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Resumo

Uma nova doença designada COVID-19 surgiu em dezembro de 2019 em Wuhan, província de Hubei, na Chi-
na. Casos subsequentes foram sendo descritos em outros países Asiáticos, Europa e América, alcançando o grau de 
pandemia em março de 2020. As manifestações clínicas iniciais caracterizam-se por febre e sintomas respiratórios. 
Em uma significativa proporção de casos hospitalizados pode haver deterioração do quadro instalando-se insufici-
ência respiratória aguda com necessidade de cuidados intensivos. Os métodos de imagem são indispensáveis na 
confirmação das alterações pulmonares, na avaliação da extensão da doença e na monitorização evolutiva, desta-
cando-se a tomografia computadorizada como ferramenta principal na demonstração de um padrão compatível com 
a pneumonia pela COVID-19, caracterizado predominantemente por opacidades em vidro fosco que podem assumir 
aspecto arredondado ou lobular, exibir distribuição periférica e multilobar e se acompanha, na maioria dos casos, de 
envolvimento intersticial interlobular e intralobular, sinais característicos do padrão de pavimentação em mosaico. 

Descritores: infecções por Coronavírus, diagnóstico por imagem, tomografia computadorizada.

Abstract

A new disease called COVID-19 appeared in December 2019 in Wuhan, Hubei Province, China. Subsequent cases 
were being described in other Asian countries, Europe and America reaching the disease the degree of pandemic in Mar-
ch 2020. Initial clinical manifestations are characterized by fever and respiratory symptoms. In a significant proportion 
of hospitalized cases, acute respiratory failure may deteriorate, requiring intensive care. Imaging methods are indispen-
sable in the confirmation of pulmonary changes, in the evaluation of disease extension and in evolutionary monitoring, 
with computed tomography stands out as a main tool in the demonstration of a pattern compatible with pneumonia by 
COVID-19 characterized predominantly by ground-glass opacities that can assume a rounded or lobular aspect, exhibit 
peripheral and multilobar distribution and are accompanied by, in most cases, interstitial involvement with interlobular 
and intralobular that fills the mosaic paving pattern. 
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Introdução
 Em dezembro de 2019 autoridades chinesas for-

neceram informações à Organização Mundial da Saúde 
(OMS) sobre casos de “pneumonia viral de causa desco-
nhecida” identificados em Wuhan, província de Hubei, Re-
pública Popular da China. Em janeiro de 2020, a OMS in-
formou que o surto foi causado por um novo coronavírus, 
denominado SARS COV-2. Em fevereiro do mesmo ano a 
doença foi oficialmente denominada COVID19, alcançan-
do o grau de pandemia em 11-03-20201,2,3. A pandemia 
COVID19 atingiu, em pouco meses, mais de 200 países 
ao redor do mundo com cerca 15 milhões de pessoas 
infectadas e 630.000 mortes. O diagnóstico da COVID19 
pode ser confirmado pela positividade da reação em ca-
deia da polimerase com transcrição reversa (RT-PCR) 
de amostras colhidas por swab nasal ou orofaríngeo e 
por material de escarro ou lavado broncoalveolar. Indi-
víduos enfermos constituem a principal fonte de trans-
missão, embora portadores assintomáticos, não possam 
ser excluídos como fonte de propagação da patologia. A 
transmissão ocorre principalmente através de partículas 
virais expelidas pela fala, espirro e tosse, por contato di-
reto com superfícies contaminadas e, provavelmente em 
menor escala, através de partículas no ar dispersas na 
forma de aerossóis em ambientes fechados. Dados epi-
demiológicos atuais apontam que o período de incubação 
varia entre 1 a 14 dias, com mais frequência entre 3 a 7 
dias após o qual surgem as manifestações clínicas gerais 
representadas por febre e fadiga. Coriza, congestão nasal 
e dor de garganta podem preceder os sintomas respira-
tórios clássicos como tosse e dispneia, indicativos de pro-
gressão da doença para as vias respiratórias inferiores. 
Outras manifestações clínicas que vem sendo descritas 
com alguma frequência são anosmia e ageusia. Altera-
ções digestivas como anorexia, dor abdominal e diarreia 
também podem estar presentes. A maioria dos casos de 
pacientes com sintomas digestivos se acompanham dos 
sintomas respiratórios, mas pode haver, numa pequena 
proporção de casos, sintomas gastrointestinais isolados. 
A maior parte dos pacientes tem evolução benigna e con-
trole dos sintomas com medicações inespecíficas e curso 
autolimitado da doença. Uma pequena parte dos pacien-
tes irá apresentar as formas mais graves com necessida-
de de cuidados intensivos, notadamente indivíduos idosos 
e portadores de comorbidades como diabetes, obesidade 
e hipertensão arterial. A dispneia e hipoxemia, marcado-
res de gravidade, costumam surgir em torno do 7º dia 
após o início dos sintomas e os casos mais graves podem 
desenvolver síndrome de desconforto respiratório agudo, 
insuficiência renal e estados pró-trombóticos4,5,6,7,8.

