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Protocolo embolia pulmonar: suspeita clinica e tratamento

Pulmonary embolism protocol: suspected clinical and treatment
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RESUMO

Tromboembolismo pulmonar configura diagndstico bastante comum na pratica clinica, sendo potencialmente fatal, caso ndo sejam
instituidas medidas de tratamento adequadas. Estas medidas reduzem a propagacdo do trombo, recorréncia ¢ mortalidade. A
suspeita clinica, no entanto, nao se constitui como tarefa facil, visto que o quadro clinico pode ser bastante variavel, desde quadros
oligossintomaticos até quadros com variados sinais e sintomas em pacientes com multiplas comorbidades, o que pode confundir
bastante o diagnostico. Suspeitar, porém, de tal diagndstico é a pedra angular e primeiro passo para efetividade na diminui¢do da
mortalidade por esta condigdo. Avaliar com escores de probabilidade clinica pré-teste é o segundo passo para auxiliar na solicitagdo
de exames visando o diagnostico. Tratamento com anticoagulacéo oral ou parenteral, uso de tromboliticos, embolectomia cirirgica
e uso de filtro de veia cava dependerdo da estratificag@o de risco de cada paciente. O paciente que permanece controverso quanto
ao tratamento ¢ aquele com disfun¢@o de ventriculo direito.

Palavras-chave: Embolia pulmonar. Tromboembolia venosa. Anticoagulantes. Fibrinoliticos. Embolectomia.

ABSTRACT

Pulmonary thromboembolism is a fairly common condition in clinical practice and it is potentially fatal if proper treatment
measures are not provided. These measures reduce the propagation of thrombii, as well as disease recurrence and mortality.
Clinical suspicion, however, is not an easy task, as the clinical presentation can be quite variable, ranging from mild presentations
to patients with multiple comorbidities and several signs and symptoms, which can be quite confusing to diagnose. Nevertheless,
the clinical suspicion is the cornerstone and first step to effectively reduce the mortality of this condition. The evaluation with
scores of pretest clinical probability is the second step to assist in the choosing of the most adequate diagnostic tests to be
performed. Treatment with oral or parenteral anticoagulant drugs, the use of thrombolytics, surgical embolectomy and the use of
vein cava filter will depend on the risk stratification of each patient. There is still controversy regarding the treatment of patients
with right ventricular dysfunction.
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78 Embolia pulmonar: suspeita e tratamento

INTRODUGAO

O tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo ¢ uma doenga
relativamente comum, potencialmente fatal e que requer
diagnostico rapido e preciso. O seu tratamento apropriado,
quando logo instituido, ¢ altamente eficaz, reduzindo o risco
de recorréncia e, consequentemente, de mortalidade.!

O diagnostico e tratamento de embolia pulmonar exige uma
abordagem interdisciplinar, combinando especialidades
médicas clinicas, cirargicas e radiologicas.'

Apesar dos avancos substanciais, as taxas de mortalidade
e recorréncia permanecem elevadas, porém, quando
devidamente diagnosticada e tratada, a embolia pulmonar ¢é
rara causa de morte, com recorréncia em apenas uma pequena
minoria de pacientes.'

A manutengéo de um alto nivel de suspei¢do ¢ fundamental.?
Deve-se classificar o paciente em alta, intermediaria ou baixa
probabilidade clinica na tentativa de se alcancar éxito no
diagnostico e tratamento. Com o paciente com diagnostico
de TEP, procedemos a estratificagdo de risco, que orientara as
bases do tratamento.

A firmacdo de um protocolo que guia a suspeita clinica,
abordagem e tratamento em qualquer hospital é fundamental
para padronizar agdes, aumentar a cooperagdo entre as
especialidades e, por conseguinte, diminuir o niimero de
mortes. Diante do proposto, ¢ o que a produgao deste protocolo
procura almejar.

DESENVOLVIMENTO/PROPOSTA DE PROTOCOLO
DEFINICAO

O tromboembolismo pulmonar consiste na obstrugdo da artéria
pulmonar ou um dos seus ramos pela instalacdo de coagulos
sanguineos, oriundos do sistema venoso profundo, com
reduc@o ou cessacgao do fluxo sanguineo para a area afetada.

