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RESUMO 
Objetivo: Determinar a prevalência de diagnósticos alternativos corroborados por 
angiotomografia computadorizada (angio-TC) de tórax em pacientes com suspeita de 
tromboembolia pulmonar (TEP) e com resultados negativos para TEP, assim como 
investigar se esses diagnósticos alternativos já haviam sido identificados antes dos 
resultados da angio-TC. Métodos: Estudo transversal, retrospectivo, com 191 pacientes 
adultos que realizaram angio-TC por suspeita de TEP no período entre setembro de 
2009 e maio de 2012. As radiografias de tórax e as angio-TCs foram revisadas para 
determinar se os achados poderiam fornecer um diagnóstico alternativo nos casos 
não diagnosticados como TEP. Dados sobre sintomas, fatores de risco, comorbidades, 
tempo de internação e mortalidade foram coletados. Resultados: A angio-TC foi positiva 
para tromboembolia pulmonar em 47 casos (24,6%). Entre os 144 pacientes sem 
tromboembolia pulmonar, achados anormais foram observados em 120 (83,3%). Tais 
achados foram compatíveis com um diagnóstico alternativo que explicava os sintomas do 
paciente em 75 casos (39,3%). Desses 75 casos, os achados não haviam sido detectados 
previamente na radiografia de tórax em apenas 39 (20,4%) dos casos. O diagnóstico 
alternativo mais frequente, identificado somente por angio-TC, foi pneumonia (em 20 
casos). Sintomas, fatores de risco, comorbidades e taxa de óbito intra-hospitalar não 
diferiram significativamente entre os pacientes com ou sem TEP. Entretanto, a mediana 
de tempo de internação foi significativamente maior nos pacientes com TEP do que 
naqueles sem TEP (18,0 e 9,5 dias, respectivamente; p = 0,001). Conclusões: Nossos 
resultados demonstram que a angio-TC de tórax é útil em casos com suspeita de TEP, 
pois pode confirmar o diagnóstico e evidenciar achados sugestivos de um diagnóstico 
alternativo em um significativo número de pacientes.

Descritores: Embolia pulmonar/diagnóstico; Embolia pulmonar/epidemiologia; Angiografia.
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INTRODUÇÃO

A tromboembolia pulmonar (TEP) e a trombose venosa 
profunda (TVP) fazem parte do espectro da tromboembolia 
venosa. A incidência anual de TEP é de 100 a 200 casos 
por 100.000 habitantes,(1,2) e a taxa de mortalidade 
geral em 30 dias varia entre 6,7% e 11%,(3-5) chegando 
a 30% na ausência de tratamento.(6) Estudos que se 
baseiam em necropsias sugerem que esses números 
estão subdimensionados.(7) O subdiagnóstico de TEP pode 
ser devido, ao menos em parte, à grande variabilidade 
na apresentação clínica e à presença de achados muitas 
vezes inespecíficos. Dispneia, dor torácica, hemoptise 
e taquipneia, que se apresentam agudamente, são 
achados clínicos compatíveis com a suspeita de TEP. 
Em situações mais dramáticas, quando grande parte 
da circulação pulmonar está comprometida ou quando 
há doença cardiopulmonar significativa prévia, sinais de 
instabilidade clínica, como hipotensão, sinais de baixo 

débito cardíaco e hipoxemia significativa, podem estar 
presentes.(8) A presença de fatores de risco para TEP 
associados a um quadro clínico sugestivo contribui para 
reforçar a suspeita diagnóstica de TEP. 

A suspeita clínica de TEP deve ser investigada por exames 
específicos que variam de acordo com a situação clínica 
do paciente. O uso da angiotomografia computadorizada 
(angio-TC) de tórax aumentou acentuadamente nos últimos 
anos, sendo esse exame usado como primeira linha em 
casos de suspeita de TEP em diferentes instituições.
(9-11) Trata-se de um exame rápido de ser realizado, 
frequentemente disponível em até 24 h, seguro e não 
invasivo, que permite a identificação direta do trombo 
intra-arterial pulmonar. Diversos estudos mostraram 
uma sensibilidade variando de 64% a 100% e uma 
especificidade de 89% a 100%.(12-14) A positividade para 
TEP na angio-TC de tórax nos diferentes estudos variou 
de 6,6% a 60% na dependência dos critérios utilizados 
para a indicação do exame.(9,15-21)

1. Serviço de Radiologia, Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre 
(RS) Brasil.

2. Programa de Pós-Graduação em 
Ciências Pneumológicas, Faculdade de 
Medicina, Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul, Porto Alegre (RS) Brasil.

