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RESUMO

Na SIDA o compromisso pulmonar € a principal causa de morbilidade ¢ mortalidade. Neste artigo faz-se uma
breve referéncia & doenga e revéem-se as suas diversas manifestacSes radiolégicas pulmonares no que respeita 2
patologia infecciosa, tumoral e nfio infecciosa ¢ n#io tumoral. Prop3e-se um protocolo de diagnéstico radiolégico de
extrema utilidade para a detecgfio precoce, institui¢fio de terap@utica ¢ monitorizagio da doenga.

SUMMARY

AIDS radiological manifestations in the thorax

In AIDS, pulmonary involvement is the main cause of morbility and death. In this article the author makes a short
report of the illness and a review of its radiological pulmonary images, in what concerns infections, tumoral, non-
infections and non-tumoral pathology. Finally, the author proposes a radiological follow-up of great interest for the
early diagnosis and treatment of the illness.

In my opinion, love is like a russian roulette game that I cannot win. One
may have everything in the world and neverthless be very lonely; and this
is the hardest kind of loneliness.

FREDDY MERCURY

INTRODUGAO

O compromisso pulmonar na S{ndrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (S.1.D.A.) é uma manifestagio clinica frequente e a
principal causa de morbilidade e mortalidade nesta doenga.

O conhecimento das manifestagdes radiol6gicas da SIDA no
térax é de importincia fundamental para o diagnéstico precoce,
o tratamento adequado e a monitorizagdo do curso da
doenga.

Na Gxi-Bretanha as infecgdes mais comuns sdo devidas a
Pneumocystis carinii, Mycobacterium tuberculosis, citomega-
lovirus e bactérias pnogémcas Nos EUA a tuberculose € menos
frequente e podem surgir micobacterioses atipicas, criptococose,
histoplasmose e coccidioidomicose!.

O sarcoma de Kaposi e o linfoma surgem em aproximada-
mente 6% dos doentes’.

As manifestagdes tordcicas da SIDA podem ser agrupadas em
quatro categorias®:

1 — Adenopatias mediastinicas ¢ hilares — Comuns: Nas
infecgdes causadas por: Mycobacterium avium intracellulare
Cryptococcus neoformans, Sarcoma de Kaposi intratoricico,
Linfoma imunoblistico.Raras: — Na infecgdo a Pneumocystis
carinii. Podem também ocorrer em doentes com Complexo
Relacionado com SIDA (CRS)

2 - Pneumonia - € a alteragdo intratoricica mais comum em
doentes com SIDA.

Agentes responséveis: Pneumocystis carinii — é o agente mais
frequente; Staphylococcus aureus; Streptococcus pneumoniae;
Mycobacterium avium intracellularre (MAI); Herpes simplex;
Mpycobacterium tuberculosis.

3 — Tumores malignos — Sarcoma de Kaposi; Linfoma
imunobléstico.

4 - Sindrome de stress respiratério do adulto.

Recebido para publicaghio: 27 de Maio de 1992

SIDA

A SIDA foi, pela primeira vez, reconhecida clinicamente e por
estudos epidemiologicos em 1981. Desde esta data até hoje, o
nimero de casos de SIDA tem vindo a aumentar em todo o
mundo. Esta situac3o torna-se preocupante pois ainda ndo se
vislumbra o aparecimento duma forma eficaz de combate a
doenga.

Talvez mais do que a maioria das outras doengas, a SIDA-
afecta todos os sectores da sociedade. Como doenga, atinge
homens e mulheres no auge da vida, que sdo o suporte da
economia de um pals, deixando com a sua morte criangas 6rfas.
Devido ao virus ser transmitido através das relagdes sexuais,
Intimas, por vezes censuradas ou até mesmo ndo aceites, deverdo
ser criados mecanismos sociais, culturais e legais que as-
segurem a devida informagdo as pessoas ndo infectadas de
maneira a que se possam proteger, assim como para que as
pessoas infectadas ndo sejam objecto de discriminagdo ou
esugmauza;:do Este desafio, necessita de ser levado a cabo com
o apoio dos ministérios de todos os palses, parlamentos, eoutros
drgdos governamentais e ndo governamentais®.

Patogenia — O agente etiolégico da SIDA € o VIH (vfrus de
imunodeficiéncia humana) que pertence & famflia dos Retroviri-
dae, a mesma que inclui os virus linfotrépicos T humanos tipo I
e tipo II — HTLV-1 e HTLV-IL. Os HTLV-I ¢ HTLV-II s3o os
agentes responsévels por vérias neoplasias, anemias hemolfticas
€ neuropatias®.

Em 1983, foi isolado o primeiro virus (VIH-1), principal
agente causador da doenca. Em 1986, com a colaboragdo de um
grupo de mvest:gadores portugueses foi isolado o VIH-2, consi-
derado um agente importante da SIDA em Africa*,

Mecanismo patogénico do virus — Os receptores de su-
perficie (moléculas CD4) existentes nas células-alvo, devido 2
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sua afinidade com o virus, permitem a passagem deste para o
interior da célula. O VIH penetra, assim, nos linfécitos T
helper(T4), células de apresentagio antigénica, monécitos,
macré6fagos e células gliais do SNC. A multiplicag#o viral inicia-
-se quando a transcriptase inversa cataliza a sintese de DNA
provirus que se vai integrar no DNA cromossémico das células
do hospedeiro®.

o de transmissio — O VIH foi isolado no sangue humano,
sahva, esperma, secrecgdes vaginais e outros humores.

