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RESUMO
Objetivo: A proposta deste estudo foi caracterizar por meio de tomografia computadorizada de alta resolução do tórax as principais
alterações pulmonares do edema pulmonar hidrostático. Métodos: Foram analisadas, retrospectivamente, as tomografias de quinze
pacientes com quadro clínico de edema pulmonar hidrostático, divididos em cinco principais grupos etiológicos: insuficiência cardíaca
congestiva, valvulopatia mitral aguda, infarto agudo do miocárdio, miocardite e mediastinite fibrosante, tendo sido sete pacientes
classificados no primeiro grupo e dois em cada um dos demais. Resultados: Os principais achados do edema hidrostático foram
opacidades em vidro fosco (100%), espessamento dos septos interlobulares (100%), derrame pleural (87%) e espessamento do interstício
peribroncovascular (80%). Outros achados menos comuns foram aumento do calibre dos vasos, consolidações e nódulos do espaço
aéreo. Conclusão: O padrão predominante encontrado nos pacientes estudados foi o de opacidades em vidro fosco associadas a
espessamento dos septos interlobulares (padrão de pavimentação em mosaico), com derrame pleural bilateral, predominante à direita.
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ABSTRACT
Objective: This study aimed to use high-resolution computed tomography scans of the chest to characterize the principal alterations
occurring in cases of hydrostatic pulmonary edema. Methods: A retrospective analysis was made of the tomography scans of 15
patients presenting clinical profiles of hydrostatic pulmonary edema. The cases were divided into five groups by etiology: congestive
heart failure (n = 7); acute mitral valve disease (n = 2); acute myocardial infarction (n = 2); myocarditis (n = 2); and fibrosing
mediastinitis (n = 2). Results: The principal findings in the cases of hydrostatic pulmonary edema were ground-glass opacities (in
100%), interlobular septal thickening (in 100%), pleural effusion (in 87%) and peribronchovascular interstitial thickening (in 80%).
Other, less common, findings were increased blood vessel diameter, consolidations and air-space nodules. Conclusion: The predominant
pattern found in the patients studied was that of ground-glass opacities accompanied by interlobular septal thickening (mosaic
attenuation pattern) and bilateral (predominantly right-sided) pleural effusion.
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INTRODUÇÃO

Edema pulmonar é uma condição patológica
freqüente e ocorre quando a taxa de produção de
fluido intersticial excede a capacidade pulmonar
de eliminação desse líquido, levando a um acú-
mulo do mesmo. O edema pulmonar pode ser re-
sultado de aumento da produção extravascular de
líquido ou da incapacidade de retirada do líquido
intersticial.(1-4)

O edema pulmonar pode ser classificado em
quatro tipos: edema hidrostático, edema por au-
mento de permeabilidade, com ou sem dano alveo-
lar difuso, e edema misto, que é a associação dos
dois mecanismos (aumento da pressão hidrostática
e da permeabilidade capilar pulmonar).(1,3) Neste
estudo foram avaliados somente os achados to-
mográficos de edema pulmonar hidrostático.

O edema hidrostático é caracterizado por um
mecanismo transudativo e a insuficiência cardía-
ca é a causa mais comum.(1,5) Existem outras cau-
sas, porém em menor prevalência, que levam a obs-
truções venosas pulmonares e cursam com edema
hidrostático.(1,3,5)

Os aspectos radiológicos do edema hidrostático
foram bastante estudados, porém os achados to-
mográficos, principalmente os de alta resolução,
foram pouco explorados e seu conhecimento é
importante para o diagnóstico diferencial com
outras doenças pulmonares, para se evitar, em al-
gumas circunstâncias, a realização de biópsias
pulmonares desnecessárias.(6) Os achados tomográ-
ficos atualmente descritos na literatura são seme-
lhantes aos presentes em outras doenças pulmona-
res. Logo, a inserção do edema pulmonar no diag-
nóstico diferencial, nestes casos, pode fornecer sub-
sídios ao clínico para o diagnóstico final correto.

Este estudo teve como objetivo descrever as
alterações pulmonares no edema hidrostático ob-
servadas na tomografia computadorizada de alta
resolução de tórax.

MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo, baseado na
pesquisa dos arquivos radiológicos de cinco insti-
tuições médicas do Estado do Rio de Janeiro:
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho,
Hospital Barra D'Or, Hospital Copa D'Or, Hospital
Central do Exército e Hospital de Clínicas Mário

Lioni. Foram reunidas tomografias de alta resolução
do tórax de 15 pacientes com edema pulmonar de
origem hidrostática de diversas etiologias, avalia-
dos no período de 2000 a 2005.

Dez pacientes eram do sexo masculino e cinco
do feminino. A idade, na época do diagnóstico,
variou de 15 a 90 anos, com média de 54,7 anos
e mediana de 57 anos. Quanto à distribuição em
relação à faixa etária, o maior número de pacien-
tes encontrava-se na quinta década de vida.

Dos 15 pacientes estudados, em sete o edema
foi decorrente de cardiopatias adquiridas crônicas,
comprovadas por dados clínicos e com melhora
após tratamento específico para edema pulmonar
cardiogênico. Alguns pacientes tiveram confirmação
ecocardiográfica, através de baixa fração de ejeção
do ventrículo esquerdo. Ocorreram dois casos de
edema pulmonar secundário a miocardite aguda,
com diagnóstico baseado em dados clínicos, la-
boratoriais e ecocardiográficos. Dois casos de ede-
ma pulmonar foram decorrentes de valvulopatia
aguda por ruptura de cordoalha mitral, confirmada
com ecocardiograma transtorácico e cirurgicamen-
te, um por alteração mixomatosa valvar e o outro
decorrente de infarto agudo do miocárdio, ambos
classificados em um grupo isolado (valvulopatia
aguda). Houve dois casos de infarto agudo do mio-
cárdio com diagnóstico clínico, laboratorial e ele-
trocardiográfico. Dentre os dois casos de mediasti-
nite fibrosante, um obteve confirmação histológica
após biópsia a céu aberto, sendo secundária a his-
toplasmose. O segundo caso não teve confirma-
ção histológica. No entanto, a história clínico-epi-
demiológica foi muito sugestiva de histoplasmose,
tendo sido feito, então, diagnóstico de presunção.

Todos os pacientes realizaram tomografia com-
putadorizada do tórax em aparelhos helicoidais,
sendo eles: aparelho da marca Siemens, modelo
Somaton Plus 4, no Hospital Barra D'Or; aparelho
Siemens, modelo Somatom Balance, no Hospital
Universitário Clementino Fraga Filho e no Hospi-
tal de Clínicas Mário Lioni; aparelho Toshiba, mo-
delo Asteion, no Hospital Universitário Clementino
Fraga Filho; aparelho GE, modelo Light Speed, no
Hospital Copa D´Or; e aparelho Philips, modelo
Secura Release 1.3, no Hospital Central do Exército.

As tomografias foram realizadas com técnica
de alta resolução, com espessura de corte de 1 e 2
mm. Na documentação dos exames foram utiliza-
das janelas apropriadas para pulmão e, em alguns,
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a janela para mediastino. Não foi administrado meio
de contraste venoso em nenhum dos pacientes.
Cortes complementares em decúbito ventral fo-
ram realizados em alguns pacientes.

Os exames foram avaliados por dois radiologis-
tas, de forma independente, e as decisões finais
foram obtidas por consenso.

Os exames foram analisados quanto à presença
ou ausência de alterações parenquimatosas e não
parenquimatosas, utilizando-se um protocolo pre-
estabelecido de análise. Os padrões estudados fo-
ram: opacidades em vidro fosco, espessamento de
septos interlobulares, pavimentação em mosaico,
espessamento do interstício peribroncovascular,
consolidação, nódulos do espaço aéreo, derrame
pleural e calibre vascular. Os achados foram iden-
tificados e classificados segundo o Consenso Bra-
sileiro sobre a Terminologia dos Descritores de
Tomografia Computadorizada do Tórax, da Socie-
dade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,(7) e o
Glossário de Termos da Sociedade Fleischner.(8)

