
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

ESTHER LIRA DE MEDEIROS

SÃO CARLOS – SP 
2025



ESTHER LIRA DE MEDEIROS

PROPEDÊUTICA PULMONAR EM PACIENTES COM 
SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE POR SARS-COV-2: 

UM ESTUDO COMPARATIVO

Trabalho de conclusão de curso apresentado ao Departamento 

de  Medicina  da  Universidade  Federal  de  São  Carlos,  para 

obtenção do título de bacharel em Medicina.

Orientação: Cristina Helena Bruno 

Co-orientação: Profª. Dra. Sigrid De 

Sousa dos Santos

Dra. Isabella Gerin de Oliveira 

Guilherme Castilho Sorensen de Lima

São Carlos – SP
2025



Propedêutica pulmonar em pacientes com Síndrome Respiratório
Aguda Grave por SARS-COV-2: um estudo comparativo / 

Esther Lira de Medeiros ...[et al.]. -- 2025. 60f.

TCC (Graduação) - Universidade Federal de São Carlos, campus 
São Carlos, São Carlos 
Orientador (a): Cristina Helena Bruno
Banca Examinadora: Cristina Helena Bruno 

Bibliografia

Integralidade do Cuidado III.  
I. Medeiros, Esther Lira de.
II. Santos, Sigrid de Sousa dos.
III. Oliveira, Isabella Gerin de.
IV. Lima, Guilherme CastilhoSorensen de.

Título.

Ficha catalográfica desenvolvida pela Secretaria Geral de Informática
(SIn)

DADOS FORNECIDOS PELO AUTOR

Bibliotecário responsável: Arildo Martins - CRB/87180



5

Agradecimentos

Aos meus pais, Rosiane e Wagner, pelo apoio emocional, financeiro e psicológico durante os  

anos que antecederam a minha caminhada. Obrigada por serem sinônimo de porto seguro,  

suporte, segurança, preocupação e cuidado. Obrigada por acreditarem em mim e por serem  

exemplo de disciplina, confiança, respeito e amor ao próximo.

À minha família, que sempre me incentivou a priorizar os estudos e seguir meus sonhos: vovó  

Dalva, vovó Ana, tia Lurdes, tia Kátia, tio Telmo e minhas primas Julia, Juliana, Jéssica e 

Ana  Luísa. Aos meus queridos vovô Wagner e titio Alexandre, que não estão presentes 

fisicamente, mas permanecerão vivos em meu coração e em minha memória enquanto 

eu respirar.

Agradeço ao meu padrasto Silas e a toda família Matias pelo incentivo e pelo acolhimento 

em relação aos meus sonhos. Foram os primeiros a vibrarem comigo e a me acolherem como 

parte da família, perpetuando o apreço e o respeito até hoje.

Agradeço à minha madrasta Renata e a toda a família MacCord por me fazerem ampliar os  

horizontes para as grandezas que a vida pode proporcionar, além de sempre me incentivarem 

a alcançar meus sonhos. Dr. Cristovam, Bete e Iago: serei eternamente grata.

Ao meu companheiro Guilherme, que durante esses anos foi e tem sido amor, refúgio, colo e 

meu  maior aliado nos momentos difíceis. Agradeço pelo presente imensurável que é ter o 

privilégio  de ser amada e acolhida tanto por ele, quanto por sua família. Andreia e Dr. 

Reginaldo Prado: vocês são luz e amizade.

Aos meus queridos amigos Matheus Martins, Leonardo Kenzo e Luiz Otávio, com quem tive o  

prazer de conviver por tantos anos, e que foram confiança, amizade, respeito e apoio.

Ao meu grupo de internato,  presença constante desde o primeiro ano, que me mostrou o  

verdadeiro significado de amizade, carinho, presença, empatia e companheirismo: Alessa,  

Bruna, Giovanna, Milena, Raquel, Roberta e Thais. Agradeço também aos meus colegas de  

turma pela caminhada conjunta em todas as reuniões e atividades que compartilhamos.



Ao meu grupo de amigas que tive o prazer de conviver desde o primeiro ano. Alessa, 

Giovanna,  Milena  e  Roberta.  Obrigada  pelos  momentos  de  companheirismo,  carinho,  

autodescoberta e amor. Mesmo em meio a conflitos, desentendimentos, rotinas pesadas de  

estudos e plantões, nunca deixamos de ser o alicerce umas da outras. Agradeço a todas vocês 

por tudo que passamos juntas.

Aos facilitadores, preceptores, residentes, enfermeiras, técnicas de enfermagem, 

fisioterapeutas, nutricionistas, cozinheiras, faxineiras, seguranças e demais profissionais 

que estiveram presentes no meu dia a dia, tanto no Hospital Universitário quanto na Santa 

Casa, e que, com paciência, educação e solicitude,

me proporcionaram exemplos de humanidade

e profissionalismo que quero levar comigo para sempre. Em especial, 

agradeço à minha orientadora pedagógica, Dra. Cristina Bruno, por estar presente, me 

acolher e me auxiliar nos momentos em que mais precisei.

À Dra. Sigrid, que além de contribuir com seu oceano de conhecimento, foi amizade, suporte 

e paciência. Tornou-se um dos maiores exemplos de profissionalismo e empatia com quem 

tive o  prazer de aprender. Agradeço também à Dra. Isabella Gerin pela oportunidade de 

participar de uma etapa tão importante de sua vida acadêmica.

Ao coletivo Vênus – Grupo de Acolhimento e Comissão de Combate ao Assédio e Redução de  

Danos – do qual tive o prazer de participar e contribuir durante os últimos anos de 

faculdade. Essa experiência me ensinou sobre responsabilidade, amizade e cuidado, sendo  

um dos meus maiores apoios em momentos difíceis.

Por fim, agradeço aos meus mestres e professores do ensino primário, fundamental e médio –  

desde o Centro Educacional Alameda Argentina, em Belford Roxo/RJ; o Centro Educacional  

Luma Barbosa, em São João de Meriti/RJ; até o Colégio Militar de Brasília e o de Fortaleza 

–  por  contribuírem  para  o  meu  futuro,  transmitindo  conhecimentos,  valores  e  vivências  

fundamentais para a profissional que continuo a lapidar em mim.



5

RESUMO

PROPEDÊUTICA PULMONAR EM PACIENTES COM SÍNDROME
RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE POR SARS-COV-2: ESTUDO COMPARATIVO 

RESUMO

Introdução:  Estudos desenvolvidos nos últimos anos têm associado a ausculta pulmonar e 

padrões aos exames de imagem com a etiologia de SARS-CoV-2 em pacientes com 

pneumonia. Contudo, há a necessidade de realização de estudos que confirmem e validem tal 

precisão diagnóstica. Melhorar a suspeição diagnóstica com a propedêutica médica aliada a 

exames imagem pode trazer benefício clínico em caso de dificuldade de acesso ao diagnóstico 

etiológico e mesmo no caso de advento de novas cepas eventualmente menos detectáveis. 

Objetivo: O presente estudo busca associar a propedêutica clínica e radiológica de pacientes 

internados com SRAG ao diagnóstico etiológico,  com enfoque na COVID-19.  Material  e 
Métodos:  Estudo  observacional  transversal,  comparando  ausculta  pulmonar  e  os  padrões 

radiológicos à tomografia computadorizada de tórax (fator de exposição) com o diagnóstico 

de COVID-19 (desfecho). Para isso, foram revisados os prontuários de pacientes adultos (≥ 

18anos) internados com SRAG por pelo menos 24 horas no Hospital Universitário da UFSCar 

nos anos de 2020, com diagnóstico confirmado ou excluído de COVID-19 por RT-PCR, com 

radiografia simples de tórax ou de tomografia computadorizada de tórax nas 72 horas 

anteriores ou posteriores à internação. A propedêutica pulmonar, as imagens radiográficas e 

tomográficas foram avaliadas de acordo com formulários elaborados no programa Redcap. A 

amostra calculada foi de 42 avaliações clínicas, 52 radiografias de tórax, 96 tomografias. Os 

pacientes foram pareados 1:1 por sexo, data de internação e idade. As imagens radiológicas 

foram  analizadas  por  dois  avaliadores. Resultados  e  conclusão:  Foram  inclusos  122 

pacientes, não sendo evidenciadas diferenças significativas entre COVID-19 e não COVID-19 

em relação á ausculta pulmonar. A radiografia de tórax foi realizada com técnica adequada em 

apenas 53,8% dos casos. As características da radiografia simples de tórax mais associadas à 

etiologia  por  SARS-CoV-2  foram  presença  de  micronodulações,  acometimento  de  região 

inferior lateral e maior intensidade das opacificações. A tomografia computadorizada de tórax 

apresentou maior discriminação de diagnostico etiologico em pacientes adultos com SRAG, 

sendo as opacidades em “crazy paving” associadas à COVID-19 e o achado de espessamento 

septal  não acompanhado de vidro fosco e a adenomegalia mediastinal foram associadas a 

outras etiologias.



Houve baixa concordância na avaliação de campos pulmonares na radiografia simples de 

tórax,  sendo  melhor para  avaliar  mediastino  e  seios  costofrênicos.  Houve  moderada 

concordância na avaliação de imagens tomográficas quanto ao caráter e a distribuição das 

lesões, e à suspeição diagnóstica etiológica.

