Atualizacao

Embolia pulmonar no pds-operatorio de cirurgia cardiaca

Ari Timerman *

A embolia pulmonar € a forma mais comum de doenca
pulmonar aguda, na populagdo hospitalar adulta, nos
Estados Unidos da América do Norte e a causa imediada
de 6bito mais frequente no Peter Bent Bringham Hospital
1

A maioria dos episddios letais de embolia pulmonar é
precedida de epi sodios menos maci¢os; se apatologiafor
detectada ao ocorrer pela primeira vez, uma terapéutica
altamente efetiva poderd ser usada para prevenir futuros
embolismos.

Incidéncia

A emboliapulmonar é encontradaem aproximadamente
10% de todas as necropsias, em hospitais gerais e, em
cercade 25%, em hospitaiscom centro deterapiaintensiva

Suaincidénciaé de 30 a50% em pacientes que morrem
em decorréncia de insuficiéncia cardiaca congestiva,
segundo dados “ post-mortem” . Estimou-se que cerca de
630.000 embolias pulmonares ocorrem por ano nosEUA,
causando 200.000 6bitos?. E aterceiracausamaiscomum
de 6bito nesse pais.

Rao ecol. ®relataram que, entre 231 pacientes submetidos
acirurgiacoronéria, 22 (9,5%) tiveram embolia pulmonar
no pés-operatdrio, com 4 dbitos. Kakkar ecol. * observaram
gue, em cada 1.000 pacientessubmetidosacirurgiageral, 5
morrem de emboliapulmonar “.

Coon 8 verificou aocorrénciade emboliapulmonar ap6s
cirurgiade cabecae pescogo em 21,1% dos casos, detdrax,
em 9,4%; de abdome, em 15,8% e das extremidades, em
40,3% dos casos.

Em 567 necropsi as de paci entes com embolia pulmonar,
De Weese e Stewart ¢ constataram que somente 9,3%
tiveram o diagnosti co estabel ecido em vida, indicando ser
esta uma entidade muito mais frequente do que
diagnosticada.

A incidénciadaemboliapulmonar aumentacom aidade
e ndo se observa preferénciaem relagdo ao sexo.

Origem dotrombo

Em cerca de 85% dos casos, os |ocais de formagéo dos
trombos venosos sao as veias maiores dos membros

inferiores, principal mente as das panturrilhas, em 10% os
trombos se originam do é&trio direito; os 5% restantes
distribuem-seentreveiassuperficias, veias pélvicas, veias
cavas e veias das extremidades superiores®.

O trombo propaga-se veiaacima, podendo romper-see
transformar-se num émbolo a qual quer tempo. O volume
do material embdlico liberado depende da extensdo do
trombo e do ponto onde ocorre aruptura. Um coagul o que
se extenda da panturrilha até aveiailiacatem um volume
aproximado de 100 ml. Do ponto de vista terapéutico, as
pernas devem, portanto, ser consideradas como o local-
fonte mais provével dos émbolos.

Fator espredisponentesatrombosevenosa

Em 1856, Virchow ja descrevia os trés fatores
predisponentes a trombose venosa: estase sanglinea,
anormalidades da parede venosa e estado anormal da
coagulacdo L.

A estase pode resultar do repouso prolongado no leito
(devido a fraturas, cirurgias, doengas debilitantes, etc.),
gravidez, obesidade e, principalmenteinsuficiénciacardiaca
congestiva, entidade que mais predispbe ao
trombembolismo.

Sentar-se por tempo prolongado, e especialmente com
aspernas cruzadas, € um fator agravante pelaimobilidade
dos membros inferiores; raramente é causa de trombose
venosa, como fator isolado, mas, em associagéo com outros
fatores predisponentes, torna-se altamente significativo
em sua génese.

