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Pneumologia nuclear

A medicina nuclear utiliza radiacao ionizante
para procedimentos diagnésticos e terapéuticos. A
radiagdo empregada para a producdo de imagens e
contagens radiativas provém dos radioisétopos
(radionuclideos). Is6topos sdo atomos de um mesmo
elemento quimico, isto ¢, mesmo ndmero atémico
(mesmo nimero de prétons), com diferentes niimeros
de massa atdmica (nimero diferente de néutrons
nucleares). Os radiois6topos sao isétopos radiativos,
cujos nucleos se desintegram espontaneamente,
emitindo radiacdo alfa, beta ou gama’.

Os radioisétopos sao produzidos pelo
decaimento de outros radioisétopos ou pela irradiagao
de is6topos estaveis em um acelerador nuclear
(ciclotron). Em medicina nuclear sao usadas

preferentemente as radiagoes de energia gama para
procedimentos diagnosticos’.

Os radioisotopos se desintegram a um ritmo
constante, e o tempo requerido para atingir a
metade do nGmero original de atomos constitui a
sua meia-vida fisica (T'%). Os radionuclideos mais
usados sao aqueles que apresentam meia-vida mais
curta, o que reduz a exposicao do paciente a
radiacdo e permite a administracdo de maiores
doses para a obtencdo de imagens melhores e
contagens mais expressivas'.

Radiofarmacos sao substancias que contém um
radiois6topo. Constituem o produto final de um
farmaco altamente especifico a determinadas rotas
metabélicas e a sistemas organicos, associados a
um emissor da radiacdo. O comportamento
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biolégico e quimico da molécula basica ligada ao
radioisétopo é o que determina a farmacodinamica
dos radiofdarmacos e sua utilizacdo nos diferentes
procedimentos diagndsticos'?.

O radioisétopo mais utilizado atualmente na
composigao do radiofarmaco para a producdo de
imagens e contagens para fins diagnésticos é o
tecnécio-99 meta-estavel (**™Tc), um emissor energia
gama de 140 Kev, com T': fisico de 6 horas, que
decai por transicao isomérica para *Tc que é o
elemento estavel'?.

Enquanto os estudos radiolégicos do térax
fornecem primariamente informagoes sobre estruturas
e formas, as técnicas radiosotépicas em pneumologia,
também chamada de pneumologia nuclear, fornecem
informagbes sobre a funcdo regional do pulmao??.
Elas avaliam de forma qualitativa e quantitativa a
perfusdo, a ventilacdo, a relacdo entre perfusao e
ventilacdo, e o acimulo de radiofarmacos em lesoes
inflamatdrias, tumorais e vasculares, dependendo da
técnica empregada®”.

A exploracao da circulacao pulmonar
Blumgarth e Weiss*, em 1927, foram os primeiros
a usar técnicas radiosotépicas para o estudo da
circulacao pulmonar. Através de injegao intravenosa
de solugdo de sais de radio, eles monitorizaram o
tempo de chegada do radiois6topo na fossa
antecubital oposta em um grupo de individuos
normais e em cardiopatas, dispondo de uma
improvisada cdmara de deteccao de radiacao. Dollery
e West’, West e Dolley*®, em 1960, usaram gases
radiativos de alta difusibilidade e solubilidade,
produzidos por ciclotron, como o oxigénio-15 ("°O,),
o mondxido de carbono (CO) e o diéxido de
carbono radiativos (C'*O,), em estudos da distribuicdo
da circulacao pulmonar. Ball e cols’, em 1962,
modificaram o emprego do ja conhecido xendnio-
133 ("**Xe), um gas radiativo de bem maior meia-vida
(5,3 dias), até entdo empregado em estudos
ventilatérios para a avaliacdo da distribuicao da
circulacdo pulmonar. O "**Xe, injetado em solucdo
é levado pela corrente circulatéria para os pulmoes
onde, devido a sua baixa solubilidade, a grande
maioria da massa do gas é difundida para dentro do
gas alveolar. Dentro do gas alveolar, a distribuicao
da atividade radiativa pode ser medida, sendo a
distribuigao regional proporcional ao fluxo sangtiineo
para aquela regido do pulmao?®. Os gases
respiratorios radiativos tém meia-vida muito curta e
sao produzidos, igualmente como o **Xe e o ¥'"™Kr
(criptdnio, gés radiativo de meia vida muito mais
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curta que os radioxenonios) em ciclotrons, e estao
apenas disponiveis em laboratérios de fisica nuclear
e em alguns centros de exceléncia em pesquisa.