Embora a clínica governe as decisões que venham 
a ser tomadas visando o diagnóstico e tratamento, os mé-
todos de imagem assumem relevante papel nestas deci-
sões e podem ser úteis na avaliação inicial e acompanha-

mento do envolvimento pulmonar causado pela doença. 
As técnicas utilizadas no enfrentamento desta pandemia 
são representadas pela radiografia do tórax (RX), tomo-
grafia computadorizada (TC) e ultrassonografia do tórax 
(US). Muitas questões têm sido levantadas sobre o pa-
pel da inteligência artificial na avaliação de RX e TC com 
intuito de diferenciar a pneumonite causada pelo novo 
coronavírus de outras doenças de etiologia infecciosa ou 
inflamatória.  Apesar desta tecnologia permitir extrair in-
formações significativas de muitas patologias do nosso 
cotidiano, ainda necessita de validação a fim de superar 
óbices pertinentes a qualquer situação pandêmica9,10. A 
acurácia dos radiologistas depende fortemente da pro-
babilidade pré-teste de uma determinada patologia. Por 
esta razão são necessários mais estudos contornando viés 
de seleção a fim de evitar que a acurácia do método seja 
superestimada em razão da excessiva quantidade de ca-
sos da doença num curto espaço de tempo, limitando a 
utilização deste instrumento de analise automática11,12,13.

MÉTODOS DE IMAGEM NA PNEUMO-
NIA POR COVID-19

RADIOGRAFIA DE TÓRAX – O RX, embora te-
nha baixa sensibilidade especialmente nas formas leves 
e precoces da doença, pode ser útil no diagnóstico dife-
rencial e avaliação inicial em paciente ambulatorial ou no 
serviço de emergência, bem como no acompanhamen-
to evolutivo de pacientes hospitalizados com suspeita 
de COVID19. Os principais achados na radiografia são 
opacidades em vidro fosco, consolidações e opacidades 
lineares multifocais e bilaterais, em graus variados de ex-
tensão de acometimento do parênquima dependendo da 
gravidade do paciente e tempo de evolução da doença14.

Figura 1. Radiografia de tórax com quadro de COVID19 confirmado 
por PCR de swab nasal, evolução sintomática de 10 dias. Evidenciam-se 
consolidações multifocais e opacidades em vidro fosco bilaterais com 
predominância na periferia.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TÓRAX 
– A TC é o método de escolha na avaliação por imagem 
de pacientes com suspeita de COVID19, quando esta se 
faz necessária, apresentando sensibilidade elevada (94%) 
em áreas de alta prevalência da doença, porém baixa es-
pecificidade (37%)15. Apesar de não servir como instru-
mento diagnóstico definitivo, visto que muitos pacientes 
contaminados, mesmo sintomáticos, não irão desenvolver 
pneumonia, quando alterações sugestivas são detectadas 
possibilita a tomada de decisão sobre o isolamento do pa-
ciente, aplicação de medidas em vigilância epidemiológica 
e direcionamento do tratamento. 

Principais achados da tomografia de tórax - As 
opacidades em vidro fosco (VF) são os achados mais fre-
quentes e predominam na fase inicial da doença (0 a 4 
dias). Algumas características próprias da pneumonia por 
COVID 19 em relação ao VF indicam que o mesmo pode 
assumir a forma arredondada ou lobular, distribuindo-se 
quase sempre na periferia e envolvendo vários lobos e 
segmentos não contíguos, conferindo ao pulmão compro-
metido o aspecto salteado intercalando parênquima do-
ente e preservado (FIGURA 2A-D)16,17,18.

