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Achados na tomografia computadorizada em pacientes
com infeccdo pulmonar pelo virusinfluenza A (HIN1)

Computed tomography findings in patients with H1IN1 influenza A infection

Viviane Brandao Amorim?, Rosana Souza Rodrigues?, Miriam Menna Barreto®, Glaucia Zanetti®,
Edson Marchiori®

O objetivo deste trabalho foi rever os aspectos encontrados nas tomografias computadorizadas de alta resolucéo do
térax de pacientes infectados pelo virus influenza A (H1N1). Os principais achados tomograficos sdo opacidades em
vidro fosco, areas de consolidagdo ou uma combinacao destes dois padrdes. Alguns pacientes apresentam também
espessamento das paredes bronquicas, nddulos do espaco aéreo, padréo de pavimentagcdo em mosaico, espessamento
perilobular, aprisionamento aéreo e achados relacionados a pneumonia em organizagdo. As alteragdes séo frequente-
mente bilaterais, com distribuigdo subpleural. Apesar de inespecificos, € importante reconhecer os principais aspectos
tomogréficos de pacientes acometidos pelo virus HIN1, a fim de incluir esta possibilidade no diagnéstico diferencial,
caracterizar complicacdes e contribuir no seguimento evolutivo, principalmente nos casos mais graves da doencga.
Unitermos: Influenza A (H1N1); Infecgdo pulmonar; Viroses pulmonares; Tomografia computadorizada.

The present study aimed to review high resolution computed tomography findings in patients with HIN1 influenza A
infection. The most common tomographic findings include ground-glass opacities, areas of consolidation or a combination
of both patterns. Some patients may also present bronchial wall thickening, airspace nodules, crazy-paving pattern,
perilobular opacity, air trapping and findings related to organizing pneumonia. These abnormalities are frequently bilateral,
with subpleural distribution. Despite their nonspecificity, it is important to recognize the main tomographic findings in
patients affected by H1NZ1 virus in order to include this possibility in the differential diagnosis, characterize complications

and contribute in the follow-up, particularly in cases of severe disease.
Keywords: Influenza A (H1N1); Pulmonary infection; Pulmonary viruses; Computed tomography.
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INTRODUGAO

Em abril de 2009 teve inicio uma epi-
demia de doenca respiratoria febril aguda
causada por um novo virus: influenza A
(HINZ). Os primeiros casos ocorreram no
México e ainfecgao rapidamente se propa-
gou pelo mundo®. Até agosto de 2010, 214

* Trabalho realizado na Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

1. Especializacéo, Mestranda em Radiologia da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

2. Doutora, Médica do Servico de Radiodiagnéstico da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e do Instituto D'Or
de Pesquisa, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

3. Doutora, Médica do Servico de Radiodiagndstico da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro,
RJ, Brasil.

4. Doutora, Professora da Faculdade de Medicina de Pe-
trépolis, Petrépolis, RJ, Brasil.

5. Doutor, Professor Associado de Radiologia da Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Endereco para correspondéncia: Dr. Edson Marchiori. Rua
Thomaz Cameron, 438, Valparaiso. Petropolis, RJ, Brasil,
25.685.120. E-mail: edmarchiori@gmail.com.

Recebido para publicagao em 4/1/2013. Aceito, apés revi-
séo, em 14/3/2013.

Radiol Bras. 2013 Set/Out;46(5):299-306

paises haviam sido atingidos pelainfecgéo,
com mais de 18.000 dbitos confirmados™?,

Este novo virus é transmitido de pessoa
a pessoa de forma direta ou indireta, por
meio de secregdes respiratorias de pessoas
infectadas. Os sintomas podem iniciar-se
no periodo de 3 a 7 dias apds contato com
0 virus e a transmissdo ocorre principal-
mente em locais fechados, comecando an-
tes do inicio dos sintomas. As manifesta-
¢Bes clinicas da infecgdo sdo semelhantes
as dagripe comum, muitas vezes autolimi-
tadas. Entretanto, em algumas ocasides 0s
sintomas respiratorios podem ser exuberan-
tes, chegando aiinsuficiénciarespiratriae
Obito®.

