos, indios e americanos, e evoluem
para 6bito em idade inferior aos brancos (SILVA et.al., 2021).

Com relagdo aos fatores de risco, teve significancia estatistica entre o
desfecho em 6bito ou alta hospitalar e a presenga de metastase (p=0,039), assim
como ao correlacionar o desfecho clinico com TVP (p<0,001). Mas como também s&o
comorbidades, serdo abordadas quando forem discutidas em conjunto com as demais
doengas. Mas de antemé&o, englobar a metastase entres os fatores de risco, propicia
exprimir que em pacientes oncologicos, a existéncia de TEP, pode ser considerada

assintomatica pela falta de correlacdo dos sintomas presentes com o TEP, ao invés
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de serem vinculados somente ao cancer ou efeito adverso da terapia (CARNEIRO
et.al., 2017). Os outros principais fatores de risco sao a realizagao de cirurgia durante
a internacao (33,3%), cancer sem metastase e imobilidade com 45,8%, como
resultado da soma dos casos de repouso ao leito com 33,3 % e restrito ao leito com
12,5%, todos sem significancia estatistica com o desfecho.

Acerca das comorbidades, a relacdo do desfecho em obito ou alta com a
presenca de metastase, teve significancia estatistica (p=0,039), mostrando que dos
16 individuos que tiveram alta hospitalar, 100% nao tinham metastase. Enquanto que
dentre aqueles que vieram a 6bito, 25% tinham metastase. A existéncia de neoplasia,
Se associa a casos mais graves e de mortalidade mais alta, nos pacientes que venham
a desenvolver TEP (CARIA et.al., 2020). Ao ter metastase, aumenta a incidéncia de
TEP, devido ao estado de hipercoagulabilidade préprio da doenga, elevando o risco
de desenvolver TEP em relagao aqueles com cancer sem metastase, em até 20 vezes
(CARNEIRO et.al., 2017).

A literatura afirma que a TVP em conjunto com o TEP, sdo os principais
responsaveis pelo 6bito passivel de ser impedido em pacientes hospitalizados, e no
presente estudo, a relagdo do desfecho clinico com a TVP, que teve significancia
estatistica (p<0,001), mostra que dentre os que tiveram desfecho em 6bito, 100% néo
tinham TVP. E naqueles com alta hospitalar, 43,8% tinham TVP (CHINDAMO;
MARQUES, 2019). O exposto acima permite explanar a possibilidade de terem 6bitos
por TEP, passiveis de serem evitados ou a gestao hospitalar ter o conhecimento da
sua existéncia, a fim de implementar politicas para preveni-los de acordo com a
realidade local, mas que sdo desconhecidos, pois ndo ha meios diagndsticos no
servico. As demais comorbidades em maior numero de casos, como cancer sem
metastase (33,3%); hipertensdo arterial sistémica (29,1%) e PVHA (20,8%), néo
tiveram significancia estatistica com o desfecho.

Na realizacdo do trabalho apresentado, houveram limitacbes no
desenvolvimento da pesquisa em virtude da inexisténcia de estudos voltados para a
abordagem de casos com suspeigao diagnéstica de TEP em ambiente hospitalar, na
auséncia de exame de imagem para seu diagndstico, assim como a escassez de
estudos epidemioldgicos sobre TEP. Ademais tem uma amostra de numero reduzido,
por impossibilidade do uso de 40 prontuarios devido extravio, destruicido em reforma
no setor do arquivo e inviabilidade de uso por ser de grande volume, segundo

funcionarios. Acrescenta-se o fato da inclusdo na amostra do estudo, de exames
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complementares realizados com o intuito de conduzir as afeccdes que nao eram TEP
e acometiam os pacientes, e a demonstragdo da existéncia de recorréncia da
internagcédo, sem a sugestdo de medidas domiciliares para reduzir a probabilidade de
nova internacao.
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6 CONCLUSAO

Com excecgao da prevaléncia do sexo, que no estudo 50% sédo do sexo
feminino, os demais dados dos perfis dos pacientes, exceto a clinica, possuem
entendimento definido na literatura. O estudo obteve concordancia em aspectos dos
perfis dos pacientes tidos como suspeitos para TEP, em relacéo a literatura sobre os
casos diagnosticados, reforcando premissas sobre faixa etaria na internacao;
cor/raga; tempo de internagao; presencga de recorréncia de internagao; presenca de
fator de risco para TEP e TVP simultaneamente, com presenca de TVP entre casos
provaveis para TEP (Wells > 4), inclusive em frequéncia maior (57,1%) que
encontrada na literatura (50%).

