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tomografia computadorizada por emissão de elétrons e to-
mografia computadorizada volumétrica (helicoidal ou espi-
ral). Especialmente, as duas últimas modalidades parecem
apresentar papel promissor no diagnóstico de EP.

Neste capítulo abordaremos com maior detalhe as ima-
gens da radiografia simples do tórax e a da tomografia com-
putadorizada (TC) helicoidal.

RADIOGRAFIA SIMPLES DE TÓRAX

Vários sinais radiográficos de EP foram descritos, embora
nenhum deles seja específico e tenham baixa sensibilidade.
Mesmo em pacientes com risco iminente de vida por EP, a
radiografia de tórax pode ser normal (Figura 3). A sensibili-
dade da radiografia de tórax é de 33% e a especificidade de
59% para detecção de EP(7). O principal papel da radiografia

Estima-se que, em hospitais gerais, 10% a 15% das mor-
tes ocorram por embolia pulmonar (EP)(1). Em cada episódio
é comum a liberação de múltiplos êmbolos, que geralmente
se alojam em ramos da artéria pulmonar, sendo mais co-
muns à direita. Raramente, o êmbolo cavalga a bifurcação
do tronco da artéria pulmonar (êmbolo em sela) ou tem ori-
gem em câmaras cardíacas direitas (Figura 1) e cerca de 15%
dos pacientes com embolia pulmonar apresentam infarto ver-
dadeiro(2).

O diagnóstico acurado é muito importante, porque a tera-
pia trombolítica e de anticoagulação têm riscos significantes,
não justificáveis de ser assumidos na ausência de EP. Entre-
tanto, o diagnóstico de EP permanece problemático. O exa-
me diagnóstico ideal deveria ser acurado, seguro, viável, com
custo acessível e apresentar aceitação generalizada. Atual-
mente, nenhum dos métodos diagnósticos preenche esses
critérios. Daí a necessidade de combinação de métodos para
obter a acuracidade diagnóstica.

Os pacientes com suspeita clínica de EP, usualmente, são
submetidos a radiografia de tórax e cintilografia de ventila-
ção/perfusão. A associação dos resultados desses exames
com o grau de suspeita clínica possibilita razoável certeza
diagnóstica(3). Entretanto, cerca de 75% dos pacientes per-
manecem com o diagnóstico de EP incerto(3). Apesar de a
angiografia pulmonar seletiva ser o exame de referência (pa-
drão-ouro) para detecção de EP, ele é subutilizado. Os resul-
tados de dois grandes estudos mostram que apenas 12% a
14% dos pacientes que não apresentaram resolução para a
suspeita de EP com cintilografia V/Q foram submetidos à an-
giografia pulmonar seletiva(4,5). Apesar de a angiografia apre-
sentar mortalidade menor que 1% e morbidade de 2% a 5%,
é bastante dispendiosa, não tendo, portanto, alto índice de
aceitabilidade e, em muitas ocasiões, os pacientes são sub-
metidos à anticoagulação sem passar pela angiografia(6).

Mais recentemente, apareceram novos recursos diagnós-
ticos para a EP, como a imagem por ressonância magnética,

Figura 1 – Êmbolo em átrio direito (mulher, 61 anos, com cateter ve-
noso central por tempo prolongado). Imagem por ressonância magné-
tica, obtida em turbo spin echo, quatro câmaras, mostrando conteúdo
móvel no interior do átrio direito.
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de tórax é excluir outros diagnósticos que possam mimetizar
EP e fornecer informações que ajudem na interpretação dos
outros métodos de imagem. Entretanto, em alguns casos, a
radiografia de tórax sugere o diagnóstico, daí a importância
de apreciarmos os sinais, apesar de sua baixa sensibilidade e
especificidade. Na discussão das anormalidades encontradas
na EP aguda é útil sua divisão em EP sem infarto e EP com
infarto.

