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TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR

Dra Paula Menezes Luciano

Coordenacgdao Emergéncia/UTI SCSJB



Caso Clinico

Paciente de 50 anos, do sexo feminino, natural e residente de
Nuporonga.

QPD: Tontura e falta de ar ha 1 semana.

HDA: Paciente refere que ha 1 semana apresentou 2 episodios de
tontura e que desde entao vem apresentando dispnéia aos
pequenos esforcos e dor pleuritica em 1/3 inferior de HTE. Ha 2
dias procurou assisténcia médica. Foram realizados R-X de térax e
ECG normais e liberada. Devido a persisténcia do quadro de
dispnéia voltou a procurar atendimento médico em consultorio.
Detectados taquicardia e instauracao de oxigénio. Indicado
internacao hospitalar com a HD de TEP.

HPP: HAS — uso de HCTZ e captopril
Uso de contraceptivo oral
HS: Nega tabagismo
Nega etilismo



Caso Clinico

Ao exame, paciente encontrava-se consciente, taquipnéica,
corada, hidratada, afebril, anictérica, com cianose de
extremidades.

PA =140 x 90 mmHg Sp02 =88% (AA)
FC=110 bpm Tax = 36°C
FR=30irpm

AR — MV audivel universalmente diminuido em bases sem RA
ACV — RCR em 2T BNF sem sopros e/ou arritmias

Abdome - Semigloboso, flacido, sem visceromegalias,
peristalse presente

MMIl — Sem edemas, pulsos presentes, sem empastamentos



Caso Clinico

HD : Tromboembolismo Pulmonar

Cond: Solicitados exames laboratoriais: HMG, eletrdlitos,
funcao renal, TP e TTPA, troponina e gasometria arterial

Solicitados ECG, R-x de torax e Angio-CT



/ °
Caso Clinico
Resultados de exames:
HMG com 11600 GB sem desvio a esquerda
Plaquetas de 170000

Na =144

K=3,0

Creatinina de 0,9 e Uréia de 15
TP comINR de 4,1

TTPA de 62,5 segundos

Troponina negativa

Gasometria arterial com cateter de 02 a 4l/min:
7,47/25/78/18,2/-3,9/96%



ECG
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R-X de tdrax




AngioCT




Conduta?



APQOS REALIZACAO DO ANGIOCT E DEVIDO
A CLINICA DA PACIENTE, A MESMA FOI
ENCAMINHADA PARA A UTI, RECEBENDO
02 SOB MASCARA DE RESERVATORIO A
10L/MIN COM Sp0O2 de 94%



Tromboembolismo Pulmonar

* Consideracoes Gerais

* Fisiopatologia

* Fatores de risco

e Quadro Clinico

* Exames Complementares

 Score Clinico para avaliar probabilidade de TEP
* Classificacao do TEP conforme a gravidade

* Tratamento

* Conclusoes



Consideracdes Gerais

* Incidéncia anual de casos nos EUA - 600.000 casos.

e Ocorréncia de TEP é 3 vezes mais frequente em pacientes
com TEP prévio do que em pacientes s6 com TVP (60% x
20%).

* 50% dos pacientes com TVP e TEP sem tratamento, tém
recorréncia em 3 meses. Mortalidade é 4 vezes maior se o
tratamento nao for instituido.



Consideracdes Gerais

* Casos fatais agudos de TEP - 7 a 11% dos casos.

* E hoje considerado a terceira maior causa de 6bito em
pacientes hospitalizados.

* Muitos casos sao diagnosticados apos o obito - achados de
necropsia.



