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PROTOCOLO DE CONDUTA

Protocolo embolia pulmonar: suspeita clínica e tratamento

Pulmonary embolism protocol: suspected clinical and treatment
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RESUMO

instituídas medidas de tratamento adequadas. Estas medidas reduzem a propagação do trombo, recorrência e mortalidade. A 
suspeita clínica, no entanto, não se constitui , visto que o quadro clínico pode ser bastante variável, desde quadros 

mortalidade por esta condição. Avaliar com escores de probabilidade clínica pré-teste é o segundo passo para auxiliar na solicitação 
ica 

e uso erão
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Principais fatores de risco

Idade> 65 anos

Viagem de longa distância Trauma

Uso de contraceptivos hormonais

Tabagismo

Câncer

Doença clínica aguda 
(pneumonia, ICC)

Trombocitopenia induzida pela 
heparina

Imobilização Cateteres centrais

crônica

Quimioterapia/Hormonioterapia

INTRODUÇÃO

de recorrência e, consequentemente, de mortalidade.1

abordagem interdisciplinar, combinando especialidades 
1

Apesar dos avanços substanciais, as taxas de mortalidade 
e recorrência permanecem elevadas, porém, quando 
devidamente diagnosticada e tratada, a embolia pulmonar é 
rara causa de morte, com recorrência em apenas uma pequena 
minoria de pacientes.1

2 

probabilidade clínica na tentativa de se alcançar êxito no 

bases do tratamento.

para padronizar ações, aumentar a cooperação entre as 
especialidades e, por conseguinte, diminuir o número de 
mortes. Diante do proposto, é o que a produção deste protocolo 
procura almejar.

DESENVOLVIMENTO/PROPOSTA DE PROTOCOLO

DEFINIÇÃO

pulmonar ou um dos seus ramos pela instalação de coágulos 

básico e o TEP, a principal complicação aguda, e a esse 
conjunto chama-se tromboembolismo venoso (TEV). É uma 
emergência relativamente comum que surge como condição 
primária ou como complicação em qualquer área da medicina.

EPIDEMIOLOGIA

Nos EUA, dados indicam que TEV ocorra em cerca de 100 
pessoas para cada 100.000 habitantes, sendo um terço dos casos 
de TEP e dois terços dos casos de TVP, com mortalidade do 

3

4 A incidência 
real de TEP está provavelmente sendo subestimada, visto que 

o, 
computados.4

SUSPEIÇÃO CLÍNICA

variável, indo de quadros oligossintomáticos até situações 

de TEP é sugerida pela presença de dispneia, taquipneia, dor 
torácica e síncope, sozinhos ou em associação.5

6

Quadro 1.

2014. p. 857.

descompensação no pronto-socorro.7

Dor pleurítica pode estar presente quando o êmbolo é 

síndrome coronariana aguda pode estar presente com êmbolos 
maiores ou pela presença de isquemia do ventrículo direito.7

mais graves que podem se apresentar também com hipotensão 
e/ou parada cardíaca.8 A súbita redução do débito cardíaco 

postural.9
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A hipotensão arterial sistêmica caracteriza os pacientes com 
TEP maciço. Há uma série de alterações hemodinâmicas como 
aumento da resistência da circulação pulmonar, hipoxemia, 

7

Podem haver taquipnéia, tosse, hemoptise, taquicardia, 

Pode ocorrer apresentação semelhante ao cor pulmonale agudo, 

podemos observar sinais de hipertensão pulmonar e dilatação de 

6

6

a 

que grandes êmbolos estão associados somente a dispneia 

comprometimento do estado geral (comum em pacientes com 
baixa reserva cardiovascular).10

de TVP (dor, edema, empastamento muscular, sinal de Homas) 
também devem ser pesquisados.10

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

Em resumo, sinais, sintomas e exames laboratoriais não 

aumentam o índice de suspeição.8 A sociedade européia de 
cardiologia em sua diretriz relata a prevalência de sinais e 
sintomas em pacientes com suspeita de TEP, de acordo com 

Tabela 1.

Sintomas

Dispnéia

Dor torácica pleurítica

Dor torácica retroesternal

Tosse

Hemoptise

Sinais

Taquipnéia >= 20ipm

Taquicardia > 100bpm

Febre

Cianose

EXAMES AUXILIARES

edema agudo de pulmão, dentre outros.

seguintes alterações relacionadas a embolia:

• 

• 

• 

• Atelectasias laminares nas bases, derrame pleural e 

Eletrocardiograma (ECG)

Podem ser observados taquicardia sinusal, sinais de sobrecarga 
ventricular direita como desvio do eixo  para a direita, o 

DIII e onda T invertida em DIII), inversão de onda T em V1-4, 
padrão “strain” em precordiais anteriores, Bloqueio do Ramo 
Direito total ou parcial, padrão Qr em V1 e onda P pulmonale.8

miocárdio ou pericardite.6
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Gasometria arterial

DIAGNÓSTICO

A suspeição clínica de TEP baseada na clínica e exames 
citados acima deve levar a aplicação do escore de Wells, 

intermediária ou alta probabilidade clínica.