EMBOLIA PULMONAR AGUDA SEM INFARTO – Os poucos si-
nais na radiografia simples do tórax na embolia aguda sem
infarto são oligoemia do pulmão a jusante do vaso ocluído
(sinal de Westmark) (Figura 4), aumento no tamanho do tronco
da artéria pulmonar, artéria pulmonar principal ou de ramos
interlobares (Figura 5) e elevação do diafragma. Opacidades
lineares ou em faixa podem ser vistas. Essas opacidades re-
presentam atelectasias discóides, subsegmentares, e não in-
farto pulmonar (Figura 6), sendo secundárias à elevação do
diafragma, inibição da ventilação e possível depleção de sur-
factante(1). Embolia de repetição pode causar hipertensão
arterial pulmonar, possível de ser reconhecida radiologica-
mente (Figura 7).

EMBOLIA PULMONAR AGUDA COM INFARTO – O infarto deter-
mina opacidade na radiografia simples do tórax, com distri-
buição multifocal (Figura 8) e predomínio nas regiões ba-
sais(8). Essas imagens usualmente aparecem cerca de 12 a
24 horas após o episódio embólico, mas seu aparecimento

Figura 2 – Filtro em veia cava inferior (mulher, 54 anos, com trombo-
flebite em membro inferior e embolia pulmonar recorrente). A) Cavo-
grafia realizada após o implante de filtro de veia cava inferior. B) Fle-
bografia do membro inferior mostrando múltiplas falhas de enchimen-
to, determinadas por êmbolos no sistema venoso profundo.

Figura 5
Radiografia
simples do tórax
em PA (homem
com EP). As setas
mostram aumento
do ramo
interlobar da
artéria pulmonar
esquerda.

Figura 3
Embolia pulmonar
aguda sem infarto
(mulher, 50 anos).
A) Radiografia
simples do tórax
em PA sem
anormalidades.
B) Angiografia
pulmonar
mostrando
grande êmbolo
na bifurcação
da artéria
pulmonar direita.

Figura 4
Embolia pulmonar

aguda sem
infarto (sinal de

Westmark).
A) Radiografia

simples do tórax
em PA mostra

hipertransparência
nos campos
pulmonares

superior esquerdo
e médio direito.

B) Angiografia
pulmonar mostra
pobreza vascular

nas regiões
hipertransparentes

na radiografia
do tórax.
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Figura 6 – Radio-
grafia simples do
tórax em PA (mu-
lher, 55 anos com
EP aguda sem in-
farto). Elevação do
diafragma direito.
As opacidades em
faixa na base pul-
monar direita re-
presentam atelec-
tasias subsegmen-
tares e não infarto
pulmonar.

Figura 7 – Hiper-
tensão pulmonar
(mulher, 59 anos,
com história ante-
rior de EP). A) Ra-
diografia simples
do tórax em PA
mostrando signifi-
cativa proeminên-
cia do tronco da ar-
téria pulmonar e
das artérias pulmo-
nares principais.
Existe despropor-
ção entre esses ra-
mos e as artérias
medulares e corti-
cais. B) Tomografia
computadorizada
de alta resolução
ao nível da croça
da veia ázigo mos-
tra áreas hipoate-
nuantes em que as
artérias apresen-
tam calibre menor
do que o brônquio
(seta) e áreas de

atenuação em vidro fosco, hiperperfundidas, com distribuição em re-
talho, onde a artéria apresenta calibre muito maior do que o brônquio
(seta curva).

Figura 8 – Embolia
pulmonar aguda
com infarto (mu-
lher, 54 anos). A)
Radiografia sim-
ples do tórax em
PA mostra o cará-
ter multifocal da
doença, que usual-
mente predomina
nas bases. Aumen-
to do calibre das
artérias pulmona-
res centrais e do
ramo interlobar da
artéria pulmonar
direita. B) Cintilo-
grafia com tomo-
grafia computado-
rizada, vista ante-
rior, mostra várias
falhas de perfusão.

pode ser mais tardio. A opacidade resultante pode assumir
várias formas, dependendo principalmente de sua localiza-
ção e da arquitetura lobular de base. Consolidação lobar é
pouco usual (Figura 9) e padrão lembrando edema é ocasio-
nalmente observado (Figura 10).

A área de infarto pode apresentar-se com forma grossei-
ramente triangular, sem o ápice (cone truncado), que lhe con-
fere configuração grosseiramente nodular, com base pleural
e superfície interna convexa, conferindo o aspecto de “cor-
cova”(9). Esse sinal é conhecido como “corcova de Hamp-
ton”, que é pouco usual e não específico (Figura 11).