A trombose venosa profunda (TVP), geralmente, € o evento
basico ¢ o TEP, a principal complicagdo aguda, ¢ a esse
conjunto chama-se tromboembolismo venoso (TEV). E uma
emergéncia relativamente comum que surge como condi¢ao
primaria ou como complicagdo em qualquer area da medicina.

EPIDEMIOLOGIA

Nos EUA, dados indicam que TEV ocorra em cerca de 100
pessoas para cada 100.000 habitantes, sendo um tergo dos casos
de TEP e dois ter¢os dos casos de TVP, com mortalidade do
primeiro més apos o episodio de 12% para TEP e 6% para TVP.?

O Brasil apresenta dados precarios com raros estudos sobre
a epidemiologia. Segundo estudos baseados em autopsias,
a prevaléncia de TEP varia de 3,9% a 16,6%.* A incidéncia
real de TEP estd provavelmente sendo subestimada, visto que
episodios ndo diagnosticados clinicamente e aqueles ocorridos
fora do ambiente hospitalar ndo sdo detectados e, portanto,
computados.*

SUSPEICAO CLINICA

O TEP pode apresentar-se clinicamente de modo bastante
variavel, indo de quadros oligossintomaticos até situagdes
com sincope, instabilidade hemodinamica, insuficiéncia
respiratoria aguda, podendo levar o paciente rapidamente a
morte ou mesmo ja se manifestar como morte subita.

Os sinais e sintomas sdo inespecificos e podem mimetizar
outras condigdes morbidas. Em 90% dos casos a hipdtese
de TEP ¢ sugerida pela presenca de dispneia, taquipneia, dor
toracica e sincope, sozinhos ou em associagao.’

A presenca de fatores de risco para TEP deve ser considerada

para reforgar a possibilidade diagnostica.® Os principais
fatores de risco encontram-se listados no Quadro 1.

Quadro 1. Principais fatores de risco para embolia pulmonar.

Principais fatores de risco

Idade> 65 anos

Episodio prévio de TVP ou TEP

Viagem de longa distancia Trauma
Obesidade

Tabagismo

Uso de contraceptivos hormonais

Gravidez e pds-parto

Sindrome metabdlica Cancer

Fatores herdados e trombofilias | Doenca clinica aguda
(pneumonia, ICC)

Obesidade Doenga inflamatoria intestinal
SAAP primaria ou associada a | Trombocitopenia induzida pela
LES heparina

Imobilizagdo Cateteres centrais
Varizes/insuficiéncia ~ venosa | Pos-operatorio

crénica

Insuficiéncia arterial Quimioterapia/Hormonioterapia

Fonte: Adaptado de: Martins HS, Brandao RA Neto, Scalabrini A
Neto, Velasco IT. Emergéncias Clinicas. 9. ed. Sao Paulo: Manoele;
2014. p. 857.

Dispneia ¢ bastante frequente e pode surgir de forma subita
ou ter evolug@o ao longo de horas ou dias. O diagndstico de
TEP ¢ mais dificil em portadores de insuficiéncia cardiaca
(IC) e doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e deve
sempre entrar no diagnostico diferencial desses pacientes com
descompensagao no pronto-socorro.’

Dor pleuritica pode estar presente quando o émbolo ¢
periférico e préximo a pleura. Dor precordial simulando uma
sindrome coronariana aguda pode estar presente com émbolos
maiores ou pela presenca de isquemia do ventriculo direito.’

Sincope ¢ mais rara, e sua presenga esta relacionada a quadros
mais graves que podem se apresentar também com hipotensao
e/ou parada cardiaca.® A subita reducdo do débito cardiaco
causa hipofluxo cerebral, podendo levar a perda do tonus
postural.’
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A hipotensdo arterial sistémica caracteriza os pacientes com
TEP maci¢o. Ha uma série de alteracdes hemodinamicas como
aumento da resisténcia da circulagdo pulmonar, hipoxemia,
reducdo do débito cardiaco, oliguria, extremidades frias e
sinais de hipoperfusdo.’

Podem haver taquipnéia, tosse, hemoptise, taquicardia,
palpitagdes, tonturas, febre e cianose, inespecificos e
eventualmente secundarios as doengas associadas.

