" _ Clinica Universitaria de Radiologia

ALTERACOES TORACICAS EM

DOENTES IMUNODEPRIMIDOS

PRINCIPAIS MANIFESTAGOES EM RADIOLOGIA CONVENCIONAL E TC DE ALTA
RESOLUCAO




INDICE

INTRODUCAQ

ABORDAGEM AO DOENTE IMUNODEPRIMIDO
PNEUMONIAS BACTERIANAS

TUBERCULOSE

PNEUMONIAS VIiRICAS — CITOMEGALOVIRUS
ASPERGILOSE

PNEUMOCISTOSE

NOCARDIOSE

SARCOMA DE KAPOSI

LINFOMA RELACIONADO com SIDA



INTRODUCAO

Imunodepressao define-se como a incapacidade do organismo em
estabelecer uma resposta imune eficaz.

A maioria das causas é adquirida:
* Infecdes por VIH * Transplante de células-tronco hematopoiéticas
* Pos-transplante de 6rgdo « Terapéuticas de doencas autoimunes

* P6s quimio/radioterapia  Doencas cronicas (diabetes, alcoolismo, doenca renal crénica)

Embora o numero de doentes com infe¢cdes por VIH tenha diminuido nos
ultimos anos, o numero de doentes imunodeprimidos continua a aumentar
devido a novas terapias imunodepressoras.

Maior risco de desenvolvimento de doencas infeciosas e nao infeciosas.

Infecdes sao 75% das complicacdes pulmonares em doentes
imunodeprimidos.



ABORDAGEM AO DOENTE

IMUNODEPRIMIDO

O tipo de imunodepressao tem impacto na etiologia da doenca:

» Alteragcoes da imunidade celular (linfomas e outras neoplasias,
corticoterapia e radioterapia) — organismos da flora comensal podem

tornar-se infecoes oportunistas. Reativacao de infecOes viricas, fungicas
e micobacterianas.

» Alteracoes da imunidade humoral (VIH, LLC, Mieloma Multiplo) — H.
Influenza, Streptococcus and Staphylococcus. Com a progressao da
doenca, bactérias Gram-negativas tornam-se mais frequentes.

» Disfuncao neutrofilica (corticoterapia, quimioterapia, mielodisplasias) -
infecOes bacterianas e fungicas.

» Neutropenia (Leucemia aguda, corticoterapia, quimioterapia) — fator de
risco para aumento da frequéncia e intensidade de infecoes.



ABORDAGEM AO DOENTE

IMUNODEPRIMIDO

@) tipo de imunodepresséo tem impacto na etiologia da doenca:
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ABORDAGEM AO DOENTE

IMUNODEPRIMIDO

Em casos de transplante de células-tronco hematopoiéticas o tempo decorrido é
um factor preditor do tipo de infecao:

o Periodo pré-enxerto (0-30 dias) - Infecdes por Aspergillus por neutropenia.
Infecdes bacterianas incomuns.

o Periodo pds-transplante inicial (31-100 dias) - infecoes por CMV, P._jiroveci e
Asperqillus

o Periodo pds-transplante tardio (>100 dias) — 50% desenvolvem doenca do
enxerto-contra-hospedeiro. A utilizacao de corticoides terapéuticos aumenta o
risco de infecOes bacterianas, fungicas e viricas.




ABORDAGEM AO DOENTE

IMUNODEPRIMIDO

Na infecao por VIH a contagem de Linfocitos CD4+, é preditor de patologia:

>400 Risco aumento de infecdoes bacterianas e tuberculose

200-400 Infecdes bacterianas recorrentes, tuberculose e doencgas
linfoproliferativas

<200 Tuberculose com disseminacao hematogénea e infecao por P,
Jirovencii

<100 P. jirovencii, tuberculose, CMV, Sarcoma de Kaposi e Linfoma



INFECOES BACTERIANAS

* Complicacao pulmonar mais comum em doentes imunodeprimidos;
* Doentes com VIH 10x que a populacao em geral;

» 75% dos doentes com transplantes do pulmao (<3meses);

* Clinica: Febre e tosse produtiva;

* Em VIH mais frequente S. pneumoniae (também de H. Influenza, S.
Aureus e Pseudomonas);

* Doentes nao-VIH S.Aureus, Pseudomonas, Nocardia, Legionella e H.
Influenza;

* Frequentemente infecao por multiplos microrganismos;
* Frequentemente ndo pneumonica — bronquiolite/bronquite.