Determinacao do fluxo
sangiiineo pulmonar

Taplin e cols® e Wagner e cols?, em 1964,
desenvolveram técnicas de perfusdo pulmonar com
particulas constituidas por macroagregados de
albumina (MAA) marcados com tracadores
radioisotopicos. A técnica radioisotépica para o
diagnéstico de anormalidades perfusionais do pulmao
foi decisivamente difundida com a introducao dessas
particulas. O ?Tc tornou-se o radioisétopo mais usado
para marcar os MAA, constituindo-se, entao, o *™Tc-
MAA o radiofdrmaco mais usado'®'.

O principio da conservacao da matéria

As particulas (MAA) sdo de diametro maior do que
os capilares pulmonares e do que muitas arteriolas pré-
capilares. Quando injetadas em veias periféricas
sistémicas elas se detém no compartimento arteriolo-
capilar pulmonar, que é o primeiro leito que atravessam.
Sua detecgdo nas diferentes regides do pulmao estd em
relacio com o fluxo sangtiineo regional™.

Os diferentes métodos de medida do fluxo
sangiiineo regional sdo baseados no principio de
conservagao da matéria. Uma quantidade conhecida
(Q) de um indicador (radiofarmaco), fluindo em uma
regido, pode ser dividida de trés maneiras: uma parte
(Qi) estara se acumulando na regido, outra serd
metabolizada (Qm) e a terceira (Qe) fluira para fora. A
quantidade total sera: Q = Qi + Qm + Qe. Como a
quantidade do indicador é igual ao produto do fluxo
sangliineo (F) pela concentracdo do indicador no
sangue (C), a equacgado passaaser: FxC= Qi + Qm +
Qe®'™. No caso de uma particula ideal, isto €, uma
particula que se mistura completamente na corrente
sangliinea, desde sua injecdo periférica e até a sua
chegada na circulagao pulmonar, em nao havendo
metabolizacdo e nenhuma porgao do indicador deixar
a regido durante o tempo de observagdo, entdo o Qi
sera diretamente proporcional ao fluxo sangiiineo
regional, conforme férmula: F x C = Qi. Este principio
tem sido aplicado com macroagregados como medida
do fluxo sangtineo regional pulmonar. Injetando-se
MAA marcados com um radioisétopos como *™Tc-
MAA, determina-se sua concentragao em varias regides
do pulmao pelo mapeamento radioisotépico. A
concentragao dos macroagregados nas vdrias partes do
pulmao seria diretamente relacionada ao fluxo
sangiiineo pulmonar®34.

PULMAO RJ * Volume 13 * N2 4 ¢ Out-Nov-Dez, 2004 * 257



Pulmao R} vol.13(4) 2004

O leito vascular

A artéria pulmonar divide-se 22 a 24 vezes antes
de alcancar as arteriolas terminais. A ramificagao arterial
esta intimamente associada aos bronquios até atingir os
bronquiolos respiratérios. Neste nivel, surgem ramos para
os ductos alveolares, os quais se dividem em arteriolas
menores que terminam em capilares ao redor de sacos
alveolares e dos alvéolos. Existem, também, ramos
supranumerarios na periferia. Estes vasos sao
funcionalmente fechados e ndo sdo vistos em
angiografias, mas eventualmente podem prover extensos
e numerosos canais coletores entre vasos vizinhos'>"”.