Descritores:  propedêutica médica; COVID-19; SARS-CoV-2; radiografia; tomografia, 
sons respiratórios
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ABSTRACT

PULMONARY PROPEDEUTICS IN PATIENTS WITH SEVERE ACUTE 
RESPIRATORY SYNDROME CAUSED BY SARS-COV-2: A COMPARATIVE STUDY

Introduction: Studies  conducted  in  recent  years  have  associated  pulmonary  auscultation  and 

imaging patterns with the etiology of SARS-CoV-2 in patients with pneumonia. However, there is 

a  need  for  studies  to  confirm  and  validate  such  diagnostic  accuracy.  Improving  diagnostic 

suspicion with medical propaedeutics combined with imaging tests can bring clinical benefits in 

cases of difficulty in accessing the etiological diagnosis and even in the event of the advent of new 

strains  that  may be  less  detectable.  Objective: This  study seeks  to  associate  the  clinical  and 

radiological  propaedeutics  of  patients  hospitalized  with  SARS  with  the  etiological  diagnosis, 

focusing  on  COVID-19.  Materials  and  Methods:  A  cross-sectional  observational  study 

comparing  pulmonary  auscultation  and  radiological  patterns  on  chest  computed  tomography 

(exposure factor) with the diagnosis of COVID-19 (outcome). To this end, the medical records of 

adult patients (≥ 18 years) hospitalized with SARS for at least 24 hours at the UFSCar University 

Hospital in 2020 were reviewed, with a confirmed or excluded diagnosis of COVID-19 by RT-

PCR, with plain chest radiography or chest computed tomography in the 72 hours before or after 

admission.  Pulmonary  propaedeutics,  radiographic  and  tomographic  images  were  evaluated 

according to  forms developed in the Redcap program.  The calculated  sample  consisted of 42 

clinical evaluations, 52 chest radiographs, and 96 tomographies. Patients were matched 1:1 by sex, 

date of admission, and age. Radiological images were analyzed by two evaluators.  Results and 
conclusion:  A  total  of  122  patients  were  included,  with  no  significant  differences  between 

COVID-19 and non-COVID-19 patients in terms of pulmonary auscultation. Chest radiography 

was performed with the appropriate technique in only 53.8% of cases. The characteristics of plain 

chest radiography most associated with SARS-CoV-2 etiology were the presence of micronodules, 

involvement  of  the  lower  lateral  region,  and  greater  intensity  of  opacities.  Chest  computed 

tomography showed greater discrimination of etiological diagnosis in adult patients with SARS, 

with crazy paving opacities associated with COVID-19 and the finding of septal thickening not 

accompanied  by  ground  glass  and  mediastinal  adenomegaly  associated  with  other  etiologies. 

There was low agreement in the assessment of lung fields on plain chest radiography, which was 

better for assessing the mediastinum and costophrenic sinuses. There was moderate agreement in 

the assessment of tomographic images regarding the nature and distribution of lesions and the 

suspected etiological diagnosis.



Keywords: medical propaedeutics; COVID-19; SARS-CoV-2; radiography; tomography; breath 

sounds
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INTRODUÇÃO

A COVID-19 é uma doença causada por uma nova variante de coronavírus 

denominada SARS-CoV-2. Os coronavírus são uma família de vírus amplamente difundidos 

no mundo, sendo uma das principais causas de infecções benignas de vias aéreas superiores 

até as últimas  décadas. Antes da pandemia de SARS-CoV-2 houve surto de síndrome 

respiratória aguda grave (SRAG) por SARS-CoV-1 iniciado na China em 2003 e por MERS 

iniciado na Arábia Saudita em 2012. Ambos os surtos acometeram mais de 25 países. No dia 

31 de dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) foi alertada a respeito de 

diversos casos de pneumonia em uma cidade localizada na província de Hubei, na República 

Popular da China. Em janeiro de 2020 a identificação de um novo tipo de coronavírus havia 

sido confirmada pelas autoridades chinesas. Meses depois, em 11 de março de 2020, a OMS 

declarou o início da pandemia de COVID-19, que foi responsável pela morte de milhares de 

pessoas ao redor do mundo (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2023b).

1. Epidemiologia

No mundo, até o dia 10 de março de 2023 foram confirmados 676.609.955 casos de 

COVID-19 com letalidade média de 1%, embora claramente haja subnotificação de casos e 

óbitos.  No  Brasil  foram notificados  no  período  37.085.675  casos  e  699.310  óbitos,  com 

letalidade de 1,9%. O surto tomou proporções pandêmicas com uma primeira onda de casos 

em 2020, e nova explosão de casos em 2021, com alta letalidade, chegando a mais de 15 mil 

mortes no mundo em apenas um dia. Em 2022 houve novo recorde de casos, desta vez com 

menor letalidade (Johns Hopkins coronavirus resource center,  https://coronavirus.jhu.edu/). 

Em relação a transmissão, evidências atuais sugerem que esta se dá principalmente através da 

inalação de gotículas ou aerossóis contendo partículas virais emitidos durante tosse, espirro, 

fala, canto ou respiração, ou por contato direto direto de mucosas com superfícies ou objetos 

contaminados  por  secreções  respiratórias  (ORGANIZAÇÃO  PAN-AMERICANA  DA 

SAÚDE, 2023a).
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2. Etiologia

Os coronavírus são vírus de RNA, com envelope viral contendo a proteína Spike, ou 

proteína S. O SARs-CoV-2 e o SARS-CoV-1 pertencem ao mesmo subgênero do vírus do 

SARS-CoV-1, porém se originam de diferentes clados (CORONAVIRIDAE STUDY 

GROUP  OF THE INTERNATIONAL COMMITTEE ON TAXONOMY OF 

VIRUSES, 2020).

Evidências têm demonstrado que a fonte primária de infecção pode ter tido origem a partir de 

morcegos devido à semelhança de sequências  de RNA de coronavírus que infectam esses 

animais.  Porém,  a  existência  de  algum  outro  mecanismo  desconhecido  ainda  é  possível.

(PERLMAN S., 2020).

Durante a pandemia, as mutações no genoma do SARS-CoV-2 geraram o surgimento 

de diferentes variantes, algumas de importância clínica, conferindo maior transmissibilidade 

(variante  Ômicron)  ou  maior  virulência  (variante  Delta),  com reflexo  na  morbidade  e  na 

letalidade (NYBERG T et al., 2022; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2023).

3. Fisiopatogenia

O SARS-CoV-2 invade inicialmente as células ciliadas presentes no epitélio 

superficial  da cavidade  nasal.  Ao contrário  de outros vírus respiratórios,  como o vírus da 

influenza,  o  SARS-CoV-2  pode infectar uma ampla gama  de células,  incluindo  diversas 

células do epitélio respiratório e do trato gastrointestinal, cardiomiócitos, células endoteliais, 

hematopoiéticas e até testiculares. A entrada nas células depende da ligação da glicoproteína 

spike (S) viral com o receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2), altamente 

expressa nas células do epitélio respiratório da cavidade nasal, nos alvéolos pulmonares e no 

endotélio (OSUCHOWSKI MF et al., 2021; PRICE LC et al., 2020).

Sob o ponto de vista histopatológico, os danos nas vias aéreas são diversos, ocorrendo 

depósito  de  muco  e  detritos  celulares  nos  brônquios.  A  lesão  alveolar  é  secundária 

principalmente  a  uma  microangiopatia.  Em  condições  normais,  o  endotélio  se  encontra 

protegido por uma espécie de glicocálix, servindo como uma barreira contra as plaquetas e 

células sanguíneas. O comprometimento dessa estrutura, provocada pela infecção por SARS- 

CoV-2, leva a ativação das células endoteliais dos capilares alveolares, que recebem uma 

grande quantidade de citocinas de pneumócitos infectados.



Com a  ativação  do endotélio,  esse  expressa  moléculas  ICAM-1,  responsáveis  pela 

atração de leucócitos e promove a sustentação do estado pró-inflamatório, que leva a chamada 

“piroptose”,  uma espécie  de morte  celular  programada que ocorre a  partir  da ativação de 

inflamassomos,  gerando  fragmentação  celular  (NAGASHIMA S  et  al.,  2020). A lesão  e 

ativação endoteliais ocasionam a formação de microtrombos de fibrina e agregados 

plaquetários  disseminados  nos  capilares  alveolares.  Os  alvéolos  pulmonares  são  então 

preenchidos com fluido, fibrina e ácido hialurônico. Há tanto aumento dos espaços mortos 

(capilares trombosados) como shunt (preenchimento alveolar).

Amostras de biópsias pulmonares pós-morte de indivíduos com COVID-19 mostraram 

altos  níveis  de  IL  (interleucinas)-6  e  TNF-alfa,  que  estão  associadas  ao  dano  endotelial 

observado em pacientes com COVID-19. Com a evolução da doença há liberação de fatores 

solúveis  pró-fibróticos  (TGF-beta)  e  consequente  espessamento  intersticial  e  fibrose 

(OSUCHOWSKI MF et al., 2021).

4. Quadro Clínico

Essa doença possui uma gama de manifestações clínicas distintas, que vão desde uma 

infecção assintomática, passando por uma síndrome gripal, até quadros de síndrome 

respiratória aguda grave (SRAG) (NYBERG T et al., 2022; STRUYF T et al., 2022). Cerca de 

80%  dos  pacientes  com  COVID-19  desenvolvem  quadros  leve  a  moderados  da  doença, 

enquanto 15% progridem para estágios mais graves com necessidade de suporte de oxigênio, e 

5% desenvolvem doença grave,  incluindo SRAG, choque séptico ou falência  de múltiplos 

órgãos (OSUCHOWSKI MF et al., 2021).

Na primeira semana, os sintomas mais comuns relatados são cefaleia, febre, dor de 

garganta, mialgia e tosse seca, além de outros sintomas como perda de olfato e paladar. 

