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RESUMO 
 

Background: Alguns trabalhos propuseram o uso da tomografia computadorizada 

(TC) de tórax para rastreio de paciente com suspeita de COVID-19. No entanto, os 

achados de imagem são inespecíficos e podem corresponder a qualquer outra 

etiologia de pneumonia viral. O objetivo desse trabalho foi de realizar uma revisão 

sistemática e meta-análise para comparar os achados da TC de COVID-19 a outras 

pneumonias virais. 

Métodos: A Cochrane, EMBASE, MEDLINE foram pesquisados até 04 de abril de 

2020 para estudos elegíveis. Critérios de elegibilidade incluíram estudos em 

pacientes imunocompetentes com pneumonia viral e amostra respiratória positiva 

para coronavírus ou outros tipos de pneumonia viral (não-COVID). Critérios de 

exclusão foram estudos não publicados em inglês ou com menos de 10 pacientes, 

inclusão de pacientes <16 anos de idade, e falta de confirmação laboratorial do 

diagnóstico para o agente etiológico. As prevalências combinadas dos achados foram 

calculadas e descritas com intervalos de confiança de 95% (IC 95%).  

Resultados: Um total de 2263 estudos foram identificados, mas apenas 33 foram 

incluídos. Os principais achados de imagem para tanto COVID-19 quanto pneumonia 

não-COVID foram padrão predominante de vidro fosco (COVID-19, 0.42, IC 95% 

0.28-0.55; não-COVID, 0.25; IC 95% 0.17-0.32) ou um padrão misto vidro fosco e 

consolidação (COVID-19, 0.37, IC 95% 0.17-0.56; não-COVID 0.46, 95% CI 0.35-

0.58). A distribuição dos achados pulmonares foi predominantemente bilateral e 

envolvendo os lobos inferiores para ambas as etiologias. A COVID-19 teve uma maior 

prevalência de distribuição periférica e envolvimento dos lobos superiores e médios 

comparado a pneumonia não-COVID.  

Conclusão: Apesar de uma maior prevalência de distribuição periférica e 

envolvimento de lobos médios e superiores, as pneumonias por coronavírus e outros 

vírus têm achados de imagem muito similares. 

 

Palavras-chave: Coronavírus; tomografia computadorizada; TC; COVID-19; 

pneumonia viral. 

  



    
 
 

 
 
 

 

ABSTRACT 
 
Background: Some authors have proposed the use of chest computed tomography 

(CT) to screen patients with suspected COVID-19; however, the imaging findings are 

nonspecific and could correspond to any other etiologic agent of viral pneumonia. The 

goal of this study was to carry out a systematic review and meta-analysis to compare 

the CT findings of COVID-19 compared to other viral pneumonia. 

Methods: The Cochrane, EMBASE, and MEDLINE databases were searched through 

April 04, 2020 for eligible studies. Eligibility criteria included studies with 

immunocompetent patients presenting with viral pneumonia and a positive respiratory 

tract sample for coronavirus or other viral etiology (non-COVID). Exclusion criteria 

included studies not published in English or with less than 10 subjects, inclusion of 

patients <16 years of age, and lack of confirmatory laboratory diagnosis for viral 

etiology. Pooled prevalence of findings were calculated and described with 95% 

confidence intervals. 

Results: A total of 2263 studies were identified, but only 33 met the inclusion criteria. 

The main CT finding for both COVID-19 and non-COVID viral pneumonia were a 

predominantly ground-glass opacity (GGO) pattern (COVID-19, 0.42, 95% CI 0.28-

0.55; non-COVID, 0.25; 95% CI 0.17-0.32) or a mixed pattern of GGO and 

consolidation (COVID-19, 0.37, 95% CI 0.17-0.56; non-COVID 0.46, 95% CI 0.35-

0.58). Distribution of lung opacities were predominantly bilateral and involved the 

lower lungs for both etiologies. COVID-19 had a higher prevalence of peripheral 

distribution, upper and middle lobe involvement compared to other viral pneumonia. 

Conclusion: Despite the higher prevalence of peripheral distribution, involvement of 

upper and middle lobes, COVID-19 and non-COVID viral pneumonia had overlapping 

CT findings. 

