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RESUMO 

 

Introdução: A tomografia computadorizada torácica é um método de imagem dispo-
nível e não invasivo para detecção e monitoramento da pneumonia causada pela CO-
VID-19. Objetivo: Avaliar a prevalência dos achados de imagem em tomografias to-
rácicas em pacientes internados para tratamento de pneumonia por COVID-19 e iden-
tificar alterações associadas a desfecho fatal. Métodos: A partir de um estudo obser-
vacional analítico conduzido no Hospital São Marcos em Teresina-Piauí, através de 
dados contidos em prontuários eletrônicos, foram analisados 295 adultos internados 
por COVID-19 no período de 01 de março a 31 de Maio de 2021. Inicialmente, foram 
avaliadas as características clínico-demográficas e comorbidades dos participantes. 
Em seguida, foi realizada a revisão das tomografias torácicas durante a internação, 
as quais foram estratificadas de acordo com o número de dias de ínicio de sintomas 
e por fim, comparou-se os achados encontrados entre os grupos de sobreviventes e 
não sobreviventes. Resultados: Houve diferença significativa, com idade mediana 
superior no grupo que foi a óbito, e comorbidades como diabetes mellitus e doença 
caradiovascular foram mais prevalentes nesse mesmo grupo. Foram analisadas 371 
tomografias, das quais 14,8% foram consideradas normais, sendo 66,0% com menos 
de 7 dias de sintomas. As demais apresentaram as lesões pulmonares típicas de CO-
VID-19, com predomínio de opacidades em vidro fosco, com distribuição periférica e 
bilateral, independente do desfecho. Algumas alterações como consolidações alveo-
lares, lesões mistas (alveolares e em “vidro fosco”), espessamento de septos interlo-
bulares, “pavimentação em mosaico” e bronquiectasias de tração tiveram associação 
com desfecho de fatalidade, assim como lesões extensas e com maior porcentagem 
de acometimento pulmonar, também foram fatores significativos, destacando-se uma 
probabilidade de desfecho fatal 7 vezes maior na presença de acometimento pulmo-
nar superior a 75% (Razão de Prevalência = 7,53 Intervalo de Confiança 95% 3,22-
11,4; p <0,01). Conclusão: A presença de algumas alterações tomográficas, assim 
como a extensão do acometimento parenquimatoso pulmonar aumentam a probabili-
dade de evolução para um desfecho de fatalidade durante a internação hospitalar por 
COVID-19.   

 
Palavras-chave: COVID-19; Tomografia; Óbito. 
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ABSTRACT 

Introduction: Thoracic computed tomography is an available and non-invasive imag-
ing method for detecting and monitoring pneumonia caused by COVID-19. Aim: To 
evaluate the prevalence of imaging findings on chest CT scans in patients hospitalized 
for treatment of COVID-19 pneumonia and identify changes associated with a fatal 
outcome. Methods: Based on an analytical observational study conducted at Hospital 
São Marcos in Teresina-Piauí, using data contained in electronic medical records, 295 
adults hospitalized for COVID-19 were analyzed from March 1 to May 31, 2021 Initially, 
the clinical-demographic characteristics and comorbidities of the participants were as-
sessed. Next, the chest tomography scans during hospitalization were reviewed, which 
were stratified according to the number of days since symptoms began, and, finally, 
the findings found between the groups of survivors and non-survivors were compared. 
Results: There was a significant difference, with a higher median age in the group that 
died, and comorbidities such as diabetes mellitus and cardiovascular disease were 
more prevalent in this same group. 371 CT scans were analyzed, of which 14.8% were 
considered normal, and 66.0% with less than 7 days of symptoms. The others pre-
sented lung lesions typical of COVID-19, with a predominance of ground-glass opaci-
ties, with peripheral and bilateral distribution, regardless of the outcome. Some 
changes such as alveolar consolidation, mixed lesions (alveolar and “ground glass”), 
thickening of interlobular septa, “mosaic paving” and traction bronchiectasis were as-
sociated with a fatal outcome, as well as extensive lesions with a greater percentage 
of pulmonary involvement, were also significant factors, highlighting a probability of 
fatal outcome 7 times greater in the presence of pulmonary involvement greater than 
75% (Prevalence Ratio = 7.53; 95% Confidence Interval 3.22-11.4; p <0.01). Conclu-
sion: The presence of some tomographic changes, as well as the extent of parenchy-
mal lung involvement, increase the probability of progression to a fatal outcome during 
hospital admission due to COVID-19. 

Keywords: COVID-19. Tomography. Death. 
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1.0   INTRODUÇÃO 

A pandemia por COVID-19 representou um momento desafiador para a 

humanidade e teve um impacto dramático na saúde global e nos sistemas de saúde 

dos países devido à rápida transmissão interpessoal, e do potencial de gravidade da 

doença. Apesar da redução do número de casos, segundo o Ministério da Saúde,  o 

vírus continua em circulação no Brasil e no mundo, e há risco de surgimento de novas 

variantes de preocupação (VOC) ou interesse (VOI) do SARS-CoV-2. Cabe ainda 

ressaltar que, segundo a OMS, apesar do encerramento do estado de Emergência em 

Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII), não significa que a pandemia 

chegou ao fim, pois o termo pandemia está relacionado à distribuição geográfica da 

doença e não a sua gravidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023). 

Otimizar a triagem inicial de pacientes pode ajudar a diminuir o impacto 

adverso da doença nos serviços de saúde, através da priorização eficiente de casos 

e alta oportuna de pacientes internados. No entanto, a evolução variável e imprevisível 

dos pacientes com COVID-19 dificultam o estabelecimento de um sistema para 

estratificá-los em diferentes grupos de risco. Esforços têm sido e foram tomados para 

propor os fatores potenciais que influenciam a progressão da doença ou desfecho em 

casos de COVID-19; no entanto, eles foram principalmente focados em sinais e 

sintomas e/ou dados demográficos e laboratoriais ( LIU W et al,2021) . 

Apesar de ser normal em alguns pacientes sintomáticos, o valor diagnóstico 

da tomografia computadorizada (TC) do tórax já é reconhecido para COVID-19 por ter 

maior sensibilidade em comparação à reação da transcriptase reversa seguida pela 

reação em cadeia da polimerase (rRT-PCR) (97,2% vs. 83,3% [LONG C,2020 ]; 98% 

vs. 71% [FANG Y, 2020]); além disso, é uma modalidade de imagem relativamente 

acessível para o diagnóstico de pneumonia em muitos estabelecimentos de saúde  

secundários e terciários. 

A tomografia de tórax representa uma ferramenta importante diante desse 

contexto, incluindo o diagnóstico inicial, avaliação evolutiva e principais complicações. 

Estudos nacionais e internacionais com dados sobre prevalência dos principais 

achados de imagem e sua correlação com sinais clínicos de agravamento e fatalidade 

ainda são escassos, por se tratar de uma patologia recente (ZHANG et al, 2023). Além 

disso,  a distribuição desigual de especialistas em diagnóstico por imagem, mais 

concentrados em grandes centros, além da urgência na determinação de fatores 
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preditivos de agravamento e fatalidade da doença durante o manejo clínico por 

profissionais não radiologistas, torna necessário o desenvolvimento de ferramentas 

que permitam um rápido diagnóstico, o que contribui para melhoria da assistência 

terapêutica. 

É importante, ainda, salientar que, ferramentas desenvolvidas para o 

diagnóstico e avaliação da pneumonia por COVID-19 também podem ser empregadas 

em outras patologias pulmonares hospitalares e ambulatoriais, as quais muitas vezes 

compartilham de alterações semelhantes e requerem agilidade e rapidez na sua 

condução. 

Portanto, levantamos a hipótese de que a tomografia computadorizada de 

tórax de pacientes internados por COVID-19, particularmente se combinada com as 

características clínicas e demográficas, pode ter um alto valor preditivo na 

diferenciação do desfecho da doença. 
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2.0 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 O vírus SARS-CoV-2  

O novo coronavírus (SARS-CoV-2) é responsável por uma doença respiratória 

denominada, pela organização mundial de saúde, de Coronavírus Disease 2019 (CO-

VID-19). Esse agente etiológico é um vírus RNA da ordem Nidovirales, da família Co-

ronaviridae, do gênero Betacoronavírus, altamente patogênico e responsável por cau-

sar a COVID-19 (MENG et al, 2020). 

O SARS-CoV-2 compartilha semelhanças com o coronavírus da Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SARS-CoV) na dinâmica da doença, na rota de transmis-

são e possuem o mesmo receptor celular (Enzima Conversora de Angiotensina 2 – 

ACE2).  A transmissão ocorre por contato direto ou através de gotículas de um indiví-

duo infectado. O vírus SARS-CoV-2 atinge o sistema respiratório, levando a pneumo-

nia e insuficiência respiratória em pacientes críticos. Envolvimento renal e cardíaco 

também foram relatados (Li et al, 2020).  

 

2.2 Características epidemiológicas 

O surto da doença iniciou-se na província de Wuhan, China, em dezembro de 

2019 (MENG et al, 2020). A doença disseminou-se rapidamente ao longo do mundo, 

sendo declarada pandemia pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 11 de 

março de 2020. Segundo dados da OMS em 14 de setembro de 2023, são contabili-

zados 770.563.467 casos confirmados e 6.957.216 de mortes causadas pelo novo 

coronavirus. No Brasil, a situação epidemiológica é preocupante e desafiadora e, se-

gundo dados da OMS, há, até a mesma data acima, 37.789.040 milhões de casos 

confirmados e 705.494 mil mortes por COVID-19, enquanto no Piauí, somam 433.695 

casos e 8.398 mortes. A pandemia tornou-se um problema de saúde pública mundial. 

