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Embolia pulmonar: um desafio
diagnéstico

Nilza Tavares,” Olga Salgado?

RESUMO

Introducao: O tromboembolismo venoso inclui a trombose venosa profunda e a embolia pulmonar. Em Portugal, a incidéncia
de embolia pulmonar foi estimada em 35 por 100.000 habitantes. As suas manifestagdes clinicas sdo inespecificas. Este relato
de caso pretende realcar o desafio na suspeita clinica de embolia pulmonar, principalmente nos cuidados de satide primérios.
Descricdo do caso: Homem de 76 anos, com hipertensao arterial, dislipidemia, obesidade, perturbagdo depressiva, hipertrofia
benigna da préstata, veias varicosas, insuficiéncia venosa crénica e trombose venosa profunda em 2012. Apés intervencéo ci-
rdrgica uroldgica iniciou queixas de cansaco. Passado um més recorreu a consulta aberta da unidade de satde familiar, num pe-
riodo de auséncia da médica de familia, e ao servigo de urgéncia. Foi também avaliado na consulta de urologia pés-operatdria,
onde referiu a persisténcia das queixas. Na consulta com a médica de familia, este cansaco foi caracterizado como sensacédo de
dispneia e desconforto toracico. Apresentava bom estado geral, sem sinais de dificuldade respiratéria. Pressdo arterial
134/82 mmHg, frequéncia cardiaca 85 bpm, saturagéo periférica de oxigénio 92%. Auscultacdo cardiaca e pulmonar sem alte-
racdes. Auséncia de sinais de trombose venosa profunda ou superficial. Foi referenciado para o servico de urgéncia hospitalar
para despiste de embolia pulmonar. Foi internado no servico de medicina interna com diagnéstico de embolia pulmonar ex-
tensa bilateral e insuficiéncia respiratdria.

Comentario: Além de uma histdria clinica detalhada e exame objetivo, a procura ativa de fatores predisponentes é fundamen-

tal na suspeita clinica de embolia pulmonar.

Palavras-chave: Embolia pulmonar; Dispneia; Cuidados de satide primdrios.

INTRODUCAO
tromboembolismo venoso (TEV) inclui a
trombose venosa profunda (TVP) e a em-
bolia pulmonar (EP). Globalmente € a ter-
ceira sindroma cardiovascular aguda mais
frequente, a seguir ao enfarte do miocardio e ao aci-
dente vascular cerebral.! A EP é uma obstrucao da ar-
téria pulmonar, ou de uma das suas ramificacdes, por
material, como um trombo, tumor ou gordura, prove-
niente de um ponto distante do organismo.?

A EP apresenta uma taxa de incidéncia anual a va-
riar entre 39 e 115 por cada 100.000 pessoas.’ De acor-
do com um estudo realizado por Gouveia e colabora-
dores,” em Portugal a incidéncia de EP tem aumentado
nos ultimos anos. No ano de 2013 foi estimada em 35
por 100.000 habitantes (>18 anos), sendo superior no
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sexo feminino. A taxa de mortalidade intra-hospitalar
por EP no mesmo ano foi estimada em 11,2%.?

Os sinais e sintomas da EP sdo inespecificos, difi-
cultando e atrasando o diagndstico e tratamento, com
consequente mortalidade e morbilidade significativa.
Quando sintomatica, as apresentacdes mais frequentes
sdo a dispneia, dor toracica, pré-sincope, sincope ou
hemoptises.**

E fundamental o conhecimento dos fatores predis-
ponentes para o TEV. Estes sdo classificados em: baixo
risco, como € o caso da obesidade, diabetes mellitus,
HTA, veias varicosas e repouso no leito superior a trés
dias; moderado risco, como as neoplasias, doencas au-
toimunes, insuficiéncia cardiaca e trombose venosa su-
perficial; e alto risco, como TEV prévio, fratura do mem-
bro inferior, artroplastia da anca ou do joelho.**

A abordagem diagnéstica é fundamentada com base
na probabilidade clinica (Figura 1), quer seja avaliada
pelo juizo clinico quer por uma escala de predicao
validada, como o score de Wells para EP*® Quando nao
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tratada, a EP apresenta uma taxa de
mortalidade de cerca de 15% aos trés
meses® e de 25-30% aos cinco anos,’

Suspeita de EP

sendo a EP recorrente uma causa fre-
quente de morte nestes doentes.?