No homem, a transmiss%o processa-se por contacto sexual com
penetrago, pelo sangue e seus derivados, pela partilha de agulhas
endovenosas e da mie para o filho, durante a gravidez, parto e,
provavelmente aleitamento. O virus pode ser transmitido pela
picada acidental com uma agulha, facto que gera preocupagéo
quanto ao risco ocupacional dos trabathadores de satide poderem
vir a infectar-se”.

Definigfio clinica da SIDA (Centers for Disease Control -
CDC) - Doente que obedeca aos seguintes critérios: Previa-
mente saudédvel, com menos de 60 anos de idade; Nenhuma causa
conhecida de imunossupressdo; Neoplasia ou infecgio opor-
tunista compativeis com defeito na imunidade celular:

A — Neoplasias: Sarcoma de Kaposi; Linfoma do SNC.

B — Infecgdes oportunistas: 1 — Pneumonia, encefalite, meningite

a) Pneumocystis carinini; b) Toxoplasma Gondii; c) Cy-
tomegalovirus, d) Cryptococcus; €) Aspergillus, Candida, Mu-
cor s.p.p., Noccardia.

2 - Esofagite a candida, Herpes simplex ou citomegalov{rus.
3 — Micobacteriose atipica disseminada. 4 ~ Histoplasmose ou
coccidiomicose; 5 — Leucoencefalopatia multifocal progressiva;
— Herpes simplex mucocutineo durante mais de um més; 7 —
Enterite a Cryptosporidium durante nfais de um més.

Se a serologia ou a antigenémia for positiva para o VIH e,
ainda, se houver identificagéo do virus, qualquer das seguintes
doengas serd indicadora de SIDA: Histoplasmose disseminada;
Enterite a Isospora belii durante mais de um més; Candidiase
brénquica ou pulmonar; Linfoma ndo Hodgkin; Sarcoma de
Kaposi em individuos de 60 ou mais anos; Pneumonite intersti-
cial crénica em crianca de menos de 13 anos*.

Classificaciio da infecgiio pelo VIH (CDC) - Grupo I -
Infecgiio aguda; Grupo 1I - Infecgfio assintomitica; Grupo II —
Linfadenopatia generalizada persistente; Grupo IV — Outras
doengas. Subgrupo A - Sintomas constitucionais; Subgrupo B -
Doenga neurolégica; Subgrupo C — Doengas infecciosas se-
cunddrias; Categoria C-1 — Doengas especificas listadas na
definigio clfnica de SIDA pelo CDC. Categoria C-2 — Outras
doengas especificas secunddrias. Subgrupo D — Neoplasias se-
cundérias (listadas na definigo clinica de SIDA pelo CDC).
Subgrupo E — Outras situagdes*.

O termo SIDA € aplicado aos doentes com infecgdo do sub-
grupo C1 e/ou neoplasia do sub-grupo D.

O termo «AIDS-related complex» (ARC) ou Complexo rela-
cionado com a SIDA (CRS) € aplicado aos doentes incluidos no
grupo IV com manifestagBes do sub-grupo A e/ou uma infecgio
do sub-grupo C-2 e/ou uma manifestagio do sub-grupo E,
excluindo as manifestactes dos sub-grupos C1 e D.

Morbilidade e mortalidade — A mortalidade é muito elevada.
Mais de 50% dos doentes com SIDA morre no perfodo de um ano
apés o diagndstico e mais de 30% nos 2-3 anos seguintes. A taxa
de letalidade est4 relacionada com as doengas: 56% nos que t&ém
infecgdes oportunistas, 25% nos que t&ém sarcoma de Kaposi e
59% nos que tém ambos®.

A morbilidade e mortalidade dependem das infecgdes opor-
tunistas e neoplasias, consequéncias da profunda alteragdo do
sistema imunol6gico, responsével pela grave imunossupressao.

Caracterizagdo das infecgdes pulmonares na SIDA

Pneumocistose — A pneumonia por Pneumocystis carinii
(PPc) € a infecgdio oportunista respiratéria mais frequente na
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SIDA. Oitenta por cento dos doentes com SIDA podem evoluir
com PPc?. A manifesta¢io radiol6gica mais comum assume a
forma dum padrdo de reforgo intersticial mais ou menos simétri-
co, bilateral, de distribuigfio central e periférica, frustre no inicio
(Fig. 1 e 2). Na auséncia de tratamento, estas lesdes expandem-
se, tornam-se intersticio-alveolares ¢ depois francamente alveo-
lares g\lr‘?lumdo até 2 morte com pulmdes opacos bilateral-
mente*

Fig. 1 ¢ 2 — Pneumonia a P. carinii. Padrfio de reforgo intersticial.
(Incidéncia postero-anterior — P.A.) e perfil. Caso 1.

