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Resumo

Abstract

A COVID-19, doença causada por um novo coronavírus (SARS-CoV-2), é uma pandemia que tem causado grandes impactos no 
setor de saúde, sendo fundamental para o médico radiologista uma visão ampla da doença. O objetivo desta revisão é abordar 
os principais aspectos clínicos e imaginológicos da COVID-19, assim como as diretrizes para solicitação e utilização dos métodos 
de imagem, medidas de proteção a pacientes e profissionais de saúde, sistemas de quantificação dos achados pulmonares e de 
elaboração de relatórios integrados e as principais inovações que têm surgido neste momento de pandemia.

Unitermos: Infecção por coronavírus/diagnóstico por imagem; Coronavírus; Revisão.

Coronavirus disease 2019 (COVID-19), which is caused by a new coronavirus—severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
(SARS-CoV-2)—is a pandemic with major impacts on the health care sector, and a broad view of the disease is of fundamental 
importance for any radiologist. The purpose of this review is to address the main clinical and imaging aspects of COVID-19, as well 
as guidelines for requesting and using imaging methods; measures to protect patients and health care professionals; systems for 
quantifying pulmonary findings and preparing integrated reports; and the main innovations that have emerged during this pandemic.

Keywords: Coronavirus infection/diagnostic imaging; Coronavirus; Review.

tosse, dispneia, taquipneia), mas sem sinais de pneumonia 
grave, com saturação de O2 no sangue periférico > 90% 
em ar ambiente; e 5% dos pacientes apresentam formas 
graves da doença, com sinais clínicos de pneumonia (fe-
bre, tosse, dispneia, taquipneia), além de pelo menos um 
dos seguintes achados: saturação de O2 no sangue perifé-
rico < 90% em ar ambiente, frequência respiratória > 30 
respirações/minuto ou distúrbio respiratório grave(3). Uma 
pequena parcela dos pacientes apresenta formas críticas da 
doença, com falência respiratória, choque cardiovascular e 
insuficiência renal e/ou hepática agudas. Indivíduos acima 
de 60 anos e/ou com comorbidades, como diabetes melli-
tus, hipertensão arterial e doenças cardiovasculares, apre-
sentam maior risco de desenvolvimento de formas graves 
da doença(4,5).

Os principais sintomas da doença são febre (83–99% 
dos pacientes), tosse (59–82%), fadiga (44–70%), anorexia 
(40–84%), dispneia (31–40%), mialgia (11–35%), dor de 
garganta, náusea, tonturas, diarreia, cefaleia, vômitos, dor 
abdominal e anosmia, que é descrita em até dois terços 
dos pacientes e pode ser o único sintoma em crianças e 
adultos jovens(5). Estes sintomas são semelhantes a outras 
doenças respiratórias virais, mas achados como mialgia, 
dor de garganta, náuseas, vômitos e diarreia podem sugerir 
uma outra infecção viral(6).

O período médio de incubação é de 4–5 dias, que 
pode alcançar 14 dias. A maior parte dos pacientes (97,5%) 

INTRODUÇÃO

Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, na 
China, foram descritos alguns casos de infecção pulmonar 
por um novo coronavírus (SARS-CoV-2). Denominada de 
COVID-19, a doença logo se disseminou por outras cidades 
da China e países asiáticos e, posteriormente, por todos os 
continentes, levando a Organização Mundial da Saúde a 
decretá-la como pandemia em 11 de março de 2020(1).

No momento em que este artigo é escrito, há mais 
de 12.500.000 casos e 560.000 óbitos por COVID-19 
em todo o mundo, dos quais mais de 1.800.000 casos e 
70.000 óbitos no Brasil(2).

O objetivo desta revisão é abordar os principais as-
pectos clínicos e imaginológicos da COVID-19, diretrizes 
para solicitação de exames de imagem, recomendações 
para proteção dos pacientes e profissionais de saúde, 
quantificação dos achados de imagem, modelos de relató-
rio estruturado e descrição de algumas inovações que têm 
surgido no momento da pandemia.

