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A acurácia no diagnóstico de tromboembolismo pulmonar é essencial para reduzir a morbimortalidade causada por esta enfermi-
dade. Devido ao quadro clínico e fatores de risco inespecíficos, o diagnóstico de tromboembolismo pulmonar torna-se um desafio. 
Os métodos de imagem fornecem o diagnóstico definitivo, sendo a tomografia computadorizada o método mais utilizado atual-
mente. Nos últimos anos, houve o desenvolvimento da tomografia computadorizada com dupla energia e essa ferramenta tem 
se mostrado promissora para avaliação da perfusão pulmonar por meio do mapa de iodo. Neste artigo é feita revisão acerca da 
importância do diagnóstico de tromboembolismo pulmonar, bem como os métodos de imagem disponíveis, com ênfase na tomo-
grafia computadorizada com dupla energia.

Unitermos: Embolia pulmonar; Tomografia computadorizada de emissão/métodos; Tomografia computadorizada por raios X/méto-
dos; Tomografia computadorizada com dupla energia; Relação ventilação-perfusão.

The accurate diagnosis of pulmonary thromboembolism is essential to reducing the morbidity and mortality associated with the 
disease. The diagnosis of pulmonary thromboembolism is challenging because of the nonspecific nature of the clinical profile 
and the risk factors. Imaging methods provide the definitive diagnosis. Currently, the imaging method most commonly used in the 
evaluation of pulmonary thromboembolism is computed tomography. The recent development of dual-energy computed tomography 
has provided a promising tool for the evaluation of pulmonary perfusion through iodine mapping. In this article, we will review the 
importance of diagnosing pulmonary thromboembolism, as well as the imaging methods employed, primarily dual-energy computed 
tomography.

Keywords: Pulmonary embolism; Tomography, emission-computed/methods; Tomography, X-ray computed/methods; Computed to-
mography, dual-energy scanned projection; Ventilation-perfusion ratio.
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INTRODUÇÃO

Tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma entidade 
clínica comum que resulta em morbimortalidade de grande  
número de pacientes. O TEP é a terceira causa de morte 
cardiovascular nos Estados Unidos(1), com taxa de incidên-
cia de 0,5 a 1 para cada 1000 pessoas/ano(2). No Brasil, 
estudos sobre a epidemiologia do TEP são raros, analisam 

dados de autópsias e mostram que, nessas condições, sua 
prevalência varia de 3,9% a 16,6%(3,4). Dessa forma, em-
bora ocorra com frequência, o diagnóstico continua sendo 
um grande desafio clínico, pois apresenta sinais e sintomas 
que estão presentes em grande número de doenças, além 
de estar associado a fatores de risco também inespecíficos.

As bases para o diagnóstico de TEP são a probabili-
dade clínica pré-teste, o uso do D-dímero e os métodos 
de imagem(1). Os métodos de imagem atualmente disponí-
veis para o diagnóstico são a radiografia simples de tórax, 
a angiografia pulmonar, a cintilografia ventilação-perfusão 
pulmonar, a ressonância magnética (RM) de tórax, a to-
mografia computadorizada (TC) de tórax(5) e, mais recen-
temente, a TC com dupla energia (TCDE)(6).

O conceito de TCDE originou-se em 1970, porém, seu 
uso clínico foi implementado mais recentemente, quando 
os avanços na tecnologia dos scanners TC, incluindo con-
figurações tanto de dupla-fonte como de fonte única, tor-
naram viável o uso na prática clínica(7). Na imagem do 
tórax, a TCDE vem sendo empregada clinicamente para 
avaliação de enfisema pulmonar, de nódulos pulmonares, 
de opacidades em vidro fosco, no câncer de pulmão e no 
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diagnóstico de TEP agudo, TEP crônico e hipertensão 
pulmonar tromboembólica(8).

No presente artigo de revisão, os autores analisam a 
importância do diagnóstico de TEP, bem como os métodos 
de imagem disponíveis, com ênfase na TCDE.

A AVALIAÇÃO DO PACIENTE COM TEP

A avaliação diagnóstica do paciente com suspeita de 
TEP tem início com a análise da probabilidade pré-teste e 
associação com medida do D-dímero, e quando essa ava-
liação é indicada, baseia-se, principalmente, em um dos 
dois critérios mais bem validados: o escore de Wells e a 
pontuação de Genebra(9,10) (Tabelas 1 e 2). A presença de 
fatores de risco é uma condição essencial para a suspeita 
clínica, e os principais fatores são: trauma não cirúrgico 
e cirúrgico; idade maior que 40 anos; tromboembolismo 
venoso prévio; imobilização; doença maligna; insuficiên-
cia cardíaca; infarto do miocárdio; paralisia de membros 
inferiores; obesidade; veias varicosas; estrogênio elevado; 
parto; doença pulmonar obstrutiva crônica(11).