O sinal do broncograma aéreo raramente é visto na radio-
grafia simples do tórax de pacientes portadores de EP aguda
com infarto, o que ajuda no diagnóstico diferencial com pneu-
monia e outras causas de consolidação. Freqüentemente, os
achados clínicos ajudam na decisão do diagnóstico diferen-
cial.

Figura 9 – Embolia
pulmonar aguda
com infarto (mu-
lher, 56 anos). A)
Radiografia sim-
ples do tórax em
PA mostra aspecto
consolidativo, sem
broncograma aé-
reo. B) Tomografia
computadorizada
do tórax, com jane-
la para parênqui-
ma, mostrando o
aspecto da conso-
lidação, sem bron-
cograma aéreo, em
posição subpleu-
ral.

Quando a consolidação é resultado de hemorragia pulmo-
nar e não de infarto verdadeiro, a resolução radiológica é
rápida, geralmente em uma semana, enquanto o infarto ver-
dadeiro leva vários meses para resolver-se(10) e freqüentemente
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Figura 10
Embolia

pulmonar
aguda com

infarto (homem,
politraumatizado).

A radiografia
simples do tórax

em PA mostra
imagem

lembrando
edema.

Figura 11
Embolia

pulmonar aguda
com infarto

(“corcova de
Hampton”). A

radiografia
simples do tórax

em PA mostra
opacidade na

base pulmonar
direita, com

aspecto
grosseiramente
nodular e base

pleural.

Figura 12
Embolia
pulmonar aguda
com infarto.
Radiografia
simples do tórax
em PA de
paciente com EP
em involução,
mostrando o
clareamento
periférico, que
lembra o aspecto
de “derretimento
de cubo de gelo”.

deixa fibrose cicatricial permanente. Quando o infarto se
resolve, ele “derrete como cubo de gelo” (Figura 12), en-
quanto a pneumonia apresenta resolução em retalho(11).

Cavitação (Figura 13) no interior do infarto é rara e pode
ocorrer na ausência de infecção, mas o infarto cavitado ge-
ralmente é secundário a infecção ou é resultado de embolia
séptica. A cavitação asséptica tem mais chance de desenvol-
ver-se quando a área cavitada é maior do que 4cm de diâme-
tro e usualmente ocorre duas semanas após o aparecimento
da consolidação(12).

Cerca de 50% dos casos de EP apresentam derrame pleu-
ral (Figura 14), geralmente sanguinolento, tipicamente pe-
queno e unilateral, que aparece imediatamente após o início
dos sintomas. Entretanto, mais raramente, o derrame pleu-
ral pode ser bilateral e volumoso(13).

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL

Assim como a angiografia pulmonar, a TC helicoidal com
administração de contraste pode ser usada para obtenção
direta da imagem do êmbolo pulmonar(14) (Figura 15). Estu-
dos importantes concluíram que a TC helicoidal define os
êmbolos nos vasos pulmonares centrais (principais, lobares e
segmentares) com sensibilidade e especificidade acima de
90%(15), resultados que se aproximam dos obtidos pela an-
giografia pulmonar no estudo PIOPED(3). No entanto, a acura-
cidade da TC é menor na detecção de êmbolos em artérias
subsegmentares. Em um estudo de 20 pacientes apresentan-
do probabilidade não resolvida na cintilografia V/Q, a angio-
grafia pulmonar detectou EP em 11 pacientes; em quatro
deles (37%) o êmbolo se localizava em artéria subsegmentar.
A TC helicoidal detectou EP em apenas um desses pacientes
(25%)(16). Em outro estudo, avaliando apenas êmbolos em
artérias subsegmentares, a TC helicoidal deixou de fazer diag-
nóstico em 20% dos casos(17). Como uma das características
da EP é a multiplicidade dos êmbolos, a presença de êmbolo
subsegmentar tem grande chance de ser acompanhada por
progressão do trombo que obstrua artérias de maior calibre,
possibilitando o diagnóstico pela TC helicoidal. No estudo
PIOPED somente 6% dos casos apresentaram êmbolos sub-
segmentares(3).

