APRIMORAMENTO

Curso de diagnostico por imagem do torax

Capitulo 11 - Manifestacdes radioldgicas pulmonares nos
portadores da sindrome da imunodeficiéncia adquirida’

EDSON MARCHIORI', ARTHUR SOARES DE SOUZA JUNIOR?

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
SIDA - Sindrome da imunodeficiéncia adquirida
HIV - Virus da imunodeficiéncia humana

PPC - Pneumonia por Pneumocystis carinii
TCAR - Tomografia computadorizada de alta resolucdo
TC - Tomografia computadorizada

MAl - Micobacterium avium-intracellulare
CMV - Citomegalovirus

SNC - Sistema nervoso central

SK - Sarcoma de Kaposi

LNH - Linfoma ndo-Hodgkin

LH - Linfoma de Hodgkin

INTRODUCAO

0 aparelho respiratorio é um dos setores mais afetados
pelas infeccdes e tumores que acometem pacientes com a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA). As manifesta-
¢Oes respiratorias, em especial as de natureza infecciosa, sdo
também as mais freqiientes em termos de morbidade e as
principais causas de mortalidade nesses pacientes("?,

Com o desenvolvimento de novas terapéuticas e a pers-
pectiva de maior sobrevida dos portadores do virus da imu-
nodeficiéncia humana (H1v), aumentou a importancia do diag-
néstico precoce e correto das doencas que acometem esses
pacientes. O ideal é que se tenha sempre a comprovacao
diagnostica com identificagcdo do agente infeccioso ou do
tecido tumoral. Muitas vezes, contudo, isso nido é possivel e
a correlacdo dos achados clinicos com alguns padrdes radio-
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16gicos, por vezes tipicos, pode ser de muita utilidade para
oferecer ao paciente oportunidade de tratamento, com ele-
vados indices de acerto.

Neste capitulo serdo discutidos os aspectos radioldgicos
do comprometimento toracico das principais infecgdes e tu-
mores encontradas nos pacientes com SIDA.

Pneumocistose

A pneumonia por Pneumocystis carinii (PPC) é a infecgdo
pulmonar mais comum em pacientes com SIDA’?), O quadro
clinico pode variar desde formas arrastadas, insidiosas, com
queda do estado geral, perda de peso, tosse seca e dispnéia,
até formas agudas, que podem evoluir rapidamente para in-
suficiéncia respiratoria e morte®.

O P carinii € um protozoario que acomete os pulmdes de
pacientes imunocomprometidos predominando nas regides
paracardiacas (Figura 1A), embora possa distribuir-se por todo
o parénquima, por vezes de forma irregular. A lesdo pode
evoluir para infiltrados mais acentuados e até para ocupagio
alveolar difusa, semelhante a sindrome de angustia respira-
téria aguda(? (Figura 1B).

A tomografia computadorizada de alta resolugdo (TCAR)
tem-se mostrado util na avaliagio dos pacientes com sinto-
matologia clinica e telerradiografias de térax normais, po-
dendo identificar infiltracdes precoces. O encontro do pa-
drdo “em vidro fosco” na TCAR de pacientes com SIDA é
muito sugestivo de pneumocistose (Figura 2A), assim como
a distribuicdo periférica das lesdes, preservando o intersticio
axial® (Figura 2B).

Outro achado freqiiente sdo as formagdes cisticas, poden-
do ser grandes o suficiente para ser identificadas nas telerra-
diografias (Figura 3A), mas, na maior parte das vezes, ape-
nas sdo caracteristicas na tomografia computadorizada (T¢)
(Figura 3B). Essas bolhas, que predominam nos apices, po-
dem romper-se, sendo o pneumotdrax uma complicagdo pos-
sivel nesses pacientes!'-3),

Ao contrario de outras infeccdes e tumores, linfonodome-
galias, derrame pleural ou formagdo de nodulos ou massas
sdo achados rarissimos na PpC e, quando presentes, fazem
pensar na presenga de outras doencas associadas!'-?.

167



Marchiori E, Souza Jr AS

Figura 1
Pneumocistose.

A) Infiltrado
intersticial reticular
fino, predominando
nas regioes
paracardiacas.

B) Comprometimento
alveolar na metade
inferior do pulmao.

Figura 2
Pneumocistose.
A) Opacidades

com padrao

“em vidro fosco”
em ambos os
pulmdes. B) Areas
de condensagdo
com distribuicao
periférica;

o intersticio axial
estd preservado.

