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RESUMO

Neste artigo foram discutidos os principais aspectos tomograficos das neoplasias pulmonares
difusas que acometem o paciente com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Com este objetivo



foram revistas as tomografias computorizadas de alta resolucio de 8 pacientes, 4 deles com linfo-
mas do tipo nao-Hodgkin e 4 com sarcoma de Kaposi, e feita correlagao com os achados anatomo-
patolégicos. O principal aspecto observado foi a disseminacio linfatica, determinando espessamen-
to das bainhas broncovasculares, dos septos interlobulares e da superficie pleural. Em ambas as
doencas tal aspecto deveu-se a infiltracao destes compartimentos pelas células neoplasicas. Outros
aspectos observados foram os nédulos de limites mal definidos no sarcoma de Kaposi, e multiplos
nodulos com broncograma aéreo, e consolidacdo parenquimatosa, nos linfomas. Derrames pleurais
foram detectados em ambas as doencas.
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ABSTRACT

In this article we discuss the main computed tomographic aspects of diffuse pulmonary neoplasias in AIDS
patients. For this purpose we reviewed the High Resolution CT of eight patients, four of them with Non-
Hodgkin Lymphoma, and four with Kaposi’s sarcoma, and correlated with anatomopathologic findings. The
main finding was lymphatic spread which produces peribronchovascular, septal interlobular and pleural thick-
ening. In both diseases this aspects were caused by neoplastic cells infiltration of these compartments. Other
findings includes ill defined nodules in Kaposi’s sarcoma and multiple nodules with air-bronchograms and par-
enchymal consolidations in lymphomas. Pleural effusions were seen in both diseases.
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INTRODUCAO

O aparelho respiratorio é um dos sectores mais afectados pelas infecgdes e tumores que acometem o
paciente com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA). Sdo também as manifestagdes respirato-
rias, em especial as de natureza infecciosa, as mais frequentes em termos de morbilidade, ¢ a maior causa
de mortalidade'”.

Com o desenvolvimento de novas terapéuticas e a perspectiva de maior sobrevida dos pacientes porta-
dores do virus da imunodeficiéncia humana, aumentou a importancia do diagnostico precoce e correcto
das doengas que acometem estes pacientes. O ideal é que se tenha sempre a comprovacdo diagnostica,
com identificagdo do agente infeccioso ou do tecido tumoral. Muitas vezes, contudo, isto ndo é possivel, e
a correlagdo dos achados clinicos com alguns padrdes radiologicos, por vezes tipicos, pode ser de muita
utilidade para oferecer ao paciente oportunidade de tratamento, com elevados indices de acerto.

O sarcoma de Kaposi (SK) ¢ a neoplasia que mais comummente acomete o paciente com a sindrome
da imunodeficiéncia adquirida®. Embora a pele seja o sitio mais frequente da doenga, uma série de outros
orgaos e sistemas pode ser afectado, dentre eles o aparelho respiratorio.

O linfoma ¢é o segundo tumor mais frequente. Ele é em geral do tipo linfoma ndo-Hodgkin (LNH), de
alto grau, com prognostico bastante reservado®. Pacientes pos-transplante estio também predispostos a
desenvolver linfoma, pela intensa terapéutica imunossupressora a que estio sujeitos’. Linfoma ndo-
Hodgkin de células B ¢ o tipo mais comum.

O estudo por tomografia computorizada de alta resolugdo (TCAR), de uma maneira geral, tem-se mos-
trado mais sensivel e especifico do que as radiografias de toérax na avaliagdo das doencas difusas do
parénquima pulmonar, e especificamente em relacdo as neoplasias na SIDA, pode fornecer dados impor-



tantes para o seu diagnostico diferencial. Neste trabalho ¢ discutida a correlagdo entre os achados na
TCAR dos pulmdes e o estudo anatomopatologico no sarcoma de Kaposi e nos linfomas relacionados
com a SIDA.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudadas as TCAR de oito pacientes com SIDA e neoplasia pulmonar difusa, todos com diagnos-
tico confirmado anatomopatologicamente. Dos 8 pacientes com envolvimento pulmonar neoplasico difuso, 4
tinham diagnostico de linfomas do tipo ndo-Hodgkin, e 4 de sarcoma de Kaposi. Os quatro pacientes com
sarcoma de Kaposi pulmonar eram do sexo masculino, com idades variando entre 33 e 36 anos (média de 34
anos). Nos quatro pacientes com linfomas, a idade variou de 32 a 52 anos (média de 39 anos). Trés eram do
sexo masculino, e um do feminino. Todos apresentavam linfomas do tipo ndo-Hodgkin, com alto grau de
malignidade.

As alteragdes tomograficas foram correlacionadas com as encontradas em material de necropsia ou de
biopsias pulmonares a céu aberto.