Alguns pacientes podem ter diarreia precedendo ou acompanhando o quadro. A evolução 

pode ser tanto para resolução espontânea, como para um agravamento dos sintomas na forma 

de uma pneumonia a partir da segunda semana. A pneumonia caracteriza-se por febre, tosse e 

hipóxia  silenciosa  ou  acompanhada  de  dispneia  (OSUCHOWSKI  MF  et  al.,  2021). 

Clinicamente o paciente se encontra taquipneico e com ou sem estertoração crepitante ruidosa. 

Os achados radiológicos incluem presença de opacidades algodonosas pulmonares periféricas 

em imagem de tórax (HUANG C et al., 2020; CHEN N et al., 2020). Aparentemente não há 

sintomas ou
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sinais que garantam que etiologia de uma pneumonia seja por COVID-19 (STRUYF T et al., 

2020).

5. Propedêutica clínica como instrumento diagnóstico

A semiologia é entendida no estudo dos sinais e sintomas das doenças humanas. É 

considerada a base da prática médica e constitui um instrumento essencial para confirmação 

de hipóteses diagnósticas e cuidados em saúde (SANTOS JB et al.,  2023). O princípio do 

raciocínio clínico reside na obtenção de uma anamnese completa e de um exame físico 

ordenado e cuidadoso, que lideram uma decisão médica adequada.

A ausculta  pulmonar corresponde a um momento importante  para o diagnóstico de 

doenças respiratórias. Diversos avanços tecnológicos têm acompanhado essa etapa do exame 

físico,  permitindo  maior  acurácia  e  maior  tomada  de  decisão  por  parte  dos  profissionais 

médicos. Essa prática existe desde os tempos de Hipócrates, sendo oficialmente inserida no 

rol  de diagnósticos técnicos pelo médico René Laennec, que sugeriu a utilização de um 

instrumento e a classificação dos ruídos respiratórios, no intuito de melhorar o processo de 

diagnóstico (BERTRAND ZF et al, 2020). Desde então as técnicas de ausculta pulmonar 

permanecem como um pilar básico do processo diagnóstico. Antes da invenção da radiografia 

de tórax a ausculta pulmonar consistia na única ferramenta disponível para o diagnóstico de 

enfermidades respiratórias.

6. Comparação de ausculta e exames de imagem

Um estudo que comparou a performance da ausculta pulmonar e a radiografia de tórax 

em casos de síndrome da angústia respiratória do adulto (SARA) demonstrou maior acurácia 

diagnóstica da radiografia simples de tórax para diagnosticar derrame pleural, consolidação 

alveolar  e  opacidades  interstício-alveolares.  Ambas  apresentaram  acurácia  diagnóstica 

drasticamente  menor  em  comparação  a  ultrassonografia  pulmonar,  que  obteve  precisão 

diagnóstica superior a 90% em todos os casos (LICHTENSTEIN D., 2004).

Em relação à COVID-19, os sons respiratórios anormais encontrados na pneumonia 

por  SARS-CoV-2  parecem apresentar  algumas  características  distintas,  e  até  certo  ponto, 

relacionadas com as características de exames de imagem. Porém, devem ser realizados 

estudos para validar essa precisão e o benefício clínico potencial  que a ausculta pulmonar 

pode



promover  na  detecção  de  anormalidades  pulmonares  decorrentes  da  infecção  por 

COVID-19 (WANG B et al., 2020). Em estudo realizado com pacientes hospitalizados com 

pneumonia por COVID-19, a presença de “crepitações em velcro” em pacientes críticos foi 

associada a mau prognóstico (ZHANG P et al., 2021).

Nos primeiros casos de COVID-19 notou-se havia um padrão tomográfico semelhante 

nos pacientes que evoluíam com SRAG, com opacidades em vidro fosco periféricas e em 

bases pulmonares (SAFIABADI TALI SH et al., 2021; KWEE TC & KWEE RM, 2020). 

Esta

constatação  permitiu  o  diagnóstico  de  pacientes  com  COVID-19  mesmo  antes  da 

disponibilidade  do  diagnóstico  molecular,  que  muitas  vezes  estava  indisponível  ou  com 

resultado tardio (SAFIABADI TALI SH et al., 2021). Posteriormente verificou-se que mesmo 

na radiografia simples de tórax havia um padrão periférico de opacidades que sugeria 

COVID- 19 (SAFIABADI TALI SH et al., 2021; SCHIAFFINO S et al., 2020).

No contexto de surgimento de novos agentes microbianos e epidemias o médico 

precisa  ser  capaz  de  perceber  tênues  diferenças  na  propedêutica  clínica  e  armada  que  o 

ajudem no diagnóstico mesmo antes de ter acesso a exames que discriminem a etiologia de 

forma cabal.

O objetivo do estudo é analisar as características da propedêutica clínica e radiológica 

de pacientes internados com síndrome respiratória aguda grave e relacioná-los ao diagnóstico 

final de infecção por SARS-CoV-2 ou de outra etiologia viral ou bacteriana.
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MATERIAIS E MÉTODOS

1. Desenho de estudo

Trata-se  de  estudo  observacional  transversal,  comparando  ausculta  pulmonar  e  os 

padrões  radiológicos  à  tomografia  computadorizada  de  tórax  (fator  de  exposição)  com o 

diagnóstico de COVID-19 (desfecho).

2. Local

O trabalho foi realizado durante os anos de 2023 a 2024, no Hospital Universitário da 

Universidade Federal de São Carlos (HU-UFSCar) em São Carlos, uma cidade de porte médio 

(cerca de 250 mil habitantes - IBGE, 2021) no interior do estado de São Paulo.

3. População

O presente trabalho é parte integrante de projeto maior intitulado “FATORES DE

RISCO PARA LESÃO POR PRESSÃO EM ADULTOS INTERNADOS POR COVID-19:

ESTUDO CASO-CONTROLE”, objeto da Tese de Doutorado da enfermeira Isabella Gerin 

de  Oliveira, sob orientação  da Profª. Drª. Anamaria Alves Napoleão, docente do 

Departamento de Enfermagem e coorientação da Profª.  Drª.  Sigrid  De Sousa dos  Santos, 

docente do Departamento de Medicina. Nesse projeto foram revisados os prontuários de todos 

os pacientes internados com SRAG no Hospital Universitário da UFSCar nos anos de 2020 e 

2021  (OLIVEIRA,  I.G.,  2024),  sendo  avaliadas  as  características  demográficas, 

epidemiológicas e clínicas tanto de pacientes com SRAG por SARS-CoV-2 como de pacientes 

com SRAG por outra etiologia. Os dados do estudo foram coletados e gerenciados usando 

ferramentas  eletrônicas  de  captura  de  dados  REDCap  (Research  Eletronic  Data  Capture) 

hospedadas no HU-UFSCar - Rede EBERH (HARRIS PA et al., 2019; HARRIS PA et al.,  

2009).

4. Critérios de inclusão

 Pacientes com 18 anos ou mais;

 Internação por pelo menos 24 horas;

 Diagnóstico confirmado ou excluído de COVID-19 por RT-PCR;

 Disponibiildade de radiografia simples de tórax ou de tomografia computadorizada 
nas 72 horas anteriores e posteriores à internação.



5. Aspectos Éticos

O projeto  de  pesquisa  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em Pesquisa  em Seres 

Humanos da UFSCar (CAAE: 61995822.0.0000.5504) (Anexo I). Todos os preceitos éticos 

da pesquisa científica envolvendo humanos serão respeitados, em atendimento a Resolução nº 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012) e serão adotados cuidados visando à 

garantia do sigilo e a confidencialidade das informações. Considerando que coleta de dados 

ocorrerá de forma retrospectiva em prontuário de paciente, foi solicitada a dispensa do Termo 

de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  (TCLE)  sendo  utilizado  o  Termo  de  sigilo  e 

Confidencialidade (anexo II).

6. Aspectos de segurança

A estudante Esther Lira de Medeiros é discente do curso de Medicina e já participou 

da integração e treinamentos  básicos necessários  para conhecimento  das normas e  rotinas 

institucionais do HU-UFSCar e seguiu todas as precauções recomendadas para transitar em 

ambiente hospitalar.

7. Cálculo da amostra

Os cálculos amostrais foram realizados no programa EpiInfo, versão 7.2.2.6, 

utilizando- se a função STATCALC para estudos caso-controle não pareados. Ao considerar 

que  96,5%  dos  pacientes  com  COVID-19  apresentam  alterações  tomográficas  de  tórax 

compatíveis com pneumonia viral, e que 74,6% de pacientes com outras etiologias apresentam 

essas alterações (intervalo de confiança de 95% e poder de teste de 80%), são necessários 48 

casos e 48 controles para validar essa diferença (AI et. al., 2020). Para avaliar a acurácia da 

radiografia  simples  de  tórax,  considerando  que  58%  dos  pacientes  com  COVID-19 

apresentam  alterações  radiográficas  típicas  (presença  de  opacidade  em  vidro  fosco  com 

distribuição basal ou difusa), e que 16,7% de pacientes com outras etiologias apresentavam 

essas alterações, são necessários 25 casos e 25 controles para intervalo de confiança de 95% e 

poder do teste de 80% (MORONI  et.  al.,  2021).  Em  relação  a  ausculta  pulmonar,  foi 

verificado que 18,4% dos casos de SRAG por SARS-CoV-2 tinham ausculta alterada, em 

comparação a 81,6% dos casos com pneumonias
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de outras etiologias. Por isso, são necessários 12 casos e 12 controles para avaliar tais 

alterações. (JIA Z. et al., 2020) (intervalo de confiança de 95% e poder de teste de 80%). A 

amostra calculada para avaliação dos parâmetros de ausculta pulmonar totalizou 24 pacientes. 