Dados que a literatura ndo define fielmente, sdo os sinais e sintomas ligados a
TEP. O estudo mostra a dispneia, que € o mais comum (80% dos casos), em segundo
lugar (31,3%), mas destaca-se com maior frequéncia (33,3%), segundo a fonte dos
dados colhidos, sinais e sintomas relacionados ao cancer. Esta em conformidade com
a literatura em que a clinica do paciente oncoldgico tem correlagdo deficiente com
TEP, apesar do cancer sem ou com metastase serem importantes fatores de risco,
inclusive sendo a metastase um fator de risco além de comorbidade, que se associa
a o6bito no estudo. Outra comorbidade e fator risco, a TVP, nao obteve 6bito, o que
possibilita ter ocorrido morte por TEP nao diagnosticado, ja que sdo as principais
causas de 6bito evitaveis em pacientes hospitalizados. Por outro lado 43,8%, na alta
hospitalar, tiveram TVP, salientando a necessidade do cuidado pds-hospitalar para
evitar recorréncia de internacgao.

O estudo possibilitou debater e expor o perfil dos pacientes com suspeicéo
diagnostica de TEP, na auséncia de exames de imagem para realizar o diagnostico,
em um importante hospital do estado do Para, que representa as demais cidades da
regidao Norte, quando se refere a limitagdes na prestagcao de servigo em saude, assim
como ocorre no Nordeste, o que resulta em uma maior mortalidade por TEP apesar
de menor numero de casos, que na realidade pode estar subestimado, pela
precariedade tecnoldgica em exames complementares para chegar ao diagndstico,

em casos onde a clinica isolada ndao é unanime para tal éxito.
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Mas como a mudanca dessa realidade, perpassa pela reducdo das
desigualdades regionais e possui diversas barreiras burocraticas até sua modificacao,
os habitantes das areas que o HUJBB abrange, podem se beneficiar de um protocolo
diagnostico na auséncia do método diagndstico ideal, a fim de gerar menos impactos
negativos devido um super ou subtratamento realizado.

Por isso, faz-se necessario o aumento de acdes que contemplem o
aprimoramento de decisdes no que se refere a profilaxia, diagndstico e terapéutica de
TEP, para que o servigo no HUJBB nao dependa somente da suspei¢ao diagnostica,
mas de dados de casos confirmados que possam gerar subsidios para estudos mais
promissores. Nesse cenario, a implementacado de protocolos que incluam os exames
diagnosticos de alta sensibilidade e especificidade seriam ferramentas
imprescindiveis para diminuir a taxa de mortalidade e incidéncia de casos de TEP no
HUJBB, a qual pode estar subestimada. Além disso, € importante ressaltar a
necessidade de mais estudos epidemiolégicos para melhor entendimento do cenario
atual possibilitando a elaboracdo de novas estratégias de tratamento e,
principalmente, diagndstico precoce da doenca.
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APENDICE A - Termo de compromisso de utilizagéo de dados.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE MEDICINA
TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DE DADOS (TCUD)

Nés, Cleonardo Augusto da Silva, Luis Felipe de Oliveira Bechara e
Rodrigo Silva Belard Araujo, abaixo assinados, pesquisadores envolvidos no projeto
de pesquisa intitulado “Perfil Clinico-Epidemiolégico dos casos com suspeigao
diagnostica de Tromboembolismo Pulmonar no Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto (HUJBB) no periodo de 2015 a 2021”, nos comprometemos a manter a
confidencialidade sobre os dados coletados nos arquivos do Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto (HUJBB), assim como a privacidade de seus conteudos, como
estabelecido na Resolugcdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e suas
complementares.