As arteriolas que acompanham os brénquios
terminais tém didmetro ao redor de 100 micrometros
(um), enquanto os menores vasos pré-capilares tém
um didmetro médio de 35um. Cada alvéolo é envolvido
por uma rede de capilares cujo didmetro varia de 1 a
15um, com média der 5 a 7um. Estima-se que existam
em ambos os pulmdes cerca de 250 a 300 milhoes de
arteriolas com diametro de 15 a 30um e entre 250 a
280 bilhoes de capilares com diametro de 1 a 15um.
Cada alvéolo é envolvido por uma rede entrelagada
de aproximadamente 1.000 capilares'"".

Como funcionam os MAA (**"Tc-MAA)

O método de obtengdo de cintilogramas
pulmonares perfusionais consiste na injegdo
intravenosa periférica de radiofarmacos constituidos
por particulas de didametro superior aos dos vasos
alveolares que sao transitoriamente ocluidos. As
preparacoes (kits) atuais dos MAA contam com 90%
de particulas entre 10 e 90 com média entre 20 e
40um, nenhuma particula excedendo 150um. A
dose usual de *™Tc-MAA para pacientes adultos é
de 1-4mCi (40 a 150MBq), com contagem total de
200.000 a 700.000 particulas ou de 400.000 a
600.000 particulas, dependendo da preparacdo. A
relagio média de oclusdao que se estabelece apés
uma dose padrao é de 1:1.000-1.500 arteriolas e
de um entre centenas de milhares de segmentos
capilares. Nas doses recomendadas atualmente para
procedimentos diagnésticos cerca de 0,1% a 0,3%
dos capilares pulmonares sdao temporariamente
ocluidos. Esta oclusdao ndo tem repercussao
hemodinamica (nem para pacientes instaveis), mas
representa a perfusao regional®'s.

Os eritrécitos humanos, com didmetro de cerca de
7um, passam algo deformados por capilares da mesma
largura. Particulas de mais de 15um nao podem passar
através dos capilares. Como os MAA tém de 1 a 6 vezes
o calibre dos eritrocitos, segue-se que apos a injecao
intravenosa eles sao retidos na microcirculagdo pulmonar
com uma eficiéncia igual ou superior a 90-95%. A
densidade das particulas dos MAA € igual a dos eritrécitos.
Na presuncao de que ocorra completa mistura no
ventriculo direito, a quantidade do radiofarmaco retido
em qualquer regido do pulmao seria proporcional ao fluxo
sangliineo no momento da injegao®'.

Em outras palavras, as particulas de MAA sdo
distribuidas casualmente em relagdo a magnitude da
circulacdo e da rede vascular pulmonar, e a
radiatividade regional total é diretamente proporcional
ao fluxo sangiiineo para aquela regido. As frageis
particulas de MAA vao sofrendo erosao e fragmentagao
lentas até atingirem o didmetro suficiente para
atravessarem a rede arteriolo-capilar e reentrar na
circulacdo, sendo removidas sem recirculagao
significativa pela fagocitose no figado e baco. A meia-
vida biolégica dos MAA é de 2 a 9 horas, sendo que o
tempo médio de remocao dos pulmoes é de 1,5 a 3
horas. Assim o #"Tc-MAA tem um meia-vida fisica de
6h e uma meia-vida bioldgica de até 9 horas' '8, A
injecdo intravenosa do radiofdrmaco deve ser
geralmente administrada em posigao supina, o paciente
sendo instruido para tossir e tomar algumas inspiragoes
profundas prévias.

Para um cintilografia pulmonar perfusional com
9mTc-MAA, em doses de T a 4mCi (40 a150MBq), a
radiacao sobre o pulmao é 0,248 a 0,992rad ou 2,68
a 10,06mGy18, o que é maior do que a radiagdo
conferida pelo estudo padronizado do térax, mas
menor do que alguns outros procedimentos
radiolégicos, incluindo a tomografia computadorizada
de térax.