RESULTADOS

Os achados tomográficos parenquimatosos mais
freqüentes foram: opacidades em vidro fosco
(n = 15; 100%), espessamento de septos interlobu-
lares (n = 15; 100%), espessamento peribroncovas-
cular (n = 12; 80%) e padrão de pavimentação em
mosaico (n = 10; 66%). Outros achados menos co-
muns foram as consolidações (n = 5; 33%) e os
nódulos do espaço aéreo (n = 3; 20%). Dos acha-
dos não parenquimatosos, o derrame pleural foi o
mais freqüente (n = 13; 87%), seguido do aumento
do calibre dos vasos (n = 7; 46%) (Tabela 1).

Opacidades em vidro fosco e espessamento de
septos interlobulares foram os achados mais comuns,
ocorrendo em 100% dos casos (Figuras 1 e 2).

Com relação às opacidades em vidro fosco, em
13 casos tinham distribuição bilateral e somente
em dois eram unilaterais, ambos em pacientes com
mediastinite fibrosante comprometendo veias pul-
monares à direita e, conseqüentemente, com aco-
metimento pulmonar direito.

O espessamento dos septos interlobulares ocorreu
bilateralmente em 13 casos (Figuras 1, 2, 3 e 4) e

TABELA 1

Achados tomográficos no edema hidrostático

Achados tomográficos  Pacientes     %
  (n = 15)

Opacidades em vidro fosco 15 100
Espessamento de septos interlobulares 15 100
Derrame pleural 13 87
Espessamento peribroncovascular 12 80
Pavimentação em mosaico 10 67
Aumento do calibre vascular 7 47
Consolidações 5 33
Nódulos do espaço aéreo 3 20

Figura 1 - Tomografia computadorizada de alta resolução,
com corte nas bases pulmonares, com janela de pulmão,
em paciente com insuficiência cardíaca congestiva,
mostrando opacidades em vidro fosco e espessamento septal
interlobular liso, com padrão de pavimentação em mosaico,
além de derrame pleural bilateral

Figura 2 - Tomografia computadorizada de alta resolução,
com corte no nível da croça da aorta, com janela de pulmão,
evidenciando consolidações associadas a opacidades em
vidro fosco e espessamento septal liso, além de derrame
pleural bilateral, em paciente com infarto agudo do
miocárdio. Observar a distribuição medular das opacidades
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unilateralmente em dois, também nos pacientes
com mediastinite fibrosante. Em todos os casos o
espessamento era do tipo liso.

Todos os casos de espessamento dos septos
interlobulares (100%) estavam associados à pre-
sença de opacidades em vidro fosco. No entanto,
o padrão de pavimentação em mosaico foi obser-
vado somente em 10 casos (66%) (Figura 1).

O espessamento do interstício peribroncovas-
cular foi observado em 12 casos (80%), sendo bi-

lateral em 10 (Figura 4) e unilateral em dois deles
(casos de mediastinite fibrosante).

A presença de consolidação foi um achado pouco
freqüente, tendo sido encontrada em apenas cinco
pacientes (33%) (Figuras 2 e 5). Todos apresentavam
consolidações bilaterais, sendo em dois deles de dis-
tribuição assimétrica, com aspecto em “asa de mor-
cego" e predomínio no lobo superior direito (casos
de ruptura de cordoalha da válvula mitral) (Figura 5).

Nódulos do espaço aéreo foram encontrados
em três pacientes (20%), todos com atenuação em
vidro fosco e medindo menos que 1 cm.

Derrame pleural foi o terceiro achado tomográ-
fico geral mais comum e, dentre os não parenqui-
matosos, foi o mais freqüente, tendo sido encon-
trado em 13 pacientes (87%), e ocorrido predomi-
nantemente de forma bilateral (n = 11) (Figuras 1,
2 e 3). Dentre os 11 casos de derrame bilateral,
nove pacientes tinham derrame pleural assimétrico,
com predomínio à direita. Em dois casos foi en-
contrado derrame pleural somente à direita.

O calibre vascular mostrou-se aumentado em
sete casos (44%) (Figura 3).

