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A tomografia computadorizada de alta
resolucao no estudo dos pacientes com
sarcoma de Kaposi e SIDA

High-resolution computed tomography findings in patients
with Kaposi’s sarcoma and AIDS
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RESUMO Pulmao R} 2005; 14(1): 16-20

Introducao: o sarcoma de Kaposi é a neoplasia mais comum nos pacientes com SIDA, sendo o aparelho respiratério um dos locais
mais afetados pela doenga. Metodologia: foram revisadas retrospectivamente as tomografias computadorizadas de alta resolugao de 8
pacientes com sarcoma de Kaposi e SIDA. Resultados: o principal aspecto observado foi a disseminacao linfatica, determinando
espessamento das bainhas peribroncovasculares e dos septos interlobulares, além de grandes nédulos irregulares e pequenos nédulos
centrolobulares. Derrame pleural foi detectado em 5 casos. Conclusao: o achado mais comum em pacientes com sarcoma de Kaposi e
SIDA é o espessamento do intersticio linfatico, associado a grandes nédulos irregulares e a derrame pleural bilateral.

Descritores: sarcoma de Kaposi, Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida, tomografia computadorizada por raios X.

ABSTRACT

Introduction: the Kaposi’s sarcoma is the most common neoplasic disease in AIDS patients, and the respiratory system is one of the
most frequently evolved. Methodology: it was retrospectively reviewed the high-resolution computed tomography of eight patients with
Kaposi’s sarcoma and AIDS. Results: the main aspect was lymphatic dissemination, causing peribronchovascular sheath and interlobular
septa thickening, as well as large ill-defined and small centrilobular nodules. Pleural effusion was seen in 5 patients. Conclusion: the most
common HRCT findings in patients with Kaposi’s sarcoma and AIDS were peribronchovascular interstitial thickening, as well as large ill-
defined nodules and bilateral pleural effusion.
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Introducao

O sistema respiratério € um dos 6rgdos mais
afetados pelas infecgdes e tumores que acometem o
paciente com a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA). Sao também as manifestagoes
respiratérias, em especial as de natureza infecciosa, as
mais freqlientes em termos de morbidade e
mortalidade’ 2.

O sarcoma de Kaposi (SK) é a neoplasia mais
comum em pacientes com SIDA?*. Embora a pele seja
o sitio com maior freqiiéncia acometido pela doenca,
uma série de outros 6rgaos e sistemas podem ser
afetados, dentre eles, o aparelho respiratério.

Muitas vezes o diagnéstico do comprometimento
pulmonar pelo sarcoma de Kaposi se torna bastante
dificil, quer pela inespecificidade do quadro clinico,
quer pela freqtiéncia com que se encontra na SIDA a
associacado de diferentes doencas acometendo
simultaneamente o mesmo 6rgao.

O estudo por tomografia computadorizada de alta
resolucao (TCAR) tem se mostrado mais sensivel e
especifico do que as radiografias de térax na avaliagdo
das doengas difusas do parénquima pulmonar, e
especificamente em relacdo ao sarcoma de Kaposi,
fornece dados importantes para que o diagndstico possa
ser suspeitado.

O objetivo deste trabalho foi discutir os principais
achados na TCAR de 8 pacientes com comprome-
timento pulmonar pelo sarcoma de Kaposi.

Metodologia

Foi realizado um estudo retrospectivo das TCAR
de oito pacientes com SIDA e sarcoma de Kaposi,
todos confirmados por estudo anatomopatolégico,
obtidos dos arquivos didaticos de 3 hospitais
universitarios do Rio de Janeiro (UFRJ, UFF e UER)) e
um do Parana (UFPR). Todos os pacientes eram do
sexo masculino, com idades variando entre 33 e 52
anos (média de 36 anos).

Na TCAR, as imagens foram obtidas com cortes
finos (1 ou 2 mm de espessura), em inspiragao,
utilizando-se filtro de alta resolugdo espacial para
reconstrucao das imagens (filtro de osso), com incremento
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de 10 mm, utilizando 120 kV e 200 mA, com 1,5
segundos de tempo de corte em 360 graus. As imagens
foram obtidas e reconstruidas em matriz de 512 x 512,
fotografadas em todos os pacientes com abertura de janela
e nivel para avaliacdo do parénquima pulmonar, em 5
deles com janela e nivel para estudo do mediastino.

Os exames foram revisados por 2 radiologistas,
de forma independente, que tinham conhecimento
prévio do diagndstico e os casos discordantes foram
resolvidos por consenso.

