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Manifestações da infecção pelo novo vírus influenza A

(H1N1) na tomografia computadorizada de tórax*
Manifestations of infection by the novel influenza A (H1N1) virus at chest computed

tomography
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OBJETIVO: Descrever as alterações na tomografia computadorizada de tórax de casos comprovados de in-
fecção pelo novo vírus influenza A (H1N1). MATERIAIS E MÉTODOS: Três observadores avaliaram, em con-
senso, nove tomografias computadorizadas de pacientes com infecção pelo vírus influenza A (H1N1) com-
provada laboratorialmente. A idade dos pacientes variou de 14 a 64 anos (média de 40 anos), sendo cinco
do sexo masculino e quatro do sexo feminino. Quatro pacientes eram previamente hígidos, quatro eram trans-
plantados renais e uma era gestante à época do diagnóstico. Foram avaliadas a presença, a extensão e a
distribuição de: a) opacidades em vidro fosco; b) nódulos centrolobulares; c) consolidações; d) espessamento
de septos interlobulares; e) derrame pleural; f) linfonodomegalias. RESULTADOS: As alterações mais fre-
quentemente encontradas foram opacidades em vidro fosco, nódulos centrolobulares e consolidações, pre-
sentes em nove (100%), cinco (55%) e quatro (44%) dos casos, respectivamente. Derrames pleurais e lin-
fonodomegalias foram menos comuns, ocorrendo em apenas dois (22%) dos casos estudados. CONCLU-
SÃO: Os achados mais comuns nos casos de infecção pelo novo vírus influenza A (H1N1) foram opacidades
em vidro fosco, nódulos centrolobulares e consolidações. Estas alterações não são típicas ou únicas a este
agente, podendo ocorrer também em outras infecções virais ou bacterianas.
Unitermos: Vírus influenza A; Vírus influenza A subtipo H1N1; Pneumonia viral; Tomografia computadorizada

por raios X.

OBJECTIVE: The objective of this study was to describe chest computed tomography findings in confirmed
cases of infection by the novel influenza A (H1N1) virus. MATERIALS AND METHODS: Computed tomography
studies of nine patients with laboratory-confirmed infection by the novel influenza A (H1N1) virus were
consensually evaluated by three observers. The sample of the present study included five male and four
female patients with ages ranging from 14 to 64 years (mean, 40 years). Four of the patients were previously
healthy, four were kidney transplant recipients and one was pregnant at the time of diagnosis. Presence,
extent and distribution of the following findings were evaluated: a) ground-glass opacities; b) centrilobular
nodules; c) consolidation; d) interlobular septa thickening; e) pleural effusion; f) lymphadenopathy. RESULTS:
The most frequent findings were ground-glass opacities, centrilobular nodules and consolidations, present in
nine (100%), five (55%) and four (44%) of cases, respectively. Pleural effusions and lymphadenopathy were
less common findings, occurring in only two (22%) of the cases. CONCLUSION: Ground-glass opacities,
centrilobular nodules and consolidation were the most frequent findings in cases of infection by the novel
influenza A (H1N1) virus. These changes are not typical or unique to this agent and may also occur in other
viral or bacterial infections.
Keywords: Influenza A virus; Influenza A (H1N1) virus subtype; Viral pneumonia; X-ray computed tomography.
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INTRODUÇÃO

No começo de 2009, uma nova epide-
mia de doença respiratória febril aguda,
causada por uma das espécies de vírus in-
fluenza teve início, com os primeiros casos
relatados no México e Estados Unidos(1–4),
rapidamente se espalhando por diversos
outros países e com disseminação inter-hu-
manos, atingindo nível de pandemia(5). Os
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primeiros casos no Brasil foram confirma-
dos em maio deste ano.

O vírus influenza é subdividido em ti-
pos A, B e C e classificado, ainda, com base
em seus constituintes HA (hemaglutinina)
1, 2 e 3 e NA (neuraminidase) 1 e 2. O
agente responsável pela epidemia atual
foi classificado como sendo do tipo A
(H1N1)(6–8).

