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Caso Clínico 

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

QPD: Tontura e falta de ar há 1 semana.  

HDA: Paciente refere que há 1 semana apresentou 2 episódios de 
tontura e que desde então vem apresentando dispnéia aos 
pequenos esforços e dor pleurítica em 1/3 inferior de HTE. Há 2 
dias procurou assistência médica. Foram realizados R-X de tórax e 
ECG normais e liberada. Devido a persistência do quadro de 
dispnéia voltou a procurar atendimento médico em consultório. 
Detectados taquicardia e instauração de oxigênio. Indicado 
internação hospitalar com a HD de TEP.  

HPP: HAS – uso de HCTZ e captopril 

          Uso de contraceptivo oral 

HS: Nega tabagismo  

       Nega etilismo 



Caso Clínico 

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

   PA = 140 x 90 mmHg                        SpO2 = 88% (AA) 

   FC = 110 bpm                                     Tax = 36°C 

   FR = 30 irpm 

AR – MV audível universalmente diminuído em bases sem RA 

ACV – RCR em 2T BNF sem sopros e/ou arritmias 

Abdome – Semigloboso, flácido, sem visceromegalias, 
peristalse presente 

MMII – Sem edemas, pulsos presentes, sem empastamentos 



Caso Clínico 

HD : Tromboembolismo Pulmonar 

 

Cond: Solicitados exames laboratoriais: HMG, eletrólitos, 
função renal, TP e TTPA, troponina e gasometria arterial 

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

 

   



Caso Clínico 

Resultados de exames: 

HMG com 11600 GB sem desvio à esquerda 

Plaquetas de 170000 

 

Na = 144 

K = 3,0 

Creatinina de 0,9 e Uréia de 15 

TP com INR de 4,1 

TTPA de 62,5 segundos 

 

Troponina negativa 

 

Gasometria arterial com cateter de O2 a 4l/min: 

7,47/25/78/18,2/-3,9/96% 



ECG 



R-X de tórax 



AngioCT 



Conduta? 



APÓS REALIZAÇÃO DO ANGIOCT E DEVIDO 
A CLÍNICA DA PACIENTE, A MESMA FOI 

ENCAMINHADA PARA A UTI, RECEBENDO 
O2 SOB MÁSCARA DE RESERVATÓRIO A 

10L/MIN COM SpO2 de 94% 



• Considerações Gerais 

• Fisiopatologia 

• Fatores de risco 

• Quadro Clínico 

• Exames Complementares 

• Score Clínico para avaliar probabilidade de TEP 

• Classificação do TEP conforme a gravidade 

• Tratamento 

• Conclusões 

 

 

 

Tromboembolismo Pulmonar 



Considerações Gerais 

• Incidência anual de casos nos EUA - 600.000 casos. 

 

• Ocorrência de TEP é 3 vezes mais frequente em pacientes 
com TEP prévio do que em pacientes só com TVP (60% x 
20%). 

 

• 50% dos pacientes com TVP e TEP sem tratamento, têm 
recorrência em 3 meses. Mortalidade é 4 vezes maior se o 
tratamento não for instituído. 

 

 

 

  

 

 



Considerações Gerais 

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

 

• É hoje considerado a terceira maior causa de óbito em 
pacientes hospitalizados. 

 

• Muitos casos são diagnosticados após o óbito - achados de 
necrópsia. 

 

 

  

 

 



Fisiopatologia 

TRÍADE DE VIRCHOW: 
• Estase venosa 
• Lesão endotelial 
• Estado de hipercoagulabilidade 



Fisiopatologia 



Fisiopatologia 



Fisiopatologia 

AUMENTO DA PÓS-CARGA 

DESCOMPENSAÇÃO DO VD 

AUMENTO DO  VOLUME DE VD 

• Desvio do septo IV 
• Restrição pericárdica 

• Diminuição da distensibilidade do VD 

DIMINUIÇÃO DA PRÉ-CARGA 

DIMINUIÇÃO 
DO DC/PAM 

DIMINUIÇÃO  
DA PERFUSÃO 

DO VD 
IS

Q
U

EM
IA

 

DIMINUIÇÃO 
DO DÉBITO DO 

VD 

OBSTRUÇÃO NEUROHUMORAL 

SCCM 2012 



Fisiopatologia 



Fatores de risco 



TEP confirmado 
(n = 219) 