ASPECTOS CLÍNICOS

A apresentação clínica da COVID-19 pode ser inespe-
cífica, com sintomas comuns a outras síndromes gripais. 
A maioria (cerca de 80%) dos casos de COVID-19 é leve, 
com sintomas mais brandos, sem evidência de pneumo-
nia viral e hipoxia; 15% dos pacientes evoluem com for-
mas moderadas, com sinais clínicos de pneumonia (febre, 
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apresenta algum sintoma com até 11,5 dias. O teste con-
siderado padrão-ouro é a reação em cadeia da polimerase 
por transcriptase reversa (RT-PCR), que consiste na de-
tecção direta do RNA viral em coleta de secreção respira-
tória da nasofaringe, orofaringe ou dos pulmões. O teste 
tem altíssima especificidade, mas sensibilidade da ordem 
de 60% a 70%, principalmente nos três primeiros dias da 
doença(7).

DIRETRIZES PARA SOLICITAÇÃO DE EXAMES 
DE IMAGEM

A maior parte das sociedades médicas não recomenda 
o uso de métodos de imagem para rastreamento de pa-
cientes com suspeita clínica de COVID-19. O Colégio 
Americano de Radiologia indica a tomografia computado-
rizada (TC) de tórax apenas para pacientes sintomáticos 
hospitalizados e a radiografia de tórax portátil em casos 
específicos, como pacientes internados que precisam de 
acompanhamento por imagem. Reforçam que uma TC de 
tórax normal não exclui o diagnóstico de COVID-19 e que 
um exame alterado não confirma a suspeita clínica(8).

A Sociedade de Radiologia Torácica norte-americana, 
em conjunto com a Sociedade Americana de Radiologia de 
Emergência, também não recomenda o uso rotineiro da 
TC de tórax para rastreamento de pacientes com suspeita 
de COVID-19. Orientam a utilização da TC de tórax ape-
nas para pacientes com COVID-19 confirmada por testes 
laboratoriais e suspeita de complicações como abscesso 
pulmonar e empiema pleural(9).

A Sociedade Fleischner, composta por médicos radio-
logistas, pneumologistas, patologistas e cirurgiões de di-
versos países, também não recomenda a TC de tórax para 
pacientes assintomáticos ou com sintomas leves, exceto 
na suspeita de progressão da doença. A recomendação da 
Fleischner é realizar a TC de tórax para pacientes mode-
rados ou graves, para aqueles com piora do estado respira-
tório e para pacientes curados da doença caso apresentem 
posteriormente hipoxemia ou perda funcional(10).

O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por 
Imagem (CBR), na última versão das suas recomendações 
de uso de métodos de imagem para pacientes suspeitos 
de COVID-19(11), não recomenda o uso isolado da TC de 
tórax para diagnóstico de COVID-19, nem tampouco para 
rastreamento da doença. Segundo o CBR, o diagnóstico de 
COVID-19 deve se pautar em informações clinicoepide-
miológicas associadas a exames RT-PCR e/ou sorologia. A 
TC de tórax pode ser auxiliar nesta definição diagnóstica, 
sempre em correlação com dados clínicos e laboratoriais. 
Para pacientes assintomáticos, a diretriz do CBR não re-
comenda exames de imagem. Para pacientes sintomáticos 
leves com RT-PCR ou sorologia (anti-IgM) negativos, não 
se recomenda qualquer exame de imagem; a TC de tórax 
pode ser realizada caso haja piora do quadro respiratório. 
Para sintomáticos leves com RT-PCR ou sorologia (anti- 
IgM) positivos, deve-se avaliar os fatores de risco para 

