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RESUMO 

 

 

Garavazzo SEB. Ultrassom pulmonar vs. tomografia computadorizada de tórax em 
gestantes internadas com COVID-19 [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2021. 

 

OBJETIVO: Comparar a ultrassonografia pulmonar (USG) e a tomografia de tórax 

(TC) a partir de alterações pulmonares identificadas em gestantes internadas por 

infecção pelo SARS-CoV-2. MÉTODO: Estudo prospectivo realizado no Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, no período de junho 

a setembro do ano de 2020. Foram incluídas 39 gestantes internadas com COVID-19 

submetidas à avaliação pulmonar por meio da TC e da USG, com intervalo máximo de 

48 horas entre os exames. O tórax foi dividido em 6 regiões por hemitórax (2 anteriores, 

2 laterais e 2 posteriores). A USG avaliou a presença das linhas B > 2, linhas B 

coalescentes e consolidação, e a TC, a presença do espessamento interlobular, vidro 

fosco e consolidação. A pontuação (escore) foi atribuída mediante o pior achado 

alterado por quadrante e o derrame pleural foi avaliado. As gestantes foram divididas 

em dois grupos conforme a necessidade do uso de oxigênio (O2) suplementar. Os 

exames de imagem foram comparados de acordo com os achados alterados por 

quadrante e segundo o escore pulmonar. Também foi realizada a avaliação do 

desempenho de cada método na predição da necessidade do uso de O2 suplementar. 
RESULTADOS: Verificou-se uma correlação significativa entre os escores obtidos 

pelos dois métodos (rICC = 0,946; p<0.001). A comparação da frequência de 

quadrantes alterados entre a USG e a TC mostrou uma concordância moderada (Kappa 

ponderado = 0,551). Para a USG, o escore pulmonar >15, linhas B coalescentes e 

presença de consolidação foram preditoras da necessidade do uso de O2 suplementar. Já 

a TC teve como preditores o escore pulmonar >16 e a consolidação. CONCLUSÃO: 
Há correlação significativa entre os escores obtidos pela USG e pela TC em gestantes 

internadas com COVID-19. A USG teve desempenho tão satisfatório quanto a TC na 

avaliação do escore pulmonar levando em conta a necessidade do uso de O2. 

 

Descritores: Ultrassom pulmonar; Tomografia computadorizada de tórax; Gravidez; 

Síndrome respiratória aguda grave; COVID-19: SARS-CoV-2. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Garavazzo SEB. Lung ultrasound vs. chest computed tomography for pregnant 
inpatients with COVID-19 [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo”; 2021. 

 

OBJECTIVE: The aim of this study was to compare to compare lung ultrasound (LUS) 

and computed tomography (CT) in the assessment of pregnant women with COVID-19. 

METHOD: This study was conducted at Hospital das Clinicas, Sao Paulo University, 

from June to September 2020 and this is a prospective study comprising 39 pregnant 

inpatients with COVID-19 who underwent pulmonary assessment with CT and US with 

a maximum span of 48 hours between the exams. The thorax was divided into 12 

regions and assessed in terms of the following: the presence of B-lines (> 2), coalescent 

B-lines, consolidation, and pleural effusion on LUS; presence of interlobular thickening, 

ground glass, consolidation, and pleural effusion on CT. The two methods were scored 

by adding up the scores from each thoracic region. Pregnant women were separated into 

two groups according to the need for oxygen (O2). Performance analyses and accuracy 

of prediction were done about severity disease. RESULTS: A significant correlation 

was found between the scores obtained by the two methods (rICC = 0.946; p<0.001). 

They were moderately in agreement concerning the frequency of altered pulmonary 

regions (weighted kappa = 0.551). In LUS, a score over 15, coalescent B-lines, and 

consolidation were predictors of the need for O2, whereas the predictors in CT were a 

lung score over 16 and consolidation. The two methods, US (p<0.001) and CT 

(p<0.001), were fairly accurate in predicting the need for oxygen (O2) (AUC= 0.915 and 

0.938 respectively). CONCLUSION: In pregnant women, lung US and CT of the chest 

are of similar accuracy in assessing lungs affected by COVID-19 and can predict the 

need for O2. 

 

Descriptors: Chest computed tomography; Lung ultrasound, pregnancy; COVID-19, 

SARS-CoV-2, Severe acute respiratory syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A COVID-19 é uma doença causada pelo SARS-CoV-2, uma nova variante do 

Coronavírus descoberta em Wuhan, na China, no final do ano de 2019.  Rapidamente, a 

infecção tomou dimensões globais, resultando, em março de 2020, na declaração de 

pandemia pela Organização Mundial de Saúde (OMS)1. 

A transmissão do SARS-CoV-2 ocorre, principalmente, pela inalação de secreções 

respiratórias ou gotículas contaminadas pelo vírus que ficam suspensas no ar. O 

Coronavírus pode causar desde infecções assintomáticas até a síndrome respiratória 

aguda grave (SRAG). 

É frequente o comprometimento pulmonar nos quadros graves da COVID-19, 

com evidência de pneumonia bilateral e multifocal, de distribuição mais periférica e 

predomínio nas regiões pulmonares médias, inferiores e posteriores2-4. A tomografia 

computadorizada (TC) de tórax é o método mais utilizado para a quantificação do 

pulmão afetado e também para o auxílio do seguimento clínico de pacientes com 

COVID-19. Dentre os principais achados tomográficos, estão as opacidades em vidro 

fosco, a consolidação e o espessamento do septo interlobular5. 

Embora a TC seja considerada o exame de imagem padrão-ouro para avaliação da 

pneumonia causada pela COVID-19, a ultrassonografia (USG) também permite a 

verificação do comprometimento pulmonar, pois a infecção causada pelo SARS-CoV-2 

tem um padrão de distribuição predominantemente periférico e, portanto, facilmente 

captado pelo ultrassom6. Além de ser um método diagnóstico mais acessível do que a 

TC, a USG é de fácil treinamento, podendo ser feita em condições de emergência, como 

à beira do leito em pacientes com instabilidade hemodinâmica na UTI, reduz a 

necessidade de transporte hospitalar dos pacientes contaminados, o que diminui a 

exposição de outros profissionais ao Coronavírus e, ainda, no caso das gestantes, tem a 

vantagem de não expor o feto à radiação. 

No último ano, publicações mostraram que há concordância entre as alterações 

identificadas pela TC de tórax e pela USG de pulmão na avaliação da pneumonia 

causada pelo Coronavírus em indivíduos adultos.  
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Zieleskiewicz et al. identificaram uma correlação interclasse de 0,78 (IC 95% 

0,68-0,87; p < 0,0001) entre os dois métodos na análise da gravidade da pneumonia pela 

COVID-197. Lopes et al. também observaram concordância entre os achados anormais 

pelas duas modalidades de exame de imagem, especialmente entre a presença de vidro 

fosco na TC e mais de 2 linhas B na USG (p = 0,0007), além da presença de 

consolidações subpleurais na USG e em áreas de consolidação na TC (p < 0,0001)8. 

Yang et al. demonstraram maior sensibilidade na USG pulmonar para detecção do 

padrão interstício-alveolar comparado a TC de tórax (60% vs. 38,5%, p< 0,0001), da 

síndrome interstício-alveolar (93,3% vs. 68,9%, p = 0,001), da presença de consolidação 

(38,9% vs. 3%, p < 0,0001) e na detecção de derrame pleural (74,4% vs. 15,6%, p < 

0,0001)9. 

Em condições excepcionais, como no contexto da pandemia, o obstetra pode 

utilizar a USG para avaliação não apenas do bem-estar fetal, mas, também, das 

condições pulmonares das gestantes com o novo Coronavírus. Por se tratar de um 

profissional que já utiliza o ultrassom em sua rotina com as gestantes, possui habilitação 

para o manuseio do aparelho e das suas imagens. A análise pulmonar pelo obstetra pode 

influenciar o manejo clínico das gestantes com COVID-19, sendo um bom método de 

triagem para os casos graves10. 

Buonsenso et al. desenvolveram um programa de ensino rápido de USG pulmonar 

para ginecologistas e obstetras que se mostrou suficiente para promover habilidade 

teórica no reconhecimento dos padrões pulmonares e, a partir disso, realizar melhor 

seguimento das gestantes com infecção pelo SARS-CoV-211. Moro et al. e Youssef et 

al.  sistematizaram o exame ultrassonográfico de pulmão em gestantes para guiar 

ginecologistas e obstetras na avaliação pulmonar12,13. 

Durante a gravidez, sabe-se que as modificações anatômicas e fisiológicas, 

principalmente no sistema respiratório14, e o estado de imunossupressão15 contribuem 

para o aumento do risco de infecções respiratórias nessa população. As gestantes 

sintomáticas por COVID-19 possuem taxa de internação mais alta em unidade de 

terapia intensiva (UTI) em comparação à população geral e, quando comparadas às 

gestantes sem a doença, apresentam índice de óbito mais elevado16-18. 

Apesar de, em nível mundial, a mortalidade materna por COVID-19 ter se 

mostrado semelhante à da população em geral, no Brasil, um estudo que analisou dados 

do Sistema de Informações de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP Gripe), 
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gerido pelo Ministério da Saúde, relativos ao período entre fevereiro e junho de 2020, 

revelou que 978 gestantes e puérperas foram diagnosticadas com SRAG por COVID-19 

e, dessas, 124 foram a óbito (taxa de letalidade de 12,7%)19,20. 

Considerando que a disparidade entre a taxa de mortalidade brasileira e dos países 

em desenvolvimento está diretamente associada à precariedade de serviços de saúde e 

de recursos, o treinamento da equipe obstétrica para utilização do ultrassom nas 

avaliações pulmonares pode apresentar melhores resultados no cuidado de gestantes 

com a doença, por meio de instrumento mais acessível e barato. 

A possibilidade de avaliações sucessivas no seguimento das gestantes com 

quadros graves de COVID-19, sem expor o feto à radiação e sem necessidade de 

transporte da paciente, é outra vantagem da USG pulmonar em relação à TC de tórax. 

A despeito de todos os benefícios indicados acerca da avaliação pulmonar pela 

USG e do estímulo ao ensino do método para ginecologistas e obstetras, não há estudos 

comparando a USG de pulmão e a TC e tórax em gestantes com COVID-19. 

Portanto, há necessidade de se determinar a correlação da USG pulmonar em 

relação ao padrão-ouro, a TC de tórax, nas gestantes infectadas pelo vírus SARS-CoV-

2, e sua aplicabilidade na condução dos casos graves. 