Com o advento e disponibilização de vacinas, houve maior controle epidemiológico, 

no entanto, ainda não é possível falar sobre erradicação da doença (OMS, 2023) 

De acordo com dados do Ministério da Saúde, a série histórica da COVID-19 

no Brasil é assimétrica. Na primeira onda da COVID-19, o pico mais alto de casos 
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novos informados pelas secretarias estaduais de saúde ocorreu no mês de julho de 

2020 para a maioria das unidades federativas. As incidências se mantiveram altas até 

julho de 2021 para o estado de São Paulo, quando se observou um padrão nacional 

de redução da incidência da COVID-19 de outubro a dezembro de 2021. Com o 

surgimento de uma nova variante de preocupação (VOCs, do inglês variant of 

concerns) do SARS-CoV-2, a Ômicron, foi constatado no Brasil o maior pico de casos 

entre os meses de janeiro a fevereiro de 2022. A redução de casos volta a ser 

observada nos meses de abril, setembro e outubro de 2022. O estado de Goiás teve 

um pico em janeiro de 2023. Nos meses de fevereiro a maio deste ano, foi observado 

redução da incidência no Brasil  (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023). 

No dia 5 de maio de 2023, a OMS decretou o fim da ESPII da COVID-19, 

justificado pela redução das hospitalizações e internações em unidades de terapia 

intensiva relacionadas à doença, bem como os altos níveis de imunidade da 

população. De acordo com o Ministério da Saúde, o fim da Emergência de Saúde 

Pública de Importância Internacional não significa, contudo, que a COVID-19 tenha 

deixado de ser uma ameaça à saúde, principalmente para aqueles com maior risco 

de desenvolvimento de doença grave, tendo em vista que o vírus continua em 

circulação no Brasil e no mundo, e há risco de surgimento de novas VOCs ou interesse 

(VOIs, do inglês variants of interest). Com isso, as ações de vigilância epidemiológica, 

laboratorial, genômica e de imunização estabelecidas no Brasil devem ser 

continuadas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023) 

2.3 Patogênese da doença  

A transmissão do vírus SARS-CoV-2 está bem estabelecida por meio de 

gotículas aéreas diretas e indiretas de secreções respiratórias. Em um indivíduo 

infectado, as partículas virais inaladas ligam-se às células secretoras ciliadas no 

epitélio da nasofaringe através dos receptores da ACE2. Aqui, eles replicam, 

localmente, se propagam e depois migram para o trato respiratório inferior 

(PARASHER et al, 2021).  

A resposta imune é suficiente para conter a propagação da infecção em 

cerca de 80% dos indivíduos infectados. Inicialmente, a infecção é confinada ao trato 

respiratório superior, com eliminação viral em 10 a 14 dias. Em 20% do casos, o vírus 

migra para o trato respiratório inferior e infecta as células epiteliais alveolares tipo 2 e, 

nesse momento, o paciente começa a desenvolver os sintomas. Os pneumócitos 
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carregados de vírus liberam citocinas, interleucinas, fatores de necrose tumoral, 

interferons e várias proteínas pró-inflamatórias (PARASHER et al, 2021) .  

Essa “tempestade de citocinas” atua como um quimioatraente para 

neutrófilos, células CD4 e CD8, que são sequestradas nos pulmões. Essas células 

inflamatórias tentam afastar a infecção, induzindo concomitantemente inflamação e 

lesão parenquimatosa. O ciclo vicioso da apoptose da célula hospedeira, a liberação 

de novas particulas virais e a infecção de células epiteliais alveolares tipo 2 

adjacentes, quando sem controle, tornam-se autopropagantes. A lesão celular 

inflamatória persistente e a replicação viral levam à perda do alvéolo pulmonar, dos 

pneumócitos e dano alveolar difuso, eventualmente culminando na síndrome do 

desconforto respiratório agudo (SDRA) ( PARASHER et al, 2021). 

 

2.4 Características clínicas 

O curso evolutivo da doença é heterogêneo, podendo ser assintomática 

nos estágios iniciais ou evoluir para formas mais graves. Os principais sintomas de 

COVID-19 são febre, tosse, fadiga, odinofagia, assim como anosmia e perda de pala-

dar (KONG ET AL, 2020).  

Nas formas graves, pode haver evolução para SDRA com dispnéia, além 

de disfunção de múltiplos órgãos e óbito.  Embora todas as idades possam ser afeta-

das, a infecção tem menor impacto clínico em crianças do que em adultos e a maioria 

das crianças infectadas parecem ter curso mais brando e melhores resultados clínicos 

(ZHANG et al, 2023). 

A COVID-19 pode desencader uma condição hiperinflamatória, que é po-

tencialmente fatal e pode levar à morte em casos graves. Nessa condição, conhecida 

como “tempestade de citocinas”, que ocorre em pacientes em estágios avançados da 

doença, desenvolve-se uma rápida cascata de resposta inflamatória. A hiperinflama-

ção sustendada pode causar hipercoagulabilidade na microvasculatura, que então 

leva a lesão tecidual, coagulação vascular disseminada e falência múltipla de órgãos. 

Nessa situação, há aumento dos níveis de citocinas pró-inflamatórias, que são produ-

zidas por uma resposta imune desregulada, aumentando significadamente os níveis 

de interleucinas ( IL-6, IL-8, IL-10, IL-2R)  circulantes, em comparação com casos 

leves a moderados (ZHANG et al, 2023). 
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Em alguns dos indivíduos infectados, a infecção pode ter um curso grave, 

caracterizado por dispneia e/ou hipoxemia, que progride rapidamente para SDRA, 

choque séptico, acidose metabólica e distúrbios de coagulação. Essas complicações 

requerem internação hospitalar e monitoramento em terapia intensiva, podendo 

eventualmente levar à morte em cerca de 4 a 15% de todos os pacientes infectados 

(PARASHER, 2021) . 

 

2.5 Fatores de risco para mortalidade 

 

           Múltiplos fatores de risco estão associados a desfechos de gravidade e fatali-

dade na COVID-19. Parohan et al (2020), em metanálise de 14 estudos observacio-

nais sobre fatores de risco para mortalidade em COVID-19, onde foram analisados 

um total de 1445 casos de mortes pela doença, destaca que idade superior a 65 anos, 

gênero masculino, doenças cardiovasculares e antecedente neoplásico representa-

ram os principais fatores de risco. Segundo os autores, tanto disfunções nos meca-

nismos de defesa, que são mais frequentes nos pacientes idosos, assim como a as-

sociação com outras comorbidades, também frequentes nessa faixa etária, podem 

explicar a patogênese dessa alteração.  

Alguns estudos demonstraram maior prevalência da população masculina nos 

casos de óbito. Diferentes níveis e tipos de hormônios circulantes entre homens e 

mulheres podem influenciar na susceptibilidade á infecção por COVID-19. Segundo 

Zhang et al (2023), as diferenças hormonais impactam na resposta inflamatória, nos 

níveis de receptores celulares ACE2 e de moléculas facilitadores do transporte do 

vírus SARS-CoV-2 através da membrana celular. Além disso, as diferenças no estilo 

de vida (por exemplo, uma maior prevalência de fumantes no sexo masculino) podem 

predispor a um maior risco de infecção e de agravamento por COVID-19. 

Muitos estudos têm demonstrado que a presença de comorbidades é mais 

comum em pacientes com COVID-19, incluindo doenças cardiovasculares, hiperten-

são, diabetes, patologias oncológicas e doenças renais crônicas. Uma meta-análise 

que incluiu 51 estudos, realizada por Bae et al (2021) demonstrou que comorbidades 

como diabetes, hipertensão arterial sistêmica e doenças cardiovasculares apresenta-

ram maior risco de formas graves da doença, admissão em unidades de terapia inten-

siva e desfechos fatais. O baixo nível sustentado de imunidade em pacientes com 
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diabetes e hipertensão diminuem a resistência a infecções virais. Além disso, essas 

patologias podem comprometer as estruturas vasculares e prejudicar a função cardí-

aca, aumentando a chance de descompensação e evolução crítica. 

A obesidade também foi associada a fator de risco para formas graves de 

COVID-19 em diversos estudos. Cai et al., (2020) e Goyal et al., (2020) relataram que 

a obesidade (IMC > 30) foi associada a doença mais grave e piores resultados. A 

restrição ventilatória causada pelo aumento da circunferência abdominal, condições 

pró-trombóticas no sistema cardiovascular, desregulação imunológica, inflamação 

crônica, elevada expressão da ACE2 no tecido adiposo epicárdico, esteatose hepática 

e hepatopatia associada (esteatohepatite não-alcóolica) são os mecanismos biológi-

cos potenciais que podem influenciar no aumento de gravidade na infecção por CO-

VID-19. 

 

2.6 Métodos de diagnóstico  

 

2.6.1 Diagnóstico laboratorial 

De acordo com a Organização Panamericana de Saúde, diante da suspeita 

clínica ou da história de exposição ao virus, a confirmação diagnóstica da COVID-19 

se baseia na detecção molecular do genoma viral (detecção de RNA por PCR) ou de 

suas proteínas (antígenos), através do material colhido da nasofaringe ou da orofa-

ringe.  Apesar de ser o teste de maior especificidade, a sensibilidade da detecção do 

RNA por PCR, varia entre 30 e 70% (AI T et al, 2020). É digno de nota que, os casos 

de falso-negativo contribuem para a não detecção e consequente prejuízo ao trata-

mento e ao controle epidemiológico. 