progressão da doença: caso negativos, nenhum método de 
imagem deve ser indicado, a não ser que haja posterior 
piora do quadro respiratório; para pacientes com fatores 
de risco para progressão da doença, a TC de tórax pode ser 
realizada. Para sintomáticos leves que não tenham acesso 
a testes laboratoriais, deve-se avaliar a probabilidade pré- 
teste para COVID-19: se a probabilidade pré-teste para 
COVID-19 for baixa, nenhum método de imagem está 
indicado; se moderada ou alta, deve-se avaliar os fatores 
de risco para progressão da doença: se negativos, nenhum 
método de imagem deve ser indicado, a não ser que haja 
posterior piora do quadro respiratório; para pacientes com 
fatores de risco para progressão da doença, a TC de tórax 
pode ser realizada. Por fim, para pacientes sintomáticos 
moderados e graves, os exames de imagem podem ser in-
dicados. Os métodos de imagem também podem ser reco-
mendados para avaliação de complicações como trombo-
embolismo pulmonar e infecção bacteriana(11).

Para achado incidental de alterações suspeitas para 
COVID-19 em exames não torácicos, como TC ou resso-
nância magnética (RM) de coluna, pescoço e abdome, ou 
tomografia por emissão de pósitrons/TC (PET/CT) onco-
lógica, o médico radiologista deve avaliar os achados e in-
formar o médico assistente do paciente sobre a suspeita de 
alterações compatíveis com COVID-19. O paciente deve 
ser informado dos achados e orientado a realizar contato 
com seu médico assistente. A partir do momento da detec-
ção incidental das alterações suspeitas para COVID-19 em 
exames não torácicos, devem ser fornecidos equipamentos 
de proteção individuais (EPIs) para o paciente e para os 
profissionais de saúde que forem prosseguir com o atendi-
mento, conforme descrito na sequência deste texto(12,13).

PROTEÇÃO DOS PACIENTES E DOS 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE PARA REALIZAÇÃO 
DE EXAMES DE IMAGEM

Neste momento de pandemia pela COVID-19, é fun-
damental a proteção adequada ao paciente e aos profissio-
nais de saúde envolvidos no seu atendimento. Os pacien-
tes com sintomas respiratórios devem receber máscara 
cirúrgica para proteção dos demais contatos e equipes de 
atendimento, serem orientados a higienizar suas mãos com 
álcool em gel e encaminhados diretamente ao setor de rea-
lização do exame, com priorização do seu atendimento. Os 
profissionais de saúde que forem realizar o atendimento 
do paciente no setor de imagem (equipes técnica, médica 
e de enfermagem) devem buscar manter distanciamento 
seguro do paciente e portar EPIs completos, compostos 
por máscara cirúrgica (máscara N95 para procedimentos 
geradores de aerossol), avental descartável de manga longa, 
gorro, óculos de proteção e luvas descartáveis. Ao final do 
exame de imagem, deve ser realizada limpeza terminal da 
sala de exame e dos equipamentos, devendo a equipe de 
limpeza portar EPIs completos conforme descritos acima; 
em caso de procedimentos geradores de aerossol ou quando 
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o paciente tiver removido a máscara, além da limpeza ter-
minal da sala recomenda-se deixá-la fechada para novos 
atendimentos por pelo menos 30 minutos(14,15).

ASPECTOS DE IMAGEM DA COVID-19
Radiografia de tórax

A radiografia de tórax é o exame mais simples, prático 
e barato de ser realizado em pacientes com suspeita de 
COVID-19. Além desses pontos, a portabilidade do mé-
todo o faz muito útil em pacientes acamados e em situa-
ções específicas, como hospitais de campanha, podendo 
ser empregado para monitoração da progressão da doença, 
avaliação de tubos traqueais e linhas de infusão medica-
mentosa e descarte de complicações como pneumotórax, 
pneumomediastino e enfisema subcutâneo(16).