A partir da correlação estabelecida, pode-se aprimorar protocolos assistenciais 

específicos para mulheres grávidas com infecção pelo SARS-CoV-2 a fim de utilizar a 

USG como método alternativo na avaliação e no seguimento dessas gestantes. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

Este presente estudo envolvendo gestantes internadas com infecção pelo SARS-

CoV-2 teve como objetivos:  

 

 

2.1 Objetivo principal 

 

Comparar a USG pulmonar com a TC de tórax na detecção de alterações 

pulmonares. 

 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

1. Comparar a USG pulmonar com a TC de tórax na predição da necessidade do 

uso de oxigênio suplementar (O2) na internação; 

2. De acordo com os dois métodos, a USG pulmonar e a TC de tórax, 

determinar as alterações pulmonares preditoras da necessidade de O2 

suplementar na internação. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 SARS-CoV-2 

 

Os Coronavírus (CoVs) fazem parte de um grupo de vírus de RNA de fita simples, 

envelopados, com polaridade positiva e não segmentada, que pertencem à subfamília 

Coronavirinae, família Coronavirdiae, ordem Nidovirales. Existem quatro gêneros de 

CoVs, AlfaCoronavírus (αCoV), BetaCoronavírus (βCoV), DeltaCoronavírus (δCoV) e 

GammaCoronavírus (γCoV)21. 

Morcegos e roedores são as fontes de genes da maioria dos αCoVs e βCoVs, 

enquanto as espécies aviárias, em geral, são as fontes genéticas dos δCoVs e γCoVs. Os 

CoVs têm capacidade de atravessar a barreira entre espécies e, alguns, emergiram como 

importantes patógenos humanos22. 

A síndrome respiratória aguda grave CoV (SARS-CoV) foi detectada, 

inicialmente, na China, em 2002, como a causa de uma grande epidemia. Em 2012, 

identificou-se a síndrome respiratória do Oriente Médio CoV (MERS-CoV) que tem 

provocado surtos na Arábia Saudita desde então23,24. Esses vírus são, provavelmente 

originários de morcegos que depois mudaram para um hospedeiro mamífero (Paguma 

larvata), no caso do SARS-CoV, e, para o camelo (Camelus dromedarius), no MERS-

CoV, antes de cruzarem a barreira das espécies e infectarem humanos22.  

Anteriormente ao ano de 2019, seis subtipos de CoVs eram conhecidos por 

acarretarem doenças em seres humanos. A linhagem βCoV geralmente causa infecções 

respiratórias autolimitadas em hospedeiros imunocompetentes e, ocasionalmente, no 

trato respiratório inferior, provoca infecções em hospedeiros imunocomprometidos e 

idosos25. Em contraste, SARS-CoV e MERS-CoV podem causar graves infecções do 

trato respiratório inferior com SRAG, além de manifestações extrapulmonares, como 

diarreia, linfopenia, alteração da função hepática, renal ou, ainda, disfunção de 

múltiplos órgãos, entre hospedeiros imunocompetentes e imunocomprometidos, que 

registram taxa de mortalidade de 10% e 35%, respectivamente22,26,27.  
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Em dezembro de 2019, a OMS foi informada sobre a ocorrência de casos de 

infecção grave do trato respiratório inferior de causa desconhecida, na cidade de 

Wuhan, província de Hubei, na China28.  

O agente etiológico foi identificado como um β-CoV, isolado, sequenciado e 

nomeado como SARS-CoV-2 pelo Comitê Internacional de Taxonomia de Vírus29. 

Análises genéticas demonstraram que o SARS-CoV-2 compartilha 96% do seu genoma 

com o CoV de morcego, 91,02% com o genoma do CoV de pangolin e 79% com o 

SARS-CoV, sugerindo a transmissão interespécies até a infecção humana e a existência 

de reservatórios animais do novo vírus30. 

Em 11 de fevereiro de 2020, a OMS anunciou que a doença causada por este novo 

CoV era a "COVID-19", sigla para "doença Coronavírus 2019". Um mês após o 

comunicado, no dia 11 de março, o número contaminados pelo vírus havia aumentado 

de forma exponencial fora da China e a quantidade de países envolvidos triplicou, 

registrando-se mais de 118.000 casos em 114 países e mais de 4.000 mortes. O grave 

cenário fez com que a OMS declarasse a COVID-19 uma pandemia31. 

O Brasil, no período entre 03 de janeiro de 2020 e 11 de setembro de 2021, 

contava com, pelo menos, 20.989.164 casos confirmados e 586.558 mortes por 

Coronavírus32. 

 

 

3.2 COVID-19 

 

O SARS-CoV-2 contamina, principalmente, a via aérea superior e os pulmões. O 

vírus atinge as células que contêm a enzima conversora da angiotensina 2 (ECA-2), 

como as células alveolares do tipo II. Esse vírus internaliza na célula do hospedeiro e 

liberta seu material genético, o ácido ribonucleico (RNA), que é transcrito no interior 

celular e começa a produzir proteínas inibidoras do sistema imunológico. Por 

consequência, há um aumento da replicação viral no organismo e a infecção de novas 

células33. À medida que mais células alveolares são afetadas, a doença pode evoluir para 

formas mais graves, como insuficiência respiratória grave e morte34. A ECA-2 também 

está presente em células cardíacas35 e células glandulares do sistema gastrointestinal36, 

sendo responsável pelo acometimento desses órgãos em alguns indivíduos com maior 

expressão da enzima. 
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A COVID-19 tem características clínicas que variaram desde uma doença leve ou 

assintomática até a doença grave ou fatal. Os principais sintomas da COVID-19 são 

febre, tosse e mialgia. Outras manifestações menores englobam dor de garganta, 

cefaleia, anosmia, náusea ou vômito, diarreia, disgeusia37.  

A transmissão ocorre de pessoa para pessoa de forma direta, por contato ou por 

meio de aerossóis. Tosse, espirro, inalação de gotículas, e contato das mucosas oral, 

nasal e ocular são os modos mais comuns de disseminação. A eliminação viral acontece 

a partir do trato respiratório, saliva, fezes e urina, resultando em outras fontes de 

disseminação do vírus38-40. 

O diagnóstico da COVID-19 é feito por testes moleculares, sendo padrão-ouro o 

RT-PCR, do Inglês, reverse transcription polymerase chain reaction (reação da 

transcriptase reversa seguida pela reação em cadeia da polimerase). Esse método 

consiste na amplificação de genes mediante a transcrição reversa do RNA em um DNA 

complementar (cDNA) que, por meio da reação com primers e, com sonda fluoróforo-

supressora, obtém resultados quantitativos quanto à presença do SARS-CoV-241,42. O 

material para a realização do RT-PCR é obtido pela coleta de amostra da secreção da 

nasofaringe e da orofaringe por meio de swab ou por meio do lavado broncoalveolar de 

pacientes com intubação orotraqueal (IOT). É uma técnica de elevada sensibilidade e 

especificidade, sendo que os doentes com maior carga viral podem ter maior 

probabilidade de um teste positivo. 

Em alternativa ao RT-PCR, outro exame disponível para o diagnóstico de 

COVID-19 é o teste sorológico, em que a presença e o nível de anticorpos séricos são 

averiguados. Ao contrário da técnica da biologia molecular, a sorologia identifica a 

resposta imunológica nos casos em que o indivíduo é portador do SAR-CoV-2. Como a 

resposta do sistema imunológico ao vírus leva tempo para ser desenvolvida, o exame 

sorológico oferece um prazo mais amplo para o diagnóstico do novo Coronavírus. 

Normalmente, são medidos dois tipos de anticorpos: a Imunoglobulina M (IgM) e a 

Imunoglobulina G (IgG)42. A precisão diagnóstica desse teste varia entre os fabricantes, 

apresentando, em geral, resultados superiores a 85% de sensibilidade e 94% de 

especificidade43. 

A classificação da gravidade da COVID-19 variou durante a pandemia44,45, sendo 

que cerca de 80% dos casos confirmados são brandos ou assintomáticos e a maioria 

apresenta recuperação sem sequelas. Entretanto, 15% dos enfermos desenvolvem 
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infeções mais graves que necessitam de O2 suplementar e 5% evoluem para formas de 

infeções muito graves que necessitam de ventilação mecânica em ambiente hospitalar46. 

Os casos leves demoram, em média, duas semanas para a recuperação, enquanto os 

casos graves e críticos podem demorar de 3 a 6 semanas47. Indivíduos com fatores de 

risco, como imunossupressão, hipertensão, diabetes ou doenças cardiovasculares, têm 

maior probabilidade de desenvolver a doença na forma grave e, também, maior taxa de 

mortalidade48.  

 

 

3.3 COVID-19 na gestação 

 

O organismo materno é modificado, durante a gravidez, para proteção e 

desenvolvimento conceptual. Essas alterações ocorrem nas esferas molecular, 

bioquímica, hormonal, celular e tecidual dos mais variados órgãos e sistemas. Tais 

modulações influenciam a resposta materna à COVID-19 e conferem risco aumentado 

para desenvolvimento de doença pulmonar grave, principalmente no terceiro trimestre 

da gestação. 

O feto apresenta características genéticas que, em parte, diferem daquelas 

presentes na mãe. Dessa forma, a gestante deve desenvolver tolerância imunológica ao 

tecido fetal, que expressa genes matemos e paternos, visando propiciar ao feto um 

ambiente seguro49,50. Para que não ocorra a rejeição do feto, são necessárias diversas 

alterações imunológicas e anatômicas no organismo materno, que resultem num estado 

adaptativo, no qual as respostas imunes estão diminuídas ou mesmo suprimidas14. A 

função inibitória ou protetora da placenta e seu tropismo por vírus e patógenos 

específicos afetam a suscetibilidade de as mulheres grávidas contraírem certas doenças 

infecciosas51.  

Além da reação imunológica, o organismo materno provoca mudanças no sistema 

respiratório, que também podem interferir na gravidade dos quadros infecciosos. A 

amplitude de movimento do diafragma se reduz ao longo da gravidez, devido ao 

aumento do volume abdominal que ocorre com o crescimento uterino. Há um acréscimo 

do volume corrente, com redução da reserva expiratória e preservação da reserva 

inspiratória. Essa elevação pretende suprir as demandas de oxigênio, que sofrem 

aumento por conta da maior massa eritrocitária e da quantidade total de hemoglobina 
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circulante. O oxigênio que participa das trocas pulmonares excede em 20 a 30% as 

novas necessidades.  

Também ocorre uma expansão volêmica atingindo valores cerca de 30 a 50% 

maiores do que os níveis pré-gestacionais, além de outras adaptações circulatórias que 

devem ocorrer no organismo materno para comportar esse incremento de conteúdo 

sanguíneo. Na gravidez, o aumento da frequência cardíaca basal, geralmente em 15 a 20 

batimentos por minuto, e do volume sistólico determinam, por consequência, a elevação 

do débito cardíaco. De maneira geral, esse débito chega a ser 50% maior em gestantes 

quando comparado com mulheres não grávidas14. 

