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"Se vocé conta com alguém que tem menos qualidades que vocé,
isso levara a sua degeneracdo. Se vocé conta com alguém com
qualidades iguais as suas, vocé permanece onde esta.
Somente quando conta com alguém cujas qualidades sao superiores

as suas é que vocé atinge uma condicao sublime.'(Dalai Lama)



RESUMO

Tromboembolismo pulmonar (TEP) consiste na obstrucdo aguda da circulagdo arterial
pulmonar pela instalacdo de coagulos sangiiineos, geralmente, oriundos da circulagdo venosa
sistémica, com reducdo ou cessacdo do fluxo sangiiineo pulmonar para a area afetada. Essas
condi¢cdes relacionadas entre si constituem o tromboembolismo venoso (TEV), no qual, a
trombose venosa profunda (TVP) ¢ o evento bésico e o TEP, a principal complicagdo aguda.
Vérios métodos de imagem sdo utilizados em seu diagndstico, dentre eles destaca-se a
tomografia computadorizada, a qual possui elevada acuricia no diagnostico desta patologia.
O objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo bibliografica a respeito da importancia da
utilizagdo da TC no diagndstico de TEP, bem como descrever os protocolos de exame
descritos na literatura de acordo com a evolugdo dos equipamentos de TC. Para isto, foram
realizadas pesquisas em bases de dados como Lilacs, Medline, Bireme, Scielo, entre outros e
selecionados assuntos sobre o tema. Apos a leitura dos mesmos, foram analisados os
protocolos de TC realizados para o diagnostico de TEP utilizados por diversos autores que
culminou em um estudo revisionario sobre o assunto em pauta, no qual foram abordados os
principais protocolos disponiveis na literatura, bem como a andlise dos equipamentos de TC
com relacdo a sua acurdcia diagnéstica para esta enfermidade, com destaque para a TC
helicoidal e de multidetectores.A TC consagrou-se como uma técnica de diagndstico por
imagem extremamente eficiente na detec¢dao precoce de TEP, o que acarreta facilidades em
seu tratamento, bem como diminui¢do das complicagdes oriundas desta patologia.

PALAVRAS -CHAVE: Diagnostico. Tromboembolismo Pulmonar. Tomografia Computadorizada.
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1 INTRODUCAO

O termo tromboembolismo pulmonar (TEP), indubitavelmente nos dias atuais, ¢
matéria de interesse de todos os profissionais das areas de satde. A patologia consiste no
transporte de codgulos sanguineos e trombos oriundos da circulagdo venosa sistémica,
seguida de obstrugdo de um ou mais ramos da artéria pulmonar. E importante compreender o
TEP ndo como uma desordem isolada, mas sim, em sua maioria, como uma complica¢do da
trombose venosa profunda (TVP) (MARQUES, 1998).

Grande parte desses émbolos ¢ originada em veias profundas dos membros
inferiores, podendo também, serem desenvolvidos em veias pélvicas, renais, membros
superiores e coracdo direito. Apds o surgimento, esses émbolos podem romper-se e atingir,
dependendo de seu tamanho, a artéria pulmonar ou ramos lobares, acarretando ao acometido
um severo comprometimento hemodinamico como hipoxemia, aumento do espaco morto e do
trabalho ventilatério, redugdo do débito cardiaco, pneumoconstri¢do, entre outros (BONI &
SANTOS, 2009).

Com relagdo ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, crescente nos dias atuais, o
TEP ainda ¢ uma das principais causas diretas de morte em individuos hospitalizados, além
de ser a mais frequente complicacdo pulmonar aguda nesse grupo. A frequéncia presumida
para diagnostico clinico de TEP, na década de 90, ndo foi maior do que ha 20 anos (STEIN&
HENRY, 1995).

De acordo com MENNA-BARRETO (2005), esta doenga ¢ relativamente comum e
com alto indice de mortalidade nas primeiras horas da ocorréncia do primeiro sintoma. Em
torno de 10% dos eventos agudos de TEP sdo fatais, com a morte ocorrendo geralmente nas
primeiras duas horas e meia apos a instalacdo dos sintomas. A mortalidade geral tem se

fixado ao redor de 30%, classificando a TEP como causa determinante, contributiva ou causa



associada do obito. Metade das mortes decorrentes de TEP aguda ocorre em pacientes que
ndo evoluiram para 6bito imediato pela sua doenca de base. Com relagao & recorréncia de
TEP fatal em tratados por pelo menos trés meses, pode-se dizer que € rara.

O TEP ¢ uma patologia que apresenta quadro clinico varidvel, desde casos
completamente assintomaticos, nos quais o diagnostico ¢ feito de modo acidental, até
situagdes em que €émbolos macigos levam o paciente rapidamente a morte. Existem muitos
fatores de risco, como idade avancada, imobiliza¢cdo prolongada em virtude de traumas ou
cirurgias que devem ser levados em conta para um diagndstico correto e uma profilaxia
eficaz, uma vez que os mesmos podem levar a ocorréncia de TVP e consequente TEP (BONI
& SANTOS, 2009).

O diagnostico diferencial se faz com insuficiéncia cardiaca congestiva, pneumonia,
pneumotodrax, derrames pleurais, dissec¢do adrtica e sindromes coronarianas agudas. Os
exames de raio-X de toérax, a ressonancia magnética (RM), o ultrassom (US) e o
ecocardiograma (ECG) podem ser uteis na diferenciacdo com estes diagndsticos. Na maior
parte dos servigos médicos o diagnostico € feito a partir de uma suspeita clinica consistente,
estudo cintilografico e arteriografia. Atualmente, trabalhos tém sido publicados mostrando
uma melhora no diagndstico do TEP, principalmente, apdés o surgimento da tomografia
computadorizada (TC) helicoidal e de multidetectores. Estes equipamentos apresentam
elevada acurécia diagnostica com relagdo a esta patologia. Sdo considerados métodos com
elevada fidedignidade no diagnostico de TEP, além de ser um exame ndo invasivo, com boa
sensibilidade e especificidade e, classificado por muitos, como método de escolha para o
diagndstico desta grave enfermidade.

A TC, que se baseia em raios-X, foi utilizada para aplicagdes clinicas ainda no inicio
da década de 70, uma vez que tornou possivel examinar o encéfalo e, com maior clareza, os
limites do sistema ventricular e as partes 0sseas do cranio. O equipamento consiste em uma
fonte de raios-X que ¢ acionada ao mesmo tempo em que realiza um movimento circular ao
redor do paciente (AMARO JUNIOR & YAMASHITA, 2001).

