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O tromboembolismo pulmonar (TEP) é a principal 
causa de morte em pacientes com diagnóstico de 
tromboembolismo venoso (TEV). Entre 2001 e 2009, 
houve um aumento da incidência dessa doença (29 a 
78 pessoas acometidas por ano), atribuído, em parte, 
ao aumento do número e da qualidade dos exames de 
imagem, especialmente a angiotomografi a de tórax, e 
a achados incidentais de embolia pulmonar em exames 
de rotina para outras doenças, como o câncer.(1,2) Apesar 
dos avanços tecnológicos, o diagnóstico de TEP continua 
sendo um desafi o, como descrito em estudos de autópsia, 
nos quais a prevalência dessa doença sem diagnóstico 
em vida foi de 84,6%.(3)

No tromboembolismo pulmonar, a obstrução vascular 
pulmonar e a consequente elevação da resistência 
vascular pulmonar determinam um aumento súbito da 
pós-carga para o ventrículo direito (VD). O aumento 
da pós-carga dependerá essencialmente da magnitude 
da carga embólica e da capacidade da circulação 
pulmonar em usar os mecanismos de adaptação, como 
o recrutamento vascular e a distensão, para compensar 
a obstrução. No entanto, a capacidade do VD em se 
adaptar ao aumento da pós-carga também depende 
das condições cardiovasculares prévias do paciente. A 
insufi ciência aguda do VD é um marcador de gravidade 
da embolia pulmonar, uma vez que a redução do débito 
cardíaco pode levar à instabilidade hemodinâmica e, 
fi nalmente, a morte.(4,5)

O tratamento do TEP em pacientes de baixo risco e de 
risco intermediário baixo baseia-se na anticoagulação, 
pois nesses casos não há urgência para desobstruir o 
leito vascular obstruído, uma vez que a função do VD se 
encontra preservada. O surgimento de anticoagulantes 
orais com ação direta antifator Xa e antitrombina trouxe 
alternativas ao tratamento convencional com medicações 
antivitamina K, que demandam controle periódico de 
seu efeito, além de interagirem com grande número de 
medicações e com a alimentação.(5,6)

Em outro extremo, a necessidade de desobstrução 
rápida do leito vascular pulmonar nos casos de TEP que 
cursam com instabilidade hemodinâmica também está bem 
estabelecida na literatura, sendo o uso de trombolíticos o 
tratamento mais utilizado para esse fi m.(5,7) No entanto, 
o uso de trombolíticos em pacientes com disfunção do 
VD sem instabilidade hemodinâmica e considerados de 

risco intermediário alto de mortalidade ainda é foco de 
discussão na literatura.(8,9) O tratamento com trombolíticos 
não mostrou benefícios em termos de mortalidade nesse 
grupo de pacientes, apesar de a reperfusão pulmonar 
ocorrer mais rapidamente; porém, houve aumento do risco 
de sangramentos graves, chegando a 2% de sangramentos 
intracranianos.(8) Durante anos, buscaram-se estratégias 
que identifi cassem um subgrupo, dentro desse contexto, 
que apresentasse um maior risco de evoluir com 
instabilidade hemodinâmica e que se benefi ciasse da 
trombólise como tratamento inicial, apesar do risco de 
sangramento. Apesar do emprego de algoritmos que 
utilizavam biomarcadores e exames de imagem para a 
avaliação da função do VD, não foi possível identifi car 
esse subgrupo de pacientes.(10) Dessa forma, a indicação 
de trombólise em pacientes de risco intermediário alto 
deve ser feita de forma individualizada, a depender do 
contexto clínico e da evolução do paciente. Propostas que 
envolvem a criação de grupos de especialistas dedicados 
a discutir os casos de tromboembolismo pulmonar de 
alto risco e de risco intermediário alto, com o objetivo 
de otimizar o seu tratamento frente a decisões difíceis, 
têm ganhado força nos últimos anos.(11)

No presente número do JBP, há uma boa revisão a 
respeito das indicações e das formas de reperfusão em 
TEP.(12) A trombólise medicamentosa convencional ainda é 
o tratamento mais utilizado para se alcançar a reperfusão 
pulmonar. No entanto, alternativas, como usar doses 
reduzidas de trombolíticos por via intravenosa periférica 
ou realizar a trombólise in situ com o objetivo de reduzir 
o risco de sangramento, mostraram bons resultados; 
porém, necessitam de estudos maiores para que o seu 
papel terapêutico seja defi nido. Abordagens invasivas, 
como a embolectomia cirúrgica ou por via hemodinâmica, 
também ganharam maior destaque nos últimos anos, 
principalmente para os pacientes com instabilidade 
hemodinâmica, que apresentam contraindicações ao uso 
de trombolíticos, assim como para os pacientes tratados 
com trombolíticos, nos quais houve falha na reperfusão e 
que necessitam, portanto, de um tratamento de resgate. 

O tromboembolismo pulmonar continua sendo uma 
doença desafi adora, tanto no que diz respeito ao seu 
diagnóstico como ao seu tratamento. Por outro lado, o 
avanço nas possibilidades terapêuticas observado nos 
últimos anos traz perspectivas prognósticas cada vez 
melhores para os pacientes.
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