Declaramos estar cientes de que é nossa responsabilidade a integridade das
informacdes e a privacidade dos participantes da pesquisa. Nos comprometemos a
codificar os dados de identificacdo do participante ao exercer a coleta de dados, para
aumentar a confidencialidade e assegurar o anonimato do participante na execugéo e
publicacdo dos resultados da pesquisa.

Estamos cientes do direito do participante da pesquisa a solicitar indenizacao
por dano causado pela pesquisa (por exemplo a perda do anonimato) nos termos da
Resolugdo CNS n°. 466, de 2012, itens I1V.3 e V.7; e Codigo Civil, Lei 10.406, de 2002,
artigos 927 a 954, Capitulos |, "Da Obrigacao de Indenizar", e Il, "Da Indenizagao",
Titulo IX, "Da Responsabilidade Civil").



53

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE MEDICINA

Informamos que os dados necessarios ao estudo estdo contidos nos
prontuarios, dos pacientes diagnosticados ou com suspeigdo clinica de
Tromboembolia Pulmonar, nos arquivos do Hospital Universitario Jodao de Barros
Barreto, com datas entre 2015 e 2021.

Nos comprometemos, ainda, com a guarda, cuidado e utilizagdo das
informagdes apenas para cumprimento dos objetivos previstos na pesquisa citada
acima aqui, e que somente serao coletados apds a sua aprovagao do protocolo de
pesquisa no Sistema CEP/CONEP.

Beléem, / /

NOME CPF ASSINATURA

PESQUISADOR RESPONSAVEL
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APENDICE B - Termo de Consentimento livre e esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO: “PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DOS CASOS COM SUSPEIGCAO
DIAGNOSTICA DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO (HUJBB) NO PERIODO DE 2015
A 2021”

A tromboembolia pulmonar (TEP), complicagdo que é tida como a terceira
causa de morte em pacientes hospitalizados, € uma enfermidade resultante do
desprendimento de trombo originado no sistema venoso profundo, que percorre as
cavidades direitas do coracao e oclui a artéria pulmonar ou seus ramos. A cavidade
cardiaca direita, também é um importante contribuinte para a TEP, ja que fornece
cerca de 19% dos émbolos.

O projeto apresentado, consiste em uma pesquisa clinica, na qual serao
analisados prontuarios do banco de dados do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto, de pacientes diagnosticados ou com suspeigao clinica de tromboembolia
pulmonar no periodo de 2015 a 2021. Nao ha riscos relevantes na pesquisa, pois
serédo tomadas todas as medidas cabiveis, de manutengao do sigilo e da privacidade
dos participantes durante o acesso ao banco de dados e aos prontuarios dos
pacientes. Informamos que o uso dos dados coletados sera unica e exclusivamente
para alcancgar os fins previstos no Projeto de Pesquisa, que serdao apresentados no
Relatério de Pesquisa.

A apresentacao dos dados obtidos, se dara sob a forma de propor¢oes, razoes,
numeros absolutos e taxas em graficos, de modo a ndo permitir ao leitor da pesquisa,
a identificagcao do participante. Os registros dos dados obtidos, serédo arquivados pelos
pesquisadores até que ocorra a publicagcdo da pesquisa em forma de artigo em
eventos cientificos, livro e/ou revista académica, apds evidenciar a existéncia dos
principios éticos em pesquisa, sempre mantendo em sigilo a identidade do paciente.

Esclarecemos que a sua participagdo na pesquisa consiste em autorizar o
acesso ao seu Prontuario Clinico e/ou informag¢des do Banco de Dados do Hospital
Universitario Joao de Barros Barreto, para coletar os dados: nome completo; idade;
data de nascimento; sexo; procedéncia; profissdo; municipio de residéncia; tempo

decorrido entre a internacéo hospitalar até a suspeicao e por fim o diagnéstico de



55

tromboembolia pulmonar; marcadores ou exames utilizados na suspeicdo ou
confirmagao diagndstica; associagédo com trombose venosa profunda; presencga de
riscos para TEP; tratamento terapéutico e profilatico utilizado e desfecho clinico do
caso de TEP.