Nos dois pacientes com mediastinite fibrosante,
foram observadas massas mediastinais calcificadas,
causando redução do calibre de estruturas medias-
tinais, inclusive de veias pulmonares direitas.

DISCUSSÃO

O edema pulmonar é uma condição freqüente,
decorrente de numerosas doenças, cujo diagnóstico

Figura 5 - Tomografia computadorizada de alta resolução,
com corte no nível dos lobos superiores, com janela de
pulmão, mostrando consolidações assimétricas predominando
no lobo superior direito, em paciente com ruptura de
cordoalha mitral. Notam-se, também, opacidades em vidro
fosco adjacentes às consolidações

Figura 3 - Tomografia computadorizada de alta resolução,
com corte nas bases pulmonares, com janela de pulmão,
mostrando espessamento septal liso, no lobo inferior direito,
aumento do calibre vascular e derrame pleural bilateral,
em paciente com insuficiência cardíaca congestiva. Observar
aneurisma da aorta descendente

Figura 4 - Tomografia computadorizada de alta resolução,
com corte no terço inferior dos pulmões, com janela de pulmão,
mostrando espessamento do interstício peribroncovascular e
discreto espessamento de septos interlobulares, mais evidente
no lobo médio
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correto se baseia em estratégias bem definidas. Exis-
tem na literatura várias discussões e consensos so-
bre o diagnóstico clínico dos edemas pulmonares.
No entanto, pouco se encontra sobre os achados de
imagem, principalmente quando relacionados à to-
mografia computadorizada do tórax e, em particular,
à de alta resolução.

Atualmente, há uma classificação mais completa
do edema pulmonar em quatro tipos: edema hi-
drostático, edema por aumento de permeabilida-
de, com ou sem dano alveolar difuso, e edema
misto, que é a associação dos dois mecanismos
(aumento da pressão hidrostática e da permeabili-
dade capilar pulmonar).(1,3)

O edema hidrostático é secundário a elevações
da pressão hidrostática capilar, com preservação
da permeabilidade normal seletiva do endotélio
capilar e das barreiras do epitélio alveolar. A ele-
vação da pressão hidrostática pode ser decorrente
de lesões obstrutivas das veias pulmonares, átrio
esquerdo ou valva mitral, ou de disfunção do ven-
trículo esquerdo, sendo a causa mais comum a
redução da complacência do ventrículo esquerdo
e o aumento da pressão diastólica final, que é trans-
mitida retrogradamente até a microcirculação ve-
nosa pulmonar.(3,5)

Classicamente são reconhecidas duas fases fi-
siopatológicas e radiológicas do edema pulmonar
hidrostático: edema intersticial e edema alveo-
lar.(1,3,6,9) A primeira fase é caracterizada por edema
intersticial, que é secundário à transudação do flui-
do do espaço vascular para o interstício, devida
ao aumento da pressão capilar. Com a progressão
do aumento pressórico, há extravasamento de lí-
quido para os espaços alveolares. O fluido no in-
terior dos alvéolos é de baixo conteúdo protéico
quando comparado ao plasma, sendo que a bar-
reira do endotélio capilar se mantém íntegra.

As alterações radiológicas derivadas do aumento
da pressão capilar hidrostática são divididas em
três estágios: congestão vascular pulmonar, edema
intersticial e edema alveolar.(3) Existem, no entanto,
fatores que dificultam a correlação entre os achados
radiológicos e os níveis pressóricos capilares pul-
monares. Sabe-se que o movimento de líquido nos
espaços pulmonares se faz de forma lenta. Logo,
a pressão hidrostática pode estar elevada, mas os
achados radiológicos não estarem ainda evidentes.
O oposto também é verdadeiro: pacientes com
melhora dos níveis pressóricos capilares pulmona-

res que ainda não mobilizaram o líquido pulmonar
irão apresentar imagens de edema com níveis pres-
sóricos normais.(1,10)