A radiografia toracica proporciona in-
formagdes adequadas para definir a con-
duta na maior parte dos pacientes afeta-
dos®. Todavia, muitas vezes a tomografia
computadorizadadedtaresolugéo (TCAR)
setornaumaimportanteferramentaparaes-
tabelecer a extensdo do comprometimento
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pulmonar, além de ser (til naavaliagdo de
complicagdes, infecgdes mistas ou falhana
resposta & terapia adequada®. Embora o
diagndstico da infeccdo vira sgja baseado
no quadro clinico e naidentificacdo do vi-
rus, familiaridade com os aspectos de ima-
gem da doenca pode ser (til em pacientes
com manifestagdes clinicas frustras ou ati-
picas, em que ainfeccdo pelo HIN1 ndo
tenha sido suspeitada.

O objetivo deste trabalho foi fazer uma
revisdo dos achados tomogréficos pulmo-
nares mais frequentes nos pacientes com
infeccdo comprovada pelo virus influenza
A (HINZ).

CONSIDERACOES GERAIS

O virus dainfluenzaA (H1N1) ocasio-
nou a primeira pandemia do século XXI.
Em agosto de 2010, a Organizagdo Mun-
dia da Saude (OMS) declarou o fim do
periodo pandémico. Mesmo com o fim da
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pandemia, o subtipo A/HIN1 2009 conti-
nuacirculando no mundo inteiro, agorapro-
duzindo apenas surtoslocalizados, dado que
grande parte das pessoas ja esté protegida
contra ele, sgja porque tiveram a infecgdo
natural em 2009 (estima-se que até 30% da
populacdo podem ter tido influenza pelo
subtipo A/HIN1 2009) ou porque se vaci-
naram. Os surtos vém ocorrendo em prati-
camentetodos os paises do mundo®. Logo,
a possibilidade da infecgéo pelo virus da
influenza A (H1N1) ainda deve ser consi-
derada em pacientes com sindrome gripal,
principalmente naqueles com fator de risco
para uma pior evoluggo.

A influenzapandémica(H1N1) 2009 foi
causada por uma cepa do virus influenza
gue nunca havia circulado entre humanos
até oinicio do ano de 2009. O agente etio-
l6gico é denominado virus influenza A
(H1IN1) de origem suina®. A transmissio
ocorre por meio de secregdes respiratorias
contendo os virus, que sdo espalhados por
pequenas particulas de aerossol geradas
durante o ato de espirrar, tossir ou falar®.
Asinfecgdes duram aproximadamente uma
semana e sdo caracterizadas pelo inicio
stibito dos sintomas, como febre alta, do-
res musculares, cefaleia, mal-estar, tosse e
coriza. A maioria das pessoas recupera-se
sem necess dade de tratamento médico. Em
criangas muito jovens, idosos ou pessoas
com comorbidades (doengas pulmonares,
metabdlicas, renais, entre outras) a evolu-
¢&0 pode apresentar complicagtes'??.

Apesar de o fim da pandemia ter sido
declaradapelaOM Sem agosto de 2010, ha
aindaa ocorrénciade casos e surtos locali-
zados em todo o Brasil®9, De acordo com
dados do Ministério da Saide (MS), em
2011 foram notificados aproximadamente
5.000 casos de sindrome respiratéria aguda
grave (SRAG) em pacientes hospitaliza-
dos, sendo 181 (3,7%) confirmados parain-
fluenza A (H1NZ1). Dentre os casos confir-
mados, 21 (11,6%) evoluiram a6hito®. No
ano de 2012, até adata de 7 de novembro,
dototal decasosde SRAG internados, ain-
fluenza foi responsavel por 20,4% (3.978/
19.521), e destes, 65,5% foram causados
pelo virusinfluenza A (HIN1). As regifes
gue acumularam 0 maior nimero de casos
registrados no periodo foram a Regido Sul
e a Regifo Sudeste®.
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MANIFESTACOES CLiINICAS

A infecgdo pelovirusinfluenzaA (HIN1)
apresentaamplo espectro de sindromescli-
nicas, que variadesde casos assintomaticos
até pneumonia viral fulminante, faléncia
respiratoriae morte®. A grandemaioriados
pacientes que procuram por auxilio médico
apresentasinaise sintomas semel hantesaos
observados nos pacientes acometidos pela
influenza sazonal. Geralmente, ha febre e
tosse, sintomas que mulitas vezes sdo acom-
panhados de odinofagia, rinorreia, mialgia
ecefaleia. Sintomas gastrintestinais, inclu-
sive nausess, vomitos e diarreia, ocorrem
mai's comumente que nainfluenza sazonal,
particularmente em adultos. Ocasional-
mente, a influenza pode causar broncoes-
pasmo ou pneumonia®. A evolugZo usual
éaresolucdo esponténeaem 7 dias, embora
atosse, 0 mal-estar e afadiga possam per-
manecer por algumas semanas. Alguns ca-
sos podem evoluir com complicaces’®.