Tuberculose

Embora na literatura norte-americana e européia a pneu-
mocistose seja muito mais freqiiente do que qualquer outra
infeccdo no paciente com SIDA, em alguns paises do Tercei-

168

Figura 3
Pneumocistose.

A) Formacoes
bolhosas de grandes
dimensobes

no pulmao direito.
B) TC evidenciando
formagoes bolhosas
nas porgoes
superiores

dos pulmoes.

ro Mundo, especialmente nos africanos, a tuberculose é a
infeccdo mais comum®, No Brasil, a pneumocistose ainda é
a mais comum e a tuberculose aparece como segunda causa.
Em nosso meio, o M. tuberculosis é o agente mais comum,
embora outras micobacterioses, especialmente a causada pelo
complexo MA1 (Mycobacterium avium-intracellulare), ja te-
nham sido descritas®. Ao contrario da PPC, a tuberculose se
apresenta ou de forma focal, com condensacdes alveolares
localizadas (Figura 4), ou de forma difusa, porém predomi-
nando o infiltrado intersticial do tipo micronodular (Figura
5A). Esse padrio, por vezes, ¢ melhor definido na TcAR (Fi-
gura 5B). Outro aspecto interessante a ser ressaltado é que
uma série de achados anatomopatoldgicos (e conseqiiente-
mente radioldgicos) na tuberculose do paciente imunocom-
petente se deve a fendmenos organicos reacionais, que es-
tdo diminuidos ou ausentes no paciente imunocomprometi-
do. Assim, fibrose, calcificagcdes e necrose de caseificacdo
(com escavacdo) sdo aspectos muito mais raros nos pacien-
tes com SIDA do que nos imunocompetentes. Seu achado faz
questionar se o paciente realmente apresenta SIDA, ou se é
apenas portador do virus com tuberculose. Por outro lado,
linfonodomegalias, que sdo raras na tuberculose de reinfec-
¢do do paciente imunologicamente competente, sdo freqlien-
tes na SIDA (Figura 6). Outro achado comum na tuberculose
sdo os derrames pleurais!’>?),
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Figura 4
Tuberculose.

A) Condensagées
néo homogéneas
no lobo superior
direito. B) Lesdo
semelhante, com
broncograma
aéreo, no lobo
superior esquerdo.

Citomegalovirose

Se, por um lado, algumas infeccdes pelo citomegalovirus
(cMv), como a retinite, a esofagite e a colite, sdo entidades
bem definidas, permanece controversa a real importancia do
cMV nas infeccdes pulmonares. Tal controvérsia se deve pri-
meiro a freqliéncia com que esse virus € achado no pulméo
ou em secrecdes pulmonares sem manifestacdes da doenca
e, segundo, a freqliéncia com que ele estd associado a outras
doengas. cMv € encontrado em cerca de 50 a 80% das ne-
cropsias de pacientes com SIDAW,

Radiologicamente, o padrdo é o infiltrado intersticial reti-
cular difuso, semelhante as formas iniciais da pneumocistose
(Figura 7). Outros aspectos menos freqiientes sdo o padrido
“em vidro fosco”, o comprometimento de paredes bronqui-
cas com espessamento detectado na TC e a formacgdo de
nédulos parcialmente bem definidos("?,

Criptococose (torulose)

E uma infeccdo fungica grave no paciente imunocompro-
metido, causada pelo Creoptococcus neoformans e que,
apesar do tratamento, apresenta elevada mortalidade. Além
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Figura 5
Tuberculose.

A) Infiltrado
micronodular
(miliar) difuso
nos pulmaoes.

B) TCAR com
micronodulos
distribuidos
randomicamente;
ndo ha
coalescéncia
entre os nodulos.

Figura 6
Tuberculose.
Massas
linfonodais

no mediastino

e no hilo direito.
Reagdo pleural no
hemitorax direito.

dos pulmdes, pode haver comprometimento do pericardio,
linfonodos, figado, baco, medula dssea e, principalmente,
do sistema nervoso central (SNC). As formas pulmonares es-
tio freqlientemente associadas a meningite, por vezes clini-
camente silenciosa®.

Os padroes radioldgicos sdo muito variados, com infiltra-
dos intersticiais reticulares ou micronodulares, focos alveola-
res (Figura 8) e nodulos ou massa, solitarios ou multiplos
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Figura 7
Citomegalovirose.
Infiltrado
intersticial
reticular difuso.