Fisiopatologia

Pulmonary
artery

Healthy
lung tissue

Embolus

Lung tissue
deprived of
blood

" /// Embolus Embolus travels through the
A (free-floating heart and blocks a blood vessel
blood clot) in the lung

Blood clot formsin a
vein, breaks free,
and travels to the heart

TRIADE DE VIRCHOW:

e Estase venosa

e Lesao endotelial

e Estado de hipercoagulabilidade




Fisiopatologia




Fisiopatologia




Fisiopatologia

/ AUMENTO DA POS-CARGA
DIMINUICAO

DIMINUICAO
DA PERFUSAO
DO VD

1

ISQUEMIA

DIMINUICAO
DO DC/PAM

|

* Diminuigao da distensibilidade do VD

NEUROHUMORAL

/ ‘ DO DEBITO DO

~ / VD
DESCOMPENSACAO DO VD

/ '
&

* Desvio do septo IV
* Restricao pericardica

l

4

DIMINUICAO DA PRE-CARGA

SCCM 2012




Fisiopatologia

RV coronary
perfusion

Increased RY afterfoad

RY dilatation

Systemic BP ll
Low CO

LV preoad

RV output .L

TV insufficiency
RV wall tension 1'

Meurchormonal

activation
Myocardial
inflammation

RV O, demand T
RY ischaemia

RV contractility ,l,

BP = blood pressure; CO = cardiac sutput; LV = left ventricular; RY = right
ventricular; TV = tricuspid valve.

LUROPEAR
SOCIETT OF
AU CACH O -

European Heart Journal (2014) 35, 3033-3080
doi:10.1093/eurheartj/ehu283



Fatores de risco
[omprnon o |

Fracture of lower limb

Hospitalization for heart falure or atrial fibrilltion/flutter (within
previous 3 months)

Hip or knee replacemant

Major trauma

Myocardial infarction {within previous 3 months)

Previows venous thromboembollsm

Spinal cord injury

Bed rest =3 days

Dabetes mellmes

Hypertension

immobilty due to sittng (e, prolonged car or air travel)
Increasing age
Laparoscopic surgery (eg cholecystectomy)

Obesiry

Pregnancy

Varicose velns

Arthroscoplc knee surgery

Auto—immune diseases

Blood transfuston

Ceniral venous lines

Chematherapy

Congestive heart or resplratory fallure
Erythropalesis-stimulating agents
Hormone replacement therapy (depends on formulation)

In vitro ferulzation

Infection (specifically pneumeonia, urinary tract infection and HIY)

Inflammazary bowel disease

Zancer (highest risk In metastatic disease)

Oral contraceptive therapy

Paralyti stroke

Postpartum period

Superficial vein thrombosis

Thrombaphilia

European Heart Journal (2014) 35, 3033-3080

EURDPEAN doi:10.1093/eurheartj/ehu283
ICCIETY OF
CARDIOLOGY +



Quadro Clinico

d

E inespecifico,

mas existem sinais e sintomas mais

freq uentemente presentes.

TEP confirmado TEP excluido
(n=219) (n =546)

Dispnéia

Dor toracica (pleuritica)
Tosse

Dor toracica (retroesternal)
Hemoptise

Sincope

Taquipnéia (=20/min)
Taquicardia (> 100/min)
Sinais de TVP

Febre > 38,5°C

Cianose

80% 59%
52% 43%
20% 25%
12% 8%
11% 7%
19% 11%
70% 68%
26% 23%
15% 10%
7% 17%
11% 9%

Minmiati ™, Prediletto R, Formichi B, Marini &, 2D Ricco &, Tonelli L et al
Accuracy of climical assessment in the diagnosis of pulmornary embolism. A
Resfprir Tt Care Aded 1999159852 —87 1.