PNEUMONIAS BACTERIANAS

AlteracOes imagioldgicas:
o Inespecificas
o Semelhantes a imunocompetentes

o Progressao mais rapida

» Radiografia: Consolidacdes lobares ou segmentares.

»CT: AlteracOes mais precoces que na radiografia. Opacidades em “vidro-despolido”,

consolidacao lobar ou segmentar, nddulos peri-broncovasculares, adenopatias e
derrame pleural.

Cavitagoes (por gram negativos e embolia séptica) e empiema podem ser observados




PNEUMONIAS BACTERIANAS

Pneumonia bacteriana
TC a) e Radiografia do torax AP b) de doente com 37 anos com LMA mostrando consolidagao
com broncograma aéreo no lobo inferior do pulmao direito.



PNEUMONIAS BACTERIANAS

(Webb, R.)

Pneumonia bacteriana com embolizagao séptica
a) TC de doente toxicomano com lesdes periféricas cavitadas e sugestao de nivel hidroaéreo, adjacentes a

densificacao do parénquima pulmonar, com presenca de broncograma aéreo. No lobo superior observamos

ainda formacdes nodulares subpleurais. As altera¢des traduzem embolizacao séptica.
b) Radiografia de térax com multiplos nédulos periféricos e bilaterais, alguns cavitados — embolizacao séptica



TUBERCULOSE

* Causada pela bactéria M. Tuberculosis;
* Principal causa de morte por unico agente infecioso;
e Complicacao pulmonar de VIH mais comum em todo o mundo;

* Causa de morbilidade e mortalidade major em paises em
desenvolvimento (33% dos doentes com VIH);

» Radiografias toracicas sao uteis no diagnodstico inicial e follow-up;

* TC mais sensivel e especifica na detecao de sinais da atividade da
doenca.




TUBERCULOSE

Fator preditor mais importante do padrao imagioldgico é o grau de integridade

imunitaria:

Linfécitos CD4+ >200 cells/mm?3

Linfocitos CD4+ <200 cells/mm?3

Semelhante a reativacao de TB num
hospedeiro imunocompetente:

* Areas de consolidacdo mal
definidas, nddulos e cavitacoes
segmentos superiores

* Nodulos centrilobulares e padrdo
de tree-in-bud também sao comuns
(disseminacao endobronguica)

* Geralmente sem derrame pleural
ou adenopatias

Semelhante a padrao de primoinfecao

Frequentemente unilateral
Adenopatias mediastinicas e hilares
Sem nodulos cavitados

No6dulos centrilobulares e padrdo de tree-in-bud
também podem ocorrer (disseminagdo
endobroénquica)

Pode afetar zonas mais “atipicas” (lobos médio e
inferiores)

Pode ter derrame pleural

Maior tendéncia para disseminagdo
hematogénea (padrao miliar)

Maior envolvimento extrapulmonar




TUBERCULOSE

(Webb, R.)
(Webb, R.)

a)

Tuberculose Pulmonar
TC e radiografia de doentes com TB e HIV com contagem de CD4+ > a 200.

a) Cavitacdo de parede espessa no lobo superior esquerdo, com micronodulacado centrilobular (disseminacao

endobronquica).
b) Cavitacdo do lobo superior direito com areas de densificacdo dispersas, vagamente nodulares.



TUBERCULOSE

Tuberculose com disseminagao
broncogénica

Radiografia e TC de doente com TB e
HIV com contagem de CD4+ < 200.
Observam-se multiplos infiltrados
parenquimatosos que atingem todos os
lobos pulmonares, (com predominio
nos lobos superiores) com morfologia
de tree-in-bud - disseminagao
endobronquica. Observam-se ainda
adenomegalias mediastinicas e
escassas cavitacdes nos lobos
superiores.



TUBERCULOSE

Tuberculose Pulmonar com disseminagao hematogénea
Radiografia do torax a) e TC b) de doentes com imunossupressao crénica pds-transplante.
Observam-se incontaveis micronddulos dispersos por todos os segmentos pulmonares em padrao miliar.



PNEUMONIAS VIRICAS - CITOMEGALOVIRUS

Citomegalovirus (CMV) é o agente viral mais comum em doentes imunodeprimidos;

9(1)°0A,Oc)ios doentes com VIH (sem alteragdes significativas na maioria, pneumonia se CD4+
< ’

50% transplantes do pulmao - 1-3 meses apds transplantes;
Sobreposicao com as caracteristicas imagiologicas de pneumocistose.