Resultados

O achado mais frequente foi o espessamento do
intersticio axial, comprometendo as bainhas
broncovasculares, observado em todos os pacientes
(figuras 1, 2 e 3). Em um deles o espessamento estava
associado a estreitamento irregular da luz dos bronquios,
por lesdes elevadas na mucosa, confirmadas
endoscopicamente. Espessamento de septos interlobulares
foi visto em seis pacientes, preservando a arquitetura
lobular e simulando linfangite carcinomatosa. Em um
deles, a lesao ocupava apenas segmentos basais do lobo
inferior direito. Em cinco casos foram identificados
grandes nédulos (maiores que 10mm) de contornos
irregulares, sendo que em um deles eles eram
confluentes, simulando doenga do espago aéreo. Em
4 casos observou-se aspecto de espessamento
irregular de cissuras, com areas nodulares. Nestes
mesmos casos identificaram-se também pequenos
nédulos centrolobu-lares esparsos. Areas de
opacidade em vidro fosco foram observadas em 2
pacientes, sendo em um deles bilaterais, extensas,
ocupando principalmente as por¢oes posteriores dos
lobos inferiores e no outro apresentando-se de forma
localizada, pouco expressiva (tabela 1).

Derrame pleural bilateral foi encontrado em 5 dos
8 casos. A avaliagdo de linfonodomegalias ficou
prejudicada pela falta de filmes fotografados com janela
para mediastino em 3 pacientes.

Discussao
Embora possa haver lesdo em qualquer comparti-
mento do organismo, 96% dos pacientes com sarcoma

Tabela 1 - Principais achados na TCAR em pacientes com Sarcoma de Kaposi

Achado Tomogréfico

Ndmero (%)

Espessamento do intersticio axial, comprometendo bainhas peribroncovasculares

Espessamento de septos interlobulares
Grandes nddulos

Espessamento irregular (nodular) das cissuras
Opacidades em vidro fosco

Derrame pleural bilateral

8 (100%)
6
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Fig 1 (A e B) - Espessamento do intersticio axial, com formagao
de nédulos de contornos mal definidos, irregulares e
espiculados. Observa-se também espessamento de septos
interlobulares. Cissura obliqua a esquerda irregularmente
espessada. Presenca de derrame pleural bilateral.

de Kaposi evidenciam lesao de pele, e cerca de 40 a
50% apresentam comprometimento broncopulmonar
pela doenca em alguma fase de sua evolugao®.

O sarcoma de Kaposi pode envolver a arvore
traqueo-brénquica, o parénquima pulmonar e a
pleura®. Alguns autores”® sugerem que o envolvimento
pleural s6 ocorre na presenga de anormalidades
parenquimatosas. Também a presenca de lesdes na
arvore bronquica abaixo do nivel da carina é, de regra,
acompanhada de lesoes parenquimatosas. Desta forma,
é consenso que o encontro de lesdes caracteristicas de
sarcoma de Kaposi na érvore trdqueo-bronquica é
suficiente para fazer o diagnéstico presuntivo de
comprometimento pulmonar’®.

As radiografias do térax podem ser normais ou,
nas fases iniciais, apresentar infiltragao intersticial
reticular fina, que progressivamente se torna mais
acentuada. Estas manifestagoes sao indistinguiveis das
infecgdes oportunisticas. Ao contrario das radiografias
convencionais, que em geral t¢ém achados inespecificos,
a TCAR mostra o aspecto caracteristico da doenca
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Fig 2 (A e B) - Espessamento bilateral das bainhas conjuntivas
peribroncovasculares, e de septos interlobulares. Nédulos de
limites mal definidos no parénquima pulmonar. Derrame
pleural a direita.

peribronquica e perivascular num significativo
percentual dos casos. Isso corresponde precisamente
a tipica distribuicao anatémica e histolégica da doenga
encontrada nas necrépsias, que se dissemina
preferencialmente ao longo das rotas linfaticas, isto
é, em torno das bainhas broncovasculares, especial-
mente no intersticio axial, nos septos interlobulares e
na pleura”®.

No presente estudo (tabela 1), os principais
achados a TCAR de pacientes com SK e SIDA foram
espessamento do intersticio axial (8 de 8),
espessamento de septos interlobulares (6 de 8),
derrame pleural (5 de 8), grandes nédulos de contornos
irregulares (5 de 8), pequenos nédulos centrolobulares
(4 de 8), espessamento irregular de cissuras (4 de 8) e
dreas de atenuacao em vidro fosco (2 de 8).

Segundo diversos autores, o estudo por tomografia
computadorizada dos pacientes com SK e SIDA
demonstra espessamento das bainhas peribronco-
vasculares, freqlientemente originando-se nas regioes
peri-hilares e daf progredindo para a periferia' 2. Com



Fig 3 (A e B) - Espessamento do intersticio axial, ao longo das
bainhas peribroncovasculares, mais evidente 4 direita.
Presenca de alguns nédulos de limites mal definidos, esparsos
pelos pulmées. Opacidades em vidro fosco nas regides
posteriores, que correspondem a hemorragia pulmonar.
Derrame pleural bilateral, maior a direita.

a evolugao, o espessamento se torna progressivamente
nodular. O acometimento é maior nos tercos médios e
inferiores, poupando relativamente as porgoes superiores
dos pulmdes®'2. A confluéncia progressiva dos nédulos
leva a densas consolidagoes do espago aéreo,
possivelmente com um componente de obstrucao da
via aérea’. O infiltrado intersticial pode resultar também
de espessamento de septos interlobulares, que em geral
corresponde ou a infiltracdo tumoral ou a edema
secundario a obstrucao linfatica central®'.