Anormalidades da parede venosa ocorrem por trauma,
procedimentos cirargicos, flebosclerose (comum nas
pessoas mais idosas), doencas inflamatdrias das veias
(doenca de Buerger, febre tiféide insuficiéncia arterial e
gangrena) e lesdes degenerativas (aterosclerose, diabetes
mellitus).

Estado de hipercoagulabilidade pode ocorrer na
gravidez e durante o uso de anticoncepcionais orais.
A deficiéncia de antitrombina |11, defeito gené-
tico de caréater hereditério, seria responsavel por
cerca de 2% dos casos de trombembolismo venoso.
Outras anormalidades no mecanismo de coagulagdo
incluem: trombocitose (comum no pés-parto, pés-
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operatorio, poés-esplenectomia, trombocitopenia
idiopética); anemiafalciforme; presencade crioglutininas,
criofibrinogénio e macroglobulinas. Niveis elevados de
fibrinogénio ou tromboplastina circulante, adesividade
plaguetéria, coagulacdo intravascul ar e presencade certos
tipos de carcinoma, tém sido implicados como causa de
trombose intravascular, mas o papel exato de cada um
destes fatores néo esta totalmente esclarecido.

Diagnéstico datrombosevenosa

O reconhecimento clinico da trombose venosa é
desapontador; somente em cerca de 30% dos pacientes
com embolia pulmonar a trombose venosa € detectada
clinicamente. A identificacdo da trombose venosa
silenciosa foi grandemente auxiliada por 5 métodos:
flebografia, pletismografiacom impedanciaelétrica, ultra-
som-Doppler, teste de fibrinogénio radioativo e testes de
coagul abilidade sangliinea 2.

A flebografia, apesar de demorada e desconfortavel,
requerendo experiéncia na execucdo e interpretacdo, € o
método mais preciso para detectar trombose venosa na
perna(fig. 1).

Fig. 1 - Flebograma mostrando extenso trombo na veia poplitea, com
circulacdo colateral nas vizinhangas.

A pletismografia com impedancia elétrica mede as
flutuagGes respiratérias do volume sangiliineo, na
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panturrilha®. Dadas as dificul dades paraamanutencéo de
inspiracéo prolongada; principalmente em cardiopatas,
optou-se pelacompressao da coxacom manguito inflavel.
Aplicando os elétrodos na panturrilha, passa-se uma
corrente el étricade baixavoltagem pelapernae medem-se
as dteracOes daresisténcia el étrica (rel acionada ao fluxo
sangliineo com ainsuflacdo e esvaziamento do manguito
na coxa. Com isso, verifica-se a capacitancia venosa (ao
insuflar-se 0 manguito) e o débito méaximo venoso (ao
desinsuflar-se 0 manguito). Quando existe oclusdo deveias
profundas por trombose, ocorre somente pequenavariacao
no volume sangiiineo do membro, distal ao trombo, e a
alteragdo naimpedéancia é também pequena. Essatécnica
mostrou ser sensivel para detectar trombos nas veias
popliteas, femorais e iliacas (98% de correlacdo com a
flebografia), mas & menos satisfatoriaparatrombos menores
nasveiastibiais e pediosas (fig. 2).

Fig. 2 - Flebografia com impedancia elétrica por oclusdo; note ligeira
elevacdo da perna, flexdo do joelho e rotagdo externa do quadril.

O teste com fibrinogénio radioativo depende da
captaco preferencia do fibrinogénio humano marcado com
15, pelo trombo em formagdo. A pernaé mapeadapor um
contador de cintilagdo; acontagem é maior sobre o trombo
do que nos outros locais. Existe uma correlag@o de 58%
com flebografia, porém o teste com fibrinogénio ndo capta
coagul os muito pequenos nas panturrilhas, e é delimitado
valor nas veias femoral comum e pélvicas. Além disso, a
aparel hagem émuito grande, dealto custo e requer pessoa
especializado. Existe, também, orisco dehepatiteviral, pois
€ usado fibrinogénio humano.

