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Apresentação

Prezado (a) leitor (a),

Uma das maiores emergências dentro da pneumologia é a embolia pulmonar. O seu rápido
reconhecimento e principalmente seu rápido manejo são decisivos no prognóstico dos indivíduos
acometidos.

No PP deste mês, discute-se a apresentação de casos de embolia pulmonar com instabilidade
hemodinâmica e seu manejo.

Espero que tenham uma boa leitura.

Dr. Aldo Agra de Albuquerque Neto
Editor-chefe do Pneumologia Paulista
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Tromboembolismo Pulmonar no cenário de
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André Luís Simões Braga1, Marília Helena de Campos Machado1, Hugo Hyung Bok Yoo2
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Caso Clínico 1
Paciente sexo feminino, 38 anos, natural e procedente

de Botucatu-SP, sem comorbidades conhecidas chegou ao
serviço de emergência do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB) após
apresentar síncope em sua residência. Na admissão
apresentava-se com quadro de taquicardia sinusal (FC:
150 bpm), hipoxemia (SpO2: 89%) e hipotensão (PA
86x50mmHg). Aventada como uma das hipóteses
diagnósticas tromboembolismo pulmonar (TEP), calculado
escore de Wells resultando em 4,5 (intermediária
probabilidade). Paciente estabilizada pela equipe
assistente e encaminhada para realização de
angiotomografia de tórax. Evidenciadas falhas de
enchimento nas artérias pulmonares direita e esquerda,
bem como em todos os ramos segmentares e
subsegmentares com parênquima pulmonar com
atenuação preservada (figura 1a). Acionada equipe de
Pneumologia para condução do caso. Realizado
ecocardiograma transtorácico à beira leito que observou
aumento importante de ventrículo direito (VD), com sinais
de sobrecarga de pressão (presença de D-shapped)  e
disfunção sistólica de VD (TAPSE = 10, FAC < 30%) além das
alterações nos marcadores de lesão miocárdica  (NT-pro-
BNP: 4010 pg/mL e Troponina: 424,8 ng/mL)

Paciente classificada como TEP maciço com escore de
gravidade calculado pelo pulmonary embolism severity
index (PESI) de 187 pontos / Classe V – muito alto risco.
Paciente sem apresentar contraindicação à trombólise,
recebeu Alteplase 100mg intravenosa administrada em
120 minutos sem intercorrências. No exame físico após
quatro horas da trombólise apresentava-se com sinais

vitais estáveis, PA: 136x84mmHg, FC: 125 bpm, eupneica
com SpO2: 95% em ar ambiente. Paciente seguiu estável
durante internação hospitalar, recebeu enoxaparina via
subcutânea 1mg/kg de 12 em 12 horas e optado por
varfarina como método anticoagulante oral. Feito novo
ecocardiograma cinco dias após trombólise cujos
parâmetros encontravam-se dentro da normalidade (sem
sinais de disfunção de VD, sem sinais de hipertensão
pulmonar e TAPSE = 22). Paciente em seguimento
ambulatorial no serviço, foi submetida à angiotomografia
de tórax de controle 20 dias após ao evento agudo que
não evidencia falhas de enchimento (figura 1b)

Fig.1: a) Nota-se falhas de enchimento nas artérias pulmonares direita e
esquerda. b) Após trombólise evidenciada reperfusão pulmonar completa.