Conquanto as alterações gravídicas resultem em maior suscetibilidade para 

infecções graves, alguns estudos preliminares mostraram que a maioria das gestantes 

com COVID-19 teve doença leve e que tais adaptações não estariam associadas a um 

risco substancial de resultados maternos e neonatais adversos. Chen et al. mostraram 

que o risco de doença grave em pacientes grávidas era semelhante ao da população em 

geral52, o que também foi observado em pesquisas iniciais feitas nos Estados Unidos, 

incluindo dados de estudos de Breslin et al. em Nova York53 e de Lokken et al. em 

Washington54. 

Apesar disso, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) recomendou 

que as gestantes tomem medidas de prevenção para evitar a infecção pelo SARS-CoV-

2, devido à maior suscetibilidade de desenvolver um quadro grave da doença em 

comparação com pacientes não grávidas55.  

Brandt et al. mostraram, em estudo de caso-controle (n=61 gestantes), que a 

gravidade da infecção pelo SARS-CoV-2 na gestação está relacionada à presença de 

fatores de risco, tais como raças negra e hispânica, idade materna avançada, obesidade, 

comorbidades pré-gestacionais e admissão hospitalar anteparto56. 

Contraditório aos estudos internacionais, foi publicado um estudo no Brasil, em 

fevereiro de 2021, que expôs o crescimento considerável da mortalidade materna pela 

COVID-19 em relação à população geral. Souza et al. analisaram os dados do Sistema 

de Informações de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP Gripe), gerido pelo 

Ministério da Saúde, que revelaram que 978 gestantes e puérperas foram diagnosticadas 

com SRAG por COVID-19 e, dessas, 124 foram a óbito, correspondendo à taxa de 

letalidade de 12,7%. Embora tenham sido associados a alguns óbitos comorbidades 

como obesidade, diabetes e doenças cardiovasculares, o que mais chamou a atenção 
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nesse estudo foram as graves falhas na assistência: 15% das mulheres não tiveram 

qualquer tipo de suporte ventilatório, 28% não tiveram acesso a leito de UTI e 36% não 

foram intubadas nem receberam auxílio da ventilação mecânica57. 

Ainda, ao avaliar o impacto da infecção pelo Coronavírus nas mulheres grávidas, 

Allotey et al., em uma metanálise, apontaram que as gestantes sintomáticas apresentam 

risco para parto prematuro 2 a 3 vezes maior do que em condições normais. Esse estudo 

europeu estimou risco de 17% de prematuridade58. Comparada à coorte histórica de 

gestantes sem infecção pelo SARS-CoV-2, gestantes com sintomas de COVID-19 tem 

maior risco de parto com idade gestacional menor do que 32 semanas (OR ajustado: 

3,98, IC95% 1,48-10,70) e anterior a 37 semanas (OR ajustado: 1,87, IC95% 1,23-

2,85)59. 

O desfecho neonatal e a transmissão vertical foi analisada por diversos centros de 

pesquisa. Alguns desses estudos mostram uma baixa taxa de transmissão vertical, sem 

repercussão no recém-nascido60-63. Outro, realizado em Nova York, revelou que dos 

1.481 nascimentos, 116 gestantes testaram positivos (8%) e, dos 120 recém-nascidos 

dessas mulheres positivas, 9 testaram positivo (7,5%) e nenhum apresentou os sintomas 

da infecção pelo Coronavírus64. Estudo brasileiro realizado por Maeda et al., uma coorte 

prospectiva do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo, concluiu também que a taxa de transmissão vertical é baixa (3,7%) e mostrou que 

o maior fator de risco para a infecção do recém-nascido foi a infecção materna próxima 

ao parto65. 

Embora não haja estudo em longo prazo e os ensaios clínicos das vacinas não 

tenham incluído gestantes, a vacinação em mulheres grávidas tem sido estimulada por 

diversas sociedades internacionais. A OMS66, o Colégio Americano de Ginecologia e 

Obstetrícia67, a Sociedade de Medicina Materno-Fetal68, o Royal College69 e a 

Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO)70 no 

Brasil, recomendam que a vacinação não seja negada para mulheres grávidas, 

especialmente aquelas que são profissionais de saúde e as que tenham comorbidades do 

grupo de risco. O Ministério da Saúde, por meio de norma técnica, em abril de 2021, 

estabeleceu a campanha de vacinação para as gestantes e puérperas, incluindo-as no 

grupo de risco prioritário para imunização no Brasil. 

 

 



3 Revisão da Literatura  14 

3.4 Métodos de imagem para avaliação pulmonar 

 

O acometimento da via aérea inferior pelo novo Coronavírus pode ser avaliado 

por alguns tipos de exames de diagnóstico por imagem. Raio-X (RX) de tórax, TC ou 

USG são ferramentas disponíveis e cada uma apresenta diferente sensibilidade, 

especificidade e contribuição para condução clínica dos casos de COVID-19.  

Dentre todos os métodos, a TC de tórax é o padrão-ouro na avaliação do 

comprometimento pulmonar em adultos com SARS-CoV-2.  

A acurácia na detecção de pneumonia pela USG pulmonar foi comparada ao 

exame de RX de tórax por Ye et al., em 2015, utilizando como método padrão-ouro 

para diagnóstico a TC de tórax. Em sua metanálise, foram utilizados cinco artigos, 

concluindo-se que a sensibilidade e especificidade da USG foram, respectivamente, 

0,95 (0,93-0,97) e 0,90 (0,86-0,94) e, do RX de tórax, 0,77 (0,73-0,80) e 0,91 (0,87-

0,94). Na comparação feita entre a USG e o RX, em 138 pacientes, tendo como base o 

padrão-ouro a TC, obteve-se uma área abaixo da curva ROC da USG de 0,901 e do RX, 

0,590 (p=0,002), resultando, portanto, na superioridade da USG em relação ao RX para 

diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade. 

Apesar da utilização de radiação, a TC de tórax para avaliação pulmonar é um 

método seguro a ser realizado na gestação. De acordo com o Colégio Americano de 

Radiologia e o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetrícia, a dose fetal de 

radiação em uma gestante que é submetida a um exame de RX é de 0,0005 a 0,01 mGy. 

No caso de uma TC de tórax ou angiotomografia, a exposição fetal a radiação é uma 

dose de 0,01 a 0,66 mGy, uma quantidade bem menor que a dose considerada deletéria 

ao feto. Sabe-se que, em gestações iniciais, a radiação em altas doses (> 1 Gy) pode ser 

fatal para o embrião. A exposição de fetos entre 8 e 15 semanas à radiação maior que 

610 mGy pode ter grande impacto no sistema nervoso central, podendo causar atraso no 

desenvolvimento neuropsicomotor71-73. 

Entretanto, durante a gravidez, busca-se evitar métodos que exponham o feto à 

radiação, principalmente no primeiro trimestre, período da organogênese embrionária. 

As gestantes infectadas pelo SARS-CoV-2, com necessidade de internação por quadros 

moderados e graves, se beneficiam da avaliação do comprometimento pulmonar por 

método de imagem. Deve-se sempre contrapor os riscos e benefícios de tais avaliações 

para o binômio materno-fetal. 



3 Revisão da Literatura  15 

3.5 Tomografia de tórax 

 

A aplicabilidade da TC de tórax para avaliação pulmonar foi extensamente 

estudada na infecção pelo SARS-CoV-2, sendo extremamente útil para a triagem, o 

diagnóstico e o seguimento de pacientes com COVID-1974. 

Herpe et al. realizaram estudo multicêntrico com 4.824 pacientes com suspeita da 

doença, sendo que 2.564 pacientes confirmaram diagnóstico de COVID-19 (53%). A 

sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo negativo e o valor preditivo positivo da 

TC de tórax no diagnóstico da doença foram, respectivamente, 2.319 de 2.564 (90%; IC 

95%: 89-91), 2.056 de 2.260 (91%; IC 95%: 91-92), 2.056 de 2.300 (89%; IC 95%: 87-

90) e 2.319 de 2.524 (92%; IC 95%: 91-93). O uso da TC de tórax, nesses casos, foi 

bem-sucedido para o diagnóstico inicial e triagem de pacientes com suspeita do novo 

Coronavírus75. 

Normalmente, são constatadas múltiplas lesões e a maioria envolve os dois lobos 

inferiores pulmonares. As alterações tomográficas típicas detectadas em indivíduos com 

infecção pelo SARS-CoV-2 foram descritas em metanálise realizada por Bao et al., 

incluindo 13 estudos, em que o achado mais frequente foi o vidro fosco (83,31%), vidro 

fosco com consolidação (58,42%), espessamento pleural (52,46%), espessamento do 

septo interlobular (48,46%) e broncograma aéreo (46,46%). Outros achados menores 

foram pavimentação em mosaico (14,81%), derrame pleural (5,88%), bronquiectasia 

(5,42%) e a linfadenopatia (3,38%). A maior parte das lesões tem distribuição bilateral 

(78,2%) e periférica (76,95%). Há maior frequência de alterações no lobo inferior 

direito (87,21%), lobo inferior esquerdo (81,41%) e ambos os lobos inferiores (65,22%). 

Os lobos superior direito (65,22%), médio direito (54,95%) e superior esquerdo 

(69,43%) também são acometidos, em frequência menor. A incidência de acometimento 

de ambos os lobos pulmonares superiores foi de 60,87%76. 

Gong et al. mostraram, em uma série de dez casos de gestantes com COVID-19, 

que duas pacientes apresentavam vidro fosco em apenas um lado do pulmão, oito 

pacientes tinham múltiplos focos de vidro fosco em ambos os pulmões. Em todas as 

gestantes, foram identificadas lesões periféricas e, em quatro pacientes, apresentavam 

distribuição difusa. Quatro gestantes apresentavam broncograma aéreo e seis tinham 

derrame pleural. A conclusão foi de que a TC possui papel importante no rastreamento 
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inicial, no seguimento clínico e na avaliação dos casos suspeitos ou confirmados de 

gestante com COVID-1973. 

O padrão da TC em mulheres grávidas também foi avaliado por Liu et al., que 

compararam 25 gestantes com 14 adultos não gestantes. Ambos os grupos mostraram 

um padrão de distribuição periférica das lesões pulmonares, sem diferença estatística 

(p=0,241). O padrão em vidro fosco isolado foi observado com maior frequência nos 

adultos não gestantes (72%) e, quando associado ao achado de consolidação, foi mais 

frequente no grupo de gestante (48%) (p=0,007)77.  