 

Keywords: Coronavirus; computed tomography; CT; COVID-19; viral pneumonia. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 No final de 2019, o aumento no número de casos de pneumonia na cidade de 

Wuhan na China levou à identificação de uma nova variante de coronavírus, que foi 

nomeado “severe acute respiratory syndrome coronavirus 2” (SARS-CoV-2) (1). A 

doença causada pelo SARS-CoV-2 foi nomeada como COVID-19 (“coronavirus 

disease 2019”) pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em fevereiro de 2020 (2). 

Após mais de 118 mil casos no mundo, a disseminação rápida do vírus levou a OMS 

a declarar oficialmente a COVID-19 uma pandemia (3). Em abril de 2021, mais de 

140 milhões de casos de COVID-19 já foram diagnosticados globalmente, com mais 

de 3 milhões de mortes registradas (4). No mesmo período, o Brasil possui mais de 

14 milhões de casos registrados e o número de fatalidades é de aproximadamente 

380 mil (4).  

Um dos maiores desafios da pandemia foi o de diagnosticar os casos 

suspeitos, já que o correto diagnóstico e isolamento são uma das principais 

estratégias para evitar a transmissão do vírus na comunidade. No entanto, o principal 

diagnóstico laboratorial para o coronavírus, a amplificação do RNA viral por reação 

em cadeia de polimerase em tempo real (RT-PCR), tem uma sensibilidade que varia 

de acordo com a qualidade da coleta e cronologia de sintomas (5). Considerando 

essa limitação do RT-PCR, alguns autores sugeriram o uso da tomografia 

computadorizada (TC) de tórax para rastreio de COVID-19 em paciente sintomáticos 

em uma tentativa de otimizar a capacidade de profissionais diagnosticarem (6). 

Entretanto, os achados de imagem de COVID-19 são muito similares às pneumonias 

por outros vírus. Nesse sentido, fica evidente a necessidade de se comparar os 

achados de imagem de pneumonias virais por coronavirus àquelas por outros vírus 

para determinar se o uso de TC de tórax como método diagnóstico de COVID-19 é 

plausível. 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1. Infecção e manifestações clínicas do SARS-CoV-2 
 
 Coronaviridae é uma família de vírus de RNA envelopados frequentemente 

associados a sintomas respiratórios, gastrointestinais e neurológicos (7). Os 

coronavírus mais comuns na prática clínica estão associados a infecção respiratória 
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leve em pacientes imunocompetentes. No entanto, o SARS-CoV-2 é o terceiro 

coronavírus associado a doença viral grave que tomou proporções globais nas 

últimas duas décadas (8). Os dois primeiros foram o SARS-CoV, que também se 

originou na China e resultou em uma pandemia em 2002-2003, e o coronavírus da 

síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS) originado na península árabe em 

2012 (9,10).  

 Acredita-se que os morcegos são os hospedeiros naturais do SARS-CoV-2, já 

que seu genoma demonstrou compatibilidade em 96% a um coronavírus identificado 

nos morcegos Rhinolophus affinis (11). Também se acreditou inicialmente que os 

pangolins (mamíferos que vivem em zonas tropicais da Ásia) poderiam ter sido o 

hospedeiro intermediário na transmissão do SARS-CoV-2 para humanos. No entanto, 

essa hipótese tem sido questionada na literatura (12), e a nossa compreensão da 

origem dos primeiros casos de SARS-CoV-2 ainda precisa ser melhor esclarecida. 

Independente da origem do vírus, a transmissão direta humano-humano se tornou o 

principal modo de infecção com a progressão do número de infectados. A transmissão 

ocorre principalmente pelo contato de gotículas respiratórias durante exposição 

próxima (menos de 2 metros) com pacientes infectados, por meio de tosse, secreção 

nasal ou saliva (7).  Porém, transmissão por meio de contato com superfícies 

infectadas ou por meio de aerossóis (pequenas partículas respiratórias suspensas no 

ar) também pode ocorrer (13–15).  