Apesar da sua disponibilidade e facilidade de execu-
ção, a radiografia de tórax apresenta baixa sensibilidade na 
avaliação de pacientes com suspeita clínica de COVID-19, 
variando de 30–69%, com muitos exames normais em for-
mas leves da doença. Nos exames alterados, os principais 
achados de imagem (Figura 1) são consolidações (36–47% 
dos pacientes) e opacidades de baixa densidade (20–33%), 
usualmente de predomínio basal periférico. Outros acha-
dos, como derrame pleural, são incomuns, tendo este 
achado sido descrito em apenas 3% dos pacientes em um 
estudo realizado por Wong et al.(16). O pico dos achados é 
visto em torno de 10 a 12 dias após o início dos sintomas 
e as alterações pulmonares podem ser de progressão rá-
pida, com evolução para os campos médios e superiores 
ou comprometimento pulmonar difuso, semelhante ao en-
contrado no dano alveolar difuso da síndrome da angústia 
respiratória aguda(16,17).

TC de tórax

Nos pacientes com suspeita de COVID-19 para os 
quais uma avaliação por imagem se faz necessária, a TC de 
tórax é considerada o método de escolha. Apresenta sen-
sibilidade de 94%, especificidade de 37%, valor preditivo 
positivo de 1,5–30,7% e valor preditivo negativo de 95,4–
99,8%, segundo uma meta-análise de 63 publicações rea-
lizada por Kim et al.(18). Ou seja, em regiões de baixa pre-
valência da doença, o uso da TC de tórax está associado a 
alto número de falso-positivos, podendo aumentar custos 
médicos, levar a exames adicionais e tratamentos desne-
cessários e gerar maior ansiedade para os pacientes. Para 
regiões com alta prevalência da doença, o uso da TC de 
tórax deve ser ponderado de acordo com as diretrizes das 
sociedades médicas de especialidades, conforme mencio-
nado anteriormente pelos autores(18).

O exame é usualmente realizado sem contraste intra-
venoso, exceto quando houver suspeita de complicações 
como tromboembolismo pulmonar, sendo então necessá-
rio o uso do meio de contraste(19,20).

Os principais achados de exame na TC são opacida-
des em vidro fosco, pavimentação em mosaico, consolida-
ções, opacidades reticulares, linhas subpleurais, sinal do 
halo invertido e espessamento pleural (32% dos pacien-
tes). Outros achados são menos comuns, como alterações 
das vias aéreas, dilatações vasculares, nódulos pulmona-
res, linfonodomegalias (4–8% dos pacientes), derrame 
pleural (5–15%) e derrame pericárdico (5%), estes três 
últimos usualmente indicando pior prognóstico, seja por 
descompensação de doenças cardíacas preexistentes ou 
pelo desenvolvimento de insuficiência cardíaca aguda, ar-
ritmias ou lesão cardiovascular aguda em pacientes com 
COVID-19(19–22).

As opacidades em vidro fosco (Figura 2) são encon-
tradas em 57–98% dos pacientes e consistem em mani-
festação precoce da doença. São geralmente bilaterais, de 
predomínio basal periférico, por vezes de aspecto arredon-
dado(19). A pavimentação em mosaico (Figura 3) é vista em 

Figura 1. Radiografia de tórax de paciente do sexo masculino, de 69 anos, 
com tosse, adinamia e febre há 2 dias. RT-PCR positivo para SARS-CoV-2. A 
imagem demonstra opacidades pulmonares de baixa atenuação (setas) nas 
bases pulmonares, mais evidentes à esquerda.