3. Serviço de Pneumologia, Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre 
(RS) Brasil.

4. Faculdade de Medicina, Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul,  
Porto Alegre (RS) Brasil.

5. Serviço de Medicina Interna, Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre,  
Porto Alegre (RS) Brasil.

Recebido: 6 maio 2015. 
Aprovado: 7 setembro 2015.

Trabalho realizado no Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre e no Programa de Pós-
Graduação em Ciências Pneumológicas, 
Faculdade de Medicina, Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul,  
Porto Alegre (RS) Brasil.

J Bras Pneumol. 2016;42(2):35-41

35

ARTIGO ORIGINAL



Diagnósticos alternativos corroborados por angiotomografia computadorizada de 
tórax em pacientes com suspeita de tromboembolia pulmonar

Paralelamente ao reconhecimento da importância da 
angio-TC de tórax para o diagnóstico de TEP, o uso exces-
sivo e por vezes desnecessário desse exame levanta a 
preocupação com questões de custo-efetividade e com 
efeitos adversos, relacionados com o uso de contraste 
endovenoso e com as altas taxas de radiação.(22) Uma 
vantagem potencial da angio-TC é a identificação de 
um diagnóstico alternativo quando não se visualizam 
achados de TEP. Diagnósticos alternativos como 
pneumonia, neoplasia, derrame pleural, insuficiência 
cardíaca, exacerbação de DPOC, entre outros, ou 
achados incidentais como nódulos benignos, adenopatias 
e cicatriz de doença granulomatosa foram relatados 
entre 25,4% e 70,0% dos resultados nas angio-TCs de 
tórax.(9,15-21) Neste sentido, os riscos, os benefícios e 
os custos relacionados à investigação desses achados 
precisam ser mais bem elucidados, uma vez que a 
investigação tem consequências terapêuticas em menos 
de 5% dos casos.(20) Além disso, o papel da angio-TC 
de tórax para corroborar diagnósticos alternativos na 
ausência de TEP e que não tenham sido identificados 
em exames mais simples, como a radiografia de tórax, 
foi apenas parcialmente investigado.(18-20)

O objetivo do presente estudo foi investigar a 
contribuição dos achados da angio-TC de tórax 
para identificar diagnósticos alternativos à TEP que 
explicassem o quadro clínico dos pacientes e que 
não tenham sido detectados na radiografia de tórax.

MÉTODOS

Estudo transversal, retrospectivo, realizado no Serviço 
de Radiologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA), um hospital geral universitário localizado na 
cidade de Porto Alegre (RS), com capacidade instalada 
de 845 leitos, sendo 87 leitos em centros de terapia 
intensiva, 47 leitos de emergência, bem como 35 
salas cirúrgicas, com produção assistencial de 33.585 
internações e de 594.942 consultas ambulatoriais 
no ano de 2012. O HCPA dispõe de um prontuário 
on-line desenvolvido na instituição (denominado 
AGH Web), que em setembro de 2009, foi associado 
ao Radiology Information System e a um sistema de 
gerenciamento e arquivamento de imagens médicas 
(Picture Archiving and Communication System). 
Paralelamente, foi implantado o sistema IMPAX® (Agfa 
HealthCare, Mortsel, Bélgica) como opção tecnológica 
para as tarefas de transmissão, armazenamento e 
recuperação de imagens médicas.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do HCPA. Não foi obtido termo de consentimento 
informado em razão do caráter retrospectivo do estudo. 
Os autores assinaram um termo de compromisso 
de confidencialidade para a utilização de dados. No 
período entre setembro de 2009 e maio de 2012, 
foram realizadas 663 angio-TCs de tórax por diferentes 
indicações. Foram incluídos no estudo todos os casos 
de pacientes adultos (≥ 18 anos) encaminhados para 
a realização de angio-TC de tórax na Unidade de 
Tomografia Computadorizada do HCPA por suspeita 

de TEP. Foram excluídos os casos procedentes do 
ambulatório em investigação de hipertensão pulmonar 
crônica e que realizaram angio-TC de tórax por outras 
indicações que não suspeita de TEP (Figura 1).