Radiografia de térax e TC:

Opacidades em “vidro-despolido” e consolida¢des focais
* Pequenos ndédulos centrilobulares

Derrame pleural (<50%)

Consolidacao lobar nao frequente

Adenopatias raras



PNEUMONIAS VIRICAS - CITOMEGALOVIRUS

Pneumonia por CMV

a) TC de doente pds-transplante pulmonar.
Opacidade confluente em “vidro despolido” com
foco de consolidacdo (seta).

b) Nédulos centrilobulares em “vidro despolido”

(Ahuja, J.) (Webb, R.)



INFECAO FUNGICA - ASPERGILOSE

Causa mais comum de pneumonias fluingicas;

Tomografia computorizada de alta resolucdo (TCAR) é a forma mais sensivel e especifica
na detecao de aspergilose invasiva;

Formas invasivas quase exclusivas em doentes com neutropenia severa.

Formas:

o Aspergilose pulmonar angioinvasiva — mais comum 80% casos de aspergilose invasiva

o Aspergilose pulmonar invasiva das vias dereas —15% dos casos - afeta apenas a
membrana basal das vias aéreas

o Aspergilose semi-invasiva — tipica de imunodepressao de baixo grau: etilismo, diabetes
mellitus, corticoides

o Aspergiloma — ocorre quando ha altera¢cdes do parénquima pulmonar subjacente.
Podem ocorrer em imunidade normal ou em coexisténcia com doencas cronica



INFECAO FUNGICA - ASPERGILOSE

Aspergilose pulmonar angioinvasiva Aspergilose pulmonar invasiva das vias dereas

Radiografia: Radiografia:

* Nao especifica, com consolidag¢des difusas Opacidades mal definidas, acompanhadas
segmentares ou lobares. por pequenos nédulos '

TC:
* Opacidades nodulares, com “sinal do e

halo” (area de padrdo em “vidro despolido” que rodeia um ° Consolidagées com distribuigéo peri_

centro denso). n . ; )
e ., bronquicas, com ndédulos centrilobulares e
Sinal do crescente aéreo” - em doentes opacidades em “tree-in-bud” (refletem o

convalescentes.(nso patognomodnico mas muito L " . .
caracteristico - 50% doentes.) atingimento bronquico, com broncopneumonia e

. ~ bronquiolite)
* Consolidag¢des da base pleural em forma

de cunha — enfartes hemorragicos.



INFECAO FUNGICA - ASPERGILOSE

Aspergilose pulmonar angioinvasiva

TCAR de doente com
e imunossupressdo pos-transplante
renal. Observamos no parénquima
pulmonar vdrias areas de
densificacdao parenquimatosa
contornos irregulares, dispersas com
halo em vidro despolido. Numa
podemos observar com cavitacdo e
“sinal de crescente”.

> Sinal do “crescente aéreo” — corresponde a drea de opacidade nodular com cavitagdo circunferencial,
normalmente vista na 2-3 semana de convalescenc¢a. Sinal de bom prognédstico.

> Sinal do “halo”- altera¢Bes que traduzem a presenca de hemorragia (o halo em “vidro despolido”) a rodear
area de enfarte séptico (nédulo central).



INFECAO FUNGICA - ASPERGILOSE

(Webb, R.)

Aspergilose pulmonar invasiva das
vias dereas

TCAR de doente imunodeprimido.
Nédulos mal definidos, bilaterais,
centrados aos bronquios.



INFECAO FUNGICA - ASPERGILOSE

Aspergilose pulmonar semi-invasiva Aspergiloma
Radiografia e TC: Radiografia e TC:
* Mimetiza Tuberculose Pulmonar * Massa oval ou redonda, com densidade de
tecidos moles, que preenche parcialmente
* Espessamento pleural uma cavidade podendo reproduzir o “sinal

’7 ” .
* Consolidaces irregulares nos lobos de crescente aéreo” — Sinal de Monod

superiores que progridem para cavitacoes * Desenvolvem-se em cavidades pré-
nos meses subsequentes existentes, normalmente nos lobos
superiores

* Podem conter aspergilomas .
* Podem apresentar mobilidade

* Podem observar-se focos de densidade
aumentada correspondendo a
calcificagcOes



INFECAO FUNGICA - ASPERGILOSE

Aspergiloma

Radiografia do térax e TC de doente
com antecedentes de tuberculose,
etilismo e diabetes.