Caso o paciente seja de baixa ou intermediária probabilidade 
clínica, devemos solicitar o D-Dímero para auxílio 

tratamento de TEP e TVP são semelhantes, já seria indicado 
a anticoagulação.

estáveis e instáveis encontra-se no Figura 1 e Figura 2, 
respectivamente.

(sem hipotensão ou choque)

Alta probabilidade
Baixa ou intermediária 

probabilidade

Aplicar critérios de Wells

D-dímero

TEP excluído

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

em ptes com > 50 anos

Avaliação complementar: 

dopller mmii se
sinais/sintomas TVP

negativo c/
persistência de alta 

probabilidade

em casos selecionados

Figura 1.

ESCORE DE WELLS PONTOS

+3

+3

Frequência cardíaca>100/min +1,5

Cirurgia nos últimos 30 dias ou imobilização >= 3 dias +1,5

TVP ou EP prévios +1,5

Hemoptise +1

Câncer +1

0 a 1

2 a 6

>=7

 Critérios de Wells.
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• D-Dímero

Pacientes com suspeita clínica baixa ou intermediária pelos 
critérios de Wells e resultado do D-Dímero normal, têm o 

11

imagem. Não deve ser solicitado para pacientes com alta 
suspeita clínica.12

alto valor preditivo negativo.13

500ng/ml. Há estudos de novos valores de corte baseados na 
idade. Pacientes acima de 50 anos, usariam a idade x10 como 
novo valor de corte.14

três meses, tumores malignos, coagulação intravascular 
disseminada (CIVD)

sepse, pré-eclâmpsia e eclampsia, gestação e puerpério.15

Alta probabilidade clínica

• Ecocardiograma

do ventrículo direito e hipertensão pulmonar, sugerindo o 

instáveis (hipotensão e/ou choque), um ecocardiograma 
normal exclui praticamente a possibilidade de TEP como 
causadora do quadro.11

como (IAM) e dissecç 8

• 

Útil em pacientes que não podem usar contraste na TC. Nos 

EP, juntos, praticamente descartam a possibilidade de EP. Nos 

a alta probabilidade clínica, está indicado a terapêutica. Em 

alta probabilidade, indica-se prosseguir a investigação com 
outros exames adicionais.

• Doppler de membros inferiores

Pacientes com suspeita de TVP podem ser avaliados com 

16  

visto que possui abordagem terapêutica semelhante, indicando 
anticoagulação plena.8

positivo em paciente sem sinais ou sintomas de TVP em 

• 

17 Apresenta 
18 

(com hipotensão ou choque)

Não

AngioTC disponível

AngioTC

Investigar outras causas Trombolíticos e se 
contraindicação, 

embolectomia cirúrgica

TEP excluído
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Risco alto

Trombolíticos e se 
contraindicação, 

embolectomia cirúrgica

troponina)

Anticoagulação parental 
associado a oral com alta 
precoce ou seguimento 

ambulatorial (se suporte social 
e boas condições clínicas) com 

anticoagulação oral

Considerar trombolítico 

avaliação caso a caso

Risco intermediário

Anticoagulação parental

Risco baixo

Avaliar com risco de morte

Figura 3.

Marcadores de risco

Hipotensão sustentada (>15mins) ou 
que necessite de drogas vasoativas 
e que não seja causada por outras 
etiologias (arritmia, hipovolemia, 

selecionados.

Ausência de hipotensão ou choque 

presença de lesão miocárdica

Ausência de hipotensão ou choque

Ausência de lesão miocárdica

Internação hospitalar

Alta hospitalar precoce ou tratamento 
domiciliar

 Risco de morte precoce.

em pacientes alérgicos ao contraste iodado e os pacientes são 

Hoje em dia, devido ao avanço da tecnologia e das 

baixa e intermediária probabilidade, sendo ainda controverso 
naqueles com alta probabilidade.17

• 

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

grau de suspeição.19

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO

ser avaliados quanto a gravidade do quadro e risco de morte 

pode ser usado o escore de risco de morte precoce da sociedade 
europeia de cardiologia.

nos graves.

Figura 3.
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Droga Dose

Frasco-ampola de 5ml com 
25000U (5000U/ml)

contínuo

Monitorar TTPA de 6/6h e 
ajustar para manter TTPA 1,5 
a 2,5 vezes.

Enoxiparina

> 75 anos

Não usar em pacientes c/ 

monitorização.