Os dados demográficos e clínicos dos pacientes, 
como idade, sexo, cor, história de tabagismo, sintomas 
no momento da suspeita de TEP, presença de fatores 
de risco para TEP, comorbidades, bem como local 
de internação no momento da suspeita, tempo de 
internação e evolução clínica (alta ou óbito), foram 
obtidos a partir dos prontuários eletrônicos do HCPA. 
Os prontuários foram revisados quanto à presença 
de escores clínicos de probabilidade pré-teste para 
TEP. O escore de Genebra, na sua versão original, foi 
calculado retrospectivamente pelos autores.(8)

A angio-TC de tórax foi realizada em um tomógrafo 
computadorizado helicoidal com 16 detectores 
(Brilliance® CT; Philips Healthcare, Best, Holanda). 
As imagens foram visualizadas numa estação de 
trabalho, utilizando os sistemas de armazenamento 
e transmissão de imagens acima mencionados, por 
dois radiologistas, treinados para interpretar angio-
-TCs, de forma independente; os casos discordantes 
foram revistos para a obtenção de uma interpretação 
consensual.

As angio-TCs de tórax foram classificadas em relação 
à presença de TEP como positivas, negativas ou 
inconclusivas. O exame foi considerado positivo para 
TEP se defeitos de enchimento na artéria pulmonar ou 
em qualquer um de seus ramos foram identificados. 
Nos exames positivos a TEP foi classificada como 
central (até a primeira divisão da artéria segmentar), 
periférica (após a divisão da artéria segmentar) ou 
difusa (central e periférica). Na presença de opacificação 
adequada do leito vascular pulmonar, sem defeitos 
de enchimento, a angio-TC foi considerada negativa 
para TEP. Todas as angio-TCs foram revistas quanto 
à presença de outros achados anormais pulmonares 
e extrapulmonares. 

663
angio-TCs de tórax

revisadas

472 angio-TCs excluídas
realizadas por suspeita de:
Aneurisma da aorta (n = 170)
Dissecçao de aorta (n = 139)
Controle de tratamento
endovascular (n = 99)
Trombose venosa de 
membros superiores (n = 27)
TEP crônica (n = 17)
Coartação de aorta (n = 15)
Aortite (n = 5)

191
angio-TCs de Tórax

realizadas por
suspeita de TEP

Figura 1. Fluxograma dos pacientes incluídos no estudo. 
Angio-TC: angiotomografia computadorizada; e TEP: 
tromboembolia pulmonar.
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O diagnóstico alternativo foi revisado com base nos 
achados clínicos e de imagem por dois pneumologistas. 
Achados sugestivos de diagnóstico alternativo foram 
definidos como alterações tomográficas que poderiam 
explicar os sintomas do paciente (como, por exemplo, 
dispneia, dor torácica, hipoxemia e taquicardia). Foram 
usados os seguintes critérios para estabelecer os 
diagnósticos alternativos: 1) pneumonia: presença de 
tosse, expectoração e achados sistêmicos (taquicardia, 
leucocitose ou leucopenia e febre) associados a novo 
infiltrado pulmonar; 2) insuficiência cardíaca descompen-
sada: diagnóstico clínico de insuficiência cardíaca e sinais 
radiológicos de aumento cardíaco e edema pulmonar 
e/ou derrame pleural; 3) derrame pleural por outra 
causa: sinais de derrame pleural de grau pelo menos 
moderado e não associado à insuficiência cardíaca; 4) 
linfangite carcinomatosa ou progressão de neoplasia: 
diagnóstico histológico de neoplasia pulmonar com sinais 
radiológicos de envolvimento intersticial (com ou sem 
derrame pleural ou adenomegalias mediastinais) ou 
aumento de lesão pulmonar neoplásica em relação a 
exame prévio; 5) congestão pulmonar não cardiogênica: 
sinais radiológicos de edema pulmonar que incluem 
infiltrado intersticial, consolidações confluentes, vidro 
fosco com espessamento septal e/ou derrame pleural 
uni ou bilateral, na ausência de insuficiência cardíaca e 
na presença de uma ou mais condições que explicassem 
o edema; 6) pneumopatia relacionada à colagenose: 
diagnóstico prévio de colagenose (artrite reumatoide, 
lúpus eritematoso sistêmico ou esclerose sistêmica) 
com envolvimento pleuropulmonar atribuído à própria 
colagenose, incluindo infiltrado pulmonar intersticial, 
consolidações, nódulos pulmonares, derrame pleural e 
hipertensão pulmonar; 7) atelectasia: sinais de atelectasia 
(opacidade com redução de volume pulmonar) de pelo 
menos um lobo pulmonar, com comprometimento 
ventilatório significativo. Foram revisadas também 
as respectivas radiografias de tórax, seus laudos e as 
observações sobre as mesmas no prontuário médico, 
sendo anotado se os achados estavam presentes na 
radiografia realizada previamente à angio-TC.