Pode ocorrer apresentacao semelhante ao cor pulmonale agudo,
associado ou ndo ao choque circulatério. Quando isolado,
podemos observar sinais de hipertensao pulmonar e dilatacao de
camaras cardiacas direitas associadas ou ndo as manifestacdes
clinicas de insuficiéncia cardiaca com congestio venosa.®

O paciente pode apresentar-se com taquicardia, hipotensao,
palidez, sudorese fria, turgéncia jugular, terceira bulha,
hiperfonese de P2, impulso de ventriculo direito (VD) palpavel.®

Os achados clinicos geralmente estdo ligados a carga

trombotica do TEP, mas isto ndo ¢ regra. Ha situagdes em
que grandes émbolos estdo associados somente a dispneia
e achados inespecificos, enquanto pequenos trombos
periféricos podem ter rica apresentacdo clinica com bastante
comprometimento do estado geral (comum em pacientes com
baixa reserva cardiovascular).'

Devido a forte associagao entre as condigdes, sinais e sintomas
de TVP (dor, edema, empastamento muscular, sinal de Homas)
também devem ser pesquisados.!®

A ausculta pulmonar pode apresentar-se com diminuigdo
do murmurio vesicular, estertores, atrito pleural, sibilos ou
mesmo normal.

Em resumo, sinais, sintomas e exames laboratoriais nao
permitem a exclusdo ou a confirmagdo de TEP agudo, mas
aumentam o indice de suspei¢do.® A sociedade européia de
cardiologia em sua diretriz relata a prevaléncia de sinais e
sintomas em pacientes com suspeita de TEP, de acordo com
diagndstico final, conforme Tabela 1.

Tabela 1. Prevaléncia de sinais e sintomas em pacientes com suspeita de TEP de acordo com diagnostico final.

Sintomas TEP confirmado (n=219) TEP excluido (n=546)
Dispnéia 80% 59%
Dor toracica pleuritica 52% 43%
Dor toracica retroesternal 12% 8%
Tosse 20% 25%
Hemoptise 11% 7%
Sincope 19% 11%
Sinais

Taquipnéia >= 20ipm 70% 68%
Taquicardia > 100bpm 26% 23%
Sinais de TVP 15% 10%
Febre 7% 17%
Cianose 11% 9%

Fonte: Adaptado de: European Society of Cardiology. Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary
embolism. Eur Heart J. 2008;29:2276-2315. Disponivel em: http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/29/18/2276.full.pdf

EXAMES AUXILIARES

Radiografia de térax

Aradiografia de térax é um exame importante para diagndstico
diferencial, podendo mostrar outras alteragdes que levam a
diagnosticos alternativos como pneumonia, pneumotorax,

edema agudo de pulmao, dentre outros.

A radiografia de térax pode ser normal ou pode mostrar as
seguintes alteragdes relacionadas a embolia:

 Sinal de Westermark: areas de hipoperfusdo pulmonar,
oligoemia regional, sendo o mais especifico.

* Sinal de Hampton: opacidades periféricas cuneiformes.

+ Sinal de Palla: dilatagdo da artéria pulmonar.

» Atelectasias laminares nas bases, derrame pleural e
elevacdo ctpula diafragmatica.

Eletrocardiograma (ECG)

Podem ser observados taquicardia sinusal, sinais de sobrecarga
ventricular direita como desvio do eixo QRS para a direita, o
classico padrao S1Q3T3 (onda S proeminente em DI, onda Q em
DIII e onda T invertida em DIII), inversao de onda T em V1-4,
padrao “strain” em precordiais anteriores, Bloqueio do Ramo
Direito total ou parcial, padrao Qr em V1 e onda P pulmonale.®

O ECG tem como importante finalidade auxiliar na exclusao
ou confirma¢do de outras causas como infarto agudo do
miocardio ou pericardite.®
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Gasometria arterial

Frequentemente encontra-se hipoxemia (PaO2<80mmHg) e/
ou PaCO2 reduzida, porém, a gasometria pode estar normal.

DIAGNOSTICO

A suspeicdo clinica de TEP baseada na clinica e exames
citados acima deve levar a aplicagdo do escore de Wells,
conforme Tabela 2, que classificara o paciente como baixa,
intermediaria ou alta probabilidade clinica.