Como em análise inicial não encontramos diferença nos parâmetros avaliados, optamos por 

expandir empiricamente a avaliação para 42 pacientes (21 casos e 21 controles), uma vez que 

com 34 pacientes teríamos intervalo de confiança de 99%.

8. Seleção e classificação da amostra

A partir do banco do Redcap completo com 985 atendimentos foram filtrados todos os 

indivíduos com idade maior ou igual a 18 anos, internação hospitalar maior que 24 horas e 

foram  excluídas  as  reinternações  até  30  dias.  O  banco  resultante  foi  composto  por  658 

internações. A etiologia final das internações foi definida de acordo com o resultado de RT- 

PCR para SARS-CoV-2 em positivo ou negativo, independentemente do laudo de imagem 

radiológica  sugerir  ou  não  COVID-19.  O  banco  completo  englobou  então  342  pacientes 

COVID-19 (CASOS) e 316 pacientes sem COVID-19 (CONTROLES).

Cada uma das internações foi então classificada quanto a disponibilidade ou não de 

radiografia simples de tórax e tomografia computadorizada de tórax nas 72 horas anteriores ou 

posteriores à data de internação. A partir dessa classificação, foram então selecionados 26 

casos  e  26  controles  com  radiografia  de  tórax  disponível  e  48  casos  e  48  controles  de 

tomografia computadorizada de tórax, de acordo com a positividade ou não do RT-PCR para 

SARS-CoV- 2 pareados por sexo, por data de internação com diferença de até 30 dias e 

variação de idade de no máximo 10 anos. A inclusão foi iniciada a partir de 25 de abril de 

2020, pois consideramos a data onde os testes de PCR passaram a estar disponíveis.

9. Pareamento de casos e controles

O pareamento  de  casos  e  controles  foi  realizado  na  proporção  1:1,  respeitando  a 

categoria  de  cada  exame  (radiografia  de  tórax  ou  tomografia  de  tórax),  baseando-se  nos 

seguintes critérios:

1. Sexo

2. Data de internação, com intervalo máximo 30 dias de diferença

3. Idade, com no máximo 10 anos de diferença



Permitimos que os casos de uma categoria servissem como controle para outra (e vice- 

versa), caso o paciente cumprisse com os critérios de pareamento, ocorrendo a intersecção de 

alguns pacientes nos bancos. Por essa razão, o último banco gerado contém 122 pacientes, ao 

invés  de 148 (52 radiografias  de  tórax  e  96  tomografias  computadorizadas  de  tórax).  Os 

primeiros 21 casos e 21 controles foram comparados quanto à ausculta pulmonar.

10. Formulários de avaliação

O  instrumento  eletrônico  original  (OLIVEIRA,  I.G.,  2024)  era  dividido  em  oito 

formulários de coleta (abas): identificação, critérios de inclusão, classificação de gravidade, 

lesão por pressão, estado vacinal, comorbidades, cuidados e intervenções durante a internação, 

e tratamento. Para melhor avaliar as características da propedêutica pulmonar, das das 

imagens à radiografia simples e à tomografia computadorizada de tórax, foram acrescentados 

três formulários específicos, além de um formulário para o diagnóstico etiológico final dado 

pela RT-PCR ou pela antigenemia para SARS-CoV-2 em espécimes respiratórios (Anexo III)

10.1 Propedêutica pulmonar

Foram  coletadas  informações  a  respeito  da  pior  frequência  respiratória  e  da  pior 

saturação  de  oxigênio  em  ar  ambiente,  preferencialmente  durante  a  admissão  hospitalar, 

podendo se estender  até  às  72 horas  posteriores  à  internação.  Ademais,  cada  paciente  foi 

classificado quanto aos achados na ausculta, no caso desta estar alterada. Todos foram 

também  avaliados  quanto  à  presença,  ausência,  diminuição  ou  aumento  dos  murmúrios 

vesiculares. Seguidamente, avaliou-se a presença de ruídos adventícios (estertores, sibilos e 

roncos) e sua distribuição no tórax, à semelhança dos estudos de JIA Z et al. (2021), WANG 

B et al. (2020). Utilizou-se mapa de distribuição de ruídos adventícios de acordo com DORI G 

et al. (2022).

10.2 Radiografia simples de tórax

A avaliação da radiografia de tórax levou em consideração as incidências disponíveis, 

a qualidade técnica, alterações do contorno cardíaco, do hilo e da área pulmonar. Utilizou-se 

como base para a classificação das imagens radiológicas o site  https://radiopaedia.org/, em 

especial os artigos que versavam sobre pneumonia, além do estudo de ZHENG Z. et al. 

(2020). Consideramos uma imagem como sendo tecnicamente adequada quando esta cumpriu 

com 4 parâmetros de forma concomitante: imagem inspirada,  centralizada,  adequadamente 

penetrada
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e com visualização de todo o tórax.  Em seguida,  as imagens foram analisadas quanto aos 

principais achados envolvendo contorno cardíaco, hilo pulmonar, área pulmonar 

(parênquima),  e  pleuras.  Após  essa  etapa,  realizamos  o  levantamento  das  regiões  de 

predominância das alterações e estipulamos uma porcentagem de acometimento pulmonar, o 

que nos gerou um escore, podendo ir de 0 a 8. Também classificamos os achados quanto ao 

grau de opacidade pulmonar, que também nos gerou uma classificação numérica variável de 0 

a 8. Finalmente, posto a coleta dos principais achados, cada imagem foi classificada quanto a 

sua provável etiologia em: Sem doença pulmonar; Pneumonia Viral por COVID-19 (PVC); 

Pneumonia Viral  Não  COVID-10  (PVNC);  Pneumonia  Bacteriana  e  Achados  de  Outras 

causas não infecciosas.

10.3 Tomografia Computadorizada de Tórax

A  avaliação  da  tomografia  computadorizada  de  tórax  levou  em  consideração  as 

características das imagens, seu padrão de distribuição e o grau de envolvimento pulmonar, 

baseando-se no site https://radiopaedia.org/, e nos estudos de AI T. et al. (2020) e de ZHENG

Z. et al. (2020). O exame foi inicialmente avaliado quanto a presença de alterações. No caso 

de não serem identificadas alterações, o exame era classificado como “sem alterações”. Caso 

houvesse alterações, foram apontados os achados, divididos por região em: achados de área 

pulmonar, mediastino e pleura. Após o levantamento das alterações, elas foram classificadas à 

localização anatômica em cada pulmão (unilobar ou multilobar) e em relação ao envolvimento 

pulmonar individual e total (unifocal ou multifocal). Realizamos também a análise quanto à 

distribuição vertical e transversal das lesões, identificando sua região de predominância. Por 

fim, após análise dos itens citados, foi atribuída classificação final em: Sem alterações; 

COVID- 19; Pneumonia Viral não COVID-19; Pneumonia Bacteriana; Alterações devido a 

outras causas;

11 Revisão dos prontuários e imagens radiológicas

Todos  os  prontuários  já  tinham  sido  submetidos  à  revisão-padrão  quanto  às  suas 

características demográficas, epidemiológicas e clínicas dos pacientes, durante a realização do 

projeto de OLIVEIRA, I.G. (2024), com a participação de uma das pesquisadoras (ELM). A 

revisão dos dados de propedêutica pulmonar foi realizada também pela pesquisadora ELM, 

pois consistiam apenas em dados registrados em prontuário, e portanto, não sujeitos a variação 

de interpretação.



As imagens radiológicas foram revisadas por duas pesquisadoras (ELM e ASV) , sem 

treinamento especial  em radiologia e de forma independente,  quanto aos achados típicos e 

provável diagnóstico etiológico final. As pesquisadoras eram cegas em relação ao resultado do 

RT-PCR para SARS-CoV-2.

Após essa primeira etapa, ambas pesquisadoras foram submetidas a treinamento em 

análise de imagens torácicas, por orientador médico especialista em Radiologia e Diagnóstico 

por Imagem (GCSL). Por fim, os exames radiológicos passarão por uma segunda análise, 

sendo comparados aos os resultados obtidos durante a primeira etapa.

12 Análise estatística

As características  de  propedêutica  pulmonar,  de  radiografia  simples  de  tórax  e  de 

tomografia computadorizada de tórax de entrada foram comparados entre de pacientes com 

COVID-19 (CASOS) e com doenças diversas da COVID-19 (CONTROLES), de acordo com 

a positividade da RT-PCR ou da antigenemia para SARS-CoV-2 em espécimes respiratórios . 

As variáveis categóricas foram comparadas por teste de qui-quadrado em caso de distribuição 

normal, com correção por Mantel-Haenszel, se a distribuição não fosse normal, e por Teste 

Exato  de  Fischer  se  alguma  casela  tivesse  menos  que  cinco  representantes.  As  variáveis 

quantitativas foram comparadas por análise de variância (ANOVA).

O grau de concordância entre a avaliação de imagem radiológica realizada pelas duas 

avaliadoras foi comparado pelo coeficiente kappa, segundo a seguinte fórmula utilizada na 

tradicional matriz de confusão 2 × 2 empregada para avaliar classificações binárias (Chicco D 

et al., 2021):

Observador 2

Observador 1 0 1 Total

0 VN FP VN+FP

1 FN VP FN+VP

TOTAL VN+FN VP+FP VN+FP+FN+VP

VP: verdadeiro positivo; VN: verdadeiro negativo; FP: falso positivo, FN: falso negativo

K = 2     (VP     x     VN     –     FP     x   FN)      
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(VP+FP) x (VN+FP) + (VN+FN) x (FN+VP)

Utilizou-se a calculadora eletrônica disponível em 

https://www.graphpad.com/quickcalcs/kappa1/, após  calcularmos  seu  resultado  com  tres 

resultados calculados à mão. O grau de concordância foi classificado segundo a Tabela 1.