Os diagnósticos provaram ser cruciais para a resposta à pandemia de 

COVID-19. Existem dois métodos principais para a detecção da infecção por SARS-

CoV-2 e seu papel evoluiu durante o curso da pandemia. Testes moleculares como a 

PCR são altamente sensíveis e específicos na detecção do RNA viral, sendo 

recomendados pela OMS para confirmação do diagnóstico em indivíduos sintomáticos 

e para ativação de medidas de saúde pública. Os testes de detecção rápida de 

antígenos detectam proteínas virais e, embora sejam menos sensíveis do que os 

testes moleculares, têm as vantagens da rapidez na realização e no resultado, menor 
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custo e de detectar a infecção naqueles com maior probabilidade de transmissão da 

doença. Os testes de detecção rápida de antígenos podem ser usados como uma 

ferramenta de saúde pública para triagem de indivíduos com maior risco de infecção, 

para proteger pessoas clinicamente vulneráveis, para garantir viagens seguras e a 

retomada de atividades escolares e sociais e para permitir a recuperação econômica 

( PEELING et al,2022).  

 

2.6.2 Radiografia de tórax 

A radiografia de tórax, apesar de ser um método de diagnóstico por imagem 

de baixo custo e amplamente disponível, apresenta baixa sensibilidade para detecção 

da infecção por COVID-19. Em estudo que avaliou 190 radiografias de tórax de 

pacientes com confirmação diagnóstica através de detecção molecular (RT-PCR), 

foram encontradas alterações em somente 14,8 % dos casos ( ROUSAN et al, 2020).  

Apesar da baixa sensibilidade, o uso da radiografia portátil está 

particularmente indicado nos casos de controle diário em pacientes internados em 

leito de terapia intensiva, pela disponibilidade e facilidade em sua realização, 

minimizando danos relacionados ao transporte ao serviço de radiologia (ROUSAN et 

al, 2020). 

 

2.6.3 Tomografia Computadorizada de tórax 

   A tomografia computadorizada (TC) torácica é um método de imagem disponí-

vel, rápido e não invasivo para detecção e monitoramento do curso da pneumonia 

causada pela COVID-19. O Consenso  Internacional  da Fleischner Society declarou 

que a tomografia de tórax é o melhor método de diagnóstico diante de pacientes sin-

tomáticos, com piora clínica ou nos casos onde o diagnóstico laboratorial não está 

disponível. Segundo o Colégio Americano de Radiologia e o Colégio Brasileiro de Ra-

diologia, o método é recomendado em pacientes hospitalizados, com sintomas de 

pneumonia e com indicação clínica específica; é necessário pontuar que ambos não 

recomendam a utilização da TC para o rastreamento da doença, nem como teste de 

primeira escolha para o diagnóstico de COVID-19  (BERNHEIM et al, 2020) .  
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      A sensibilidade de detecção e diagnostico inicial da pneumonia por COVID-

19 através da tomográfia de tórax é variável na literatura (entre 61,0 a 99,0%), se-

gundo Pantone et al., (2020). Em metanálise realizada por Adams et al., (2020), que 

incluiu 1341 tomografias de pacientes com COVID-19 foi encontrada uma sensibili-

dade de 94% e especificidade de 46%. Outros diagnósticos diferenciais apresentam 

alterações semelhantes à pneumonia por COVID-19, detacando-se, principalmente, 

agentes etiológicos virais (influenza, parainfluenza e adenovirus), além de pneumo-

nias por mycoplasma, clamídia e causas não infecciosas, como vasculites e pneumo-

nia em organização. 

Os principais achados de imagem encontrados em tomografias de pacien-

tes com COVID-19 são as opacidades em “vidro fosco” e, ocasionalmente, associadas 

a consolidações, com distribuição predominantemente periférica e em segmentos in-

feriores. A presença de comprometimento intersticial (espessamento de septos inter 

e intra-lobulares) também pode acontecer, adquirindo um aspecto de pavimentação 

em “mosaico” ou “crazy paving”. Outras alterações também podem acontecer, como 

a presença de bronquiectasias e ectasia vascular segmentar em permeio ao infiltrado 

em “vidro fosco”. Derrame pleural e linfonodomegalias são alterações raramente en-

contradas (LONG et al, 2020).  

A descrição dos padrões tomográficos pode apresentar impacto no manejo 

clínico dos pacientes, identificando os achados mais associados a deterioração clínica 

e consequente risco de gravidade. A presença de ectasia vascular  no interior e 

adjacente às alterações parenquimatosas podem representar, segundo alguns 

autores um sinal preditivo inicial para caracterizar risco de deterioração clínica 

(ALBARELLO et al, 2020). 

Bhandari et al., (2020) investigaram e quantificaram a gravidade da infecc-

ção por COVID-19 na tomografia de tórax e determinaram sua relação com parâme-

tros clínicos. As características tomográficas apresentaram ampla variação em sua 

população de estudo. Quase metade apresentou opacidades em “vidro fosco”, en-

quanto a outra metade apresentou um padrão misto de opacidades em “vidro fosco” 

e consolidação alveolar. Nas fases iniciais, predominaram as opacidades em “vidro 

fosco” simples e nas fases tardias, houve um domínio de consolidações alveolares. A 

distribuição das lesões foi predominantemente periférica e posterior, evolvendo mais 

os lobos inferiores. 
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Kong et al., (2020) conduziram um estudo para determinar as manifesta-

ções tomográficas da COVID-19 e sua evolução temporal. Eles concluíram que as 

principais características de imagem da infecção por COVID-19 são opacidades em 

vidro fosco simples com ou sem aparência de pavimentação em mosaico e consolida-

ção no aspecto subpleural dos pulmões bilateralmente. As lesões pulmonares da 

pneumonia leve por COVID-19 podem melhorar significativamente ou desaparecer em 

um curto período após o tratamento, com bom prognóstico. Imagens lineares seme-

lhantes a fibrose podem ser um sinal de atelectasia de tecido pulmonar subsegmentar 

na infecção por COVID-19, surgindo em fases mais tardias da infecção ( após 14 dias 

de sintomas).  

Pan et al., (2020) também estudaram o curso temporal das alterações pul-

monares na TC de tórax durante a recuperação de uma infecção leve por COVID-19. 

Eles descobriram que as anormalidades pulmonares nas tomografias computadoriza-

das do tórax mostraram a maior gravidade cerca de 10 dias após o início dos sinto-

mas, representando uma fase de pico de sintomas, coincidentes com alterações to-

mográficas.  

Zhou et al., (2021) estudaram a evolução dos achados da TC de tórax 

desde a admissão até o acompanhamento em pacientes com pneumonia por COVID-

19. Eles concluíram que a evolução dinâmica das características da TC da pneumonia 

por COVID-19 moderada a grave seguiu um padrão específico ao longo do tempo. 

Durante os dias zero a cinco da doença, a opacidade em vidro fosco foi o padrão 

principal. Entre o 6° e o 11° dias da doença, as principais características da TC foram 

consolidação e padrão reticular, as quais diminuíram gradualmente  após o 12° dia de 

doença. Após 24 dias, o padrão reticular e as opacidades em vidro fosco simples di-

minuíram gradualmente até a resolução completa. As anormalidades pulmonares na 

TC do tórax foram mais graves entre 6 e 11 dias de sintomas.  

Kwee et al., (2020) descreveram quatro estágios de COVID-19 na TC de 

tórax : (a) estágio inicial (0 a 5 dias após o início dos sintomas) manifestado por acha-

dos normais ou opacidades em vidro fosco; (b) estágio progressivo (5 a 8 dias após o 

início dos sintomas) caracterizado por progressão das opacidades em vidro fosco e 

aparência de pavimentação em mosaico; (c) estágio de pico (9 a 13 dias após o início 

dos sintomas) caracterizado por consolidação progressiva; e (d) estágio tardio (mais 

de 14 dias após o início dos sintomas) caracterizado por uma diminuição gradual da 
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consolidação e opacidades em vidro fosco, enquanto sinais de fibrose podem se ma-

nifestar. Eles observaram que a evolução temporal e a extensão das anormalidades 

pulmonares são heterogêneas entre os diferentes pacientes, dependendo da gravi-

dade da doença. 

Vários estudos têm tentado demonstrar as alterações tomográficas mais 

frequentemente associadas a desfechos graves, como a necessidade de ventilação 

invasiva ou até mesmo a desfechos fatais. Caruso et al., (2020) encontraram que a 

presença de opacidades em vidro fosco em associação com consolidação alveolar, 

está relacionada a dano alveolar extenso e, consequentemente, a comprometimento 

de trocas gasosas, enquanto que o vidro fosco isolado representa comprometimento 

parcial do alvéolo, sendo mais prevalente nas fases iniciais e nos casos leves da do-

ença. 

Apesar de dois estudos demostrarem que a extensão da doença pulmonar 

na pneumonia por COVID-19 avaliada pela pontuação visual se correlaciona com a 

gravidade clínica da doença (Li, 2020 e CHENG, 2020), a estimativa visual da exten-

são da doença, mesmo feita por radiologistas experientes, pode ser uma fonte de 

variabilidade. O uso de softwares de Inteligência Artificial (IA) desenvolvidos para aju-

dar os radiologistas na quantificação do envolvimento pulmonar no COVID-19 pode 

superar essa limitação.  