TEP excluído 
(n = 546) 

Dispnéia 80% 59% 

Dor torácica (pleurítica) 52% 43% 

Tosse 20% 25% 

Dor torácica (retroesternal) 12% 8% 

Hemoptise 11% 7% 

Síncope 19% 11% 

Taquipnéia  (≥ 20/min) 70% 68% 

Taquicardia (> 100/min) 26% 23% 

Sinais de TVP 15% 10% 

Febre > 38,5⁰C 7% 17% 

Cianose 11% 9% 

É inespecífico, mas existem sinais e sintomas mais 
frequentemente presentes.  

Quadro Clínico 



Achados Eletrocardiográficos: 

 

Taquicardia sinusal        

Desvio do eixo para a direita                                     

Bloqueio de ramo D                  

Alterações de repolarização precordiais          

S1Q3T3     

Onda P pulmonale       

Exames Complementares 





Achados Radiológicos: 

 

Elevação diafragmática       60% 

Infiltrados inespecíficos                                    30% 

Oligoemia focal                 10 a 50% 

Derrame pleural        20% 

Aumento do tronco da a. pulmonar     20% 

Radiografia de tórax normal      30% 

Exames Complementares 



É COMUM SER 
NORMAL 

ATELECTASIA 
DERRAME PLEURAL 

ELEVAÇÃO DE CÚPULA FRÊNICA 



SINAL DE WESTERMARK 
(OLIGOEMIA) 



SINAL DE HAMPTON 



Gasometria arterial: 

Achados mais frequentes: 

 

    HIPOXEMIA E ALCALOSE RESPIRATÓRIA 

Exames Complementares 



Exames Complementares 
Ecocardiograma 

Embolia  
Pulmonar 

Diagnóstico  
Diferencial 

Trombo coração D IAM 

Correlação com a obstrução Tamponamento 

Dilatação/Hipocinesia de VD Dissecção de aorta 

Dilatação de artéria pulmonar Doença valvar 

Diminuição do VE 

Regurgitação tricúspide 

Movimento paradoxal do septo 

Perda do colapso respiratório da 
VCI 

 
TROPONINA 

BNP 



Exames Complementares 
Ecocardiograma 



Exames Complementares 
Ecocardiograma 



 
 

 

 
• Primeira linha na suspeita de TEP. 

• Alta sensibilidade e 
especificidade para TEP . 

• Sensibilidade depende da 
localização do trombo e do 
número de cortes da CT. 

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

• Após 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 tórax 



 

 

• Diagnóstico de TEP recorrente 
constitui desafio porque S e E do 
dímeros-D diminui e porque é 
difícil a diferenciação entre 
trombo novo e trombo residual – 
pode persistir em 20-40% dos 
casos. 

 

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

 

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

Exames Complementares 
AngioCT de tórax 



SCORE CLÍNICO QUE AVALIE A PROBABILIDADE DE 
TEP 
 

13 A 19% RISCO DE TEP 
28 A 35% RISCO DE TEP 

2,3 A 9,4% CHANCE DE TEP 
28 A 52% CHANCE DE TEP 



SUSPEITA DE TEP 

TEP 
NÃO-

PROVÁVEL 
DÍMEROS-D 

< 500 
mcg/l 

DESCARTADO 
TEP 

CONFIRMADO 
TEP 

> 500 mcg/l 

TEP 
PROVÁVEL 

ANGIO 
TOMO + 

- 

ALGORITMO DIAGNÓSTICO PARA SUSPEITA 
CLÍNICA DE TEP 

SCORE  CLÍNICO QUE AVALIE A PROBABILIDADE 
DE TEP  
 



SCORE CLÍNICO QUE AVALIE A PROBABILIDADE DE 
TEP – Caso Clínico 
 

13 A 19% RISCO DE TEP 
28 A 35% RISCO DE TEP 

2,3 A 9,4% CHANCE DE TEP 
28 A 52% CHANCE DE TEP 



SUSPEITA DE TEP 

TEP 
NÃO-

PROVÁVEL 
DÍMEROS-D 

< 500 
mcg/l 

DESCARTADO 
TEP 

CONFIRMADO 
TEP 

> 500 mcg/l 

TEP 
PROVÁVEL 

ANGIO 
TOMO + 

- 

ALGORITMO DIAGNÓSTICO PARA SUSPEITA 
CLÍNICA DE TEP 

SCORE CLÍNICO QUE AVALIE A PROBABILIDADE 
DE TEP – caso 1 
 



AngioCT 



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

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

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

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


Classificação do TEP conforme o risco de 
mortalidade precoce 



Tratamento 
Depende da GRAVIDADE/RISCO: 