Considerando uma prevalência de diagnósticos 
alternativos na angio-TC de tórax com base em estudos 
prévios(9,15-21) e a alta prevalência de tuberculose no 
nosso meio, para uma proporção esperada de 60% de 
diagnósticos alternativos, poder de teste de 80%, valor 
de p de 5% e teste bicaudal, o tamanho da amostra 
foi calculado em 188 pacientes.

Os dados foram armazenados no programa de 
computador Excel e analisados pelo Statistical 
Package for the Social Sciences, versão 18.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA). Os dados quantitativos são 
apresentados como média e desvio-padrão ou como 
mediana e intervalo interquartil. As prevalências de TEP, 
de achados anormais na angio-TC e de diagnósticos 
alternativos foram descritas em número absoluto ou 
em número absoluto e proporção. A comparação entre 
o grupo de pacientes com TEP e sem TEP foi realizada 
com o teste t para amostras independentes ou com 
o teste de Mann-Whitney, de acordo com o tipo de 

distribuição de dados. As variáveis categóricas foram 
comparadas utilizando-se o teste do qui-quadrado de 
Pearson. Um valor de p < 0,05 foi considerado como 
estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 191 pacientes, com 
média de idade de 59,3 ± 17,1 anos e predomínio de 
mulheres. Eram procedentes do serviço de emergência 
no momento da suspeita 113 pacientes (59,2%), 
enquanto 71 (37,2%) eram procedentes da enfermaria, 
e 7 (3,7%), do CTI. As principais características clínicas 
dos pacientes estão descritas na Tabela 1. 

Os dados demográficos, sintomas, fatores de risco, 
comorbidades, tempo de internação e sobrevida dos 
191 pacientes, estratificados pela presença (n = 47) 
ou ausência de TEP (n = 144) são mostrados na Tabela 
2. As queixas clínicas mais frequentes que levaram à 
indicação da angio-TC nos 191 pacientes foram dispneia 
súbita, em 75,4%; dor torácica, em 33,0%; e tosse, em 
25,1%. Queixas menos frequentes foram ansiedade, 
em 9,4%; síncope, em 6,3%; e hemoptise, em 3,1%, 
sem diferença entre os grupos com e sem TEP (6,4% 
vs. 2,1%; p > 0,05). Os fatores de risco para TEP mais 
frequentemente observados foram câncer e hospita-
lização prévia, e as comorbidades foram hipertensão 
arterial sistêmica, diabetes, DPOC e acidente vascular 
cerebral prévio. Não houve diferenças significativas 
nas variáveis demográficas, nos sintomas e nos fatores 
de risco quando foram comparados os pacientes com 
e sem TEP (p > 0,05). Houve uma tendência a maior 
prevalência de TEP em pacientes cuja suspeita foi 
levantada na enfermaria quando comparada àquela na 
emergência (31,0% vs. 21,6%; p = 0,09). Pacientes 
com TEP tiveram um tempo de internação maior que 
os pacientes sem TEP (mediana: 18 dias vs. 9,5 dias; 
p = 0,0001). A mortalidade nos 191 pacientes foi de 
13,6%, sendo de 12,8% e 13,9% nos grupos com TEP 
e sem TEP, respectivamente (p > 0,05).

Uma avaliação objetiva e sistemática de probabi-
lidade pré-teste de TEP, usando o escore clínico, foi 
encontrada em 14 dos 191 prontuários (7,3%). O 

Tabela 1. Características dos 191 pacientes que realizaram 
angiotomografia computadorizada por suspeita de 
tromboembolia pulmonar.a

Características Resultados
Idade, anos 59,3 ± 17,1
Gênero

Masculino 128 (67,0)
Feminino 63 (33,0)

Raça branca 169 (88,5)
História de tabagismo 89 (46,6)
Índice tabágico, maços-anob 59,3 ± 17,1
Local da suspeita

Emergência 113 (59,2)
Enfermaria 71 (37,2)
CTI 7 (3,7)

aValores expressos em n (%) ou média ± dp. bn = 78
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Tabela 2. Comparação das características dos pacientes com angiotomografia computadorizada de tórax positiva ou 
negativa para tromboembolia pulmonar.a