A maioria dos êmbolos subsegmentares não é detectada
pela TC helicoidal. Mesmo na angiografia pulmonar os êm-
bolos subsegmentares não são facilmente encontrados. No
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Figura 13 – Embo-
lia pulmonar agu-
da com infarto (ho-
mem, 45 anos, por-
tador de marcapas-
so cardíaco). A)
Radiografia sim-
ples do tórax em
PA mostra áreas de
infarto pulmonar
cavitadas. B) To-
mografia computa-
dorizada do tórax,
com janela para
mediastino, mos-
trando mais deta-
lhes da cavitação.

Figura 14 – Embolia pulmonar aguda com derrame pleural (homem,
54 anos). Tomografia computadorizada helicoidal. Corte obtido na re-
gião subcarinal, mostrando derrame pleural bilateral e êmbolo no ramo
interlobar da artéria pulmonar esquerda. Nos outros cortes havia êm-
bolos na artéria pulmonar direita e ramos segmentares do lobo inferior
esquerdo.

Figura 15 – Tomografia computadorizada helicoidal (homem, com dor
torácica e dispnéia). A imagem obtida na base pulmonar mostra falha
de enchimento nas artérias dos lobos inferiores e artéria do segmento
superior do lobo inferior direito.

Figura 16 – Tomo-
grafia computado-
rizada helicoidal
(homem, 76 anos,
com EP sem infar-
to). Notar o exce-
lente bolo de con-
traste que opacifi-
ca a veia cava su-
perior, tronco da
artéria pulmonar,
artéria pulmonar
direita e ramo in-
terlobar da artéria
pulmonar esquer-
da. Praticamente,
não existe contras-
te na aorta. Mesmo
com opacificação
intensa da veia ca-
va superior, não
ocorre artefato que
atrapalhe a análise
da artéria pulmo-
nar direita. Existe
êmbolo intralumi-
nal no ramo inter-
lobar da artéria
pulmonar esquer-
da.

estudo PIOPED, dois angiografistas juízes concordaram em
81% pela presença ou ausência de EP em todos os casos e
apenas em 66% para coágulo subsegmentar(18). Outro traba-
lho mostra que três angiografistas concordaram em todos os
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Figura 17 – Tomo-
grafia computado-
rizada helicoidal
(homem, 63 anos,
com EP sem infar-
to, com radiografia
simples de tórax
normal). A) Fase ar-
teriográfica de an-
giografia pulmonar
mostra falhas de
enchimento em ra-
mos da artéria lobar
inferior. B) Tomo-
grafia computado-
rizada helicoidal
mostra grande êm-
bolo calcificado na
bifurcação da arté-
ria pulmonar direi-
ta. Este fato pode
ocorrer porque o
contraste iodado é
muito opaco e as
imagens são obti-
das com a passa-
gem dos raios em
um único sentido,
falhas de enchi-
mento incompleto
podem passar des-
percebidas quando
as imagens são ob-
tidas em apenas um
plano. Ao contrá-
rio, a TC obtém imagem com emissão de raios em 360 graus e, portan-
to, tem a capacidade de detectar falhas parciais de enchimento.

Figura 18 – Tomo-
grafia computado-
rizada helicoidal
mostra êmbolos
com calcificações,
que determinam
falha de enchimen-
to na artéria pul-
monar direita e ra-
mo interlobar da
artéria pulmonar
esquerda.

Figura 19 – Tomo-
grafia computado-
rizada helicoidal
com reconstrução
em 2D (mulher, 35
anos, com cintilo-
grafia e radiografia
do tórax normais,
com forte suspeita
clínica de EP, de-
senvolveu opaci-
dade na base pul-
monar esquerda).
A) Na tomografia
computadorizada
helicoidal com
imagens recons-
truídas no plano
axial é difícil a vi-
sibilização do êm-
bolo devido à opa-
cidade circunja-
cente à artéria lo-
bar inferior direita. B) Na reconstrução bidimensional fica clara a pre-
sença do trombo mural.

Figura 20 – Tomogra-
fia computadorizada
helicoidal com re-
construção em 2D. A
reconstrução em 2D
angulada demonstra
falha de enchimento,
por presença de êm-
bolo, na artéria do
segmento basal pos-
terior esquerdo, que
era de difícil diagnós-
tico nos cortes axiais.