• Suporte hemodinâmico e respiratório 

• Anticoagulação: 

   Para todos os pacientes de probabilidade clínica de TEP 
agudo – não 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 

 



Tratamento 

• HBPM ou fondaparinux SC para demais pacientes 
com doses ajustadas para o peso. 

• Considerar dosagem do fator Xa para pacientes 
com disfunção renal ou na gravidez – nível 
desejado: 0,6-1,0UI/ml (2x) e 1,0-2,0UI/ml(1x).  

 



Tratamento 

• HEPARINIZAÇÃO por pelo menos 5 dias. 

 

 

• ACO antagonistas da vitamina K ou NACOs – mais 
rápido possível – pacientes estáveis. 



Tratamento 



Tratamento 
• Trombólise: 

   - Situações de TEP maciço/submaciço 

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

   - Melhores resultados com início após 48 hs do 
início dos sintomas, mas realizável até 14 dias. 

  

 



TEP MACIÇO/ALTO RISCO 

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



Tratamento 
• Trombólise 



Nosso caso.... 

Foi trombolisada com rtPA com boa resposta clínica – 
na manhã seguinte já estava sem oxigênio 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 após 5 dias de internação. Em 
seguimento ambulatorial. 









• Nos pacientes de TEP submaciço/risco 
intermediário, a trombólise previne 
descompensação hemodinâmica mas aumenta a 
chance de sangramento maior e AVC. 



Tratamento 
• Tratamento Cirúrgico ou intervencionista 

    -Embolectomia pulmonar - opção para pacientes de 
alto risco com CI absoluta para trombólise ou se 
trombólise não foi efetiva 

 

    -Alternativa ao procedimento cirúrgico = REPEFUSÃO 
POR CATETER: 

       - Fragmentação do trombo 

       - Trombectomia por sucção 

       - Trombectomia rotacional 

       - Trombólise fármaco-mecânica 





Tratamento 

• Filtro de Veia Cava Inferior: 

   - Para prevenção de TEP primário ou secundário 

   - Segurança e Eficácia ainda não conhecidas 

 

    INDICAÇÕES DEFINIDAS: 

   - CI absoluta de anticoagulação 

   - Recorrência de TEP mesmo com ACO adequada 



Tratamento 
• Anticoagulação oral  
   - Antagonistas da vitamina K – IDEAL O MANEJO EM 
CENTRO DE REFERÊNCIA 
 
   - 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  
     



Tratamento 
 QUANDO SUSPENDER? 

   

  RISCO DE RECIDIVA É 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 NÃO PROVOCADO!!!     



Tratamento 

 QUANDO SUSPENDER? 

   O QUE É RECOMENDADO? 

    - 3 meses de ACO em TEP provocado por cirurgia 
ou por FR transitório não-cirúrgico 

    - Extensão do tratamento para TEP não provocado 
– pesar RISCO X BENEFÍCIO 

      



Tratamento 

 QUANDO LIBERAR PARA CASA OU HOSPITALIZAR OS 
PACIENTES? 

 

- Pacientes de baixo risco = tratamento DOMICILIAR 

 

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



• O TEP é uma patologia frequente com quadro clínico 
inespecífico. 

 

• Requer alto grau de suspeição. 

 

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

 

• Diante da suspeita de TEP, deverá ser inicialmente aplicado  
scores de probabilidade clínica de TEP: Geneva e Wells. 

Conclusões 



 

Conclusões 
• A partir do score, definir a conduta: quais exames inicialmente  

devem ser realizados – Dímeros-D ou Angio-CT. 

 

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

 

• Diante do paciente com possibilidade de TEP, o tratamento 
deve ser instituído precocemente, evitando recorrência dos 
fenômenos embólicos. 

 

• O tipo de tratamento dependerá do risco do paciente. 