Suspeita de EP de alto
risco*

Suspeita de EP de
baixo/moderado risco

O presente relato de caso pretende
alertar para a necessidade de elevada

Y

suspeita na EP.

DESCRICAO DO CASO
O caso clinico é referente a um ho-

Imagem urgente
(ecocardiograma/angio-
-TC pulmonar)

Avaliar probabilidade
(score de Wells)

mem de 76 anos, de raca caucasiana,
auténomo. Terminou o ensino bdsico e
atualmente estd reformado. Inicial-
mente trabalhou como militar e depois
como operério fabril numa empresa de
laticinios. Inserido numa familia nu-
clear na fase VIII do ciclo de Duvall.
Apresenta como antecedentes pes-
soais hipertensao arterial (HTA), disli-
pidemia, obesidade, perturbacao de-

T~

Né&o provavel

Provavel

Y

D-Dimeros

/\

Y
Angio-TC pulmonar/VQ

pressiva, hipertrofia benigna da pros-
tata (HBP), veias varicosas, insuficién-
ciavenosa crénica e episédio de TVP no

Negativo — Considerar
diagndstico alternativo

Positivo — Angio-TC
pulmonar/VQ

membro inferior direito em 2012. Foi

acompanhado na consulta de cirurgia
vascular, tendo recusado cirurgia as va-
rizes em outubro/2019, e na consulta
de urologia, tendo sido submetido a
adenomectomia retroptbica aberta a
7/outubro/2019, com internamento de oito dias.

Medicado habitualmente com perindopril 5 mg, am-
lodipina 5 mg, escitalopram 10 mg e atorvastatina
10 mg. Plano nacional de vacinacdo atualizado. Nega
hébitos tabdgicos ou alcodlicos. Rastreios oncolégicos
adequados aidade. Sem antecedentes familiares de re-
levo.

A 12/novembro/2019 recorreu a consulta aberta da
sua Unidade de Satide Familiar (USF), num periodo de
auséncia da sua médica de familia, referindo cansaco,
com um més de evolucdo. Sem registo de outras quei-
xas. De acordo com os registos clinicos, ao exame ob-
jetivo apresentava bom estado geral, pressdo arterial
155/83 mmHg, frequéncia cardiaca 80 bpm. Ausculta-
¢ao cardiaca com S1 e S2 audiveis, ritmico e sem sopros.
Auscultagdo pulmonar com um som rude global e sibi-
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Figura 1. Abordagem diagndstica da EP.
Legenda: *Paragem cardiorrespiratdria, pressdo arterial sistélica < 90 mmHg, hipovolemia ou sep-
sis; Angio-TC = Angiotomografia pulmonar; VQ = Cintilografia de ventilacdo perfusao pulmonar.

lancia ocasional. Realizou na USF uma nebulizacao
com salbutamol e brometo de ipratrépio, sem melho-
ria significativa da sintomatologia. Foi solicitado estu-
do analitico, eletrocardiograma (ECG) e radiografia do
térax para realizar em ambulatério.

Foi observado na consulta pés-operatéria de urolo-
gia a 19/novembro, onde referiu cansaco diferente do
habitual, que ndo apresentava antes da intervencao ci-
rurgica. Recebeu indicacdo para a realizacao dos exa-
mes complementares de diagnéstico ja solicitados e
avaliacao pela médica de familia.

Por persisténcia da sintomatologia, a 27/novembro
recorreu a um servico de urgéncia bdsico e recebeu in-
dicacdo para avaliacdo a nivel dos cuidados de satde
primdrios com o resultado dos exames complementa-
res que ja havia realizado nesta data.