O ultra-som-Doppler, embora muito mais facil de ser
realizado, tem muitaslimitagBes, havendo umacorrelacdo
de 65% com aflebografia. Tem utilidade na presenca de
achado positivo; um resultado negativo ndo descarta
trombose venosa(fig. 3).

Os testes de coagulabilidade sangiiinea baseiam-se na
determinacdo dos derivados do fibrinogénio que
permanecem na circulacdo (pela adicdo de sulfato de
protaminaou pelacromatografiapor gel excluso), massua
real aplicabilidade esta por ser estabelecida.
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Fig. 3 - Principio da técnica de ultra-som. O transdutor € composto de
dois cristais; um transmite 0 som e o outro recebe de volta o sina
disperso em frequiéncia diferente.

Patogénesedaembolia

Quando o coagulo se desprende, caminha sem
obstéculos pelaveia, até o lado direito do coragéo, onde,
pelaacdo de bombado ventricul o direito, freqlientemente
€ partido em miltiplos fragmentos, passando parao sistema
arterial pulmonar. Sua distribui¢do nos pulmdes segue a
do fluxo sanguiineo, preferencial paraoslobosinferiorese
em menor quanti dade paraos|obos superiores; usual mente
se alojam em ambos os pulmdes e em varios |obos.

A pressdo arterial pulmonar, ao elevar-se, pode
impulsionar essesfragmentos adiante no sistemavascular.
Existe um bloqueio total da circulag8o a partir do vaso
embolizado. A medida que a pressdo na artéria pulmonar
sobe, 0 sangue se insinua através do coagulo e a
revascularizagcdo pode ocorrer em minutos. A resolugdo
do émbolo ocorre demaneiramaislentaealise éresultado
daacgéo da plasminacirculante, demorando duas semanas
Ou mais paraser completada.

A embolia pode ocorrer ao levantar-se o paciente do
leito, durante o esforco da defecagdo, exercicios ou
hiperventilag8o, condi¢es que determinam a distensdo
das veias das pernas, com o consequiente desprendimento
de coégulos.

Resposta pulmonar

Trés diferentes reacBes podem ocorrer no pulmao, em
decorrénciadaembolia: infarto pulmonar, “ cor pulmonale”
agudo ou dispnéiaagudainexplicavel *.

No infarto pulmonar, a circulagéo é tdo comprometida
gue hadestruicao do parénquimado pulméo; acirculagéo
colateral bronguica € que determina aformagéo de tecido
fibroso.

O*“cor pulmonal€” agudo estarel acionado ahipertensdo
pulmonar e ado ventriculo direito, causadas por oclusio
embdlicado sistemaarterial pulmonar com aconseqguiente

obstrugdo circulatéria quando a embolia for
suficientemente macica para ocluir mais de 60% de
circulagdo pulmonar.

Se o infarto pulmonar ndo ocorrer e se a embolia
pulmonar ndo for suficientemente macica paracausar “cor
pulmonale” agudo, o sintoma principal do paciente pode
ser dispnéia aguda.

Fisiopatologia

Oinfarto pulmonar ocorre quando hdoclusio deuma
artériapulmonar detamanho médio eacirculacdo colateral
pelas artérias brénquicas esta comprometida, por
hipertensdo venosa pulmonar (ex: insuficiéncia cardiaca
congestiva), ou hipotensdo arterial sistémica(ex: sindrome
debaixo déhito).

Somente em cerca de 10% de ocluses de vasos de
médio calibre ocorre infarto pulmonar. Este localiza-se
principalmente noslobosinferiores.

O “cor pulmonale” agudo pode ser causado por
obstrucdo mecénica da luz do vaso ou por vaso-
constricgdo pulmonar difusa. O mecanismo maisfreqiiente
éaobstrucéo mecénicapor énbolo, ocluindo mais de 60%
da rede vascular pulmonar. A vasoconstricgdo arteriolar
pulmonar difusaereflexaémaisrara, verificando-se quando
multiplos émbolos de dimensBes reduzidas atingem as
arteriolas pulmonares, que sdo as estruturas a partir das
guais se desencadeiam os reflexos vasoconstri ctores; aqui
estariam incluidas as embolias gordurosa, aérea e por
liquido amnidtico.