Outra situação que merece destaque é o diagnóstico 
de TEP de maneira incidental. Na população em geral, 
TEP é detectado incidentalmente com uma prevalência de 
1,0% a 1,5% em exames de imagem realizados para outra 
finalidade(12). Acredita-se que o TEP incidental pode não 
ser diagnosticado em função do envolvimento de artéria 
de pequeno calibre, bem como por possíveis manifesta-
ções torácicas de uma doença de base, as quais podem 
confundir o médico radiologista na avaliação completa das 
artérias pulmonares(13).

AVALIAÇÃO POR IMAGEM DO PACIENTE  
COM SUSPEITA DE TEP 

Radiografia simples de tórax
A radiografia simples de tórax de paciente com TEP 

pode apresentar sinais inespecíficos. Em 1940, Hampton 
et al.(14) descreveram a aparência radiográfica clássica do 
infarto pulmonar, que se tornou conhecida como corcova 
de Hampton, uma consolidação periférica em formato 
de cunha com sua base voltada para a superfície pleural. 
Posteriormente, diversos padrões de imagem foram asso-
ciados ao infarto pulmonar e incluem: consolidação pe-
riférica sem broncograma aéreo, escavação asséptica e 
consolidação contendo áreas radiolucentes (distintas do 
broncograma aéreo). Além disso, outros sinais foram re-
latados como associados ao TEP, destacando-se o sinal de 
Westermark (oligoemia na região do pulmão irrigada pelo 
vaso ocluído), elevação da hemicúpula diafragmática ipsi-
lateral, alargamento proximal da artéria pulmonar, atelec-
tasias e derrame pleural(1).

As anormalidades mais comuns são atelectasias, pe-
quenos derrames pleurais e redução localizada do fluxo 
sanguíneo periférico, com ou sem distensão dos vasos pro-
ximais. As atelectasias resultam na perda de volume em 
zonas mais baixas, causada pela isquemia, a qual induz 
à deficiência de surfactante(15). Apesar de as radiografias 
simples de tórax estarem anormais na maioria dos casos de 
TEP, em 40% elas podem estar normais(16).

Angiografia pulmonar

Angiografia pulmonar é um método diagnóstico inva-
sivo, no qual se introduz um cateter por via intravenosa na 
artéria pulmonar proximal e o meio de contraste é injetado 
rapidamente. A técnica oferece elevada resolução espacial, 
permitindo avaliar diretamente o sistema arterial pulmo-
nar. Os achados de defeito de enchimento da coluna de 
contraste são típicos de TEP (Figura 1).

Embora seja considerada como padrão ouro, o método 
pode implicar complicações, sendo as principais: anafila-
xia, nefrotoxicidade induzida de contraste e complicações 
cardíacas e pulmonares(11). A angiografia pulmonar apre-
senta taxa de complicações fatais de 0,5%, de complica-
ções maiores não fatais (ameaça à vida, sem resposta à 
terapia ou necessidade de tratamento intensivo ou pro-
longado no hospital) de 1% e de complicações menores 

Tabela 1—Principais fatores de risco para TEP – Escore de Wells.

Critérios

Suspeita de tromboembolismo venoso
Alternativa menos provável que TEP
Frequência cardíaca > 100 bpm
Imobilização ou cirurgia nas quatro semanas anteriores
Tromboembolismo venoso ou TEP prévio
Hemoptise
Malignidade

Pontos

3
3

1,5
1,5
1,5
1
1

Escore

0–2
3–6
> 6

Probabilidade de TEP

3,6%
20,5%
66,7%

Risco

Baixo
Moderado

Alto

Tabela 2—Principais fatores de risco para TEP – Escore de Genebra.

Critérios

Fatores de risco

Idade > 65 anos

Trombose venosa profunda ou TEP prévios

Antecedente de cirurgia ou fratura há menos de um mês

Malignidade ativa

Sintomas

Dor no membro inferior (unilateral)

Hemoptise

Sinais

Frequência cardíaca de 75–94 bpm

Frequência cardíaca > 94 bpm

Dor à palpação de veias no membro inferior ou edema

Escore

0–3

4–10

> 10

Pontos

1

3

2

2

3

2

3

5

4

Risco

Baixo

Intermediário 

Alto
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(acompanhamento prolongado de uma complicação que 
regrediu espontaneamente sem danos residuais) de 5%(17).