Chabi et al., ( 2021) avaliaram de forma independente o valor da determi-

nação quantitativa derivada da IA na extensão das lesões pulmonares em TC torácica 

inicial para predição de deterioração clínica ou morte em pacientes internados com 

pneumonia por COVID-19. O estudo verificou que a associação da análise quantitativa 

por IA com dados clínicos e biológicos melhoraram a previsão de risco de formas 

graves (p = 0,04), demonstrando que a quantificação automatizada do pulmão na 

pneumonia por COVID-19 é útil para prever deterioração clínica ou morte hospitalar. 

Ebong et al., ( 2023) realizaram estudo unicêntrico com 144 pacientes in-

ternados por pneumonia, para avaliar a viabilidade técnica de um protótipo de software 

baseado em IA utilizado para diferenciar a pneumonia por COVID-19 de demais cau-

sas, tendo sido aplicado quanto à etiologia da pneumonia e sua extensão e compa-

rado com a avaliação de um leitor radiologista. O software alcançou uma sensibilidade 

ideal de 80,8% com especificidade de 50,0% para detecção de COVID-19; no entanto, 

o radiologista humano teve sensibilidade de 80,8 % e especificidade de 97,2%. 
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3.0. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

Identificar os achados tomográficos e suas associações com risco de óbito 

em pacientes internados com pneumonia por COVID-19. 

3.2 Específicos 

Identificar as características clínico-demográficas e tomográficas dos  

pacientes que foram a óbito e dos sobreviventes. 

Identificar os achados radiológicos mais frequentemente encontrados em 

tomografias torácicas e relacioná-los com o tempo de evolução da doença. 

                Elaborar um guia radiológico prático com as imagens mais características 

de tomografias torácicas na pneumonia por COVID-19 e de suas complicações mais 

frequentes. 
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4.0 MÉTODO  

4.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo observacional analítico do tipo transversal. 

4.2 Local e período do estudo 

    O estudo foi realizado no Hospital São Marcos, em Teresina-Piauí no período 

de 01 de março de 2021 a 31 de Maio de 2021. Esta instituição é um centro terciário 

de referência no tratamento de COVID-19, que realiza atendimentos na rede pública 

e na rede privada, através de 380 leitos. O serviço dispõe ainda de 4 Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI), perfazendo um total de 43 leitos, sendo um serviço de 

referência para casos leves, moderados e graves no tratamento de pacientes com 

COVID-19. 

 

4.3 População 

A população do estudo foi composta por todos os pacientes adultos  

internados para tratamento de pneumonia por  COVID-19 no Hospital São Marcos  no 

período de 01 de março de 2021 a 31 de Maio de 2021 (pesquisa censitária). 

 

4.4 Critérios de inclusão 

                Pacientes com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, com 

diagnóstico confirmado de COVID-19 através dos métodos RT-PCR e/ou Pesquisa de 

antígeno em swab nasal/orofaringe, que foram adimitidos para internação e que 

realizaram pelo menos um exame de tomografia de tórax. 

 

4.5 Critérios de exclusāo 

              Exames tomográficos com qualidade técnica limitada  (artefatos respiratórios 

importantes e inclusão parcial do pulmão).  

4.6 Coleta de dados  

 A obtenção dos dados foi realizada através da análise dos prontuários 

eletrônicos dos pacientes, que foram selecionados pelos critérios de inclusão e 

exclusão. 
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Pacientes e familiares foram contactados (contato telefônico e/ou e-

mail), informados e convidados a participar da pesquisa. Em caso de aceitação, o 

termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado. 

Prontuários eletrônicos e banco de imagens dos pacientes que 

aceitaram participar da pesquisa ou daqueles cujos seus familiares concordaram 

foram analisados retrospectivamente. 

               Foram coletadas informações relacionadas ao perfil clínico-demográfico, 

através das seguintes variáveis: idade, sexo, comorbidades, história 

epidemiológica, antecedente de vacinação, sintomas (febre, tosse, fadiga, dispnéia, 

diarréia, ageusia e anosmia) e número de dias dias desde o início dos sintomas. 

Para isso, foi utilizada a ficha de coleta de dados clínico-demográficos, disponível 

no anexo A. 

                 Foi, então, realizada a análise e coleta dos dados tomográficos. 

Inicialmente, os exames tomográficos foram anonimizados. Em seguida, o arquivo 

de cada exame tomográfico realizado durante a internação foi revisto de forma 

integral. Foi utilizada a nomenclatura do glossário da Fleischner Society para 

descrição e detecção das alterações.  

       Os exames foram realizados em tomógrafo de 128 canais (Siemens, 

Alemanha), com o paciente deitado em decúbito dorsal em inspiração máxima. O 

volume adquirido cobria o pulmão do ápice à base. Parâmetros de aquisição foram 

ajustados em 120Kv, 100mAs, pich 1,5 e colimação 0,6 mm. Todas as imagens 

foram reconstruídas com espessura de corte de 1,00 mm, 512 x 512. A revisão das 

imagens foi realizada através da análise em janelas de pulmão e em janela de 

partes moles, além de reconstruções multiplanares (MPR) e em projeção de 

intensidade máxima (MIP). 

Os dados foram coletados através da ficha de coleta tomográfica (Anexo 

B). As tomografias torácicas realizadas durante a internação foram classificadas, 

de acordo com o número de dias de início de sintomas em 4 grupos:  estágio inicial 

(inferior a 3 dias de sintomas), estágio progressivo (4 a 7 dias de início dos 

sintomas), estágio de pico (8 a 14 dias de início dos sintomas) e estágio tardio ou 

de dissipação (acima de 14 dias de início de sintomas).  

As imagens foram analisadas quanto à presença das seguintes 

alterações pulmonares: opacidades em “vidro fosco” (opacidades que não 

obliteram a silhoueta vascular), consolidação alveolar (opacidades que obliteram a 
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silhoueta vascular), opacidades mistas (opacidades em “vidro fosco” associadas a 

consolidação alveolar concomitantemente), espessamento intersticial (imagens 

lineares de espessamento de septos intra ou interlobular), pavimentação em 

“mosaico” (associação de opacidades em “vidro fosco” e espessamento intersticial), 

bronquiectasias em permeio às opacidades em “vidro fosco”, engurgitamento 

vascular em permeio ao “vidro fosco”, linhas curvilíneas sub-pleurais, sinal do “halo” 

invertido (área de atenuação em “vidro fosco” central, circundada por um anel de 

consolidação), derrame pleural, pneumotórax e linfadenopatia mediastinal. As 

lesões foram ainda classificadas quanto à distribuição, como unilaterais ou 

bilaterais e quanto à distribuição transversal, como  periféricas, centrais e centro-

periféricas.  

Com relação à quantificação das lesões pulmonares, ela foi realizada 

através de três maneiras: quanto as suas dimensões:  pequenas (inferiores a 1,0 

cm), médias (1,0 – 3,0 cm), grandes (>3,0 cm de diâmetro e menos de 50% de 

envolvimento do segmento avaliado) e muito grandes (>3,0 cm de diâmetro e mais 

de 50% de envolvimento do segmento avaliado); quanto ao número de lobos 

envolvidos (um, dois, três, quatro e cinco) e quanto a uma análise visual da 

extensão do parênquima pulmonar envolvido (inferior a 25%, entre 25 e 50%, entre 

50 e 75% e superior a 75%).  

Foi realizada a análise do desfecho e os participantes foram divididos 

em dois grupos: não-sobreviventes e sobreviventes. 

Para avaliar diferenças entre pacientes que morreram ou sobreviveram,  

foram realizadas comparações entre as variáveis de desfecho e variáveis clínicas 

(sinais e sintomas, comorbidades, número de dias de início de sintomas), 

demográficas (idade e sexo) e tomográficas (tipos de alteração). 

Para avaliar fatores tomográficos associados com mortalidade, foi 

realizada comparação das seguintes proporções: número de lobos envolvidos, 

dimensões das lesões pulmonares e percentagem de acometimento do 

parênquima. Também foi verificada a existência de associação entre o tipo de 

lesões encontradas e o estágio da doença (tempo de inicio dos sintomas). 

 

4.7 Análise estatística 
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As variáveis categóricas ou qualitativas são relatadas como números (fre-

quência absoluta e relativa) e os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, 

conforme apropriado, foram usados para comparações de estudo e medidas de asso-

ciação. As medidas de associação entre as variáveis dependentes e independentes 

nos dois grupos foram expressas através da Razão de Prevalência (RP). 

Os testes de Kolmogorov-Smirnov com correção de Lilliefors e de Shapiro-

Wilk foram realizados para avaliar a normalidade dos dados contínuos. As variáveis 

quantitativas foram apresentadas como mediana e intervalo interquartil (IQR). O teste 

de Mann-Whitney foi utilizado para comparar possíveis diferenças entre essas variá-

veis e os grupos (quando avaliados em dicotomia). O teste de Kruskal-Wallis com 

post-hoc de Tukey foi utilizado para comparar mais de dois grupos. 

Valores de p ≤0,05 para todos os testes foram considerados significativos. Os 

softwares SPSS, versão 25.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e R studio 

(R Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria; <http://www.R-project.org>) 

foram usados para análise de dados. 