Proxima mente aobstrugéo, eleva-se apressdo daartéria
pulmonar e, consequentemente, a pressdo sistélica do
ventriculodireito (V D), que podem chegar a 70 ou 80 mmHg,
com dilatag8o aguda do VD. A elevagdo da pressdo
diastélica do VD e da pressdo venosa sistémica
manifestam-se quando se instala insuficiéncia desse
ventriculo.

A impossibilidade do sangue passar das cAmarasdireitas
ao coragdo esquerdo, através da circulagdo pulmonar,
determina queda do débito cardiaco com elevagdo
compensatoria da frequiéncia cardiaca, podendo instalar-
se quadro de insuficiéncia circulatéria periférica. As
manifestaces podem ser: sincope, colapso ou choquecom
gueda do fluxo sangiiineo na circulagéo corondria.

Aspressdesdo VD podem voltar ao normal em 30 a60
minutos, ou mais, como consequénciade revascularizagéo,
deslizamento do material embdlico, abertura de novos
vasos em areas ndo comprometidas ou lise do coagulo.

Graus menores de embolia possivel mente ocorrem com
certafrequiéncia, mas desde que ndo produzam disturbios
respiratérios ou circulatorios, passam completamente
despercebidos. O destino detais émbol os é desconhecido,

presume-se que sofram lise.

Quadroclinicoelaboratorial

O infarto pulmonar causa sintomatologia mais
ou menos acentuada, dificilmente a morte; a mor-
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te por embolia pulmonar é devida ao “cor pulmonale”
agudo. As principais manifestacfes clinicas sdo:
taquipnéia, taquicardia, febre, pleurite (com dor e atrito
pleural), tosse, hemoptise, ictericiae calafrios.

Uma triade sintomética tem sido enfatizada ha muito:
elevacdo da temperatura e das freqliéncias respiratéria e
cardiaca(com ou semarritmiacomofibrilagio atrial eextra-
sistoles ventriculares).

Quanto aos exames laboratoriais, geralmente ocorre
leucocitose eelevacdo dasbilirrubinas. O encontro de DHL
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elevada com TGO normal, considerado diagnéstico de
emboliapulmonar, tem valor relativo.

O eletrocardiograma ndo apresenta alteracdes
caracteristicas (fig. 4). Ao estudo radiol 6gico, os achados
habituais sd0 uma érea de consolidacéo na periferia do
pulmdo, geralmente nos lobos inferiores, associada a
derrame pleural e elevacdo da clpula diafragmética

homolatera (fig. 4).
; ey
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Fig.4D

Fig. 4 - Paciente p6s-operatorio de cirurgia de revascularizacdo
miocardica, que desenvolveu embolia e infarto pulmonar: a) ECG sem
anormalidades: b) RX no inicio do processo embodlico; ¢) condensacéo
comderrame na base direita; d) fase evolutiva do processo, com a
opacificagdo melhor delimitada e elevac@o da clpula diafragmética
direita
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Oquadroclinicodo“ cor pulmonale’ agudoébemmais
dramatico, consistindo de hiperventilac8o, hipertensdo
pulmonar, insuficiénciacardiacadireitaereducdo do déhito
cardiaco.