Cintilografia ventilação-perfusão pulmonar

A cintilografia ventilação-perfusão pulmonar baseia- 
se na presença de ventilação em regiões sem perfusão, em  

localização distal a êmbolos obstrutivos, sugerindo o diag-
nóstico de TEP (Figura 2). Os achados cintilográficos são 
classificados em termos de probabilidade para a presença 
de embolismo em: alta probabilidade, probabilidade in-
termediária, baixa probabilidade, quase normal ou muito 
baixa probabilidade e normal. Os exames de cintilografia 
de alta probabilidade confirmam o diagnóstico de TEP, 
enquanto os exames de muito baixa probabilidade e os 
normais permitem excluir o diagnóstico. Porém, a limita-
ção da cintilografia ventilação-perfusão está relacionada a 
elevado número de pacientes em que os achados não são 
conclusivos. 

De acordo com o estudo Prospective Investigation of 
Pulmonary Embolism Diagnosis (PIOPED), em dois ter-
ços dos pacientes que realizaram cintilografia ventilação- 
perfusão o método foi incapaz de estabelecer ou excluir 
o diagnóstico de TEP(18). Além disso, pode-se associar 
aos dados funcionais da cintilografia os dados anatômi-
cos da TC com emissão de fóton único (SPECT)/TC. 
Existem poucos estudos sobre a utilidade da SPECT/TC 
no diagnóstico do TEP, e não há recomendações defini-
das em relação ao método. Entretanto, acredita-se que 

Figura 1. Arteriografia pulmonar identificando falha de enchimento no tronco 
da pulmonar bilateralmente, com preservação da opacificação pelo meio de 
contraste apenas no segmento apicoposterior.

Figura 2. Cintilografia de perfusão pulmonar em cortes coronais (A,B) e SPECT/TC em cortes axiais (C,D) em paciente do sexo masculino, 77 anos, demonstrando 
múltiplos defeitos de perfusão em forma de cunha, bilateralmente, sem alterações parenquimatosas, indicando alta probabilidade para TEP.

A

C

B

D
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a SPECT/TC possui alta acurácia no diagnóstico (99%), 
com sensibilidade de 97% a 100% e especificidade de 83% 
a 100%(19,20).

RM de tórax

O desenvolvimento de novas técnicas em RM, as quais 
reduzem o tempo de aquisição, aumentam a resolução e 
diminuem os artefatos de movimento, tem permitido o uso 
desse método para o diagnóstico de TEP. A sensibilidade e 
a especificidade da RM para avaliação de TEP variam de 
78% a 100% e 95% a 100%, respectivamente(21,22). O estudo  
PIOPED III avaliou a acurácia da RM com gadolínio, e 
quando a técnica foi adequada, a RM apresentou sensibi-
lidade de 78% e especificidade de 99%. Porém, a média de 
exames considerados tecnicamente inadequados foi 25%. 
Assim, incluindo pacientes com imagens tecnicamente 
inadequadas, houve redução de 57% da sensibilidade(23). 
A concordância entre tomografia computadorizada com 
múltiplos detectores e RM é maior quando as técnicas de 
RM são analisadas de maneira conjunta (RM tempo real, 
angiografia por RM e cintilografia de perfusão por RM), 
com sensibilidade de 100% e especificidade de 93%(24). 
Dessa forma, a RM, por apresentar alta sensibilidade e es-
pecificidade, é uma alternativa não ionizante eficaz para o 
diagnóstico de TEP (Figura 3).

TC de tórax

A TC de tórax tem sido motivo de uma série de pu-
blicações radiológicas na literatura brasileira(25–31). Ela é 
cada vez mais utilizada para o diagnóstico de TEP, sendo 
considerada o método padrão para esse diagnóstico em 

muitas instituições(32). Entretanto, o diagnóstico de pe-
quenos êmbolos periféricos constitui uma limitação do 
método, havendo perda de 53% dos casos de TEP periféri-
cos ou subsegmentares(33).