 As manifestações clínicas da infecção
pelo vírus influenza A (H1N1) são seme-
lhantes às da gripe comum, com febre, tos-
se, mialgia, fadiga, cefaleia, rinorreia, vô-
mitos e diarreia(9). Na maioria dos casos o
quadro é autolimitado, sendo necessárias
apenas medidas de suporte e cuidados ge-
rais(10). Existem, no entanto, algumas carac-
terísticas clínicas, grupos e fatores de risco
em que a infecção por influenza pode as-
sumir maior gravidade e evoluir com sin-
tomas respiratórios exuberantes, sendo
necessário instituir tratamento antiviral es-
pecífico, internação hospitalar, ventilação
mecânica, e mesmo assim, o paciente pode
evoluir para insuficiência respiratória e óbi-
to(11). Os grupos de risco incluem crianças
menores de 2 anos e idosos acima de 60
anos, gestantes, portadores de imunossu-
pressão (transplantados, pacientes com
câncer, AIDS, ou usuários de medicamen-
tos imunossupressores) e indivíduos com
comorbidades crônicas (hemoglobinopatias,
cardiopatias, pneumopatias, doenças renais
crônicas, doenças metabólicas e obesidade
mórbida)(12).

O diagnóstico laboratorial pode ser con-
firmado por meio de cultura viral ou rea-
ção em cadeia de polimerase (RT-PCR) de
material obtido por aspiração ou swab de
nasofaringe e orofaringe(6,13,14).

Em agosto de 2009, o Brasil já figurava
como um dos países com maior número
absoluto de óbitos(15), e protocolos gover-
namentais e institucionais foram criados
com a finalidade de atender a grande de-
manda de casos suspeitos e orientar a con-
duta médica(12).

Apesar de a maioria destes pacientes
apresentarem quadro clínico frustro e au-
tolimitante, alguns evoluem com quadro
grave de infecção e insuficiência pulmonar,
sendo necessários exames diagnósticos
como a tomografia computadorizada (TC)
para estabelecer a extensão do comprome-
timento pulmonar.

O objetivo do nosso estudo foi descre-
ver as principais alterações tomográficas
observadas em casos confirmados de infec-
ção pelo vírus influenza A (H1N1).

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo, ob-
servacional e transversal para avaliar as al-
terações na TC de tórax de pacientes com
infecção comprovada pelo vírus influenza
A (H1N1). Foram incluídos no estudo pa-
cientes atendidos em quatro diferentes
hospitais, no período de julho a agosto de
2009. Os critérios de inclusão adotados fo-
ram: a) comprovação laboratorial de infec-
ção pelo novo vírus influenza A (H1N1),
por meio de cultura viral ou RT-PCR; b)
exames de TC de tórax disponíveis, com-
pletos e realizados como parte da investi-
gação diagnóstica durante a fase aguda da
doença. Ao todo, nove pacientes preenche-
ram os critérios de inclusão.

A idade dos pacientes incluídos no es-
tudo variou de 14 a 64 anos (média de 40
anos), sendo cinco do sexo masculino e
quatro do sexo feminino. Quatro pacientes
eram previamente hígidos, quatro eram
transplantados renais e uma era gestante de
cerca de 33 semanas à época do diagnós-
tico. Além do exame inicial, a gestante foi
submetida também a TC de controle evo-
lutivo devido a deterioração de seu estado
clínico, sete dias após o primeiro estudo.
Anteriormente aos sintomas respiratórios
agudos, os pacientes transplantados renais
apresentavam quadros clínicos estáveis.

Os exames foram feitos em equipamen-
tos multidetectores Toshiba Aquilion 16
(Toshiba; Tóquio, Japão), GE LightSpeed
VCT 32 (General Electric Medical Systems;
Milwaukee, EUA), Philips Brilliance 16
(Philips Medical Systems; Cleveland,
EUA), com cortes de 1,0 mm de espessura
e 1,0 mm de incremento, sem a utilização

intravenosa de meio de contraste. Os exa-
mes foram interpretados por três radiolo-
gistas, um com menos de dois anos de ex-
periência e outros dois com mais de cinco
anos de experiência em radiologia torácica,
em consenso, que avaliaram a presença,
frequência, extensão e distribuição das se-
guintes alterações: a) opacidades em vidro
fosco; b) consolidações; c) nódulos; d) es-
pessamento de septos interlobulares; e) lin-
fonodomegalia; f) derrame pleural.

RESULTADOS

Das alterações estudadas, opacidades
em vidro fosco foi a mais frequentemente
encontrada (Tabela 1), estando presente em
todos os casos avaliados. Em dois pacien-
tes as opacidades em vidro fosco eram úni-
cas, tênues e limitadas em extensão. Nos
sete casos restantes as áreas de opacidades
em vidro fosco eram extensas, múltiplas e
bilaterais, sem predileção pelos campos
pulmonares superior, médio e inferior, ou
nítido predomínio central ou periférico.
Padrão lobular de opacidades em vidro
fosco foi observado em quatro dos nove ca-
sos estudados (Figura 1).