TABELA 1 - CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL DE CONCORDÂNCIA

COEFICIENTE KAPPA NÍVEL DE CONCORDÂNCIA

< 0 Não existe Concordância

0 – 0,20 Concordância Mínima

0,21 – 0,40 Concordância Razoável

0,41 – 0,60 Concordância Moderada

0,61 – 0,80 Concordância Substancial

0,81 – 1,0 Concordância Perfeita



RESULTADOS ALCANÇADOS

Foram  incluídos  no  estudo  122  pacientes  adultos  internados  com  SRAG  entre 

16/04/2020 e 05/10/2020. Foram comparados 42 pacientes quanto à propedêutica pulmonar, 

52 quanto à imagem na radiografia simples de tórax e 96 quando à imagem na tomografia 

computadorizada de tórax.

1. Propedêutica pulmonar

Foram comparados 21 pacientes  internados  com SRAG por SARS-CoV-2 com 21 

pacientes-controle. Não houve diferença significativa de ausculta entre casos e controles na 

amostra, embora pareça haver uma maior chance de se auscultar roncos em pacientes com 

SRAG por etiologias diversas da COVID-19 (Tabela 2).

TABELA 2 – PROPEDÊUTICA PULMONAR SEGUNDO A ETIOLOGIA EM 
PACIENTES INTERNADOS COM SRAG NO HU-UFSCAR – 2020.

COVID- 
19 (n=21) Não-COVID-19 p 

(n=21)

Frequência respiratória, mediana, 
IQ25- 75

25 (22-28) 25 (22-33) 0,40

SatO2%, mediana, IQ25-75 90 (88-92) 92 (87-93) 0,87

Ausculta pulmonar alterada, n (%) 20 (95,2) 20 (95,2) 1,00*

Murmúrio vesicular diminuído, n (%) 12 (9,52) 12 (9,52) 1,00*

Estertores crepitantes, n (%) 18 (85,7) 13 (61,9) 0,16*

Sibilo, n (%) 2 (9,5) 2 (9,5) 1,00*

Roncos, n (%) 1 (4,7) 6 (28,6) 0,09*

Distribuição de estertores crepitantes, n 
(%)

-Lobo superior D, n (%) 4 (19,05) 3 (14,3) 1,00*

-Lobo superior E, n (%) 4 (19,05) 4 (19,05) 1,00*

-Lobo médio D, n (%) 9 (42,9) 7 (33,3) 0,52*

-Lobo inferior D, n (%) 17 (81,0) 13 (61,9) 0,31*

-Lobo inferior E, n (%) 16 (76,2) 13 (61,9) 0,44*
*Teste exato de Fisher, **ANOVA, &Qui-quadrado - Mantel-Haenszel
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2. Radiografia simples de tórax

Do total de 52 pacientes estudados sob a ótica da radiografia de tórax, o exame foi 

realizado da maneira ideal (nas incidências PA e perfil) em 21 pacientes (40,4%). A 

adequação técnica foi verificada em 28 imagens radiográficas (53,8%). Já em relação às 24 

imagens  (46,2%)  consideradas  tecnicamente  inadequadas,  os  achados  que  justificam  tal 

classificação foram: radiografia  expirada em 12 imagens (23,1%), rodada em 16 (30,8%), 

pouco penetrada

em 3 (5,8%), e com imagem da cúpula diafragmática cortada em 2 (3,8%).

A Tabela 3, mostra as alterações encontradas na radiografia simples de tórax da 

amostra  estudada.  A  Figura  1  esquematiza  as  regiões  pulmonares  com  a  frequência  de 

opacidades encontradas de acordo com a etiologia atribuída a imagem. Não foram verificadas 

diferenças estatísticas relevantes entre os achados mais comuns entre casos e controles frente 

à primeira análise. Entretanto, achados de “micronodulações” parecem ser mais frequentes em 

pacientes  com COVID-19 do que  o  observado  em outras  etiologias.  Outros  achados  que 

demonstraram certa relevância dizem respeito a localização, padrão de distribuição e o escore 

de opacidade das lesões encontradas.

Em pacientes considerados como casos, houve maior frequência de achados contidos 

nos  ⅔ inferiores  do hemitórax  esquerdo (figura  1).  Além disso,  o  padrão  de  distribuição 

periférico  parece  ser  mais  regular  em pacientes  com COVID-19  quando  comparados  aos 

controles. O escore de opacidade foi estipulado no intuito de fornecer um panorama sobre a 

intensidade das opacidades encontradas nas imagens de todos os pacientes estudados. Essa 

ferramenta consistiu na avaliação individual de cada pulmão, na qual variou de 0 a 4 (0= sem 

opacidade; 1= menos de 25% de acometimento; 2= 25%-50% de acometimento; 3= 51-75% 

de acometimento; 4=acima de 75% de acometimento). A somatória do escore de ambos os 

pulmões gera o a pontuação final, que pode variar de 0 a 8. Verificou-se que pacientes com 

COVID-19 possuíram maior média em relação ao escore de opacidade quando comparados 

aos pacientes sem essa etiologia (4.5 vs 3.6, respectivamente).



TABELA 3 – RADIOGRAFIA SIMPLES DE TÓRAX SEGUNDO A ETIOLOGIA EM 
PACIENTES INTERNADOS COM SRAG NO HU-UFSCar - 2020

COVID-19 Não COVID-19 p
(n=26) (n=26)

Desvio de brônquio fonte E, n(%) 6 (23,1) 6 (23,1) 1.00 *

Aumento do índice cardiotorácico, n(%) 11 (42,3) 13 (50,0) 0,78*

Aumento do arco aórtico, n(%) 5 (19,2) 6 (23,1) 1,00*

Aumento do Arco da Artéria Pulmonar 7 (26,9) 11 (42,3) 0,38*

Aumento do ventrículo E, n(%) 7 (26,9) 9 (34,6) 0,76*

Aumento do átrio D, n(%) 7 (26,9) 8 (30,8) 1,00*

Aumento do calibre dos ramos das artérias 20 (76,9) 16 (61,5) 0,37*

pulmonares, n(%)
Aumento de linfonodos, n(%) 18 (69,2) 21 (80,8) 0,52*

Opacidades alveolares, n(%) 18 (69,2) 19 (73,1) 1,00*

Opacidades reticulares, n(%) 20 (76,2) 16 (61,5) 0,37*

Opacidades nodulares, n(%) 7 (26,9) 10 (38,5) 0,55*

Micronodulações, n(%) 8 (30,8) 0 (0,0) <0,01*

Opacidade em massa, n(%) 1 (3,8) 4 (15,4) 0,35*

Atelectasia, n(%) 9 (34,6) 5 (19,2) 0,35*

Escavação, n(%) 2 (7,7) 0 (0,0) 0,49*

Abscesso pulmonar, n(%) 0 (0,0) 1 (3,8) 1,00*

Enfisema, n(%) 0 (0,0) 1 (3,8) 1,00*

Hiperinsuflação, n(%) 2 (7,7) 2 (7,7) 1,00*

Localização das opacidades, n (%)
Terço Superior lateral 8 (42,1) 9 (42,9) 1,00*

Terço Superior medial 12 (46,1) 17 (65,4) 0,26*

Terço Médio lateral 20 (76,9 14 (53,9) 0,14*

Terço Médio medial 21 (80,8) 21 (80,8) 1,00*

Terço Inferior lateral 24 (92,3) 17 (65,4) 0,04*

Terço Inferior medial 23 (88,5) 22 (84,6) 1,00*

Grau de extensão geográfica de 
acometimento

4,61 (2,45) 3,77 (2,16) 0,19**

pulmonar, média (DP)
Padrão de acometimento, n(%)
Sem acometimento 2 (7,7) 2 (7,7) 1,00*
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Padrão central 18 (69,2) 23 (88,5) 0,17*

Padrão periférico 19 (73,1) 12 (46,1) 0,09*

Padrão inferior 24 (92,3) 22 (84,6) 0,67*

Padrão superior 11 (42,3) 16 (61,5) 0,27*

Escore de opacidade (intensidade), média 
(DP)

4,5 (1,9) 3,6 (1,8) 0,09**

Velamento/obliteração do seio costofrênico, 
n(%)

13 (50,0) 12 (46,2) 1,00*

Pneumotórax, n(%) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,00
Etiologia provável, n(%) 0,87&

Sem doença 2 (7,7) 2 (7,7)
COVID-19 14 (53,8) 6 (23,1)
Pneumonia Viral Não COVID-19 1 (3,8) 4 (15,4)
Pneumonia Bacteriana 9 (34,6) 9 (34,6)
Outras causas não infecciosas 0 (0,0) 5 (19,2)

*Teste exato de Fisher, **ANOVA, & Qui-quadrado - Mantel-Haenszel

FIGURA  1.  FREQUÊNCIA  DE  OPACIDADES  À  RADIOGRAFIA  SIMPLES  DE 
TÓRAX DE ACORDO COM A REGIÃO PULMONAR
RADIOGRAFIA – NÃO COVID-19 RADIOGRAFIA COVID-19

SLD 11 SMD 12 SME 11 SLE10 SLD 9 SMD 13 SME 15 SLE 9

MLD 16 MMD 20 MME 20 MLE 19 MLD 13 MMD 20 MME 17 MLE 11

ILD 22 IMD 22 IME 21 ILE 22 ILD 17 IMD 22 IME 14 ILE 13

SIGLAS : SLD= superior lateral direito; SMD= superior medial direito; SME= superior medial esquerdo; SLE= 

superior  lateral  esquerdo;  MLD= médio lateral  direito;  MMD= médio medial  direito;  MME= médio medial  

esquerdo; MLE= médio lateral esquerdo; ILD= inferior lateral direito; IMD= inferior medial direito; IME= 

inferior medial esquerdo; ILE= inferior lateral esquerdo.