A TC de tórax com finalidade de diagnóstico de TEP é 
realizada com o uso de contraste iodado intravenoso. Para 
o acesso intravenoso, utiliza-se cateter com calibre de 18 
ou 20 e uma veia antecubital como acesso preferencial. O 
volume de contraste injetado é de 135 mL, com taxa de 
infusão de 4 mL/s. As imagens são exibidas em três escalas 
de cinza diferentes, ou seja, janela de pulmão (largura da 
janela/nível de unidades Hounsfield [UH] = 1500/600), 
janela de mediastino (400/40) e específica para embolia 
pulmonar (700/100)(34).

O diagnóstico por meio da TC se baseia na identifica-
ção de falhas de enchimento intraluminal pelo contraste. 
Os critérios diagnósticos para embolia pulmonar aguda in-
cluem: oclusão arterial com falha de enchimento de todo o 
lúmen, estando a artéria ocluída com diâmetro aumentado  
em comparação aos vasos adjacentes; defeito de enchi-
mento parcial pelo meio de contraste produzindo o sinal 
do polo mint em imagens perpendiculares ao eixo longo do 
vaso e sinal do “trilho de trem” em imagens adquiridas no 
eixo longo do vaso; e defeitos de enchimento periféricos 
formando ângulos agudos com a parede arterial (Figura 4). 
Os critérios diagnósticos para TEP crônico incluem: com-
pleta oclusão de um vaso associada a um menor calibre do 
vaso ocluído em relação ao adjacente; defeito de enchi-
mento periférico em forma de crescente formando ângulo 
obtuso com a parede arterial; contraste fluindo de maneira 
grosseira, comumente associado a recanalização arterial; e 

Figura 3. Correlação de TC em corte coronal (A) e RM com sequência coronal fast-spin-eco ponderada em T2 (B) demonstrando falha de enchimento na bifurcação 
das artérias pulmonares.

A B
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com diferentes espectros de fótons (por exemplo, 80 kVp 
seguido de 140 kVp). Destaca-se como limitação da dupla 
energia sequencial a alteração do reforço pós-material de 
contraste ao longo do tempo, prejudicando a mensuração 
da decomposição da matéria. A aquisição das imagens com 
duas energias simultâneas soluciona essa limitação, e al-
goritmos pós-processamento permitem que os materiais 
sejam diferenciados. Atualmente, duas técnicas de TCDE 
estão aprovadas pela Food and Drug Administration, dos 
Estados Unidos, para uso clínico: os scanners TC dupla 
fonte e a TC de fonte única com comutação rápida do 
tubo tensão(35,37).

O avanço no uso clínico da TCDE foi acompanhado  
da preocupação com relação à quantidade de radiação 
implicada no uso dessa técnica. Múltiplos estudos com-
pararam o uso da TC convencional com a TCDE e con-
cluíram que nenhum dos dois métodos representa maior 
ou menor exposição à radiação, quando comparados entre 
si. A maioria dos estudos não deu atenção à normalização 
da qualidade da imagem, à relação sinal-ruído ou ao pro-
duto dose-comprimento(38). Entretanto, acredita-se que a 
TCDE é viável sem dose adicional, não havendo diferença 
significativa no ruído da imagem, uma vez que a relação 
ruído/contraste pode ser potencializada otimizando-se as 
reconstruções da TCDE(32). Destaca-se, ainda, que os es-
tudos avaliando TC de fonte única com comutação rápida 
do tubo tensão são inconclusivos(38).

Técnicas de pós-processamento

São utilizadas duas abordagens para obter as infor-
mações pós-processamento. Uma delas baseia-se em sub-
trair projeções equivalentes e aplicar filtro em projeções 
anteriores para reconstruir as diferenças nas informações 
espectrais. Outra maneira é, em primeiro lugar, recons-
truir imagens padrão TC em voxels em UH. Em seguida, 
deve-se usar algoritmos de pós-processamento para extrair 
informações espectrais específicas a partir da diferença 

Figura 4. TEP agudo em paciente do sexo feminino, 62 anos. TC em cortes axial (A) e coronal (B) mostrando extensa falha de enchimento irregular nas artérias 
pulmonares direita e esquerda, com extensão para seus ramos segmentares.

A B

presença de uma “teia” no interior de uma artéria preen-
chida por contraste(34) (Figura 5).

TCDE

Princípios básicos da TCDE
A TCDE utiliza como princípio a tese de que os ma-

teriais se comportam de maneira distinta quando são ex-
postos a fótons de raios X com diferentes energias. Assim, 
permite distinguir materiais com composição molecular 
diferentes baseando-se na atenuação(35,36).