Respir agdo egases sangiiineos- Ocorrehiperventilagdo
com respiragdo rapida e superficial; a frequéncia
respiratoriaestd sempre acimade 20 efreqlientementeacima
de 30/min. Isto sereflete nos gases sangiiineos; haredugédo
dapCO comdiscretaacaoserespiratéria. A pO arterial
edadi m?nuida(i nterior a90 mmHg), em quasetodozpaci ente
com embolia pulmonar, mesmo pequena. Este é um dado
muito importante pois, toda vez que houver suspeita de
embolia pulmonar maci¢a ou submacica e a PO estiver
acimade 90 mmHg, este diagndstico éi mprovévé 10,

Hipertensdo pulmonar einsuficiénciacardiacadireta
- Devido aembolia, ocorre elevacdo das pressdesdaartéria
pulmonar, do VD, do &trio direito e da pressdo venosa
sistémica. Em conseqiiéncia, observam-se engurgitamento
venoso s stémico com hepatomegaliadol orosa, taquicardia
e hiperfonese de P . O pulso venoso pode exibir aumento
daonda“a’ e, se héuver insuficiénciatri cuspide, aumento
daonda“v”. Fibrilagdo ou “flutter” atrial podem ocorrer.

Reducdo dodébito cardiaco - A emboliapulmonar pode
determinar sincope e até choque. A dor isquémica ocorre
em conseqliéncia da redu¢é@o do fluxo coronario,
assemel hando-se a0 quadro deinfarto agudo do miocérdio.

Outras manifestacdes - Pode observar-se ainda
insuficiéncia ventricular esquerda com edema agudo do
pulma&o, nos paci entes com patol ogiapréviado ventriculo
esquerdo. A cianose € comum, bem como aangustia

O ECG édiagndstico em 10% dos casos. Podem ocorrer:
desvio do SAQRSparaadireita, padrdo S Q , inversio da
ondaT, infradesnivelamento de ST e P plul monale’. Nas
precordiais direitas, ondas “R” amplas com ST invertido
ou padrdo rsR’ em V , assemelhando-se ao blogueio de
ramo direito. Pode haver confusdo cominfartoinferi or,em
presencadeondaQ eondaT invertidaemD , D e AVF
(fig. 5). 20

O exame radioldgico sde evidenciar area transdlicida
avascular, com dilatacdo do tronco da artéria pulmonar,
atrio direito, VD e azigos; essas aterages ocorrem
imediatamente apds a oclusdo embdlica e podem regredir
emdias (fig. 6).

A divisdo do quadro clinico eminfarto pulmonar e“cor
pulmonal€e” agudo foi feita com fins didéticos, mas, com
certafreqiiéncia, ocorrem simultaneamente.

Técnicas especiais de diagnéstico

O advento e aperfeicoamento de novastécnicasauxiliou
sobremaneira o diagnostico daembolia pulmonar .
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Fig.5B

Fig. 5 - Paciente no pds-operatério (PO) de cirurgia de revascularizagao
miocérdica, que desenvolveu embolia pulmonar com “cor pulmonale”
agudo: a) ECG normal no PO imediato ;b) ECG ap6s o fendmeno
embdlico; notar o aumento da fregiiéncia cardiaca bem como o padréo
de blogueio do ramo direito.

A cintilografia pulmonar por perfusdo é realiza-
da ap0s injetar-se endovenosamente albumina huma-
na ligada ao **!I; a embolia determina area com
auséncia de radioatividade (fig. 7). Tem maior va-
lor diagnéstico para embolia pulmonar, quando exibe
alteracOes, na presenca de RX normal. Um ma-
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Fig. 6 - 8) RX no pds-operatério imediato do mesmo paciente dafig. 5.
b) RX na vigéncia de embolia pulmonar e “cor pulmonale” agudo.
Observar a dilatagdo das cavidades direitas e do tronco da artéria
pulmonar, bem como a diminui¢do da vasculatura direita, comparada
ado lado oposto.

Fig.6B

peamento pulmonar normal, exclui embolia pulmonar. E
exame simplesderealizar, podendo ser repetido.