Desde seu surgimento até os dias atuais, a TC passou por uma série de modificagdes,
tanto fisicas, como em relagdo as técnicas utilizadas, as quais com a evolugdo do método
propiciaram um crescente avango diagndstico para diversas patologias, incrementando novos
horizontes para o tratamento das mesmas. Uma destas enfermidades ¢ o TEP, que passou a
ser diagnosticado com maior rapidez e eficiéncia. Assim sendo, com o surgimento de novos

métodos diagnosticos, os algoritmos atuais relacionados ao TEP terdo que ser revistos.
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1.1 Objetivo

O objetivo desse trabalho foi realizar uma revisdo bibliografica a respeito da
importancia da utiliza¢ao da TC no diagnostico de TEP, bem como descrever os protocolos

de exame descritos na literatura levando-se em conta a evolucao dos equipamentos de TC.

1.2 Justificativa

A TC ¢ um dos principais métodos de imagem utilizado atualmente para diagnosticar
o TEP, que ¢ considerado uma doenga frequente, de dificil diagndstico e com elevadas taxas
morbidade e mortalidade. Sendo assim, quanto maior a acuracia diagnostica, melhor sera a
propedéutica dos pacientes afetados. Portanto, observa-se que existe uma necessidade
constante do enriquecimento da literatura com pesquisas sobre o tema em questdo,

justificando assim, a realizag@o da presente revisao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Conceito

O TEP consiste na obstrugdo aguda da circulacdo arterial pulmonar pela instalacdo de
codgulos sanguineos. Essa obstrucdo circulatoria determina sinais e sintomas relacionados
com os sistemas respiratdrio e cardiovascular, exibindo elevada taxa de mortalidade e
morbidade, além de um potencial de recorréncia (MARQUES, 1998).

De acordo com VILLAR & ITURRIAGA (2010), o TEP ¢ uma doenga relativamente
comum, sendo considerado um desafio diagnostico e terapéutico nos servigos de emergéncia.
A oclusdao de uma ou mais artérias pulmonares pode comprometer a vida do paciente, o que
requer uma a¢do rapida. H4 uma série de dados epidemioldgicos e fatores de risco a serem
levados em conta em relacdo a suspeita da doenca. Apesar disso, em até 20% dos casos, a
classificagdo da causa ¢ idiopatica. O TEP pode ser classificado como maci¢o quando atinge
a circula¢do pulmonar em mais de 50%, submacigo entre 20% e 50%, e leve quando atinge
menos de 20% da circulagdo pulmonar. Nao existe sinal ou sintoma clinico patognomdnico

de TEP.

2.2 Incidéncia

Esta grave enfermidade possui quadro clinico multifacetado e sua natureza muitas

vezes ¢ assintomatica. Sendo assim, o TEP ¢ uma doenca ainda enigmatica no que diz

respeito a sua epidemiologia, uma vez que os dados encontrados na literatura sdo obtidos
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através de prontuarios hospitalares, atestados de obito e de autdpsias e, seus resultados sdo
considerados insuficientes, uma vez que tanto episddios ocorridos fora do servigo de saude
quanto os ndo diagnosticados clinicamente ndo podem ser detectados e computados. Sendo
assim, a incidéncia real da TEP provavelmente ¢ subestimada (TERRA-FILHO et al. 2010).

Na Europa estima-se que 200.000 a 300.000 pessoas morram todos os anos com TEP,
nao sendo raras as situagdes onde o diagnostico € feito apenas na necropsia, denotando assim,
o elevado 6nus social e economico que a patologia acarreta a sociedade. Nota-se, portanto, a
importancia de investigacdes envolvendo sua fisiopatologia, diagndstico e tratamento
(SANDLER & MARTIN, 1989).

Nos EUA, estima-se que a Doenga Venosa Profunda aconteca em cerca de 100
pessoas para cada 100.000 habitantes. Destes, um ter¢o apresenta TEP, e dois tergos
apresentam TVP, com mortalidade no primeiro més apds o episddio de, respectivamente,
12% e 6% (WHITE, 2003).

Em um trabalho envolvendo uma série de 544 autopsias de individuos com TEP,
realizados entre 1979 e 2000, revelaram uma redu¢do de 0,8% na prevaléncia e de 3,5% nos
casos de TEP fatal, reforcando os achados de varios outros autores de que a prevaléncia e a
mortalidade por TEP estao diminuindo (YOO et al. 2004).

O TEP agudo ocorre predominantemente em pacientes acima da meia idade, havendo
um aumento quase linear na prevaléncia com a idade. A literatura demonstra que, entre
pacientes com TEP diagnosticada em vida, mais da metade tem entre 65 e 85 anos de idade,
enquanto apenas 5% tinham menos de 24 anos. E provavel, conforme observado por alguns
autores em um estudo baseado em dados hospitalares, que o aumento quase exponencial da
incidéncia de TEP com a idade seja devido ao aumento concomitante do niimero dos fatores
de risco (TERRA-FILHO et al., 2010).

A idade avangada, um episodio anterior de TEP, imobilizac¢do, cirurgia ou trauma
recente, neoplasias e desordens no sistema nervoso central sdo algumas situacdes chave que
elevam a incidéncia de embolia pulmonar (VILLAR & ITURRIAGA, 2010).

Por razdes ainda ndo elucidadas, em negros, a taxa de mortalidade por TEP, ajustada
para a idade, ¢ cerca de 50% maior do que em brancos e, nesses, essa taxa ¢ 50% maior do
que em outras ragas (asiaticos, indios, americanos, etc.). Essas diferengas tém explicagdes em
geral complexas e, as vezes, presuntivas, que incluem as influéncias ambientais, o estilo de
vida, dietas e a genética. Nos asidticos, a baixa prevaléncia de TEP esta associada a menor
frequéncia de tracos trombofilicos, como o fator V Leiden e o baixo nivel sérico de

fibrinogénio e dos fatores VIIc e Vlllc; outra variante genética trombofilica, como o gene
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G20210A da trombina, que ¢ associada ao aumento da protrombina plasmatica, pode ser

menos frequente em asiaticos (HORLANDER et al. 2003).