O mapeamento pulmonar perfusional no
diagnéstico de embolia pulmonar

Ap6s os trabalhos pioneiros do inicio da década
de 196087931 o mapeamento cintilogréfico pulmonar
perfusional com particulas radiosotépicas ocupou um
espago natural como meio de diagnéstico nao invasivo
da tromboembolia pulmonar (TEP). Observou-se, no

Ci= Curie; unidade de radiatividade, definida como a quantidade de qualquer radiois6topo no qual o ntimero de desintegracoes por

segundo é 3,7 x 1010.

Bg=Bequerel; unidade de radiatividade pelo sistema Internacional de unidades (SI). Bq é definido como 1 desintegracao por segundo.

1Ci = 3,7 x 1010 Bq
Rad= unidade de dose absorvida. Trad = 100erg/g
Gy= Gray; unidade de dose absorvida pelo SI. TGy =100rads
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entanto, que outras doengas pulmonares também
diminuiam o fluxo sangtiineo regional™°.

Alguns estudos procuraram definir a sensibilidade
e a especificidades de um mapeamento pulmonar
perfusional para TEP?2'. A conclusao que se desenhou
era a de que um cintilograma normal essencialmente
exclui a presenca de embolia pulmonar aguda, mas
um exame anormal nao era especifico para (trombo)
embolia pulmonar.

A introducao de estudos ventilatérios, inicialmente
com gases radiativos*, e a seguir com radioaerosol*
permitiu o estudo regional da ventilagdo que, associado
ao estudo perfusional, aumentou em muito a
especificidade da técnica radioisotépica para o
diagnéstico de TEP,

Dentro do principio do estudo da fungao regional
do pulmao, em pacientes com suspeita de TEP aguda,
mapeamento perfusional e ventilatério que
apresentassem defeito (auséncia ou reducdo) de
distribuicdo segmentar da perfusao e que mantivessem
a ventilagdo da mesma area, podiam ser considerados
como compativeis com alta probabilidade de embolia
pulmonar.

Baseado nas evidéncias de que todas as
pneumopatias agudas ou cronicas apresentavam
alteragoes perfusionais, foram estabelecidos critérios
de qualidade e de disciplina de interpretagao que
aumentavam a exatidao do diagnéstico cintilografico
de TEP. Entre eles o padrdao de defeito perfusional
(extensao e distribuicdo segmentares), a evolugao
imediata (recuperagao e novos defeitos), a comparagao
com a radiografia de térax contemporaneo (radiografia
normal e mapeamento com defeito perfusional), e a
relacao ventilagao-perfusao (V/Q)*. Alguns padroes de
interpretacao foram propostos, entre eles o de McNeil
e cols?***, de Biello e cols*, Hull e cols?’, apoiados
principalmente na relagao V/Q.

Os niveis de probabilidade para a embolia
pulmonar pelo mapeamento V/Q de Biello e
colaboradores?, serviram de base para os critérios de
interpretagao do estudo multicéntrico prospectivo para
o diagnéstico de tromboembolia pulmonar (PIOPED -
Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis), realizado entre janeiro de 1985 e setembro
de 1986 em seis centros clinicos nos Estados Unidos
da América®.

O estudo PIOPED?® comparou 2571 pacientes com
diagnéstico angiogréfico de TEP com o resultado do
mapeamento V/Q. Os resultados mais significativos
foram os seguintes?®??: (1) 98% dos pacientes
apresentaram algum nivel de probabilidade V/Q,
confirmando a ja reconhecida alta sensibilidade do
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estudo perfusional; (2) o estudo V/Q foi diagndstico
em 27% dos casos, isto é, em 13% foi de alta
probabilidade e em 14% foi normal; (3) em 73% dos
casos, foi inconclusivo, isto é de baixa ou moderada
probabilidades; (4) a sensibilidade do estudo V/Q de
alta probabilidade foi de 41%; (5) a especificidade de
um estudo V/Q de alta probabilidade foi de 97%; (6) o
valor preditivo de um estudo V/Q de alta probabilidade
foi de 91% para pacientes sem histéria de TEP, e de
74% para pacientes com antecedentes de TEP,
sugerindo a interferéncia de sequelas; (7) a combinacao
do nivel de suspeita clinica com a probabilidade V/Q
aumentou muito a exatidao do diagnéstico de TEP; (8)
em pacientes com alta suspeita clinica e alta
probabilidade V/Q o diagnéstico angiogréfico de TEP
foi de 96%, enquanto que em pacientes com baixa
suspeita clinica e baixa probabilidade V/Q o diagnéstico
angiografico de TEP ocorreu em 4% de casos, dentro
da margem de erro da prépria angiografia pulmonar;
(9) no total do estudo para o diagnéstico de TEP aguda,
o método V/Q acusou sensibilidade de 98% e a
especificidade de 10%. A conclusédo final do estudo
foi a de que avaliagao clinica combinada com o
mapeamento V/Q estabelece o diagnéstico ou exclusao
de TEP apenas em uma minoria de pacientes, aqueles
com achados concordantes.