 

5.0 Aspectos Éticos 

           A pesquisa seguiu as normas estabelecidas na resolução 466/12 e foi inicial-

mente submetida ao CEP do Hospital filantrópico onde foi analisada (Hospital São 

Marcos). Em seguida, em posse da carta anuência, foi submetida ao CEP da Univer-

sidade Federal do Piauí. Foi emitido um parecer consubstanciado aprovado por am-

bas as instituições, com número 5.219.229.      

         

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.r-project.org/
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6.0 Resultados 

 

6.1 Dados demográficos: 

        Um total de 383 pacientes foram admitidos com diagnóstico confirmado de 

COVID-19 no período de 01 de março de 2021 a 31 de Maio de 2021. Destes, 295 

pacientes (77,0%) realizaram pelo menos um exame de tomografia computadorizada 

de tórax durante a internação, sendo incluídos no estudo. Todas as tomografias 

avaliadas atenderam os critérios de qualidade técnica, não havendo exclusão. 

        A idade dos pacientes variou de 19 a 98 anos. A idade mediana encontrada foi 

de 55 anos no grupo sobrevivente e de 70 anos no grupo que foi a óbito, 

representando uma diferença significativa (p <0,01) entre os dois grupos, conforme 

descrito no gráfico 1.  

        Até a data de 31 de Maio de 2021, 5,4% (16 pacientes) foram a óbito, enquanto 

que 94,6% (279 pacientes) sobreviveram. Não houve diferença significativa entre os 

sexos masculino e feminino (51,9% vs. 48,1%; p=0,87). 

        Do total de pacientes, 175 (59,3%) tinham uma ou mais comorbidades, sendo 

hipertensão  arterial sistêmica (43,7%) e diabetes mellitus (19,7%) as mais 

prevalentes. A análise comparativa do desfecho demonstrou diferença significativa, 

havendo predomínio de diabetes mellitus (56,3 % vs. 17,6%; RP = 3,1; p <0,01) e de 

doença cardiovascular (31,3 % vs. 10,0%; RP = 3,1; p <0,01) entre os não 

sobreviventes, o que significa que a probabilidade de um indivíduo com diabetes 

mellitus ou doença cardiovascular evoluir para um desfecho fatal é 3 vezes maior, 

quando comparada ao indivíduo sem essas comorbidades. A tabela 1 contém a 

associação entre as características demográficas e comorbidades dos participantes, 

com o desfecho. 
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Gráfico 1. Box plot considerando a variável idade estratificada pelo desfecho. 
Não óbitos: 55,0 (IQR: 39,0 – 64,0) 
Óbitos: 70,0 (IQR: 62,0 – 75,2) 
Teste de Mann Whitney 
Valor de p <0,01  
Tabela 1 - Características demográficas e comorbidades de pacientes internados  com COVID-19, de acordo 

com o desfecho no Hospital São Marcos no período de 01 de Março de 2021 a 31 de Maio de 2021. Teresina-
PI. 

 
Total 

(n=295) 

Não – 

sobreviventes 

(n=16) 

Sobreviventes 

(n= 279) 

Valor 

de p 

Razão de 

Prevalência 

Características      

      

Sexo      

Feminino 142(48,1%) 8 (50%) 134(48%) 0,87 ... 

Masculino 153(51,9%) 8(50%) 

 

5(52%) 

 

.. 

 

... 

Diabetes 58(19,7%) 9(56,3%) 49(17,6%) <0,01 3,10 

Hipertensão 129(43,7%) 8(50%) 121(43,4%) 0,60 ... 

Doença 

Cardiovascular 
33(11,2%) 5 (31,3%) 28(10%) <0,01 

             

      3,10 

 

Obesidade 38(12,9%) 2(12,5%) 36(12,9%) 0,96 ... 

Doença 

Pulmonar 
11(3,7%) 0(0,0%) 11(3,9%) 0,41 

 

... 

Qualquer 

comorbidade 

175 

(59,3%) 
13(81,3%) 162(58,1%) 0,66 

        ... 

Fonte: dados da pesquisa (2023). Dados numéricos expressos em porcentagens. 
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6.2 Características clínicas: 

         A maior parte dos pacientes internados (52,4%) referiam início dos sintomas há 

mais de 8 dias, no momento da internação, havendo diferença significativa entre os 

dois grupos, com maior quantidade de pacientes com mais de 8 dias de sintomas no 

grupo que foi a óbito (12 pacientes, 75,0%  vs. 129 pacientes, 46,2%; p <0,01). A 

mediana do número de dias de sintomas foi maior no grupo que foi a óbito (13 vs. 8; 

p <0,01), conforme lustrado através do gráfico 2. 

 

 

Gráfico 2. Box plot considerando a variável tempo de início dos sintomas estratificada 
pelo desfecho. 
Não óbitos: 8,0 (IQR: 6,0 – 11,0) 
Óbitos: 13,0 (IQR: 10,0 – 22,7) 
Teste de Mann Whitney 
Valor de p <0,01  

 

               Os sintomas mais comumente referidos foram dispnéia (56,3%), febre 

(50,8%), fadiga (47,8%) e tosse (47,1%). Dispnéia foi mais comuns no grupo de não 

sobreviventes, comparativamente aos sobreviventes (15 pacientes, 93,8% vs. 151, 

54,1%, respectivamente, RP = 1,7, p < 0,01), enquanto que a fadiga predominou no 

grupo sobrevivente, em relação ao grupo que foi a óbito (138 pacientes, 49,5% vs. 3 

pacientes, 18,8%, RP:0,37). A tabela 2 contem a prevalência dos sintomas clínicos, 

em pacientes internados por COVID-19, de acordo com o desfecho.   
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Tabela 2 - Prevalência de sintomas clínicos de pacientes internados com COVID-19, segundo o desfecho no 

Hospital São Marcos no período de 01 de Março de 2021 a 31 de Maio de 2021. Teresina-PI. 

 
Sobreviventes  

(n=279) 

Não 

sobreviventes 

(n=16) 

Total (n= 

295) 
Valor de p 

Razão de 

Prevalência 

Sinais e 

sintomas 
    

 

Febre 145(52%) 5(31,3%) 150 (50,8%) 0,10 ... 

Tosse 135(48,4%) 4(25%) 139(47,1%) 0,06 ... 

Fadiga 138(49,5%) 3(18,8%) 141(47,8%) 0,01 0,37 

Dispnéia 151(54,1%) 15 (93,8%) 166(56,3%) <0,01 

 

       1,7 

 

Diarréia 29(9,3%) 1(6,3%) 27(9,2%) 0,67 ... 

Coriza 95(34,1 %) 12(75 %) 107(36,3%) <0,01 2,1 

Anosmia 22 (7,9%) 0(0,0%) 22(7,6%) 0,66 ... 

Ageusia 14( 5,0%) 0(0,0%) 14(4,7%) 0,35 ... 

      

Fonte: dados da pesquisa (2023). Dados numéricos expressos em porcentagens. 

 
 
6.3 Características tomográficas 
 

Foram analisadas um total de 371 tomografias de tórax, sendo 14 (3,7%) 

tomografias com contraste e 357 (96,2%) sem contraste.  Do total de tomografias, 350 

(94,3%) foram realizadas nos sobreviventes, enquanto que o grupo de pacientes que 

foi a óbito realizou 21 (5,6%) tomografias. Somente 55 (14,8%) das tomografias não 

apresentaram alterações, enquanto que 316 (85,2%) delas apresentaram algum tipo 

das alterações pesquisadas. Das tomografias normais, verificou-se que 33 (60%) 

ocorreram naqueles pacientes com menos de 7 dias de sintomas, que incluem os 

estágios  inicial e progressivo da doença, conforme ilustrado no Gráfico 3. 
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Gráfico 3: Número de tomografias normais, de acordo com o número de dias de iní-
cio de sintomas. Estágio 1/Precoce (< 3 dias de sintomas), Estágio 2/Progressivo (4 
– 7 dias de sintomas), Estágio 3/Pico (8-14 dias de sintomas), Estágio 4/Tardio (> 14 
dias de sintomas). 
 

Das alterações tomográficas encontradas, as mais comuns foram 

opacidades em “vidro fosco” (83,2 %), opacidades alveolares (33,3%) e a associação 

de opacidades alveolares e  “vidro fosco” (32,8%). Algumas alterações tomográficas 

foram mais prevalentes no grupo que foi a óbito, incluindo a presença de opacidades 

alveolares (17 tomografias, 81,3%  vs. 108 tomografias 31,7%; RP = 1,89; IC95%: 

1,28 - 2,80; p <0,01), a associação de opacidades em “ vidro fosco” e alveolares (17 

tomografias, 81,3% vs. 105 tomografias, 30,2 %; RP = 1,02; IC95%: 1,02 - 2,1; p 

<0,01), o espessamento de septos interlobulares (11 tomografias, 56,3% vs. 63 

tomografias, 19,8%; RP = 2,41; IC 95%: 1,48 – 3,89, p <0,01),  a pavimentação “em 

mosaico” (11 tomografias, 56,3% vs. 63 tomografias, 18,3%; RP = 2,35; IC95%: 1,32 

– 3,82; p <0,01), bronquiectasias de tração (11 tomografias, 56,3 % vs. 66 tomografias, 

19,1%; RP = 2,16; IC95%: 1,27 - 3,67; p<0,01) e o pneumotorax (9 tomografias, 42,8 

% vs. 2 tomografias, 0,05%; RP = 52,8; IC95%: 11,9 – 233,0; p <0,01). A Tabela 3 

demonstra a associação entre a prevalência das alterações tomográficas e o desfecho 

de pacientes internados por COVID-19. As principais alterações tomográficas 

encontradas estão ilustradas na figura 1. 
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Tabela 3 - Prevalência das alterações tomográficas de pacientes internados com COVID-19, segundo o desfecho 

no Hospital São Marcos no período de 01 de Março de 2021 a 31 de Maio de 2021. Teresina-PI. 