Stein P, Henry W% Clinical characteristics of patients swwith acute pulmonary
embolism stratified according to their presenting syndromes. Chest 199 71 1 2:
FTL TSI,

Stein PO, Saltzrman HA, Wwepg |G Clinical characteristics of patients wwith acute
pulmonary embolism. A | Cardicofl 1991681723 — 1724,



Exames Complementares
Achados Eletrocardiograficos:

+ Taquicardia sinusal

4+ Desvio do eixo para a direita

+ Bloqueio de ramo D

+ Alteracoes de repolarizacao precordiais
+ S1Q3T3

4+ Onda P pulmonale

@ European Heart Journal (2008} 29, 22762315

EURDFEAN doi10.1093/eurheartj'ehn310
SOCIETY OF






Exames Complementares

Achados Radioldgicos:

+ Elevacao diafragmatica 60%
+ Infiltrados inespecificos 30%
+ Oligoemia focal 10 a 50%
+ Derrame pleural 20%
4+ Aumento do tronco da a. pulmonar 20%
+ Radiografia de torax normal 30%

@ European Heart Journal (2008} 29, 22762315

EURDFEAN doi10.1093/eurheartj'ehn310
SOCIETY OF



E COMUM SER
NORMAL

ATELECTASIA
DERRAME PLEURAL
ELEVACAO DE CUPULA FRENICA




SINAL DE WESTERMARK
(OLIGOEMIA)




SINAL DE HAMPTON




Exames Complementares

Gasometria arterial:
Achados mais frequentes:

HIPOXEMIA E ALCALOSE RESPIRATORIA

@ European Heart Journal (2008} 29, 22762315

EURDFEAN doi10.1093/eurheartj'ehn310
SOCIETY OF



Exames Complementares
Ecocardiograma

Embolia Diagndstico
Pulmonar Diferencial

Trombo corag¢ao D IAM
Correlagdao com a obstrugao Tamponamento
Dilatacdo/Hipocinesia de VD Disseccao de aorta

TROPONINA
Dilatacao de artéria pulmonar Doenca valvar BNP

Diminuicao do VE
Regurgitacao tricuspide
Movimento paradoxal do septo

Perda do colapso respiratorio da
V(I



Exames Complementares
Ecocardiograma




Exames Complementares
Ecocardiograma




Exames Complementares

AngioCT de torax

Primeira linha na suspeita de TEP.

Alta sensibilidade -
especificidade para TEP .

Sensibilidade depende da
localizacao do trombo e do
numero de cortes da CT.

Sensibilidade > 95% para
trombos segmentares, lobares e
centrais.

Apds Angio-CT negativo — em 3
meses um evento de TEP fatal
ocorre em 0,51%.

Devem ser considerados os
efeitos colaterais.



Exames Complementares

AngioCT de térax

e Diagnostico de TEP recorrente

constitui desafio porque S e E do
dimeros-D diminui e porque é
dificil a diferenciacdao entre
trombo novo e trombo residual —
pode persistir em 20-40% dos
Casos.

Em casos de Angio-CT normal
mas com alta suspeita clinica
devem ser considerados USG de
MMII e angiografia convencional.

Talvez a melhor conduta seja
acompanhar o paciente mais de
perto!!!



SCORE CLINICO QUE AVALIE A PROBABILIDADE DE
TEP

13 A19% RISCODETEP |
28 A35% RISCODE TEP |

2,3 A9,4% CHANCE DETEP |
28 A 52% CHANCE DETEP |

DIAGNOSTIC MANAGEMENT OF ACUTE PE

BLOOD, 30 MAY 2013 - VOLUME 121, NUMBER 22



SCORE CLINICO QUE AVALIE A PROBABILIDADE
DE TEP

ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA SUSPEITA
CLINICA DE TEP

TEP | | ANGIO CONFIRMADO
/ PROVAVEL TOMO TEP
|

SUSPEITA DE TEP > 500 mcg/!