RESULTADOS

Todos os pacientes com sarcoma de Kaposi apresentaram nas TCAR espessamento do intersticio axial,
comprometendo as bainhas broncovasculares (Figs. 1 e 2). Um deles apresentava também nodulos centro-
lobulares. Em outro, o espessamento estava associado a estreitamento irregular do lamen brénquico, por
lesoes elevadas na mucosa, confirmadas endoscopicamente.

Espessamento de septos interlobulares foi visto em 3 pacientes, preservando a arquitetura lobular e
simulando linfangite carcinomatosa em 2 casos. Em um deles, a lesdo ocupava apenas segmentos basais
do lobo inferior direito.

Em 2 casos observou-se aspecto de nodulagdes ao longo das cisuras, com areas de espessamento. Um
deles apresentava também pequenos nodulos subpleurais. Derrame pleural bilateral foi encontrado em 3
dos 4 pacientes.

O estudo anatomopatologico para correlagdo, obtido em 2 casos, mostrou crescimento tumoral envol-
vendo as bainhas peribroncovasculares, desde as regides mais centrais (intersticio axial) até a regido cen-
trolobular. Os septos interlobulares mostravam-se espessados, ora por fibrose ou edema, ora por infiltra-
¢do difusa pelas células tumorais. Em algumas areas observou-se crescimento com arranjo grosseiramente
nodular, com bordas irregulares, nas quais o tumor infiltrava as paredes alveolares e crescia ao longo do
intersticio.

Dos 4 casos de linfomas, 2 apresentaram-se com disseminac@o ao longo das regides linfaticas (Figs. 3 e
4), 1 com aspecto de consolidagdo (Fig. 5), e o outro sob a forma de multiplos nédulos em ambos os pul-
mdes, com broncograma aéreo.

Na correlagdo com o material anatomopatoldgico, obtido em 3 dos quatro pacientes, as consolidagdes
corresponderam a enchimento alveolar por células neoplasicas. O espessamento peribroncovascular
deveu-se a infiltracdo das bainhas peribroncovasculares pelas células neoplasicas, envolvendo as arvores
bronquica e arterial. Este comprometimento, nas por¢des distais destas estruturas (bronquiolos e arterio-
las), no interior dos lo6bulos secundarios, determinou o aspecto tomografico de nédulos centrolobulares.

O espessamento dos septos interlobulares e da superficie pleural deveu-se também a infiltrag@o destas
regides pelas células neoplasicas.
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Fig.1 - (A, B, C, D e E). Em A ¢ B, espessamento do intersticio axial, com nddulos irregulares na periferia dos
pulmdes. Acentuado espessamento dos septos interlobulares nas metades inferiores dos pulmdes, com pre-
senga de nédulos centrolobulares nas regides anteriores. Observar também aspecto nodular da cisura maior
a direita, e pequenos nédulos subpleurais. Em C e D, cortes histolégicos evidenciando que o espessamento
dos septos interlobulares se deve a edema e a infiltragdo por células neoplisicas, Em E, células neoplasicas
infiltrando o tecido conjuntivo peribronquiolar, determinando, na TCAR, o aspecto de nédulo centrolobular
(sarcoma de Kaposi).



Fig. 2 — (A, B, Ce D). Em A e B, espessamento do intersticio axial, com formagdo de nédulos de contornos mal
definidos, irregulares ¢ espiculados. Observa-se também espessamento de septos interlobulares. Cisura
obliqua & esquerda irregularmente espessada. Presenga de derrame pleural bilateral. Em C, corte histoldgico
mostrando nédulo neopldsico com contornos imprecisos. Em D, maior aumento, onde se observa, em outro
nddulo perivascular, infiltragdo do tumor ao longo das paredes alveolares, determinando os contornos irre-
gulares e mal definidos (sarcoma de Kaposi).



Fig.3 - (A, BeC). Em A, TCAR evidenciando espessamento irregular do intersticio peribroncovascular, predominando
na sua porgdo axial. Em B, corte histolégico mostrando infiltragio linfomatosa envolvendo bronquiolo ¢ arteriola.
Em C, outra drea com maior aumento, evidenciando infiltragdo peribronquiolar (linfoma ndo-Hodgkin).



Fig. 4 - (A, B, Ce D) Em A, tomografia demonstrando, além da infiltragio peribroncovascular, dreas de consolida-
¢do predominando das regides posteriores, ¢ espessamento de septos interlobulares adjacentes & superficie
pleural, que se encontra espessada em algumas regides, e alguns nddulos centrolobulares no lobo médio.
Em B, corte histolégico mostrando infiltragiio linfomatosa ao longo de septo interlobular. Em C, infiltragio
a0 longo da superficie pleural, observando-se no centro da foto o limite entre a lesdo € a pleura normal, ¢ a
direila aspecto de comprometimento do parénquima pulmonar adjacente. Em D, drea de preenchimento
alveolar por células ncopldsicas & esquerda, com nédulos do espago aéreo na periferia, responsiveis pelo
aspecto de consolidagio na TCAR (linfoma ndo-Hodgkin).