Em TAC, com cortes milimétricos em alta resolugo paren-
quimatosa, esta pneumonia apresenta-se sob a forma duma
sindrome intersticial com opacidade em vidro despolido, de
contornos geograficos, no seio daqual os vasos s3o bem visfveis®.

Infelizmente, no infcio, a radiografia de térax pode nio apre-
sentar os aspectos descritos e existir um predomfnio unilateral
das lesdes ou ser mesmo normal, num periodo em que seria
importante o diagnéstico, com vista ao infcio do tratamento®.
Nestes casos é, particularmente, importante a TAC, mais sensfvel
do que a radiografia de térax em postero-anterior.

Esta pneumonia pode ter manifestacdes atipicas que se traduzem
por'®!!: 4reas localizadas de consolidagio homogénea; anor-
malidades intersticiais focais; nédulos pulmonares solit4rios ou
miltiplos que podem cavitar; densidades do lobo superior lem-
brando reactivag#io tuberculosa; padrio miliar difuso lembrando
tuberculose ou doenga fiingica; quistos pulmonares preenchidos
por ar (Fig. 3); pneumotdrax espontineo; aumento e calcificagio
dos génglios linfiticos hilares e mediastinicos.

Fig. 3 - Pneumonia a P. carinii. Pneumatocelo lobar superior direito.
(Tomografia linear). Caso 2.
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Independentemente da etiologia, 08 pneumatocelos sdo dila-
tag¥es quisticas do parénquima pulmonar normal distal a um
bronquico inflamado. Os pneumatocelos ocorrem, geralmente,
na primeira semana da pneumonia e desaparecem, em média, s
seis semanas'2,

Parece que a infecg@o pelo VIH-1 pode ser um factor impor-
tante no desenvolvimento de pneumatocelos na PPc, provavel-
mente, pelo efeito citopético directo no tecido conjuntivo do
pulmao, semelhante ao que produz o envelhecimento prematuro
da pele e2 cabelo (outras manifestagBes comuns na infecgdo pelo
VIH-1)"2,

A presenca de derrame pleural, geralmente unilateral e de
média abundéncia, pode orientar o diagnéstico®.

O padriio cldssico de tuberculose Glcero-caseosa (Fig. 7) com
imagens nodulares e cavitdrias apicais € raro, observando-se,
apenas, no inicio, em doentes com infecgio pelo VIH®,

Num estudo efectuado'® em 21 doentes com tuberculose,
pertencentes a grupos de risco para a SIDA, todos com anticorpos
positivos para o VIH e 9 dos quais cumprindo critérios da SIDA,
0s autores verificaram que, nestes 9 doentes existia uma alta
incidéncia de formas miliares, tendo a TAC abdominal alta
resolugdo para detectar a presenca de adenopatias retroperi-
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Fig. 4 - a) Pneumonia a P. carinii lobar inferior direita com imagens de broncograma e alveolograma aéreos. Caso 3. b) Pneumonia a P. Carinii. Maior
permeabilidade da base pulmonar direita. Melhor definigiio do padriio reticulo-micronodular e diminugiio da condensacio parenquimatosa. Infiltrag#o para-
hilar esquerda de padrio predominantemente reticular. Caso 3. ¢} Segundo internamento com agravamento das lesSes da base direita. Caso 3.

E importante reconhecer que os pneumatocelos observados
nos doentes com SIDA sdo, provavelmente, devidos & PPc,
surgindo em 10% dos doentes com este tipo de pneumonia®. A
presenga de pneumatocelos deve alertar para a possfvel ocorrén-
cia de pneumotérax.

Devido & completa inespecificidade dos achados radiolGgicos,
o diagnéstico etiolégico desta pneumonia é dado pelo estudo do
lavado broncoalveolar ou pela biopsia pulmonar'®. E de salientar,
no entanto, o papel importante da evolugdo radiolégica como
factor prognéstico da pneumonia (Figuras 4 a-b-c).

A pneumonia responde habitualmente, & teraputica em cerca
de 4 dias (os agentes mais usados s30 o trimetoprimsulfametoxa-
zol a pentamidina)'!. A auséncia de regress3o das imagens ra-
diol6gicas nos 5 dias apSs o infcio da terap@utica pode correspon-
der a’; agravamento, apesar do tratamento, com evolug#o para a
morte; ocorréncia de outra infecgio associada; evolugiio fibro-
sante ou favorecida por uma reacgdo alérgica ao tratamento
institufdo (trimetoprimsulfametoxazol)®.

Tuberculose —~ A tuberculose € uma doenca frequente nos
doentes pertencentes aos grupos de risco para a SIDA ou infec-
tados pelo VIH, pois este provoca alteragdes da imunidade que
favorecem a ocorréncia de tuberculose nas suas variadas formas
clinicas.