2.3 Etiologia e Patogénese

A maior parte do quadro sintomatologico do TEP, bem como suas repercussoes, sao
com impacto hemodindmico e surgem quando mais de 30 a 50% da luz arterial pulmonar esta
ocluida. Embolos grandes ou miltiplos podem elevar rapidamente a pressio na artéria
pulmonar até niveis ndo tolerados pelo ventriculo direito (VD), podendo ir a faléncia e
levando rapidamente a morte por dissociacdo eletromecanica. Ainda que a obstrucao ndo seja
maciga, o paciente pode apresentar sincope e/ou hipotensdo devido a diminuig¢do do débito
cardiaco. Nos pacientes que sobrevivem a estes eventos iniciais, mecanismos de
compensac¢ao sao ativados. H4 estimulacdo simpdtica, a qual acarreta entre outras coisas ao
aumento do inotropismo e cronotropismo cardiacos, ao quais associados ao mecanismo de
Frank-Starling e & vasoconstri¢do periférica, podem melhorar o fluxo na circulagdo pulmonar
e consequentemente a pressdo arterial. Existe a possibilidade de ocorréncia de uma nova
deterioracdo hemodinamica ocorrer precocemente como resultado de nova embolizagdo ou
insuficiéncia do VD, principalmente quando o quadro ndo ¢ diagnosticado ou adequadamente
tratado (MCINTYRE & SASAHARA, 1971).

Sua fisiopatologia esta intrinsecamente ligada a da TVP, pois aproximadamente 79%
dos pacientes com TEP tém evidéncia de TVP nos membros inferiores e ainda, 50% destes,
apresentam embolizacdo pulmonar. Sendo assim, os fendmenos tromboembdlicos (TVP +
TEP) compartilham os mesmos fatores de risco (VOLPE et al. 2010). Portanto, o TEP nao
ocorre sem que haja a formacdo e propagagdo de trombos. A literatura reconhece as duas
patologias como sendo entidades dindmicas. Suas consequéncias fisiopatoldgicas revelam
uma verdade, em um dado instante, que poderd ndo ser mais a mesma em estagios seguintes

de suas evolucgdes (Figura 1).
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Figura 1: Ocorréncia de TEP com evidéncia de TVP no membro inferior esquerdo.

Embolo visia pela vela cava
inferior até oz pulmbes

Fonte: Embolia, 2012.

Além de trombos originados em variados locais da circulagdo humana, outros
elementos podem embolizar para os pulmdes, dentre eles, dleo, liquido amnidtico, gas,
fragmentos de projétil de arma de fogo, células gordurosas, talco, entre outros. Porém,
indubitavelmente, os trombos venosos sao de longe os mais comuns, visto que 90% de todos
os casos de TEP originam-se nas veias profundas dos membros inferiores (veias popliteas ou
veias profundas mais proximais), sendo estas passiveis ou ndo de detec¢do clinica. Outros
locais, como veias superficiais, prostaticas, uterinas, renais ou, at¢é mesmo, das camaras
cardiacas direitas, também podem ser fontes de Embolos (MARQUES, 1998).

A conhecida triade de Virchow, caracterizada por estase sanguinea, lesdo da camada
interna da parede dos vasos e alteracdes do mecanismo de coagulagdo, identifica os principais
fatores predisponentes da TVP. A fung¢do de cada um destes itens na formagao da trombose
ja foi demonstrada em pesquisas experimentais, porém, clinicamente, observa-se que a
associacdo dos dois primeiros, geralmente, precede o aparecimento da intercorréncia. As
principais condigdes que acarretam um aumento do risco de ocorréncia TEP/TVP sdo:

imobilizacdo no leito, pos-operatdrios, varizes, episodio anterior de TVP, neoplasias,



15

traumatismos, idade avancada, puerpério, insuficiéncia cardiaca, arritmias cardiacas,
obesidade, desidratacao, tipo sanguineo e tabagismo (MARQUES, 1998).

Com relagdo a patogénese do TEP, ainda ndo se conhecem ao certo os mecanismos
patologicos exatos que iniciam o processo da trombose. A agregagdo plaquetaria em torno de
uma valvula venosa gera a estimulagdo dos fatores da coagulacdo, fatores que
consequentemente culminam com a formagdo do trombo propriamente dito. Uma vez
formado, ele cresce através do acumulo de novas camadas de plaquetas e fibrina. A
fibrinodlise ¢ responsavel pela resolugdo do trombo, sendo este, um evento rapido e que
processa a dissolucao do trombo. No caso de um processamento incompleto, a resolugdo ¢
finalizada através da organizacao, que vai incorporar o trombo residual ao processo, a parede
do vaso com pequena area de tecido fibrdtico e posterior reendotelizacdo. Em qualquer fase
deste evento, existe a possibilidade de ocorrer embolia pulmonar como complica¢do da TVP
e, sendo assim, no caso de um émbolo alojar em um ou mais ramos da artéria pulmonar
podem ocorrer severas alteracdes pulmonares e hemodindmicas. Em curto prazo, as
intercorréncias hemodindmicas sdo o aumento da pressdo venosa na regido que se situa
proxima ao trombo e a diminuigdo do fluxo sanguineo nos locais distantes ao trombo. Como
resultado, os efeitos do TEP levam a diminuicdo da se¢do transversa do leito vascular
pulmonar, aumento da resisténcia vascular e da pressdo arterial pulmonar, e ainda, um
substancial aumento do trabalho do VD. As morbidades dessas consequéncias dependem do
tamanho do trombo, da presenca de bactérias, presenca de doenga pulmonar prévia e/ou

doenca extra pulmonar prévia (MARQUES, 1998).

2.4 Fatores de risco

De acordo com Correa et al. (2007), pacientes com embolia pulmonar geralmente
apresentam fatores de risco para o desenvolvimento de trombose venosa. Os principais
fatores de risco sdo:

* imobilizagao/paralisia;

* cirurgia nos ultimos trés meses;

* acidente vascular cerebral;

* cancer;

* historia de tromboembolismo venoso;

* obesidade;

* tabagismo (principalmente acima de 25 cigarros por dia);
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* hipertensao arterial sistémica;

* fratura de quadril;

« insuficiéncia cardiaca congestiva;
* gestacao e poOs-parto;

* contraceptivos orais e terapia de reposicao hormonal.