Caso o paciente seja de baixa ou intermediaria probabilidade
clinica, devemos solicitar o D-Dimero para auxilio

Tabela 2. Critérios de Wells.

diagnoéstico. Se o paciente for de alta probabilidade,
solicitamos diretamente exames confirmatdrios como a
AngioTC de torax. Naqueles pacientes graves, suspeitos para
TEP, com hipotensdo, com dificuldade de deslocamento,
podemos langar como ferramenta de auxilio diagnodstico o
ecocardiograma a beira do leito. Nos pacientes com sinais e
sintomas de TVP, pode-se realizar US doppler, pois como o
tratamento de TEP e TVP sao semelhantes, ja seria indicado
a anticoagulag@o.

Sugestdo de manejo diagndstico para pacientes
estaveis e instaveis encontra-se no Figura 1 e Figura 2,
respectivamente.

ESCORE DE WELLS PONTOS
Sinais clinicos de TVP +3
Diagnéstico alternativo menos provavel que EP +3
Frequéncia cardiaca>100/min +1,5
Cirurgia nos tltimos 30 dias ou imobilizagdo >= 3 dias +1,5
TVP ou EP prévios +1,5
Hemoptise +1
Cancer +1
BAIXA PROBABILIDADE Oal
INTERMEDIARIA PROBABILIDADE 2a6
ALTA PROBABILIDADE >=7

Fonte: Adaptado de: Martins HS, Branddo RA Neto, Scalabrini A Neto, Velasco IT. Emergéncias Clinicas. 9. ed. Sao Paulo:

Manole; 2014. p. 857.

Figura 1. Suspeita clinica de embolia pulmonar em paciente estavel.

SUSPEITA CLINICA DE TEP

(sem hipotensao ou choque)

v

| Aplicar critérios de Wells |

¥ R

Baixa ou intermediaria
probabilidade

Alta probabilidade

v

D-dimero

| :

¥

\ Avalia¢do complementar:

<500 ug/L ou < idade x 10
em ptes com > 50 anos

>500 ug/L ou > idade x 10
em ptes com > 50 anos

AngioTC ou angioRNM, US
dopller mmii se
sinais/sintomas TVP

v

TEP excluido

¥ X

Exame confirmatorio
negativo c/
persisténcia de alta
probabilidade

TEP confirmado

y

Considerar arteriografia
em casos selecionados
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Figura 2. Suspeita clinica de TEP agudo em pacientes instaveis.

SUSPEITA CLINICA DE TEP
(com hipotensdo ou choque)

}

| AngioTC disponivel |
Sim / \ Nio
| AngioTC | | ECO a beira do leito |
TEP excluido TEP confirmado .
Presenca de disfungdo de VD

} '

Investigar outras causas

Tromboliticos e se
contraindicagao,
embolectomia cirirgica

/5

m

Baixa/intermediaria probabilidade clinica
e D-Dimero

Pacientes com suspeita clinica baixa ou intermediaria pelos
critérios de Wells e resultado do D-Dimero normal, tém o
diagnostico de TEP excluido." Se o resultado do D-dimero
for alto, recomenda-se investigagdo de TEP por exames de
imagem. Nao deve ser solicitado para pacientes com alta
suspeita clinica.'?

Apresenta alta sensibilidade, mas baixa especificidade, com
alto valor preditivo negativo.” O valor de corte utilizado ¢ de
500ng/ml. H4 estudos de novos valores de corte baseados na
idade. Pacientes acima de 50 anos, usariam a idade x10 como
novo valor de corte.'

Pode ocorrer falso-positivo na presenca de algumas situagdes
como: doengas inflamatérias, trauma ou cirurgia nos ultimos
trés meses, tumores malignos, coagulagdo intravascular
disseminada (CIVD), doenga vascular periférica, insuficiéncia
renal, doenga hepatica (bilirrubina>2mg/dl), infec¢des e
sepse, pré-eclampsia e eclampsia, gestacdo e puerpério.'

Alta probabilidade clinica
e Ecocardiograma

O Ecocardiograma pode visualizar disfun¢do ou sobrecarga
do ventriculo direito e hipertensdo pulmonar, sugerindo o
diagndstico de TEP em pacientes suspeitos. Em pacientes
instaveis (hipotensdo e/ou choque), um ecocardiograma
normal exclui praticamente a possibilidade de TEP como
causadora do quadro."