O estudo PISA-PED?*° avaliou o mapeamento
perfusional isolado, prescindindo do estudo
ventilatério, em pacientes com suspeita de TEP aguda.
Quatrocentos e treze pacientes com mapeamento
perfusional anormal e sem contra-indicagdes
submeteram-se a angiografia pulmonar. Defeito
perfusional compativel com TEP foram simples ou
mdltiplos em forma de cunha. Os resultados finais
foram os seguintes: (1) mapeamento compativel e alta
probabilidade clinica apresentaram valor preditivo
positivo de 99%; (2) mapeamento compativel e
possibilidade clinica apresentaram valor preditivo
positivo de 96%; (3) mapeamento ndo compativel e
improbabilidade clinica apresentaram valor preditivo
negativo de 97%. Isto levou as seguintes conclusoes:
(1) é possivel o diagndstico exato ou a exclusao de
embolia pulmonar apenas com mapeamento
perfusional; e (2) a combinagao do mapeamento
perfusional com avaliagao clinica ajuda a restringir a
necessidade de angiografia a uma minoria de pacientes
com suspeita de TEP

O resultado da investigacao PISA-PED serviu para
reduzir aimportancia do estudo ventilatério, por muitos
considerado atualmente dispensavel como procedi-
mento de rotina. O resultado do estudo PIOPED ja havia
causado impacto suficiente para que se procurasse
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maneiras de diagnosticar de forma mais exata os cerca
de 70% de pacientes cujo estudo V/Q é inconclusivo.

Vérias estratégias passaram a serem usadas, como
a valorizacao de escores clinicos*'*?, a determinacao
dos D-dimeros®, a integragdo de escores clinicos com
a determinacao dos D-dimeros**, diagnéstico de TEP
integrado com diagndstico de trombose venosa
profunda®-, e algoritmos abrangentes®”.

Em termos de diagnéstico por imagens, a posicao
do mapeamento de perfusdao pulmonar como o
principal recurso diagnéstico nao-invasivo passou a ser
contestada desde o advento da angiotomografia
computadorizada helicoidal de térax (TCH)?.
Sucessivos artigos originais e revisoes tém demonstrado
o indiscutivel valor da TCH, inclusive como um recurso
diagnéstico primério na suspeita de TEP3749.

Revalorizacao do mapeamento pulmonar
de perfusao no diagnéstico da TEP

Repensando-se o significado do mapeamento
pulmonar de perfusao, sua perda de posicdo como
recurso inicial de diagndstico na suspeita de TEP aguda
pode ser compensada. O seu atributo essencial é ser
um estudo da distribuicdo regional da perfusao
pulmonar. Isto independe do seu papel na hierarquia
diagnéstica da embolia pulmonar onde pode ser
um exame de triagem quando houver possibilidade
de excluir ou de diagnosticar*. Ele mostra e quantifica
a perfusdao pulmonar, sendo ou nao ferramenta
de diagndstico.