Nódulos centrolobulares, medindo en-
tre 0,3 e 0,8 cm, foram a segunda alteração
mais frequentemente encontrada, estando
presentes em cinco pacientes. Em um dos
casos os nódulos centrolobulares apresen-
tavam aspecto coalescente e padrão de ár-
vore em brotamento (Figura 2). Nos demais
quatro pacientes predominavam os nódu-
los com atenuação em vidro fosco e limi-
tes mal definidos (Figura 3).

Consolidações foram encontradas em
quatro casos, sendo que em três deles as
áreas eram extensas, de aspecto lobar e com
aerobroncogramas (Figura 4). As áreas de
consolidação predominaram nos campos
pulmonares médio/inferiores, envolvendo
os lobos inferiores em todos os casos e o

Tabela 1 Frequência das alterações avaliadas nos nove casos estudados.

Alteração

Opacidades em vidro fosco

Nódulos centrolobulares

Consolidações

Espessamento de septos interlobulares

Linfonodomegalias

Derrame pleural

Número de pacientes

9

5

4

2

2

2

Porcentagem

100%

55%

44%

22%

22%

22%
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Figura 1. Opacidades em vidro fosco. A: TC, plano axial, janela de pulmão, mostrando área focal de opacidade em vidro fosco na base pulmonar esquerda
(seta). B: Reformatação no plano coronal, janela de pulmão, evidenciando múltiplas áreas de opacidades em vidro fosco, bilaterais, mais extensas nos cam-
pos superiores (setas). C: Reformatação no plano sagital demonstrando padrão lobular de opacidades em vidro fosco (setas).

Figura 2. TC, janela de pulmão, plano
axial (A) e reformatação coronal (B)
mostrando profusão de nódulos cen-
trolobulares, confluindo em algumas
áreas (seta em A) e com padrão de
árvore em brotamento (setas em B).

Figura 3. TC, janela de pulmão, cor-
tes axiais. A: Altura da carina, de-
monstrando pequenos nódulos cen-
trolobulares em vidro fosco, mais evi-
dentes no segmento superior do lobo
inferior esquerdo (setas). B: Detalhe
da base pulmonar esquerda com
múltiplos micronódulos centrolobula-
res (setas), além de dilatação e es-
pessamento de paredes brônquicas
(cabeças de setas).
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lobo médio em um paciente. Entre estes
casos encontrava-se a paciente gestante,
que apresentou piora das consolidações no
exame de seguimento, com acometimento
bilateral e predomínio nas porções gravi-
dade-dependentes dos pulmões (Figura 5).

O espessamento de septos interlobula-
res esteve presente em dois casos. Nestes
dois pacientes o espessamento septal foi
liso, sem distorção arquitetural ou distribui-
ção preferencial. Em um dos casos o espes-
samento septal estava sobreposto a áreas de
atenuação em vidro fosco, configurando o
padrão de pavimentação em mosaico (Fi-
gura 6). Foram observados também derra-
mes pleurais, de aspecto livre e de pequeno
a moderado volume em dois casos (Figura
7), e linfonodomegalias mediastinais em

Figura 4. Corte axial de TC, janela de pulmão na altura das veias pulmonares inferiores, mostrando extensa
consolidação, com aerobroncogramas de permeio nos segmentos basais do lobo inferior direito e lobo
médio. À esquerda observam-se outras áreas menores de consolidação.

Figura 5. Paciente do sexo feminino, 39 anos de idade. TC inicial (A) e de controle evolutivo sete dias depois (B) demonstrando progressão das opacidades
em vidro fosco (cabeça de seta) e das áreas das consolidações, com predomínio nas porções gravidade-dependentes de ambos os pulmões (setas).

Figura 6. Espessamento de septos interlobulares. A: TC, corte axial, detalhe do lobo médio, demonstrando espessamento liso dos septos interlobulares (ca-
beças de setas). B: TC, corte axial na altura das bases pulmonares demonstrando padrão de pavimentação em mosaico (setas).
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outros dois casos, medindo até 1,5 cm de
diâmetro em seu menor eixo (Figura 8).