Figura 8
Criptococose.
Opacidade
de limites
parcialmente
definidos

na regiao
paracardiaca
direita com
broncograma
aéreo.

(Figura 9). Linfonodomegalias podem ser observadas, mas
derrame pleural é raro®@,

Toxoplasmose

A toxoplasmose é a principal causa de massas focais no
SNC de pacientes com SIDA. Ocasionalmente, pode produzir
coriorretinite e, raramente, comprometimento pulmonar. A
lesdo pulmonar na quase totalidade dos casos esta associada
a infeccdo do snc®.

0 quadro radiolégico pode ser um infiltrado reticular bila-
teral ou pode haver formagdo de nddulos. Estes podem tor-
nar-se grosseiros e coalescer, com padrao alveolar e bronco-
grama aéreo. Linfonodomegalias ndo sido observadas, po-
rém derrame pleural de pequeno volume é encontrado em
alguns casos. Com o tratamento, os nédulos regridem num
periodo de uma semana a um més®,
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Figura 9
Criptococose.
Massa
heterogénea,
com dreas
hipodensas

de permeio,
localizada no
lobo inferior do
pulméo direito.

Figura 10
Histoplasmose.

A e B) Infiltrado
intersticial
micronodular
(miliar) difuso
nos pulmoes; nao
hd evidéncia de
linfonodomegalias.

Histoplasmose

Em fases avancadas da imunodeficiéncia, o Histoplasma
capsulatum pode causar dano pulmonar e, ndo raramente,
doenca disseminada.

0 padrio radioldgico mais comum ¢é o de infiltrado inters-
ticial micronodular difuso (Figura 10). Linfonodomegalias, ao
contrario do encontrado em pacientes imunocompetentes, ¢
achado pouco freqliente®,

Pneumonia intersticial linfocitica

Antes do surgimento da SIDA, a pneumonia intersticial lin-
focitica era considerada uma doenga rara, caracterizada pela
infiltracdo pulmonar por linfocitos, plasmdcitos e imunoblas-
tos, e relacionada com as doengas auto-imunes, como sin-
drome de Sjogren, miastenia, lupus eritematoso sistémico e

J Pneumol 25(3) - mai-jun de 1999



Curso de diagndstico por imagem do (orax

o

Figura 11 — Linfoma. A) Massa no terco médio do hemitdrax direito e condensacdo com Ilimites maldefinidos na porcdo lateral do hemitdrax
esquerdo. Ambas foram biopsiadas, com diagndstico de linfoma. B) Exame feito 70 dias apds, mostrando crescimento da lesjo a direita e
regressdo parcial das condensagcoes a esquerda. C) TC mostra que a massa a direita invade a parede, com aumento das partes moles e abaulamen-

to da parede externa.

outras®. Em criangas imunodeficientes é relativamente co-
mum, sendo definidora de SIDA quando encontrada em me-
nores de 13 anos portadores do HIv. Em adultos, ¢ uma
manifestacdo pouco freqliente.

0 padrao radiolégico mais comum ¢ o de infiltrado reticu-
lar bilateral, predominando nos lobos inferiores. Aspectos
de faveolamento e de consolidacdo alveolar sdo ocasional-
mente observados®.

Pneumonias bacterianas

Em alguns estudos recentes, infeccdes bacterianas, incluin-
do as pneumonias e bronquite, tém superado a pneumocis-
tose como as mais freqiientes infecgcdes pulmonares nos pa-
cientes com SIDAP. Os agentes etioldgicos predominantes
sdo os mesmos da populacdo em geral (Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae e Staphylococcus au-
reus)"? e, geralmente, o quadro radioldgico é semelhante
aos dos pacientes imunocompetentes®.,

Um agente menos freqliente que tem sido encontrado em
pacientes com SIDA é o Rodococcus equi, que pode causar
pneumonia com necrose e cavitagdes, ou apresentar-se sob
a forma de massa, na maior parte das vezes escavadal.