Figura 21 – Ima-
gem por ressonân-
cia magnética (mu-
lher, 43 anos). A)
Imagem obtida no
plano axial, em tur-
bo spin echo, pon-
derada em T1,
mostrando êmbolo
(seta) preenchendo
toda a artéria pul-
monar direita. B)
Imagem obtida no
plano axial, ponde-
rada em T2, de-
monstra êmbolo no
ramo interlobar da
artéria pulmonar
esquerda.

casos de EP acometendo as artérias pulmonares principais,
lobares e segmentares, mas que houve concordância em ape-
nas 13% para EP subsegmentar(19). Outro questionamento
que deve ser feito é: qual a importância do êmbolo subseg-
mentar? No trabalho realizado por Oser et al.(20), 13 dos 19
êmbolos subsegmentares eram únicos. Será que a presença
de êmbolo subsegmentar único causa sintoma ou foi um acha-
do incidental? No estudo PIOPED houve concordância de 66%
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e ultrafast angiografia por ressonância magnética utilizando
o dispositivo cine 3D(23).
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entre os observadores para o diagnóstico de EP subsegmen-
tar. Assim, muitas dessas embolias não foram diagnosticadas
e, portanto, não foram tratadas. Em todo o grupo desse es-
tudo somente 0,6% dos pacientes apresentou sintomatolo-
gia de EP em um ano de acompanhamento(20). Em outros
estudos, 691 pacientes apresentaram estudo negativo para
EP com angiografia pulmonar. Cerca de 1% apresentou sin-
toma de embolia no acompanhamento por 6 a 12 meses(6,

21,22).
Para saber o real valor da TC helicoidal no diagnóstico da

EP, a importância clínica do êmbolo subsegmentar deve ser
estabelecida. Se as pequenas EP não são clinicamente impor-
tantes, então a TC é uma excelente ferramenta para seu diag-
nóstico. No entanto, se a EP é o prenúncio de um trombo
maior e a maioria das mortes é devida à EP recorrente, ou se
pequenos êmbolos são potencialmente letais em pacientes
com doença cardiopulmonar preexistente grave, então a TC

helicoidal isolada é um método inadequado(22).
A TC helicoidal facilita a tomada rápida de imagens, otimi-

zando a obtenção destas durante o bolo de contraste e mini-
mizando os artefatos de movimento das pulsações mediasti-
nais e da respiração. O protocolo para estudo de EP com TC

volumétrico utiliza um pacote de obtenção de imagens de
12cm de extensão, iniciando os cortes ao nível da croça da
aorta. Utilizamos cortes de 3mm, com deslocamento da mesa
de 5mm e reconstrução de imagens de 3mm de espessura.
Alternativamente, podem usar-se cortes de 5mm, com des-
locamento da mesa de 5mm e reconstrução das imagens com
3mm de espessura. Existe necessidade de cateterização de
veia calibrosa, geralmente antecubital, com volume de 120ml
de contraste iodado a 12%, com infusão de 7ml por segun-
do, ou 90ml com contraste iodado a 30%, com infusão de
5ml por segundo. A injeção do contraste com baixa concen-
tração de iodo evita artefato da veia cava superior, que pode
prejudicar o diagnóstico de falha de enchimento na artéria
pulmonar direita (Figura 16). O contraste com concentração
de 12% deve ser preferido em pacientes com insuficiência
cardíaca.

O diagnóstico de EP com a TC volumétrica é baseado na
visibilização direta do coágulo intraluminal (Figura 17), ou
seja, defeito de enchimento completo, sinal do “trilho de trem”
e defeito de enchimento mural (Figura 18). A presença de
linfonodo pode ser erroneamente interpretada como falha
de enchimento (coágulo mural). Em condições de dúvida,
particularmente nas que cursam com infarto e, portanto, com
consolidação, a reconstrução em duas dimensões aumenta a
especificidade no diagnóstico de EP (Figuras 19 e 20)

IMAGEM POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA

Existem evidências de que a EP pode ser detectada com
imagem por ressonância magnética (Figura 21). Em geral,
utiliza-se ECG-gating, em spin-echo, 3D gradient echo, 2D
e 3D time-of-flight, angiografia por ressonância magnética