\ TEP
NAO. DIMEROS.D |- <500 || DESCARTADO

PROVAVEL mcg/! TEP

DIAGNOSTIC MANAGEMENT OF ACUTE PE

BLOOD, 30 MAY 2013 - VOLUME 121, NUMBER 22



SCORE CLINICO QUE AVALIE A PROBABILIDADE DE
TEP — Caso Clinico

13 A19% RISCODETEP |
28 A35% RISCODE TEP |

2,3 A9,4% CHANCE DETEP |
28 A 52% CHANCE DETEP |

DIAGNOSTIC MANAGEMENT OF ACUTE PE

BLOOD, 30 MAY 2013 - VOLUME 121, NUMBER 22



SCORE CLINICO QUE AVALIE A PROBABILIDADE

DE TEP —caso 1

ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA SUSPEITA
CLINICA DE TEP

TEP
PROVAVEL

ANGIO
TOMO

CONFIRMADO
TEP

SUSPEITA DE TEP

N

> 500 mcg/I Q)\‘
TEP
NAO- | DIMEROS-D |- ;io;)l u DESCTAERPTADO
PROVAVEL g

DIAGNOSTIC MANAGEMENT OF ACUTE PE

BLOOD, 30 MAY 2013 - VOLUME 121, NUMBER 22






Table 1. Original and Simplified Pulmonary Embolism

Severity Index (PESI)
|
Score

" original | Simplified
Variable PESI? PESI®
Age =80y Age in years 1
Male sex +10
History of cancer +30 1
History of heart failure +10 1¢
History of chronic lung disease +10
Pulse =110 beats/min +20 1
Systolic blood pressure <100 mm Hg +30 1
Respiratory rate =30 breaths/min +20
Temperature <36°C +20
Altered mental status +60
Arterial oxyhemoglobin saturation +20 1

level <90%

BAIXO RISCO = MORTALIDADE DE 1,0%
EM 30 DIAS
ALTO RISCO = MORTALIDADE DE 10,9%
EM 30 DIAS

@A total point score for a given patient is obtained by summing the
patient's age in years and the points for each predictor when present.
The score corresponds with the following risk classes: 65 or less, class I;
66 to 85, class II; 86 to 105, class IIl; 106 to 125, class IV; and more than
125, class V. Patients in risk classes | and Il are defined as being at low risk.

b A total point score for a given patient is obtained by summing the points.
The score corresponds with the following risk classes: 0, low risk; 1 or more,
high risk. Empty cells indicate that the variable was not included.

“The variables were combined into a single category of chronic
cardiopulmonary disease.

CLASSE I: 65 pts ou menos (0-1,6%)
CLASSE II: 66 — 85 (1,7-3,5%)
CLASSE I111: 86 — 105 (3,2-7,1%)
CLASSE IV: 106 — 125 (4,0-11,4%)
CLASSE IV: 125 ou mais (10-24,5%)

JAMA
August 9/23, 2010, Vol 170, No. 15

European Heart Journal (2012) 33, 3014-3022
EUROPEAN doi:10.1093/eurheartj/ehs258

SOCIETY OF
LARDROLOGY



http://archinte.jamanetwork.com/issue.aspx?journalid=71&issueid=20257
http://archinte.jamanetwork.com/issue.aspx?journalid=71&issueid=20257
http://archinte.jamanetwork.com/issue.aspx?journalid=71&issueid=20257
http://archinte.jamanetwork.com/issue.aspx?journalid=71&issueid=20257
http://archinte.jamanetwork.com/issue.aspx?journalid=71&issueid=20257

Classificacao do TEP conforme o risco de
mortalidade precoce

Risk parameters and scores

Signs of RY
Shncknr PESI class ll-"h‘r I ‘ i Cardiac hhurttaqr

High

Intermediate
o R R N

Assessment optional; if assessed,
both negative*

Low

@ European Heart Journal (2014) 35, 3033-3080
EUROPEAN

doi:10.1093/eurheartj/ehu283

oL
ARCIOLOGY



Tratamento

Depende da GRAVIDADE/RISCO:
e Suporte hemodinamico e respiratorio
e Anticoagulacao:

Para todos os pacientes de probabilidade clinica de TEP
agudo — nao esperar resultado de exames de imagem.