Dispneia, taquipneia em criangas, dor
toracica, hemoptise ou escarro purulento,
febre prolongada ou recorrente, letargia,
desidratac&o e reaparecimento dos sinto-
mas apos melhorainicial sdo sinaisde evo-
lucdo desfavoravel ou surgimento de com-
plicacBes da doenca®. Asinfecgdes bacte-
rianas (sinusite, otite, pneumonia) sdo as
complicagdes mais comuns em criangas e
em idosos®. A principal sindrome clinica
que levaainternagéo hospitalar e aadmis-
sdo em UTI éapneumoniavira difusaas
sociadacom hipoxemiagrave, sindromedo
desconforto respiratério do adulto (SDRA),
choque e insuficiéncia renal. Sua progres-
sd0 geralmente érépida, apartir de4-5dias
ap6s o inicio da doenga, e muitas vezes é
necessaria intubagdo dentro das primeiras
24 horas ap6s a admissio®.

Coinfeccdo bacterianapode afetar agra-
vidade das manifestagdes clinicas e o des-
fecho da doenca. Elafoi descritaem casos
graves e fatais de outras pandemias causa-
das pelo virus influenza (90% das autop-
sias na pandemia de 1918 e cerca de 75%
dasautopsias napandemiade 1957) enain-
fluenzasazona "2, A incidénciade pneu-
monia bacteriana associada ao virus A
(HAN1) variade 29% a55% dos casos 19,
Esta coinfeccdo tem papel relevante naevo-
lugéo dainfecgdo pelo virus pandémico.

DIAGNOSTICO

Os achados laboratoriais mais comu-
mente presentes sdo0: leucopenia com lin-
focitopenia, trombocitopenia, aumento
leve a moderado das transaminases e da
desidrogenase l4ctica (LDH)?. Pode
ocorrer ainda aumento da creatininoqui-
nase, observado em pacientes que evolui-
ram com miosite!®.

Segundo 0 MS, o exame laboratorial
para diagnostico especifico da influenza
pandémica (H1IN1) 2009 somente esta in-
dicado em casos de SRAG e em casos de
surtos de sindrome gripal em comunidades
fechadas, conforme aorientagdo davigilan-
cia epidemiol 6gica**19,

A técnica de diagnostico preconizada
pelaOM S paraconfirmag&o laboratorial do
virusinfluenzaA (HIN1) éareacdo em ca
deia de polimerase por tempo rea (PCR-
RT). O materia clinico de escolhaéasecre-
¢80 de ambas as narinas e da orofaringe,
podendo ser coletado por aspirado ou por
swabs (rayon). Este Gltimo n&o é recomen-
dado para criangas menores de 2 anos. As
amostras de secrecOes respiratorias devem
ser coletadas preferencialmente no 3° dia
apobs o inicio dos sintomas, antes do inicio
do tratamento com oseltamivir, e, no mé&
ximo, até o 7° dia**'9). Espécimes do trato
respiratorio inferior, incluindo secrecéo,
aspirado endotraqueal e lavado broncoal-
veolar, podem ser mais sensiveis nos casos
em que ha predominio do envolvimento do
trato respiratorio inferior. Além disso, o
virus pode ser detectado no sangue, nas
fezes e na urina*”. O padréo ouro para o
diagndstico do virus é aculturaviral posi-
tiva, realizada a partir de secregdes respi-
ratdrias ou outros espécimes teciduais™?.

ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS

OvirusinfluenzaA (H1N1) provocaal-
teragOes histopatol 6gicastanto no trato res-
piratorio superior quanto no inferior. Asti-
picas infecgBes ndo complicadas com curso
benigno aparentemente acometem somente
a mucosa da arvore traqueobrénquica su-
perior™. Os achados histopatol 6gicos sio
semel hantes aos das pneumoni as ocasiona-
das por outros virus influenza, logo, ndo
s30 patognoménicos’®. O virus influenza
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€ um virus respiratorio citopéatico que causa
injUriapulmonar afetando o epitélio difusa-
mente, e NoS casos mais graves resultando
em bronquite e/ou bronquiolite necroti-
zante e dano alveolar difuso (DAD)®9,