O desenvolvimento da TCDE se tornou possível me-
diante modificações em tomógrafos convencionais de vá-
rias maneiras, resultando em diferentes sistemas de TCDE. 
Os primeiros foram scanners TC de energia simples basea-
dos na aquisição de dois conjuntos sequenciais de imagens 

Figura 5. TEP crônico em paciente do sexo feminino, 86 anos, com antecedente 
de câncer de mama. TC axial demonstrando falha de enchimento com margens 
obtusas na artéria pulmonar direita, com patência de fluxo no leito distal.
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entre os voxels correspondentes. Atualmente, a abordagem 
mais comumente usada é a latter, com um sistema de re-
construção de imagem caracterizada por possuir baixa e 
alta quilovoltagem e uma série de reproduções com a mé-
dia ponderada(37).

As técnicas de reconstrução da imagem pós-proces-
samento utilizadas na TCDE são principalmente o mapa 
de atenuação do iodo, imagens sem contraste virtuais e 
imagens monocromáticas virtuais(35,36). Para o diagnóstico 
do TEP é utilizado mapeamento com iodo, que permite a 
visualização da distribuição e a quantidade da substância 
no parênquima pulmonar, o qual possui relação com a per-
fusão pulmonar. A TCDE dupla fonte usa um algoritmo de 
decomposição de três materiais, com propriedades de ab-
sorção de raios X conhecidas (iodo, tecidos moles e gordura)  
em baixa e alta energia. A quantidade estimada de cada 
material é calculada com base no seu perfil de atenuação 
em diferentes níveis de energia; assim, gera-se um mapa 
iodo-específico determinando a quantidade de iodo no te-
cido em UH. A TCDE fonte única usa um algoritmo de 
dois materiais de decomposição no espaço de projeção. As 
medidas de atenuação dos materiais selecionados (ou seja, 
água e iodo) com altas e baixas energias são matematica-

mente transformadas para calcular os valores que seriam 
necessários para determinar esses níveis de atenuação(35).

As imagens para avaliação do iodo podem ser exibidas 
de maneira quantitativa como uma imagem em escala de 
cinza, ou de maneira qualitativa na forma de um mapa co-
lorido. Ambas as formas fornecem uma avaliação indireta 
sobre o ambiente microvascular do tecido subjacente. Na 
TCDE dupla fonte, o iodo quantificado é expresso em UH 
e o valor médio representa o reforço, e na de fonte única, 
a quantidade de iodo no tecido é expressa em miligramas 
por mililitro. Outra forma de avaliar a perfusão pulmonar 
por meio da TC consiste na técnica de subtração de uma 
fase pós-contraste de uma pré-contraste, criando-se ma-
pas de iodo semelhantes aos fornecidos pela TCDE(39).

Diagnóstico de TEP pela TCDE

A TCDE acrescenta, à informação morfológica for-
necida pela TC, dados com relação à perfusão do parên-
quima pulmonar, por meio do mapeamento com iodo, o 
qual permite a visualização da distribuição do iodo no pa-
rênquima(36) (Figura 6). Com o uso do mapa de iodo na 
TCDE espera-se que melhore a acurácia no diagnóstico de 
TEP, principalmente para TEP segmentar e subsegmentar  

Figura 6. TC em cortes coronal (A) 
e sagital (B) demonstrando exten-
sas falhas de enchimento acome-
tendo ramos arteriais pulmonares, 
principalmente para o lobo inferior 
esquerdo. TC de dupla energia em 
cortes axial (C) e sagital (D) mos-
trando extenso defeito perfusional 
no lobo inferior esquerdo decor-
rente de TEP agudo.

A B

C D
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(Figura 7), isto porque, na prática clinicorradiológica, pe-
quenos trombos segmentares e subsegmentares podem 
não ser detectados pela TC.

Estudos avaliando o uso da TCDE vêm demonstrando 
melhora na detecção de TEP quando essa técnica é utili-
zada, comparando-a com o uso da TC convencional. Aná-
lise realizada em estudo experimental demonstrou maior 
sensibilidade na detecção do TEP com o uso da TCDE 
(67% na TC convencional versus 89% na TCDE)(40). Em 
concordância com estudo experimental, os estudos clíni-
cos também demonstram benefícios no uso da dupla ener-
gia. A sensibilidade e a especificidade para avaliação do 
TEP por paciente chegaram a 100%(41), com sensibilidade 
variando de 84,6% a 100% e especificidade variando de 
93,3% a 100%. Já a avaliação com base no segmento pul-
monar apresenta sensibilidade de 60% a 82,9% e especifi-
cidade de 99,5% a 99,8%(41,42).