 O período de maior transmissibilidade é nas  fases iniciais da doença, 

especialmente nos dois primeiros dias antes do desenvolvimento de sintomas, 

quando a carga viral nas vias aéreas superiores está no seu máximo (16–18). A 

transmissibilidade diminui consideravelmente após 7 dias de sintomas (17,19,20). O 

período de incubação após infecção pelo vírus é de aproximadamente 5 dias, sendo 

que mais de 97% dos pacientes irão desenvolver sintomas em até 11 dias (21,22). A 

mediana (intervalo interquartil) de tempo entre desenvolvimento de sintomas e 

hospitalização é de 7 dias (3-9 dias) (23). 

 A infecção pelo SARS-CoV-2 pode ser assintomática ou causar uma variedade 

de sintomas de diferente gravidade, tal como sintomas leves de via aérea superior 

até pneumonia viral grave levando a morte (22,24). A proporção de pacientes 

assintomáticos é de aproximadamente 30-40% em estudos de testagem 

populacional, sendo que 80% destes acabam não desenvolvendo sintomas durante 
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um período de observação após testagem (25,26). Entre os pacientes sintomáticos, 

80% desenvolvem sintomas leves, 15% desenvolvem sintomas graves (dispneia, 

hipoxemia, acometimento pulmonar >50% em exame de imagem), e 5% evoluem com 

insuficiência respiratória ou choque (27). Segundo um estudo de vigilância sanitária 

dos Estados Unidos com informação de 373.000 pacientes, os sintomas mais comuns 

são tosse (50.3%), febre (43.1%), cefaleia (34.4%), mialgia (36.1%), e falta de ar 

(28.5%) (28). No mesmo estudo, a perda de olfato ou paladar foi reportada em apenas 

8.3% dos pacientes, enquanto uma revisão sistemática aponta um número de 

aproximadamente 50% (29). A prevalência de sintomas gastrointestinais (diarreia, dor 

abdominal, ou náusea) é de aproximadamente 18% em revisões sistemáticas (30). 

 

  
2.2 Métodos diagnósticos para COVID-19 
 
 O método mais utilizado para o diagnóstico de COVID-19 é por meio do RT-

PCR de amostras de swab nasal e orofaríngeo (5). O RNA viral pode ser detectado 

na via aérea superior até mesmo antes do desenvolvimento de sintomas, mas o pico 

de RNA em via aérea superior ocorre dentro da primeira semana após início dos 

sintomas e começa a decair com o tempo, especialmente após a terceira semana de 

início de sintomas (Figura 1)(5). Em alguns casos, o RNA viral pode ser detectado por 

RT-PCR mesmo após 3 semanas do primeiro teste positivo, o que não significa que 

o vírus ainda está ativo ou que o paciente é transmissor da doença (19). Uma revisão 

e meta-análise demonstrou a importância do tempo de sintomas para a sensibilidade 

do RT-PCR. A taxa de falso negativo no primeiro dia de sintomas encontrada foi de 

38%, enquanto a mesma taxa no terceiro e quarto dia de sintomas foi de 

aproximadamente 20% (31). Com o passar dos dias essa taxa tende a aumentar, 

atingindo mais de 60% após a segunda semana de sintomas (31). A acurácia do teste 

depende não apenas da temporalidade dos sintomas, como também do local que a 

amostra é coletada. Em um estudo com 205 casos de infecção por COVID-19 

confirmados, a taxa de detecção com RT-PCR foi de 93% no lavado broncoalveolar, 

72% no escarro, 63% no swab nasal, e 32% no swab orofaríngeo (32). Dado que o 

RT-PCR é o “padrão-ouro” para o diagnóstico de COVID-19, a mensuração de 

sensibilidade e especificidade em estudos é complicada, já que para isso um 
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referencial de verdadeiro positivo precisa ser determinado. De um modo geral, a 

sensibilidade do RT-PCR na prática clínica quando utilizados múltiplos testes 

sucessivos como referencial gira em torno de 70-80% (31,33).  A especificidade do 

teste realizado em condições de laboratório é de 100% (34), sendo raros os casos de 

falso positivos reportados, que provavelmente estão relacionados a contaminação de 

amostra (35,36). 

 

Tabela 1. Resumo dos testes diagnósticos para SARS-CoV-2.  