Nos casos de portadores de TEP, que ndo possuem em seu histdrico a presenca dos
fatores de risco acima citados, existe a possibilidade da suspeita de outras intercorréncias que
podem levar desenvolvimento desta grave patologia, dentre estas, destacam-se:

* neoplasias ocultas: as mais comumente associadas ao tromboembolismo na
apresentacao sdo cancer de pancreas e de prostata;

 fator V de Leiden — presente em até 40% dos casos sem outros fatores de risco
1dentificados;

» altas concentragdes do fator VIII — presente em 11% da populacdo e associado ao
aumento de seis vezes no risco de tromboembolismo venoso;

* polimorfismo G2010A do gene da protrombina;

» condicdes hereditarias: deficiéncia de proteina C, proteina S, anti-trombina III,
disfibrinogenemia, desordens do plasminogénio e fator XI elevado;

* condi¢des adquiridas: sindrome de anticorpos antifosfolipides.

Os fatores ambientais estdo geralmente ligados aos procedimentos cirirgicos, ou seja,
sdo temporarios € sujeitos a profilaxia. Nestes casos, quando as medidas adequadas sdo

tomadas, o risco de eventos tromboembolicos diminui consideravelmente (VOLPE et al.

2010).

2.5 Quadro clinico

O quadro clinico desta doenca ¢ variavel e dependerd, dentre outros fatores, das
condi¢des cardiopulmonares prévias do paciente, tamanho do émbolo e numero de episddios
embolicos. Reagdes sintomatologicas oriundas do evento principal relacionado a ocorréncia
de TEP sdo comuns como a hemoptise (expectora¢do sanguinea ou sanguinolenta através da
tosse, proveniente de hemorragia na arvore respiratoria), dor e atrito da pleura, febre, flebite e

taquicardia ocorrem comumente (POVOA, 1996).
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A triade dor toracica, hemoptise e doenga venosa periférica ¢ encontrada em apenas
13% dos casos. Em pacientes nos quais hd a ocorréncia anterior de doenca cardiopulmonar
prévia, ou seja, quando a obstru¢do ¢ menor que 50% da vasculatura pulmonar pode haver
cor pulmonale agudo (insuficiéncia cardiaca, onde ha diminui¢do da capacidade de
funcionamento das camaras direitas do coragdao) de modo parecido ao quadro clinico
compativel com o de pacientes portadores embolia maciga. Nos pacientes com TEP agudo e
macico (nestes casos, a area arterial pulmonar ¢ ocluida em mais de 50%), pode ocorrer
sincope e colapso cardiovascular, em detrimento a repentina redugdo do débito cardiaco e do
fluxo sanguineo cerebral. Em torno de 30% desses pacientes evoluem com instabilidade
hemodinamica. Concomitantemente, pode haver a presenca de dor retroesternal em 30% dos
casos, conseqiiente a hipoperfusdo coronariana, podendo, também, ser originada do
pericardio parietal, da distensdo stbita da artéria pulmonar ou, ainda, de isquemia da parede
do VD. Os sinais clinicos tanto do TEP agudo, como do macigo, devem-se principalmente a
faléncia aguda do VD, baixo débito cardiaco e problemas no que diz respeito a relagdo
ventilagdo/ perfusdo. Outros sintomas como cianose, taquicardia, pressdo venosa central
elevada e ritmo de galope audivel no bordo esternal esquerdo sdo encontrados em 75% dos
casos de TEP (POVOA, 1996).

Em portadores de TEP sem doenca cardiopulmonar prévia, a hipoxemia ¢ achado
frequente, mas inespecifico. As principais causas de hipoxemia sdo a presenga de espaco
morto alveolar, vaso e broncoconstri¢ao reflexa e deficiéncia de produgdo de surfactante, com
consequente colapso alveolar. A presenca de areas hipoperfundidas, mas com ventilagdo
normal, causa desequilibrio na relagcdo ventilacao/perfusao (efeito espaco morto), além disso,
pode haver desvio de fluxo sanguineo para areas ndo embolizadas, promovendo predominio
da perfusdo sobre a ventilagdo (efeito shunt). A constricdo de ductos alveolares pode reduzir

o volume pulmonar com elevagao da ctipula diafragmatica e atelectasias (MOSER, 1977).

2.6 Diagnostico

Alguns exames laboratoriais e de diagndstico por imagem destacam-se no que diz
respeito a deteccdo do TEP. Neste trabalho, foram evidenciados os métodos de imagem como
o principal foco do estudo.

A radiografia de torax ¢, habitualmente, na grande maioria dos servi¢os de satde, o
primeiro método de imagem utilizado durante a elaboragdo diagnostica em grande parte das

patologias, inclusive na suspeita de TEP, uma vez que permite aos profissionais evidenciar
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imagens compativeis com o diagndstico da doenga (Figura 2). O raio X do térax também
pode caracterizar a presenga de outras altera¢des, levando a outros diagndsticos associados,
como pneumonia, pneumotorax, fratura de arco costal, edema agudo de pulmdo e

tamponamento pericardico (ALVARES, et al. 2003).

Figura 2: RX de térax em AP e perfil evidenciando a ocorréncia de TEP (Setas)
™ "

Fonte :Escuela de Medicina, 2012.

A cintilografia pulmonar de ventilacdo—perfusdo sempre foi classificada como um dos
métodos mais frequentemente usados para avaliagdo de pacientes com suspeita de TEP
(Figura 3). Entretanto, nos dias atuais, este tipo de exame vem sendo substituida pela TC, em
virtude das amplas vantagens oferecidas por este eficaz método de imagem (CORREA et al.
2007).

Em pacientes com suspeita de embolia pulmonar, uma cintilografia pulmonar normal
pode ser um método de exclusdo para o diagnostico de embolia pulmonar, em contraposicao,
um exame com o resultado alterado esta associado com uma alta probabilidade com relagdo a

presenca de embolia pulmonar em torno de 90% dos casos (VALUE,1990).
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Figura 3: Cintilografia Pulmonar evidenciando a ocorréncia de TEP (Setas).

Farflisss antenor Farfusss OPD Farfusan GFE

Inalagan antenor Inalagan postenar Inalagas OFD Inalagas OPE

Fonte: Interfisio, 2012.