DISCUSSÃO

Grande número de agentes virais dife-
rentes pode causar infecções do trato res-
piratório. Entre os mais comuns estão: in-
fluenza vírus, hantavírus, Epstein-Barr ví-
rus e adenovírus nos pacientes imunocom-
petentes, e herpes simples vírus, varicella-
-zoster vírus, citomegalovírus, adenovírus,
vírus sincicial respiratório e parainfluenza
na população imunocomprometida(16,17).

As infecções virais podem assumir a
forma de traqueobronquite, bronquiolite ou
pneumonias, e suas manifestações radioló-
gicas incluem bronquiectasias, hiperinsu-
flação e aprisionamento aéreo, pequenos
nódulos mal definidos, opacidades em vi-
dro fosco e consolidações(16).

A infecção pelo vírus influenza usual-
mente envolve a traqueia e brônquios prin-
cipais, embora alguns pacientes possam
desenvolver pneumonias graves. Nestes
casos são frequentes áreas focais ou difu-
sas de opacidades em vidro fosco, bilate-
rais, associadas a consolidações, que po-
dem rapidamente se tornar confluentes,
bem como nódulos centrolobulares(16,18–21).
Embora raros, achados como espessamento
de septos interlobulares, derrames pleurais,
linfonodomegalias mediastinais, pneuma-
toceles e fibrose já foram descritos(18,19).

No presente estudo avaliamos as altera-
ções na TC de tórax de nove pacientes com
infecção comprovada pelo vírus influenza
A (H1N1), em um momento de pandemia.

Apesar do grande número de casos confir-
mados em todo o mundo, a maioria dos
pacientes apresenta sintomas brandos e a
investigação por métodos de imagem se res-
tringe ao exame radiográfico. Além disso,
o caráter infectocontagioso da doença es-
tudada tende a limitar a mobilização des-
ses pacientes, em razão do isolamento res-
piratório, mesmo nos casos mais graves(6).
Por esses motivos, dispomos de poucos ca-
sos, o que nos impede de fazer conclusões
sobre padrões típicos de alterações tomo-
gráficas nas infecções pelo vírus influenza
A (H1N1). Porém, mesmo com as limita-
ções do nosso estudo, pudemos verificar
uma tendência a alterações semelhantes às
demais pneumonias virais, e em especial
com as demais espécies de influenza, por
exemplo, o tipo A (H5N1), responsável pela
gripe aviária. Nestes casos, as alterações
descritas com mais frequência foram opa-
cidades em vidro fosco, nódulos centrolo-
bulares e consolidações(16,18–20). Derrames
pleurais e linfonodomegalias mediastinais
são raros(18,20,22), e estes achados são seme-
lhantes aos observados no nosso estudo.

Da nossa amostra de nove pacientes,
cinco possuíam características que os co-
locavam no grupo de risco para desenvol-
vimento de doença grave (uma gestante e
quatro transplantados renais), e estes casos
foram justamente os que apresentaram as
alterações tomográficas mais extensas. No
grupo de pacientes transplantados renais,
observamos um caso no qual o padrão pre-
dominante foi o de nódulos centrolobula-
res com padrão de árvore em brotamento
(Figura 2), achado já descrito nas pneumo-

nias por influenza em pacientes imuno-
comprometidos(19). Também no grupo de
pacientes transplantados renais encontra-
mos casos que evoluíram com derrames
pleurais e linfonodomegalias mediastinais,
achados pouco comuns nas infecções virais
em indivíduos imunocompetentes. Este é
um dos primeiros estudos descrevendo os
aspectos tomográficos de pacientes com
infecção pelo vírus influenza A (H1N1).

CONCLUSÃO

Os achados mais comuns da infecção
pelo novo vírus influenza A (H1N1) na TC
de tórax foram opacidades em vidro fosco,
nódulos centrolobulares e consolidações.
Estes padrões não são típicos deste agente
etiológico específico e podem ocorrer tam-
bém em outras pneumonias virais e bacte-
rianas. Nos pacientes imunocomprometi-
dos o espectro de alterações é ainda mais
amplo, podendo ocorrer nódulos centrolo-
bulares com aspecto de árvore em brota-
mento, além de derrame pleural e linfono-
domegalias mediastinais. Apesar de ines-
pecíficos, é importante que o radiologista
reconheça os principais aspectos tomográ-
ficos de pacientes acometidos pelo vírus
influenza A (H1N1) e contribua no seu se-
guimento evolutivo.
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