Características Total de 
pacientes

Pacientes com angio-TC 
positiva para TEP

Pacientes com angio-TC 
negativa para TEP

(N = 191) (n = 47) (n = 144)
Idade, anosb 59,3 ± 17,1 60,3 ± 17,2 58,9 ± 17,2
Sexo feminino 128 (67,0) 28 (59,6) 100 (69,4)
Tabagismo 89 (46,6) 18 (38,3) 71 (49,3)
Sintomas 

Dispneia súbita 144(75,4) 36 (76,6) 108 (75)
Dor torácica 63 (33) 17 (36,2) 46 (31,9)
Tosse 48 (25,1) 11 (23,4) 37 (25,6)
Expectoração 27 (14,1) 7 (14,9) 20 (13,9)
Ansiedade 18 (9,4) 3 (6,4) 15 (10,4)
Síncope 12 (6,3) 5 (10,6) 7 (4,9)
Hemoptise 6 (3,1) 3 (6,4) 3 (2,1)

Fatores de risco
Câncer 49 (25,7) 9 (19,1) 40 (27,8)
Hospitalização nos últimos 3 meses 48 (25,1) 10 (21,3) 38 (26,4)
Imobilização por mais de 3 dias 31 (16,2) 6 (12,8) 25 (17,4)
Obesidade 31 (16,2) 9 (19,1) 22 (15,3)
Insuficiência cardíaca descompensada 28 (14,7) 5 (10,6) 23 (16,0)
Exacerbação da DPOC 16 (8,4) 3 (6,4) 13 (9,0)
Cirurgia recente 25 (13,1) 9 (19,1) 16 (11,1)
TVP prévia 13 (6,8) 4 (8,5) 9 (6,3)
TEP prévia 11 (5,8) 2 (4,3) 9 (6,3)
Cateter endovenoso 9 (4,7) 1 (2,1) 8 (5,6)
Paralisia de membros inferiores 4 (2,1) 2 (4,3) 2 (1,4)
Fratura 4 (2,1) 1 (2,1) 3 (2,1)

Comorbidades
Hipertensão arterial sistêmica 89 (46,6) 24 (51,1) 65 (45,1)
Diabetes mellitus 39 (20,1) 12 (25,5) 27 (18,8)
DPOC 35 (18,3) 6 (12,8) 29 (20,1)
Acidente vascular cerebral 28 (14,7) 9 (19,1) 19 (13,2)
Cardiopatia isquêmica 19 (9,9) 4 (8,5) 15 (10,4)
Tireoidopatia 17 (8,9) 4 (8,5) 13 (9,0)
Insuficiência renal 14 (7,3) 3 (6,4) 11 (7,6)
Doença difusa do tecido conjuntivo 13 (6,8) 2 (4,3) 11 (7,6)
Asma 9 (4,7) 0 (0,0) 9 (6,3)

Desfechos
Tempo de internação em diasc 11,0 (4-22) 18,0 (8-35) 9,5 (3-19)*
Óbito 26 (13,6) 6 (12,8) 20 (13,9)

Angio-TC: angiotomografia computadorizada; TEP: tromboembolia pulmonar; e TVP: trombose venosa profunda. 
aValores expressos em n (%). bValores expressos em média ± dp. cValores expressos em mediana (intervalo 
interquartil). *p = 0,0001; demais resultados, p > 0,05.

escore de Genebra, calculado retrospectivamente, 
foi de 5,9 ± 3,2 pontos nos pacientes com TEP e de 
5,0 ± 2,6 pontos nos pacientes sem TEP (p = 0,06). 
Na estratificação de probabilidade clínica de risco em 
três níveis, 26,2% dos pacientes apresentavam risco 
baixo, 70,2% apresentavam risco intermediário, e 
3,7%, risco alto. Não houve diferenças significativas 
na estratificação de risco nos pacientes com TEP e 
sem TEP (p = 0,07).

A revisão das angio-TCs de tórax identificou seis 
exames com má qualidade técnica, mas que permitiram 
uma interpretação conclusiva. Achados anormais 

foram observados em 167 casos. O diagnóstico de 
TEP foi realizado em 47 pacientes (24,6%) e, na maior 
parte dos casos, os trombos eram periféricos, com 
localização à direita ou bilaterais (Tabela 3). Dos 47 
pacientes com TEP, 31 apresentaram outros achados 
na TC de tórax. Os achados mais frequentes foram 
atelectasia, em 31,9%; derrame pleural, em 25,5%; 
consolidação, em 17,0%; adenomegalias mediastinais, 
em 14,9%; nódulo pulmonar, em 12,8%; e aumento 
de área cardíaca, em 6,4%.