Autdpsias realizadas em pacientes que
faleceram em decorréncia da pneumonia
pelovirusinfluenzaA (HIN1) mostram que
aprincipal ateraggo pulmonar éo DAD®-
1318 Na fase tardia da doenca, DAD em
organizagdo, fibrose, hiperplasia de pneu-
macitos tipo 1l, regeneracdo epitelia e
metapl asia escamosa s80 encontrados, que
sdo compativeis com fase fibroproliferativa
da SDRA e DAD®),

ASPECTOS RADIOLOGICOS

A avaliagdo do térax por métodos de
imagem tem sido motivo de uma série de
publicagBes recentes na literatura radiol 6-
gica naciona %29,

Os achados radiol 6gicos em infecgdes
virais ndo sdo especificos e dependem do
processo patoldgico ao qual o pulmao é
submetido. Eles refletem uma ampla varie-
dade de caracteristicas histopatol dgicas,
como 0 DAD (edemaintra-alveolar, fibrina
einfiltrados celulares com membrana hia-
lina), ahemorragiaintra-alveolar e o infil-
trado intersticia de células inflamatérias
(intrapulmonar ou na via aérea)@,

A radiografiado térax normalmente éa
primeira modalidade de imagem obtida
para a avaliagdo dos quadros respiratorios
agudos®, sendo um método acessivel, ra
pido edebaixo custo. Osachadosradiogré
ficos ndo sdo suficientes para o diagnostico
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definitivo de pneumonia viral, porém em
combinagdo com os dados clinicos e labora-
toriais podem melhorar substancialmente a
precisio do diagndstico da doenca®. Em
pneumonias virais, as radiografias toréci-
cas podem mostrar-se normais ou apresen-
tar &reas focais unilaterais ou bilaterais de
consolidag&o, opacidades nodul ares, espes-
samento de paredes bronquicas e pequenos
derrames pleurais; consolidacdo lobar €
incomum®. Nas radiografias realizadas
em pacientes com pneumonia pelo virus A
(HIN1) comumente sdo observados infil-
tradosalveolaresfocaisbilaterais, predomi-
nantes nas bases pulmonares®®.

A TC, especidmente a TCAR, € um
excelente método na avaliagdo de doencas
pulmonares, apresentando maior acurécia
em relacdo aradiografia. Nos dias atuais,
um nuimero crescente de pacientes é subme-
tido a TC quando a suspeita clinicade in-
fecgdo viral é dta e as radiografias toréci-
cas s30 normais ou duvidosas®?). Heussel
et al.®Y realizaram um estudo em pacien-
tes neutropénicos febris e observaram que
em 48% dos casos nos quais a radiografia
torécica eranormal havia achados sugesti-
vos de pneumoniana TC. A TC também é
util na avaliagdo de complicagdes em pa-
cientes com pneumonia conhecida e que
n&o respondem & terapéutica adequada®.

Na TC de pacientes acometidos por
pneumonias virais, 0s achados predomi-
nantes sdo opacidades em vidro fosco uni
ou bilaterais, associadas ou ndo a éreas fo-
caisou multifocaisde consolidacdo. Asopa
cidades em vidro fosco e as areas de conso-
lidagdo tém distribui¢do predominante pe-

ribroncovascular e subpleural, assemel han-
do-se a pneumonia em organizag&o®?*
3032), Outros achados comuns 30 micront-
dulos, nédulos centrolobulares, padréo de
“&rvore em brotamento”, espessamento de
paredes brénquicas e aprisionamento
aéreo'®0)_ A hiperinsuflagio é comum, de-
vido abronquiolite associada®*?. A forma
aguda da pneumonia com répida progres-
sdo mostra umarépida confluénciada con-
solidag&@o ocasionada pelo dano alveolar
difuso, que pode ser homogéneaou irregu-
lar, unilateral ou bilateral, além de opaci-
dades em vidro fosco ou nédul os centrolo-
bulares mal definidos®.