3. Tomografia Computadorizada de Tórax

Dos 96 pacientes selecionados para avaliação da tomografia computadorizada de 

tórax, 91 pacientes apresentaram alterações (94,8%). A Tabela 4 demonstra as alterações de 

imagem identificadas em pacientes com COVID-19 ou com outras patologias pulmonares. 

Tiveram relevância achados como espessamento septal e pavimentação em mosaico ou “crazy 

paving”  (opacidade em vidro fosco sobreposto ao espessamento de septo).  A presença do 

primeiro achado de forma isolada diz mais a favor de outras etiologias que não COVID-19, 

enquanto



que a presença da segunda evidencia com maior frequência pacientes com COVID-19. Além 

disso,  outra  característica  encontrada  nas  imagens  analisadas  diz  respeito  a  presença  de 

adenomegalia mediastinal, que parece possuir maior associação com pacientes incluídos no 

grupo controle.

TABELA  4  –  TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA  DE  TÓRAX  SEGUNDO  A 
ETIOLOGIA EM PACIENTES INTERNADOS COM SRAG NO HU-UFSCar – 2020.

COVID-19 (n=48) Não COVID-19 (n=48) p
Imagem alterada, n(%) 48 (100,0) 43 (89,6) 0,06*

Característica da imagem pulmonar,
n(%)
Vidro fosco 9 (18,8) 6 (12,5) 0,57*

Consolidação 13 (27,1) 10 (20,8) 0,63*

Espessamento de septo 15 (31,3) 30 (62,5) <0,01*

intralobular ou
interlobulares
(reticulação/fibrose)
Vidro fosco sobreposto a 36 (75,0) 6 (12,5) <0,01*

espessamento de septo
(crazy
paving)
Atelectasia 19 (39,6) 11 (22,9) 0,12*

Nódulo 4 (8,3) 4 (8,3) 1,00*

Escavação 6 (12,5) 3 (6,3) 0,49*

Atenuação em mosaico (air 2 (4,2) 3 (6,3) 1,00*

trapping)
Enfisema 14 (29,20) 20 (41,7) 0,29*

Bronquiectasia 14 (29,2) 9 (18,8) 0,34*

Envolvimento pulmonar
Pulmão direito - Sem lesões: 0 (0,0) - Sem lesões: 7 (14,6) 0,54&

- Unifocal: 3 (6,2) - Unifocal: 4 (8,3)
- Multifocal: 45 - Multifocal: 37 (77,1)
(93,7)

Pulmão esquerdo - Sem lesões: 0 
(0,0)

- Unifocal: 3 (6,2)
- Multifocal: 45
(93,7)

- Sem lesões: 8 (16,7)
- Unifocal: 4 (8,3)
- Multifocal: 36 (75,0)

0,54&
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Ambos os pulmões - Sem lesões: 0 
(0,0)

- Unifocal: 2 (4,2)
- Multifocal: 46
(95,8)

- Sem lesões: 8 (16,7)
- Unifocal: 3 (6,2)
- Multifocal: 37 (77,1)

0,53&

Acometimento lobar - Sem lesões: 0 (0,0) - Sem lesões: 5 (10,4) 0,49&

Distribuição transversal 
das lesões

Distribuição vertical das 
lesões

- Unilobar: 0 (0,0)
- Multilobar 

unilateral: 2 

(4,2)

- Multilobar 
bilateral: 
46

(95,8)
- Sem lesões: 0 (0,0)
- Central: 2 (4,2)
- Periférica: 30 
(62,5)

- Difusa: 22 (45,8)
- Sem lesões: 0 (0,0)
- Superior: 0 (0,0)
- Inferior: 12 (25,0)
- S/ predomínio: 
36 (75,0)

- Unilobar: 6 (11,8)
- Multilobar 

unilateral: 3 

(6,2)

- Multilobar 
bilateral: 34

(70,8)
- Sem lesões: 5 (10,4)
- Central: 1 (2,1)
- Periférica: 20 (41,7)
- Difusa: 16 (33,3)
- Sem lesões: 5 (0,0)
- Superior: 6 (12,5)
- Inferior: 14 (29,2)
- S/ predomínio: 
23 (47,9)

0,14&

0,60&

Acometimento pleural - Sem lesões: 32
(66,7)

- Derrame/espessa 

mento pleural: 16

- Sem lesões 24 (50,0)
- Derrame/espessa 

mento pleural: 24

(50,0)

0,88&

(33,3) - Pneumotórax 0 (0,0)
- Pneumotórax 0(0,0)

Adenomegalia mediastinal, 
n (%)

27 (56,2) 37 (77,1) 0,05*

Classificação final baseada 
na TC, n

0,90

(%)
Sem alterações 0 (0,0) 6 (12,5)
COVID-19 32 (66,7) 6 (12,5)
Pneumonia Viral 
Não COVID-19

4 (8,3) 4 (8,3)

Pneumonia Bacteriana 6 (12,5) 12 (25,0)



Outras Causas 6 (12,5) 20 (41,7)
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*Teste exato de Fisher, **ANOVA, &Qui-quadrado - Mantel-Haenszel

4. Concordância entre as avaliadoras

A Tabela 5 compara as avaliações das imagens de radiografia simples de tórax de 

pacientes com SRAG feitas pelas duas avaliadoras (ELM e ASV), denominadas 

AVALIADOR 1 e AVALIADOR 2, utilizando-se o coeficiente kappa.
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TABELA 5 - ANÁLISE DA CONCORDÂNCIA DE AVALIAÇÃO DA RADIOGRAFIA 
SIMPLES DE TÓRAX DE PACIENTES COM SRAG ENTRE DOIS AVALIADORES

Variável Avaliador 1 Avaliador 2 Total Kappa IC95%

Qualidade técnica

Inspirada 40 47 52 0,115 -0,164 a 0,395

Centralizada 36 12 52 0,108 -0,052 a 0,268

Cúpulas visíveis 50 40 52 0,235 -0,039 a 0,510

Adequadamente 
penetrada

49 49 52 0,293 -0,213 a 0,798

Técnica adequada em 
geral

28 9 52 0,085 -0,107 a 0,276

Achados radiológicos

Desvio de brônquio fonte 
esquerdo

12 8 52 0,019 -0,251 a 0,288

Aumento do índice 
cardiotorácico

24 17 52 0,407 0,166 a 0,649

Aumento do arco aórtico 11 4 52 0,023 -0,221 a 0,267

Aumento do arco 
da artéria pulmonar

18 13 52 -0,045 -0,305 a 0,214

Aumento do ventrículo 
esquerdo

16 11 52 0,456 0,190 a 0,723

Aumento de átrio direito 15 15 52 0,157 -0,126 a 0,439

Aumento do calibre 
dos ramos das artérias 
pulmonares

16 8 52 0,266 -0,007a 0,539

Aumento linfonodos 13 05 52 0,097 -0,168 a 0,362

Opacidades alveolares 37 43 52 0,043 -0,223 a 0,309

Opacidades reticulares 36 46 52 0,017 -0,215 a 0,249

Opacidades nodulares 17 45 52 0,018 -0,117 a 0,153

Micronodulação 8 8 52 -0,182 -0,269 a 0,094

Massas 5 1 52 0,311 -0,159 a 0,781



Atelectasias 14 11 52 0,214 -0,078 a 0,505

Escavações 2 6 52 0,469 0,046 a 0,893

Abscessos 1 0 52 0,000 -0,000 a 0,000

Enfisema 1 31 52 0,026 -0,025 a 0,078

Hiperinsuflação 4 10 52 0,358 0,026 a 0,690

Localizações das 
alterações

SLD 20 38 52 0,096 -0,109 a 0,302

SLE 19 36 52 0,198 -0,007 a 0,404

SMD 25 47 52 0,105 -0,047 a 0,257

SME 26 47 52 0,115 -0,044 a 0,275

MLD 29 44 52 0,122 -0,094 a 0,338

MLE 30 46 52 0,128 -0,076 a 0,331

MMD 40 52 52 0,000

MME 37 52 52 0,000

ILD 39 50 52 0,075 -0,139 a 0,282

ILE 35 49 52 0,224 0,005 a 0,443

IMD 44 52 52 0,000 -0,000 a 0,000

IME 35 51 52 0,078 -0,068 a 0,223

Sem opacidades 2 1 52 -0,026 -0,063 a 0,010

Grau de extensão 
geográfica, mediana 
(IQ25-75)

4 (3,0-5,5) 8 (8,0-8,0) 52 0,056 -0,007 a 0,119

Padrão de acometimento

Sem acometimento 4 0 52 0,000 -0,000 a 0,000

Acometimento central 41 52 52 0,000 -0,000 a 0,000

Acometimento periférico 31 40 52 0,185 -0,071 a 0,441

Acometimento inferior 46 48 52 -0,102 -0,170 a -0,033

Acometimento superior 27 33 52 0,223 -0,036 a 0,481
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Grau de opacidade, 
mediana (IQ25-75)

4 (3,0 - 6,0) 4 (3,5 - 6,0) 52 0,128 -0.019 a 0.276

Velamento/obliteração 25 31 52 0,542 0,320 a 0,763
de seio costofrênico

Pneumotórax 0 0 52 - -

Etiologia provável pela - SL: 4 - SL: 0 52 0.014 - 0.119 a 0.147
avaliação radiológica - PVC:20 - PVC: 18

- PVNC: 5 - PVNC: 6
- PB:18
- OUT:5

- PB: 9
- OUT: 19

SIGLAS : SLD= superior lateral direito; SMD= superior medial direito; SME= superior medial esquerdo; SLE= 

superior  lateral  esquerdo;  MLD= médio lateral  direito;  MMD= médio medial  direito;  MME= médio medial 

esquerdo; MLE= médio lateral esquerdo; ILD= inferior lateral direito; IMD= inferior medial direito; IME= 

inferior  medial  esquerdo;  ILE=  inferior  lateral  esquerdo;  SL=sem  lesões;  PVC=Pneumonia  por  COV-19; 

PVNC=Pneumonia Viral  Não COVID-19;  PB=Pneumonia Bacteriana;  OUT=Outras  causas;  UNIF=Unifocal; 

MUF=Multifocal

A Tabela 6 compara as avaliações das imagens de tomografia computadorizada de tórax de 

pacientes com SRAG feitas pelas duas avaliadoras (ELM e ASV), denominadas 

AVALIADOR 1 e AVALIADOR 2, utilizando-se o coeficiente kappa.