Teste Uso clínico Material Performance e vantagens 
RT-PCR Diagnóstico 

primeira semana 

de sintomas 

Swab nasal ou 

orofaríngeo 

- Alta sensibilidade de 

especificidade se bem 

coletado na fase inicial 

- Sensibilidade aproximada de 

70-80% 

- Falso positivo raros  

Sorologia  

(IgM, IgG) 

Diagnóstico após 7 

dias de sintomas; 

rastreio de 

imunidade na 

população 

Sangue - Sensibilidade altamente 

sensível ao tempo de sintomas 

(melhor após 5-7 dias) 

- Especificidade >95% 

Antígeno Diagnóstico 

primeira semana 

de sintomas 

Swab nasal ou 

orofaríngeo 

- Sensibilidade menor que RT-

PCR 

- Alta especificidade 

- Baixo custo, resultado rápido 

 

 A detecção de antígenos virais é uma alternativa ao RT-PCR na fase inicial da 

doença em que a replicação viral é máxima. A principal vantagem é que são testes 

rápidos (“point-of-care”), sendo especialmente recomendados quando o tempo para 

o resultado do RT-PCR é muito longo ou para rastreio em populações de risco (37,38). 

A sensibilidade dos testes antigênicos atualmente aprovados pelo Federal Drug 

Administration (FDA) é de 84-100% (comparado ao RT-PCR), sendo que a 

especificidade é compatível com a do RT-PCR (37). No entanto, uma revisão 

sistemática recente incluindo estudos clínicos demonstrou uma sensibilidade média 
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de 56.2% (IC 95% 29.5 – 79.8%), mas a variabilidade entre os estudos foi muito 

grande (39). Portanto, quando a probabilidade pré-teste é grande e o teste antigênico 

é negativo, o RT-PCR se torna indispensável.   

 O teste sorológico com a detecção de anticorpos contra o SARS-CoV-2 

também é utilizado na prática clínica. Esse método é especialmente utilizado em 

pacientes com sintomas leves ou moderados que se apresentam após as primeiras 2 

semanas de sintomas (5). Apesar de relatos de detecção de IgM e IgG ocorrer tão 

cedo quanto o quarto dia de sintomas, os níveis de anticorpos se aproximam de seu 

pico próximo da segunda e terceira semana de sintomas (40). A detecção de 

anticorpos também pode ser utilizada em conjunto com PCR para otimizar a taxa de 

detecção em pacientes testados após 5-7 dias de sintomas (41). Assim como os 

testes antigênicos, muitos testes rápidos “point-of-care” foram desenvolvidos e 

aprovados para uso de emergência pelo FDA.   

 

 
2.3 Valor da tomografia computadorizada de tórax em COVID-19 

 

Considerando que nenhum teste laboratorial de COVID-19 é capaz de detectar 

100% dos casos de infecção por SARS-CoV-2, nem mesmo o RT-PCR que é o 

padrão-ouro, alguns autores começaram a sugerir que a tomografia computadorizada 

(TC) de tórax fosse utilizada como método de rastreio para COVID-19 (6). A 

recomendação mais antiga nesse sentido surgiu com um dos primeiros trabalhos 

correlacionando TC de tórax e RT-PCR para COVID-19 por Ai et al (6). O racional 

dessa recomendação era o fato que a TC de tórax foi capaz de demonstrar alterações 

no parênquima pulmonar em pacientes com síndrome viral mais vezes (88%) que o 

RT-PCR foi positivo (59%). No entanto, a metodologia desse estudo pode ser 

questionada. Os autores incluíram um total de 1014 pacientes com síndrome viral 

aguda internados em Wuhan, China. Eles consideraram que todos estes pacientes 

eram “verdadeiros positivos”, mesmo que o RT-PCR (o teste padrão-ouro) fosse 

negativo. Apenas 601 dos 1014 (59%) pacientes incluídos tiveram RT-PCR positivo, 

enquanto 888 dos 1014 tiveram TC positiva (88%). No entanto, sabemos que o SARS-

CoV-2 é apenas um entre uma diversidade de vírus capaz de gerar os sintomas 

clássicos de uma síndrome gripal, sendo que a pandemia ocorreu simultaneamente 
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à sazonalidade do Influenza H1N1. Os autores não realizaram painel viral em 

pacientes com o RT-PCR negativo para ter certeza de que eles não estavam 

infectados com outro vírus (Influenza H1N1, adenovírus, etc.). Portanto, a referência 

“padrão-ouro” na análise dos autores foi uma apresentação de síndrome gripal aguda 

na cidade de Wuhan. Os pacientes com esse padrão, RT-PCR negativo, e TC de 

tórax “positiva” foram considerados verdadeiros positivos. 