Linfomas

0 linfoma é hoje o 2° tumor mais comumente observado
em pacientes com SIDA, s perdendo em freqiiéncia para o
sarcoma de Kaposi (sk). O sk ocorre em 25 a 35% dos casos
de SIDA, enquanto o linfoma ocorre em cerca de 2 a 5% dos
casos. Recentemente tem-se observado uma mudanga nesse
comportamento, com aumento da incidéncia dos linfomas e
acentuada diminui¢do dos casos de sk(®9,

Estima-se que a incidéncia do linfoma nao-Hodgkin (LNH)
em pacientes com SIDA € cerca de 1.000 vezes maior que na
populagdo em geral. A causa dessa freqiiéncia aumentada é
desconhecida®. Os LNH exibem aspectos agressivos que sio
muito menos comuns na populacdo imunocompetente. Tam-
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bém o linfoma de Hodgkin (LH) é mais agressivo nos aidéti-
cos que na populagdo em geral®®, Doenca de Hodgkin tem
sido relatada ocorrendo em pacientes HIV positivos, mas até
que ponto isto constitui-se numa manifestagdo de SIDA é as-
sunto controvertido. O LH ndo é aceito como critério para
diagnodstico de SIDA®),

De qualquer forma, os LH no aidético sdo realmente mais
agressivos que na populagdo em geral, sendo alto o percen-
tual de pacientes que se apresentam ja nos estagios 111 ou 1V
da doenca. O curso clinico é geralmente rapido e fatal. As-
sim, a histdria natural do LH associado a SIDA difere substan-
cialmente daquela do LH classico ndo associado a SIDAY.

Quanto a localizagdo, significativa percentagem de linfo-
mas relacionados a SIDA tem distribuicdo extranodal. Os lo-
cais mais comumente afetados sdo SNC, medula Ossea, trato
gastrintestinal, tecido cutdneo mucoso, figado e baco®@.

Essencialmente, quase todos os linfomas relacionados a
SIDA sdo de uma das trés categorias histopatoldgicas agressi-
vas e difusas: pequenas células ndo clivadas, imunoblastico
plasmocitoide de grandes células e grandes células nio cliva-
das.

Comprometimento toracico por linfomas na SIDA ndo é
freqliente e os achados radioldgicos nio sdo diferentes da-
queles observados em pacientes sem deficiéncia imunologi-
ca. As lesdes pulmonares podem ser do tipo intersticial al-
veolar, ou nédulos e/ou massas (Figura 11). Tém sido descri-
tos casos com infiltrado intersticial reticular peri-hilar bilate-
ral, com padrdo semelhante aquele observado na ppPC. Tam-
bém noddulos multiplos, semelhantes as metastases, podem
ser observados®®9 (Figura 12).

Outros achados freqlientes sdao os derrames pleurais, uni
ou bilaterais, e as linfonodomegalias mediastinais ou hila-
res®9 (Figura 13). Os derrames desenvolvem-se durante se-
manas e, em alguns casos, podem estar presentes por dois a
trés meses. Apds quimioterapia, o tempo médio de reabsor-
¢do é de trés a quatro semanas®. O achado de linfonodome-
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Figura 12
Linfoma. A) Lesdo
nodular de limites

bem definidos
na base do
pulméo direito,
com importante
crescimento
quando
comparada
com radiografia
anterior, feita
havia 40 dias (B).
Existe lesdo
semelhante,
porém de
menores
dimensées, na
base esquerda.

Figura 13
Linfoma. A)
Linfonodomegalias
mediastinais e
hilares a direita.
Observar na

7C (B) que os
linfonodos
envolvem o
bronquio
principal direito
e a regido
subcranial.
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Figura 14
Sarcoma de
Kaposi.

A) Infiltrado
intersticial
reticular
predominando
nas regioes
paracardiacas,
com discreto grau
de confluéncia.
B) Lesdo mais
avangada, com
predominio da
confluéncia
paracardiaca.

galias intratoracicas é de mau prognostico e deve ter o diag-
nostico diferencial feito entre linfomas, tuberculose, sk e doen-
cas fungicas. A sindrome lindonodopatica reacional ndo cur-
sa com linfonodomegalias intratoracicas®9.