Figura 2. Aspectos tomográficos da pneumonia por COVID-19. Em A, 
corte tomográfico registrado na janela parenquimatosa no nível dos 
lobos superiores demonstrando opacidades em vidro fosco de aspecto 
arredondado também visualizadas na reformatação coronal em B. Notar a 
proeminência dos vasos no interior das opacidades;  Em C, aspecto perifé-
rico do vidro fosco comprometendo múltiplos lobos observado também na 
tonalidade azulada na formatação a cores do programa Osirix em D. 

No curso evolutivo da doença, a partir do quinto dia, 
podemos observar aumento tanto em número quanto em 
extensão das opacidades em VF, que podem, ainda, associar-
-se a espessamento dos septos interlobulares conferindo-lhe 
o aspecto de “pavimentação em mosaico”19 (FIGURA 3A-C). 

A progressão da doença, em geral a partir do déci-
mo dia de evolução, também pode ser inferida pelo apare-
cimento de focos e áreas de consolidação, que em alguns 
casos progridem e podem localizar-se em torno de vias aé-
reas configurando o padrão de “pneumonia em organiza-
ção”. Tais alterações demonstram gravidade e podem estar 
associadas a pneumonia bacteriana, sendo o seu reconhe-
cimento útil na mudança de planejamento terapêutico20,21 
(FIGURA 3C-D).

Figura 3. Aspectos tomográficos da pneumonia por COVID-19. Em 
A, esquema do lóbulo secundário com destaque para o vidro fosco 
associado ao comprometimento intersticial representado pelo espessa-
mento do septo interlobular (seta) e do rendilhado intralobular (*). Em 
B, corte tomográfico registrado na janela parenquimatosa demonstrando 
opacidades em vidro fosco associadas a rendilhado intersticial intra e 
interlobular configurando o padrão de “pavimentação em mosaico”. Em 
C, começam a surgir áreas esparsas de consolidação (cabeça de seta) 
e em D, opacidades em torno das vias aéreas configuram o “padrão de 
pneumonia em organização”.

Figura 4. Aspectos tomográficos evolutivos da pneumonia por CO-
VID-19. Em A, caso de paciente de 66 anos de idade mostrando padrão 
tomográfico típico de COVID-19 com opacidades difusas em vidro fosco 
e rendilhado intersticial associado ao padrão de pavimentação em 
mosaico. Em B e C resolução completa das lesões 60 dias após a primeira 
tomografia.

Opacidades reticulares são achados bastante fre-
quentes, caracterizado por espessamento de septos inter 
e intralobulares, sendo mais prevalentes em fases avan-
çadas da doença, a partir do décimo dia. Pode haver as-
sociação com linhas subpleurais, distorção da arquitetura 
pulmonar e dilatação de paredes brônquicas, sugerindo 
presença de fibrose. As alterações fibróticas podem ser 
totalmente absorvidas ou permanecerem em exames de 
controle prolongados em pacientes já curados. Ainda não 
sabemos as repercussões funcionais ocasionadas por es-
tas lesões (FIGURAS 4 e 5), bem como se as mesmas 
se estabelecerão como sequelas definitivas, uma vez que 
ainda temos pouco tempo de pandemia e acompanha-
mento sequencial destes pacientes22,23.
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Outras alterações consideradas menos frequentes 
podem ser surpreendidas pela TC. Entre estas incluem-se 
sinal do halo invertido, nódulos com sinal do halo, nódulos 
mal definidos de aspecto irregular e densidade hetero-
gênea, opacidades de aspecto anelar contendo no seu 
centro pequena área nodular em vidro fosco circundando 
estrutura vascular, designado de sinal do alvo (FIGURA 
6A-D), dilatação de estruturas vasculares, derrame pleu-
ral e pericárdico24,25,26,27. 

• Fase inicial (0 a 4 dias): opacidades em vidro fosco.
• Fase de progressão (5 a 8 dias): progressão das 

opacidades em vidro fosco, surgimento de pavimentação 
em mosaico e consolidações.