Amédicade familia agendou consulta para dia 29/no-
vembro. Nesta, o cansaco foi caracterizado como sendo
uma dispneia para pequenos/moderados esforcos,
associada a nduseas e sensacao de desconforto toracico,
com inicio apés intervencao cirtrgica uroldgica. Ao exa-
me objetivo apresentava bom estado geral, mucosas co-
radas e hidratadas, eupneico em repouso, sem sinais de
dificuldade respiratoria. Pressdo arterial 134/82 mmHg,
frequéncia cardiaca 85 bpm, saturacdo periférica de oxi-
génio em ar ambiente de 92%. Auscultacao cardiaca com
S1 e S2 audiveis, ritmico e sem sopros. Auscultagdo pul-
monar com murmurio vesicular mantido, sem ruidos
adventicios. Hiperpigmentacao no ter¢o inferior de am-
bas as pernas e veias varicosas, mais proeminentes no
membro inferior esquerdo. Auséncia de rubor, calor ou
edemas de ambos os membros inferiores. Estudo anali-
tico e ECG realizados a 15/novembro dentro da norma-
lidade. Aradiografia do térax da mesma data mencionava
alteracdes da transparéncia radiol6gica de ambos os he-
mitérax, mais evidente nas dreas hilares e justahilares
paraas bases e a esquerda, com reforco das arborizagoes,
a que se somam pequenas imagens de maior radioden-
sidade, aparentemente residuais. Atendendo a sintoma-
tologia e fatores predisponentes foi referenciado para o
servigo de urgéncia hospitalar, para despiste de EP.

No servi¢o de urgéncia foi realizado estudo analiti-
co, onde se destacam d-dimeros 5288 ng/mL. Gaso-
metria arterial em ar ambiente com saturacado de oxi-
génio de 91%, PaO2 de 57 mmHg, PaCO2 de 34 mmHg,
pH 7,45 e lactatos 1,2 mmol/L. Ap6s estes resultados
realizou angioTC pulmonar que revelou extensas fa-
lhas de preenchimento vascular nas ramificagdes lo-
bares e segmentares de ambas as artérias pulmonares,
compativel com EP bilateral e extensa.

Foi internado no servico de medicina interna, com
o diagnoéstico de EP e insuficiéncia respiratéria. De
acordo com o Indice de Gravidade da Embolia Pulmo-
nar,® foi classificado como risco intermédio, que cor-
responde arisco de mortalidade moderado (3,2-7,1%).°
Iniciou hipocoagulagdo com enoxaparina em doses te-
rapéuticas. Completou o estudo com ecocardiograma,
querelatou hipertrofia ligeira do septo interventricular,
sem outras alteracdes de relevo, e com ecodoppler dos
membros inferiores, que revelou a esquerda trombose
da vertente distal da veia safena interna, preenchida
por trombo totalmente oclusivo.
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No ultimo dia de internamento apresentava melho-
ria sintomdtica e ao exame objetivo bom estado geral,
estava corado e hidratado, apirético, eupneico em re-
pouso, com saturacgao periférica de oxigénio em ar am-
biente de 97%, normotenso e normocardico, sem ede-
mas dos membros inferiores. Teve alta no dia 4/de-
zembro/2019, com orientagdo para a consulta de me-
dicina interna e foi medicado com diosmina 450 mg
uma vez por dia, furosemida 40 mg uma vez por dia e
rivaroxabano 15 mg, duas vezes por dia, durante duas
semanas, e depois 20 mg uma vez por dia. Recebeu tam-
bém ensinos sobre os cuidados no doente hipocoagu-
lado, como a possibilidade de ocorrerem hemorragias
minor e da necessidade de avaliacao médica se he-
morragia persistente.

Mantém atualmente acompanhamento na consulta
de medicina interna. Foi assumida EP provocada pela
associacdo temporal com a cirurgia urolégica. Em
abril/2020 realizou estudo de trombofilias, que foi ne-
gativo. Contudo, por ser o segundo epis6dio de TEV em
doente com HTA, veias varicosas e obesidade, com ele-
vado risco de recorréncia, foi decidido manter hipo-
coagulacao por tempo indefinido.

O utente é seguido regularmente na consulta de vi-
gilancia de HTA pela sua médica de familia. Na consul-
ta a 20/fevereiro/2020 referiu uma melhoria sintoma-
tica significativa. Negou dispneia, dor torécica, pré-sin-
cope, sincope ou perdas hematicas visiveis. Ao exame
objetivo nado apresentava alteracoes de relevo, com
pressao arterial controlada. Relativamente as veias va-
ricosas utiliza meias de compressdo eldstica grau II. A
medicagdo habitual tem sido renovada de forma regu-
lar, com boa tolerabilidade e sem efeitos adversos. Para
o controlo dos fatores de risco cardiovasculares sao re-
forcadas as modificagoes do estilo de vida, nomeada-
mente areducao do peso, alimentacao equilibrada, sem
sal e pobre em gorduras e pratica de atividade fisica.