Wu et al. demonstraram que o padrão radiológico das gestantes hospitalizadas 

com COVID-19 é semelhante ao apresentado pelas não gestantes. Foram avaliadas 23 

pacientes, das quais 65,2% mostravam padrão em vidro fosco unilobular e oito 

pacientes (34,8%) apresentavam múltiplos achados, como vidro fosco, consolidação e 

espessamento de septo interlobular78. 

Apesar de todas as vantagens apontadas na avaliação da TC de tórax, são 

observadas algumas limitações para a sua utilização, destaca-se: o alto custo da 

tecnologia, a exposição do paciente à radiação, no caso de mulheres grávidas, apesar de 

seguro, há exposição do feto à radiação, a indisponibilidade em muitos centros de saúde 

e, por fim, a necessidade de transporte do paciente através de vários ambientes, 

envolvendo diferentes profissionais, que aumentam o risco de contaminação no 

contexto da pandemia. 

 

 

3.6 Ultrassonografia pulmonar 

 

A USG pulmonar é um método diagnóstico bem estabelecido para avaliação 

pulmonar, principalmente no contexto da medicina intensiva ou em serviços de 

emergência pelo seu conceito pont of care79,80. 

Dentre os vários protocolos que o integram, o BLUE (Bedside Lung Ultrasound in 

Emergency), que se traduz em ultrassom pulmonar à beira do leito em situações de 

emergência, demonstrou elevado rendimento diagnóstico em pacientes com 

insuficiência respiratória aguda81. Por intermédio da USG, é possível identificar sinais 

específicos de pneumonia intersticial e acometimento periférico, que são característicos 

da infecção pelo SARS-CoV-282. 
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No contexto da pandemia da COVID-19, a carência de aparelhos de tomografia 

em centros de saúde de todo o país, o aumento significativo do número de exames e o 

alto risco de contágio da doença ao se transportar um paciente com a infecção pelo 

hospital são alguns motivos que fizeram a USG pulmonar ganhar importância 

propedêutica nos pacientes com Coronavírus. 

Transdutores lineares ou convexos podem ser utilizados para o exame pulmonar. 

O paciente pode estar sentado ou deitado em posição supina ou em decúbito lateral. 

Ambos os hemitórax devem ser avaliados em sua face anterior, lateral e posterior desde 

sua porção superior até as regiões inferiores. 

Vários protocolos são descritos para sistematizar a avaliação pulmonar e um dos 

mais utilizados é a divisão do hemitórax em seis quadrantes, sendo dois anteriores, dois 

laterais e dois posteriores, separados pelas linhas axilares anteriores e posteriores81,83,84. 

Cada região deve ser analisada por cortes sagitais e axiais. 

Em pulmões normais, apenas a pleura é identificada como uma linha 

hiperecogênica e deslizante, que se move de acordo com a respiração. Tal movimento é 

decorrente do deslizamento da pleura parietal contra a pleura visceral. A linha A é um 

artefato advindo da reverberação da linha pleural. São linhas horizontais imóveis e 

simetricamente espaçadas abaixo da linha pleural. Linhas A e a movimentação pleural 

definem pulmão aerado, normal81,84. 

Dentre os achados anormais ultrassonográficos da avaliação pulmonar, destacam-

se a irregularidade da linha pleural, as linhas B > 2, linhas B coalescentes (ou pulmão 

branco), consolidação pulmonar e broncograma aéreo81. 

As linhas B são uma das marcas registradas da injúria pulmonar aguda, em que há 

um aumento de líquido no espaço extravascular que se estende para a periferia 

pulmonar. Isso produz artefatos verticais, identificados pela ultrassonografia, oriundo da 

alteração da interface entre o tecido pulmonar e a região areada, produzindo uma linha 

vertical hiperecogênica que apaga a linha A e atinge o final da tela de ultrassom. A 

presença de linha B reflete perda moderada da aeração pulmonar, resultado da síndrome 

intersticial. Linhas B são, frequentemente, esparsas e separadas81. 

As linhas B coalescentes, ou pulmão branco, denotam maior severidade no edema 

pulmonar. Consiste na união de múltiplas linhas B, que emerge da pleura e atinge o 

final da tela de ultrassom81. 
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A consolidação pulmonar está relacionada à perda maciça de aeração pulmonar. 

Observa-se uma área hipoecoica com limite superficial no nível da linha pleural e um 

limite inferior irregular81. 

O escore pulmonar obtido pela USG é uma avaliação quantitativa proposta por 

alguns autores7,13,86. Atribui-se uma pontuação para cada quadrante de acordo com o 

achado ultrassonográfico normal ou alterado. O escore pulmonar é a soma dos pontos de 

todos os quadrantes avaliados. Caso haja duas ou mais alterações em uma mesma 

região, deve prevalecer a mais grave. 

Após a realização do exame, a limpeza do equipamento de ultrassom deve ser 

realizada de forma rigorosa e sistemática, seguindo os critérios publicados, em 2020, 

pela Sociedade Internacional de Ultrassonografia em Obstetrícia e Ginecologia87. 

A técnica da USG pulmonar foi desenvolvida nas últimas décadas e é fortemente 

recomentada para avaliação de falência respiratória aguda. É comumente usada à beira 

do leito para diagnóstico de pneumonia, sendo uma técnica de imagem com alta 

sensibilidade e especificidade88. 

Em estudo prospectivo, randomizado, com 320 pacientes acometidos por 

insuficiência respiratória e, atendidos no departamento de emergência do hospital 

universitário de Odense, Dinamarca, foram comparados 158 pacientes que realizaram 

USG com 157 do grupo-controle, submetidos a tratamento padrão. Cento e trinta e nove 

(139) pacientes (88%; IC 95% 82,8-93,1) no grupo da USG vs. 100 (63,7%; 56,1-71,3) 

no grupo de controle tiveram diagnósticos presuntivos corretos (p<0,0001). A 

ultrassonografia point-of-care é um exame de diagnóstico viável, livre de radiação, e 

superior aos testes de diagnóstico padrão para estabelecer um diagnóstico correto em 4 

horas. Portanto, foi considerada para uso rotineiro, como parte dos testes de diagnóstico 

padrão no departamento de emergência para pacientes admitidos com sintomas 

respiratórios89. 

Mohamed et al. compuseram metanálise com sete estudos, incluindo 122 

pacientes examinados pela USG pulmonar com diagnóstico de COVID-19. A proporção 

do padrão intersticial (linhas B) detectado pela USG foi de 0,97 (IC 95% 0,94-1,0), 

anormalidades da linha pleural de 0,70 (IC 95% 0,13-1,0), espessamento pleural de 0,54 

(IC 95% 0,11-0,95), consolidação subpleural de 0,39 (IC 95% 0,21-58) e derrame 

pleural foi de 0,14 (IC 95% 0,00-37). O estudo mostra que quase todos os pacientes 
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infectados pelo SARS-CoV-2 apresentam anormalidades no ultrassom de pulmão. O 

achado alterado mais frequente foi o padrão intersticial (linhas B)90. 

No ano de 2020, foram publicados artigos didáticos para instrução do 

ginecologista e obstetra na realização de USG pulmonar, para avaliação das gestantes 

com COVID-19. Buonsenso et al. desenvolveram um programa de ensino rápido de 

USG pulmonar, destinados a esses profissionais, para promover habilidade teórica no 

reconhecimento dos padrões pulmonares, e, a partir dessa informação, realizar melhor 

seguimento das gestantes com COVID-1911. Moro et al. e Youssef et al.  sistematizaram 

o exame ultrassonográfico de pulmão em gestantes para guiar ginecologistas e obstetras 

na avaliação pulmonar12,13. 

Yassa et al. também avaliaram a concordância interobservador entre obstetras 

com diferentes graus de conhecimento na realização da USG pulmonar em gestantes 

com COVID-19. Foram coletadas 336 imagens e 115 vídeos por dois obstetras 

experientes, e, após um curso teórico-prático, o material coletado foi avaliado por um 

obstetra experiente, dois residentes de obstetrícia e um radiologista experiente. A 

concordância entre os obstetras e radiologistas foi boa tanto na avaliação das imagens 

(∞=0,856; IC: 0,797-0,915) quanto dos vídeos (∞=0,785; IC: 0,709-0,861). Conclui-se 

que, após o treinamento teórico, a avaliação pulmonar das gestantes e a interpretação 

das imagens podem ser consideradas consistentes91. 

Inchingolo et al., igualmente, descrevem o papel da USG na avaliação da mulher 

grávida com suspeita de COVID-19. Em relato de caso, os autores realizaram USG 

pulmonar em uma gestante de 23 semanas, em que foram identificadas linhas verticais 

hiperecogênicas e presença de “pulmão branco” em 3 dos 14 quadrantes avaliados. O 

RX de tórax realizado, no mesmo momento, não apresentou sinais de pneumonia viral. 

Os autores afirmaram que o papel da USG foi crucial para o início do tratamento 

antiviral, mesmo antes do resultado positivo do RT-PCR, acrescentando que há maior 

sensibilidade para detecção de pneumonia92. 

Duas séries de casos colocam a importância da USG pulmonar no seguimento de 

gestantes com COVID-19. Yassa et al. estudaram oito gestantes que tinham RT-PCR 

confirmado para a doença e realizaram USG pulmonar após a avaliação do bem-estar 

fetal. Sete casos (87,5%) apresentaram comprometimento pulmonar e o tratamento foi 

iniciado ou modificado conforme os achados pulmonares na USG. Dentre essas 

pacientes com achados alterados, o suporte foi iniciado para cinco gestantes (71,5%) e 
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modificado em duas gestantes (28,5%)10. Buonsenso et al. monitoraram com a USG 

pulmonar quatro gestantes com Coronavírus. Todas as pacientes mostraram alterações 

ultrassonográficas indicativas da infecção pelo SARS-CoV-2 na admissão hospitalar: 

irregularidade da linha pleural, linhas B, e, em dois casos, foram identificadas áreas de 

pulmão branco. A USG pulmonar foi mais sensível na detecção de alterações pela 

COVID-19 do que o RX de tórax. Foi observada melhora completa dos achados 

ultrassonográficos patológicos em 96 horas após a admissão hospitalar11. As séries de 

casos publicadas concluíram que a USG pulmonar em gestantes é útil na avaliação de 

alterações pulmonares causadas pela COVID-19, além do seguimento da doença, 

mesmo em casos assintomáticos ou com sintomas leves, podendo influenciar no suporte 

clínico e no tratamento10,11. 