• Fase de pico (9 a 13 dias): prevalência de consolida-
ções, podendo ainda ser encontradas opacidades em vidro fosco 
e pavimentação em mosaico, além da possibilidade de surgi-
mento de opacidades reticulares e bandas parenquimatosas.

• Fase de absorção (após 14 dias): redução das 
consolidações, resolução das áreas de pavimentação em 
mosaico, podendo estar presente opacidades difusas em 
vidro fosco e alterações reticulares.  

Diversos estudos propuseram o uso da TC para es-
timar o grau de envolvimento pulmonar através de escore 
quantitativo automatizado ou visual subjetivo, buscando 
correlacionar com gravidade e desfecho do paciente. A 
exemplo, um estudo que avaliou a extensão do compro-
metimento pulmonar baseando-se na análise de 5 lobos 
pulmonares considerando 0 (zero) ausência de compro-
metimento; mínimo 1 a 25%; leve 26 a 50%; moderado 
51 a 75% e grave ou avançado 76 a 100%17. 

Visando facilitar a comunicação entre radiologistas e 
clínicos durante o enfrentamento da pandemia, a Radiology 
Society of North America (RSNA), propôs um relatório estru-
turado para laudos de TC para COVID19 (27) dividido em 
quatro padrões, conforme ilustrado no QUADRO 128.

Figura 5. Aspectos tomográficos evolutivos da COVID-19. Em A, 
corte axial de uma paciente com 76 anos de idade exibindo alterações 
pulmonares difusas. Em B, tomografia da mesma paciente, realizada 90 
dias após, mostra resolução significativa das lesões parenquimatosas 
notando-se surgimento de áreas difusas de aprisionamento podendo cor-
responder a alterações das pequenas vias aéreas em razão da COVID-19. 
Em C e D, cortes tomográficos de pacientes diferentes com alterações 
residuais caracterizadas por trabéculas basais compatíveis com áreas de 
fibrose que podem regredir totalmente ou permanecerem como resíduos.

Figura 6. Aspectos tomográficos da pneumonia por COVID-19. Corte to-
mográfico registrado na janela parenquimatosa demonstrando outras al-
terações. Em A, nódulos de contornos irregulares no lobo superior direito 
e segmento apical do lobo inferior esquerdo. Em B, nódulo irregular no 
lobo superior esquerdo com “sinal do halo”; Em C, opacidades periféricas 
predominando nas bases, a direita exibindo o “sinal do halo invertido”. 
Em D, nota-se na base pulmonar direita, opacidade irregular de aspecto 
anelar contendo no interior área nodular em vidro fosco caracterizando o 
“sinal do alvo” descrito por Müller.

Conforme descrito acima, os achados de imagem 
na TC variam com a evolução da doença, sendo mais 
prevalentes em diferentes estágios temporais a partir do 
início dos sintomas. A seguinte classificação temporal tem 
sido proposta17,19:

Quadro 1. Padrões tomográficos da COVID-19 se-
gundo a RSNA
Padrão 
típico

Opacidades em vidro fosco 
periféricas e bilaterais, poden-
do assumir configuração arre-
dondada e multifocal, com a 
presença ou não de consoli-
dações ou pavimentação em 
mosaico. Sinal do halo e ou-
tros achados de pneumonia 
em organização.

Padrão 
indeterminado

Ausência dos achados típicos. 
Presença de opacidades em 
vidro fosco sem distribuição 
característica ou morfologia 
arredondada, podendo ser di-
fusas, multifocais, perihilares, 
unilaterais, com a presença 
ou não de consolidação. Opa-
cidades em vidro fosco muito 
discretas sem distribuição ou 
morfologia típicas.

Padrão 
atípico

Ausência de achados típicos 
ou indeterminados. Presença 
de consolidação única lobar 
ou segmentar, pequenos nó-
dulos centrobulares, cavita-
ções, espessamento septal 
liso.  

Negativo 
para 
pneumonia

Ausência de características 
tomográficas para infecção 
pulmonar. 