Sua participagao, que € voluntaria, ocorrera sem custos financeiros ou
materiais para vocé, assim como nao havera remuneracao pela sua participagcao e
utilizacdo dos prontuarios e banco de dados. Em qualquer fase da realizagdo da
pesquisa, de modo a atender sua garantia de plena liberdade de participagao, vocé
pode se recusar a participar ou retirar seu consentimento, sem precisar justificar sua
desisténcia e sem nenhum tipo de imposicdo ou penalidade. Essa pesquisa sera
elaborada com recursos pessoais dos pesquisadores, sem despesas pessoais para o
participante em qualquer fase do estudo.

Para maiores informacdes e esclarecimentos sobre a pesquisa e/ou seus
procedimentos, vocé podera entrar em contato também com o Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
(HUJBB) para solicitar quaisquer esclarecimentos éticos que possam vir a surgir sobre
a pesquisa no seguinte enderego: Rua dos Mundurucus, 4487 — Guama; telefone
(91)3201- 6754; e-mail: cephujbb@yahoo.com.br.

DECLARAGAO

Declaro que li e compreendi as informacdes lidas ou que me foram explicadas
sobre a pesquisa em questdo, e estou ciente que este documento esta sendo emitido
em duas vias.

Discuti com o Pesquisador Responsavel Msc. Cleonardo Augusto da Silva
e os académicos Luis Felipe de Oliveira Bechara e Rodrigo Silva Belard Araujo sobre
minha decisdo em participar nesse estudo, ficando claro para mim, quais sdo os
propdsitos da pesquisa, as garantias de confidencialidade e esclarecimentos
permanentes, os possiveis desconfortos e riscos.

Ficou claro que minha participacdo nao tem despesas e que 0 acesso ao
tratamento, se necessario, é garantido mesmo se optar por desistir de participar da
pesquisa.

Concordo voluntariamente em participar desse estudo podendo retirar meu

consentimento a qualquer momento sem necessidade de justificar o motivo da
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desisténcia, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades, prejuizo ou perda no meu
atendimento no HUJBB.

Beléem-PA, de de 2022.

Assinatura do(a) participante ou de seu representante legal

Declaro que assisti a explicagcado dos pesquisadores ao participante que assinou
acima, que compreendeu e retirou suas duvidas, assim como eu, a tudo o que sera

realizado na pesquisa.

Assinatura de testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e
esclarecido deste(a) participante ou representante legal para participagao no presente
estudo.

Msc. Cleonardo Augusto da Silva
Pesquisador responsavel
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP.

UFPA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO JOAO DE g@moﬂ mo
BARROS BARRETO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Tromboembolia Pulmonar: Uma analise dos casos diagnosticados no Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) no periodo de Margo de 2019 a Marco
de 2021.

Pesquisador: Cleonardo Augusto da Silva

Area Tematica:

Verséao: 1

CAAE: 57378622.1.0000.0017

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto - UFPA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.416.470

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo de pacientes diagnosticados com tromboembolia pulmonar
(TEP) no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) entre margo de 2019 margo de 2021, com
amostra minima de 30 pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Identificar nos pacientes diagnosticados com tromboembolismo pulmonar (TEP) em ambiente hospitalar, os
fatores de risco que se associam ao obito e 0s que ndo levam a ébito.

Objetivos Especificos

Onvestigar se os fatores de risco com desfecho clinico em obito, estdo mais presentes nos casos
diagnosticados de TEP ou nos casos suspeitos sem diagnéstico confirmado.

[Evidenciar a alta relagdo entre embolia pulmonar e a constatacdo de trombose venosa profunda na
avaliagdo dos pacientes atendidos no HUJBB.

[Identificar quais marcadores ou exames, s80 0os mais utilizados na suspeig¢do ou confirmagio diagndstica de
TEP no HUJBB.