 Além da limitação metodológica na definição do que seria a referência de 

“verdadeiro positivo”, o segundo problema está na definição do que é uma TC 

positiva. No estudo de Ai e colaboradores, os achados mais comuns foram a presença 

de opacidades em vidro fosco (409/888, 46%), consolidação (447/888, 50%), 

espessamento de septos interlobulares (8/888, 1%) e lesões nodulares (24/888, 3%) 

(6). Outros trabalhos reportaram os mesmos achados, geralmente acometendo os 

pulmões de modo preferencialmente bilateral, periférico, e com predominância de 

envolvimento de lobos inferiores (Figura 1) (42–51). Sabe-se que estes achados são 

comuns em pneumonias virais, até mesmo bacterianas, de qualquer etiologia. Tais 

achados também são encontrados em pneumonia virais por Influenza H1N1 (Figura 

2), adenovírus, e até mesmo doenças pulmonares não-infecciosas (52–75)(76).  

 Dado, portanto, que nenhum achado positivo ou negativo na tomografia de 

tórax pode diagnosticar ou descartar a possibilidade de COVID-19, a American 

College of Radiology e a British Society of Thoracic Imaging não recomendam o uso 

de TC de tórax para o rastreio ou confirmação diagnóstica (77,78). Essa 

recomendação é apoiada pelo presente trabalho que demonstrou que os achados 

tomográficos mais comuns encontrados em COVID-19 se sobrepõem àqueles de 

outras pneumonias não-COVID. Além disso, uma recente meta-análise da acurácia 

diagnóstica pela Cochrane apontou uma sensibilidade de 89.9% (IC 95%, 85.7 - 

92.9%) e especificidade de 61.1% (IC 95%, 42.3 – 77.1%) da TC de tórax em COVID-

19 (79).  

  

Figura 1. Mulher de 50 anos com achados de TC típicas para COVID-19, diagnóstico 

confirmado por RT-PCR.  
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(A, B) Tomografia de tórax em corte axial demonstrando opacidades em vidro-fosco 

bilaterais e periféricas com espessamento de septos interlobulares (pavimentação em 

mosaico), predominando em lobos inferiores. 

 

Figura 2. Homem de 42 anos com diagnósticos confirmado de H1N1.  

 
(A, B) Tomografia de tórax em corte axial demonstrando múltiplas opacidades em 

vidro-fosco periféricas e bilaterais, associadas a espessamento de septos 

interlobulares. 

 

 

2.4. Achados da tomografia computadorizada tórax em pneumonias virais não-
COVID 
 

 Os achados de imagem de pneumonias virais por outros vírus são bem 

heterogêneos e alguns entre os mais comuns em adultos estão demonstrados na 

Tabela 2 (80,81). Influenza A é um dos principais diagnósticos diferenciais de COVID-

19, não só porque é a etiologia viral de pneumonia mais comum em adultos 
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imunocompetentes, mas também porque os achados de imagem são muito parecidos 

com o do coronavírus (opacidades em vidro fosco e/ou consolidações multifocais, 

bilateral, predominantemente periféricas) (81). Portanto, Influenza A acaba sendo um 

dos principais diagnósticos diferenciais em pacientes adultos imunocompetentes que 

se apresentam com síndrome gripal. Os achados de imagem dos outros vírus aqui 

descritos também envolvem uma parcela de pacientes imunocomprometidos, pois 

são raros os estudos de outros vírus – com a exceção de Adenovírus e Influenza – 

que envolveram apenas pacientes sem imunossupressão.  