Das 144 angio-TCs entre as quais não se pôde 
visualizar TEP, o exame foi considerado completamente 
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normal, em 24 casos; apresentou uma alteração, 
em 21; ou apresentou múltiplos achados, em 99. 
Os achados mais frequentes foram atelectasia, em 
48,6%; nódulo pulmonar, em 30,6%; derrame pleural, 
em 29,9%; consolidação, em 21,5%; e enfisema, em 
21,5%. Foram identificadas alterações extratorácicas 
menos frequentemente (Tabela 4).

Das 120 angio-TCs negativas para TEP que mostra-
ram anormalidades, 75 foram compatíveis com um 
diagnóstico alternativo que explicava o quadro clínico 
dos pacientes. Entretanto, em apenas 39 exames 
(20,4%), os achados não haviam sido visualizados 
previamente na radiografia de tórax (Tabela 3). Os 
principais diagnósticos corroborados pela angio-TC, 
na ausência de alterações na radiografia de tórax, são 
mostrados na Tabela 5. Em 31 casos, a anormalidade 
foi pulmonar e, em 8, essa foi cardíaca; o diagnóstico 
mais prevalente foi pneumonia, em 20 casos.

DISCUSSÃO

Nosso estudo avaliou 191 angio-TCs realizadas 
consecutivamente por suspeita de TEP e os principais 
achados foram os seguintes: 1) a prevalência de TEP foi 
de 24,6%; 2) as queixas clínicas, os fatores de risco, as 
comorbidades e a proporção de óbitos foram semelhantes 
nos grupos com angio-TC positiva e negativa para TEP; 
porém, o tempo de internação foi maior no primeiro 
grupo; 3) nas angio-TCs negativas para TEP foram 
identificados achados compatíveis com um diagnóstico 
alternativo que explicava os sintomas dos pacientes em 
39,3% dos casos; entretanto, essa proporção caiu para 
20,4% quando foram considerados apenas os achados 
não visualizados na radiografia de tórax.

A prevalência de TEP observada em nosso estudo foi 
comparável à de outras séries (19.0-24,3%),(11,20,21,23) 
mas foi superior à descrita por outros autores (8,6-
9,5%).(16,18,24) Fatores como o grau de suspeita clínica 
e o seguimento de diretrizes para a investigação de 
TEP podem influenciar na taxa de prevalência da 
doença. Uma avaliação objetiva e sistemática de 
probabilidade pré-teste de TEP estava descrita em 
apenas 7,3% dos prontuários no nosso estudo. Num 
estudo recente que revisou 641 angio-TCs de tórax, a 
prevalência de TEP diagnosticada por angio-TC de tórax 
foi relativamente baixa (9,5%). Uma revisão criteriosa 
feita pelos autores mostrou que em 90 casos da série 
os pacientes tinham baixa probabilidade de apresentar 
TEP (dímeros-D < 500 ng/ml, e escore de Wells ≤ 4), 
não havendo indicação formal de investigação com 
angio-TC. Apenas 2 daqueles casos apresentavam 
TEP.(18) Paralelamente, uma alta positividade de TEP 
na angio-TC pode refletir uma baixa suspeita clínica 
da doença. Portanto, além da prevalência de TEP, é 
importante avaliar simultaneamente o grau de adesão 
ao algoritmo diagnóstico proposto por diretrizes de 
manejo da TEP.(8,25) Embora no nosso estudo não 
tenha sido avaliado o grau de adesão ao protocolo 
institucional para TEP, nossos dados de prevalência 
são semelhantes ao de outro estudo (23,3%).(26)

Os sintomas e os sinais de TEP são bem conhecidos. 
Dispneia, dor torácica e tosse foram os principais 
sintomas relatados por pacientes com suspeita de TEP 
no nosso estudo, sem diferença entre os pacientes com 
angio-TC positiva ou negativa para TEP, sugerindo que 
os sintomas não são específicos para a doença. Os 

Tabela 3. Resultados da angiotomografia computadorizada 
de tórax em 191 pacientes com suspeita de tromboembolia 
pulmonar.