O aspecto mais frequente da radiografia de trax nos doentes
com SIDA e infecgdo pelo Mycobacterium tuberculosis simula o
dainfec¢io primédria com aexisténcia habitual de adenomegélias
hilares e/ou mediastinicas, infiltragdo pulmonar n#o cavitdria,
com distribuigdo aproximadamente simétrica nos campos pul-
monares superiores e inferiores’”,

A caracterfstica e distribuigZo das adenomegilias (Fig. 5) ndo
¢ especifica da tuberculose podendo existir nas infecgdes por
micobactérias atipicas, fungos ou Pneumocystis carinii. As
restantes infecgdes oportunistas podem simular radiologicamente
a tuberculose pulmonar'*.

A infecglio pelo Mycobacterium tuberculosis pode coexistir
com outra infecgiio oportunista (Fig. 6) pelo que o diagndstico
desta ndo deve levar 3 interrup¢#o dos estudos tendentes a isolar
o M. tuberculosis™.

Fig. 5 - Tuberculose pulmonar. Adenomagdlia peri-hilar inferior direita.
Derrame pleural direito associado. (Tomografia linear). Caso 4.

Fig. 6- Pneumonia a M. tuberculosis e P. carinii. Caso 5.
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Fig. 7) Tuberculose ulcero-caseosa com lesdes cavitadas bilaterais. Caso
6.

toneais. Nos 12 doentes que ndo cumpriam critérios diagnésticos
da SIDA eram mais frequentes as formas classicas de tuberculo-
se.
A TAC tordcica, com injecgdo de produto de contraste, é o
exame de escolha para o estudo das adenopatias hilares e medias-
tinicas. Estas adenopatias apresentam necrose central com cap-
tag@o de contraste a periferia, o que € muito sugestivo. Em janela
parenquimatosa, existem opacidades de tipo alveolar na parte
média e nas bases pulmonares; a sua associagdo com opacidades
retricteis é muito evocadora de tuberculose®.

Micobacterioses atipicas — As micobacterioses atipicas sdo
geralmente provocadas pelo Mycobacterium avium intracellu-
lare e mais raramente pelo M. xenopii ou kansasii. A infecgdo é
sistémica, estando o envolvimento pulmonar em segundo plano®.

A radiografia do térax é habitualmente normal e raramente
pode-se observar uma opacidade nodular difusa ou focos asso-
ciados a adenopatias hilares ¢ mediastinicas®.

Citomegalovirose — A pyesenga de citomegalovirus (CMV)
no sangue € frequente na SIDA, podendo ndo estar associada a
doenga.

O padrido radiolégico é o de pneumonia intersticial, com
infiltrados bilaterais e pequenos nédulos ou imagens miliares,
podendo surgir, depois, opacidades alveolares.

Os aspectos radiolégicos sdo indistinguiveis dos da pneu-
mocistose.

O diagnoéstico de pneumonia a CMV ¢ discutivel, apenas
confirmado por bi6psia, pela presenga de inclusbes nucleares de
CMVS13,

Toxoplasmose — A localizagdo preferencial da toxoplasmose
€ neuromeningea podendo, no entanto, existir lesdo pulmonar.

Na radiografia de térax podem observar-se imagens intersti-
ciais difusas bilaterais e, por vezes, lesdes parenquimatosas
pluri-focais arredondadas, escavadas com abcessos miuiltiplos®.

Infecgdes a fungos — Estas infecgbes representam 5% das
infecgdes oportunistas nos doentes com SIDA™.

Na infec¢do pulmonar a Criptococcus neoformans a radi-
ografia de térax pode mostrar imagens nodulares solitirias ou
miltiplas, por vezes cavitadas, ou infiltrados bilaterais.

Os infiltrados miiltiplos uni ou bilaterais podem ser a expres-
sdo da infecgdo pulmonar a Candida albicans.

A coccidioidomicose pode apresentar-se como lesSes cavi-
tadas Gnicas ou miltiplas, com paredes finas, sem especifi-
cidade.

O diagnéstico destas infecgdes pulmonares faz-se por biopsia.

Pneumonias bacterianas piogénicas — Os organismos que
podem causar este tipo de pneumonias em doentes infectados
com VIH sdo: Streptococcus pneumoniae; Haemophilus influen-
zae (tipo b e sem tipo); Outras espécies de Haemophilus; Staphy-
lococcus aureus; Moraxella catarrhalis; Streptococcus do grupo
B; Pseudomonas aeruginosa; Enterobacteridceas'®.

Estas pneumopatias sd0 cada vez mais frequentes sendo pre-
dominantemente causadas pelo Streptococcus pneumoniae e
Hemophilus influenzae. A incidéncia de bacteriémia a pneumo-
cocos em doentes com infec¢do a VIH e pneumonia varia de 25%
a mais de 75%. Em doentes com menos de 60 anos de idade,
seronegativos para o VIH, com bago normal, a incidéncia ¢
menor do que 30%. A elevada taxa de bacteriémia em individuos
infectados com VIH € semelhante a observada em doentes sem
bago. A bacteriémia a H. influenzae é muito menos frequente!®.

A radiografia de térax apresenta, quase sempre, alteragdes. Os
aspectos que se observam com mais frequéncia sdo a consolida-
¢3o segmentar, lobar ou multilobar homogénea, podendo surgir
derrame pleural ou enfisema®'®,

O Staphylococcus aureus também pode ser causa de pneu-
mopatia, sobretudo nos toxic6manos, com focos de infecgio
disseminados, muitas vezes necrosados e escavados, distais,
condicionados por émbolos sépticos®.