 6                                                                                                                                                             Pneumologia Paulista | Julho 2021

Caso Clínico 2
Paciente sexo masculino, 50 anos, natural e procedente

de Botucatu-SP. É usuário de drogas inalatórias com
episódio prévio de COVID-19 há dois meses. Apresentou
trauma no pé sem fratura que evoluiu para erisipela. Vinte
dias após o trauma procurou unidade de pronto
atendimento com quadro de dor torácica ventilatório-
dependente associada ao quadro de dispneia e febre
(37,8ºC). Aventada hipótese de pneumonia bacteriana e
iniciado tratamento com levofloxacino. Com piora clínica
importante foi encaminhado ao setor de emergência do
HCFMB apresentando dor torácica ventilatório-
dependente, taquipneia com uso de musculatura acessória
(FR: 42 irpm), hipoxemia com necessidade de
suplementação de oxigênio via cateter nasal e hipotensão
arterial (PA: 100x70mmHg). Ao exame físico apresentava
edema em membro inferior direito com empastamento da
panturrilha. Feita ultrassonografia doppler de membros
inferiores à beira leito que evidenciou presença de
trombose venosa profunda de aspecto agudo em veias
ilíaco-femoro-poplítea à direita. Após estabilização inicial,
paciente foi encaminhado para realização de
angiotomografia de tórax que mostrou falha de
enchimento em tronco de artéria pulmonar bilateralmente
se estendendo para região lobar média e inferior direita
com imagem sugestiva de infarto pulmonar (figura 2c.).
Ecocardiografia mostrou aumento de VD com função
sistólica alterada (TAPSE = 17), movimentação de D-shaped
do ventrículo esquerdo (VE) e sinais indiretos de
hipertensão pulmonar, além de biomarcadores alterados
(troponina: 9,58 ng/mL e NT- pró- BNP: 2760 pg/mL).
Acionada equipe de Pneumologia para condução do caso.
Calculado escore PESI com resultado de 120 pontos - alto
risco. Paciente sem contraindicações à terapia
trombolítica, prosseguiu-se em uso de Alteplase 100mg
intravenoso em 120 minutos. Após a realização da
trombólise, paciente recuperou níveis pressóricos, não
apresentando uso de musculatura respiratória acessória,
porém manteve-se hipoxêmico e com dor ventilatório -
dependente. Manteve-se estável durante internação,

optado como medicação anticoagulante Rivaroxabana,
evoluiu com melhora progressiva da dor torácica durante
internação, mas necessitando de uso de oxigenoterapia
domici liar para seguimento de sua alta hospitalar.
Realizou nova angiotomografia de tórax após dois meses
do quadro agudo que evidenciou falhas de enchimento
nas porções proximais dos ramos direito e esquerdo,
porém com redução das dimensões dos trombos
pulmonares. (figura 2d.)

Discussão
O tromboembolismo pulmonar (TEP) constitui um

diagnóstico desafiador nos diversos cenários de cuidados
de saúde, seja em ambiente de urgência/emergência,
terapia intensiva, ou enfermarias de cuidados clínicos ou
cirúrgicos. Apresenta alta prevalência com acometimento
de 104-183/100.000 pessoas/ano, com índices
semelhantes aos do acidente vascular cerebral,
constituindo-se na terceira causa de morte cardiovascular
no mundo1 2. Desse total de pacientes, aproximadamente
20% apresentarão hipotensão na apresentação inicial e
sua mortalidade nos primeiros dias de internação pode
alcançar em até 50%. Dados do ESC 2019 baseados em
modelos epidemiológicos mostraram que 370.000 mortes
(numa amostra populacional de seis países europeus)
relacionadas ao tromboembolismo venoso em 2004, 34%
ocorreram de forma súbita ou ocorreram dentro das
primeiras horas da admissão hospitalar, antes mesmo
que a terapia adequada pudesse ser iniciada. Em 59%
desses pacientes o diagnóstico correto só foi estabelecido
post-mortem e em apenas 7% o diagnóstico de TEP foi
confirmado antes da morte3.

