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Uso de imagem de tórax na suspeita de 
pneumonia na UPA

1. DIAGNÓSTICO DE PNEUMONIA
Pneumonia é definida como uma condição inflamatória do pulmão, afetando principalmente os alvéolos, que geralmente é 
causada por bactérias, vírus ou fungos. Clinicamente, a pneumonia é caracterizada por (1):
• Sintomas de infecção do trato respiratório inferior (mais comumente tosse, mas também dor pleurítica e dispneia)
• Sinais sistêmicos (febre, sudorese, calafrios)
• Indícios de acometimento focal pulmonar (pode ser sugerido pelo exame físico, mas habitualmente confirmado por 

imagem)

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

2. AVALIAÇÃO INICIAL

Todo paciente com suspeita de pneumonia deve ser avaliado inicialmente com uma radiografia de tórax.

O principal motivo de solicitar radiografia em um paciente com infecção respiratória aguda é avaliar a presença de pneumonia. 
Quando a radiografia não mostra opacidades focais, o diagnóstico mais provável é bronquite aguda ou outra infecção viral 
autolimitada. 

Em um quadro de tosse aguda (menos de três semanas), a presença de pneumonia é pouco provável se todos os critérios 
abaixo estiverem ausentes (6, 7):
• Alteração de sinais vitais 
• Achados sugestivos de consolidação ao exame físico 
• Alteração do estado mental em pacientes idosos 

Na ausência 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 pode ser necessária se a hipótese de pneumonia for considerada. A presença de 
imunossupressão, disfunções orgânicas prévias, doença pulmonar, vulnerabilidade e intensidade dos sintomas também deve 
ser considerada na hora de decidir por um exame de imagem do tórax. A assistência de inteligência artificial na avaliação de 
radiografia de tórax é capaz de melhorar a acurácia do médico não radiologista (8, 9, 10). 

Uma exceção a recomendação de radiografia é quando a tomografia computadorizada (TC) é considerada indispensável, como 
na suspeita simultânea de embolia pulmonar com escore de Wells elevado (ver pathway específico). Nesses casos, a TC pode 
ser realizada sem uma radiografia inicial.

Este protocolo orienta o uso de imagem de tórax na avaliação de pacientes com suspeita de pneumonia no pronto socorro. Visa 
otimizar o uso de recursos e minimizar a exposição desnecessária à radiação ionizante.

I - ASSISTENCIAL

3. CRITÉRIOS PARA USO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TÓRAX [11]

A TC é uma ferramenta diagnóstica com alta sensibilidade na detecção de anormalidades pulmonares. Apesar da alta 
sensibilidade, não existe evidência ou recomendação 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 
exposição desnecessária à radiação. A TC de tórax deve ser reservada para casos específicos de suspeita de 
pneumonia, conforme os cinco critérios a seguir:

1) Falha no tratamento antimicrobiano inicial
Pacientes que não respondem ao tratamento inicial com base na radiografia de tórax e sintomas clínicos.
O benefício da TC nesse caso é detectar diagnósticos alternativos (ex.: congestão simulando pneumonia) ou concomitantes 
(ex.: neoplasia pulmonar predispondo a pneumonia) que expliquem a ausência de resposta. Sempre deve ser precedido de 
radiografia. 



2)    Suspeita de complicações
        Quando há suspeita de complicações de pneumonia mal delimitadas na radiografia convencional (abscesso, empiema).

Para a solicitação ser adequada, a suspeita deve estar descrita em prontuário (ex.: radiografia com apagamento de seio 
costofrênico). 

3)     Suspeita de doenças simultâneas
         Suspeita de doenças concomitantes que não são bem avaliadas pela radiografia de tórax, como embolia pulmonar. 