Apesar de a congestão vascular pulmonar ser o
achado mais precoce, a sua observação nas radio-
grafias de tórax é limitada, já que se trata de uma
avaliação subjetiva e há a necessidade de um posi-
cionamento adequado do paciente, em ortostase. A
sua verificação é feita pela observação do número
e do calibre dos vasos nas zonas pulmonares su-
perior e inferior, eqüidistantes do hilo pulmonar. A
utilização de exames prévios, para comparação,
aumenta a detecção deste sinal.(3)

Na tomografia computadorizada de alta reso-
lução, as artérias e as veias tornam-se mais cali-
brosas e são mais facilmente reconhecidas nas re-
giões perihilares, onde o calibre das artérias é,
normalmente, semelhante ao dos seus respectivos
brônquios.(3,9)

A segunda fase de evolução do edema hidros-
tático é o edema intersticial, que provoca o espes-
samento do interstício peribroncovascular (forma
central de drenagem do fluido) que, na radiografia
do tórax, mostra-se como uma má definição dos
vasos pulmonares e aparente espessamento de
paredes brônquicas (bainha peribrônquica).(3) Na
tomografia computadorizada de alta resolução o
aspecto é de brônquios de paredes espessadas e
aparente aumento do calibre de vasos pulmonares
centrais e periféricos.(9) Com a manutenção do au-
mento da pressão intersticial, há o aparecimento
dos septos interlobulares, que estão espessados
por infiltração líquida. Outro aspecto encontrado
no edema intersticial é a presença de opacidades
em vidro fosco.(1,3,9,11)

Quando o líquido atinge o espaço alveolar,
caracterizando a última fase do edema hidrostático
(edema alveolar), ocorre formação de pequenos
nódulos ou áreas acinares que tendem à confluên-
cia, para formar consolidações francas, definidas e
bilaterais, predominando nas porções centrais e
inferiores dos pulmões, por provável fator gravi-
tacional.(1,3)

Edema pulmonar hidrostático que ocorre de
forma súbita pode apresentar-se como um padrão
distinto denominado “asa de morcego" ou "asa de
borboleta". O aumento pressórico ocorre de forma
brusca, havendo passagem rápida da primeira fase
(intersticial) para a segunda (alveolar), de forma
que a primeira não é vista radiologicamente. Este
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aspecto ocorre principalmente nos casos de infarto
agudo do miocárdio, ruptura de cordoalha ou in-
farto da musculatura papilar e insuficiência renal.(3,12)

Podem ser encontrados achados radiológicos
associados, que reforçam o diagnóstico de edema
pulmonar, sendo os principais a cardiomegalia e o
derrame pleural. A cardiomegalia é um achado ra-
diológico usual, pois a causa mais freqüente de
edema pulmonar hidrostático é a disfunção ventri-
cular esquerda. Este achado em geral está ausente
quando o edema hidrostático é decorrente de anor-
malidades venosas pulmonares, estenose mitral
pura, infarto agudo do miocárdio em fase aguda
ou regurgitação mitral aguda.(3) Na tomografia com-
putadorizada do tórax a avaliação das dimensões
cardíacas é definida nos planos axiais, no maior diâ-
metro perpendicular ao longo eixo da cavidade. A
principal medida cardíaca no edema pulmonar é a
do átrio esquerdo, que é definida como o maior eixo
transverso ao nível das veias pulmonares e da emer-
gência aórtica, tendo-se como normal o valor de 6,6
cm mais ou menos o desvio-padrão de 1 cm.(13)

O derrame pleural é um achado freqüente, prin-
cipalmente nos casos graves de edema pulmonar
hidrostático. Acredita-se que o derrame pleural é mais
freqüente e de maior volume à direita. No entanto,
pode se apresentar à esquerda ou ser bilateral.(3)

Neste estudo foram avaliados 15 pacientes com
edema pulmonar hidrostático. Destes, sete tinham
como doença de base cardiopatias adquiridas crôni-
cas (47%). Os outros oito pacientes foram classifica-
dos em quatro grupos, cada qual com dois pacien-
tes: infarto agudo do miocárdio, valvulopatia aguda
com ruptura de cordoalha mitral, miocardiopatia
aguda e mediastinite fibrosante por histoplasmose,
com redução do calibre de veias pulmonares e
aumento da pressão hidrostática unilateralmente. A
mediastinite fibrosante pode ter diversas causas, sen-
do a mais freqüente a infecção pelo Histoplasma
capsulatum.(14-15)