 
Sobreviventes 

(350) 

Não 

sobreviventes 

(21) 

Total 

(371) 

Valor de 

p 

 

Razão de 

Prevalência 

(IC95%) 

      

 

Alterações 

encontradas 

 

    

 

 

 

 

 

Opacidades em 

“vidro fosco” 
290(82,8%) 19 (93,8%) 309(83,2%) 0,26 

 

- 

       

Opacidades 

Alveolares 
108(31,7%) 

 

17(81,3%) 

 

125 (33,3%) <0,01 

 

1,89 (1,28-

2,80) 

Associação de 

opacidades em 

vidro fosco e 

alveolares 

105(30,2%) 17(81,3%) 122(32,8%) <0,01 

 

1,02 ( 1,02-

2,1) 

 

Espessamento de 

septos 

interlobulares 

66(19,8%) 13(62,5%) 79(21,2%) <0,01 

 

2,41 (1,48 – 

3,89 ) 

Pavimentação em 

mosaico 
63(18,3%) 11(56,3%) 74 (19,9%) <0,01 

 

2,35(1,32 – 

3,82) 

 

Bronquiectasias de 

tração 
66(19,1%) 11( 56,3%) 77 (20,7%) <0,01 

 

 

2,166 (1,27 

– 3,67) 

 

Ectasia vascular 52(15,1%) 0(0,0%) 52(14%) 0,09 - 

Halo Invertido 2(0,5%) 0(0,0%) 2(0,5%) 0,73 - 

Linhas curvilíneas 87(25,9%) 3(18%) 90(24,2%) 0,52 - 

Pneumotórax 2(0,5%) 9(42,8%) 11(2,9%) <0,01 
52,8 (11,9 – 

233) 
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Derrame pleural 10(3,2%) 0(0,0%) 10(2,6%) 0,46         - 

Linfonodomegalia 1(0,4%) 0(0,0%) 1 (0,2%) 0,81         - 

Fonte: dados da pesquisa (2023). Dados numéricos expressos em porcentagens. 

 
 
 
 

 

Figura 1: Aspecto tomográfico em cortes axiais e janela pulmonar das lesões (setas 

brancas), que foram encontradas em pacientes internados por COVID-19.  a) 

Opacidade em vidro fosco.  b) “Pavimentação em mosaico”. c) Consolidação alveolar. 

d) Linhas curvilíneas sub-pleurais. e) Bronquiectasias. f) Ectasia vascular. g) Derrame 

pleural. h) Pneumotórax. f) Halo invertido. 



35 

 

  Quanto à distribuição das alterações encontradas, verificou-se predomínio de 

lesões bilaterais (296 tomografias, 79,7%), em relação às lesões unilaterais (21 

tomografias, 5,8%). Em relação à distribuição no plano transverso, foi observado 

predomínio de lesões periféricas (233 tomografias, 63,4%), seguida pela distribuição 

centro-periférica (77 tomografias, 21,7%), sendo pouco prevalentes as alterações 

exlusivamente centrais pulmonares (25 tomografias, 0,7%).     

            Com relação ao número de lobos acometidos, 166 (56,3%) das tomografias 

demonstraram 4 lobos envolvidos, enquanto que somente 27(9,2%) apresentaram 

somente 1 lobo envovido. Houve diferença estatística, com predomínio do 

envolvimento de 4 lobos nos pacientes que foram a óbito, comparativamente aqueles 

que sobreviveram(15 tomografias, 93,8 % vs. 151 tomografias, 54,1%; RP = 1,38 

IC95%: 0,91 - 2,08; p <0,01). A tabela 4 demonstra a associação entre o número de 

lobos envolvidos, de acordo com o desfecho de pacientes internados por COVID-19. 

 
Tabela 4 -   Associação entre o número de lobos envolvidos e o desfecho de pacientes internados com COVID-19 
no Hospital São Marcos no período de 01 de Março de 2021 a 31 de Maio de 2021. Teresina-PI. 

 
Sobreviventes  

(n=350) 

Não 

sobreviventes 

(n=21) 

Total (n= 371) Valor de p  

 

Razão de 

Prevalência 

(IC95%) 

Número de 

lobos 

envolvidos 

    

 

1 145(52%) 5(31,3%) 150 (50,8%) 0,10 - 

2 135(48,4%) 4(25%) 139(47,1%) 0,06 - 

3 138(49,5%) 3(18,8%) 141(47,8%) 0,02 - 

4 151(54,1%) 15 (93,8%) 166(56,3%) <0,01 
1,38 (0,91 – 

2,08) 

5 29(9,3%) 1(6,3%) 27(9,2%) 0,67 - 

      

Fonte: dados da pesquisa (2023). Dados numéricos expressos em porcentagens. 

 Segundo a análise do diâmetro das lesões, elas foram classificadas em 

quatro tipos:  inferiores a 1,0 cm, entre 1,0 e 3,0 cm de diâmetro, superiores a 3,0 cm 

de diâmetro e com envolvimento inferior a 50% do segmento e superiores a 3,0 cm, 

associada a envolvimento superior a 50% do segmento envolvido. Foi verificada maior 

prevalência das lesões com diâmetro entre 1,0 e 3,0 cm (129, 34,7% do total). Houve 
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diferença estatística, com predomínio de lesões maiores (acima de 3,0 cm e com en-

volvimento superior a 50% do segmento envolvido) nas tomografias dos pacientes 

que foram a óbito (10 tomografias, 50 % vs. 35 tomografias, 10,8%; RP = 3,5; IC95% 

1,9 - 6,4; p <0,01), o que significa dizer que a probabilidade de os pacientes com esse 

achado tomográfico evoluírem com desfecho de óbito é 3 vezes maior do que aqueles 

não possuem essa característica. Verificou-se, ainda, o predomínio de lesões inferio-

res a 3,0 cm no grupo sobrevivente (174 tomografias, 50,7% vs. 0 tomografias, 0,0% 

p <0,01). Nenhuma tomografia dos pacientes que foram a óbito apresentou lesões 

pequenas, inferiores a 3,0 cm. A tabela 5 demonstra a associação entre o diâmetro 

das lesões e o desfecho de pacientes internados por COVID-19. 

 
Tabela 5:  Associação entre o diâmetro das lesões pumonares e o desfecho de pacientes internados com COVID-

19 no Hospital São Marcos no período de 01 de Março de 2021 a 31 de Maio de 2021. Teresina-PI. 

 
Sobreviventes  

(n=350) 

Não 

sobreviventes 

(n=21) 

Total (n= 371) Valor de p 

 

Razão de 

Prevalência 

(IC95%) 

Dimensões das 

lesões 

pulmonares 

    

 

Inferior a 1,0 

cm de diâmetro 
45(13,3%) 0(0,0%) 45(12,1%) <0,01 

 

0,19 ( 0,01 

– 3,1) 

 

Entre 1,0 e 3,0 

cm de diâmetro 
129(37,4%) 0(0,0%) 129(34,7%) <0,01 

0,08 ( 

0,0054- 

1,31) 

Superior a 3,0 

cm de diâmetro 

e <50% do 

segmento 

envolvido 

77 (22,7%) 9(43,8%) 86(23,1%) <0,01 

 

 

1,66 ( 0,92-

2,97) 

 

> 3,0 cm de 

diâmetro  e > 

50% do 

segmento 

envolvido 

35( 10,8%) 10 (50%) 45(12,1%) 

 

 

<0,01 

 

 

 

 

3,5 (1,9-6,4) 

      

Fonte: dados da pesquisa (2023). Dados numéricos expressos em porcentagens. 
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Tabela 6 - Associação entre a classificação tomográfica através de análise visual e o desfecho de pacientes inter-

nados com COVID-19 no Hospital São Marcos no período de 01 de Março de 2021 a 31 de Maio de 2021. Teresina-
PI. 

 
Sobreviventes  

(n=350) 

Não 

sobreviventes 

(n=21) 

Total (n= 

371) 
Valor de p 

Razão de 

Prevalência 

(IC95%) 

Porcentagem de 

acometimento 

do parênquima( 

análise visual) 

    

 

Inferior a 25% 105(30,3%) 0(0,0%) 105(28,3%) p<0,01 

 

0,09 

(0,0063-

1,52 ) 

Entre 25-50% 112(32,9%) 3(12,5%) 115(30,9%) p<0,01                        

 

0,51 (0,17-

1,50) 

Entre 50-75% 49(14,4%) 6(31,3%) 55(14,8%) p<0,01 
1,80(0,85-

3,84) 

Superior a 75 % 21(6,9%) 11(52,0%) 32(8,6%) p<0,01 
7,53(3,22-

11,4) 

      

Fonte: dados da pesquisa ( 2023). Dados numéricos expressos em porcentagens. 