Eutilizado comoestratificador deriscoem pacientesnormotensos.
E de grande valia também para avaliar diagndsticos diferenciais
como infarto agudo do miocardio (IAM) e dissecgo aortica.®

o Cintilografia V/Q

A cintilografia ventilagdo-perfusdo pode ser um método para
confirmac¢do de TEP. Compara-se imagens para a obtengdo
de areas ventiladas e ndo perfundidas, suspeitas de TEP.
Util em pacientes que ndo podem usar contraste na TC. Nos
pacientes considerados de alta probabilidade, a especificidade
da cintilografia foi de 97%, com sensibilidade de 41%.

Uma cintilografia normal e uma baixa probabilidade clinica de
EP, juntos, praticamente descartam a possibilidade de EP. Nos
pacientes com alta probabilidade na cintilografia associada
a alta probabilidade clinica, esta indicado a terapéutica. Em
pacientes com probabilidade clinica baixa e cintilografia de
alta probabilidade, indica-se prosseguir a investigacdo com
outros exames adicionais.

O Hospital Universitario Walter Cantidio nao dispde deste exame.
e Doppler de membros inferiores

Pacientes com suspeita de TVP podem ser avaliados com
US de membros inferiores, visto que em 90% dos casos os
trombos pulmonares sdo originados nos membros inferiores.'
Um exame confirmando TVP pode evitar a realizagdo de
exames para identificagdo do trombo na circulagdo pulmonar,
visto que possui abordagem terapéutica semelhante, indicando
anticoagulagdo plena.®

Um exame normal ndo exclui a hipdtese. Um resultado
positivo em paciente sem sinais ou sintomas de TVP em
membros inferiores, deve ser interpretado com cautela.

e Angio-Tomografia de Térax

Angio-Tomografia de torax helicoidal ¢ considerado o
exame de escolha para o diagnostico de TEP.'” Apresenta
sensibilidade de 83% e especificidade acima de 90%.'*
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Permite a visualizagdo de trombos periféricos e centrais ¢
ndo ¢ invasivo. Nao ¢ recomendado na insuficiéncia renal e
em pacientes alérgicos ao contraste iodado e os pacientes sao
submetidos a radiagao.

Hoje em dia, devido ao avango da tecnologia e das
tomografias com multiplos canais, um exame negativo para
TEP, praticamente exclui o diagnostico nos pacientes de
baixa e intermedidria probabilidade, sendo ainda controverso
naqueles com alta probabilidade."”

e Arteriografia pulmonar

Nao deve ser o primeiro exame a ser realizado, pois trata-se
de exame invasivo com cateterizagdo das artérias pulmonares.
Esta reservado para pacientes que permanecem com alta
probabilidade clinica, em casos selecionados, onde os outros

Quadro 2. Risco de morte precoce.

exames nao conseguiram a confirmagao de TEP ¢ ainda ha alto
grau de suspeicao."’

ESTRATIFICACAO DE RISCO

Ap6s diagnostico da embolia pulmonar, os pacientes devem
ser avaliados quanto a gravidade do quadro e risco de morte
precoce, conforme Quadro 2. Para estratificacdo da gravidade,
pode serusado o escore de risco de morte precoce da sociedade
europeia de cardiologia.

O tratamento ¢ guiado com base nesta classificago, indo desde
a realizacdo de anticoagulacdo em casos leves a trombdlise
nos graves.

Sugestao de seguimento apos TEP confirmado encontra-se na
Figura 3.

Classificacio do risco

Marcadores de risco

Implicacdes terapéuticas

Trombodlise ou embolectomia em casos

Alto risco (>15% risco de morte)

Hipotensdo sustentada (>15mins) ou
que necessite de drogas vasoativas
e que ndo seja causada por outras
etiologias  (arritmia,  hipovolemia,
sepse, disfun¢do de VE)

selecionados.

Nao alto risco
Intermediario (risco de 3 a 15% de

morte)

Baixo risco (<1% de chance de
morrer)

Auséncia de hipotensdo ou choque
e presenca de disfuncdo de VD OU
presenca de lesdo miocardica

Auséncia de hipotensdo ou choque
Auséncia de disfunc¢do de VD
Auséncia de lesdo miocardica

Internacao hospitalar

Alta hospitalar precoce ou tratamento
domiciliar

Fonte: Adaptado de: Martins HS, Branddo RA Neto, Scalabrini A Neto, Velasco IT.