Achados Pacientes
Tromboembolia pulmonar confirmada 47

Tipo de acometimento
Periférico 31
Central 13
Misto 3

Localização
Lado direito 22
Bilateral 20
Lado esquerdo 5

Tromboembolia pulmonar não confirmada 144
Resultado normal 24
Achados anormais 120

Achados não relacionados ao 
diagnóstico alternativo

45

Achado sugestivo de diagnóstico 
alternativo*

75

Achado também presente na 
radiografia de tórax

36

Achado somente na 
angiotomografia computadorizada

39

*Os achados explicam os sintomas do paciente.

Tabela 4. Achados anormais em 144 pacientes com an-
giotomografia computadorizada de tórax negativa para 
tromboembolia pulmonar.

Variáveis n %
Achados no tórax

Atelectasia 70 48,6
Nódulo pulmonar 44 30,6
Derrame pleural 43 29,9
Consolidação 31 21,5
Enfisema 31 21,5
Adenomegalias mediastinais 29 20,1
Aumento de área cardíaca 29 20,1
Nódulos calcificados 22 15,3
Infiltrado em vidro fosco 12 8,3
Micronódulos 9 6,3
Derrame pericárdico 9 6,3
Infiltrado intersticial 8 5,6
Fratura de vértebra ou costela 8 5,6
Placas pleurais 6 4,2
Elevação da hemicúpula 
diafragmática

3 2,1

Achados extratorácicos
Hérnia de hiato 4 2,8
Nódulo de tireoide 3 2,1
Adenomegalias axilares 3 2,1
Achados sugestivos de pancreatite 2 1,4
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mesmos sintomas despontam como os mais frequentes 
em outras séries(9,27); porém, com uma frequência maior 
de dor pleurítica (76%) e tosse (44%) numa delas(27) 
e frequência menor de tosse na outra (10,8%). (9) 
Em outro estudo, a dor torácica foi o sintoma mais 
frequente (41,4%), e a dispneia foi observada em 
apenas 10% dos pacientes.(24) A grande discrepância 
entre os dados das diferentes séries pode, ao menos 
em parte, estar associada ao registro dos sintomas, 
uma vez que em estudos retrospectivos, como nesse 
último,(24) as queixas podem ter sido subestimadas. A 
hemoptise observada nos pacientes no nosso estudo está 
dentro da margem de prevalência em outros estudos 
prévios em pacientes com TEP (1,9%-6,0%).(4,9,18,23,27)

História de câncer, hospitalização prévia e imobili-
zação foram os principais fatores de risco para TEP 
identificados na nossa série e também relatados por 
outros autores.(9) Cirurgia recente foi o sétimo fator 
de risco em frequência na nossa casuística (13,1%), 
embora essa proporção seja comparável à reportada 
em dois estudos (11,8% e 14,4%)(26,28) mas inferior à 
reportada em outro estudo.(18) A menor proporção de 
pacientes em situação pós-operatória no nosso estudo 
pode estar associada à origem dos casos, uma vez 
que a maioria era oriunda do setor de emergência.

Embora tanto os fatores de risco como as comorbida-
des tenham sido altamente prevalentes na nossa série, 
não se observaram diferenças significativas entre os 
grupos de pacientes com angio-TC positiva e negativa 
para TEP. Do mesmo modo, não foi identificada diferença 
na mortalidade entre os dois grupos. A mortalidade 
intra-hospitalar dos pacientes com angio-TC positiva 
para TEP na nossa série foi de 12,8%, variando de 
6,4% a 11,4% em outros estudos.(3-5) Por outro lado, 
pacientes com angio-TC positiva para TEP tiveram um 
tempo de internação significativamente maior que 
os pacientes com investigação negativa para TEP. A 
TEP por si só pode prolongar o tempo de internação, 
mas também pode ser um marcador de gravidade do 
paciente, que se associa à permanência hospitalar. 