Um modelo de predição de gravidade foi elaborado com 82 gestantes infectadas 

pelo SARS-CoV-2. A comparação se deu entre os dois modelos: um baseado apenas na 

história clínica e fatores de risco maternos, e outro modelo associando os critérios 

clínicos e fatores de risco ao escore pulmonar obtido pela ultrassonografia. Kalafat et al. 

concluíram que o incremento do ultrassom melhorou a predição da gravidade, área 

abaixo da curva foi de 0,76 (IC 95% 0,65-0,88) para 0,93 (IC 95% 0,88-0,99) em 

pacientes sintomáticas. Além disso, houve melhora do valor preditivo positivo de 77,1% 

para 93,7% (IC 95% 83,7-97,8%) e do valor preditivo negativo de 77,4% para 80,6% 

(IC 95% 62,6%-89,9%)93.  

 

 

3.7 USG de pulmão vs. TC de tórax na COVID-19 

 

Conquanto a TC seja a primeira escolha como método de avaliação pulmonar dos 

pacientes com suspeita da infecção pelo Coronavírus, a USG pulmonar é um método de 

meio alternativo com crescentes evidências de boa acurácia na detecção de lesões 

características da COVID-19, altamente correspondente com as alterações identificadas 

na TC e sem grandes desvantagens88,94,95. 

O acometimento pulmonar identificado nos exames de imagem sofre 

modificações conforme a progressão da COVID-19. Nos primeiros dias da infecção 

pelo Coronavírus, os exames mostram linhas B esparsas ou coalescentes, além de 

espessamento e irregularidade pleural. No decorrer do tempo de doença, aparecem as 
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linhas B coalescentes na USG e vidro fosco na TC e, ainda, as das consolidações 

subpleurais79. 

Alguns achados da TC de tórax em pacientes com a infecção pela COVID-19 são 

concordantes com determinadas alterações ultrassonográficas. 

Um estudo brasileiro realizado por Lopes et al. também observou concordância 

entre os achados anormais obtidos pelas duas modalidades de exame de imagem. Foram 

inclusos no estudo 45 profissionais da saúde com COVID-19, submetidos a exame 

ultrassonográfico e tomográfico. A USG detectou mais de 2 linhas B, linhas B 

coalescentes e consolidação em, respectivamente, 73,3%, 68,2% e 24,4%. Já a TC 

identificou vidro fosco, pavimentação em mosaico e consolidação em, respectivamente, 

66,7%, 20% e 20% dos casos. Houve correlação entre a presença do vidro fosco na TC 

e mais de 2 linhas B na USG (p = 0,0007) e a presença de consolidações subpleurais na 

USG e áreas de consolidação na TC (p < 0,0001)8. 

Peng et al. avaliaram 20 pacientes pela USG e TC, e fizeram a concordância entre 

os achados pelos dois métodos. As alterações pleurais como espessamento, 

irregularidade e a presença de consolidação são alterações bem caracterizadas por 

ambos as metodologias. As opacidades em vidro fosco na TC correspondem às linhas B 

coalescentes na USG, por vezes, em aspecto de pulmão branco, com distribuição 

heterogênea pelo parênquima pulmonar, o que o diferencia do edema pulmonar que 

apresenta um padrão mais homogêneo96.  

Em estudo retrospectivo, Yang et al. analisaram, simultaneamente, pela USG 

pulmonar e TC de tórax, 29 pacientes com COVID-19. Demonstrou-se maior 

sensibilidade na USG pulmonar para detecção do padrão interstício-alveolar comparado 

à TC de tórax (60% vs. 38,5%, p < 0,0001), da síndrome interstício-alveolar (93,3% vs. 

68,9%, p = 0,001), da presença de consolidação (38,9% vs. 3%, p < 0,0001) e na 

detecção de derrame pleural (74,4% vs. 15,6%, p < 0,0001)9. 

A acurácia do escore pulmonar obtido pela USG em determinar a severidade da 

COVID-19 foi estudada por Zieleskiewicz et al. Em estudo multicêntrico, 100 pacientes 

foram avaliados pela USG pulmonar e TC de tórax. Restou concluído que, em pacientes 

com pneumonia por SARS-CoV-2, o escore pulmonar > 23 pela USG está associado à 

gravidade da doença avaliada pela TC, a área abaixo da curva ROC foi de 0,78 (IC 95% 

0,68-0,87; p < 0,0001)7. 
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Kalafat et al. mostraram, em relato de caso, correlação entre os achados da TC de 

tórax e USG de pulmão em uma gestante de 35 semanas, com sintomas sugestivos de 

COVID-19 e RT-PCT positivo para SARS-CoV-2. Em ambos os exames, foram 

identificadas alterações por vidro fosco bilateral, com distribuição periférica, 

principalmente em região de base posterior93. Este estudo é o único que compara a USG 

pulmonar e TC de tórax no período gestacional.  
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4  CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

 

4.1 Delineamento da pesquisa 

 

Estudo transversal prospectivo realizado na Clínica Obstétrica do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), no 

período de 09 de junho de 2020 a 12 de setembro de 2020.  

 

 

4.2 Ética em pesquisa 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 

Departamento de Obstetrícia e Ginecologia e pela Comissão de Ética para Análises de 

Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HCFMUSP), com registro CAAE: 30270820.3.0000.0068 e 

Parecer Número: 4.626.438. A última emenda realizada no projeto foi aprovada em 02 

de abril de 2021 (Anexo A). 

Por se tratar de um estudo prospectivo, as participantes receberam as informações 

sobre o trabalho, sanadas as dúvidas, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo B). Foi mantida a confidencialidade e a integridade dos dados.  

 

 

4.3.1 Seleção dos casos 

 

No período entre 09 de junho de 2020 e 12 de setembro de 2020, foi realizada 

avaliação ultrassonográfica pulmonar em 101 gestantes e puérperas internadas com 

suspeita da infecção pelo COVID-19 no HCFMUSP. Com base nos critérios de inclusão 

do estudo, foram excluídas 33 pacientes que não realizaram a TC de tórax, 27 pacientes 

com RT-PCR e/ou sorologia para COVID-19 negativos, 1 paciente que teve intervalo de 

tempo entre a realização da USG e da TC maior do que 48 horas e 1 paciente puérpera. 
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Ao final, foram selecionadas 39 gestantes que contemplaram todos os critérios de 

inclusão estabelecidos por este estudo (Figura 1). 

 

 

4.3.2 Critérios de inclusão 

 

• Gestante internada na clínica obstétrica do HCFMUSP; 

• Infecção pelo SARS-CoV-2 confirmada pelo RT-PCR ou pela sorologia; 

• Ter realizado USG pulmonar na internação; 

• Ter realizado TC de tórax na internação; 

• Intervalo de tempo máximo de 48 horas entre a realização da USG pulmonar e da 

TC de tórax. 

 

 

Figura 1 - Fluxograma: seleção dos casos 
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4.4 Métodos 

 

4.4.1 Coleta de dados 

 

Cada gestante internada foi interrogada quanto aos seus dados, presença de 

doenças clínicas prévias à gestação e sintomas relacionados à infecção pelo SARS-

CoV-2, conforme a ficha de coleta (Anexo C). 

 

 

4.4.2 Idade gestacional 

 

Para determinar a idade gestacional, a data da última menstruação (DUM) foi 

considerada. Foi adotada a idade gestacional estimada por meio da ultrassonografia nos 

seguintes casos97: 

 

• DUM incerta ou desconhecida; 

• Discrepância entre a idade gestacional menstrual e a biometria fetal maior que 

cinco dias, na USG do primeiro trimestre (até oito semanas e seis dias);  

• Discrepância entre a idade gestacional menstrual e a biometria fetal maior que 

sete dias, na USG do primeiro trimestre (entre nove e 13 semanas e seis dias); 

• Discrepância entre idade gestacional menstrual e a biometria fetal maior que 

10 dias, na USG do segundo trimestre (após 14 semanas). 

 

 

4.4.3 Avaliação da ultrassonografia pulmonar 

 

Após treinamento teórico-prático, a avaliação ultrassonográfica pulmonar das 

gestantes foi realizada por três médicos experientes em ultrassonografia (SEB, HSF e 

JQ). Foram utilizados os aparelhos de ultrassom da Mindray (modelo Z5), SonoSite 

(modelo M-Turbo) e GE Healthcare (modelo Voluson 730).  

O transdutor utilizado foi o do tipo convexo (3,5-5 MHz) e o ganho do ultrassom 

foi reduzido para melhorar o contraste e evidenciar as alterações pulmonares e pleurais. 
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A gestante foi avaliada na posição sentada, deitada em posição supina ou deitada 

em decúbito lateral.  

O tórax foi dividido em 12 regiões, seis em cada hemotórax (dois anteriores, dois 

laterais e dois posteriores), levando-se em consideração as linhas axilares anteriores, 

posteriores e paravertebrais para a divisão. As regiões superiores e inferiores foram 

determinadas a partir da linha mamilar para as regiões anterior e lateral, e a linha 

infraescapular na região posterior, de acordo com a Figura 281,83,84. Cada região foi 

analisada por cortes sagitais e axiais. 

 

    ANTERIOR                                       POSTERIOR                                  LATERAL 

 

Figura 2 - Delimitação dos quadrantes por hemitórax 

 

Para cada quadrante, foi atribuída uma pontuação, de 0 a 3 pontos, de acordo com 

o achado ultrassonográfico: 

 

• Pontuação 0: Avaliação ultrassonográfica normal. Presença de linha pleural 

hiperecogênica, nítida e regular, deslizante e presença de linhas horizontais 

do tipo “A” (Figura 3); 

• Pontuação 1: Presença de mais de duas linhas “B” por quadrante. São linhas 

verticais hiperecogênicas emergindo da pleura e que atingem a região mais 

inferior da tela. Não são identificadas as linhas “A” (Figura 4); 
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• Pontuação 2: Presença de linhas “B” coalescentes (pulmão branco). Há união 

de múltiplas linhas B emergindo da pleura e atingem a região mais inferior da 

tela. Não são identificadas as linhas “A” (Figura 5); 

• Pontuação 3: Presença de consolidação pulmonar, definidas como áreas 

hipoecoicas com limite superficial no nível da linha pleural e um limite 

inferior com irregularidades (Figura 6). 

 

Na hipótese de uma mesma região apresentar duas ou mais alterações, pontuou-se 

de acordo com o achado mais grave. O escore pulmonar foi obtido pela soma dos pontos 

dos 12 quadrantes.  

Foi também avaliada a presença do derrame pleural (Figura 7). 

 

 

Figura 3 - Ultrassonografia de pulmão com linha A 
Corte axial do tórax mostrando a linha pleural identificada por (*) e as linhas A (setas): linhas horizontais 
hiperecogênicas. 
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Figura 4 - Ultrassonografia de pulmão com linhas B 
Corte axial do tórax mostrando a linha pleural identificada por (*) e as linhas B (setas): linhas verticais 
hiperecogênicas que apagam a linha A e atingem o final da tela de ultrassom. 
 