COMENTARIO

O cansacgo pode ser uma manifestacao de pratica-
mente qualquer doenca. E uma das queixas mais refe-
ridas, podendo estar presente em um em cada cinco
doentes.® Contudo, é um termo extremamente vago.
Pode estar associado a entidades completamente dis-
tintas, quer seja excesso de trabalho fisico ou intelec-
tual quer sejam queixas psicolégicas, como na depres-

Rev Port Med Geral Fam 2023;39:435-40

437




438

relatosdecaso

sdo ou ansiedade, problemas de sono,
. ~ P P TABELA 1. Score de Wells para EP.°
anemia, alteracdes enddcrinas, até cau-
sas mais raras.®? R
. -« Parametros Score Relato de caso
Muitas vezes os doentes ndo sao ca-
pazes de reconhecer a existéncia de dis- Sinais e sintomas de TVP 3
pneia. Cabe ao médico a exploracao da Diagnéstico alternativo menos provavel que EP 3 4
queixa, sendo frequente a relacdo com Frequéncia cardiaca > 100 bpm 1,5
o esfor¢o ou posi¢ao do corpo.’ Imobilizagdo ou cirurgia recente 1,5 v
A formulacao de hip6teses diagnds- EP ou TVP prévias 15 v
ticas também se baseia na prevalénciae :
. . Hemoptise 1
incidéncia das doencas na comunida- - p—
s Neoplasia (atualmente ou nos dltimos 6 meses) 1
de. Nos meses de Inverno, a incidéncia

de infe¢des respiratdrias € alta. Além

disto, os problemas de satide nos cui-

dados de satide primdrios apresentam-se geralmente
de forma diferente dos secundérios, com doencas fre-
quentemente menos graves.

Antes de ser colocada a hip6tese de EP, o doente foi
avaliado em trés contextos diferentes: consulta aberta
na USE consulta pds-operatdria de urologia e num ser-
vico de urgéncia bésico. Pelo conhecimento que tinha
do utente e da relacao j4 estabelecida, a médica de fa-
milia valorizou as recorréncias aos servicos e agendou
consulta para avaliagdo passados dois dias.

Os sinais e sintomas da EP sdo inespecificos, estan-
do muitas vezes ausentes. Os sinais que se podem ob-
jetivar sdo, por exemplo, a taquicardia e sinais de TVP,
como edema unilateral de um membro.** Relativa-
mente aos sintomas, a dispneia, dor tordcica, pré-sin-
cope, sincope ou hemoptises sdo as apresentagdes mais
frequentes.>*

A suspeita clinica é um dos pontos chave na EP. Nes-
te sentido, o conhecimento de fatores predisponentes
torna-se fundamental. Nao obstante, é de realcar que
estes, em alguns casos, ndo estdo presentes.®

No presente relato de caso, apos exploracao da quei-
xa principal, percebeu-se que estaria associada mais
provavelmente ao sistema cardiorrespiratério. A hip6-
tese de anemia foi descartada no estudo analitico an-
teriormente solicitado. Ao exame nao se objetivou si-
nais de dificuldade respiratéria, nem taquicardia, nem
sinais de TVP ou superficial. O doente apresentava um
bom estado geral. O tnico sinal a realgar € a saturacao
periférica de oxigénio de 92% num doente sem ante-
cedentes de doenca pulmonar ou cardiaca de relevo.
Contudo, tinha antecedentes de TVP no membro infe-
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rior direito em 2012, veias varicosas, obesidade e HTA.
Tinha sido submetido a uma intervencao cirtrgica
aberta, com internamento de oito dias e repouso no
leito ha menos de trés meses. Pelo juizo clinico surge a
suspeita de EP, com referenciacdo para o servico de ur-
géncia.

Quando questionado sobre a sua perspetiva, o doen-
te referiu: “Recusei a cirurgia as varizes porque tinha um
conhecido que foi operado e ficou pior. Depois da ci-
rurgia a préstata comecei a ir abaixo. Ficava mal a ca-
minhar e nem conseguia lavar o cabelo” (sic). A anam-
nese cuidada e o exame objetivo, mais do que o resul-
tado de exames complementares de diagndstico, sdao
fundamentais na avaliacdo de hip6teses diagnésticas
menos frequentes no dia-a-dia.