Manoele; 2014. p. 866.

Figura 3. TEP confirmado e conduta.

TEP CONFIRMADO

v

Avaliar com risco de morte
(Sociedade europeia de cardiologia)

¥

v N

Risco alto |

Emergéncias Clinicas. 9. ed. Sdo Paulo:

| Risco intermediario | |

\

Tromboliticos e se
contraindicagao,

embolectomia cirtirgica

Risco baixo

v

v

|Anticoagula<;50 parental|

v

Solicitar exames para avaliar|
prognostico (ECO, BNP,
troponina)

Anticoagulacdo parental
associado a oral com alta

ambulatorial (se suporte social
e boas condigdes clinicas) com

precoce ou seguimento

anticoagulagao oral

\

Considerar trombolitico
se disfung@o de VD apos
avaliaco caso a caso
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TRATAMENTO
PACIENTES DE NAO ALTO RISCO

Pacientes com TEP confirmado classificados como de baixo
risco, ou seja, sem evidéncia de hipotensao/choque/disfungao
de VD/lesao miocardica, podem receber alta hospitalar precoce
ou tratamento domiciliar.® Se houver bom suporte social,
clearance de creatinina>30ml/min, paciente ndo tenha alto
risco de sangramento, ndo haja comorbidades significativas e
paciente estiver estavel, o tratamento ambulatorial € a escolha.
Nestes casos, podemos dar preferéncia, salvo contraindicagdes,
pela prescrigdo dos novos anticoagulantes orais, como
a rivaroxabana e a dabigatrana. Estes ndo necessitam de
controle da anticoagulacdo por exames laboratoriais, sendo de
mais facil manejo.?

Quadro 3. Drogas parenterais.

Nos pacientes com intermedidrio risco, ou seja, sem
hipotensdo/choque, mas com disfungdo de VD, estd indicado
internagdo hospitalar ¢ devemos proceder a anticoagulagdo
parenteral iniciada juntamente com a anticoagulagdo oral.
Anticoagulantes parenterais ¢ doses comumente utilizados
encontram-se listados no Quadro 3. Os anticoagulantes
orais estdo citados juntamente com suas doses no Quadro 4.
Ha controvérsias no uso de tromboliticos em pacientes
normotensos com evidéncia de disfun¢ao de VD. Nestes casos,
estudos mostram que a trombolise melhorou a perfusdo na
cintilografia pulmonar, a disfun¢@o de VD no ecocardiograma
e a resolucdo do trombo na arteriografia, mas ndo reduziu
a mortalidade, quando comparado a heparina. Devido a
controvérsia a cerca deste tema, um grande estudo europeu
multinacional foi iniciado para tentar definir o tratamento
adequado neste grupo de pacientes.®

Droga Apresentaciio

Dose Observacoes

Heparina nao-fracionada Frasco-ampola de 5ml com

25000U (5000U/ml)

Monitorar TTPA de 6/6h e
ajustar para manter TTPA 1,5

Ataque: 80U/kg EV ‘bolus’

Seringa 7,5mg

Seguido: 18U/kg/hora EV | a 2,5 vezes.
continuo
Enoxiparina Seringa 20mg Img/kg/dose SC de 12/12h | Nao usar em pacientes c¢/
Seringa 40mg CICr<30ml/min. Caso opte
Seringa 60mg 0,75mg/kg/dose de 12/12h se | por este, dosar fator Xa para
Seringa 80mg > 75 anos monitorizagao.
Fondaparinux Seringa 2,5mg <50kg: Smg SC 1x/dia Nao usar em pacientes c/

CICr<20ml/min.
50-100kg: 7,5mg SC 1x/dia

>100kg: 10mg SC 1x/dia

Fonte: Adaptado de: Albert Einstein: Sociedade Beneficiente Israclita Brasileira. Diretriz de pratica médica — diretrizes
assistenciais: tromboembolismo pulmonar. Sdo Paulo: Albert Einstein; [2016?]. Disponivel em: http://medicalsuite.einstein.
br/pratica-medica/Paginas/diretrizes-assistenciais.aspx ?busca=tromboembolismo&Especialidade=)

Quadro 4. Drogas orais.