O infiltrado celular vai se expandindo pelo
intersticio, ao longo das bainhas peribroncovasculares,
das veias pulmonares e da superficie pleural. Destas
regioes, as células se estendem como “tentéculos” para
0s septos alveolares adjacentes, e colapsam espagos
alveolares, formando nédulos sélidos que podem medir
até 4a5cm’.

Os nédulos sao irregulares, com contornos mal
definidos, por vezes espiculados e correspondem a
areas de proliferagao do tumor no intersticio invadindo
os espacos alveolares adjacentes. O encontro de
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nédulos com estas caracteristicas, maiores do que
aqueles vistos nas doencas granulomatosas, é
importante para o diagndstico, embora outros
processos, como tuberculose, infecgdes flingicas e até
mesmo linfomas possam cursar com o mesmo padrao.
No sarcoma de Kaposi, os nédulos tém margens mal
definidas, tanto nas radiografias como na necrépsia' .

Outros achados associados sao o derrame pleural
encontrado em percentuais que variaram de 28 a
76%*"""° e as linfonodomegalias mediastinais e/ou
hilares, encontradas em 15 a 50% dos casos'''>"4,

Em relagdo a freqtiéncia dos achados, Khalil e
cols.”, estudando 53 casos de sarcoma de Kaposi
pulmonar, encontraram mltiplos nédulos em 42 deles
(79,2%), espessamento peribroncovascular em 35
(66%), massas no parénquima em 28 (52,8%) e
espessamento de septos interlobulares em 15 (28,3%).
Descreveram também opacidades em vidro fosco em
trés casos, dois deles associados a hemorragia pulmonar.
Dois de nossos casos mostravam também opacidades
em vidro fosco, sendo que em um deles, que
apresentava clinicamente hemoptise, elas ocupavam
as regioes posteriores dos lobos inferiores, sendo
interpretadas como areas de hemorragia pulmonar.

O aspecto broncoscépico € tipico, com o encontro
de madculas ou pdpulas eritematosas ou violdceas
caracteristicamente localizadas nas areas de bifurcacdo
da via aérea®. Embora estes achados sejam em geral
considerados patognomonicos, lesdes com aspecto
semelhante, foram descritas em pacientes com
angiomatose bacilar, que pode produzir também lesoes
polipéides indistingtiiveis do sarcoma de Kaposi'>. O
diagnostico é dificil de confirmar até mesmo por bidpsia
bronquica, ja que ndo ha padroes citoldgicos
especificos ou inequivocos®.

A TCAR nado tem boa sensibilidade para o
diagnostico do sarcoma de Kaposi endobrénquico, mas
tumores volumosos o suficiente para causar estridor
nas vias aéreas superiores ou atelectasia em pequenos
bronquios lobares ou segmentares sao em geral visiveis
como defeitos de enchimento na luz da via aérea*'.

Histologicamente, o tumor consiste de espagos
vasculares entremeados por agregados de células
fusiformes, contendo nicleos atipicos e ocasionais
mitoses. As fendas vasculares contém hemacias e
depésitos de hemossiderina®'?. O tumor, tendendo a
se disseminar ao longo das rotas linfaticas, infiltra as
bainhas broncovasculares, septos interlobulares e
superficie pleural®>°.

A TCAR pode ser de grande importancia no
diagndstico diferencial com as infecgdes oportunisticas.
Especialmente o padrao da pneumonia por P carinii
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(pneumocistose) pode ser diferenciado do SK.
Enquanto naquele aparecem dreas de ocupacao
alveolar, com consolidacoes ou areas de atenuagao em
vidro fosco, intercaladas com parénquima preservado,
tanto medial como perifericamente, no SK as lesbes sao
em geral peri-hilares, estendendo-se daf para a periferia
através das bainhas peribronquicas e perivasculares, por
vezes com nédulos>'1¢'8. Também o derrame pleural
e as linfonodomegalias mediastinais e/ou hilares podem
ser incluidos como critério para este diagnéstico
diferencial, uma vez que sdo comumente vistos no SK,
e sao muito raros na pneumocistose'".

Em conclusao, embora o nimero de casos
avaliados tenha sido relativamente pequeno, o aspecto
tomografico mais freqliente no sarcoma de Kaposi
pulmonar foi o espessamento das bainhas peribron-
covasculares, especialmente nas regides axiais, 0s
nédulos grandes irregulares ou pequenos de
distribuicdo centrolobular, o espessamento de septos
interlobulares e o derrame pleural. O encontro destes
achados em paciente com SIDA é altamente sugestivo
de doenca neoplésica, tendo como principal
diagnéstico diferencial os linfomas, j& que as infecgoes,
de um modo geral, ndo apresentam este padrao de
disseminacao linfatica*'" '8, Nos linfomas, além desta
distribuigdo linfatica, podem também ser observados
aspectos de consolidacdes do espaco aéreo, focais ou
difusas, nédulos ou massas'. O encontro de
linfonodomegalias e/ou derrame pleural pode ocorrer
tanto no SK como nos linfomas'®".
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