Os principais achados na TCAR de pa-
cientes acometidos pelo virus A (HIN1)
s80 opacidades em vidro fosco, consolida-
¢80 ou acombinag&o de vidro fosco e con-
solidago (Figuras 1 e 2)®83-40 Og pa-
cientes com consolidag&o apresentam evo-
lugdo clinica pior®183339 A distribuiciio
destas alteragBes é predominantemente sub-
pleural e peribroncovascular®**%, Existe
predilecio pelas bases pulmonares®>3),

Marchiori et al.® correlacionaram os
achadosradiograficos etomogréficosde 20
pacientes com diagnéstico comprovado de
infeccdo pelo influenza A (HIN1). Asra-
diografiaseasTCARsforamrealizadasem
um mesmo dia. A radiografia de térax foi
normal em 4 pacientes, observando-se con-
solidagdes bilaterais nas radiografias dos
demais pacientes. Os principaisachados na
TCAR foram opacidadesem vidro fosco (n
= 12), consolidacdo (n = 2) e a associagdo
de opacidades em vidro fosco e consolida-
¢&o (n = 6). Em todos os pacientes as alte-

Figura 1. TCAR mostrando areas de consolidagao e opacidades em vidro fosco nos lobos superiores (A) e inferiores (B) de ambos os pulmoes.
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Figura 2. TCAR em corte axial (A) e reformatacéo no plano coronal (B) demonstrando opacidades em vidro fosco e focos de consolidagdo com distribuicao

predominantemente periférica.

racOes foram bilaterais, com distribuigéo
subpleural (periférica) em 13 casos e ran-
dbmica em 7 casos. Nesse estudo néo fo-
ram observadas opacidades nodulares ou
linfonodomegalias. Nos pacientes em que
a radiografia torécica foi normal, foram
vistas opacidades em vidro fosco aTCAR.
Os pacientes que apresentaram consolida-
¢80 naTCAR evoluiram de maneiradesfa-
voravel em relagdo aos que apresentaram
vidro fosco. Dos 8 pacientes com consoli-
dacd0, 4 necessitaram de ventilagdo meck
nica e 3 morreram.

A série de Grieser et a.®® teve como
objetivo avaliar se os achados tomogréficos
teriam valor em predizer o progndstico em
pacientes acometidos pelo virus influenza
A (HIN1) que evoluiram precocemente
com SDRA. Os autores analisaram 23 TCs
quanto as alteractes apresentadas e as gra-
duaram a partir de um escore baseado na
distribui¢&o e intensidade dos achados nas
Seis zonas pulmonares e a densidade des-
ses achados medida por unidades Houns-
field. Em todas as TCsfoi observada uma
associagao de opacidades em vidro fosco
e consolidagdo acometendo ambos os pul-
mdes, sem predominancia zona em 17
pacientes, ou predominando nos lobos in-
feriores em 6 dos pacientes. Quanto agra-
duacdo dos achados, um escore maior foi
obtido nos pacientes que morreram (9 pa-
cientes; 39%), sendo significativamente
menor nos pacientes que sobreviveram. Os
autores concluiram que o escore usado tem
valor progndstico nos pacientes que evo-
luiram com SDRA.
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Toufen et al.“Y acompanharam clinica
eradiol ogicamente 4 pacientes acometidos
pelo virus pandémico da influenza A
(HIN1) que evoluiram com SDRA. Os
pacientes realizaram exames durante a sua
estadia no hospital, entre 1 e 2 meses e
posteriormente com 6 meses apos a ata
hospitalar. Todos os pacientes apresentaram
opacidades em vidro fosco difusas nas
TCARSs realizadas durante a internacéo,
observando-se melhora dessas alteragfes
apds 6 meses. Em nenhum dos pacientes a
TCAR realizada nafase expiratéria apds 6
meses Mostrou aprisionamento aéreo. Em
relagdo aos estudos pulmonaresfuncionais,
2 pacientes (50%) persistiam com padr&o
pulmonar restritivo e todos apresentaram
capacidade de difusdo do mondxido de
carbono normal. Osresultados surpreende-
ram, umavez que aliteratura destaca anor-
malidades da fungo pulmonar em sobre-
viventes da SDRA apds 6 meses de evolu-
¢80, com baixa capacidade de difuséo do
mondxido de carbono e ateragBesresiduais
sugestivas de fibrose na TCAR.

Nos pacientes que evoluem paraacura,
as opacidades pulmonares geralmente re-
gridem durante a fase de convalescenca e
as consolidagBes podem ocasionamente
evoluir para opacidades lineares®1834,
Estas opacidades lineares provavel mente
representam pneumoniaem organizagao®*
34,42,43).