Os pacientes com cintilografia ndo diagnosticada e reserva cardiopulmonar adequada
podem ser encaminhados para a US venosa dos membros inferiores com o objetivo de excluir
TVP (Figura 4). Se o exame for positivo para trombose, o tratamento deve ser imediato, ndo
sendo necessario prosseguir na investigacdo. Caso o resultado seja normal, a angiografia
pulmonar podera ser realizada. Este exame ¢ relativamente seguro em pacientes

hemodinamicamente estaveis. As desvantagens sdo o custo elevado e sua invasividade.
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Figura 4: US venosa de membros inferiores evidenciando a ocorréncia de TVP.

3 ] U ] a

Fonte: Angiolab Vitéria, 2012.

O papel da Ecocardiografia ainda permanece indefinido, j& o Eletrocardiograma, ¢
anormal em 70% dos casos de TEP, contudo as alteragdes sdo inespecificas.

A Ressonancia Magética ¢ um método extremamente promissor pelo grande potencial
em demonstrar pequenos vasos pulmonares bem como a estrutura e funcdo miocardica, além
de dispensar o uso de contraste endovenoso. H4 varios estudos em andamento para definir

mais precisamente as indicagdes do método (Figura 5).
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Figura 5: Imagem de RM ponderada em T1(A), e T2(B) evidenciando a ocorréncia de TEP na
artéria pulmonar (Setas).

Fonte: Gomes et al., 2006.

Mesmo com todos os métodos de diagndstico por imagem citados, cada uma com sua
especificidade, a TC ¢ o método que vem sendo utilizado com maior frequéncia para o
diagnostico de TEP.

De acordo com Gomes et al. (2006), nos primoérdios da década de 90, a introdugdo da
TC helicoidal revolucionou positivamente de forma crescente a avaliacdo das artérias
pulmonares, tornando possivel o acesso a anormalidades endovasculares e a deteccdo de
trombos intraluminais.

A TC helicoidal pode, de acordo com a técnica e protocolo utilizados, detectar
émbolos pulmonares nos vasos centrais, lobares ou segmentares. Outra utilidade ¢ a
possibilidade de identificar patologias tordcicas concomitantes, como cancer € pneumonia.
Quando o TEP ¢ central, o exame possui elevada acurdcia. O método, porém, ¢ falho na
deteccdo de embolia pulmonar clinicamente significativa nas artérias pulmonares
subsegmentares. Como ha necessidade do uso de contraste iodado, algumas precaugdes
devem ser tomadas nos pacientes com historia de rea¢do adversa prévia ou com insuficiéncia

renal.
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2.6.1 A importancia da TC no diagnoéstico do TEP

O particular e constante interesse sobre a TC, principalmente a do tipo helicoidal do
torax como método para o diagndstico de embolia pulmonar, ¢ crescente em virtude das
vantagens sobre a cintilografia pulmonar de ventilacdo—perfusdao. O método ¢ mais rapido e é
capaz de evidenciar outras possibilidades diagnosticas associadas, e ainda, ¢ amplamente
disponivel nos principais servigos de diagnostico (CORREA et al. 2007).

Os principios fisicos da formagdo da imagem na TC sdo muito semelhantes aos da
radiografia convencional. Para a obtencdo de imagens sdo utilizados os Raio X. Na
convencional ou simples o feixe de raio-x ¢ piramidal e a imagem obtida ¢ uma imagem de
projecdo, na TC o feixe ¢ emitido por uma pequena fenda e tem a forma de leque. Na TC o
tubo de raio-x gira 360° em torno da regido do corpo a ser estudada e a imagem obtida é
tomografica, ou seja, “fatias” da regido do corpo estudada sdo obtidas. Em oposi¢do aos
feixes de raio-x emitidos tem um detector de fotons que gira concomitantemente a ampola de
raio-x (Figura 6).0s fotons emitidos dependem da espessura do objeto e da capacidade deste
de absorver os raios-x. Os detectores da TC transformam os fotons emitidos em sinal
analdgico (quanto mais Raio x chega, maior € a diferenca de potencial, ou voltagem que cada
detector fornece ao computador) e depois digital.Para a formacdo da imagem de TC a
emissdo do feixe de raio-x ¢ feita em diversas posigdes, posteriormente as informagdes
obtidas sdo processadas utilizando uma técnica matematica chamada de projecao retrograda,

ou outras, como a transformada de Fourier (LEITE, AMARO-JUNIOR, OTADUY, 2012).
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Figura 6: Esquema ilustrativo da formagao da imagem na TC.

¥

Fonte: Apostila, 2012.

Virios estudos disponiveis na literatura atual tem evidenciado a alta fidedignidade da
TC em comparacao a outros métodos de diagndstico por imagem, como por exemplo, quando
comparada a US de membros inferiores. Nesta comparacdo, a TC demonstrou vantagens
principalmente por ser um exame ndo invasivo e pode avaliar outros eventos associados
simultaneamente ao TEP. Com relagdo ao tempo de exame, apenas alguns minutos sdo
necessarios na TC, e a dose adicional de radiacdo e o numero de imagens podem ser
reduzidos, desde que sejam utilizadas aquisi¢des com alguns milimetros de intervalo nos
cortes. Em contraste com o US de membros inferiores, a TC permite com clareza, o estudo
das veias profundas do abdome, pelve e panturrilha, sendo assim, diagnosticos adicionais ou
alternativos podem ser sugeridos ou estabelecidos. Em suma, a utilizagdo da TC representa
uma linha de diagndstico em etapa inica no exame do TEP e serve como linha de base para o

seguimento do paciente, podendo ser utilizada para planejar a terapia (KATZ et al. 2002).
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Atualmente, com o uso de novas técnicas, a visualizagdo das artérias segmentares e
subsegmentares tém aumentado e melhorado, ainda mais, a concordancia entre varios
examinadores.

Novos tomografos como os multislice (multidetectores) tém permitido a realizagdo de
exames com uma grande melhora na visualizagdo de ramos segmentares e subsegmentares
das estruturas pulmonares. Estudos realizados com tomografos multidetectores tém
evidenciado que o método permite a exclusdo do diagnostico de embolia pulmonar, sem
necessidade de acrescentar o US de membros inferiores (CORREA et al., 2007).

De acordo com Watanabe et al. (2011), a TC ¢ altamente sensivel e especifica na
identificacao de TEP, e mesmo havendo algumas preocupagdes sobre a exposicao a radiagao,
a rapida e objetiva detec¢do e medicdo de trombos descarta esta hipdtese como negativa.
Ainda segundo o trabalho destes autores, a TC ¢ clinicamente 1til no que diz respeito a
detec¢ao de trombos assintomaticos.