A distribuicao da perfusao pulmonar é uma
informagao potencialmente relevante em qualquer
situacdo de anormalidade aguda ou crénica, mesmo
quando o diagnéstico é feito por outro recurso de
imagem pois quantifica os defeitos perfusionais e serve
de parametro para exames de seguimento. De certa
forma, é como também acontece com as provas de
funcao respiratéria. Estudos funcionais sao
freqlentemente solicitados na rotina sem fins
diagnésticos, mas para complementacdo do
conhecimento, para quantificagdo das anormalidades
ja identificadas e como base de controle evolutivo.

O mapeamento de perfusao pulmonar pode ser
diagnéstico, serve ao conhecimento sobre o impacto
da anormalidade perfusional em situagdes com
diagndstico por outros meios e serve para ponto de
partida de controle evolutivo. Isto em qualquer pneumo-
patia, especialmente na tromboembolia pulmonar.

Na TEP, ela pode diagnosticar diretamente a
auséncia de evento tromboembélico pulmonar. Nos
casos de ocorréncia de TEP ela pode ser suficiente em
uma minoria de casos, por alta probabilidade. Nos
casos de probabilidade indeterminada, diagnosticados
aseguir por outros recursos, 0 mapeamento de perfusao
pulmonar serd sempre um indicador da magnitude do
envolvimento circulatério pulmonar. Mesmo que o
mapeamento tenha sido ndo-diagnéstico e a
identificacao da trombose tenha sido, por exemplo pela
tomografia computadorizada helicoidal (TCH), o
mapeamento nao foi perdido, pois ele mostrou

Figura 1 - Tromboembolia pulmonar macica. Observa-se o defeito de enchimento no ramo direito da artéria pulmonar
(TCH) e a auséncia de perfusdo no campo pulmonar direito (Q).
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Figura 2 - Evolugao de um TEP aguda (A), apos uso de trombolitico (B) e com recuperagdo total da perfusao (C).

Feb 7, 2000 A Faed 9, 2000

. ‘
claramente e indiscutivelmente o estado da perfusao
pulmonar, e ndo s6 alguns pontos arteriais de nao
enchimento na TCH. Nao se discute a relevdncia
diagnéstica de outros métodos como a TCH ou a
arteriografia. O que se quer enfatizar é a relevancia do
conceito de mapeamento para mostrar a circulagao
pulmonar mesmo quando ele nao foi o instrumento
eficiente do diagnostico.

Uma interacao entre o mapeamento V/Q e a
angiografia computadorizada helicoidal tem sido
proposta como um algoritmo razodvel para o
diagnoéstico de TEP aguda, pelos resultados do estudo
prospectivo sobre o papel da TCH no diagnéstico da
TEP, conduzido pela European Society of Thoracic

Imaging Prospective Evaluation of Pulmonary Embolism
(ESTIPEP)*.

Controle evolutivo na TEP

O mapeamento de perfusdao pulmonar é um
exame eficiente para 0 acompanhamento dos pacientes
com TEP aguda. A tromboembolia pulmonar aguda é
um processo dindmico, com modificagbes desde o
momento de sua instalagao' 4144,

Tow e colaboradores*’ encontraram que a
perfusdo normalizou em até 4 meses em 32 (47%) de
69 pacientes com primeiro evento de TEP aguda. O
estudo UPET" acompanhou 63 pacientes com defeito
perfusional inicial de 25% da drea pulmonar; tendo
sido observado a seguinte taxa de recuperacao total
da perfusao - em 24 horas: 8% dos pacientes; em 2
dias: 26%; em 5 dias: 36%; apés 14 dias: 52%; aos 3
meses: 73%; em 6 meses: 74% e com 1 ano: 76%
dos pacientes.

Prediletto e colaboradores** em 33 pacientes com
TEP aguda maciga (mais de 50% da drea pulmonar),
com média inicial de 12 segmentos nao perfundidos,
encontraram recuperagao para 8 segmentos na 12
semana, 6 segmentos no 12 més e 4 segmentos nao

B Feb 21, 2000 '
perfundidos aos 6 meses. Paraskos e colaboradores*
acompanharam 43 pacientes com TEP aguda em um
periodo de 1 a 7 anos; 28 (65%) tiveram resolucao
completa, 28 (23%) recuperagao parcial, e em 5
(12%) pacientes houve persisténcia dos defeitos
perfusionais iniciais.