Figura 2. TC de tórax de paciente do sexo feminino, de 34 anos, com dor 
torácica e tosse há 4 dias e RT-PCR positivo para SARS-CoV-2. A imagem 
demonstra opacidades pulmonares com atenuação de vidro fosco, de predo-
mínio periférico, bilaterais.
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5–89% dos pacientes(20,23), com maior incidência na fase 
de pico da doença (cerca de 10 dias), podendo ser decor-
rente de hiperplasia do interstício intralobular e interlobu-
lar pulmonar causada pelo processo inflamatório induzido 
pela infecção(23). Consolidações parenquimatosas (Figura 
4) estão presentes em 2–64% dos pacientes, principalmente 
nos com mais de 60 anos, e indicam fase mais avançada da 
doença, geralmente surgindo após 10 a 14 dias do início 
dos sintomas(24). Opacidades pulmonares reticulares (Fi-
gura 5) são vistas em 48% dos pacientes, usualmente em 
fases mais avançadas da doença e nos indivíduos acima de 
60 anos. Linhas subpleurais (Figura 6) são demonstradas 
em 20% dos pacientes, podendo representar edema pul-
monar ou evolução para fibrose. São mais comuns acima 
dos 60 anos e após 10 dias de doença(25,26). O sinal do halo 
invertido (Figura 7) é geralmente visto em fases mais tar-
dias da doença, em cerca de 4% dos pacientes, e pode ser 
decorrente de pneumonia em organização ou infartos pul-
monares associados(24). Alterações das vias aéreas, como 
broncogramas aéreos, são infrequentes e podem indicar 
gravidade(26). Espessamento brônquico, bronquiectasias e 
nódulos centrolobulares são raros em adultos, sendo mais 

encontrados na população pediátrica(27). O sinal do halo 
(Figura 8), com atenuação de vidro fosco ao redor de focos 
de consolidação, é infrequente(28), devendo-se lembrar do 
diagnóstico diferencial com outras infecções (principal-
mente fúngicas), vasculites e neoplasias(29).

Os achados de imagem na TC variam de acordo com 
os estágios evolutivos da doença (Figura 9), divididos pelo 
tempo a partir do início dos sintomas(30):

• Estágio inicial (0–4 dias): opacidades em vidro fosco; 
a TC pode ser normal.

• Estágio progressivo (5–8 dias): opacidades em vidro 
fosco difusas, pavimentação em mosaico e consolidação.

• Estágio de pico (9–13 dias): os focos de consolida-
ção ficam mais prevalentes, persistem opacidades em vi-
dro fosco difusas e pavimentação em mosaico e surgem 
algumas bandas parenquimatosas residuais.

Figura 3. TC de tórax de paciente do sexo masculino, de 52 anos, com anos-
mia e tosse seca há 6 dias e RT-PCR positivo para SARS-CoV-2. A imagem de-
monstra padrão pulmonar de pavimentação em mosaico bilateral, com opa-
cidades em vidro fosco associadas a espessamentos septais interlobulares.

Figura 4. TC de tórax de paciente do sexo masculino, de 63 anos, com disp-
neia e episódios de febre há 7 dias, com RT-PCR positivo para SARS-CoV-2. A 
imagem demonstra consolidações pulmonares (setas) periféricas bilaterais.

Figura 5. TC de tórax de paciente do sexo feminino, de 71 anos, com dispneia 
e tosse seca há 8 dias, com RT-PCR positivo para SARS-CoV-2. A imagem 
demonstra opacidades reticulares (setas) pulmonares basais periféricas bi-
laterais.

Figura 6. TC de tórax mostrando linha subpleural (setas) em paciente com 
diagnóstico confirmado de COVID-19, cursando com tosse seca, dispneia e 
anosmia há 9 dias.
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• Estágio de absorção (≥ 14 dias): absorção gradual 
dos focos de consolidação, podendo ser visto vidro fosco 
difuso; não se observa mais o achado de pavimentação em 
mosaico.

Além das suas aplicações para diagnóstico e acompa-
nhamento da progressão da doença, a TC também pode ser 
usada para avaliação de complicações, como tromboembo-
lismo pulmonar, infecção bacteriana superposta, abscesso 
pulmonar, empiema pleural, síndrome da angústia respi-
ratória aguda, miocardite e edema agudo de pulmão(19,20).