* Heparina NF EV para seguintes pacientes:
- Cl Cr < 30ml/min
- Alto risco de sangramento
- De alto risco — pacientes hipotensos
- Sobrepeso, baixo peso e idosos

European Heart Journal (2012) 33, 3014-3022
EUROPEAN doi:10.1093/eurheartj/fehs258

LLLLL
CARDROLOHGEY



Tratamento

e HBPM ou fondaparinux SC para demais pacientes

com doses ajustadas para o peso.

* Considerar dosagem do fator Xa para pacientes

com disfuncao

renal

ou na gravidez — nivel

desejado: 0,6-1,0Ul/ml (2x) e 1,0-2,0Ul/ml(1x).

1.0 mgikg Every 12 hours
Enoxapa or
1.5 mg/lg® Onee daily®
Tinzap 175 Ulkg Onee daily
100 1Ulkg® Every |2 hours®
Dalteparin ar
200 1Ufkg™ Once daily®
86 1U/kg Every 12 hours
Madroparin® or
171 1Wikg Once daily
5 mg (body weight <50 kg): Once daily
Fondaparinux | 7.5 mg (body weight S0=100 kg);
10 mg (body weight =100 kg)

@ European Heart Journal (2014) 35, 3033-3080
CLURD

doi10.1093/eurheart/ehu283

i
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Tratamento

e HEPARINIZACAO por pelo menos 5 dias.

 ACO antagonistas da vitamina K ou NACOs — mais
rapido possivel — pacientes estaveis.

@ European Heart Journal (2014) 35, 3033-3080
LLIROP

doi:10.1093/eurheart/ehu283

i
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Tratamento

Treatments and dosage  Duration Patients

Dabigatran | RE=COVER™ | Double-blind. Encxaparin/dabigatran 6 months | 2539 patients | RecurremtVTE or Major bleeding:
double=dummy | (150 mg bid)* vs. with acute VTE | fatz] PE: |.6% under dabigatran
enaxaparinfwarfarin 2.4% under dabigatran | vs. |.9% under warfarin
vs. 21% under warfarin
RE-COVER IP* | Double-blind, | Encxaparin/dabigatran 6 months | 2589 patients | RecurrentVTE or Major bleeding:
double=dummy | (150 mg bid)* vs. with acute VTE | fatal PE: 15 patients under
encxaparin/warfarin 2.3% under dabigatran | dabigatran vs.
vs. 2.2% under warfarin | 22 patients under
warfarin
Rivaroxaban | EINSTEIN- Opendabel Rivaroxaban (13 mgbid.  |3.6,0r 3449 patients | RecurrentVTE or Major or CRNM
VT for 3 weeks, then 20 mg 12 months | with acute fatal PE: bleeding
o.d.) vs. encxaparin/warfarin ovVT 2.1% under rivarcxaban | &.1% under rivaroxaban
vs. 3.0% under warfarin | vs. 8.1% under warfarin
EINSTEINSPE™ | Opendabel Rivaroxaban (1S mgbid. | 3.6,0r 4832 patients | RecurrentVTE or Major ar CRNM
for 3 weeks, then 20 mg 12 months | with acute PE | fatal PE: bleeding:
o.d.) vs. enoxaparin/warfarin 2.I% under rivarcxaban | 10.3% under
vs. |.8% under warfarin | rivarcxaban vs.
1 1.4% under warfarin
Apixaban AMPLIFY*™ Double-blind. | Apixaban (10 mg bid.for |6 months | 5395 patients | RecurrentVTE or Major bleeding:
doubledummy | 7 days, then 5 mg b.id) vs. with acute fatal PE: 0.6% under apixaban vs.
enaxaparinfwarfarin DVT andlor PE | 2.3% under apixaban vs. | |.8% under warfarin
2.7% under warfarin
Edoxaban Hokusai-VTE™ | Double-blind, | LMWH/edoxaban (60 mg | Variable, | 8240 patients | RecurrentVTE or Major or CRNM
double-dummy | 0.d; 30 mg od. if creatinine | 3-12 with acute fatal PE: bleeding:
dearance 30~50 mlimin or | months DCWVT andlor PE | 3.2% under edoxaban | 8.5% under edoxaban
bady weight <60 kg) vs. vs. 3.5% under warfarin |vs. 10.3% under warfarin
UFH or LMWHiwarfarin