Opacidades em vidro fosco foram vistas em
todos os 15 pacientes (100%), sendo bilaterais em
13 casos. Somente nos dois pacientes com mediasti-
nite fibrosante as opacidades em vidro fosco foram
unilaterais. Em outro estudo(9) foram observadas
opacidades em vidro fosco em seis de sete paci-
entes com edema hidrostático.

A presença de espessamento dos septos inter-
lobulares foi um achado comum, associado ao
edema hidrostático, ocorrendo em 100% dos pa-

cientes, e correspondendo à via intersticial de dre-
nagem do excesso de fluido pulmonar. Em 13 pa-
cientes o achado foi bilateral (87%), e em dois foi
unilateral (13%). O espessamento dos septos in-
terlobulares teve aspecto liso em todos os casos
(100%). Em outro estudo,(9) de quatro pacientes,
somente um mostrou aspecto nodular, por provável
aumento do calibre de veias septais. O espessa-
mento nodular dos septos interlobulares é um
achado freqüente em uma série de doenças, parti-
cularmente na sarcoidose e na linfangite carcino-
matosa.(16)

O espessamento septal não foi encontrado iso-
ladamente. Em todos os casos em que estava pre-
sente havia também opacidades em vidro fosco,
sendo que em 67% deles se configurava o aspec-
to em pavimentação em mosaico (10 casos). Em
outro estudo,(9) o espessamento septal interlobular
também não foi observado como achado tomo-
gráfico isolado. Sua presença estava intimamente
relacionada à existência de espessamento do in-
terstício peribroncovascular.

Dentre os achados de imagem, o derrame pleural
foi um dos mais freqüentemente associados ao
edema hidrostático, ocorrendo em 13 casos. Ele
era bilateral em 12, sendo assimétrico, com pre-
domínio à direita, em 10 deles. A associação entre
derrame pleural e edema hidrostático está conso-
lidada na literatura. Alguns autores(9) relataram
derrame pleural em quatro de sete pacientes com
edema hidrostático, sendo que a maioria dos der-
rames foi unilateral, à direita, com apenas um caso
bilateral. No nosso estudo, somente os casos de
mediastinite fibrosante mostravam derrame pleural
unilateral.

O espessamento do interstício peribroncovascu-
lar foi visto em 12 pacientes (80%), sendo bilateral e
liso em 10 casos. Nos dois casos de mediastinite fi-
brosante o espessamento peribroncovascular foi
unilateral. Sua identificação é feita pelo aparente
aumento da espessura das paredes brônquicas. A
presença do espessamento do interstício peribron-
covascular reflete, nos pacientes com edema hi-
drostático, a drenagem do líquido por vias inters-
ticiais centrais.(3) Em outro estudo,(9) o espessa-
mento foi achado na tomografia computadorizada
de alta resolução em quatro de sete pacientes.

O aumento do calibre vascular foi identificado
em sete pacientes (47%). Alguns autores(3) consi-
deram o aumento do calibre vascular um achado
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precoce no edema hidrostático, na avaliação das
radiografias torácicas. No entanto, sua caracteri-
zação é difícil. A tomografia permite medir o au-
mento do diâmetro vascular de forma mais direta,
comparando o diâmetro do vaso com o do brôn-
quio correspondente. Outros autores(9) também
observaram aumento do calibre vascular em quatro
de seus sete pacientes com edema hidrostático.

As consolidações foram vistas em somente cin-
co pacientes. Este fato pode ser justificado pelo
fato de a grande maioria dos casos ser de pacientes
com menor gravidade, provavelmente nas fases
intersticial e alveolar precoces do edema pulmonar.
O aparecimento das consolidações ocorre nas fases
mais tardias do edema alveolar, quando os níveis
pressóricos hidrostáticos se elevam o suficiente para
promover preenchimento dos espaços aéreos.(3,19)

Em outro estudo,(9) não foram identificadas conso-
lidações nos pacientes com edema hidrostático.