Com o objetivo de comparar osachados
radiol 6gicos durante as fases aguda e de
conval escencada doenca, Li et al.!9 reali-
zaram uma andlise seriada dos achados em

TCARSs de 70 pacientes acometidos pelo
virusinfluenzaA (H1N1). Osautores divi-
diram os pacientes em dois grupos. o grupo
1 eraformado por pacientes mais graves e
gue necessitaram de internacdo em UTI ou
foram submetidos a ventilacdo mecénica,
e o grupo 2 foi formado por pacientes que
tiveram répidainternagdo, sem necessidade
de ventilagcdo mecénica. Opacidades em
vidro fosco foram o achado predominante
na primeira semana apoés o inicio dos sin-
tomas (95% dos pacientes), associadas ou
ndo a consolidagdo, reduzindo a sua fre-
guéncia nas semanas subsequentes. Apri-
sionamento aéreo foi observado em apenas
9 pacientes que foram submetidos a venti-
lagdo mecénica. Quanto aextensao do aco-
metimento pulmonar pela doenga, este foi
maior nasegunda semanaapds o inicio dos
sintomas nos dois grupos, com lenta reso-
lugdo nas semanas seguintes. Foi obser-
vado um maior acometimento pulmonar no
grupo 1. Achados sugestivos de fibrose (li-
nhasintralobulares, opacidadesreticulares,
bronquiectasias de tragdo, bandas paren-
quimatosas e opacidades lineares irregu-
lares) ja eram observados na primeira se-
mana apds o inicio dos sintomas e aumen-
taram a sua frequéncia posteriormente. A
segundasemanaapdsoinicio dossintomas
foi o periodo em que se observou o maior
ndmero de linhas intralobulares e opacida-
des reticulares em associacdo as opacida-
desemvidrofosco. O tempo médio de acha-
dossugestivosdefibrosefoi de22,6 + 15,8
dias. Ap6s um més do inicio dos sintomas
0s pacientes apresentaram melhora dos
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achados relativos afibrose, demonstrando
capacidade de regeneracdo pulmonar.
Marchiori et al.®? acompanharam aevo-
lucdo clinica e radioldgica de um paciente
acometido por influenza A (HIN1) que se
recuperou completamente da infeccéo.
Seus achados foram semel hantes aos de L
et a.® A TCAR inicia evidenciou vidro
fosco e consolidag&o. Durante a fase de
convalescencadadoenca, aTCAR mostrou
opacidades lineares onde antes haviavidro
fosco e consolidagdo. Com o tratamento o
paciente evoluiu com remissdo completa
dossintomas. UmaTCAR decontrole apds
trés meses do inicio dos sintomas foi nor-
mal. Durante o tratamento e a fase de recu-
peracdo dadoenca, opacidades persistentes
nas radiografias do térax podem néo ser
informativas o suficiente para distinguir
entreaprogressao dadoencaeacura. Nes-
tes casos a TCAR auxilia a reconhecer e
caracterizar afase dadoenga, monitorando
Sua progressdo e resposta ao tratamento,
bem como identificando complicagdes®?.
Alteragcdes que refletem comprometi-
mento de pequenasvias aéreas, comumente
associadas a infecg&o viral, como nddul os
centrolobulares, opacidadesem “arvoreem
brotamento”, aprisionamento aéreo e espes-
samento de paredes brénquicas, também
s80 descritas nainfeccéo pelo influenza A
(HIN1), porém sdo pouco comung3>374449)
Ketai*® sugere que os pacientes com
infeccdo pelo virusA (HIN1) desenvolvem
doencade pequenas vias aéreas noinicio de
seu curso e entdo melhoram clinicamente
ou progridem para outro padrdo mais grave
de envolvimento pulmonar que os fazem
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procurar auxilio médico. O padréo peribron-
covascular em muitos desses pacientesmais
gravemente doentes fala a favor do envol-
vimento de grandesvias aéreas, ao invésde
pequenas vias aéreas. Contrariando a su-
gestio de Ketai“®, naqual o acometimento
das pequenas vias aéreas se darianum curso
precoce da doenga, Marchiori et al.®¥
acompanharam uma paciente de 38 anos
com agripe A (HIN1) que evoluiu com
acometimento de pequenas vias aéreas na
fase de conval escenca, apresentando acha-
dos clinicos e radiol 6gicos sugestivos de
bronquiolite. Na fase aguda da doenca, a
paciente apresentou consolidagéo bilatera
naradiografia de torax e na TCAR se evi-
denciaram consolidag&o e opacidades em
vidro fosco bilaterais, com distribui¢éo pe-
ribroncovascular predominantemente ba-
sal. Apos trés meses de evolucdo da doen-
¢a, a paciente apresentava dispneia A
TCAR desta época mostrou completa re-
gressdo das opacidades e 0 aparecimento de
aprisionamento aéreo, mais bem demons-
trado na fase expiratéria (Figura 3). A es-
pirometriaconfirmou os achados de envol-
vimento de peguenas vias aéreas.