Droga Apresentacao Dose Observacoes
Varfarina Comprimido de S5mg Iniciar com Smg VO Iniciar junto com heparina ou
fondaparinux.
Adequar dose para INR entre 2-3.
Rivaroxabana | Comprimido de 15mg 15mg durante 3 semanas VO de | Nao necessita uso de
Comprimido de 20mg 12/12h. Seguidos ap6s 3 semanas | anticoagulantes parenterais.
de 20mg 1x/dia
Nao necessita ajuste de dose com
exames.
Nao fazer se CICr<30ml/min.
Dabigatrana | Comprimido de 150mg 01 comprimido VO de 12/12h Iniciar apos minimo de 5 a 7 dias de
heparina ou fondaparinux.
Fazer metade da dose se CICr entre
15-30ml/min. Nao necessita ajuste de dose com
exames.
Contraindicado se CICr<15ml/min.

Fonte: Adaptado de: Albert Einstein: Sociedade Beneficiente Israelita Brasileira. Diretriz de pratica médica — diretrizes
assistenciais: tromboembolismo pulmonar. Sdo Paulo: Albert Einstein; [2016?]. Disponivel em: http://medicalsuite.einstein.
br/pratica-medica/Paginas/diretrizes-assistenciais.aspx ?busca=tromboembolismo&Especialidade=
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Lembrar que nos pacientes com probabilidade clinica alta ou
intermediaria para TEP a anticoagulagcdo pode ser iniciada
antes mesmo da confirmagao diagndstica.® No caso de exclusdo
posterior do diagnostico, suspende-se a anticoagulacdo e em
caso de confirmag¢do, mantém-se.

Todas estas drogas tém como principal contraindicagdo a
presenca de sangramento ativo. Os dois tltimos tém menor
indice de sangramento. As duas primeiras devem ser evitadas
em plaquetas abaixo de 100mil, enquanto fondaparinux ¢ uma
opcdo adequada para pacientes plaquetopénicos.

Considerar colher amostras para dosagem do anti-fator X
ativado nos pacientes usudrios de enoxiparina gestantes e
com insuficiéncia renal severa. Colher quatro horas apds
a dose da manhda. Um intervalo de 0,6 - 1,0 Ul/ml sugere
administracdo de duas vezes por dia. Entre 1.0 - 2.0 Ul/ml
sugere administra¢cdo de uma vez ao dia, embora nenhuma
recomendagdo ¢é firmemente fundamentada.

Devido ao risco de trombocitopenia induzida por heparina,
dosar plaquetas durante o tratamento com heparina
ndo-fracionada e heparina de baixo peso molecular. Como
nenhum caso com fondaparinux foi comprovado, este ndo
necessita de monitorizagdo de plaquetas.®

Manter anticoagulantes parenterais por pelo menos 5 dias.
Iniciar juntamente os anticoagulantes orais e suspender o
parenteral quando o INR estiver entre 2 e 3 (nivel de evidéncia
A) com dois resultados medidos com intervalo de 24h.}

Tabela 3. Uso tromboliticos.

Nao ha provas sobre o beneficio de imobilizag¢do na evolugao
clinica de pacientes com embolia pulmonar.?

Resumindo, iniciar anticoagulacdo parenteral sem atraso
em pacientes com embolia pulmonar confirmada ou com
probabilidade intermediaria ou elevada enquanto ainvestigacio
diagnostica ainda estd em curso. Preferir heparina de baixo
peso molecular (HBPM) subcutanea ou fondaparinux em
pacientes estaveis ao invés da heparina ndo fracionada, exceto
para pacientes com alto risco de sangramento (rapida reversao
do efeito da heparina ndo fracionada (HNF))® e naqueles com
disfuncdo renal grave.

Trabalhos recentes mostraram a eficicia dos novos
anticoagulantes orais, com aparente maior seguranca em
relagdo a sangramentos.

Ainda ndo ¢ possivel recomendar os novos farmacos em
substituicdo das heparinas e cumarinicos no tratamento de
TEP agudo em pacientes oncologicos.

PACIENTES DE ALTO RISCO

Pacientes com TEP agudo de alto risco, ou seja, com
hipotensao ou choque, podendo ter disfungdo de
ventriculo direito, devem ser submetidos a trombolise
como terapia de reperfusdo primaria, exceto em caso de
contraindicagdes.® Tromboliticos e doses encontram-se
listados na Tabela 3. Suas contraindicagdes estao listadas
conforme Quadro 5.