Os achados de Parainfluenza e Vírus Sincicial Respiratório são parecidos, 

consistindo em opacidades em vidro fosco e/ou consolidações multifocais e também 

nódulos centrolobulares (80–83). O Metapneumovírus humano é mais 

frequentemente encontrado em humanos com imunossupressão ou idade avançada, 

apresentando-se com opacidades multifocais em vidro fosco e/ou consolidações 

bilaterais, além de nódulos centrolobulares (84,85). Infeções por adenovírus causam 

opacidades multifocais em vidro fosco frequentemente com consolidações 

associadas. Além disso, presença de nódulos centrolobulares e espessamento de 

paredes brônquicas também são reportados (67,72). Por último, as pneumonias virais 

por herpes simples e citomegalovírus, que são muito mais frequentes em pacientes 

imunossuprimidos, podem se apresentar com opacidades em vidro fosco e 

consolidações multifocais, opacidades reticulares, nódulos centrolobulares, e 

também opacidades com sinal do halo (86–88).  

 

Tabela 2. Resumo dos achados de imagem das pneumonias virais por coronavírus e 

outros vírus. 

Etiologia Vidro fosco 
e/ou 

consolidação 

Opacidades 
nodulares 

Espessamento 
septo 

interlobular 

Espessamento 
de paredes 
brônquicas 

Coronavírus +++ + +++ ... 

Influenza A +++ + + ... 

Parainfluenza  +++ ++ ... + 

VSR +++ ++ ... + 

MPVh +++ +++ ... ... 

Adenovírus +++ + ... ++ 
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CMV ++ ++ ++ ... 

HSV ++ + + ... 

VSR, Vírus Sincicial Respiratório; MPVh, Metapneumovírus humano; CMV, 

Citomegalovírus; HSV, Herpes simples vírus. 

Sinal de “+” indica a frequência dos achados, sendo “+” menos frequente e “+++” 

mais frequente.  

“...” indica que os achados não são muito descritos para a etiologia viral específica 
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3 QUESTIONAMENTO 

 

 Os achados da TC de tórax em pacientes com COVID-19 são diferentes de 

pneumonias virais por outros vírus? 4 JUSTIFICATIVA 

 

 Alguns estudos na literatura e muitos profissionais na prática clínica estão 

usando os achados típicos de COVID-19 na TC de tórax, isto é, padrão de opacidades 

em vidro-fosco, bilateral, periférico, acometendo especialmente lobos inferiores, como 

um achado patognomônico de pneumonia viral por COVID-19. No entanto, a literatura 

demonstra que pneumonias virais por outros vírus (e.g., H1N1, adenovírus) podem 

apresentar os mesmos achados de imagem. Portanto, os achados considerados 

“típicos” de COVID-19 não são específicos. Esse estudo tem como objetivo comparar 

os achados de TC de COVID-19 e outras pneumonias virais para sanar essa confusão 

observada tanto na literatura, quanto na prática clínica. 

 

  



22 
 

 
 
 

 

5 HIPÓTESE 

 

 Os achados tomográficos de COVID-19 não são diferentes das pneumonias 

virais por outros vírus. 
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6 OBJETIVOS 

 

6.1 Objetivo Geral 
 Realizar uma revisão sistemática e meta-análise dos achados tomográficos de 

COVID-19 em pacientes imunocompetentes e comparar com aqueles de outras 

pneumonias virais. 

 
6.2 Objetivos Específicos 
- Realizar uma revisão sistemática dos artigos que avaliaram achados da TC de tórax 

em COVID-19 e de pneumonias virais de outra etiologia;  

- Determinar a prevalência dos padrões de imagem (predominância opacidades vidro-

fosco vs. consolidação) mais comum na TC de tórax de COVID-19 e outras 

pneumonias virais; 

- Determinar a prevalência das características dos achados de imagem (bilateral vs. 

unilateral, periférico vs. central, etc.) em COVID-19 e outras pneumonias virais; 

-  Determinar a prevalência dos demais achados da TC de tórax (em COVID-19 e 

outras pneumonias virais.  
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7 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

7.1 Desenho do estudo 
 Revisão sistemática e meta-análise de estudos que avaliaram os achados 

tomográficos de pacientes imunocompetentes com COVID-19 e com outras 

pneumonias virais. 

 
7.2 Critérios de elegibilidade 

 

7.2.1 Critérios de inclusão 

- Infecção de trato respiratório confirmado por RT-PCR para algum dos seguintes 

vírus: SARS-CoV-2, adenovírus, influenza A H1N1, rinovírus, parainfluenza, vírus 

sincicial respiratório  

- Idade ≥ 16 anos.  