Deve-se ressaltar importantes característica da TCDE, 
que são as altas taxas de concordância interobservador e 
intraobservador, demonstrando boa aplicabilidade do mé-
todo na prática clínica(43). No entanto, os contatos dos 
segmentos pulmonares com o mediastino superior e com 
as câmaras cardíacas foram considerados fatores limitan-
tes para adequada avaliação do TEP na TCDE(44).

Os achados de defeitos perfusionais demonstrados 
pela TCDE possuem boa concordância com os achados da 
cintilografia ventilação-perfusão. Em estudo comparando 
a TCDE com a cintilografia em pacientes que receberam 
ambas as técnicas, com intervalo médio entre elas de três 
dias, a acurácia do diagnóstico por paciente mostrou sen-
sibilidade de 75%, especificidade de 80% e valor preditivo 
negativo de 93%. A sensibilidade avaliada por segmento 
pulmonar foi 83%, a especificidade, 99%, e o valor predi-
tivo negativo, 93%(45). Outro estudo, comparando a perfu-
são pulmonar com a TCDE e a SPECT/TC, a TCDE de-
monstrou sensibilidade/especificidade de 100% para TEP 

agudo, enquanto a combinação de SPECT/TC e cintilo-
grafia de ventilação-perfusão teve sensibilidade de 85,7% 
e especificidade de 87,5%(46).

Apesar do limitado número de estudos comparando a 
perfusão pulmonar demonstrada pelo mapa de iodo e com 
a demonstrada pela RM pulmonar, os resultados não são 
satisfatórios. Até o momento, parece não haver correlação 
significativa entre os métodos, evidenciando-se apenas um 
nível moderado de correlação visual(47).

Com relação à TCDE, destaca-se a possibilidade de 
correlação entre a extensão do defeito perfusional e o 
prognóstico, uma vez que volume de defeito de perfusão 
significativamente maior (35% ± 11% versus 23% ± 10%; 
p = 0,002) está associado a desfecho clínico adverso(48).

Limitações da TCDE

Apesar de a TCDE ser uma ferramenta promissora 
para o diagnóstico do TEP, há alguns desafios para o uso 
na prática clínica. Citam-se como fatores que limitam o 
uso da TCDE:

– Relacionados ao scanner: acesso limitado à TCDE, 
alto custo, tempo de processamento das imagens relativa-
mente longo, o field of view menor do tubo B pode não in-
cluir a porção periférica do tórax e assim a TCDE não pode 
ser usada para o pós-processamento de dupla energia.

– Relacionados ao paciente: a obesidade pode aumen-
tar o ruído da imagem, o que interfere em análise estru-
tural e funcional. Além disso, frequentemente, o peso do 
paciente excede o permitido nos aparelhos de TCDE.

– Interpretação: número pequeno de médicos radio-
logistas que possuem conhecimento sobre a técnica. Uma 
terminologia padrão ainda não foi definida.

Artefatos na interpretação da imagem

Artefatos nas imagens do mapa de concentração do 
iodo devem ser considerados, a fim de evitar diagnósticos 

Figura 7. TC em corte axial (A) e mapa de iodo realizado pela técnica de subtração (B) identificando falhas de enchimento em ramos subsegmentares bilateral-
mente, em correlação com os defeitos perfusionais associados.
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errados. Eles estão relacionados ao contraste, à distribui-
ção fisiológica do contraste e à doença pulmonar. Regiões 
com alta concentração do contraste iodado podem provo-
car efeito de endurecimento de feixe, resultando em locais 
com defeito na contrastação adjacente a uma área com 
grande reforço pelo contraste. A ação fisiológica da gravi-
dade também deve ser reconhecida, uma vez que, em exa-
mes realizados em decúbito dorsal, as regiões anteriores 
do tórax costumam apresentar menos realce de contraste. 
Por outro lado, trombos não oclusivos podem resultar em 
falso-negativos com pouco defeito de realce na região cor-
respondente. Ainda, a redução dos capilares sanguíneos 
em pacientes idosos e em regiões com enfisema pode pro-
vocar defeitos de realce(49).

CONCLUSÃO

A TCDE é capaz de identificar defeitos de perfusão 
com boa acurácia, além de fornecer imagens para avalia-
ção da morfologia do parênquima pulmonar em alta re-
solução. Dessa forma, esta técnica possui potencial para 
aumentar a precisão e a segurança no diagnóstico de TEP.
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