MIRANDA et al. (2005), salientaram em seu estudo que a TC de multidetectores
tornou-se uma das melhores e mais fidedignas ferramentas no que se diz respeito ao
diagnostico doTEP , embora em determinadas situagdes, alguns profissionais ainda usem a
cintilografia de ventilacdo e perfusdo. Entretanto, na grande maioria dos centros, a TC € o
método de primeira escolha, apresentando uma elevada acurdcia no diagnosticode TEP e
proporcionando recursos para que sejam efetuados estudos a outros 6rgaos adjacentes, o que
¢ de salutar importancia no diagnoéstico diferencial de qualquer paciente.

A importancia cada vez maior da TC, aliada a qualidade crescente dos equipamentos e
a experiéncia dos profissionais que a realiza, torna sua utilizagdo prioritaria, modificando
consideravelmente a abordagem do TEP e facilitando assim, em grande escala, suas inimeras
possibilidades diagndsticas e também terapéuticas.

De acordo com o que foi apresentado até entdo, na presente revisdo, principalmente
no que diz respeito ao diagnodstico do TEP, foram citados os recursos capazes de identificar a
patologia, bem como facilitar na escolha do tratamento. Porém, o fato principal evidenciado
foi que a utilizagdo da TC demonstrou alta efetividade diagnostica, e também apresenta
vantagens em sua utilizagdo como preco, facilidade e rapidez de realizagdo do exame,
conforto do paciente, demonstrando que, atualmente, a TC deve ser o exame de escolha para

o seguro e eficaz diagnostico do TEP.
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METODOLOGIA

Foi realizado um levantamento bibliografico em bases de dados virtuais, como Lilacs,
Medline, Bireme, Scielo e Google Académico, a fim de identificar trabalhos clinicos e de
revisdo literaria sobre o TEP e a importancia da TC no diagnostico desta patologia.

ApoOs o levantamento bibliografico, realizou-se a leitura exploratéria do material
encontrado. Com essa leitura, pdde-se obter uma visdo global do material, considerando-o de
interesse ou ndo a pesquisa. Em seguida, efetuou-se a leitura seletiva, a qual permitiu
determinar qual material bibliografico realmente era de interesse desta pesquisa.
Considerando também o grande nimero de artigos encontrados, € sendo esse um trabalho de
conclusdo de curso de graduagdo, optou-se por restringir apenas a andlise dos artigos que
abordavam diretamente o tema. Finalmente, foram analisados os protocolos de TC para o

diagnostico de TEP utilizados por diversos autores da literatura.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A TC comecgou a desenvolver-se nos anos de 1960, de forma lenta, mas nao parou de
evoluir. Aparelhos de segunda, terceira e quarta geragdes, conhecidos por convencionais, 0s
helicoidais e, atualmente os multidetectorese dual source (duas ampolas) surgem cada vez
mais rdpidos, com imagens mais definidas, tempo de realizacdo de exame mais curto e
reducgdo das doses de radiacdo. Com isso, houve um grande avancgo nos protocolos de exames
de tomografia. Técnicas novas surgiram com a evolugdo dos tomdgrafos, aprimorando cada
vez mais o diagnostico de doengas como, por exemplo, do TEP.

Porém, somente com o surgimento dos equipamentos helicoidais foi possivel realizar
o diagnostico do TEP pela TC. E um método moderno ndo invasivo, que permite a
visualiza¢do de trombos intraluminais e possui boa especificidade nos casos de TEP. Nestes
tipos de equipamentos, a ampola de raio X gira 360° dentro do Gantry, ou seja, ao redor do
paciente com o movimento continuo da mesa e as informagdes sao recolhidas por uma fileira
de detectores.Desta maneira, a obten¢dao de dados, imagens no plano axial,€é mais radpida que
nos equipamentos convencionais (2°, 3° e 4° geragdes) e é possivel realizar reconstru¢des nos
planos sagitais, coronais e obliquos bem como reconstrugdes 3D.

Atualmente, os equipamentos de TC de multidetectores sdo o que existe de mais
moderno na area da imagem radioldgica para fins diagndsticos pois apds um unico disparo da
ampola de raios X, sdo capazes de fornecer multiplas imagens. Isto ocorre pelo fato de que
estes equipamentos sdao formados por dois ou mais tubos de raio X e varias fileiras de
detectores (Figura 7). Podem possuir até 320 canais, o que representa maior agilidade na
execugdo do exame diagnostico. Deste modo imagens bidimensionais (2D) e tridimensionais

(3D) podem ser reconstruidas com o maximo de resolugdo e ainda, com 6tima qualidade de
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imagem. Com o surgimento dos tomdgrafos multidetectores, os exames podem ser realizados
em apenas uma unica apnéia, fato este que com extrema destreza evita variacdes de corte e

artefatos de movimento.

Figura 7: Esquema ilustrativo da obtengdo de imagens em um TC de multidetectores.
DFS X-ray Tube
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Fonte :INFO AULA, 2012.

Em relagdo a execucdo dos exames, a tecnologia multidetectores trouxe um avango
significativo para o diagnostico de TEP, uma vez que permitiu a obtengdo de reconstrugdes
mais finas, exames mais rapidos e a criagdo de novos protocolos, aumentando a sensibilidade
do método.

Para a pesquisa do TEP, o Colégio Brasileiro de Radiologia, em 2006, disponibilizou
a seguinte técnica: scout realizado de frente, corte axial sem angulagdo, cortar
prioritariamente de 1 cm acima do arco adrtico até as porgdes superiores do diafragma.
Depois concluir com os apices ¢ as bases pulmonares, utilizar espessura de corte de 3 a 5
mm, Pitch de 1 a 1.5, o FOV adequado a regido de interesse, fechando até o gradil costal,

técnica com KV de 120 a 140, mAs de 120 a 240, janela de partes moles, contraste no
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volume de 2 ml/kg, injetados no membro superior esquerdo.Outro aspecto a ser levado em
conta ¢ a injecdo endovenosa de contraste idodado. A administragdo deste contraste ¢
essencial para o diagnostico de TEP, que s6 pode ser realizado em um aparelho helicoidal e
de multidetectores.