O diagnéstico etiol6gico destas pneumonias € possivel pelo
estudo bacteriolégico da expectoragdo e por hemoculturas's.

PATOLOGIA TUMORAL

Sarcoma de Kaposi — Antes de 1981 o sarcoma de Kaposi era
considerado como uma neoplasia rara que afectava sobretudo
idosos, com curso lento, localizando-se, preferencialmente, na
pele. A partir desta data, e relacionado com o aparecimento da
SIDA, verificou-se um aumento da sua frequéncia, encontrando-

Fig. 8 - a) Tuberculose. Condensagio do lobo superior esquerdo e lingula. Cativagdo no apex pulmonar esquerdo com imagem em guizo. (P.A.) Caso 7. b)
Perﬁlégo caso 7. ¢) Tomografia linear do caso 7 mostrando escavagdo anfractuosa, de paredes espessas e contornos irregulares, com lesdes vegetantes intra-
cavitérias.
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-se em 35% desta populagio, afectando selectivamente o sub-
grupo dos homossexuais. Nesta populagéio, surge em individuos
mais jovens, tem um curso agressivo e afecta em 50% dos casos
os 6rgdos viscerais, nio sendo raras as lesdes iniciais ganglio-
nares ou viscerais, sem alterag3es cutineas prévias. O parénqui-
ma pulmonar est4 afectado em 35-47% dos casos, seguindo, em
frequéncia, os ginglios linfticos e tracto gastrointestinal'’.

Outros autores'* referem uma incidéncia de 10%, nos doentes
com SIDA, de sarcoma de Kaposi com lesdo parenquimatosa,
infiltrados nodulares, linfadenopatias e derrames sero-hemorrigi-
COs.

Perante um doente com SIDA com problemas respirat6rios,
febre e/ou alteragBes na radiografia de térax, apés se ter elim-
inado a hip6tese de infecgio oportunista, para o que é sensfvel o
estudo do lavado broncoalveolar, deve ter-se sempre presente a
hip6tese de se tratar dum sarcoma de Kaposi. Com base neste
pressuposto, os seguintes achados radiolégicos podem ser suges-
* tivos de sarcoma de Kaposi intratorécico: 1 — Imagens nodulares
mhal definidas, difusas, por ambos os hemitrax ou localizadas,
dando, por vezes, um aspecto tumoral. 2 — Densidades peribron-
covasculares perihilares e paracardfacas, associadas a marcas
lineares reticulares periféricas. 3 — Forma mista englobando
ambos os tipos de imagens. 4 — Derrame pleural. 5 — Adenopatias
hilares e/ou mediastfnicas que podem, por vezes, ser a primeira
manifestagio'’.

De notar, que a radiografia de térax pode ser normal®.

Os infiltrados pulmonares descritos podem surgir em in-
fecgBes oportunistas (micobactérias, fungos, e raramente Pneu-
mocystis). A evolucio prolongada (frequentemente mais de 3
meses) e 0 progressivo aumento dos infiltrados € mais a favor de
sarcoma de Kaposi pois as infecgBes oportunistas t2m habitu-
almente um curso mais répido!’.

O derrame pleural é raro nos doentes com SIDA, com excepgdo
da infecgio a Mycobacterium tuberculosis, pelo que a sua
existéncia associada a opacidades pulmonares pode sugerir o
diagnéstico de sarcoma de Kaposi, quer seja isolado ou associado
a infecgfio!’.

Embora seja frequente encontrar alteracdes histoldgicas e
aumento do tamanho dos ganglios hilares e mediastinicos nos
doentes com SIDA, devido & sua propria doenga ou a infecgdes
associadas (citomegalovirus, fungos, micobactérias), quando
sdo suficientemente grandes para se observarem na radiografia
de t6rax sugerem sarcoma de Kaposi. O linfoma associado a
SIDA raramente afecta o térax e quando o faz ndo é raro ndo se
observarem linfadenopatias mediastinicas"’.

A TAC pode ser Gtil para a localizagio de n6dulos subpleurais
em doentes com infiltrados pulmonares devidos a infecgdo
oportunista concomitante que dificultam a visualizagdo das
lesdes por sarcoma de Kaposi'’.

Em 40% dos casos existem placas tumorais na pleura visceral,
raramente observadas radiologicamente'’.

Em 55% dos casos aparecem placas endobrfnquicas que
podem ser biopsadas por broncoscopia, permitindo o diagn6stico
histoldgico e evitando a necessidade de bi6psia pulmonar aberta,
técnica com alta morbilidade nestes doentes, ¢ nem sempre
conseguida'’,

A TAC (sendo fundamental complementar o exame radio-
l6gico standard com cortes finos de alta resolugfo), a medias-
tinoscopia com bidpsia dos ginglios mediastinicos e a bidpsia
pulmonar s3o Uteis no diagnostico.