@ European Heart Journal (2014) 35, 3033-3080

EURCPEAN doi:10.1093/eurheart/ehu283
ICCIETY OF
CARDADLOGY »



Tratamento

* Trombdlise:
- SituacOes de TEP macico/submacico

- Resultados evidentes — 90% dos pacientes com
melhora do ECO em 36 horas

- Melhores resultados com inicio apos 48 hs do
inicio dos sintomas, mas realizavel até 14 dias.

@ European Heart Journal (2014) 35, 3033-3080
LLIROP

doi:10.1093/eurheart/ehu283
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TEP MACICO/ALTO RISCO

Recomenda-se ECO a beira leito e trombdlise
imediata com Alteplase 100mg Ev em 2 horas sem
realizacao de Angio-CT devido a instabilidade da
paciente.



Tratamento

* Trombolise

Web Table 3 Approved thrombolytic regimens for

pulmonary embolism

Streptokinase

250 000 IU as a loading dose over 30 minutes,
followed by 100 000 U over 12-24 hours

Accelerated regimen: 1.5 million I over 2 hours

Urokinase 4400 ILkg as a loading dose over |0 min, followead
by 4400 kg per hour over 11-24 hours
Accelerated regimen: 3 million IU over 2 hours
rtPA 100 mg over 2 hours; or

0.6 mglkg over |5 minutes (maximum dose 50 mg)

IU = international units; rtPA = recombinant tissue plasminogen activator.

Web Table 4 Contraindications to thrombolytic
therapy (adapted from ref. 312)

Absolute contraindications:?

* Haemorrhagic stroke or stroke of unknown origin at any tme

* Ischaemic stroke in the preceding & months

 Central nervous system damage or necplasms

* Recent major traumafsurgery/head injury in the preceding 3 weeks
* Gastrointestinal bleeding within the last month

* Known bleeding risk

Relative contraindications

* Transient ischaemic attack in the preceding & months

* Oral anticoagulant therapy

* Prognancy, or within one week postpartum

* Mon-compressible puncture site

* Traumatic resuscitation

* Refractory hypertension (systolic blood pressure =180 mm Hg)
* Advanced liver dizease

* Infective endocarditis

* Active peptic ulcer

*Absdutecontraindications to thrombolysis might become relative ina patient with
immediately life-threatening high-rizk PE.

European Heart Journal (2014) 35, 3033-3080
CUROPEAN doi:10.1093/eurheart/ehu283
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NOsSsO caso....

Foi trombolisada com rtPA com boa resposta clinica —
na manha seguinte ja estava sem oxigénio e com FC

de 70 bpm.

Recebeu alta da UTI em 48 horas, em uso de
rivaroxabana 15 mg vo de 12/12 horas.

Alta hospitalar apdés 5 dias de internacao. Em
seguimento ambulatorial.



Fibrinolysis for Patients with Intermediate-
Risk Pulmonary Embolism

PEITHO Investigators

Table 2. Diagnostic Evaluation and Initial Management.*
Tenecteplase Placebo
Characteristic (N=506) (N=499)
no. (%g)
Confirmation of pulmonary embolism
cT 430 (94.9) 472 (94.6)
Ventilation—perfusion lung 31(6.1) 35 (7.0)
scanning
Pulmonary angiography 61(1.2) 3 (1.6)
Confirmation of right ventricular
dysfunction
Echocardiography 273 (54.9) 255 (51.1)
cT 74 (14.6) 72 (14.4)
Both echocardiography and CT 154 (30.4) 172 (34.5)
Confirmation of myocardial injury
Elevated cardiac troponin | 364 (71.9) 36l (72.3)
Elevated cardiac troponin T 164 (32.4) 164 (32.9)
Either troponin | or troponin T 502 (99.2) 494 (99.0)
elevation
Low-molecular-weight heparin or 170 (33.6) 133 (26.6)
fondaparinux given before
randomization