Fondaparinux Não usar em pacientes c/ 

TRATAMENTO

PACIENTES DE NÃO ALTO RISCO

de VD/lesão miocárdica, podem receber alta hospitalar precoce 
ou tratamento domiciliar.8

clearance de creatinina>30ml/min, paciente não tenha alto 

paciente estiver estável, o tratamento ambulatorial é a escolha. 

pela prescrição dos novos anticoagulantes orais, como 
a rivaroxabana e a dabigatrana. Estes não necessitam de 
controle da anticoagulação por exames laboratoriais, sendo de 

8

Nos pacientes com intermediário risco, ou seja, sem 

internação hospitalar e devemos proceder a anticoagulação 
parenteral iniciada juntamente com a anticoagulação oral. 
Anticoagulantes parenterais e doses comumente utilizados 

orais estão citados juntamente com suas doses no Quadro 4. 
Há controvérsias no uso de trombolíticos em pacientes 

a mortalidade, quando comparado a heparina. Devido a 
controvérsia a cerca deste tema, um grande estudo europeu 

adequado neste grupo de pacientes.8

Quadro 3. Drogas parenterais.

 Drogas orais.

Droga Dose

Comprimido de 5mg Iniciar junto com heparina ou 

Adequar dose para INR entre 2-3.

Rivaroxabana Comprimido de 15mg
Comprimido de 20mg

de 20mg 1x/dia

Não necessita uso de 
anticoagulantes parenterais.

Não necessita ajuste de dose com 
exames.

Dabigatrana Comprimido de 150mg

Fazer metade da dose se ClCr entre 
15-30ml/min. Não necessita ajuste de dose com 

exames.
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Lembrar que nos pacientes com probabilidade clínica alta ou 
intermediária para TEP a anticoagulação pode ser iniciada 

8 No caso de exclusão 

Todas estas drogas têm como principal contraindicação a 

índice de sangramento. As duas primeiras devem ser evitadas 

opção adequada para pacientes plaquetopênicos.

ativado nos pacientes usuários de enoxiparina gestantes e 

a dose da manhã. Um intervalo de 0,6 - 1,0 UI/ml sugere 
administração de duas vezes por dia. Entre 1.0 - 2.0 UI/ml 
sugere administração de uma vez ao dia, embora nenhuma 

Devido ao risco de trombocitopenia induzida por heparina, 
dosar plaquetas durante o tratamento com heparina 

necessita de monitorização de plaquetas.8

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 (nível de evidência 
A) com dois resultados medidos com intervalo de 24h.8

clínica de pacientes com embolia pulmonar.8

Resumindo, iniciar anticoagulação parenteral sem atraso 

probabilidade intermediária ou elevada enquanto a investigação 
heparina de baixo 

peso molecular (HBPM)

para pacientes com alto risco de sangramento (rápida reversão 
 (HNF))8 e naqueles com 

anticoagulantes orais, com aparente maior segurança em 
relação a sangramentos.

substituição das heparinas e cumarínicos no tratamento de 

PACIENTES DE ALTO RISCO

Pacientes com TEP agudo de alto risco, ou seja, com 

contraindicações.8 Trombolíticos e doses encontram-se 

Droga Dose

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

rtPA Frasco ampola de 50mg

Tabela 3. Uso trombolíticos.

Absolutas Relativas

Hemorragia intracraniana prévia Idade maior que 75 anos

AVC isquêmico dentro de 3 meses Demência

AVC isquêmico com mais de 3 meses

Neoplasia maligna intracraniana conhecida Uso atual de anticoagulação

Cirurgia recente cerebral ou invadindo o canal espinhal Gravidez

Punção vascular em vaso não compressível

RCP por mais de 10 minutos

Diátese hemorrágica Cirurgia de grande porte dentro de 3 semanas
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tempo de atividade 
da protrombina (TAP), tempo de tromboplastina parcial 
ativada (TTPA)
com lactato, troponina, peptídeo natriurético (BNP) e se 
possível, um ecocardiograma. A suspeita de TEP agudo com 

trombolíticos.11

Estabilizar o paciente hemodinamicamente com cristaloides, 
mas não hidratar em demasia devido ao risco de diminuição 
ainda maior do débito cardíaco por dilatação do ventrículo 
direito,20 vasopressores, suporte de oxigênio para oximetria 

Encaminhar pacientes instáveis para unidade de terapia 
intensiva.

início dos sintomas. Quanto mais precoce a administração 
do trombolítico, porém, maior a probabilidade de haver 

21

recombinante (rTPA), mas não deve ser usada em associação 
com estreptoquinase ou uroquinase.8

CIRURGIA

hemodinâmico, embolectomia cirúrgica é a terapia de escolha. 

devidamente documentada.8

elevada, principalmente pela gravidade daqueles que realizam 
tal procedimento.

FILTRO DE VEIA CAVA

contraindicação a anticoagulação plena, TEP de repetição 
em pacientes adequadamente anticoagulados, complicações 
graves por anticoagulação.17.

CONCLUSÕES

Devido ao quadro de embolia pulmonar poder apresentar-se 

para instituir tratamento adequado, são etapas que aumentam 
o sucesso na condução destes pacientes, diminuindo as taxas 

todas em conjunto para, harmonicamente, diminuir mortes 
potencialmente evitáveis neste hospital em que está sendo 
proposto.
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