A apresentação mais dramática dos casos graves de
TEP com instalação de choque circulatório obstrutivo
torna a rápida a suspeição clínica e a breve instituição de
terapia adequada fatores determinantes para evolução
favorável. Pacientes jovens e sem comorbidades
cardiovasculares (insuficiência cardíaca, doença
pulmonar obstrutiva crônica, hipertensão arterial
pulmonar por exemplo) podem tolerar aproximadamente

Figura 2: c) Nota-se falhas de enchimento em tronco de artéria pulmonar bilateralmente. d) Evidenciada falha residual em tronco de artéria pulmonar, porém com
menor carga trombótica.
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30% de obstrução da circulação pulmonar e ainda assim
apresentarem sintomas mínimos. Nas apresentações mais
graves – como no TEP maciço – há grande sobrecarga do
ventrículo direito, câmara cardíaca adaptada a regimes
de baixas pressões e baixas resistências ao fluxo
sanguíneo. O aumento agudo da pós-carga do VD
decorrente de obstruções embólicas maciças leva às
manifestações clínicas consequentes da diminuição de
sua contratilidade e alteração em seu débito sanguíneo.
Subsequentemente a queda do débito do ventrículo direito
ocorre a diminuição da pré-carga do ventrículo esquerdo
com prejuízo da perfusão coronariana, instalando-se um
círculo vicioso que culminará em mais hipotensão e um
estado de choque obstrutivo com alta mortalidade4.

Para pacientes classificados como de alto risco de
mortalidade precoce (a presença combinada de
instabilidade hemodinâmica, escores clínicos como o PESI
III-V ou PESI simplificado³1, sinais de disfunção ventricular
direita evidenciados pela ecocardiografia transtorácica
ou angiotomografia de tórax e elevação de marcadores de
necrose miocárdica como troponina ou peptídeos
natriuréticos) é recomendada a instituição de terapia de
reperfusão imediata3. Essa intervenção quando bem
indicada pode ser responsável por redução da mortalidade
em até 50% dos casos. Tal benefício se apresenta sob o
risco de intercorrências hemorrágicas com maior risco
associado aos eventos intracranianos, podendo evoluir
com desfechos desfavoráveis5.

Atualmente, na grande maioria dos centros brasileiros
está disponível a terapia de reperfusão baseada no uso
de fibrinolíticos endovenosos, como o ativador do
plasminogênio tecidual humano recombinante, droga
mais disponível e estudada nesse contexto atualmente6.
Outras terapias de exceção para o tratamento de TEP
maciço - como opções de uso em cenários de
contraindicações absolutas ao uso de fibrinolíticos
sistêmicos - são ainda restritas à realidade dos serviços
de saúde do país. Destacam-se nesse caso a abordagem
endovascular com administração in situ de fibrinolíticos
em doses menores comparativamente ao uso da
trombólise sistêmica, ainda podendo ser associado o uso
de cateteres com dispositivos ultrassônicos capazes de
realizar a fragmentação dos trombos e a abordagem
cirúrgica por meio de embolectomia com uso de
hipotermia e membrana de oxigenação extracorpórea
(ECMO)7.

Nestes breves relatos, descrevemos a evolução de dois
casos clínicos de TEP maciço, cujos desfechos foram
diferentes devido ao tempo para indicação de trombólise
– tendo o maior sucesso na reperfusão o caso cuja terapia
foi instituída nas primeiras 48 horas do início dos
sintomas. A alta suspeição clínica e o início rápido de
terapia de reperfusão com trombolítico endovenoso
(recurso disponível em nosso serviço) foram decisivos
para a evolução satisfatória do paciente. Em contraponto,

no segundo caso clínico, mostrou-se que apesar da
instabilidade clínica e hemodinâmica a trombólise tardia
proporcionou a evolução de forma não totalmente
satisfatória. Apesar da janela terapêutica estabelecida
de 14 dias para trombólise, os índices de sucesso são
melhores observados nas primeiras 48 horas do evento
trombótico agudo6.  Portanto, é importante ressaltar que
em vigência de alta suspeição clínica a rápida
identificação de pacientes com TEP maciço, na ausência
de contraindicações absolutas, a terapia trombolítica pode
oferecer um desfecho favorável, melhorando a sobrevida
e qualidade de vida a longo prazo.
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