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6. Diagnostico diferencial

Os sinais e sintomas de TEP sdo inespeci-
ficos e variam de quadro subito de dispneia, dor
tordcica, tosse, hemoptise e instabilidade hemo-
dindmica até quadros subclinicos. O diagndstico
diferencial inclui 1AM, aneurisma de aorta tora-
cica, pericardite aguda, tamponamento cardiaco,
pneumotdrax, pneumomediastino, tumores
toracicos, exsudatos, fratura de arcos costais,
neuralgia intercostal; insuficiéncia cardiaca
congestiva  descompensada, asma aguda,
exacerbacdo de DPOC, pneumonias, tuberculose
pleuropulmonar e bronquiectasias.!"?

0 1AM caracteriza-se pelo inicio subito de dor
precordial de forte intensidade, acompanhada ou
ndo por dispneia e choque cardiogénico. Achados
indicam que pode tratar-se de uma manifes-
tacdo de TEP. Ao ECG, encontramos inversao de
onda T ou depressdo do ponto J, supradesnive-
lamento ST e alteracoes difusas de repolarizacio
na parede comprometida. O ECG de admissdo
normal ndo exclui 1AM. Recomenda-se a reali-
zacdo seriada de ECG e a dosagem sérica das
enzimas cardiacas (creatina fosfoquinase fracdo
MB, transaminase glutdmico oxalacética, desi-
drogenase latica e troponina), principalmente,
em 1AM sem onda Q, comum em diabéticos.(B)
E importante destacar que achados ao ECG de
TEP podem se sobrepor a achados de isquemia
coronariana: inversdo de onda T de V1 a V4,
ou padrio de pseudoinfarto (onda Qr) em V4,
comum na vigéncia de DVD. A elevacio de
troponina pode ocorrer em TEP.G:4

Talvez o diagndstico diferencial mais dificil
esteja entre IAM com ECG normal e TEP. A duvida
estd em como prosseguir a investigacdo, com
angio-TC ou cateterismo cardiaco (ambos reali-
zados com contraste endovenoso nefrotdxico).
Nessas situacoes, a historia clinica detalhada,
com pesquisa de fatores de risco especificos para
as duas doencas, e exames laboratoriais seriados
(gasometria arterial, enzimas cardiacas) deve ser
considerada.(D)

A pericardite aguda e o tamponamento
cardiaco comprometem individuos de diversas
idades e apresentam sinais e sintomas seme-
Thantes a doenca coronariana aguda. Quando ha
derrame pericardico significativo, ocorre o abafa-
mento de bulhas cardiacas, e sintomas de faléncia
cardiaca podem ser encontrados. Alteracdes ao
ECG sdo inespecificas. A radiografia de torax

pode ser normal ou apresentar uma imagem
cardiaca adquirindo forma triangular, indistin-
guivel de miocardiopatias. O diagnostico ¢ feito
através do ecocardiograma, que evidencia a
presenca de pequenas a grandes quantidades de
derrame pericardico com miocardio normal.”

A dor do aneurisma toracico ¢ retroesternal e
profunda, podendo ocorrer rouquidio e hemop-
tise. Achados de exame clinico sdo pobres,
desde ausculta pulmonar e cardiaca normal, até
diminuicdo ou auséncia de pulsos periféricos e
choque. A radiografia de térax pode ser normal
ou mostrar um alargamento da sombra aortica.
0 ecocardiograma transesofagico pode avaliar a
presenca da ectasia e o local da ruptura, mas, no
paciente grave, apresenta dificuldades técnicas.
Nesses casos, a realizacdo de angio-TC ou
angio-RM tordacica ¢ conclusiva no diagndstico
diferencial.(B)®

Doencas pleuropulmonares ou de parede
toracica, de etiologia infecciosa ou neoplasica,
caracterizam-se por dor tordcica localizada,
acompanhada ou nédo por dispneia. A presenca
de hemograma com leucocitose e formas jovens
ou febre ndo exclui TEP.”® A realizacio de uma
radiografia simples de tdérax frequentemente
confirma o diagndstico. Quando persistir duvida
com TEP, a angio-TC ¢é o exame de escolha.(B)®)
Na presenca de efusdo pleural, a toracocentese
e, eventualmente, a biopsia pleural diagnosticas
sdo imprescindiveis.(C)

Asma e a DPOC cursam com grau variavel,
irreversivel ou ndo, de obstrucdo ao fluxo aéreo,
frequentemente com um fator desencadeante
reconhecivel. Sinais de broncoespasmo e exames
que comprovem a obstrucido ao fluxo aéreo e
resposta a broncodilatador também sdo signi-
ficativos. A radiografia de torax pode indicar
uma pneumonia ou achados sugestivos de TEP
como desencadeantes da descompensacdo da
doenca de base. A TEP ¢ comum em pacientes
com DPOC, apesar de ndo ser um risco inde-
pendente. Os exames diagnosticos mantém seu
poder apesar da pneumopatia de base, exceto
a cintilografia, que tem sua acurdcia reduzida.
Na duvida da associacdo com TEP, a angio-TC
¢ conclusiva, pois além de confirmar ou excluir
TEP, possibilita o achado de diagnosticos alter-
nativos (por ex., neoplasia pulmonar, pneumonia
e dissecgdo aortica).

A presenca de TEP grave em paciente previa-
mente higido, sem fator predisponente aparente,
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pode ser confundida com sindrome de hiperven-
tilacdo. Os pacientes apresentam-se ansiosos,
com sensacdo de morte iminente, hipotensio
arterial, taquipneia, taquicardia e cianose de
extremidades. Exames subsidiarios devem ser
realizados, pois o diagndstico de sindrome de ¢
hiperventilagio é de exclusio.?
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