 
Figura 5 - Ultrassonografia de pulmão com linhas B coalescentes 
Corte axial do tórax mostrando a linha pleural identificada por (*) e as linhas B coalescentes (seta): união 
de linhas verticais hiperecogênicas que apagam a linha A e atingem o final da tela de ultrassom, 
produzindo uma área de pulmão branco. 

* * 
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Figura 6 - Ultrassonografia de pulmão com consolidação 
Corte axial do tórax mostrando a linha pleural identificada por (*) e a imagem de consolidação (seta): 
uma área hipoecoica irregular com limite superficial no nível da linha pleural e um limite inferior 
irregular. 

 

 

Figura 7 - Ultrassonografia de pulmão com derrame pleural 
Corte axial do tórax mostrando a linha pleural identificada por (*) e a imagem anecoica (seta) compatível 
com líquido presente na cavidade pleural. 

* * 
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4.4.4 Avaliação da tomografia de tórax 

 

As pacientes foram submetidas à tomografia de tórax, exame padrão-ouro, sem 

contraste endovenoso, com aquisição volumétrica em inspiração máxima, em um 

tomógrafo multislice com 64 detectores (Brilliance - Koninklijke Phillips, Holanda). Os 

exames foram adquiridos seguindo os parâmetros habituais da instituição, baseados em 

recomendações internacionais98, e as imagens reconstruídas com 1 mm de espessura 

com filtro de pulmão e de mediastino. 

As imagens foram visualizadas por um radiologista torácico, com 8 anos de 

experiência, com monitor específico para diagnóstico radiológico. Foi registrada a 

presença ou ausência das seguintes alterações nos exames, definidas segundo o 

glossário de termos radiologia torácica99: espessamento de septo, vidro fosco, 

consolidação e derrame pleural, além da distribuição destes achados nos pulmões. 

Ainda, o acometimento pulmonar foi categorizado visualmente de forma semelhante à 

ultrassonografia, sendo cada pulmão dividido em 6 quadrantes (Figura 2) e classificado 

como normal (equivalente a linha A na USG), presença de espessamento de septos 

(equivalente a linha B na USG), vidro fosco (equivalente a linhas B coalescentes na 

USG) ou consolidações (equivalente a consolidação na USG)81,83,84. 

Para cada quadrante, foi atribuída uma pontuação, de 0 a 3 pontos, de acordo com 

o achado tomográfico: 

 

• Pontuação 0: Padrão tomográfico normal (Figura 8); 

• Pontuação 1: Presença de espessamento interlobular (Figura 9); 

• Pontuação 2: Presença de imagem em vidro fosco (pulmão branco) (Figura 

10); 

• Pontuação 3: Presença de consolidação pulmonar (Figura 11). 

 

Na hipótese de uma mesma região apresentar duas ou mais alterações, pontuou-se 

de acordo com o achado mais grave. O escore pulmonar foi obtido pela soma dos pontos 

dos 12 quadrantes.  

Foi também avaliada a presença ou ausência do derrame pleural (Figura 12). 
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Figura 8 - Tomografia de tórax com padrão normal 
Corte axial do tórax em janela de pulmão, mostrando a atenuação normal dos pulmões. 
 

 

 
Figura 9 - Tomografia de tórax com espessamento interlobular 
Corte axial do tórax em janela de pulmão mostrando área com espessamento de septos interlobulares no 
lobo médio (seta). 
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Figura 10 - Tomografia de tórax com vidro fosco 
Corte axial do tórax em janela de pulmão mostrando opacidades em vidro fosco com predomínio na 
região posterior dos pulmões (setas). 
 

 
Figura 11 - Tomografia de tórax com consolidação 
Corte axial do tórax em janela de pulmão mostrando áreas de consolidações com broncograma aéreo nos 
pulmões (setas). 
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Figura 12 - Tomografia de tórax com derrame pleural 
Corte axial do tórax em janela de mediastino mostrando pequeno derrame pleural à direita (seta). 
 

 

4.4.5 Variáveis estudadas 

 

4.4.5.1 Variáveis maternas 

 

• Idade (anos); 

• Número de gestações anteriores (nulíparas);  

• Cor (branca; não branca);  

• Doenças clínicas prévias à gestação: hipertensão arterial, (HAC) diabetes 

mellitus (DM), obesidade, asma, cardiopatia (sim; não);  

• Tabagismo (sim; não); 

• Idade gestacional na inclusão do estudo (semanas); 

• Doenças gestacionais: diabetes gestacional (DMG) e doença hipertensiva 

específica da gestação (DHEG) (sim, não); 

• Sintomas clínicos: febre, tosse, mialgia, diarreia e vômito, anosmia, rinorreia, 
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dispneia, disgeusia, dor abdominal, cefaleia (sim; não); 

• Maior fração inalada de O2 necessária na internação (FiO2) (%). A FiO2 foi 

calculada segundo a fórmula: FiO2 da atmosfera (20) + O2 ofertado (em litros) 

x 4; 

• Necessidade de suporte de oxigênio: cateter nasal, ventilação não invasiva, 

IOT (sim; não); 

• Intervalo de tempo entre a realização da USG de pulmão e a TC de tórax (< 

24 horas; 24 horas; 48 horas). 

 

 

4.4.5.2 Variáveis da ultrassonografia de pulmão 

 

• Escore pulmonar; 

• Presença de linha A (sim; não);  

• Presença de mais de duas linhas B por região (sim; não);  

• Presença de linhas B coalescentes (sim; não); 

• Presença de consolidação subpleural (sim; não); 

• Presença de derrame pleural (sim; não). 

 

 

4.4.5.3 Variáveis da tomografia de tórax 

 

• Escore pulmonar; 

• Presença de padrão normal (sim; não);  

• Presença de espessamento interlobular (sim; não);  

• Presença de padrão em vidro fosco (sim; não); 

• Presença de consolidação subpleural (sim; não); 

• Presença de derrame pleural (sim; não). 
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4.4.5.4 Variáveis do quadro clínico 

 

• Sem necessidade do uso de O2 suplementar na admissão do estudo; 

• Com necessidade do uso de O2 suplementar na admissão do estudo. 

 

 

4.5 Análise 

 

4.5.1 Análise de dados 

 

Foram comparados os dois métodos de imagem, USG pulmonar e TC de tórax em 

relação aos seguintes fatores: 

 

• Escore pulmonar; 

• Linha B > 2 na USG e espessamento interlobular na TC, por quadrante; 

• Linhas B coalescentes na USG e vidro fosco na TC, por quadrante; 

• Consolidação subpleural, por quadrante; 

• Derrame pleural. 

 

Também foi feita correlação e determinação de desempenho dos dois métodos em 

relação ao escore pulmonar na predição da necessidade de O2. 

Foi estabelecido ponto de corte de melhor equilíbrio entre sensibilidade e 

especificidade para o escore pulmonar na predição da necessidade de O2. 

 

 

4.5.2 Análise estatística 

 

A amostra foi não probabilística por conveniência. 

As variáveis quantitativas foram resumidas por meio de média e desvio padrão ou 

de mediana, e valores mínimo e máximo. As variáveis qualitativas são apresentadas por 

frequências absolutas (n) e porcentagens (%). 

Na análise do escore pulmonar total, foi aplicado o teste de Komolgorov-Smirnov 

a fim de identificar a distribuição das variáveis. Como apresentaram distribuição 
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normal, foi utilizado, para a comparação entre os escores do USG e da TC, o teste 

paramétrico t-Student pareado. Na comparação entre o quadro clínico segundo o escore, 

foi realizado o teste t-Student para amostras independentes. 

Para o confronto entre os métodos de imagem segundo a presença de alterações 

por quadrantes ou a presença de derrame pleural, foram aplicados o coeficiente de 

concordância de Kappa bem como os valores de concordância bruta, valores de 

sensibilidade e especificidade, valores preditivos positivos e negativos, Kappa 

ponderado e o teste de Sinais. A concordância pelo coeficiente Kappa foi classificada 

com base na escala proposta por Landis e Koch: concordância fraca (0,00 a 0,20), 

regular (0,21 a 0,40), moderada (0,41 a 0,60), boa (0,61 a 0,80) e muito boa (0,81 a 

1,00)100. 

A curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi utilizada para discriminar 

os valores dos escores da USG e da TC de acordo com a necessidade de O2. A predição 

da necessidade de O2 foi realizada pela análise de regressão logística binária univariada 

e pelas Equações de Estimações Generalizadas para determinar as Odds Ratio (OR) e 

seus respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%). 

O nível de significância adotado foi de 5%, ou seja, resultados com valores “p” 

menores que 0,05 são considerados significativos. Os dados foram tabulados em Excel e 

analisados no software IBM SPSS versão 20.  

O cálculo do poder da amostra foi baseado no teste pareado de sinais. O poder do 

teste foi de 80% (1-β), considerando a amostra de 39 pacientes, o tamanho do efeito de 

0,5, alfa de 5% para uma hipótese bicaudal. O cálculo da amostra foi realizado no 

programa GPower versão 3.1. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Caracterização da população 

 

As características epidemiológicas e gerais das 39 gestantes com COVID-19 

avaliadas no estudo estão descritas na Tabela 1.  

 

 

5.2 Concordância quanto à frequência de alterações 
 

A frequência de quadrantes com alterações identificados segundo cada método e 

os dados obtidos na comparação entre a USG pulmonar e a TC de tórax foram descritos 

na Tabela 2.   

Com base na classificação de Landis e Koch, foi constatado grau de concordância 

bruta moderada entre os dois métodos (Kappa ponderado = 0,551). Na comparação 

individual de acordo com as alterações, a concordância pelo índice Kappa variou de 

fraca a moderada, tendo obtido maior correspondência o parâmetro “pelo menos um 

achado alterado” (concordância = 79,3%; Kappa = 0,583; p<0,001). Foi verificada alta 

especificidade e alto valor preditivo negativo da USG na presença da linha B > 2, linha 

B coalescente e consolidação. A sensibilidade e o valor preditivo positivo da USG 

aumentam com a associação dos achados alterados (pelo menos um achado alterado) 

para 90,6% e 74,6%, respectivamente.  

Ao analisar o grau de concordância entre os dois métodos, considerando o fator 

obesidade, não houve diferença da concordância entre os achados alterados pela USG e 

pela TC de tórax no grupo de pacientes obesas (Kappa ponderado = 0,56; IC95% 0,49 – 

0,63) e o grupo de pacientes não obesas (Kappa ponderado = 0,54 (IC95% 0,47 – 0,61). 