A proporção de angio-TCs normais foi 12,6% no 
nosso estudo; em outras séries, essa variou de 12,5% 
a 29,3%.(18,21,23) Os nossos principais achados anormais 
nos exames negativos para TEP foram atelectasia, 
nódulo pulmonar, derrame pleural, consolidação e 
enfisema. Chama a atenção a significativa proporção 

de nódulos e micronódulos na nossa série em relação 
às demais,(16,18,20,23,24) o que pode estar relacionado 
com a alta prevalência de doenças granulomatosas 
no nosso meio.(29) Esses achados incidentais, que não 
estavam associados ao quadro agudo dos pacientes, 
com frequência podem necessitar de investigação 
adicional ou seguimento em longo prazo.(18,20)

Avaliamos a relevância clínica dos achados tomográ-
ficos para estabelecer um diagnóstico alternativo nos 
casos com angio-TC negativa para TEP. Os achados 
tomográficos corroboraram um diagnóstico alternativo, 
que explicava os sintomas do paciente, em 39,3% 
dos nossos pacientes (14,3-33,0% dos casos em 
outros estudos).(16,18-21) Entretanto, os achados foram 
identificados somente na angio-TC, isto é, não estavam 
evidentes simultaneamente na radiografia de tórax, 
em 20,4% dos casos. No nosso conhecimento, apenas 
três estudos consideraram os achados concomitantes 
da radiografia de tórax na análise de diagnósticos 
alternativos. Num estudo, um diagnóstico alternativo 
foi estabelecido com base nos achados na angio-TC em 
33% dos casos; porém, em cerca da metade desses, 
as mesmas alterações já haviam sido identificadas na 
radiografia de tórax.(16) Outros autores identificaram 
um diagnóstico alternativo em 14,3% dos pacientes, 
sendo que a radiografia havia mostrado os mesmos 
achados em 9,8% dos casos.(18) Ainda, em outra 
série, a angio-TC mostrou achados que suportavam 
um diagnóstico alternativo em 28% de 203 pacientes, 
sendo o achado não suspeitado antes da angio-TC em 
apenas 8,8% dos casos.(20) Pneumonia foi o diagnóstico 
alternativo mais frequente no nosso e em outros 
estudos,(18,20,21) enquanto derrame pleural predominou 
em outras duas séries.(16,19)

Algumas limitações de nosso estudo precisam ser 
levadas em consideração. O estudo foi realizado em 
um único centro, o que limita a generalização dos 
resultados, e a coleta dos dados foi retrospectiva. 
Estudos retrospectivos correm risco de vieses de 
seleção (por perda de casos), bem como de aferição 
(dados obtidos de prontuários médicos). Entretanto, 
a forma sequencial de seleção dos nossos casos, a 
partir do registro de todas as angio-TCs realizadas na 
instituição, minimizou o risco de viés de seleção. Uma 
limitação adicional é que o seguimento dos pacientes 
foi realizado apenas durante a internação, fornecendo 
apenas dados de mortalidade intra-hospitalar, sem 
dados de sobrevida em médio e longo prazo. Por outro 
lado, um aspecto positivo do estudo foi a interpretação 
dos exames de imagem, de forma independente, por 
dois radiologistas experientes na interpretação de 
angio-TC. Ainda, todos os casos com angio-TC negativa 
para TEP foram revisados por dois pneumologistas, 
do ponto de vista clínico e radiológico, obtendo-se 
uma opinião de consenso no final, o que permitiu um 
maior rigor diagnóstico.

Em conclusão, a angio-TC de tórax foi positiva para 
TEP em 24,6% dos casos. Não houve diferenças nos 
achados clínicos e na mortalidade intra-hospitalar quando 
comparados os grupos de pacientes com e sem TEP, 

Tabela 5. Diagnósticos alternativos cujos achados 
radiológicos foram identificados somente na angiotomografia 
computadorizada de tórax.

Diagnósticos n %
Pneumonia 20 51,2
Insuficiência cardíaca descompensada 8 20,5
Derrame pleural por outra causa 4 10,3
Linfangite carcinomatosa/progressão de 
neoplasia

3 7,7

Congestão pulmonar não cardiogênica 2 5,1
Pneumopatia relacionada à colagenose 1 2,6
Atelectasia 1 2,6
Total 39 100,0
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exceto pelo maior tempo de internação nos pacientes 
com angio-TC positiva para TEP. Observamos um grande 
número de angio-TCs com achados anormais, sendo os 
mesmos compatíveis com um diagnóstico alternativo 
que explicasse o quadro clínico dos pacientes em 39,3% 
dos casos. Entretanto, em cerca de metade desses 

casos, os mesmos achados já haviam sido identificados 
na radiografia de tórax. Resumindo, nossos resultados 
demonstram que a angio-TC de tórax é útil na em casos 
com suspeita de TEP, pois pode confirmar o diagnóstico 
e evidenciar achados sugestivos de um diagnóstico 
alternativo em um significativo número de pacientes.
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