 
 

 As tomografias avaliadas foram classificadas, quanto à análise visual da 

distribuição das lesões, em inferior a 25%, entre 25-50%, entre 50-75% e superiores 

a 75%. As tomografias com distribuição entre 25-50% foram as mais prevalentes 

(30,9%). Houve maior prevalência da distribuição superior a 75% no grupo dos 

pacientes que foram a óbito (11 tomografias, 52% vs. 21 tomografias, 6,9%; RP = 7,53 

IC95%: 3,2 - 11,4; p <0,01), além de maior prevalência das tomografias com menor 

extensão de lesões (inferior a 25%) no grupo que sobreviveu (105 tomografias dos 

sobreviventes, 30,3% vs. 0 tomografias, 0,0 % do grupo que foi a óbito; p <0,01). A  

tabela 6 demonstra a associação entre a porcentagem de acomentimento 

parenquimatoso pulmonar, através de análise visual e o desfecho de pacientes 

internados por COVID-19. A figura 2 ilustra exemplos das quatro categorias 

encontradas. 

As tomografias foram também correlacionadas de acordo com o número de 

dias de início dos sintomas em quatro estágios, tendo sido avaliadas 27 tomografias 
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no estágio inicial( inferior a 3 dias de sintomas), 118 tomografias no estágio 

progressivo (4-7 dias de sintomas), 152 tomografias no estágio de Pico ( 8-13 dias de 

sintomas) e 59 delas no estágio tardio (superior a 14 dias de sintomas), de acordo 

com o Gráfico 3.  

 

Figura 2: Cortes tomográficos de tórax no plano coronal em pacientes internados por 

Pneumonia por Covid-19, demonstrando a distribuição das lesões de acordo com a 

porcentagem de acometimento do parênquima pulmonar. a) Acometimento inferior a 25%, de 

acordo com análise visual. b) Acometimento entre 25-50%, de acordo com análise visual. c) 

Acometimento entre 50-75%, de acordo com análise visual. d) Acometimento acima de 75%, 

de acordo com análise visual.  

 

 As opacidades em “vidro fosco” foram as alterações mais comumente 

encontradas em todos os estágios, sendo mais prevalentes nos estágios progressivo 
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(41%) e no pico (41%), p < 0,01. Na fase mais inicial das manifestações clínicas 

(inferior a 3 dias de sintomas), as opacidades em “vidro fosco” foram as alterações 

mais prevalentes ( 7,1%). As opacidades alveolares foram mais frequentes  entre 3-7 

dias de sintomas (16,6%) e entre 8-14 dias de sintomas  (18,3%), sendo raramente 

encontradas com menos de 3 dias de sintomas (2%). As bronquiectasias de tração 

em permeio às opacidades alveolares, assim como as áreas de pavimentação em 

mosaico tiveram baixa prevalência na fase inicial inferior a 3 dias (0,0% e 0,6%, 

respectivamente), predominando após 4 dias de sintomas (12,2% e 8,4%, 

respectivamente) e após 7 dias (12,8% e 13,2%, respectivamente). Na fase tardia, 

predominaram as opacidades em vidro fosco (14,9%), opacidades alveolares (9,0%) 

e a associação de opacidades alveolares e “vidro fosco” (8,8%). A tabela 7 demonstra 

a associação entre os achados tomográficos e o número de dias de sintomas da 

doença. A figura 3 ilustra exemplo de evolução tomográfica em paciente internado 

por COVID-19. Complicações como pneumotórax (2,8%) ou pneumomediastino foram 

mais evidentes na fase tardia, após 14 dias. A figura 4 ilustra complicações em 

paciente internado por COVID-19. 

 

Figura 3. Imagens tomográficas em janela de pulmão, no plano axial de mulher de 38 
anos com pneumonia por COVID-19, que necessitou de internação em unidade de 
terapia intensiva, com ventilação invasiva, apresentou recuperação e posterior alta. 
A) 2 dias de sintomas; caracterização de opacidade em vidro fosco isolada (seta reta), 
pequeno foco de consolidação alveolar (*), engurgitamento vascular distal (seta curva) 
e discreta bronquiectasia (seta pontilhada). B) 8 dias de sintomas; aumento das 
dimensões e da extensão das lesões; surgimento consolidações alveolares (setas 
retas). 
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Figura 4. Imagens tomográficas no plano axial de um homem de 68 anos com pneu-
monia por COVID-19, que necessitou de internação em unidade de terapia intensiva, 
com ventilação invasiva e que evoluiu para óbito. A) 5 dias de sintomas; caracteriza-
ção de opacidades em vidro fosco (setas retas), associadas a espessamento de sep-
tos interlobulares (seta curva) e aspecto de “pavimentação em mosaico” (círculo con-
tínuo), além de bronquiectasias de tração (seta pontilhada). B) 13 dias de sintomas; 
evolução crítica, aumento das dimensões e da extensão das lesões em vidro fosco; 
surgimento consolidações alveolares (setas retas); surgimento de pneumomediastino 
(seta branca). 
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Tabela 7 -  Associação entre alterações tomográficas e estágios de dias de sintomas de pacientes internados com 

COVID-19 no Hospital São Marcos no período de 01 de Março de 2021 a 31 de Maio de 2021. Teresina-PI.. 

 
Inicial 

(<3d) 

Progressivo 

(4-7d) 

Pico 

(8-13d) 

 Tardio 

(>14d) 

Valor 

de p 

 

Alterações 

encontradas 

 

     

Opacidades em “vidro 

fosco” 
21(7,1%) 121(41%) 123(41%) 44(14,9%) <0,01 

Opacidades 

Alveolares 

 

6(2,0%) 

 

49(16,6%) 

 

54(18,3%) 

 

27(9,01%) 

 

<0,01 

Associação de 

opacidades em vidro 

fosco e alveolares 

 

6(2%) 

 

44(14,9%) 

 

 

54(18,3%) 

 

 

26(8,8%) 

 

 

<0,01 

Espessamento de 

septos interlobulares 
2(0,6%) 35(11,8%) 45(15,2%) 21(7,1%) 

 

<0,01 

Pavimentação em 

mosaico 

 

2(0,6%) 

 

25(8,4%) 

 

39(13,2%) 

 

19(6,4%) 

 

<0,01 

Bronquiectasias 0(0,0%) 36(12,2%) 38(12,8%) 22(7,4%) <0,01 

 

Ectasia vascuar 

 

2(0,6%) 12(4,0%) 31(10,5%) 12(4,0%) 
 

<0,01 

Sinal do halo 0(0,0%) 4(1,%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0,51 

Linhas curvilíneas 
 

3(1,0%) 

 

40(13,5%) 

 

43(14,5%) 

 

17(5,7%) 

 

0,14 

Cavitação 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,3%) 0,69 

Pneumotórax 0(0,0%) 6(2,0%) 1,0(0,3%) 8(2,7%) 0,01 

Derrame pleural 0(0,0%) 2(0,6%) 3(1,0%) 7(2,3%) 0,02 

Linfonodomegalias 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,3%) 0(0,0%) 0,69 

Fonte: dados da pesquisa ( 2023). Dados numéricos expressos em porcentagens. 
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7. DISCUSSÃO 

 

7.1 Dados clínico-demográgicos 

 

 O estudou demonstrou diferença significativa entre as idades do grupo so-

brevivente e o grupo que foi a óbito, o que sugere que a idade representa um fator de 

risco preditivo para mortalidade nos pacientes com COVID-19, assim como descrito 

em estudos prévios (GOPALAN et al., 2022 e LI et al., 2020). Essa característica pode 

ser explicada pela redução da resposta imune mediada por células em pacientes ido-

sos, nos aspectos funcional e hormonal, tornando-os mais vulneráveis a infecções 

virais agudas, além da maior associação com outras comorbidades, especialmente 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes em pacientes idosos (LEONARDI et al., 

2020). 

 Diabetes Mellitus e hipertensão arterial sistêmica foram as comorbida-

des mais prevalentes em ambos os grupos, em concordância com a literatura (ROU-

SAN et al., 2022). Houve diferença significativa entre o grupo controle e o que foi a 

óbito, com predomínio de diabetes mellitus e doença cardiovascular nos óbitos. A as-

sociação de diabetes mellitus e desfecho desfavorável na COVID-19 é bem descrita 

na literatura (GOPALAN et al, 2022) e pode ser explicada pela maior predisposição a 

nefropatia nesses pacientes, com retardo na filtração das catecolaminas desencade-

adas na resposta inflamatória exacerbada. A presença de doença cardiovascular tam-

bém foi descrita como fator preditivo de mortalidade em COVID-19, porém o meca-

nismo que explica essa correlação ainda não está bem estabelecido (TIAN et al, 

2020).  

Os sintomas mais comumente encontrados foram febre, tosse e dispneia, 

achados concordantes com a estudos prévios (LOMORO et al., 2020 e YANG et al., 

2020). Houve predomínio de dispneia em pacientes que foram a óbito, o que é expli-

cado pelo maior comprometimento pulmonar desses pacientes, havendo comprome-

timento intersticial e alveolar, reduzindo as trocas gasosas, gerando hipoxemia e dis-

pnéia (GOPALAN et al, 2022). 

 

7.2 Dados tomográficos: 
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Do total de tomografias, somente 14,8% tiveram achados tomográficos nor-

mais, o que é correspondente com dados da literatura, conforme descrito por YANG 

et al., (2020), que apresentou 11,4 % de tomografias normais, em estudo multicêntrico 

com 149 pacientes internados na China. Na análise destes pacientes, 60% das tomo-

grafias normais ocorreram naqueles com menos de 7 dias de sintomas. Nesse estágio 

(inferior a 7 dias), os sintomas da doença se devem à ação direta do vírus e à resposta 

imune inata e as alterações tomográficas são discretas e limitadas (VERNUCCIO et 

al., 2020).  