TABELA 6 - ANÁLISE DA CONCORDÂNCIA DE AVALIAÇÃO DA TOMOGRAFIA 
COMPUTADORIZADA  DE TÓRAX  DE PACIENTES  COM SRAG ENTRE DOIS 
AVALIADORES

Variável Avaliador 1 Avaliador 2 Total Kappa IC95%

Presença de alterações 91 95 96 -0,018 -0,047 a 0,012

-Vidro fosco 15 81 96 0,038 -0,019 a 0,095

-Consolidação 23 50 96 0.286 0.128 a 0.444

-Espessamento de septo 45 78 96 0.098 -0.050 to 0.245
intralobular ou
interlobular
(reticulação/fibrose)

-Vidro fosco sobreposto 42 43 96 0,515 0,342 a 0,687
a espessamento de
septo (crazy paving)

-Atelectasia 30 44 96 0,269 0,083 a 0,455

-Nódulo 8 1 96 0,208 -0,137 a 0,552

-Escavação 9 1 96 -0,019 -0,053 a 0,015

-Atenuação em mosaico 5 13 96 -0,081 -0,136 a -0,027
(air trapping)

-Enfisema 34 78 96 0,119 0,004 a 0,234

-Bronquiectasia 23 43 96 0,092 -0,017 a 0,343

-Envolvimento pulmonar

Pulmão direito - UNIF:7 - UNIF: 3 96 0,330 0,071 a 0,589
- MUF:82 - MUF:91
- SL: 7 - SL: 2

Pulmão esquerdo - UNIF: 7 - UNIF: 3 96 0,257 0,034 a 0,497
- MUF: 81 - MUF: 91
- SL: 8 - SL: 2

Ambos os pulmões - UNIF: l5 - UNIF: 2 96 0,156 -0,063 a 0,376
- MUF: 83 - MUF: 93
- SL: 8 - SL: 1

Acometimento lobar - SL: 5 - SL: 1 96 0,290 0,093 a 0,487
- UNIL: 6
- MUL-U:5

- UNIL: 2
- MUL-U: 9
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- MUL-
B: 80

- MUL-
B: 84

Distribuição transversal - SL: 5
- Central: 3
- PERIF:50
- Difusa: 38

- SL: 1
- Central: 4
- PERIF:22
- Difusa: 69

96 0,159 0,019 a 0,298

Distribuição vertical - SL: 5
- SUP: 6
- INF: 26
- SP: 59

- SL: 1
- SUP: 4
- INF: 7
- SP: 84

96 0,170 0,006 a 0,334

Pleura - SL: 56
- DESP: 40
- PTX: 0

- SL: 63
- DESP: 33
- PTX: 0

96 0,407 0,221 a 0,592

Adenomegalia 
mediastinal

32 9 96 0,000 -0,151 a 0,151

Classificação final - SL: 6
- PVC: 38
- PVNC: 8
- PB: 18
- OUT: 26

- SL: 1
- PVC: 46
- PVNC: 10
- PB: 16
- OUT: 23

96 0,379 0,248 a 0,511

SIGLAS : SLD= superior lateral direito; SMD= superior medial direito; SME= superior medial esquerdo; SLE= 

superior  lateral  esquerdo;  MLD= médio lateral  direito;  MMD= médio medial  direito;  MME= médio medial 

esquerdo; MLE= médio lateral esquerdo; ILD= inferior lateral direito; IMD= inferior medial direito; IME= 

inferior  medial  esquerdo;  ILE=  inferior  lateral  esquerdo;  SL=sem  lesões;  PVC=Pneumonia  por  COV-19; 

PVNC=Pneumonia Viral  Não COVID-19;  PB=Pneumonia Bacteriana;  OUT=Outras  causas;  UNIF=Unifocal; 

MUF=Multifocal;  UNIL=Unilobar;  MUL=Multilobar;  MUL-U=Multilobar  unilateral;  MUL-B=Multilobar 

bilateral;  PERIF=Periférica;  SUP=  Superior;  INF=Inferior;  SP:  Sem  predominância;  DESP=Derrame  ou 

espessamento pleural; PTX=Pneumotórax.



DISCUSSÃO

O presente estudo não detectou diferenças significativas entre a propedêutica pulmonar 

de pacientes com SRAG por SARS-CoV-2 e por outras etiologias. No entanto, acreditamos 

que a condição de emergência de saúde pública e a consequente sobrecarga de trabalho dos 

profissionais tenha dificultado a rotina de exame clínico completo e minucioso dos pacientes 

atendidos e refletido na qualidade dos registros.

Diferentemente do que foi verificado por WANG. B., et al (2020), onde a ausculta 

pulmonar foi capaz de detectar com maior frequência a variação de ruídos adventícios, como 

sibilos, crepitações grossas e finas e crepitações em velcro, o presente estudo não encontrou 

ampla variação de ruídos anormais, sendo apenas evidenciados estertores crepitantes. Outro 

aspecto verificado por WANG. B., et al (2020) consistiu no aumento na frequência detecção 

de  sons  anormais  em  regiões  pulmonares  inferiores,  fato  que  não  foi  evidenciado  pelo 

presente estudo. No entanto, chamou a atenção em uma pequena amostra (42 pacientes), uma 

tendência a encontrarmos menos pacientes com roncos dentre os acometidos por SARS-CoV-

2, que dependem de maior quantidade de secreção em vias maiores vias aéreas.

Embora  a  radiografia  de  tórax  seja  mais  disponível  nos  serviços  de  saúde  que  a 

tomografia  computadorizada  de  tórax,  foi  possível  que  pacientes  com  SRAG  fossem 

submetidos à técnica adequada apenas em 53,8% dos casos, o que pode ter dificultado sua 

interpretação.

A radiografia  simples  de tórax evidenciou mais  frequentemente  micronodulações  e 

distribuição das opacidades mais frequentemente em terço inferior lateral de ambos os 

pulmões, nos pacientes com COVID-19 quando comparados a pacientes do grupo controle, e 

com tendência a ter mais lesões perifèricas, de forma semelhante ao encontrado por ZHANG, 

et al.  (2020). Outra informação relevante diz respeito ao escore de opacidade dos campos 

pulmonares, onde pacientes COVID-19 apresentaram maior média em relação aos pacientes 

sem COVID-19. A radiografia simples de tórax não foi capaz de discriminar a etiologia da 

lesão pulmonar.

Em contrapartida, a tomografia computadorizada de tórax apresentou maior 

capacidade diagnóstica etiológica, principalmente na identificação das opacidades em “crazy 

paving”, que  estão mais associadas ao diagnóstico de COVID-19. A achado de 

espessamento septal não
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acompanhado de vidro fosco foi característico de etiologias diversas da COVID-19, assim 

como a presença de adenomegalia mediastinal.

A concordância da avaliação da radiografia simples de tórax foi melhor para avaliação 

de índice cardiotorácico, aumento de ventrículo esquerdo, avaliação do do calibre do ramo das 

artérias pulmonares, presença de massas, atelectasias, escavações, hiperinsuflação e 

obliteração  do  seio  costofrênico.  Houve  pouca  concordância  na  avaliação  do  padrão  de 

acometimento e localização das lesões do parênquima pulmonar. A pouca concordância pode 

ter relação com a baixa qualidade técnica do exame em situação de urgência e teve reflexo na 

baixa suspeição diagnóstica e etiológica.

A avaliação  da  tomografia  computadorizada  de  tórax  teve  maior  concordância  em 

relação a presença de consolidação, opacidades em vidro fosco associadas a espessamento de 

septo (crazy paving), atelectasias, nódulos pulmonares e acometimento pleural. Também 

houve maior concordância quanto à distribuição das lesões. Esses fatores culminaram com 

maior concordância em termos de diagnóstico etiológico.

CONCLUSÕES

 Os pacientes com SRAG por etiologia diversa de COVID-19 tiveram a tendência a 
apresentar mais roncos à ausculta pulmonar que pacientes com COVID-19.

 A radiografia de tórax foi realizada com técnica adequada em apenas 53,8% dos 

casos  de  SRAG,  o  que  pode  por  si  só  indicar  preferencialmente  o  emprego  de 

tomografia computadorizada de tórax.