Assim, a doenca toracica é pleomdrfica, podendo apre-
sentar-se sob a forma de infiltrados alveolares ou intersti-
ciais, focais ou difusos, nddulos ou massas, derrame pleural
ou linfonodomegalias. Esses achados podem aparecer isola-
damente ou sob varias associagOes?89,

Sarcoma de Kaposi

0 sk foi descrito pela primeira vez pelo médico hungaro
Moritz Kaposi, como um “sarcoma hemorragico idiopatico
multiplo”. Até o inicio dos anos 80, era uma doenca muito
rara. De acordo com a incidéncia e os achados em diferentes
areas geograficas, trés formas foram identificadas: esporadi-
ca, endémica e epidémicall®,

A forma classica da doenca ocorre esporadicamente, pre-
dominando em homens judeus ou da regido do Mediterra-
neo, em geral acima dos 50 anos. Caracteriza-se pela pre-
senca de lesdes nodulares violaceas multifocais, com prefe-
réncia pela pele, especialmente dos membros inferiores. E
uma doenga quase benigna na populagdo idosa da Europa e
América do Norte('".
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Figura 15 — Sarcoma de Kaposi. Infiltrado reticular, com espessamento
do intersticio axial, espessamento dos septos interlobulares e nodulos
de limites maldefinidos, predominando no pulmdo direito.

Figura 16

Sarcoma |

de Kaposi.

A) Massas
linfonodais

no mediastino.

B) Linfonodomegalias
hilares bilaterais.

A forma endémica ou “africana” da doenca é mais fre-
qliente em homens jovens, podendo atingir mulheres e crian-
cas, sendo encontrada principalmente na Africa Central e
no Leste africano. Ela é primariamente visceral e linfonodal
em distribuicdo e tem curso clinico muito mais agressivo,
correspondendo a 10% de todas as neoplasias malignas da
Africa Central(n,
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Figura 17
Sarcoma de
Kaposi.

A e B) Dois casos
com infiltrado
intersticial
reticular, dreas
de confluéncia
paracardiacas
e formacéo

de nodulos
irregulares
bilateralmente.
Este € 0

. padrdo mais
caracteristico
da doenga.

Também estados de imunodeficiéncia associam-se a inci-
déncia aumentada de neoplasias, particularmente dos LNH e
do sk. Essa forma da doenca, que anteriormente era vista
afetando os pacientes submetidos a terapia imunossupresso-
ra prévia, especialmente os receptores de transplante renal,
passou a ser observada em homossexuais previamente sa-
dios, dando origem aos estudos que levaram ao reconheci-
mento da SIDAU%Y,

0 sk é a neoplasia que mais freqlientemente acompanha
a SIDA. Epidemiologicamente, ha predominio de incidéncia
em homens, em percentual muito maior do que a SIDA em
geral. Ha também 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 SK apresentam com-
prometimento broncopulmonar pela doenga em alguma fase
de sua evolugdo!'?,

0 diagndstico da doenga intratoracica pode ser problema-
tico. O envolvimento pulmonar tende a ser focal, relativa-
mente acelular, sem caracteristicas histologicas definidas, e é
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Figura 18 - Timoma. A e B) Massa com densidade de partes moles, no mediastino antero-inferior. C) TC evidencia massa solida no mediastino
anterior, com impregnacdo nao homogénea do meio de contraste.

aleatoriamente espalhado pelo parénquima. Isso torna o diag-
nostico 7 vivo as vezes bastante dificil. Mesmo bidpsias a
céu aberto podem ndo ser diagndsticas, especialmente se
toracotomias limitadas, com bidpsias apenas de lingula ou
lobo-médio, sdo obtidas®'),

As manifestacdes pulmonares podem ser clinicamente in-
distinguiveis de infec¢des oportunisticas. Embora a febre mais
comumente indique infec¢do associada, existem inumeros
relatos de sk pulmonar, como unica explicacdo para febre
persistente, até com sudorese noturnal"', Hemoptise, em-
bora incomum, tem ocorrido em pacientes com SK, prova-
velmente secundaria a lesdes endobrénquicas ou de vias aé-
reas superiores. O desenvolvimento de hemoptise em pa-
ciente com SIDA e doenga pulmonar é sugestivo de sk(',

Os padrdes radioldgicos observados sdo os infiltrados in-
tersticiais reticulares e reticulonodulares, os nédulos que pro-
gressivamente se tornam mais irregulares, as linfonodome-
galias e os derrames pleurais®'".