A probabilidade clinica de EP, quer seja avaliada por
juizo clinico quer por uma escala de predicdo validada,
dita a abordagem diagnéstica.>® O score de Wells avalia
a presenca de sinais, sintomas e fatores predisponen-
tes e classifica a suspeita de EP em duas categorias de
probabilidade (EP provével > 4 e improvavel < 4).>1° De
acordo com a Tabela 1, no presente relato de caso, o re-
sultado de 6 pontos indica EP provével, assumindo nes-
ta fase nao existir um diagnéstico alternativo mais pro-
vavel que a EP. Desta forma, de acordo com o fluxogra-
ma diagnéstico (Figura 1) hd indicacdo para iniciar o es-
tudo com angio-TC pulmonar.

A duracao do tratamento da EP varia com o risco de
recidiva a longo prazo, de acordo com a presenca de
fatores de risco reversiveis ou nado, neoplédsicos ou
ndo. Apesar de neste caso se ter assumido EP provoca-
da, perante dois ou mais episédios de TEV deverd ser



considerado prolongar a hipocoagulacao indefinida-
mente, quando pelo menos um deles nao estd associa-
do a fatores de risco transitério major, como cirurgia ou
fratura.’

A permeabilidade arterial pulmonar é restabelecida
na maioria dos casos nos primeiros meses ap6s o epi-
sédio agudo, ndo sendo, portanto, necessdrio repetir
angio-TC nos doentes tratados.®* Nao obstante, a vigi-
lancia da sintomatologia é importante, nomeadamen-
te dispneia progressiva e sinais e sintomas de disfun-
¢ao do ventriculo direito, como edema periférico, tora-
calgia de esforco, pré-sincope ou sincope, que se rela-
cionam com hipertensdo pulmonar tromboembédlica
crénica.’

Relativamente a sua evoluc¢do, o doente mencionou:
“No internamento ja me senti melhor da respiracdo. Ja
consigo levar as compras do supermercado para casa,
e olhe que tenho de subir trés andares de escadas por-
que o prédio nao tem elevador. J4 me sinto um rapaz
novo” (sic).

Este relato de caso pretende realgar o desafio na sus-
peita clinica de EP, em qualquer nivel de cuidados de
satide, mas principalmente nos primarios, atendendo
a apresentacao das doencas nos dois contextos. Sinais
e sintomas inespecificos atrasam o diagndstico de EP e
levantam outras hipdteses diagnésticas, com outros ca-
minhos terapéuticos. O diagnéstico e tratamento ade-
quado diminuem a mortalidade e morbilidade asso-
ciadas. Para a suspeita clinica, além de uma histéria cli-
nica detalhada e exame objetivo, a procura ativa de fa-
tores predisponentes é de extrema importancia.
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ABSTRACT

PULMONARY EMBOLISM: A DIAGNOSTIC CHALLENGE

Introduction: Venous thromboembolism includes deep vein thrombosis and pulmonary embolism. In Portugal, the incidence of
pulmonary embolism was estimated at 35 per 100,000 people. The clinical manifestations of pulmonary embolism are nons-
pecific. In this case report, the authors want to alert to the challenge of clinical suspicion of pulmonary embolism, especially in
primary care.

Case description: 76-year-old man, with a personal history of hypertension, dyslipidaemia, obesity, depression, benign prosta-
tic hypertrophy, varicose veins, chronic venous insufficiency, and deep vein thrombosis in 2012. He referred to the beginning of
fatigue after a urological surgery. A month after he goes to his health unit, in a period of absence of the family doctor, and to
the hospital emergency service. He was also evaluated in the postoperative urology consultation, where he reported the per-
sistence of fatigue. During the family physician appointment, he described his fatigue as a feeling of dyspnea and chest
discomfort. He was in good general condition, with no respiratory distress syndrome. Blood pressure 134/82 mmHg, heart rate
85 bpm, peripheral oxygen saturation 92%. Cardiac and pulmonary sounds were normal. Absence of signs of deep or superfi-
cial venous thrombosis. He was referred to the hospital emergency department for pulmonary embolism screening. He was
admitted to the internal medicine service with a diagnosis of extensive bilateral pulmonary embolism and respiratory failure.
Comments: In addition to a detailed clinical history and physical examination, the active search for predisposing factors is es-
sential in the clinical suspicion of pulmonary embolism.

Keywords: Pulmonary embolism; Dyspnea; Primary health care.
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