Fig.5 - (A e B). Em A, tomografia com janela para o
mediastino, evidenciando consolidagdo homogénea
no lobo inferior direito, com broncograma aéreo, Em
B, corte histolégico da periferia da lesiio, mostrando
enchimento alveolar por células neoplasicas. Obser-
var no campo inferior limite relativamente bem defi-
nido entre o tumor e o parénquima normal adjacente
(linfoma ndo-Hodgkin).

DISCUSSAO

O sarcoma de Kaposi ¢ a neoplasia que mais frequentemente acomete o paciente com SIDA. Epide-
miologicamente hd um predominio de incidéncia em homens, em percentagem muito maior do que a
SIDA em geral. Ha também um predominio de contagio por via sexual. Embora possa haver lesdo em
qualquer compartimento do organismo, 96% dos pacientes apresentam lesdo de pele. Cerca de 40 a 50%
dos pacientes com sarcoma de Kaposi apresentam comprometimento broncopulmonar pela doenca, em
alguma fase da sua evolugio®.

O sarcoma de Kaposi pode envolver a arvore traqueo-bronquica, o parénquima pulmonar e a pleura’.
Alguns autores® sugerem que o envolvimento pleural s6 ocorre na presenca de anormalidades
parenquimatosas. Também a presenca de lesdes na arvore bronquica abaixo do nivel da carina €, em
regra, acompanhada de lesdes parenquimatosas. Desta forma, é consensual que o achado de lesGes
caracteristicas de sarcoma de Kaposi na arvore traqueo-bronquica ¢é suficiente para fazer o diagndstico
presuntivo de sarcoma de Kaposi pulmonar.



As radiografias do torax podem ser normais ou, nas fases iniciais, apresentar infiltrado intersticial reti-
cular fino, que progressivamente se torna mais acentuado. Estas manifestagcdes sdo indistinguiveis das
infecgdes oportunistas. Ao contrario das radiografias convencionais, que em geral t€ém achados inespecifi-
cos, a TCAR mostra o aspecto caracteristico da doenga peribronquica e perivascular numa percentagem
de casos significativa. Isso corresponde precisamente a tipica distribui¢do anatomica e histologica da
doenca encontrada nas necropsias, que se dissemina preferencialmente ao longo das regides perilinfati-
cas'O1!

Histologicamente, o tumor consiste em espagos vasculares entremeados por agregados de células fusi-
formes, contendo nucleos atipicos e mitoses ocasionais. As fendas vasculares contém hemadcias e deposi-
tos de hemossiderina®'?>. O tumor, tendendo a disseminar-se ao longo das vias linfaticas, infiltra as bai-
nhas broncovasculares, septos interlobulares e superficie pleural>®".

Essas lesdes podem evoluir, com o infiltrado tornando-se mais acentuado, com tendéncia a confluéncia
nas regides peri-hilares e paracardiacas. A distribuicdo das lesdes do SK nas regides peribronquicas e
perivasculares, a partir dos hilos, pode ser dificil de ser vista no exame convencional, porém ¢, em geral,
bem identificada na TCAR'"'.

O achado de nodulos irregulares, maiores do que os vistos nas doengas granulomatosas, ¢ importante
para o diagnostico, embora outros processos, como tuberculose, infecgdes fiingicas e até mesmo linfomas
possam evoluir com o mesmo padrdo. No SK, os nédulos tém margens mal definidas, tanto nas radiogra-
fias como na necropsia'™''. Eles correspondem a areas de proliferagio do tumor no intersticio, invadindo
os espagos alveolares adjacentes'.

O infiltrado celular vai-se expandindo pelo intersticio, ao longo das bainhas peribroncovasculares, das
veias pulmonares e da superficie pleural. Destas regides, as células estendem-se como “tentaculos” para
os septos alveolares adjacentes, e colapsam espagos alveolares, formando nodulos solidos que podem

. 8,12
mediraté 4a5cm™ .

A TCAR pode ser de grande importincia no diagnostico diferencial com as infecgdes oportunistas.
Especialmente o padrdo da pneumonia por P. carinii (pneumocistose) pode ser diferenciado do SK.
Enquanto naquele aparecem areas de preenchimento alveolar, com consolida¢des ou areas de atenuacio
em vidro despolido, intercaladas com parénquima preservado, tanto na regido média como perifericamen-
te, no SK as lesdes sdo em geral peri-hilares, estendendo-se dai para a periferia através das bainhas peri-
bronquicas e perivasculares, por vezes com nddulos™'"'*. Também o derrame pleural ¢ as adenopatias
mediastinicas e/ou hilares podem ser incluidos como critério para este diagnostico diferencial, uma vez
que sdo comummente vistos no SK, e sio muito raros na pneumocistose' .