O acometimento de pequenas vias aéreas
foi descrito em duas séries realizadas em
pacientesimunocomprometidosinfectados
pelovirusdainfluenzaA (HIN1)®*9, Em
um desses estudos, Elicker et a.“*) avalia-
ram 20 TCs de 8 pacientes. Espessamento
de paredes bronquicas foi evidenciado em
todos os exames. O segundo achado mais
frequente foi consolidacdo, observada em
85% dos exames, com distribuicdo mais
comumente periférica (50%) e acometendo

os lobos inferiores (90%). Opacidades em
vidro fosco foram vistas em 65% dos exa-
mes (13/20). Nédulos centrolobulares es-
tavam presentes em 8 das 20 TCs (40%),
sendo em 2 delas com o padrdo de “érvore
em brotamento” (Figura 4). No outro es-
tudo, Rodrigueset al.®” também avaliaram
pacientes imunocomprometidos e, assim
como Elicker et al.“*?, descreveram o aco-
metimento de pequenas vias aéreas. Os
autores analisaram os achados tomografi-
cos de 8 pacientes oncol égicos neutropé-
nicos febris acometidos pelo virus da in-
fluenza A (HIN1). Na sua série, os acha-
dos predominantes foram opacidades em
vidro fosco (todos os pacientes) e consoli-
dacdo (7/8 pacientes). Nodulos do espago
aéreo foram observados em 6 pacientes.
Este ndo € um achado comum na literatura
relacionado ao virusA (HIN1), fato que os
autores atribuem ainterpretacdo aternativa
de n6dul os do espaco aéreo como areas fo-
cais de consolidagao. Nodulos centrol obu-
lares, padréo de “arvore em brotamento” e
espessamento de paredes brénquicasforam
evidenciados em 25% dos pacientes (2/8).
Um paciente apresentou o padréo de “pa-
vimentag&o em mosaico” (Figura5). Osau-
tores classificaram os achados de acordo
com o padréo predominante, sendo este ca-
racteristico de pneumonia em 5 pacientes,
bronquite/bronquiolite em 2 pacientese de
cronicidade em 1 paciente. Dos pacientes
com padr&o pneumdnico, em 4 os achados
eram dominantes nos tercos inferiores.
Tanakaet al.®® compararam osachados
na TCAR de 10 pacientes acometidos pelo
virus dainfluenza sazona e de 19 pacien-

Figura 3. TCAR em cortes axiais em inspiragéo (A) e expiracéo (B) identificando &rea de aprisionamento aéreo no lobo inferior do pulmao esquerdo.
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Figura 4. TCAR em corte axial (A) e reformatacdo no plano coronal (B) evidenciando multiplos pequenos nédulos centrolobulares, alguns configurando o aspecto
de “arvore em brotamento”, distribuidos principalmente nas porgoes posteriores dos pulmoes.

Figura 5. TCAR em corte axial ao nivel da carina mostrando areas de atenuacdo em vidro fosco associa-
das a espessamento de septos interlobulares em ambos os pulmdes (padrao de pavimentagdo em mo-

saico).

tesacometidos pelo virusdainfluenzapan-
démica A (HIN1). Opacidades em vidro
fosco foram as alteragbes mais comuns,
observadas em todos os casos de gripe sa-
zonal e em 84,6% dos casos de gripe pan-
démica, ndo havendo diferenca significa-
tivaentre os grupos. O padréo de pavimen-
tac8o em mosaico foi mais frequentemente
visto na gripe sazona (70% versus 25%),
assim como o padréo de atenuacdo em
mosaico (80% versus 15,8%) e espessa-
mento de septosinterlobulares (60% versus
21,1%). Por outro lado, consolidacéo do
espaco aéreo e impactacdo mucoide foram
mais notadas nos pacientes com a gripe
pandémica (84,2% versus 40%, e 52,6%
versus 10%, respectivamente). Consolida
¢do com perdade volume pulmonar foi fre-
guente na influenza pandémica (62,5%).
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Segundo os autores, a presenca de impac-
tacdo mucoide e perda de volume pulmo-
nar indicam que a infecgéo pelo virus in-
fluenza A (HIN1) tende a afetar tanto as
grandes quanto as pequenas vias aéreas,
assim como o parénquima pulmonar, cau-
sando uma excessiva producéo de muco
gue resulta em perda de volume e atel ecta-
sias. Outros achados comuns aos doistipos
de infeccdo na série de Tanaka et al.®® fo-
ram nddul os centrol obul ares e espessamento
de paredes brénquicas. A frequéncia de
nodul os centrolobulares em pacientes aco-
metidos pelo virus pandémico (68,4%)
nesse trabal ho contrariaoutros estudos que
sugeriram a infrequéncia do acometimento
das pequenas vias aéreas por esta infec-
¢a0®1834 Para os autores, uma das razdes
pelas quais as opacidades centrolobulares