Se existir suspeita de pneumonia e de uma outra condição que só́ pode ser bem avaliada com TC, é razoável proceder 
diretamente com a TC, uma vez que o exame é indispensável. Se a probabilidade de outras condições for baixa, 
abordagens alternativas são adequadas, por exemplo: um paciente com suspeita de pneumonia e embolia pulmonar com 
escore de Wells baixo. Uma avaliação inicial com radiografia e D dímero pode ser suficiente para descartar ambas as 
hipóteses. 

4)     Imunossupressão
         Pacientes imunossuprimidos em que a suspeita de pneumonia permanece, apesar de radiografias normais. 

Pacientes imunossuprimidos tem maior incidência de pneumonia e maior risco de desfechos negativos. Ao mesmo 
tempo, apresentam sintomas menos exuberantes. A TC nesses casos pode detectar anormalidades sutis que não seriam 
percebidas pela radiografia, além de sugerir etiologias específicas (13, 14, 15). Nem todos os pacientes com algum grau de 
imunossupressão estão sob o mesmo risco de pneumonia. Os principais grupos que entram neste critério estão na tabela 
1 [15]. 

5)    Alta suspeita de pneumonia em paciente de risco para desfecho negativo
Pacientes de risco para desfechos negativos em que a suspeita de pneumonia permanece alta, apesar de uma radiografia 
normal. 
Além dos imunossuprimidos, os pacientes da tabela 2 também tem maior chance de desfechos negativos. Nesse grupo, a 
TC pode ser justificada quando a radiografia inicial é negativa ou duvidosa E não existe outra explicação para o quadro 
clínico. Os pacientes que se encaixam nesse grupo estão na tabela 2.

Tabela 1 – Condições que caracterizam o paciente como imunossuprimido [15]

Imunodeficiências primárias 

Transplante de medula óssea ou de órgão sólido

Pessoa que vive com HIV e contagem de linfócito T CD4 menor que 200 cels/mcL 

Neoplasia ativa, exceto câncer de pele localizado ou neoplasias iniciais (estágio 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 imunobiológicos 

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

Em uso de quimioterapia 

Tabela 2 – Risco de evolução desfavorável [11]

Sem capacidade de realizar acompanhamento clínico confiável 

Idade maior que 65 anos 

Disfunção orgânica crônica (insuficiência cardíaca, DPOC, doença renal crônica, cirrose) 

Alteração do estado mental, seja por doença encefálica prévia (demência, AVC, TCE, paralisia cerebral), delirium ou 
intoxicação* 

* Esses pacientes não fornecem uma história consistente e tem maior risco de aspiração 



Suspeita de pneumonia
- Sinais de acometimento do trato respiratório inferior (tosse, dor 

pleurítica) e sinais inflamatórios ou ausculta com ruídos adventícios
- Quadro inflamatório sem explicação (PCR elevado, leucocitose, febre 

e calafrios) em paciente da tabela 1 ou tabela 2
- Delirium

Paciente já em tratamento para pneumonia, retorna sem melhora?

Suspeita de outro diagnóstico que precisa de TC (ex.: alta probabilidade 
de TEP)?

Realizar TC de tórax

Sim

Não

Realizar radiografia de tórax em PA e perfil

Exame sugestivo
de pneumonia

Se achado radiográfico leva a suspeita de complicação melhor avaliada 
por TC (abscesso, empiema), solicitar TC

Exame não sugestivo
de pneumonia Suspeita de pneumonia persiste, 

não existem explicações 
alternativas e o paciente é 
imunossuprimido ou tem alto 
risco de desfechos negativos 
(tabela 1 ou tabela 2)?

Sim

Não

Considerar diagnósticos 
alternativos e reavaliação 
clínica precoce

III. GLOSSÁRIO

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica
AVC: Acidente Vascular Cerebral
TCE: Traumatismo Cranioencefálico
TEV: Tromboembolismo Venoso

II – INDICADORES DE QUALIDADE

- Taxa de TC que não atendem aos critérios
- Taxa de TC não precedida por radiografia que não entram no critério 3
- Taxa de TC para pesquisa de foco infeccioso com resultado positivo
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