* Between-group differences in the characteristics listed here were not signifi-
cant except for low-molecular-weight heparin or fondaparinux given before

randomization (P=0.02).
( ) N ENGLJ MED 370,15 NEJM.ORG APRIL 10, 2014



Fibrinolysis for Patients with Intermediate-
Risk Pulmonary Embolism

PEITHO Investigators

Table 3. Efficacy Outcomes.*

Outcome

| Primary outcome — no. (%) |

Death from any cause

| Hemodynamic decompensation |

Time between randomization and primary
efficacy outcome — days

Recurrent pulmonary embolism between
randomization and day 7 — no. (%)

Fatal
Nonfatal

Other in-hospital complications
and procedures — no. (%)

Mechanical ventilation
Surgical embolectomy
Catheter thrombus fragmentation
Vena cava interruption

Thrombolytic treatment other than study
medication

Death from any cause between randomization
and day 30 — no. (%)

Patient still hospitalized at day 30 — no. (%)

Rehospitalization between randomization
and day 30 — no. (%)

Tenecteplase
(N=506)

13 (2.6)
6(1.2)
8 (1.6)

1.54:1.71

1(0.2)

0
1(0.2)

8 (1.6)
1(0.2)
1(0.2)
5 (1.0)
4(0.8)

12 (2.4)

59 (11.7)
22 (4.4)

Placebo
(N=499)

28 (5.6)
9(1.8)

25 (5.0)

1.79:1.60

5 (1.0)

3 (0.6)
2(0.4)

15 (3.0)
2 (0.4)
0(0.0)
1(0.2)

23 (4.6)

16 (3.2)

50 (10.0)
15 (3.0)

Odds Ratio
(95% Cl)

0.4 (0.23-0.87)
0.65 (0.23-1.85)
0.30 (0.14-0.68)

0.20 (0.02-1.68)

0.73 (0.34-1.57)

P Value

0.02
0.42
0.002

0.12

0.42

N ENGL] MED 370;15 MEJM.DRG APRIL 10, 2014



Fibrinolysis for Patients with Intermediate-
Risk Pulmonary Embolism

PEITHO Investigators

Table 4. Safety Outcomes in the Intention-to-Treat Population.*

Outcome

Bleeding between randomization and day 7

——Wrajor extracramiar oreeamg oo
Minor bleeding
Major bleeding‘l'

Stroke between randomization and day 7

Ischemic stroke

Hemorrhagic strokej

Serious adverse events between
randomization and day 30

Tenecteplase Placebo Odds Ratio
(N=506) (N=499) (95% ClI) P Value
no. (%)
32 (6.3) 6(12)  5.55(23-13.39)  <0.001
165 (32.6) 43 (8.6)
58 (11.5) 12 (2.4)
12 (2.4) 1(02) 12.10(1.57-93.39)  0.003
2 (0.4) 0
10 (2.0) 1(0.2)
55 (10.9) 59 (11.8)  0.91 (0.62-1.34) 0.63

N ENGL] MED 370;15 MEJM.DRG APRIL 10, 2014



Fibrinolysis for Patients with Intermediate-
Risk Pulmonary Embolism

PEITHO Investigators

* Nos pacientes de TEP  submacico/risco
intermediario, a trombolise previne
descompensacao hemodinamica mas aumenta a
chance de sangramento maior e AVC.

