Guia do Episddio de Cuidado
Uso de Imagem de Torax na Suspeita de
Pneumonia no Pronto Atendimento

#5) EINSTEIN

Hospital Israelita

Este protocolo orienta o uso de imagem de térax na avaliagdo de pacientes com suspeita de pneumonia no pronto socorro. Visa
otimizar o uso de recursos e minimizar a exposi¢dao desnecessaria a radiagao ionizante.

1. ASSISTENCIAL

1. DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA
Pneumonia é definida como uma condigdo inflamatéria do pulméo, afetando principalmente os alvéolos, que geralmente é
causada por bactérias, virus ou fungos. Clinicamente, a pneumonia é caracterizada por (1):
* Sintomas de infec¢do do trato respiratério inferior (mais comumente tosse, mas também dor pleuritica e dispneia)
* Sinais sistémicos (febre, sudorese, calafrios)
* Indicios de acometimento focal pulmonar (pode ser sugerido pelo exame fisico, mas habitualmente confirmado por
imagem)

Deve-se sempre considerar explicagdes alternativas para o quadro (ex.: edema pulmonar e infarto pulmonar). Ndo existe uma
combinagdo de sinais e sintomas suficientemente acurada para predizer a presenga de pneumonia (2, 3, 4, 5). Assim, uma vez
que a hipdtese é considerada, recorre-se ao exame de imagem para confirmar a suspeita.

2. AVALIAGAO INICIAL

O paciente com suspeita de pneumonia deve ser avaliado inicialmente com uma radiografia de térax, exceto nas situacoes
destacadas no item 3.

O principal motivo de solicitar radiografia em um paciente com infecgdo respiratéria aguda é avaliar a presenga de pneumonia.
Quando a radiografia ndo mostra opacidades focais, o diagndstico mais provavel é bronquite aguda ou outra infecgdo viral
autolimitada.

Em um quadro de tosse aguda (menos de trés semanas), a presenga de pneumonia é pouco provavel se todos os critérios abaixo
estiverem ausentes (6, 7):

. Alteragdo de sinais vitais
. Achados sugestivos de consolidagdo ao exame fisico
. Alteragdo do estado mental em pacientes idosos

Na auséncia de todos esses critérios, o ganho de uma radiografia é baixo. Se um dos critérios estiver presente em um paciente
com tosse aguda, a radiografia é necessaria se a hipdtese de pneumonia for considerada. A assisténcia de inteligéncia artificial
na avaliagdo de radiografia de tdrax é capaz de melhorar a acuracia do médico ndo radiologista (8, 9, 10).

E recomendada a anélise comparativa com exames de imagem do térax anteriores presentes no sistema. Dessa forma,
aumenta-se a sensibilidade para alteragdes agudas ndo evidenciadas anteriormente e também para elucidagdo de possiveis
achados cronicos.

3. CRITERIOS PARA USO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX COMO EXAME INICIAL [11]

A TC é uma ferramenta diagndstica com alta sensibilidade na detec¢do de anormalidades pulmonares. Apesar disso, ndo existe
evidéncia ou recomendagdo de que seu uso rotineiro seja benéfico para a maior parte dos pacientes. O uso indiscriminado
em casos de suspeita de pneumonia pode levar a custos elevados, longas esperas por resultados e exposicdo desnecessdria a
radiacdo. A TC de térax deve ser realizada como o primeiro exame na suspeita de Pneumonia para pacientes com os critérios
a seguir:

* Falha no tratamento antimicrobiano inicial

Pacientes com diagndstico de Pneumonia que ndo responderam ao tratamento inicial. O beneficio da TC nesse caso é detectar
diagndsticos alternativos (ex.: congestdo simulando pneumonia) ou concomitantes (ex.: neoplasia pulmonar predispondo a
pneumonia) que expliquem a auséncia de resposta.




¢ Alta suspeicao de Tromboembolismo Pulmonar
O exame de escolha nesses casos é a AngioTomografia protocolo TEP. A radiografia de térax nao tem valor diagndstico para TEP
em pacientes com alto risco pré teste definido pelo escore de Wells.

* Imunossupressao

Pacientes imunossuprimidos tem maior incidéncia de pneumonia e maior risco de desfechos negativos. Ao mesmo tempo,
apresentam sintomas menos exuberantes. A TC é capaz de evidenciar alteragcdes que nao seriam percebidas pela radiografia,
além de sugerir etiologias especificas (13, 14, 15). Nem todos os pacientes com algum grau de imunossupressdo estdo sob o
mesmo risco de pneumonia. Os principais grupos que entram neste critério estdo na tabela 1 [15].

* Pacientes com doenga pulmonar estrutural prévia

A radiografia de térax tem acuracia reduzida em pacientes com alteragdes pulmonares prévias (eg. Doenca Intersticiais
Pulmonares, Enfisema, Neoplasias, Bronquiectasias), exceto asma, tornando dificil de distinguir infiltrados novos de alteragGes
cronicas de base. Também é particularmente til para distinguir pneumonia de exacerbagao aguda da doenga de base.

* Pacientes com deformidades da caixa toracica e pacientes acamados

Pacientes com deformidades da caixa toracica (eg. pectus excavatum, pectus carinatum, cifoescoliose) e os acamados tem maior
suscetibilidade a artefatos relacionados a técnica de aquisi¢dao da radiografia de térax. Existe uma limitagdo de posicionamento do
paciente, gerando sobreposi¢ao de estruturas anatémicas.

e Suspeita de doencas simultaneas com indicacdo de Tomografia de outra regidao anatomica

Paciente com suspeita de Pneumonia e indicagdo primaria e independente de Tomografia de outra regidao anatomica para
diagnédstico concomitante (eg.: idoso com queda e traumatismo cranio encefalico, com indicagdo de Tomografia de cranio, e em
protocolo sepse em avaliagdo de sitio de infec¢do). Ou em duvida diagndstica de acometimento na transigdo téraco-abdominal
que levaria a solicitagdao de TC de abdome.