Linfoma relacionade com SIDA - O CDC reconhece a
presenca de linfoma como critério para o diagnéstico de SIDA.
O linfoma pode ocorrer como manifesta¢do priméria num doente
com alteragio da imunidade antes de documentada a infecgio
oportunista ou de se saber que o doente estd infectado com VIH'®,

Os linfomas relacionados com SIDA (AIDS related Lymphoma
— ARL) diferem dos linfomas observados na populagio em geral.
O tipo histolégico mais frequente parece ser o linfoma de células
B, enquanto no resto da populacao, no adulto jovem, o linfoma
de Hodgkin € o tipo mais comum.

A localizagio do ARL é frequentemente extraganglionar (SNC,
tracto gastrointestinal, figado, bago, medula 6ssea), sendo a
localilz'aqio torfcica relativamente incomum, variando de 9-
-31%".

As manifestagbes mais comuns na radiografia de térax e na
TAC s30'®: derrame pleural; doenga pulmonar intersticial ou
alveolar.

As menos frequentes s30'®: nédulos; adenopatias hilares ou
mediastinicas.

E dificil diferenciar as alteragdes do ARL de outras manifes-
tag3es de SIDA. O diagnéstico diferencial faz-se, essencialmente,
com:

— Pneumonia a P. carinii — geralmente existe um padriio
intersticial, bilateral, podendo progredir paraum processo alveo-
lar. Os derrames pleurais s3o raros.

- Sarcoma de Kaposi — o envolvimento extraganglionar tam-
bém é comum. Geralmente, hi derrames pleurais e nédulos
pulmonares mal definidos em doenga intersticial difusa. Muitas
vezes, ¢ necessdria a bi6psia pulmonar a céu aberto ou en-
doscépica para o diagnéstico.

— Pneumonia intersticial linfocitdria — € mais comum em
criangas, sendo, provavelmente devida a uma resposta tecidular
ao virus de Epstein-Barr s6 em combinagdo com o VIH. A radio-
grafia de térax geralmente mostra um processo intersticial difu-
s0. O diagnéstico € feito por biépsia pulmonar.

Cancro do Pulmio — Braun et al'® descreveram 6 casos de
cancro do pulm3o em doentes infectados com VIH. O grupo
etdrio destes doentes era menor (média de idades 40 anos) do que
0 que estd geralmente associado a cancro do pulméo. Todos os
doentes eram fumadores e um deles tinha histéria de exposigio
minima a asbestos.

As alteragdes radiogréificas encontradas foram: adenopatia
mediastinica em 5 doentes; massas hilares com atelectasia distal
em 3 doentes; massas parenquimatosas em 3 doentes; derrame
pleural em 2 doentes; espessamento pleural num doente.

O tipo histolégico predominante foi o de adenocarcinoma.

O diagnéstico de carcinoma do pulmdo deve ser considerado
perante uma adenopatia intra-torécica.

Perante a inespecificidade da radiografia do t6rax, devem ser
considerados os seguintes diagn6sticos diferenciais: No caso de
adenopatia intra-tordcica, considerar essencialmente a tubercu-
lose; No caso de nddulo solitdrio, considerar infecgfo fiingica
(criptococose) e linfoma; No caso de derrame pleural, considerar
infecg3o fingica, tuberculose e sarcoma de Kaposi'.

Nio estd provado que haja um aumento da prevaléncia de
cancro do pulm3o nos doentes com SIDA relativamente aos
doentes sem SIDA, embora se possa admitir essa hipStese.

PATOLOGIA NAO INFECCIOSA
E NAO TUMORAL

O conhecimento destas doencas é importante pois podem
simular, pela sua apresentacdo clinica e radiolégica, uma in-
fecgdo. A suahipStese diagnéstica deve ser colocada nos doentes
com SIDA que desenvolvem alteragSes pulmonares para as quais
ndo se encontram causas infecciosas ou neoplésicas.

Pneumonia intersticial linfocitdria (PIL) — Esta pneumonia
¢ rara fora do contexto de SIDA. A forma n3o associada a SIDA,
cldssica, surge isolada ou associada a doengas auto-imunes como
a sindrome de Sjogren, miastenia gravis, amiloidose, hepatite
crénica activa, anemia hemolitica auto-imune, tiroidite cronica,
lupus eritematoso sistémico, gamapatias mono e policlonais e
disproteinémias incluindo hipo e hiperglobulinémias®-?',

A PIL na SIDA parece ser consequéncia da infecgo pelo virus
de Epstein-Barr ou duma resposta imune ao préprio VIH, embora
a sua etiologia ndo esteja esclarecida®?',

Histologicamente, caracteriza-se pela infiltrag@o dos septos
alveolares e 4reas peri-brfnquicas por linfécitos ndo malignos,
plasmécitos e histiécitos. A infiltragio linfocitdria pode atingir
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outros érgdos para além do pulm3o. Na crianga, esta pneumonia
pode estar associada a hiperplasia dos ganglios linficitos extra-
pulmonares. No adulto, esta infiltragdo linfocitdria pode esten-
der-se as par6tidas, figado, nervos, timo, rins, es6fago e miscu-
los?0,

Esta entidade é particularmente frequente em criangas com
SIDA, fazendo parte dos critérios de diagnéstico de SIDA (CDC)
em criangas menores de 13 anos.