- Informação sobre os achados da TC de tórax.  

- Casos de infecção aguda até 14 dias do início dos sintomas. 

 

7.2.2 Critérios de exclusão 

- Relatos de caso com <10 pacientes. 

- Estudos que incluíram pacientes imunocomprometidos ou que não separaram os 

imunocomprometidos da amostra total para análise estratificada. 

- Ausência de informação em relação à idade dos pacientes e status 

imunocompetência. 

- Outros vírus que não os descritos nos critérios de inclusão acima, que representam 

os patógenos mais prevalentes em pneumonias virais (REFs). 

- Estudos não publicados em inglês. 

 
7.3 Estratégia de revisão sistemática e extração de dados 
 O estudo será descrito conforme as orientações do Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews (PRISMA) e Meta-Analysis of Observational Studies in 

Epidemiology (MOOSE). A busca será realizada em todas as bases de literatura, 

incluindo PubMed-MEDLINE, EMBASE, e base de dados Cochrane até dia 04 de abril 

2020. Será realizado uma pesquisa compreensiva com os seguintes termos para os 
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artigos de COVID-19: “COVID-19” ou “Coronavirus” ou “SARS-CoV-2”, “imaging” ou 

“computed tomography”. Para as outras pneumonias virais, será realizado a seguinte 

busca: “pneumonia”, “viral”, e “imaging” ou “computed tomography”.  

 Dois revisores independentes irão revisar todos os artigos individualmente 

para extração de dados. Os dados de cada revisor serão comparados e divergências 

serão resolvidas por consenso ou com a ajuda de um terceiro revisor com mais de 10 

anos de experiência em radiologia torácica.  

 
7.4 Variáveis de desfecho incluídas no estudo 

 Serão extraídos de cada estudo as seguintes informações na forma de 

prevalências: (1) Padrão tomográfico predominante (predominante vidro-fosco, 

predominante consolidação, misto, nenhum achado de imagem); (2) Características 

dos achados de imagem (e.g., predominantemente bilateral vs. unilateral, periférico 

vs. central, etc); (3) Lobos pulmonares envolvidos pelas alterações de imagem; (4) 

Outros achados tomográficos menos prevalentes.  

 

7.5 Análise estatística 
 A análise de dados será realizada com software Stata versão 15.0 (StataCorp 

LP, College Station, Texas, USA). Será utilizado o comando “Metaprop” para o cálculo 

das prevalências combinadas para cada achado, além do intervalo de confiança de 

95%. O índice I2 será utilizado para quantificar a heterogeneidade entre os estudos. 

A análise será feita utilizando a modelo de efeitos randômicos dada a alta 

heterogeneidade esperada na combinação dos dados devido as diferenças de 

população e desenho dos estudos.  

 
7.6. Orçamento e financiamento 
 Dada a natureza do estudo e seu desenho retrospectivo, não serão 

necessários recursos institucionais ou próprios para a execução do projeto. A análise 

será realizada pelo próprio autor e os arquivos serão armazenados de forma digital.  

 
7.7 Aspectos éticos 
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 Essa revisão sistemática e meta-análise não envolve pesquisa direta com 

seres humanos, portanto não há risco de exposição de dados de pacientes, já que 

foram utilizados apenas dados públicos não identificados.  

 

7.8 Limitações do estudo 
 As limitações desse estudo incluem todas aquelas associadas à natureza do 

desenho do estudo (revisão sistemática) e aquelas associados à combinação dos 

dados (meta-análise). Essas limitações incluem, mas não são limitadas a: viés de 

seleção, viés de publicação, inclusão apenas de estudos em inglês, não inclusão de 

estudos que não tinham toda a informação necessária disponível, entre outras. Alta 

heterogeneidade é esperada na análise e também é um fator limitador, especialmente 

pois serão meta-analisados estudos de populações muito distintas (Ásia vs. América; 

H1N1 vs. adenovírus) e com diferenças subjetivas na mensuração das variáveis por 

cada autor.  
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8 RESULTADOS 
 

Resultados do estudo submetidos e aceitos para publicação como artigo 

original na European Radiology (APÊNDICE I).  
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