As radiografias do torax podem ser normais ou, nas fases
iniciais, apresentar infiltrado intersticial reticular fino, que
progressivamente se torna mais acentuado (Figura 14A). Essas
manifestacdes sdo indistinguiveis das infecgdes oportunisti-
cas. A lesdo pulmonar caracteriza-se por acimulos lineares
ou nodulares de células fusiformes, formando leitos vascula-
res contendo hemacias. O tumor tende a disseminar-se, infil-
trando as bainhas broncovasculares e septos interlobulares®'",

Essas lesdes podem evoluir, com o infiltrado tornando-se
mais acentuado, com tendéncia a confluéncia nas regides
peri-hilares e paracardiacas (Figura 14B). A distribuicdo das
lesdes do Sk nas regides peribronquicas e perivasculares, a
partir dos hilos, pode ser dificil de ser vista no exame radio-
l6gico convencional, porém, em geral, é bem identificada na
TC.
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Ao contrario das radiografias convencionais, que tém acha-
dos inespecificos, a TC mostra o aspecto caracteristico da
doenca peribronquica e perivascular em significativo percen-
tual dos casos. Isso corresponde precisamente a tipica distri-
buicdo anatomica e histologica da doenga encontrada nas
necropsias, que se distribui preferencialmente ao longo das
regides perilinfaticas('".

A TC pode ser de grande importancia no diagndstico dife-
rencial com as infeccdes oportunisticas. Especialmente o pa-
drdo da ppc pode ser diferenciado do sk. Enquanto naquela
aparecem areas de ocupagdo alveolar, intercaladas com pa-
rénquima preservado, tanto medial como perifericamente,
no sk as lesdes sdo em geral peri-hilares, estendendo-se dai
para a periferia através das bainhas peribronquicas e peri-
vasculares, por vezes com ndédulos®' (Figura 15). Também
o derrame pleural e as linfonodomegalias podem ser inclui-
dos como critério para esse diagnodstico diferencial (Figura
16).

0 encontro de nddulos irregulares, maiores do que aque-
les vistos nas doencas granulomatosas, é importante para o
diagnostico, embora outros processos, como tuberculose,
infecgdes fungicas e até mesmo linfomas, possam cursar com
o mesmo padrdo. No sk, os ndédulos tém margens maldefini-
das, tanto nas radiografias como na necropsia'’.

Um método que provavelmente vira a desempenhar papel
importante no diagnéstico diferencial do sk com as doengas
inflamatdrias e o linfoma é a cintilografia seqiiencial com
galio e talio. Foi demonstrado que lesdes pulmonares do SK
tém avidez por captacdo de tdlio e ndo captam o galio. Ao
contrario, processos inflamatdrios, como pneumocistose e
tuberculose, captam o galio, o que ndo acontece com o talio,
especialmente em tomadas tardias, feitas cerca de trés horas
apos, quando em geral, nesses processos inflamatdrios, ja
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houve total depuracdo do talio. O linfoma, embora seja tam-
bém talio-avido é, ao contrario do sk, avido também pelo
galiol',

0 achado de derrame pleural na SIDA ndo é comum. A
PPC excepcionalmente cursa com derrame, assim como as
infeccdes por cmv, Cryptococcus neoformans e MAL. As cau-
sas mais freqlientes sdo a tuberculose, a pneumonia bacte-
riana, os linfomas e o sKk. Derrame pleural no Sk, uni ou
bilateral, ¢ achado comum, ocorrendo em 30 a 50% dos
pacientes®', O derrame tipico é um exsudato sero-hemor-
ragico, com predominio de mononucleares e com o exame
citologico sendo negativo na maior parte dos casos. O derra-
me pleural pode ser também quiloso, com liquido turvo, co-
lesterol normal e triglicerideos elevados®™.

0 diagndstico 7/ vivo do sk pleural é muito dificil, ja que
na maior parte das vezes os estudos, tanto do liquido como
das bidpsias pleurais, sdo negativos ou inespecificos. A his-
téria natural dos derrames pleurais por SK caracteriza-se por
rapida deterioracdo do quadro clinico, com os pacientes evo-
luindo para a morte em semanas ou meses. Derrames maci-
¢os, progressivos e recorrentes dominam os ultimos dias da
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maior parte dos pacientes. Uma forma especial, mais rara,
de derrame pleural observado no sk é o quilotorax(".

Embora nenhum aspecto patognomédnico seja observado,
o achado de infiltrado intersticial reticular, com areas de con-
fluéncia paracardiacas, associado a formacdo de nddulos ir-
regulares, é bastante sugestivo do comprometimento pulmo-
nar pela doenga" (Figura 17).

Outros tumores
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