RM de tórax

A RM não transmite informações adicionais em rela-
ção à TC de tórax para avaliação dos achados pulmonares 

decorrentes da COVID-19, sendo ainda um método me-
nos disponível e com maior custo e tempo de aquisição das 
imagens. As alterações pulmonares da COVID-19 na RM 
seguem a mesma distribuição e aspecto da radiografia e TC 
de tórax, sendo vistas como áreas de hipersinal tanto nas 
sequências ponderadas em T1 como nas sequências em 
T2(31). As maiores indicações da RM são na avaliação de 
complicações da doença, como miocardite ou encefalopa-
tia necrosante aguda, ambas descritas em alguns pacientes 
com COVID-19.

A patogênese da encefalopatia necrosante aguda em 
pacientes com COVID-19 tem sido relacionada a tem-
pestade de citocinas cerebral, com quebra da barreira 
hematoencefálica. Os achados de imagem descritos são 

Figura 7. TC de tórax de paciente do sexo masculino, de 59 anos, internado na 
unidade de terapia intensiva há 12 dias com diagnóstico de COVID-19. A ima-
gem demonstra opacidades pulmonares, uma delas com sinal do halo inver-
tido (setas), caracterizado por consolidação com centro de baixa atenuação.

Figura 8. TC de tórax mostrando sinal do halo caracterizado por consolida-
ção nodular pulmonar com halo de vidro fosco (setas) em paciente com diag-
nóstico de COVID-19.

Figura 9. Imagens de TC de alta resolução de pacientes com diagnóstico de COVID-19, ilustrando as diversas fases da doença. A: Fase 1, com opacidades 
pulmonares em vidro fosco. B: Fase 2, com pavimentação pulmonar em mosaico. C: Fase 3, com consolidações pulmonares. D: Fase 4, com padrão reticular.
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(> 50% de parênquima acometido) ou de acordo com o 
grau de aeração pulmonar(35,36).

Novas ferramentas têm sido desenvolvidas para aná-
lise quantitativa do comprometimento das alterações pul-
monares, em conjunto com ferramentas de inteligência ar-
tificial (IA), e deverão estar disponíveis para uso clínico em 
um futuro breve. Segundo a última versão das recomenda-
ções de uso de métodos de imagem para pacientes suspei-
tos de COVID-19 do CBR, o corpo de dados na literatura 
não permite afirmar que a análise visual/semiquantitativa 
ou quantitativa pela TC esteja validada em pacientes por-
tadores de pneumonia na COVID-19(11).

RELATÓRIO ESTRUTURADO DA TC DE TÓRAX

Alguns modelos de relatório estruturado na TC de tó-
rax têm sido propostos, com destaque para os da Radio-
logical Society of North America e da British Society of 
Thoracic Imaging e para o sistema COVID-19 Reporting 
and Data System (CO-RADS).

A proposta de relatório estruturado da Radiological 
Society of North America classifica os achados pulmona-
res em quatro padrões (Figuras 10, 11 e 12)(37):

hipoatenuação da porção medial dos tálamos na TC de 
crânio e hipersinal nas sequências de RM ponderadas em 
T2 e FLAIR neste sítio, na região subinsular e na porção 
medial dos lobos temporais, com impregnação anelar pelo 
gadolínio nas sequências em T1 após a utilização do agente 
de contraste paramagnético(32).

PET/CT

No momento, não há indicação de uso da PET/CT 
com 18F-fluordesoxiglicose na avaliação de pacientes com 
suspeita clínica de COVID-19. O método demonstra os 
mesmos achados da TC de tórax, além das alterações fun-
cionais caracterizadas por aumento da atividade metabó-
lica na área das lesões pulmonares e em linfonodos nos 
hilos pulmonares e no mediastino. Talvez haja indicação 
futura do método para acompanhamento da doença e ava-
liação prognóstica, mas tais aspectos ainda requerem es-
tudos adicionais(33).