Pzz;rece afectar predominantemente os individuos de raga ne-
graz.

Numa série?! de 16 doentes com SIDA ou CRS e com PIL
diagnosticada por biépsia, as alterag3es radiolGgicas encontra-
das foram assim sistematizadas: Tipo 1 —Opacidades reticulares
finas ou reticulo-nodulares. Observadas em 31,2% dos doentes.
Tipo 2 — Infiltrados reticulo-nodulares grosseiros. Observados
em 12,5% dos doentes. Tipo 3 — Infiltrados reticulares ou
reticulo-nodulares e infiltrados alveolares. Observados em 56,3%
dos doentes.

Nesta série, embora pequena, surgiu uma diferenga de signifi-
cado estatistico relativamente 4 sobrevida dos doentes. Os doen-
tes com tipo 3 na altura do diagnéstico viveram mais que os
doentes com tipo 1. Isto sugere que os tipos numericamente
ascendentes de PIL indicam aumento da infiltragio do parénqui-
ma pulmonar e, também, aumento progressivo da resposta imune,
0 que poderia significar um aumento do tempo de sobrevida.
Assim sendo, a PIL associada a SIDA ou a CRS seria uma
resposta benigna do tecido linfitico peri-brénquico ao VIH. A
PIL cléssica, muitas vezes, evolui para linfoma, facto que ndo
ocorreu com nenhum dos doentes da série referida.

Os achados radiolégicos sdo indistinguiveis de outras in-
fecges ou neoplasias, embora a evolugdo radiolégica habitual-
mente seja mais lenta do que nas outras situagdes.

O diagnéstico definitivo é possivel por biépsia que demonstre
a presenga dum processo inflamatério ndo especifico com linféci-
tos e plasmécitos, na auséncia de microrganismos.

Pneumonia intersticial niio especifica — A etiologia desta
doenga é desconhecida, colocando-se ahipétese de serprovocada
por virus, efeitos de drogas terapéuticas ouilicitas, deposigio de
imunocomplexos e infecgdes de repeti¢do?.

A radiografia de térax pode ser normal, apesar da confirmagio
histol6gica de pneumonia intersticial ndo especifica. A alteragio
mais comum € a dum padrdo intersticial difuso, podendo também
observar-se, em menor nimero de casos, derrame pleural, opa-
cidades alveolares e massas nodulares. Estes doentes raramente
desenvolvem insuficiéncia respiratéria®®.

Pneumoniaintersticial descamativa— A pneumoniaintersti-
cial descamativa foi descrita em doentes com SIDA. As al-
teragles radiol6gicas mais comuns sdo a existéncia de opacidades
heterogéneas, lineares e irregulares, mais evidentes nos lobos
inferiores. Também se podem observar aspectos do pulmio em
favo de mel e nédulos mal definidos. O padrio «cldssico« com
opacidades em vidro despolido, grosseiras, de predominio basal
¢ poupando a periferia, s3o pouco comuns?.

Proteinose alveolar secundiria — Esta doenga pode ser
primiria ou secunddria a vérias infecgSes pulmonares. Em
doentes com SIDA, parece ser consequéncia das infecgGes opor-
tunistas pulmonares, tendo sido descrito o seu aparecimento ap6s
pneumonias a M tuberculosis ou P. carinii, podendo contribuir
para a insuficiéncia respirat6ria®.

Edema pulmonar — O edema pulmonar, na SIDA, pode ser
cardiogénico ou lesional?2.

O edema cardiogénico aparece no caso de insuficiéncia cardfaca®.
A doenga cardiaca clinica é pouco frequente nos doentes com
SIDA, embora em estudos de aut6psia se tenha encontrado
patologia cardiaca major em 24-55% dos casos. Os estudos
clinicos e as aut6psias identificaram uma grande variedade de
doengas cardiacas®®.

O edema lesional inclui-se no quadro da sindrome de stress
respiratério do adulto?. Esta situagio complica frequentemente
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a infecgdo pulmonar ou as neoplasias em doentes com SIDA. A
radiografia de térax mostra consolidagdo de espago aéreo difuso,
bilateral e distal?.

Outras causas de doenga pulmonar — A lavagem bronco-
alveolar (LBA), frequentemente usada no diagnéstico das in-
fecgdes pulmonares em doentes com SIDA parece estar rela-
cionada com o aparecimento de novas dreas de consolidagio ou
de aumento das j4 existentes, correspondendo s zonas do
pulmdo em que se fez a lavagem. Estas 4reas t&ém habitualmente
localizagdo periférica, margens ndo definidas, ndo tém bron-
cograma aéreo e desaparecem dentro de 24 horas. Nio se
observam atelectasias®.

O abuso de drogas endovenosas em doentes com SIDA pode
estar associado, por exemplo, a €mbolos sépticos e outras al-
teragdes pulmonares nio relacionadas com o VIH?,

A quimioterapia usada no tratamento das neoplasias asso-
ciadas a SIDA pode induzir doenga pulmonar®.