4. CRITERIOS PARA SOLICITACAO DE TOMOGRAFIA APOS RADIOGRAFIA DE TORAX:

* Suspeita de complica¢oes

Quando h3 suspeita de complicacdes mal delimitadas na radiografia (abscesso, empiema, derrame pleural). Para a solicitagdo ser
adequada, a suspeita deve estar descrita em prontuario (eg.: radiografia com apagamento de seio costofrénico).

* Discordancia clinico-radioldgica: alta suspeita de pneumonia em paciente de risco para desfecho negativo

Pacientes com doenca respiratéria aguda e achados sugestivos de pneumonia (exame fisico positivo, sinais vitais anormais ou
fatores de risco), com radiografia de térax negativa ou inconclusiva, principalmente pacientes que se encaixam na tabela 2 (alto
risco de desfecho negativo).

Tabela 1 - Condig¢Ges que caracterizam o paciente como imunossuprimido [15]

Imunodeficiéncias primdrias

Transplante de medula 6ssea ou de drgdo sélido

Pessoa que vive com HIV e contagem de linfocito T CD4 menor que 200 cels/mcL
Neoplasia ativa, exceto cancer de pele localizado ou neoplasias iniciais (estagio 1)

Em uso de corticoide em dose equivalente de prednisona > 20 mg por mais de duas semanas ou com dose acumulada maior
que 600 mg

Em uso de terapia com imunobiolégicos

Em uso de terapia anti-reumatica modificadora de doenga ou outra droga imunossupressora (ciclosporina, ciclofosfamida,
metotrexato)

Em uso de quimioterapia

Sem capacidade de realizar acompanhamento clinico confiavel

Idade maior que 65 anos

Disfungdo organica cronica (insuficiéncia cardiaca, DPOC, doenga renal crénica, cirrose)

Alteragdo do estado mental, seja por doenga encefalica prévia (deméncia, AVC, TCE, paralisia cerebral), delirium ou
intoxicagdo*




5. CRITERIOS PARA USO DE ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX

A radiografia e a tomografia de térax sdo os exames preferenciais no diagndstico de Pneumonia. A ultrassonografia de térax deve
ser solicitada e realizada em carater de excegdo nos seguintes cendrios (16, 17) e em locais com expertise para o exame:

* Acesso limitado a Radiografia de tdrax e Tomografia de térax (eg: exame em contingéncia); Preferencialmente feito pelo
Radiologista da Unidade.

* Pacientes que ndo podem ser transportados por sua condigdo clinica (eg.: instabilidade hemodinamica) e Radiografia de térax
no leito com artefato de imagem que prejudique avaliagdo. (POCUS na Sala de Emergéncia).

* Pacientes que devem evitar exposicdo a radiagao.

Entre os achados especificos para o diagndstico, destacam-se:
* Consolidagdo pulmonar

* Broncogramas aéreos dinamicos

* Linhas B focais

* Padrdo intersticial difuso

* Presenca de fluxo vascular na consolidagdo

A ultrassonografia ndo possui sensibilidade suficiente para excluir pneumonia definitivamente, devendo ser integrada ao contexto
clinico.

Suspeita de pneumonia

- Sinais de acometimento do trato respiratério inferior (tosse, dor Paciente instavel e sem condicSes de
pleuritica) e sinais inflamatdrios ou ausculta com ruidos adventicios transporte?

- Quadro inflamatério sem explicagdo (PCR elevado, leucocitose, febre RX de torax ndo disponivel?
e calafrios) em paciente da tabela 1 ou tabela 2 Suspeita de derrame pleural?

- Delirium Paciente deve evitar radiagao?

Sim

Considerar USG de torax

( Paciente ja em tratamento para pneumonia, retorna sem melhora? \
- Paciente com alta probabilidade de TEP?

- Paciente com doenga estrutural pulmonar, acamado, com Sim
deformidade toracica prévia com acometimento radiogréfico prévio . j
evidente e/ou extenso? Realizar TC de torax

- Paciente Imunossuprimido?
Suspeita de diagndstico concomitante com indicagdo de Tomografia

\- de outro sitio? j

Exame ndo sugestivo
de pneumonia

Suspeita de pneumonia
Realizar radiografia de térax em PA e perfil — persiste, ndo existem
— explicagdes alternativas ou

tem alto risco de desfechos
negativos (tabela 1 ou tabela
2)?

Sim

Exame sugestivo
de pneumonia

Se achado radiografico leva a suspeita de complicagdao melhor avaliada

por TC (abscesso, empiema), solicitar TC Considerar diagnosticos
alternativos e reavaliagdo

clinica precoce




1. INDICADORES DE QUALIDADE

e Taxade TC que ndo atendem aos critérios

e Taxade TC ndo precedida por radiografia que ndao entram no critério 3
* Taxa de TC para pesquisa de foco infeccioso com resultado positivo

Ill. GLOSSARIO

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
AVC: Acidente Vascular Cerebral

TCE: Traumatismo Cranioencefalico

TEV: Tromboembolismo Venoso

HMVSC: Hospital Municipal Vila Santa Catarina

IV. HISTORICO DE REVISOES
18/05/2026 — Unificagdo HMVSC
V3. Atualizagdo dos critérios de solicitagdo de tomografia de térax; inclusdo da US para diagndstico de pneumonia.
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