Droga Apresentacio

Dose

Estreptoquinase Frasco ampolade 250.000UI e de 750.000UI  250.000U EV em 30mins seguidos de 100.000U/h em 24h

rtPA Frasco ampola de 50mg

100mg em 2 horas ou 0,6mg/kg em 15min (maximo de 50mg)

Fonte: Adaptado de: Albert Einstein: Sociedade Beneficiente Israelita Brasileira. Diretriz de pratica médica - urgéncias e
emergéncias: tromboembolismo pulmonar. Sdo Paulo: Albert Einstein; [2016?]. Disponivel em: http://medicalsuite.einstein.br/
pratica-medica/Paginas/diretrizes-assistenciais.aspx?busca=tromboembolismo&Especialidade=

Quadro 5. Contraindicagdes a trombolise.

Absolutas

Relativas

Hemorragia intracraniana prévia

Idade maior que 75 anos

AVC isquémico dentro de 3 meses

Deméncia

Defeitos estruturais vasculares cerebrais conhecidos (Ex. MAV)

AVC isquémico com mais de 3 meses

Neoplasia maligna intracraniana conhecida

Uso atual de anticoagulagao

Cirurgia recente cerebral ou invadindo o canal espinhal

Gravidez

de fratura

TCE fechado ou trauma facial recente com evidéncia radioldgica | Pungdo vascular em vaso ndo compressivel

Suspeita de dissec¢ao aortica

RCP por mais de 10 minutos

Sangramento ativo

Sangramento interno recente (2-4 semanas)

Diatese hemorragica

Cirurgia de grande porte dentro de 3 semanas

Historia de HAS cronica mal controlada

Fonte: Adaptado de: Albert Einstein: Sociedade Beneficiente Israelita Brasileira. Diretriz de pratica médica — diretrizes
assistenciais: tromboembolismo pulmonar. Sdo Paulo: Albert Einstein; [2016?]. Disponivel em: http://medicalsuite.einstein.br/
pratica-medica/Paginas/diretrizes-assistenciais.aspx ?busca=tromboembolismo&Especialidade=
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Realizar ECG, Raio-x térax, hemograma, tempo de atividade
da protrombina (TAP), tempo de tromboplastina parcial
ativada (TTPA), eletrolitos, fungdo renal, gasometria arterial
com lactato, troponina, peptideo natriurético (BNP) e se
possivel, um ecocardiograma. A suspeita de TEP agudo com
alteragdo hemodinamica e disfun¢do de VD ¢é praticamente
diagnostica de TEP e autoriza terapia de reperfusdo com
tromboliticos.!" Sempre que possivel, tentar confirmar com a
realizac@o de angioTC de torax.

Estabilizar o paciente hemodinamicamente com cristaloides,
mas nao hidratar em demasia devido ao risco de diminuicao
ainda maior do débito cardiaco por dilatacao do ventriculo
direito,?® vasopressores, suporte de oxigénio para oximetria
acima de 90% e priorizar, se possivel, a realizagdo de
angioTC de térax - protocolo TEP para tentar confirmar o
diagnostico. Dobutamina pode auxiliar na fun¢do do VD.
Encaminhar pacientes instaveis para unidade de terapia
intensiva.

Ha uma janela para trombdlise de até duas semanas apos o
inicio dos sintomas. Quanto mais precoce a administragdo
do trombolitico, porém, maior a probabilidade de haver
reperfusdo.?!

Heparinizacdo plena com heparina ndo-fracionada pode ser
feita concomitante ao ativador tissular do plasminogénio
recombinante (rTPA), mas ndo deve ser usada em associagdo
com estreptoquinase ou uroquinase.®

CIRURGIA

Em pacientes com contraindica¢des absolutas a trombolise
e naqueles em que trombolise falhou em melhorar o estado
hemodinamico, embolectomia cirurgica € a terapia de escolha.
Se esta ndo estiver disponivel imediatamente, embolectomia
por cateter ou fragmentacao do trombo pode ser considerada,
embora a seguranga ¢ eficacia de tais interven¢des ndo foi
devidamente documentada.®
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