 As características  da radiografia  simples  de tórax mais  associadas  à  etiologia  por 

SARS- CoV-2 foram presença de micronodulações, acometimento de região inferior 

lateral e maior intensidade das opacificações.

 A  tomografia  computadorizada  de  tórax  apresentou  maior  discriminação  de 

diagnostico  etiologico  em pacientes  adultos  com SRAG, sendo as  opacidades  em 

“crazy paving” associadas ao diagnóstico de COVID-19. O achado de espessamento 

septal não acompanhado de vidro fosco e a adenomegalia mediastinal foram 

associadas a outras etiologias.

 Houve baixa concordância na avaliação de campos pulmonares na radiografia 
simples de tórax, sendo melhor para avaliar mediastino e seios costofrênicos.



 Houve moderada concordância na avaliação de imagens tomográficas quanto ao 
caráter e a distribuição das lesões, e à suspeição diagnóstica etiológica.
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ANEXO 2 - TERMO DE SIGILO E CONFIABILIDADE

Eu  Isabella  Gerin  de  Oliveira,  pesquisadora  principal  do  projeto  de  pesquisa 
intitulado fatores de risco para lesão por pressão em adultos internados por covid-19: 
estudo caso-controle, declaro cumprir com todas as implicações abaixo:

Declaro:  

a) Que o acesso aos dados registrados em prontuário de pacientes ou em bases de 
dados para fins da pesquisa científica será feito somente após aprovação do projeto de 
pesquisa pelo Comitê de Ética;

b) Que  o  acesso  aos  dados  será  supervisionado  por  uma  pessoa  que  esteja 
plenamente informada sobre as exigências de confiabilidade;

c) Todos os participantes da pesquisa terão sigilo garantido em relação aos seus 
nomes e outras informações pessoais. Apenas os pesquisadores saberão a identidade 
de cada participante e seus dados para contato. Os formulários para coleta de dados 
serão identificados apenas com as iniciais e o número de inscrição no hospital;

d) Que  o  pesquisador  responsável  estabeleceu  salvaguardar  e  assegurar  a 
confidencialidades dos dados de pesquisa;

e) Que os dados obtidos na pesquisa serão usados exclusivamente para finalidade 
prevista no protocolo;

f) Meu compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados 
preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante, bem como a sua 
não estigmatização. Os dados da pesquisa serão divulgados de forma a não possibilitar 
a identificação dos participantes;

g) Que os  dados  obtidos  na  pesquisa somente serão utilizados  para  o  projeto 
vinculado, os quais serão mantidos em sigilo, em conformidade com o que prevê os 
termos da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, assino este termo para 
salvaguardar seus direitos.

Isabella Gerin de Oliveira 

Doutoranda em Ciências da Saúde
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ANEXO III - FORMULÁRIOS DE COLETA REDCAP
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ANEXO IV - Reflexão sobre o processo de ensino e aprendizagem

A medicina apareceu como uma surpresa. Não veio de tradições familiares ou de 

exemplos tão próximos; surgiu como um salto de cabeça em um mundo totalmente 

novo. Fui atraída pela beleza, pela autonomia e pelo infinito leque de possibilidades que 

se abre para quem decide mergulhar nela.

Desde muito pequena fui muito incentivada e encorajada a valorizar os estudos, 

de forma a se tornar um hábito prazeroso e cativante. Vivia encantada pelas histórias e 

oportunidades que meu pai agarrou seguindo esse caminho, que se tornou um grande 

exemplo para mim. Dessa forma, no fim do ensino médio, comecei a refletir sobre qual 

profissão mais se adequaria ao que gostava de fazer, chegando a conclusão de que a 

Medicina era o lugar onde essa paixão se transformaria em propósito.

Descobri, e venho descobrindo aos poucos, que exercer a medicina vai muito 

além  do  conhecimento  técnico:  é  compreender,  contextualizar,  individualizar,  e 

sobretudo, aliviar; e quando feito com amor e seriedade, o impacto é profundo. De fato é 

essa visão que decidi perseguir.

A aprovação em medicina, no início, parecia improvável. Cada dia desde então 

me foi apresentado com uma alta carga de desafios. A vida adulta trouxe a tão sonhada 

liberdade, porém, aliada a escolhas difíceis e responsabilidades que não tiram folga. É 

maturidade, mas também insegurança; é aprender a se manter firme mesmo quando o 

mundo parece desabar. Ingressar na Medicina UFSCar em meio à pandemia da COVID- 

19 foi exaustivo, mas moldou minha percepção sobre a seriedade da profissão e sobre o 

valor do esforço contínuo. Sobretudo, maturou a certeza de onde eu queria estar.

A metodologia ativa da UFSCar, com sua espiral construtivista proporcionou um 

jeito de aprender que combina com a minha forma de entender as coisas. Cada caso 

desperta perguntas, faz a gente conectar ideias e descobrir coisas novas aos poucos; 

revela novos caminhos de aprendizado e transforma a sede de entender em pequenos 

passos de descoberta, que no fim é refletido em cuidado e saúde. O mesmo caso gera 

entendimentos diferentes a depender de qual filtro de experiências moldaram a visão em 

cada momento. O que era desafiador no início passa a ser de fácil entendimento. “Olha 

a espiral girando!” .

Entre livros, plantões e práticas, aprendi que a medicina ensina muito mais do 

que anatomia ou farmacologia: ensina disciplina, autoestima, maturidade, independência 

e, acima de tudo, coragem para pedir ajuda quando necessário.
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Aprendi que a independência pode doer, mas é também a conquista mais gratificante 

que se pode alcançar.

Sinto que realizar o ciclo básico inteiro de forma remota trouxe certo sentimento 

de frustração, mas acabou sendo positivo, pois me permitiu explorar outras atividades, 

relacionadas ou não à graduação. Foi o momento oportuno para me envolver com ligas 

acadêmicas,  simpósios e congressos online.  Tive o prazer de participar  da gestão da 

Associação Atlética Acadêmica Moacir Peixoto Júnior por quase dois anos (2021/2022), 

experiência que me ensinou muito sobre senso de comunidade e gestão. Durante esse 

período, também fui presidente da Liga Acadêmica de Medicina Esportiva (LIMESP), 

experiência /fundamental para minha formação. Esses ambientes foram importantes para 

me manter ativa e próxima aos esportes, além de funcionarem como uma distração em 

meio ao lockdown e à expectativa de iniciar o curso de forma presencial.

O ciclo clínico trouxe um alívio, com as atividades ainda acontecendo de forma 

híbrida, mas acompanhado da sensação encantadora de recomeço e reencontro. Foi o 

momento em que pude me aproximar das pessoas da minha turma e consolidar 

amizades, tornando a rotina universitária mais interessante. Aprendi a equilibrar lazer e 

responsabilidades, além de compreender melhor os meus limites. Durante esse período, 

tive a oportunidade de me envolver em pesquisa científica e começar a compreender o 

funcionamento do ambiente hospitalar. Acompanhei o processo de captação de dados e 

estudo de prontuários no projeto de doutorado da Dra. Isabella Gerin, berço do projeto 

apresentado  neste  documento,  que  abordava  a  COVID-19,  uma  experiência  que 

proporcionou um aprendizado imenso antes  mesmo do retorno completo  à  UFSCar. 

Enquanto  vivenciava  o  início  da  vacinação  e  o  retorno  à  vida  normal,  conseguia 

compreender em tempo real o contexto no qual estava inserida, adquirindo 

conhecimento  médico  de  forma  prática  e  significativa.  Minha pesquisa  me  deu um 

panorama muito importante  sobre análise de imagens,  fisiopatologia e tratamento de 

diversas comorbidades,  conhecimentos  essenciais  para a  prática  médica.  Nesse ciclo 

realizei  os  estágios  em  Saúde  da  Mulher  e  no  Centro  Cirúrgico,  experiências  que 

contribuíram  significativamente  para  meu  internato  e  ajudaram  a  orientar  minha 

possível escolha de futura especialidade.

Por fim, o tão sonhado internato — o momento em que a teoria encontra a 

prática, a “mão na massa” que dá forma aos anos de estudo. Cada plantão, cada sala, 

cada paciente  foi  um  aprendizado  único,  que  me  permitiu  exercitar  autonomia, 

independência e a delicada arte de comunicação e do cuidado. Foi ali que o dia a dia da 

medicina se tornou



real, palpável e desafiador. No início do 5º ano, a experiência na Faculdade de Medicina 

de Botucatu, acompanhando o serviço de Cirurgia Cardíaca, foi transformadora. 

Compreendi melhor o tipo de carreira que desejo seguir e o ambiente em que quero 

estar, aprendendo o quanto a medicina é complexa e tem um potencial gigante de mudar 

vidas. Ao final, a sensação de gratidão é intensa e duradoura — por cada profissional, 

paciente e lugar que contribuíram para essa jornada incrível que a medicina na UFSCar 

me proporcionou. Espero continuar me desenvolvendo e, um dia, me aproximar 

daquelas

pessoas que despertam em mim tanta admiração e fazem meus olhos brilharem.
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Avaliação da orientadora

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS
Centro de Ciências Biológicas e da Saúde

AVALIAÇÃO

Este Trabalho de Conclusão de Curso, produzido pela estudante ESTHER LIRA DE 
MEDEIROS sob minha orientação e coorientação dos docentes de Sigrid De Sousa dos 
Santos e Isabella Gerin de Oliveira, foi avaliada por mim e aprovada em 06 de outubro 
de 2025:

Profa. Dra. Cristina Helena Bruno 
Orientadora pedagógica

Universidade Federal de São Carlos, SP, 06/10/2025
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