Ultrassonografia de tórax

Embora não faça parte do algoritmo de diagnóstico 
do Ministério da Saúde, a point-of-care ultrasonography 
(POCUS) pode ser empregada em alguns pacientes com 
suspeita de COVID-19. Segundo a diretriz do CBR, em 
conjunto com a Associação Brasileira de Medicina de 
Emergência, a POCUS é recomendada em algumas situa-
ções(34): pacientes com acometimento do trato respiratório 
inferior (particularmente os muito graves e/ou instáveis ou 
em locais em que não há TC disponível); pacientes que 
apresentarem piora clínica aguda (por exemplo, choque 
e/ou insuficiência respiratória) na unidade de emergência 
ou nas unidades de internação, como enfermarias ou uni-
dades de terapia intensiva; pacientes que necessitem de 
passagem de acessos venosos centrais, para aumento de 
segurança do procedimento (passagem guiada por ultras-
sonografia) e checagem do sucesso do procedimento.

Os principais achados de imagem na POCUS são es-
pessamento de linhas pleurais, presença das linhas B e 
consolidações pulmonares periféricas, com presença de 
linhas A na fase de recuperação da doença(34).

Após a utilização do equipamento de ultrassonografia, 
deve-se sempre seguir o protocolo de limpeza do equipa-
mento, de acordo com as diretrizes da instituição(34).

QUANTIFICAÇÃO DOS ACHADOS PULMONARES

Alguns artigos têm mencionado o papel da radiografia 
e da TC para quantificação da extensão do comprometi-
mento pulmonar ou da área aerada de parênquima pulmo-
nar e buscado correlacionar esses achados com o desfecho 
clínico. No momento, grande parte dessa avaliação é feita 
de forma visual, subjetiva, e com grande variabilidade in-
traobservador e interobservador. Alguns locais têm quan-
tificado o comprometimento parenquimatoso em extensão 
leve (< 25% de parênquima pulmonar acometido), mode-
rada (entre 25–50% de parênquima acometido) e acentuada 

Figura 11. Padrão indeterminado para pneumonia viral na TC de alta resolu-
ção do tórax, com tênue opacidade pulmonar em vidro fosco (seta) unilateral.

Figura 10. Padrão típico para pneumonia viral na TC de alta resolução do 
tórax, com opacidades pulmonares em vidro fosco bilaterais.
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• Padrão típico para pneumonia viral: presença de vi-
dro fosco bilateral periférico ou multifocal de forma arre-
dondada (com ou sem consolidações e pavimentação em 
mosaico); presença do sinal do halo invertido ou outros 
sinais de pneumonia em organização.

• Padrão indeterminado para pneumonia viral: ausên-
cia de achados típicos e presença de vidro fosco unilateral, 
central, tênue, difuso ou de distribuição atípica.

• Padrão atípico para pneumonia viral: ausência de 
achados típicos ou indeterminados e presença de conso-
lidação lobar/segmentar/sem vidro fosco, espessamentos 
septais com derrame pleural, micronódulos centrolobula-
res ou cavidades.

• Exame negativo para pneumonia viral: exame sem 
alterações pulmonares significativas ou com alterações 
não infecciosas.

A proposta da CO-RADS emprega um sistema numé-
rico de acordo com as alterações encontradas na TC de 
tórax, mas ainda carece de validação, tendo como limita-
ções o fato de ter avaliado um grupo de estudo pequeno, 
representativo de uma população admitida em serviços de 
emergência na fase aguda da pandemia pelo SARS-CoV-2 
e necessitando de admissão hospitalar, além de ter em-
pregado leitores com experiência limitada em comparação 
com os de regiões de alta prevalência de COVID-19 e de 
ter baseado o diagnóstico da doença em alguns casos ape-
nas com a decisão clínica, mesmo com resultados de RT- 
PCR negativos(38).