Wartski e Collingnon* estudaram a evolugao de
157 pacientes com TEP aguda, avaliando a
percentagem de obstrucdo vascular no dia do
diagndstico, aos oito dias e aos trés meses de tratamento
adequado. Inicialmente havia defeito perfusional de
mais de 50% em cerca da metade dos pacientes. Aos
trés meses havia defeitos perfusionais residuais em 66%

dos pacientes, com correspondente recuperacao
completa em apenas 34%.

Figura 3 - Mdltiplos defeitos perfusionais segmentares apés
um episédio de TEP em 08/80. Este quadro manteve-se
inalterado até 12/96, quando a paciente submeteu-se com
sucesso a tromboendoarterectomnia por hipertensao
pulmonar trombombdlica crénica.
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Assim, o conhecimento da situacao da perfusao é
importante para o controle dos pacientes sob TEP
aguda. O desconhecimento da situacao da perfusao
pulmonar residual em pacientes que evoluiram
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clinicamente pode levar a suspeicao de ocorréncia de
outro evento embdlico o qual poderia ser seqtiela do
evento anterior, quando de eventuais avaliagdes futuras.
Considerando-se o potencial de recidivas de TEP*, o
conhecimento da situagdo residual de um episédio
agudo ndo é uma informagao dispensavel. Pelo estudo
UPET", em pacientes com TEP aguda seria Gtil o
acompanhamento da recuperacao perfusional até o
terceiro més de tratamento; apés 3 meses o potencial
de recuperacao total é bem menor.

Posicao nos algoritmos diagnésticos de TEP

Os mapeamentos V/Q permanecem como recurso
inicial de diagnéstico em casos de suspeita pré-teste
alta ou intermedidria (esta, com D-dimeros positivos),
e em casos de radiografia de térax normal ou auséncia
de doencas cardiolégicas ou de pneumopatias*.

Custo-efetividade

Este € um campo de dificil avaliacdo entre nés,
por falta de dados para a realidade brasileira. Estudo
recente?’” do custo-efetividade das estratégias de
diagnéstico em casos de suspeita de TEP concluiu que:
(1) manutencao de mapeamentos V/Q como primeira
escolha foi de melhor custo-efetividade associado com
D-dimeros e ultra-sografia em pacientes com baixa
probabilidade clinica, onde pacientes com mapea-
mentos V/Q nao-diagndstico puderam ser deixados sem
tratamento; (2) a inclusdo de TCH com detector simples
(70% de sensibilidade) é custo-efetiva desde que em
combinacdao com D-dimeros e ultra-sonografia em
pacientes com probabilidade clinica intermediaria ou
alta; (3) TCH com multidetectores (85% sensibilidade)
associadas a D-dimeros e ultra-sonografia torna-se uma
estratégia custo-efetiva para todas as probabilidades
clinicas; (4) uso de TCH como um teste isolado nao foi
custo-efetiva. Por certo, seriam necessarios igualmente
estudos de custo-efetividade para determinar o perfil
de pacientes no quais é necessario repetir o
mapeamento, o que aparentemente dependeria da
extensdo do evento inicial*’.

Conclusao

O mapeamento de perfusao pulmonar permanece
com papel relevante no diagnéstico e acompa-
nhamento de pacientes com suspeita ou confirmagao
de TEP aguda. Eficiente para excluir TEP, pode ser
diagnéstico, sempre sera Gtil para avaliar o impacto
do evento embdélico e para acompanhamento evolutivo
nos casos tratados. Quando nao solicitado como exame
de triagem, substituido pela TCH, conforme sugerem
os algoritmos atuais principalmente para pacientes com
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radiografia de térax anormal, o mapeamento deveria
ser solicitado de forma complementar para avaliagao
direta do estado perfusional resultante da embolia, e
para determinacao de nova linha de base quando da
estabilizacao do quadro.
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