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colateral, alterações parenquimatosas (padrão 
em mosaico, áreas de infarto), bem como 
comorbidades (enfisema, fibrose pulmonar). 
Eventualmente, algumas características 
permitem a separação do fenômeno tromboem-
bólico agudo de HPTC.(9) Resultados de angio-TC 
sem a presença de trombos não exclui comple-
tamente a possibilidade de HPTC; entretanto, os 
novos tomógrafos com multidetectores possuem 
acurácia progressivamente melhor para esse 
contexto.(10) A ressonância magnética, tal como 
a angio-TC, permite a visualização direta da 
falha de enchimento do vaso, com a vantagem 
de não se irradiar o paciente, nem de se utilizar 
contraste iodado. Entretanto, é uma técnica 
mais dispendiosa, demorada e menos disponível 
que a TC. A arteriografia pulmonar é o exame 
padrão para o estadiamento vascular e sempre 
deve ser realizada quando existe a indicação 
cirúrgica.(B) Embora invasiva, é segura em mãos 
experientes, mesmo em pacientes hemodinami-
camente instáveis.(10,11)

A avaliação hemodinâmica invasiva é essen-
cial na avaliação de pacientes com HPTC.
(A) Permite a confirmação do diagnóstico de 
hipertensão pulmonar, determina a gravidade 
(principalmente o grau de elevação da pressão 
na artéria pulmonar e no átrio direito, assim 
como o comprometimento do débito cardíaco) e 
permite predizer razoavelmente a relação risco-
benefício do tratamento cirúrgico (tanto pelos 
valores absolutos, quanto pela análise do gráfico 
da curva de oclusão da artéria pulmonar).(10-12)

O tratamento preferencial para a maioria 
dos casos de HPTC é a tromboendarterectomia, 
embora, para casos selecionados, o trans-
plante pulmonar possa ser considerado como 
alternativa.(A)(13,14) Em pacientes selecionados 
portadores de HPTC, com obstrução vascular 
central, recomenda-se como tratamento a trom-
boendarterectomia, desde que realizada em 
centros especializados.(C)(10)

A anticoagulação oral, mantendo-se a RNI 
entre 2-3, deve ser prescrita para todos os 
portadores de HPTC que foram submetidos 
à tromboendarterectomia, assim como para 
aqueles cujo procedimento cirúrgico não foi 
realizado.(B)(10)

Apesar de alguns centros ainda colocarem 
FVCI profilaticamente em todos os pacientes, 
essa ainda é uma conduta controversa, já aban-
donada por alguns grupos mais experientes.(5,11)

O uso de fármacos deve ser prescrito para 
pacientes que não são candidatos à cirurgia 
(tanto por inacessibilidade das lesões, como por 

20. TEP crônica hipertensiva

Define-se como TEP crônica hipertensiva, ou 
mais frequentemente, HPTC, o quadro de hiper-
tensão pulmonar observado após um período 
mínimo de 3 meses após pelo menos um episódio 
de embolia de pulmão, desde que excluídas outras 
causas de hipertensão pulmonar.(1) A resolução 
parcial do defeito perfusional é comum, podendo 
chegar a 50% após 1  ano de seguimento.(2) 
Observa-se que 3,8% dos pacientes que sobre-
vivem a um episódio agudo de embolia pulmonar 
evoluem, após 2  anos de seguimento, para um 
quadro crônico hipertensivo.(3,4) Sendo assim, 
conclui-se que a maior parte dos pacientes com 
déficits perfusionais persistentes não desenvolve 
HPTC, devendo, portanto, haver outros fatores 
associados, hereditários ou adquiridos, para sua 
ocorrência. Por outro lado, até 40% dos pacientes 
com HPTC não tem história previa de TEV.(5)

Na HPTC, o principal sintoma é a dispneia 
progressiva, podendo estar acompanhada de tosse 
seca. A síncope e a opressão retroesternal aos 
esforços são mais comuns nos casos terminais, 
nos quais se observa a pressão na artéria pulmonar 
em valores muito elevados. Esses sinais e sintomas 
encontrados são muito inespecíficos, e isolada-
mente, revelam pouco valor na identificação de 
HPTC, pois são comuns às diversas etiologias que 
compõem o quadro de hipertensão pulmonar. 
Entretanto, em indivíduos com fatores predispo-
nentes bem caracterizados, história de TEP prévia 
e associados a exames de imagem torácicos, esses 
achados clínicos, apesar de inespecíficos, podem 
trazer uma importante contribuição para a eluci-
dação diagnóstica de HPTC.(6)

O ecocardiograma é o principal método diag-
nóstico não invasivo, que possibilita a análise da 
função do VD com a estimativa da pressão em 
artéria pulmonar.(7) Junto com a radiografia de 
tórax, esse exame faz parte da avaliação inicial 
de pacientes suspeitos de apresentar hipertensão 
pulmonar após a avaliação clínica.

A cintilografia pulmonar perfusional é o 
exame de eleição para a exclusão de HPTC, 
quando o resultado for normal ou de baixa 
probabilidade.(B)(8) Pacientes candidatos à 
cirurgia têm ao menos um defeito segmentar 
ou maior, associado à normalidade no estudo 
ventilatório. Deve chamar a atenção para outras 
etiologias (neoplasia, agenesia, mediastinite) 
quando houver defeito pulmonar de todo um 
pulmão somente.

A angio-TC permite observar a presença de 
trombos, sua localização, a circulação brônquica 
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contraindicações por outras comorbidades).(B) 
As várias drogas utilizadas no tratamento da 
hipertensão arterial pulmonar mostraram benefí-
cios em pacientes com HPTC, mas com evidência 
baseada em séries de casos e em estudos de 
coorte. Nesse contexto, inclui-se a utilização de 
óxido nítrico, epoprostenol, sildenafil, iloprost, 
treprostinil e bosentana.(15-22)

O uso de fármacos como “ponte” para a 
cirurgia ainda é um tema em debate. Em geral, 
não se deve retardar o procedimento visando 
otimizar o paciente. Entretanto, alguns pacientes 
limítrofes podem ser levados à cirurgia em 
melhores condições. A decisão deverá ser tomada 
conjuntamente com o cirurgião, levando-se em 
conta o quanto poderá ser reduzida a resistência 
vascular pulmonar com o procedimento para 
que o paciente tolere o período do pós-opera-
tório imediato.(10)

Alguns fatores predizem de modo indepen-
dente um pior prognóstico dos pacientes com 
HPTC. Os principais fatores são a não realização 
de tromboendarterectomia, hipertensão pulmonar 
grave e HPTC associada a condições clínicas (por 
ex., esplenectomia, doenças inflamatórias e uso 
de cateteres venosos permanentes).(12) 

Em 2005, a Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia elaborou uma diretriz 
específica para o atendimento de pacientes com 
hipertensão pulmonar, que inclui aqueles com 
HPTC.(23)
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