Foi avaliado, ainda, o impacto do tempo de sintoma no grau de concordância dos 

achados alterados. De acordo com o número de dias do aparecimento de sintoma da 

COVID-19, no grupo de 1 a 5 dias o Kappa ponderado foi de 0,57 (IC95% = 0,48 - 

0,66), no grupo de 6 a 10 dias o Kappa ponderado foi de 0,60 (IC95% 0,53 - 0,67) e no 

grupo de gestantes, maior ou igual a 11 dias de aparecimento dos sintomas, o Kappa 

ponderado foi de 0,43 (IC95% 0,33 - 0,53). 
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Tabela 1 - Características epidemiológicas e gerais das gestantes internadas com 

COVID-19 - HCFMUSP - 2020 

 
Gestantes com COVID-19 

(n=39) 
Características Maternas  

Idade – anos; média ± DP 31 ± 7,41 

Branca – n (%) 24 (61,53) 

Nulíparas – n (%) 8 (20,51) 

Tabagismo – n (%) 5 (12,82) 

Idade gestacional, semanas – mediana (mínimo – máximo) 31,56 (5,84 - 40,84) 

Doenças  

HAC, n (%) 11 (28,20) 

DHEG, n (%) 1 (2,56) 

Asma, n (%) 6 (15,38) 

Cardiopatia, n (%) 3 (7,69) 

Obesidade, n (%) 21 (53,84) 

DM, n (%) 2 (5,12) 

DMG, n (%) 5 (12,82) 

Sintomas  

Febre, n (%) 19 (48,71) 

Tosse, n (%) 32 (82,05) 

Mialgia, n (%) 21 (53,84) 

Diarreia e vômito, n (%) 1 (2,56) 

Anosmia, n (%) 15 (38,46) 

Rinorreia, n (%) 13 (33,33) 

Dispneia, n (%) 24 (61,53) 

Disgeusia, n (%) 14 (35,89) 

Dor abdominal, n (%) 2 (5,12) 

Cefaleia, n (%) 16 (41,02) 

Necessidade de O2  

Maior FiO2 na internação; média ± DP 32,97 (20,4) 

Cateter nasal O2, n (%) 10 (25,64) 

Ventilação não invasiva, n (%) 3 (7,6) 

Intubação orotraqueal, n (%) 6 (15,38) 

Tempo entre USG e TC  

< 24 horas, n (%) 17 (43,58) 

24 horas, n (%) 14 (35,89) 

48 horas, n (%) 8 (20,5) 

DP: desvio padrão; HAC: hipertensão arterial crônica; DHEG: doença hipertensiva específica da 
gestação; DM: diabetes mellitus; DMG: diabetes mellitus gestacional; O2: oxigênio, Fi: fração inspirada; 
USG: ultrassonografia; TC: tomografia computadorizada.
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Tabela 2 - Comparação da frequência de quadrantes com alterações pulmonares identificadas na USG pulmonar e na TC em gestantes com 

COVID-19 (N = 468 quadrantes) - HCFMUSP – 2020 

 
   USG Concordância  

(%) 
KAPPA p S  

(%) 
E  

(%) 
VPP  
(%) 

VPN  
(%) 

   Sim Não        
 
Linha B (>2) – n(%) 

 
TC  

Sim 2 (0,4) 49 (10,5)  
87,2 

 
0,019 

 
0,598 

 
15,4 

 
89,2 

 
3,9 

 
97,4 Não 11 (2,4) 406 (86,8) 

 
 
Linha B coalescente / 
vidro fosco – n(%) 

 
TC 

Sim 57 (12,2) 60 (12,8)  
74,6 

 
0,320 

 
<0,001 

 
49,1 

 
83 

 
48,7 

 
83,2 Não 59 (12,6) 292 (62,4) 

 
Consolidação – n(%) 

 
TC 

Sim 67 (14,3) 56 (12)  
78,6 

 
0,431 

 
<0,001 

 
60,4 

 
84,3 

 
54,5 

 
87,2 Não 44 (9,4) 301 (64,3) 

 
 
Pelo menos um achado 
alterado* – n(%) 

 
TC 

Sim 217 (46,4) 74 (15,8)  
79,3 

 
0,583 

 
<0,001 

 
90,4 

 
67,5 

 
74,6 

 
87 Não 23 (4,9) 154 (32,9) 

 
Derrame pleural – n(%) 

 
TC 

Sim 4 (10,3) 3 (7,7)  
84,6 

 
0,478 

 
0,003 

 
57,1 

 
90,6 

 
57,1 

 
90,6 Não 3 (7,7) 29 (74,4) 

 
 
Kappa ponderado 

     
59,82 

 
0,551 

 
<0,001 

    

            
TC: tomografia computadorizada; USG: ultrassonografia; S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 
preditivo negativo. * Inclui a presença de qualquer uma das alterações: Linha B >2, Linha B coalescente/vidro fosco, consolidação. 
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5.3 Frequência das alterações pulmonares 

 

A comparação da frequência de alterações pulmonares identificadas pela USG e 

pela TC nas gestantes com COVID-19 estão descritas no Gráfico 1. Foi constatada 

diferença estatística na comparação geral entre os quatro grupos analisados (p=0,004), 

sendo o padrão normal e a presença de linhas B os responsáveis pela discrepância dos 

achados entre a avaliação da USG e da TC. Não houve diferença entre a USG e a TC na 

frequência de vidro fosco e de consolidação. 

 

Gráfico 1 - Gráfico de proporção das alterações pulmonares identificadas na USG 

pulmonar e na TC de tórax – HCFMUSP - 2020 

 
 

 

5.4 Correlação entre os métodos de imagem 

 

O cálculo da correlação interclasse entre o escore pulmonar da USG e o escore 

pulmonar da TC está demostrado no Gráfico 2. Verificou-se uma correlação 

significativa entre os escores dos dois métodos na avaliação das gestantes com COVID-

19 (rICC = 0,946; p<0,001). 
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Gráfico 2 - Correlação interclasse entre o escore da USG pulmonar e o escore da TC 

de tórax das gestantes internadas com COVID-19 – HCFMUSP - 2020 

 
 

 

 

5.5 Predição da necessidade de oxigênio 

 

A predição da necessidade de O2 em gestantes internadas com COVID-19 pela 

USG e TC está apresentada na tabela a seguir (Tabela 3). De acordo com a USG 

pulmonar, as seguintes alterações foram preditoras da necessidade de O2: escore 

pulmonar, linhas B coalescente e presença de consolidação subpleural. A TC tem como 

preditores o escore pulmonar e a consolidação. 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

0 10 20 30 40

E
sc

or
e 

T
C

Escore USG

Covid-19 positivo

Linear (Covid-19
positivo)

rICC p 

0,946 <0,001 

 



5 Resultados  41 

Tabela 3 - Predição da necessidade de uso de O2 pela USG pulmonar e TC em 

gestantes com COVID-19 de acordo com o escore pulmonar e as alterações 

pulmonares – HCFMUSP - 2020 

Alterações 

pulmonares 
 

Sem O2 

(n = 21) 

Com O2 

(n = 18) 
OR IC (95%) P 

Escore pulmonar - 

média ± DP* 

USG 9,38 (7,9) 25,38 (7,1) 1,24 1,10 – 1,41 0,001 

TC 7,85 (6,9) 22,94 (6,9) 1,32 1,11 – 1,56 0,001 

Linhas B > 2 – n (%)§ 
USG 31 (12,3) 20 (9,3) 0,727 0,31 – 1,71 0,463 

TC 3 (1,2) 10 (4,6) 4,02 0,76 – 21,3 0,101 

Linhas B 

coalescente/vidro 
fosco – n (%)§ 

USG 41 (16,3) 76 (35,2) 2,79 1,09 – 7,14 0,032 

TC 51 (20,3) 65 (30,1) 1,69 0,73 – 3,95 0,220 

Consolidação – n (%)§ 
USG 28 (11,1) 95 (44) 6,28 3,19 – 12,37 <0,001 
TC 20 (7,9) 91 (42,1) 8,44 4,31 – 16,54 <0,001 

O2: oxigênio; OR: Odds ratio; IC: intervalo de confiança; DP: desvio padrão; * Regressão logística 
binária univariada; § Estimativa de equações generalizadas. 
 

 

5.6 Avaliação de desempenho dos métodos de imagem na predição da 

necessidade do uso de O2 

 

A avaliação de desempenho do escore pulmonar pela USG e pela TC conforme a 

necessidade de O2 nas gestantes com COVID-19 está demonstrada pelas curvas ROC 

(Gráfico 3). Tanto a USG pulmonar (p<0,001) quanto a TC de tórax (p<0,001) 

apresentam acurácia significativa para determinação da necessidade de O2. A área 

abaixo da curva da avaliação USG foi de 0,915 e da TC foi de 0,938, o que indica uma 

boa performance de ambos os métodos, com alto poder de discriminação entre os casos 

sem necessidade de O2 nos casos em que houve necessidade de O2 na internação de 

gestantes infectadas pelo SARS-CoV-2. 

O valor do escore pulmonar maior que 15 foi determinado como ponto de corte 

para especificar o risco para uso de O2 suplementar pela USG pulmonar, com 

sensibilidade de 94,4% e uma especificidade de 80,9%. De acordo com a TC de tórax, o 

melhor ponto de corte foi escore maior que 16, com sensibilidade e especificidade de, 

respectivamente, 88,9% e 90,5%. Tais pontos de corte foram determinados a partir do 

melhor equilíbrio entre a sensibilidade e especificidade de cada um dos métodos. 
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Gráfico 3 - Comparação entre as curvas ROC do escore pulmonar da USG e da TC de 

acordo com a necessidade de O2 nas gestantes com COVID-19 – 

HCFMUSP – 2020 

 

 

 

  Área abaixo         
da curva 

     p 

TC 0,938 <0,001 
USG 0,915 <0,001 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Perante a dimensão da pandemia pela COVID-19 e da gravidade da infecção nas 

mulheres grávidas, houve a necessidade de buscar métodos alternativos para aprimorar 

o cuidado do binômio materno-fetal. A realidade da saúde pública no Brasil impõe 

muitos esforços na melhora da assistência às gestantes infectadas pelo SARS-CoV-2 a 

fim de reduzir a mortalidade materna no país. 

Nessa perspectiva, a imprescindibilidade do cuidado diferenciado das gestantes 

com quadros graves de COVID-19 demandou o estudo do comprometimento pulmonar 

a partir de outros métodos de imagem além da TC de tórax. Apesar da TC não ser 

contraindicada na gestação e ser apontada como padrão-ouro para avaliação da 

pneumonia viral causada pelo SARS-CoV-2, a USG pulmonar também demonstrou ser 

um método de imagem acurado para detecção de alterações pulmonares e pleurais 

periféricas6.  