Como as afecgdes pulmonares parenquimatosastambém
podem determinar 0 aparecimento de areas com auséncia
de radioatividade no mapeamento por perfusdo, podemos
utilizar para o diagndstico diferencial a cintilografia
pulmonar por ventilagdo. Esta consiste na inalagdo do
xenonio radioativo, mantendo-seinspiracao forgada, para
0 mapeamento pulmonar, que é entdo comparado ao
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Fig. 7 - Mapeamento por perfusdo do mesmo caso das figuras 5 e 6. @)
projecdo anterior - auséncia de captacdo nos 2/3 inferiores do pulméo
direito. b) projegdo posterior.

mapeamento por perfusdo.

Naafec¢do parenquimatosapulmonar, ocorrem defeitos
de perfusdo e de ventilag8o, ao passo que na embolia
pulmonar, caracteristicamente, ha defeitos de perfusdo de
segmentos multiplos, que ventilam normamente. O
mapeamento por ventilacdo apresenta dificuldades
técnicas, sendo pouco realizado em nosso meio.

A angiografiapulmonar € o exame quedao diagnéstico
de certeza, mas requer pessoal especializado para sua
realizacdo (fig. 8).

. _.*-"-_-

Fig. 8 - Angiografia pulmonar do paciente da fig. 5. Observa-se falha
de enchimento na artéria pulmonar direita, determinada pelo émbolo.

Tratamento

O tratamento de elei¢do consiste na administra-
¢do endovenosa de heparina (dose inicial de 10.000
a 15.000 unidades, seguida de 7.500 unidades a cada
4 ou 6 horas, com controle prévio do tempo de coa-
gulacdo). As contraindicacdes devem ser observa-
das: Ulcera péptica, varizes esofégicas, doencga he-
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pética ou renal grave, cirurgia recente ou diétese
hemorrégica

Paraador, apreensdo e desconforto respiratorio, utiliza:
seamorfinaou meperidina Oxigénio pode ser administrado
por cateter nasal ou mascara.

Na hipotensdo e choque, empregam-se as aminas
vasopressoras (isoproterenol, dopamina); os digitdlicos
podem ser utilizados nainsuficiénciacardiaca.

A experiéncia norte-americana com a trombdlise, pela
infusdo de estreptoquinase e uroquinase, revelou-se eficaz
na resolugdo do émbolo, porém com maior incidéncia de
sangramento 2, em nosso meio € pouco utilizada

A massagem cardiaca pode ser redizada quando existe
grande obstrucdo da artéria pulmonar, com parada cardio-
respiratéria; a massagem pode fragmentar o émbolo que,
dedlizando, permite mel hor fluxo sanguiineo pulmonar.

A embolectomia (cirurgia de Trendelemburg) também
pouco utilizada em nosso meio, teria suaindicacd no choque
resistente a agentes vasopressores, com a angiografia
pulmonar evidenciando émbolo centrd bilateral, ocluindo mais
de 50% da circulagdo pulmonar =.

Quando ndo tratada, a embolia pulmonar apresenta ata
mortalidade, de 18 a 38%; quando tratada, a mortalidade baixa
para 8,3%. Trinta e cinco a 50% dos pacientes tém episodios
recorrentes de embolia, 20% dos quais sfo fatais .

Profilaxia

Basela-se na alteracdo da coagulabilidade, eliminacdo
da estase e interrupcéo venosa.

Para a alteracdo da coagulabilidade empregam-se o
dextran, o dipiridamol, o &cido acetilsalicilico e os
cumarinicos. Atualmente, d&-se preferénciaautilizagdo de
heparina em baixa dose (5.000 unidades a cada 8 horas)
por via subcutanea, que dispensa o controle do tempo de
coagulagao 4714,

Para a eliminagéo da estase, recomendam-se a
deambulacdo precoce, a fisioterapia ativa e passiva dos
membrosinferioreseautilizacdo demeiael&stica

Nos casos de trombose venosa profunda, com embolias
pulmonaresrecidivantes, mesmo navigénciadeterapéutica
anticoagulante, pode ser indicada aligadurada veia cava
inferior ou a colocagdo de filtro guarda-chuva de Maobin-
Udin namesma?.
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