INOVAÇÕES

Diversas inovações têm surgido neste momento de 
pandemia, tanto para diagnóstico da doença quanto para 
monitoramento de indivíduos infectados, atendimento 
aos pacientes e tratamento(39). Para detecção precoce da 
doença, empresas têm buscado soluções para rastrear in-
divíduos com a infecção por meio de dispositivos como re-
lógios e monitores cardíacos ou com o auxílio de biossen-
sores conectados a telefones celulares, fornecendo dados 

contínuos de traçados de eletrocardiograma, saturação de 
oxigênio e análise da respiração. Alguns países têm moni-
torado a população por meio de telefones celulares com a 
tecnologia bluetooth, notificando aqueles que tiveram con-
tato recente com indivíduos posteriormente confirmados 
com o diagnóstico de COVID-19. Startups da saúde tam-
bém possibilitam que os próprios indivíduos, ao apresenta-
rem sintomas suspeitos de COVID-19, como tosse e falta 
de ar, possam carregar gravações da sua tosse e respiração 
para um sistema que coleta as informações, analisando-as 
por meio de IA e construindo modelos preditivos.

Novos testes diagnósticos têm sido desenvolvidos, in-
clusive no Brasil, permitindo aumento da capacidade de 
processamento dos testes para detecção do novo corona-
vírus por meio de análises com sequenciamento de nova 
geração ou empregando proteômica dirigida baseada em 
espectrometria de massas(40). Outras empresas têm inves-
tido em autotestes realizados pelos próprios pacientes em 
suas residências, com o objetivo de agilizar o diagnóstico, 
não sobrecarregar os sistemas de saúde, reduzir custos e 
permitir testagem em ampla escala.

Soluções de IA baseadas na radiografia ou na TC 
de tórax têm sido estudadas para detecção, diagnóstico 
e quantificação dos achados pulmonares decorrentes da 
infecção viral e para predição de complicações da doença, 
com o intuito de se instituir tratamento precoce. O maior 
benefício potencial da IA poderá ser a triagem rápida dos 
pacientes com suspeita clínica da doença, principalmente 
em locais muito afetados pela pandemia, com muitos ca-
sos e poucos recursos diagnósticos(41,42). Entretanto, so-
luções baseadas em IA ainda estão em fase de validação 
para exames de pacientes com suspeita de COVID-19, 
apresentando às vezes resultados incorretos e não subs-
tituindo a avaliação dos radiologistas, que realizam aná-
lise integrada dos dados clínicos com resultados labora-
toriais e achados de imagem. Um cenário virtuoso será a 
união das características desses sistemas, como detecção 
e quantificação de achados, com as melhores qualidades 
humanas, tais como intuição, bom senso e análise contex-
tual dos dados.

Diversos projetos nacionais unindo equipes multidis-
ciplinares têm sido realizados com o intuito de desenvolver 
uma ferramenta automática capaz de reconhecer padrões 
de alterações pulmonares na radiografia e TC de tórax de 
pacientes com COVID-19. O maior desafio é a criação de 
um banco de dados de imagem e dados clínicos robusto 
e confiável, com análise e curadoria de médicos radiolo-
gistas com conhecimento de soluções de anotações para 
posterior análise por IA.

A telemedicina também tem sido bastante empregada 
neste momento para auxílio a médicos e pacientes na ma-
nutenção dos seus atendimentos e para segunda opinião 
entre equipes médicas, permitindo que as pessoas possam 
receber cuidados de saúde e manter o isolamento social 
necessário para a contenção da epidemia.

Figura 12. Padrão atípico para pneumonia viral na TC de alta resolução do 
tórax, com múltiplos nódulos pulmonares centrolobulares associados a con-
solidação parenquimatosa com broncogramas aéreos. O paciente teve con-
firmação diagnóstica de tuberculose pulmonar.
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CONCLUSÃO

A pandemia pelo novo coronavírus tem modificado de 
forma impactante a rotina dos seres humanos e o setor 
de saúde. É fundamental que médicos radiologistas este-
jam a par dos principais aspectos clínicos e imaginológicos 
da COVID-19, assim como as diretrizes para solicitação e 
utilização dos métodos de imagem, medidas de proteção a 
pacientes e profissionais de saúde, sistemas de quantifica-
ção dos achados pulmonares e de elaboração de relatórios 
integrados e as principais inovações que têm surgido neste 
momento de pandemia.
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