Observam-se multiplas cavitagdes, a
maior das quais com uma massa
com atenuacao de tecidos moles
(setas) apresentado “sinal do
crescente aéreo”. Na imagem em
posicao de decubito dorsal b) e
decubito ventral c) a massa
encontra-se na posicao dependente
indicando mobilidade.




INFECAO FUNGICA - PNEUMOCISTOSE

Causada por Pneumocistis jirovenci

Infecao oportunista com maior mortalidade em doentes com VIH

Frequente em doentes nao tratados

Correlaciona-se com a contagem de CD4+ (risco baixo em doentes com >200 CD4+)
Aumento do risco do pneumotdrax (rotura de pneumatocelo)

Radiografia do torax: TC:

90% com alteracdes ainda que inspecificas: * Opacidades em “vidro despolido” com distribuicao
perihilar (presente todos os doentes com HIV e pneumocistose), €

* Pequenos pneumatocelos )
espessamento dos septos interlobulares (crazy

* Bolhas enfisematosas subpleurais paving)
* Padrao reticular intersticial pulmonar * Focos de consolidacao
* Distribuicao perihilar frequente * Pneumatocelos (33% dos doentes)

* Derrame pleural ndo é caracteristico * Derrame pleural e adenopatias nao presentes.



INFECAO FUNGICA - PNEUMOCISTOSE

Pneumocistose
Radiografia e TCAR de doente VIH, observamos opacidades de vidro despolido bilateralmente, tipicas
de infecao por Pneumocistis. Pequenos pneumatocelos podem também ser observados.



INFECAO FUNGICA - PNEUMOCISTOSE

(Webb, R.) (Webb, R.)

Pneumocistose
TCAR de doente VIH. Em a) observamos opacidades de vidro despolido perihilares poupando regido
subpleural e em b) pneumotédrax bilateral por rotura de pneumatocelo.



NOCARDIOSE

Muito frequente em transplantados (no primeiro més);
Disseminacao extrapulmonar em 33% (cérebro ou pele);

Propensao em doentes com proteinose alveolar.

Radiografia do térax e TC:

* Areas de consolidacdo (broncopneumonia)

Nodulos/massas solitarias (que podem cavitar)

Multiplos nédulos

Nodulos de contornos bem definidos

Derrame pleural ou empiema em 50% dos doentes



NOCARDIOSE

Infegao por Nocardia
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SARCOMA DE KAPOSI

Tumor maligno mais frequente com VIH (15 a 20% dos doentes)
Associado a HSV-8
Mais prevalente em homens (x50)

Envolvimento pulmonar em 20 a 50%

Radiografia do torax: TC:
* Opacidades reticulares grosseiras bilaterais * Noédulos mal definidos ou espiculados (forma de
+ Areas de consolida¢des mal definidas na regido hELRET e e e
perihilar ou lobar inferior. * Espessamento do intersticio broncovascular
* Noédulos mal definidos * Espessamento dos septos interlobulares
* Espessamento do intersticio peri- * Derrame pleural

broncovascular. . . s
* Adenopatias hilares e mediastinicas

* Derrame pleural bilateral em 30% dos casos.

* Linhas B de Kerley



SARCOMA DE KAPOSI

Sarcoma de Kaposi

Radiografia do torax a) e TCAR b) de doente com HIV mal controlada CD<100.

Podemos observar envolvimento e infiltracao das regides peribroncovasculares nos segmentos inferiores,
nddulos espiculados em “chama” areas de “vidro-despolido” e espessamento septal interlobular.
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(Webb, R.)



AIDS-RELATED LINFOMA

Segunda neoplasia mais comum em VIH

2-5% dos doentes

Incidéncia crescente (aumento da esperanca de média de vida)

90% dos casos Linfomas Nao-Hodgkin (todos associados a Epstein-Barr)
Envolvimento toracico em 40% dos casos.

Aspetos radioldgicos em radiografia e TC:

* Nédulos/massas bem definidos (solitarios ou multiplos)

Taxa de duplicacdo muito curta (mimetiza infegdes)

Podem ter broncograma aéreo

Cavitagdes incomuns

Adenopatias (30 a 50% casos)

Derrame pleural é comum (especialmente com multiplos nédulos)




AIDS-RELATED LYMPHOMA
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Aparéncia tipica em doentes com SIDA: em a) nddulos bem definidos e b) massa solitaria, sem adenopatias
mediastinicas ou hilares.

AIDS-related lymphoma
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