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Pensamos que a todo o doente com SIDA ou em risco de a
desenvolver, deverd ser pedido um estudo radiol6gico do térax
em incidéncia postero-anterior e perfil, independentemente de
ter ou ndo sintomatologia do foro respiratério, podendo revelar
ou ndo patologia, servird de testemunho do estado do doente
naquela data e de termo de comparaggo futuro com posteriores
radiografias. Tal como foi referido, os aspectos observados na
radiografia de térax, apesar de inespecificos, podem dar uma
orientagdo diagndstica e serem importantes na vigilancia da
evolugdo da doenga.

A complementagio da radiografia de térax com TAC é impor-
tante em vdérias situagdes, algumas jé focadas ao longo deste
trabalho, embora ndo se justiﬁgue 0 seu uso sistematico.

A TAC pode ser importante?23;

Na etapa diagnéstica — Pode clarificar uma situagdo em que
a radiografia de térax ndo é esclarecedora relativamente ao seu
caricter normal ou ndo; Pode esclarecer uma situagdo em que a
radiografia de t6rax € normal mas hi forte suspeita de patologia
pulmonar; Permite precisar melhor a topografia sistematizada a
nivel segmentar ou sub-segmentar, no caso de existir uma
cintigrafia atfpica, uma sindrome nodular ndo esclarecida ou uma
les3o pulmonar focal. A demonstragdo da localizagfio da les3o e
suarelagdo directacom as vias aéreas, asim como, aidentificagio
delesdes quisticas pulmonares (em que é preciso ponderar o risco
de pneumotdrax iatrogénico) sdo importantes para a decisdo dos
passos diagndsticos seguintes, particularmente a realizagio de
bi6psia. Estas nog3es sdo fundamentais para guiar a bi6psia seja
ela transbronquica, percutinea ou cirdrgica. A pungdo trans-
toracica guiada sob TAC é mais eficaz, menos perigosa e til no
esclarecimento de pneumopatias em focos; No caso de existirem
adenopatias ou uma sindrome de massa mediastinica sem lesdo
pulmonar aparente na radiografia de térax, a TAC permite
identificar umalesio pulmonar, sua topografia e a extensio duma
lesdo mediastinica, o que é fundamental para guiar uma eventual
mediastinoscopia, mediastinotomia ou bi6psia transparietal; No
caso de derrame pleural aparentemente isolado, naradiografia de
térax, a TAC pode identificar uma lesdo pulmonar subjacente.

No estddio de vigilincia — No caso de existir uma infecgio
identificada, durante o tratamento, a TAC est4 indicada perante
a persisténcia da sintomatologia clinica e/ou ndo regresso ou
transformagdo dos aspectos radiol6gicos, contribuindo para a
identificagio duma complicagfio ou duma patologia associada.
As infecges piogénicas podem complicar-se de abcessos com
extensdo ao espago pleural e formagdo de empiema; A TAC & til
durante o tratamento com quimioterapia do sarcoma de Kaposi.

O protocolo de realizagio da TAC deve compreender cortes de
10 mm de espessura, do apex ao diafragma, com injecgfio de
contraste, o que permite diferenciar ao nivel do hilo as adenopa-
tias das estruturas vasculares e, no caso de condensagio paren-
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quimatosa, o exsudado alveolar do derrame pleural. Os cortes
complementares podem ser realizados em alta resolugdo, com
1,5 mm de espessura com pequeno campo de reconstrugdo em
matriz 512 e filtro favorecendo a resolugdo espacial. Estes cortes
fazem-se nas zonas patol6gicas??.

A cintigrafia com gélio (citrato de GA 67 em injecgio intrave-
nosa) tem interesse sobretudo nos doentes com sintomatologia
clinica cuja radiografia de térax € normal, sendo muitas vezes
positiva. E muito sensfvel para detectar inflamagdo puimonar,
particularmente a pneumonia a P carinii (PPc). A sensibilidade
dacintigrafia com gélio para a detecgfo de PPc varia, segundo as
séries, de 94 a 100%%2,

A fixagio observada na PPc &, geralmente, mais intensa que a
de outras infecgdes oportunistas. Assim, uma fixacio difusa
heterogénea cuja intensidade é superior & do figado € muito
sugestiva de PPc e orienta, nesse sentido, para outras etapas
diagnésticas?2.

A interpretagio de outros tipos de fixag%o é mais dificil.

A cintigrafia nio permite um diagnéstico preciso pois a
fixag#o pode ser observada em todas as afecgdes inflamatérias,
infecciosas ou tumorais pulmonares. No entanto, o sarcoma de
Kaposi ndo fixa geralmente o gélio o que tem grande utilidade
diagnéstica nos doentes com sarcoma de Kaposi pulmonar cujos
sintomas e/ou alteragdes radiol6gicas se agravem. O problema,
nesse caso, é diferenciar uma extens3o do sarcoma de Kaposi
duma patologia associada. Uma cintigrafia com gélio negativa
torna pouco provével a hip6tese duma patologia associada e
indtil qualquer exploragdo invasiva. Uma cintigrafia positiva
obriga ao desencadear de exames invasivos para reconhecer
outra afecgio coexistente?,
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