RSNA – Radiology Society of North America
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COMPLICAÇÕES TORÁCICAS – Os pacientes 
com evolução clínica desfavorável podem progredir para 
síndrome de desconforto respiratório aguda grave (SDRA), 
apresentando nas imagens de tomografia aumento da ex-
tensão das opacidades em vidro fosco associadas a al-
terações reticulares, bem como das consolidações, com 
acometimento difuso do parênquima. Outra complicação 
frequente nos pacientes graves e hospitalizados é a as-
sociação de infecção pulmonar bacteriana, que deve ser 
suspeitada com o surgimento de nova consolidação lo-
bar ou segmentar na radiografia ou tomografia. Existe, 
ainda, o risco de infecções oportunistas, como infecção 
fúngica, sobretudo nos pacientes em uso de terapia com 
imunobiológicos, como o Tocilizumab29. Eventos trombó-
ticos também são relatados em associação ao COVID-19, 
exigindo complementação com angiotomografia quando 
existe a suspeita clínica ou radiológica de tromboembo-
lismo pulmonar. São descritos também casos de pneu-
momediastino, pneumotórax, bolhas gigantes ou outras 
alterações císticas, podendo ser relacionados a barotrau-
ma pela ventilação mecânica e/ou a própria fisiopatologia 
da doença30,31. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL - As alterações 
pulmonares causadas pelo COVID19 não são específicas 
e podem ocorrer em várias outras doenças infecciosas 
ou não. O principal diagnóstico diferencial deve ser fei-
to com outras doenças virais como pneumonia por vírus 
Influenza e, dependendo do contexto epidemiológico, 
outras pneumonias por coronavirus. Pneumonias atípicas 
causadas por Chlamydia, Mycoplasma e Legionella tam-
bém devem ser consideradas da mesma forma que pneu-
monias bacterianas que cursam com extensas áreas de 
consolidação. Doenças autoimunes, mieloproliferativas, 
reações a medicamentos, vasculites, congestão pulmonar 
e tromboembolia pulmonar também devem fazer parte do 
extenso diagnóstico diferencial32.

ULTRASSONOGRAFIA – A US é técnica diagnós-
tica cada vez mais indispensável no domínio da medicina 
respiratória. Entre os métodos de imagem é aquele que 
congrega maior interação entre o médico e o paciente e 
pode fornecer informações relevantes quanto ao envol-
vimento pulmonar em muitas doenças. Deve ser realiza-
do com t odos os cuidados de proteção disponíveis, em 
razão da proximidade entre o examinador e o paciente, 
acarretando alto potencial de contágio no contexto da 
COVID19. A US, ou mais especificamente, point of care 
ultrasound (POCUS) do tórax é recomendada na avaliação 
de pacientes com suspeita ou em acompanhamento de 
pneumonia por COVID19 que estejam muito graves e/
ou instáveis ou em locais onde a TC não está disponível, 
que apresentem piora clínica aguda ou que necessitem de 
passagem de acessos venosos centrais. O método pode 
auxiliar na avaliação de extensão do acometimento pul-
monar, da pré-carga de ventrículo direito, das causas de 

choque quando presentes e de complicações ventilatórias 
(p.ex. intubação seletiva, atelectasia, pneumotórax). As 
principais alterações descritas são: linhas B (multifocais, 
esparsas ou confluentes), irregularidades da linha pleural, 
consolidações subpleurais pequenas, consolidações trans-
lobares ou não-translobares33-36.

CONCLUSÃO
Os métodos de imagem são extremamente úteis 

na avaliação inicial e evolutiva de pacientes com quadro 
clínico e epidemiológico suspeito de COVID-19. O padrão 
tomográfico da pneumonia por COVID-19 se baseia na 
presença de vidro fosco que pode apresentar aspecto ar-
redondado ou lobular, tem localização quase sempre peri-
férica, distribuição multilobar e pode estar associado com 
alterações vasculares que indicam processo inflamatório 
e trombótico que requer terapêutica específica. Evoluti-
vamente surge envolvimento intersticial associado que 
invariavelmente desagua no padrão de pavimentação em 
mosaico. O surgimento de consolidação com padrão de 
pneumonia em organização pode representar critério de 
gravidade. Na presença de alterações não habituais como 
nódulos do espaço aéreo, cavidades e linfonodomegalias 
mediastinais um diagnóstico alternativo deve ser consi-
derado.
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