As opacidades em “vidro fosco”, as consolidações alveolares e associação 

entre consolidações alveolares e o “vidro fosco” foram as alterações tomográficas 

mais encontradas, o que é compatível com dados da literatura. Alterações como pneu-

motórax, derrame pleural e linfonodomegalias tiveram baixa prevalência, assim como 

descrito em estudos anteriores e possuem baixa associação com COVID-19 (ZHAO 

et al., 2020). Ainda concordante com a literatura, ficou também evidente no atual es-

tudo, o predomínio de distribuição bilateral, múltipla e periférica das lesões (LI et al., 

2020). 

A presença de opacidades alveolares e de lesões mistas (associação de 

opacidades alveolares e opacidades em “vidro fosco”), o espessamento de septos 

interlobulares, a pavimentação em “mosaico” foram mais prevalentes no grupo não 

sobrevivente. Li et al., (2020) em estudo que incluiu 128 pacientes, que avaliou a as-

sociação entre as alterações tomográficas e desfechos de fatalidade, encontrou pre-

domínio de pavimentação em mosaico (45,5 % vs. 9,5%) e de consolidações alveola-

res (81,8% vs. 42,8%) no grupo de pacientes que foi a óbito.   

As alterações citadas acima ocorrem nas fases de progressão e pico da 

doença, onde é observado intenso componente inflamatório, além de dilatação e con-

gestão dos capilares do septo alveolar, que se expressam, tomograficamente, como 

espessamento de septos interlobulares e quando associados a opacidades em “vidro 

fosco” adquirem o padrão de “pavimentação em mosaico”. As consolidações alveola-

res, por sua vez, podem resultar do exsudato inflamatório para o interior do alvéolo ou 

mesmo de infecções bacterianas secundárias (BERNHEIM ET AL, 2020 VERNUCCIO 

et al, 2020).  

As bronquiectasias de tração em permeio ao “vidro fosco” representaram 

um achado prevalente em nossa série e com predomínio no grupo que foi a óbito e 

tem sido descrito na literatura mundial (HENKEL et al., 2020; ZHAO et al., 2020). Em 
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estudo prévio que avaliou a correlação entre achados tomográficos e achados histo-

patológicos de pacientes que foram a óbito, foi encontrada uma associação significa-

tiva de bronquiectasias de tração naqueles pacientes com maior dias de sintomas. O 

mecanismo dessa alteração ainda é incerto, mas pode estar relacionado a um pro-

cesso de broncopneumonia desenvolvido na fase consolidativa/pico da doença ou até 

pela presença de infecções secundárias, podendo ser um fator preditivo de mortali-

dade (HENKEL et al., 2020).  

A presença de dilatação vascular periférica em meio ao vidro fosco foi um 

achado radiológico encontrado em 15,1% das tomografias avaliadas, sendo um 

achado mais frequente após 7 dias de sintomas. Essa alteração é consistente com 

dados da literatura, sendo explicada pelo importante componente de alterações vas-

culares na patogênese da COVID-19, onde se observam desde ectasia capilar a ec-

tasia de grandes vasos, microêmbolos e tromboembolismo, conforme demonstrado 

por Henkel et al., (2020) em estudo de correlação radio-patológica, deixando claro que 

diversos mecanismos estão envolvidos na fisiopatologia da doença, incluindo tanto o 

dano alveolar provocado pelo patógeno, como as alterações vasculares, o conjunto 

tendo papel fundamental na contribuição de desfechos fatais na pneumonia por CO-

VID-19 ( HENKEL et al., 2020). 

Neste estudo, houve diferença significativa entre os grupos avaliados 

quanto à dimensões e à extensão das lesões, com maior prevalência de lesões mai-

ores (superiores a 3,0 cm), assim como lesões mais extensas (análise visual superior 

a 75%) nos pacientes que foram a óbito, conforme demonstrado em outros estudos 

(Li et al., 2020; LEONARDI et al., 2020). A probabilidade de desfecho fatal foi 7 vezes 

maior na presença de acometimento pulmonar superior a 75% (RP = 7,53 IC95%: 3,22 

- 11,4; p <0,01). Esse achado tomográfico pode ser considerado um fator preditor de 

mortalidade, uma vez que o comprometimento generalizado do espaço alveolar e do 

interstício pulmonar geram redução da superfície de trocas gasosas, acarretando, em 

consequência, baixos valores de oximetria de pulso e a necessidade ventilação me-

cânica, aumentando a chance de desfechos mais graves, como o óbito (LEONARDI 

et al., 2020).  

No estudo em questão, também ficou evidente a associação entre o nú-

mero de lobos envolvidos e o desfecho de fatalidade, com predomínio de lesões difu-

sas (acometimento de 4 lobos pulmonares ou mais) no grupo que foi a óbito, o que é 

concordante com a literatura mundial. Li et al., (2020) demonstraram que a presença 
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de acometimento de 5 lobos pulmonares nas tomografias da primeira semana de evo-

lução apresentaram 9 vezes mais chance de desfecho fatal (Razão de chances = 9,0; 

p<0,01). 

A associação entre as manifestações tomográficas e o tempo de início dos 

sintomas traz informações importantes para o entendimento das características fisio-

patológicas e a história natural da infecção. Na fase inicial (inferior a 3 dias de sinto-

mas), por exemplo, somente 13,5% das tomografias foram positivas e as alterações 

mais encontradas foram as opacidades em “vidro fosco”. Em estudo chinês anterior 

de BERNEHEIM et al., (2020), onde foram avaliadas 121 tomografias, encontrou-se 

positividade para as alterações tomográficas em somente 44% de tomografias reali-

zadas com menos de 2 dias de sintomas, o que demonstra que, isoladamente, a to-

mografia não deve ser utilizada como método diagnóstico para excluir a doença. 

Por outro lado, a avaliação tomográfica do presente estudo também de-

monstrou que à medida que a doença evolui, alterações como consolidação alveolar 

(41,0%) e pavimentação em mosaico (13,8%) aparecem, principalmente após 7 dias 

de sintomas, o que coincide com a fase de deterioração clínica e progressão  da do-

ença, resultantes de uma resposta inflamatória exacerbada, achado concordante com 

outros estudos de evolução tomográfica, como descreveu BERNEHEIM et al., ( 2020), 

que demonstrou, 60% de consolidações alveolar e 20% de pavimentação em mosaico 

após 7 dias de sintomas. 

 

7.3 Limitações: 

 

A primeira delas, trata-se de um estudo de análise retrospectiva e depen-

dente de informações contidas em prontuários eletrônicos, podendo ser sujeito a da-

dos inconsistentes ou missings.  

A segunda delas, não foi realizada a estratificação da gravidade da doença 

dentro do grupo sobrevivente, o qual é bastante heterogêneo, contendo desde paci-

entes com desfecho benigno, até outros com evolução crítica, que necessitaram de 

ventilação mecânica, os quais possuem padrão radiológico semelhante ao encontrado 

em pacientes que foram a óbito.  
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Terceiro, não foram analisadas as alterações tomográficas tardias à inter-

nação dos sobreviventes e, portanto, estudos futuros que analisem as sequelas tomo-

gráficas a longo prazo podem contribuir para melhor conhecimento da fisiopatologia e 

dos impactos da pneumonia por COVID-19. 

      Quarto, o estudo foi de curta duração e a taxa de letalidade deve estar su-

bestimada pois muitos pacientes incluídos na avaliação clínica e tomográfica podem 

ter tido desfechos fatais nos dias e semanas seguintes ao “endpoint” de análise de 

dados. 

 

8. Conclusão 

Características como idade avançada e a presença de comorbidades, den-

tre elas diabetes mellitus e doença cardiovascular tiveram maior prevalência no grupo 

com desfecho de óbito. Foi possível identificar alterações tomográficas mais preva-

lentes nesse mesmo grupo, como consolidações alveolares, lesões mistas (alveolares 

e em “vidro fosco”), espessamento de septos interlobulares, “pavimentação em mo-

saico” e bronquiectasias de tração, além de lesões extensas com comprometimento 

superior a 75% do parênquima. 

A revisão bibliográfica realizada, assim como a reavaliação das imagens 

tomográficas permitiram selecionar as imagens mais características em cada fase de 

evolução da doença, com a elaboração de um guia radiológico prático interativo com-

pleto sobre tomografia torácica na COVID-19, em versão digital (e-book), que pode 

funcionar como ferramenta de acesso fácil e rápido à informação sobre o tema, não 

só para médicos radiologistas, como também para médicos de outras especialidades 

e  outros profissionais da área saúde. 
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10.0 ANEXOS  
 
ANEXO A : Ficha de coleta de dados clínicos e demográficos  
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ANEXO B: Ficha de coleta de dados dos achados tomográficos. 
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11.0 APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – TC COVID – EBOOK GUIA INTERATIVO PRÁTICO DE TO-
MOGRAFIA NA COVID-19 
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APÊNDICE B – TCLE 
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APÊNDICE C – DISPENSA DE TCLE  
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APÊNDICE D – TCUD – Termo de Compromisso de Utilização de Dados - TCUD 
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APÊNDICE E – CARTA DE ENCAMINHAMENTO  
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APÊNDICE F – DECLARAÇÃO DOS PESQUISADORES 
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APÊNDICE G – CARTA DE ANUÊNCIA  
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APÊNDICE H – Parecer Consubstanciado do CEP  
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