O linfoma ¢ hoje o 2.° tumor mais comummente observado em pacientes com SIDA, s6 perdendo em
frequéncia para o sarcoma de Kaposi. Nos trabalhos mais recentes tem-se observado uma mudanga neste
comportamento, com aumento da incidéncia dos linfomas e uma acentuada diminui¢do dos casos de sar-
coma de Kaposi'™'®.

Ao contrario da populagdo em geral, o linfoma ndo-Hodgkin é mais frequente do que o linfoma de
Hodgkin (LH) nos doentes com SIDA. Os LNH apresentam aspectos agressivos que sdo muito menos
comuns na populagdo de doentes sem SIDA. Também o linfoma de Hodgkin é mais agressivo nos doentes
com SIDA do que na populagdo em geral*'"”. Assim, a historia natural do LH associado & SIDA difere
substancialmente da do LH classico, que ocorre na populagdo em geral, ndo associado a SIDA.

Embora os linfomas pulmonares possam ser classificados em diversos grupos, as manifestacdes radio-
logicas pulmonares sobrepdem-se em todas as formas da doenga, tanto nos linfomas de Hodgkin como
nos nao-Hodgkin™’. Também os linfomas ndo-Hodgkin no paciente com SIDA apresentam padrdes radio-
16gicos essencialmente iguais aos observados nos pacientes imunocompetentes'’.

Os padroes mais frequentemente observados na TCAR do parénquima pulmonar sio as consolidagdes
parenquimatosas, os nédulos ou massas e o padrio de disseminagio linfatica'®.
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O aspecto mais frequentemente relatado na literatura sdo os nédulos’. Os nodulos podem ser solitarios, mas
mais comummente sdo multiplos, podendo ser subdivididos em nédulos menores que 1 cm, nodulos entre 1 e 3
cm e massas. A escavagao € rara, mas pode ocorrer.

As consolidagdes sdo também apresentacdo comum, por vezes assumindo o aspecto de massas, com
margens em geral irregulares e mal definidas. Frequentemente apresentam broncograma aéreo, porém as
escavacdes sdo pouco frequentes, ocorrendo em menos de 10% dos casos*>". As escavagdes sio mais
comuns na doenca de Hodgkin’. Alguns pacientes apresentam também associagio das consolidagdes com
areas de atenuag@o em vidro despolido.

As consolidagdes desenvolvem-se quando a doenga ocupa os espagos alveolares. A confluéncia de
lesdes em qualquer local (peribroncovasculares, septos interlobulares ou pleura) pode levar também a
extensas consolidagdes'”.

Uma das caracteristicas do linfoma pulmonar é disseminar-se ao longo do trajecto dos linfaticos®. Os
linfaticos pulmonares seguem as estruturas broncovasculares, os septos interlobulares e a pleura. Esta dis-
tribuicdo € observada nos infiltrados linféides, que podem distribuir-se homogeneamente por todos estes
compartimentos, mimetizando até linfangite carcinomatosa, embora mais frequentemente ocupem o
intersticio peribroncovascular, com infiltracdo do tecido conjuntivo em torno de vasos e bronquios, pro-
duzindo massas fusiformes ou cilindricas em torno dos bronquios, podendo também acometer a mucosa,
estreitando e por vezes ocluindo bronquios'’.

A infiltragdo pode fazer-se também ao longo dos septos interlobulares, ora mais nodular, ora mais lisa.
Em relagdo a pleura, a doenca pode apresentar-se como nddulos e placas subpleurais, isolados ou multi-
plos, eventualmente envolvendo toda a superficie, semelhante a espessamento pleural, porém com limites
geralmente irregulares e imprecisos'”.

Outros achados frequentes sdo os derrames pleurais, uni ou bilaterais, e as adenopatias mediastinicas
ou hilares'>'®,

Em conclusio, o aspecto tomografico mais frequente no sarcoma de Kaposi pulmonar ¢ o espessamen-
to das bainhas peribroncovasculares, especialmente nas regides axiais, o espessamento de septos interlo-
bulares e o comprometimento da superficie pleural O encontro destes achados em paciente com SIDA ¢
altamente sugestivo de doenca neoplasica, ja que as infecgdes, de um modo geral, ndo apresentam este
padrio de disseminacdo linfatica'". A presenca de nédulos de limites irregulares e mal definidos asso-
ciada a estes achados sugere o diagnostico de sarcoma de Kaposi'"*'*. Nos linfomas, além desta distribui-
¢do linfatica, podem também ser observados aspectos de consolidagdes do espaco aéreo, focais ou difu-
sas, nodulos ou massas. O encontro de adenopatias e/ou derrame pleural pode ocorrer tanto no SK como
nos linfomas.
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