Observamos consolidações com distribuição em
“asa de morcego" em dois pacientes com ruptura
aguda de cordoalha mitral, um por degeneração
mixomatosa e o outro por infarto agudo do mio-
cárdio. Segundo alguns autores,(1) este aspecto em
“asa de morcego" somente aparece nos casos agu-
dos de edema pulmonar hidrostático. O aspecto
da imagem é de consolidação que poupa a periferia
dos pulmões. Nestes casos de ruptura da cordoalha
mitral foi observada assimetria da consolidação,
com predomínio no lobo superior direito. Outros
autores(18) relataram quatro casos de regurgitação
mitral com edema assimétrico, no lobo superior
direito. Outros ainda(19) determinaram uma freqüên-
cia de 9% de acometimento do lobo superior di-
reito em pacientes com refluxo mitral. O sangue
refluído direciona-se para a parede posterior do
átrio esquerdo, onde está a entrada da veia pul-
monar superior direita, determinando edema mais
acentuado no território drenado por esta veia.(18,20)

O diagnóstico diferencial de edema pulmonar
assimétrico com outras doenças que se apresen-
tam como consolidações pulmonares é fundamental
para a condução terapêutica. A presença de achados
tomográficos compatíveis com edema hidrostático
(opacidades em vidro fosco e espessamento de
septos interlobulares e do interstício peribronco-
vascular) no parênquima pulmonar que não está
consolidado sugere o diagnóstico de edema pul-
monar.(18) Os pacientes deste estudo com consoli-
dações assimétricas predominando no lobo supe-

rior direito também demonstravam espessamento
de septos interlobulares e do interstício peribron-
covascular, opacidades em vidro fosco, aumento
do calibre dos vasos pulmonares e pavimentação
em mosaico.(3)

Da mesma forma que as consolidações, a pre-
sença de nódulos do espaço aéreo não foi expres-
siva, ocorrendo em apenas três casos, pois eles re-
fletem a fase alveolar mais tardia do edema hidrostá-
tico. Segundo alguns autores,(1) no edema alveolar
formam-se, inicialmente, opacidades nodulares que
confluem para originar consolidações pulmonares.

Uma das dificuldades deste trabalho foi a com-
paração dos achados observados nos exames por
nós estudados com os relatos da literatura, princi-
palmente quando as alterações foram avaliadas
quanto à extensão e suas características. Estudos
realizados para avaliação de imagem do edema
pulmonar não exploram devidamente os aspectos
de imagem, sendo a clínica e a fisiopatologia os
principais focos das discussões. Ademais, devido
às características próprias da doença, nenhum
paciente foi submetido à biópsia pulmonar e, por-
tanto, não foi possível a correlação anatomopato-
lógica com os achados de imagem.

Outra deficiência deste trabalho foi o pequeno
número de casos estudados, pela impossibilidade
de se conduzir para o serviço de radiologia paci-
entes muitas vezes graves, em uso de próteses
ventilatórias, ou pela própria incapacidade do pa-
ciente lúcido em se manter em decúbito dorsal
durante a aquisição das imagens. Neste estudo não
foi possível avaliar adequadamente o volume car-
díaco, já que seria necessário que todos os paci-
entes apresentassem estudo do tórax com janela
para mediastino, o que não ocorreu por se tratar
de um estudo retrospectivo.

Apesar da importância de caracterizar os acha-
dos tomográficos dos diversos tipos de edema
pulmonar, este trabalho não teve como objetivo es-
tabelecer o exame tomográfico do tórax como roti-
na ou protocolo no diagnóstico do edema pulmo-
nar. No presente momento, o diagnóstico é, na
maioria das vezes, baseado em dados clínicos e
nas radiografias convencionais do tórax. No entan-
to, a familiaridade com os aspectos tomográficos
do edema pulmonar hidrostático é essencial para
confirmar ou sugerir o diagnóstico, além de poder
servir como parâmetro para a elaboração de diag-
nósticos diferenciais.
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