Este tipo de técnica, realizada apenas em equipamentos helicoidais e multidetectores,
¢ conhecida como angiotomografia de térax e serve para observar nitidamente a parte interna
e externa, didmetro e comprometimento dos vasos sanguineos, evidenciando com clareza a
presenca de trombos nos casos de TEP. As Figuras 8 e 9 ilustram um corte axial e a 10 uma

reconstru¢dao multiplanar de tomografia de torax com TEP.

Figura 8: Corte de TC axial de térax evidenciando falhas de enchimento parcial nas artérias

do lobo médio e lobos inferiores, revelando um TEP (setas).

Fonte: Silva, 2004.
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Figura 9: Corte de TC axial de térax evidenciando falhas de enchimento parcial na artéria

pulmonar direita, artéria interlobar direita e artéria interlobar esquerda com extensao para a

artéria lingular (setas)

Fonte: Silva, 2004.

Figura 10: Reconstrucao multiplanar no TEP realizada em equipamento multidetector.

Fonte: Radiologia Brasileira,2012.



30

O protocolo padronizado pelo Colégio Brasileiro de Radiologia pode ser realizado
tanto em um equipamento helicoidal como nos multidetectores, porém, ndo nos equipamento
convencionais. Os TC multidetectores oferecem mais recursos tornando os exames cada vez
mais sensiveis.

Estes equipamentos tem se mostrado capazes de realizar exames com alta eficacia na
detec¢ao do TEP agudo por ser rapido, ndo-invasivo, com boa sensibilidade e especificidade,
sendo considerado por muitos como o método de imagem de escolha na avaliacdo do TEP. A
TC ¢ mais eficaz que a cintilografia, além de ser disponivel na maior parte dos grandes
centros, inclusive na urgéncia. As principais vantagens da TC helicoidal sdo: a demonstragao
direta do trombo na luz vascular, avaliacdo de eventuais derrames pleurais e alteragdes
pulmonares associadas, pesquisa de diagnodsticos alternativos (dissec¢do adrtica,
pneumotorax, pneumonia) e detecgdo de trombose venosa profunda (TVP). Outro fator de
extrema importancia ¢ a capacidade ¢ de avaliar a extensdo e gravidade do TEP. Seu valor
preditivo negativo ¢ de quase 100 %, semelhante ao da cintilografia e ao da arteriografia, e o
risco de TEP recorrente apdés uma TC normal ¢ inferior a 3 %. O advento dos aparelhos

multidetectores possibilitou uma maior deteccdo de trombos subsegmentares, bem como a
realizacdo de reformatacdes multiplanares, elevando a eficacia do método (A EVOLUCAO,

2012) (Figura 11).
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Figura 11: Imagem de TC de multidetectores demonstrando a ocorréncia de TEP.
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Fonte: RADIOLOGIA CLINICA, 2012.

A seguir, serdo descritos alguns protocolos de TC utilizados na literatura para o
diagndstico do TEP.

Estudo realizado por Schoepf et al (2002), utilizando a TC de multidetectores para o
diagnostico de TEP, foram comparadas reconstrugdes de 1 e 3 mm em 17 pacientes com
embolia pulmonar conhecida. Trés observadores independentes detectaram 40% mais
émbolos subsegmentares nos cortes de 1 mm do que nos cortes de 3 mm. Com a espessura de
I mm também decresceram o numero de casos indeterminados € aumentou a concordancia
entre os observadores. E justamente esta a vantagem da moderna tecnologia de
multidetectores, que permite cortes cada vez mais finos, o que leva a um maior nimero de
pacientes diagnosticados com maior eficdcia no tratamento.

Em outro estudo, realizado por Groth et al (2011), sobre a relacdo da idade e a
incidéncia de TEP, foi utilizado um equipamento de trés scanners, sendo um scanner MDCT
16-slice (MX 8000IDT, Philips Healthcare, Best, Holanda), 64-slice MDCT (Brilliance 64,
Philips Healthcare, Best, Holanda), e um 256-slice MDCT (BrillianceiCT, Philips Healthcare,
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Best, Paises Baixos). Os parametros de digitalizacao foram os seguintes: a rotacdo em tempo
0,75 s/0.75 s/0.33 s (16-/64-/256- slice TCMD) de colimagao, tensdo 16 x 1.5/64 x 0.625/128
tubo x 0,625 (16-/64-/256-MDCT), 120 kV/120 kV/120 kV (16-/64-/256-slice MDCT); tubo
eficaz atual foi automatizado em miliamperes. Volume de digitalizagdo incluiu todo o térax
do apice do pulmao para a base do mesmo. As imagens foram obtidas em uma Unica pausa
respiratoria no final da inspiragdo na posi¢ao supina. O protocolo consistiu na administragao
de 80 ml de material de contraste ndo i6nico com um concentra¢do de iodo de 400 mg / ml
(Imeron 400, Bracco Altana Pharma, Mildo, Itdlia), injetada a uma taxa de 4 ml / s através de
um catéter intravenoso periférico que foi colocado na veia antecubital. No final do
experimento, ndo foram encontradas diferengas significantes entre os equipamentos,
demonstrando que qualquer equipamento multislice, independente do numero de detectores,
pode ser util no diagndstico do TEP.

Segundo Reinartz et al. (2004), em seu trabalho sobre a imagem tomografica utilizada
no diagnéstico de TEP, o protocolo utilizado foi a aplicagdo intravenosa de 120 ml de um
meio de contraste ndo i6nico, fluxo com taxa de velocidade de 3ml/s. Apds um atraso
padronizado de 27 segundos, o meio de contraste foi seguido por um bdlus tracking
de 30 ml de solugdo salina injetados com uma taxa de fluxo de 3ml/s. Os parametros de
varredura foram 120 kV e 100 mAs, o tempo de rotacdo do tubo foi de 0,5s. Foram feitos
cortes axiais de 5 mm de espessura, utilizando janela para partes moles.