N ENGL] MED 370;15 MEJM.DRG APRIL 10, 2014



Tratamento

e Tratamento Cirurgico ou intervencionista

-Embolectomia pulmonar - opcao para pacientes de
alto risco com Cl absoluta para trombodlise ou se
trombodlise nao foi efetiva

-Alternativa ao procedimento cirdrgico = REPEFUSAO
POR CATETER:

- Fragmentacao do trombo

- Trombectomia por succao

- Trombectomia rotacional

- Tromboalise farmaco-mecanica

European Heart Journal (2012) 33, 3014-3022
doi:10.1093/eurheartj/ehs258
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Treatment of Acute Pulmonary Embolism: Update on Newer
Pharmacologic and Interventional Strategies

Hindawi Publishing Corporation
BioMed Research International

Volume 2014, Article ID 410341, 6 pages
http://dx.doi.org/10.1155/2014/410341



Tratamento

* Filtro de Veia Cava Inferior:
- Para prevencao de TEP primario ou secundario
- Seguranca e Eficacia ainda nao conhecidas

INDICACOES DEFINIDAS:
- Cl absoluta de anticoagulacao
- Recorréncia de TEP mesmo com ACO adequada

European Heart Journal (2012) 33, 3014-3022
EUrOPEAN doi:10.1093/eurheartj/ehs258
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Tratamento

* Anticoagulacao oral

- Antagonistas da vitamina K — IDEAL O MANEJO EM
CENTRO DE REFERENCIA

- Novos anticoagulantes

RIVAROXABANA — compete com fator Xa (menos
sangramento!!) ESTUDO EISNTEN

15mg 2x/d — 3 semanas e depois 20mg/d

DABIGATRANA — inibidor direto da trombina
(sangramento semelhante) ESTUDO RE-COVER

150mg 2x/d

European Heart Journal (2012) 33, 3014-3022
EUrOPEAN doi:10.1093/eurheartj/ehs258
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Tratamento

QUANDO SUSPENDER?

RISCO DE RECIDIVA E ALTO!!!
EM 1 ANO - 11%

EM 3 ANOS - 20%

EM 5 ANOS — 29%

EM 10 ANOS — 40%

MAIOR FATOR PARA RECIDIVA — DESCONHECIMENTO DA
CAUSA — EVENTO NAO PROVOCADO!!!

European Heart Journal (2012) 33, 3014-3022
EUrOPEAN doi:10.1093/eurheartj/ehs258
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Tratamento

QUANDO SUSPENDER?
O QUE E RECOMENDADOQ?

- 3 meses de ACO em TEP provocado por cirurgia
ou por FR transitorio nao-cirurgico

- Extensao do tratamento para TEP n3o provocado
— pesar RISCO X BENEFICIO

European Heart Journal (2012) 33, 3014-3022
EUrOPEAN doi:10.1093/eurheartj/ehs258
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Tratamento
QUANDO LIBERAR PARA CASA OU HOSPITALIZAR OS
PACIENTES?

- Pacientes de baixo risco = tratamento DOMICILIAR

- Pacientes com comorbidades ou de risco
intermedidrio/alto = HOSPITALIZAR

European Heart Journal (2012) 33, 3014-3022
EUrOPEAN doi:10.1093/eurheartj/ehs258
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Conclusoes

O TEP é uma patologia frequente com quadro clinico
inespecifico.

* Requer alto grau de suspeicao.

 Deve-se atentar para a possibilidade de TEP em todos os
pacientes que tém quadro de inicio recente de dispnéia e
fatores de risco.

* Diante da suspeita de TEP, devera ser inicialmente aplicado
scores de probabilidade clinica de TEP: Geneva e Wells.



Conclusoes

* A partir do score, definir a conduta: quais exames inicialmente
devem ser realizados — Dimeros-D ou Angio-CT.

* Além desses exames iniciais, importante sempre estratificar o
risco do paciente: ECO e marcador de comprometimento
cardiaco.

* Diante do paciente com possibilidade de TEP, o tratamento
deve ser instituido precocemente, evitando recorréncia dos
fendmenos embalicos.

* O tipo de tratamento dependera do risco do paciente.