Há uma série de vantagens no uso do ultrassom em relação à TC para avaliação 

pulmonar em mulheres grávidas com COVID-19, incluindo: a USG pulmonar pode ser 

realizada concomitantemente à avaliação do feto; a USG pode ser efetuada no próprio 

leito e não necessita deslocamento da paciente, o que reduz a exposição dos 

profissionais à doença contagiosa e, além disso, pode-se avaliar os casos graves em UTI 

nos quais a mobilização da gestante seja inviável; é um exame passível de repetição, ou 

seja, pode-se repetir a USG pulmonar muitas vezes em caso de piora clínica materna, 

sem expor o feto à radiação; e o ultrassom é um aparelho mais disponível na rede 

pública de saúde brasileira comparado ao tomógrafo.  

Em razão disso, este estudo foi elaborado com o propósito de comparar o método 

padrão-ouro, a TC de tórax, com a USG pulmonar, um método muito acessível e com 

potencial de modificar a condução dos casos de gestante com COVID-19. A qualidade 

dessa pesquisa advém da natureza prospectiva do estudo, realizada em centro único 

terciário de atendimento de alto risco para grávidas com COVID-19, o que possibilitou 

desenvolver um projeto inédito em um breve período de coleta e análise dos dados. 

Ainda, o curto intervalo de tempo entre a realização dos exames de imagem, 80% 

realizado em intervalo de até 24 horas entre os USG e TC, permitiu uma avaliação com 
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pouca ou nenhuma interferência de modificação da imagem pulmonar decorrente da 

evolução do comprometimento pulmonar. 

Dos resultados obtidos, vale ressaltar que há ótima correlação entre os dois 

métodos de imagem, a USG e a TC, na avaliação das alterações pulmonares 

relacionadas à COVID-19 em grávidas. A melhor correlação entre os métodos foi 

demonstrada pelo escore pulmonar. Além disso, os dois exames apresentaram excelente 

acurácia na predição da necessidade de uso de O2 suplementar.  

Outras pesquisas em população não gestante também mostraram boa correlação 

entre as alterações pulmonares identificadas pela USG e pela TC de tórax88,95,101. Assim 

como observado por Lopes e colaboradores8, o presente estudo demonstrou 

concordância significativa entre a presença de linhas B coalescentes na USG pulmonar e 

o vidro fosco na TC de tórax e, ainda, entre a presença de consolidação pelos dois 

métodos (p<0,001).  

Da mesma forma que demonstrado por Yang e colaboradores9, dentre todas as 

alterações pulmonares decorrentes da infecção pelo SARS-CoV-2, a presença de > 2 

linhas B foi o parâmetro avaliado que houve maior disparidade dentre os achados 

ultrassonográficos e tomográficos, sendo identificado com maior frequência pela USG. 

Tal resultado reforça a hipótese de que a USG é um método mais sensível do que a TC 

para detecção de alterações interstício-alveolares. 

Dos fatores de risco para desenvolvimento das formas graves de COVID-19, a 

obesidade foi o mais prevalente na população estudada. Apesar de ter impacto negativo 

na qualidade da imagem obtida pela USG, devido a atenuação do feixe 

ultrassonográfico pelo tecido celular subcutâneo espesso, o grupo de gestantes obesas 

não mostrou redução na concordância entre os achados alterados da USG e da TC, 

comparado ao grupo de gestantes não obesas. Tal fato tem grande significância e 

impacto na prática clínica, pois não limita o uso da USG pulmonar em gestantes obesas. 

Acerca do tempo de aparecimento dos sintomas da COVID-19 e a concordância 

entre os métodos de imagem, apesar de não haver diferença estatística, observou-se que 

a correlação dos achados alterados entre o 6º e o 10º dia do início dos sintomas tende a 

ser maior, comparado ao início (1º ao 5º dia) e ao final (≥ 11º dia) do quadro da infecção 

pelo SARS-CoV-2. Tanto no início quanto ao final da doença, a concordância entre os 

métodos é inferior. Tal achado pode estar relacionado ao aparecimento de maior 

quantidade de alterações pulmonares no pico da doença, podendo ser facilmente 
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identificadas por ambos os métodos nesse período102. No início da doença, espera-se 

alterações sutis da imagem pulmonar e, em contrapartida, no final, há regressão 

progressiva da injúria pulmonar, culminando em uma menor captação de imagens 

alteradas pelos métodos estudados. 

A curva ROC apontou ótima predição da necessidade do uso de O2 suplementar a 

partir do escore pulmonar determinado pela USG pulmonar (AUC=0,91). Apesar de não 

terem sido identificados outros estudos que predizem a necessidade de O2 pelo escore 

pulmonar obtido pela USG, Zieleskiewicz e colaboradores7 observaram boa 

performance do escore pulmonar na predição da gravidade da pneumonia, similar ao 

nosso, em população não gestante (AUC= 0.92). Por conseguinte, esses achados 

demonstram que a avaliação USG pulmonar pode ser utilizada na predição de 

agravamento das alterações pulmonares em gestantes e não gestantes. 

A análise das imagens tomográficas baseada no escore pulmonar, que é um 

método padronizado para a avaliação da USG pulmonar, não foi feita por nenhum outro 

estudo. No presente estudo, o escore pulmonar foi aplicado de forma equiparada para os 

dois métodos, USG e TC, e sua análise comparativa demonstrou ótima correlação 

interclasse. Além disso, o escore obtido pela USG e TC mostraram performances 

semelhantes na predição da necessidade de O2 suplementar pelas gestantes com 

infecção pelo SARS-CoV-2. 

 

 

6.1 Limitações do estudo 

 

A não avaliação da reprodutibilidade poderia ser um fator limitante do estudo, 

dado que a USG é um método examinador dependente.  

Entretanto, resultados obtidos em estudo recente, desenvolvido por Yassa e 

colaboradores, envolvendo obstetras, com diferentes níveis de experiência em 

ultrassom, e radiologistas, demonstrou boa correlação interobservador na avaliação de 

imagens de USG pulmonar (Krippendorff’s  œ=0,856) e de videoclips (Krippendorff’s 

œ=0,785)91. Tal publicação fundamenta a utilização da USG pulmonar com evidência 

de ser um método reprodutível. 

Além disso, Yassa e colaboradores, em outra publicação recente, demonstraram 

ótima efetividade no treinamento de obstetras para a avaliação USG pulmonar10. O 
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presente estudo envolveu obstetras com grande experiência em USG, submetidos a 

treinamento apropriado para avaliação das alterações pulmonares da COVID-19, e 

observou-se ótima correlação entre os achados USG e a TC. Desta maneira, e em 

conformidade com os estudos citados anteriormente11,91, julgo que a não avaliação da 

reprodutibilidade do método não impactou na análise dos resultados apresentados. 

Conforme descrito em publicações anteriores103,104, os achados ultrassonográficos 

alterados da USG pulmonar tem baixa especificidade para a infecção pelo SARS-CoV-

2. A linha pleural irregular e o aumento do número de linhas B podem ser identificadas 

em várias outras condições patológicas, como por exemplo, insuficiência cardíaca 

congestiva, síndrome nefrótica, pré-eclâmpsia, contusão pulmonar, exacerbações de 

doença pulmonar obstrutiva crônica, pneumonia bacteriana ou por outros vírus. 

Portanto, há limitação do uso da USG pulmonar para triagem de casos suspeitos, 

avaliação e para seguimento das gestantes com o diagnóstico pré-determinado, e não 

com a finalidade de diagnóstico da doença. 

 

 

6.2 Implicações clínicas do estudo 

 

Os dados apresentados demonstram que a USG pulmonar pode ser utilizada com 

bom desempenho na avaliação e no acompanhamento de gestantes com COVID-19. 

Atualmente, há grande estímulo aos ginecologistas e obstetras para o uso do ultrassom 

não apenas para avaliação do bem-estar fetal, mas também do acometimento pulmonar 

pela COVID-19. No último ano, foram publicados guias práticos e artigos didáticos para 

ensinar estes profissionais a realizarem avaliação ultrassonográfica pulmonar11-13. 

Juntamente com estudos prévios10,92, considera-se que a avaliação pulmonar da 

gestante com COVID-19 pela USG pode melhorar sua assistência, modificando a forma 

de condução e tratamento da doença.  

Tendo como exemplo, pode-se citar a identificação da presença da consolidação 

subpleural na USG, que indica a necessidade de iniciar antibioticoterapia devido à 

possibilidade de coinfecção bacteriana. Ou, ainda, a USG pode auxiliar nos casos de 

piora clínica materna, que, quando associada à piora do escore na USG pulmonar, pode-

se introduzir a corticoterapia, com a finalidade de reduzir o processo inflamatório 

pulmonar. O ultrassom pode identificar facilmente a presença de derrame pleural que, 
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quando extenso, pode-se indicar drenagem torácica. 

Outra implicação clínica dos achados do presente estudo é a utilização de escore 

pulmonar, > 15 na USG pulmonar, para a predição da necessidade de O2, selecionando, 

desta forma, as gestantes que necessitarão de maior vigilância. 

A partir da correlação estabelecida neste estudo, pode-se aprimorar protocolos 

assistenciais específicos para mulheres grávidas com infecção pelo SARS-CoV-2 e 

utilizar a USG como método alternativo na avaliação e seguimento dessas gestantes.  

É importante, inclusive, o investimento na disseminação desse conhecimento com 

a finalidade de habilitar ginecologistas e obstetras para que, dessa forma, esse trabalho 

possa contribuir na melhora da assistência à gestante com quadro clínico grave pela 

COVID-19. 
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7  CONCLUSÕES 

 

 

Os resultados do presente estudo comparando a USG pulmonar com a TC de tórax 

em gestantes internadas com COVID-19 permitiram as seguintes conclusões: 

 

• Há concordância moderada entre os dois métodos considerando a presença de 

alterações pulmonares avaliadas por quadrantes; 

• Há correlação significativa entre o escore pulmonar calculado pelos dois 

métodos; 

• A USG obteve desempenho tão satisfatório quanto a TC na avaliação do 

escore pulmonar para predição do uso de O2 suplementar; 

• São preditores do uso de O2 suplementar o escore pulmonar >15 e >16 

determinados pela USG e TC, respectivamente; 

• Das alterações específicas, as linhas B coalescentes e a consolidação 

identificadas pela USG, e a consolidação visibilizada na TC são preditores 

significativos do uso de O2 suplementar. 
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8 ANEXOS 

 

 

8.1 Anexo A - Aprovação da Comissão de Ética para Análise de Pesquisa 
(CAPPpesq) da Diretoria do HCFMUSP 
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8.2 Anexo B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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