Outro protocolo relatado na literatura salienta que o paciente deve ser posicionado na
mesa de exame em decubito dorsal, com os membros superiores colocados em extensdao e
elevados acima e ao longo da cabeca do paciente. O contraste iodado ¢ administrado por via
intravenosa, com velocidade de administragdo de 4 ml/s, o que totaliza um volume que gira
em torno de 80 a 100 ml . De acordo com o protocolo, no scout deve ser visivel toda a
estrutura tordcica. A primeira fase de cortes deve cobrir todo o torax, com cortes axiais de 8/8
mm, reconstruidos posteriormente com o auxilio de janela de parénquima e de mediastino, o
que permite a avaliacdo do parénquima pulmonar com eficécia. A segunda fase ¢ relacionada
a regidao dos hilos pulmonares, sendo assim, detectores de 1 mm permitem reconstruir
imagens com espessura muito fina (1,25 mm) e boa qualidade da imagem. A aquisi¢do de
imagens ¢ associada com a inje¢do de contraste, utilizando a aplicacdo “BolusTracking”.
Quando o valor de densidade almejada (entre 80 a 120 HU) ¢ alcancado, o equipamento
inicia de modo continuo e automatico a aquisicdo de imagens, o que garante a devida
opacificacao das estruturas vasculares pretendidas para o exame. A informacdo obtida ¢

convertida em cortes axiais de 3/3 mm e 1,25/0,6 mm em janela de mediastino. A respiragao,
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como de costume para este tipo de intervencao, deve ser controlada, com padronizacao de
apnéia inspiratoria, pitch de 0,9 mm, utilizando-se janela de mediastino/pulmao, a técnica
salienta a utilizagdo de Kv de 120, mAs de 200/240. (A TOMOGRAFIA, 2012).

Para a clinica de diagnostico por imagem Apollon, no protocolo de TC para TEP,
deve-se utilizar um plano de corte axial, com scout em AP. O paciente deve ser posicionado
em decubito dorsal, com espessura, 2,5 x 1,25 mm do que se estende desde o apice pulmonar
as glandulas adrenais, a critério do profissional, devem ser realizados
cortes de 5 x 15 mm das adrenais popliteas 3 minutos ap6és o inicio da
injecdo de contraste. O FOV deve ser de 35 cm, ajustado ao corpo do paciente, com mA de
350, KV de 120, janelas de pulmao/mediastino, tempo de rotagdo do tubo de 0,7s, contraste
com fluxo minimo de 3 ml/s, ROI em um ramo da artéria pulmonar, e fazer a aquisicdo em
apnéia inspiratéria (A IMPORTANCIA, 2012).

No trabalho de Friera et al (2004), a TC Helicoidal, de acordo com o protocolo
proposto pelos autores, foi efetuada com uma velocidade de rotagdo de 360 °/s. O exame
incluiu desde o diafragma ao topo do arco aortico, com uma dire¢do caudo cranial na
respiracdo suspensa. Foram utilizados 3 mm de colimagdo, 5 mm/s de velocidadede mesa,
pitchdel,6, 120 kVpe 170mA. As imagens foram reconstruidas em 1,5 a 2 mm de
intervalo.Um volume de 140-150ml de contraste nao i6nico foi injetado durante o exame na
velocidade de 3,5-4ml/ s na regido da fossa antecubital, e também foram utilizadas janelas de
pulmao e mediastino para a reconstrugao.

Em outro estudo experimental com porcos, foram utilizados parametros semelhantes
aos da rotina do setor da pesquisa, para isto, Baile et al (2000), definiram cortes com 3mm de
espessura, com tempo de rotacdo do gantry de 1 segundo, mA de 320, kV de 120, contraste
ndo i6nico no volume de 72 ml, com velocidade de fluxo de 1,7 ml/s. Foram usadas janelas
de pulmao e mediastino.

No trabalho de Patel et al (2002), que relacionou a TC com o TEP, foram utilizados
trés protocolos diferentes, um para cada grupo experimental. O grupo 1 foi examinado com
detector simples da linha TC helicoidal (Hi-Speed CT / I, GE Medical Systems, Milwaukee,
Sab) a 3 mm de colimagdo e 1,3 - 1,6 altura ajustada para o tamanho do paciente e apnéia
respiratoria. No grupo 2, o exame foi efetuado com detector de multilinha TC helicoidal
(Light-Speed QX / I; GE Medical Systems) em 2,5 mm de colimacdo (modo de alta
velocidade); e grupo 3, com multi - linha detector ele-LICAL CT (LightSpeed QX / I, GE

Medical Systems) a 1,25 milimetro a colimacdo (modo de alta velocidade). Todos os estudos
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foram realizados com administracao intravenosa de contraste nao idnico, ao volume de 150
ml, e velocidade de 4 ml/s, utilizando bomba injetora.

Observa-se que para a pesquisa de TEP, vérios protolocos de angiotomografia sdo
descritos na literatura, cada qual com suas particularidades e ferramentas disponiveis nos
diferente equipamentos. Em relacdo aos protocolos apresentados, foi possivel notar que o uso
dos equipamentos multidetectores torna possivel a realizagao de cortes cada vez mais finos,
tempos de exames mais curtos, menos quantidade de contraste iodado administrado nos
pacientes e maior possibilidade e reconstru¢des multiplanares.

E relevante ressaltar que, com o surgimento e evolucio de novas tecnologias, além da
crescente conscientizagdo da sociedade buscando melhorar a qualidade de vida da populagao
em geral, estd ocorrendo atualmente, uma diminuicdo na incidéncia de morbidades e
mortalidade em diversas patologias, incluindo o TEP, sendo assim, de modo concomitante,
infere-se que quanto antes diagnosticado, e dependendo da acurécia diagnostica do método
utilizado, mais satisfatoria serd a intervencao terap€utica para tal enfermidade, de modo que,
se levarmos em consideracgdo a crescente evolucdo dos tomografos, e sua importante relagdo
no diagnostico de TEP, pode-se destacar sua importante participagdo diagndstica no

tratamento da doenca.
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4 CONCLUSAO

De acordo com o que foi apresentado na presente revisdo, pode-se considerar:

1- O TEP ¢ uma patologia de destaque no cendrio atual da 4rea da saude no que diz
respeito as suas morbidades e mortalidade, sendo assim merece mais atengdo dos
profissionais que atuam neste setor.

2- A TC helicoidal e multidetectores consagrou-se como uma técnica de diagnodstico
por imagem extremamente eficiente na detec¢do precoce de TEP, o que acarreta facilidades
em seu tratamento, bem como diminuig¢ao das complicagdes oriundas desta patologia.

3- Entre os tipos de equipamentos de TC, o de multidetectores ¢ o método de maior

eficacia atualmente encontrado com relagdo a intervencao diagndstica de TEP.
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