Enderego: RUA DOS MUNDURUCUS, 4487

Bairro: GUAMA CEP: 66.073-005
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br
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UNIVERSITARIO JOAO DE gmorm
BARROS BARRETO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARA

Continuagao do Parecer: 5.416.470

Avaliar se os casos com fatores de risco para obitos, séo relacionados em sua maioria aos pacientes com
comorbidade.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Além do risco a seguranga dos prontuarios, existe o risco da quebra de sigilo das informagdes, envolvendo o
anonimato e privacidade do paciente, mas sera solucionado segundo os autores, pela vertente da linha de
pesquisa adotada nesta investigagao cientifica, que € amparada na bioética e ndo busca apresentacéo de
dados individuais.

Com este estudo, ao avaliar os fatores de risco para 6bito, de casos diagnosticados com TEP, os autores
afirmam que sera possivel identificar o grupo de pacientes que necessita de uma abordagem intensiva no
manejo clinico, de maneira a proporcionar maiores chances de vida ao paciente e menor probabilidade de
sequelas. Dessa forma, poderdo contribuir também na saide biopsicossocial dos familiares e comunidade,
por reintegrar na sociedade um individuo apto a retomar sua vida e fungfes sociais.

Contudo, avaliam que contribuira com a satde publica, ao estimular a equipe de profissionais de satde, com
a obtengdo dos melhores resultados de tratamento ao paciente, advindo de um diagnostico confirmado e
realizado em tempo habil, a fim de evitar complicagdes e sequelas. Ademais, adicionam, possibilitara
incentivar os demais setores de prestagdo de servico em saude, do HUJBB, a adquirir e exercer as
melhores praticas médicas, ao mostrar os beneficios da busca pela execu¢do de uma prestagdo de saude
de exceléncia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Relevante e exequivel.
Consideracdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Em acordo.

Recomendacdes:
Como se comprometem, coletar dados apés aprovagao por este CEP, mudando o cronograma que previa
ser de 15 de abril a 30 de junho 2022,

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem mais.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Enderegco: RUA DOS MUNDURUCUS, 4487

Bairro: GUAMA CEP: 66.073-005
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br
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Continuagdo do Parecer: 5.416.470

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/03/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1819512.pdf 21:10:42
Projeto Detalhado / | Projeto_ TCC_Tromboembolia_Pulmonar| 29/03/2022 [RODRIGO SILVA Aceito
Brochura _Felipe_Bechara_e_Rodrigo_Belard.pdf 21:09:46 |BELARD ARAUJO
Investigador
Qutros Lattes_Rodrigo_Silva_Belard_Araujo.pdf] 29/03/2022 |RODRIGO SILVA Aceito
20:58:18 [BELARD ARAUJO

Qutros Lattes_Prof_Cleonardo_Augusto_da_Sil| 29/03/2022 |RODRIGO SILVA Aceito

va.pdf 20:52:30 [BELARD ARAUJO

Qutros Dec_Responsabilidade_28_03.pdf 29/03/2022 |RODRIGO SILVA Aceito
20:38:34 [BELARD ARAUJO

Qutros Declaracao_de_isencao_28_03.pdf 29/03/2022 |RODRIGO SILVA Aceito
20:37:00 [BELARD ARAUJO

TCLE / Termos de | TCUD_28_03.pdf 29/03/2022 [RODRIGO SILVA Aceito

Assentimento / 20:29:42 |BELARD ARAUJO

Justificativa de

Auséncia

Qutros 6_Carta_encaminhamento_ao_CEP.pdf | 12/03/2022 |RODRIGO SILVA Aceito
22:19:31_ [BELARD ARAUJO

Folha de Rosto 1_FOLHA_DE_ROSTO_assinada.pdf 12/03/2022 |RODRIGO SILVA Aceito
21:36:16  [BELARD ARAUJO

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

BELEM, 18 de Maio de 2022

Assinado por:
Katia Regina Silva da Fonseca
(Coordenador(a))

Endereco: RUA DOS MUNDURUCUS, 4487

Bairro: GUAMA CEP: 66.073-005

UF: PA Municipio: BELEM

Telefone: (91)3201-6754 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br
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