sd0 raramente vistas € o fato de que esta
pequena anormalidade possa ser obscure-
cida em pacientes com doenca mais ex-
tensa. Uma outra causa para este fato, em
concordanciacom Ketai“®, seriaque o aco-
metimento das pequenas vias aéreas se
daria precocemente no curso da doenca,
umavez que os pacientes do estudo tiveram
acesso rapido e facil ao sistema de salide.

Marchiori et al.®® correlacionaram os
achadostomogréficos e histopatol gicosde
6 pacientes comprovadamente acometidos
pelo virusA (HIN1) e que evoluiram para
obito, sem evidénciaclinica, bacterioldgica
ou histopatol 6gica de infeccdo bacteriana
superposta. Os principais achadostomogré
ficos foram consolidacdo multifocal ou
difusabilateral (100%), associadas ou ndo
a opacidades em vidro fosco (50%). A ca-
racteristica patolégica dominante foi o
DAD com formagéo de membrana hiaina
(83%), associados a edema, hemorragia,
inflamac&o alveolar e intersticial e bron-
quiolite. O paciente que sobreviveu por
mais tempo apresentou achados de pneu-
moniaem organizacdo na TCAR realizada
15 dias apds o primeiro exame. Nacorrela-
¢do comaTCAR, as éreas de consolidagédo
correspondiam, namicroscopia, apreenchi-
mento alveolar por edema, exsudato in-
flamatorio ou hemorrégico. As opacidades
em vidro fosco refletiram a presenca de
septos alveolares espessados por inflama-
¢80 ou edema e/ou preenchimento parcial
do espaco aéreo.

Derrame pleural, quando observado, é
de pequeno amoderado volume®837 Lin-
fonodomegalias geral mente ndo sao obser-
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vadas. Ha alguns relatos na literatura de
pneumomediastino e pneumotdrax. Danos
no parénquima predispdem a formacdo de
cistos, que podem se romper causando co-
lecBes aéreasextra-aveolares. Estear livre
pode dissecar causando pneumotorax ou
pneumomediastino®344,

A semelhanga nos padrdes radiol gicos
dainfeccdo pulmonar pelo virusdainfluen-
zaA (HIN1) e a SRAG foi ressaltada por
aguns autores'’®49), Durante as fases ini-
ciais de ambas as doengas, os virus causam
inflamac&o alveolar e edema intersticial
gue resultam em opacidades em vidro fos-
co como achado radiografico dominante,
muitas vezes com distribuicdo subpleu-
ral®. Em ambas as doencas 0s casos gra-
ves podem rapidamente exibir caracteristi-
cas patol ogi cas eradi ol 6gi cas do desenvol -
vimento de dano alveolar difuso ou mesmo
de SDRA™® . Além disso, nestas doencas
nao é comum a presenca de nédul os cen-
trolobulares, padréo de “éarvore em brota
mento”, escavacdo e linfonodomegalias
mediastinal ou hilar®®.

Nos pacientes acometidos pelasindrome
daimunodeficiéncia adquirida, a presenca
de opacidades em vidro fosco na TCAR é
frequentemente encontrada na pneumonia
por Pneumocystisjiroveci, devendo ser lem-
brada também a possibilidade do acometi-
mento pelo virusinfluenzaA (HIN1)®47,

A pneumonia viral pelo influenza A
(HIN1) complicada por coinfec¢do bacte-
riana € um desafio diagndstico ao radiolo-
gista, umavez que consolidagéo extensaja
pode se manifestar na pneumonia pelo vi-
rus pandémico. Nestes casos, nadependén-
cia da evolucéo clinica e laboratorial, a
possi bilidade deinfeccdo bacteriana secun-
daria ou a manifestacdo pulmonar de
SDRA devem ser avaliadas®™.
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