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Curso de tuberculose - aula 4

Diagnóstico por imagem da tuberculose pulmonar.
Diagnosis for image of the pulmonary tuberculosis.
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A tuberculose acompanha o homem, provavel-
mente, desde o início da civilização. Alguns relatos 
descreveram que múmias egípcias de 3000 anos 
antes de Cristo apresentavam claras evidências de 
lesões ósseas de origem tuberculosa. A tuberculose 
era conhecida pelos gregos que a chamavam tísica. 
Celsius distinguia apenas três tipos de marasmos: a 
inanição, a caquexia e a tísica. A última era conside-
rada a forma mais grave do marasmo e, embora com-
prometesse primariamente os pulmões, era compre-
endida como uma enfermidade geral cujo resultado 
final determinava o enfraquecimento do corpo do 
qual deriva a nome “tísica”. O termo tuberculose foi 
pela primeira vez empregado por Scöenlein na pri-
meira metade do século XIX e deriva do latim tuber-
cula, diminutivo de tuber, que significa pequeno nó 
ou excrecência. Em 1882 Robert Koch descobriu o 
agente etiológico da doença e treze anos após outro 
cientista alemão, Wilheim Roentgen, apresentou sua 
genial descoberta, a radiação ionizante, que muda-
ria categoricamente a abordagem diagnóstica em 
Medicina. 

Mesmo após mais de um século dessas duas 
grandes descobertas, a tuberculose permanece como 
um grande problema de saúde na maioria dos países 
em desenvolvimento. Conhecem-se detalhes sobre o 
agente etiológico, minúcias sobre a forma de contá-
gio, particularidades sobre a evolução da lesão nos 
pulmões e a tuberculose continua sendo um grande 
desafio, notadamente no que concerne à esfera diag-
nóstica e terapêutica.

Muitos esforços têm sido direcionados na tenta-
tiva de um diagnóstico rápido e seguro. No entanto, 
até então, novas técnicas laboratoriais não têm cor-
respondido às expectativas para serem utilizadas em 
larga escala. O diagnóstico da tuberculose ainda tem 
como base técnicas desenvolvidas há mais de um sé-
culo, quais sejam, a baciloscopia e a cultura do escar-
ro em meio seletivo, técnicas estas que sabidamente 
encerram alguns óbices que dificultam, algumas ve-
zes, a tomada de decisão no sentido de iniciar terapia 
adequada. Neste contexto, não se pode ignorar que o 
diagnóstico de probabilidade da doença torna-se uma 
realidade cada vez mais presente em nosso meio. O 
diagnóstico de probabilidade tem como base dados 
clínicos, epidemiológicos e, sobretudo, dados obtidos 
pelos exames de imagem.

A radiografia do tórax constitui, em muitas ocasi-
ões, a primeira abordagem diagnóstica em Pneumolo-
gia, não apenas por seu baixo custo e facilidade de reali-
zação, mas, sobretudo, pelas inúmeras informações que 
proporciona quando criteriosamente avaliada. Outro 
método de imagem que já ocupa um papel de destaque 
e cada vez mais se consolida como ferramenta diagnósti-
ca indispensável é a tomografia computadorizada. Vários 
estudos têm demonstrado a superioridade da tomogra-
fia sobre a radiografia na detecção de alterações toráci-
cas. Em relação ao diagnóstico da tuberculose, a técnica 
tomográfica de alta resolução cada vez mais exerce pa-
pel definidor, pois permite demonstrar, com notorieda-
de, alterações parenquimatosas antes apenas acessíveis 
à anatomopatologia.
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Indivíduos que não mantêm preservados seus me-
canismos de defesa não são capazes de oferecer resposta 
imune adequada ao bacilo da tuberculose e a infecção pri-

O bacilo de Koch atinge primariamente os pul-
mões e, em indivíduos não previamente expostos, 
é responsável pela doença em cerca de 5% a 15% 
dos casos. Uma vez alcançados os alvéolos, há uma 
resposta inicial inespecífica da qual participam 
neutrófilos, macrófagos e linfócitos, constituindo 
o foco inicial ou primário da infecção. Como a pri-
meira tentativa de defesa não obtém êxito, os ba-
cilos multiplicam-se e este processo inicial resulta 
em consolidação alveolar, que pode ser extensa, 
envolvendo parte ou totalidade de um lobo pul-
monar. A progressão da infecção ocorre localmente 
por via linfática, atingindo os linfonodos regionais 
(mediastinais e/ou hilares). Esta progressão linfá-
tica em direção ao hilo pulmonar e mediastino é 
própria da tuberculose e pode, eventualmente, ser 
supreendida pelo exame radiográfico ou tomográ-
fico (Figura 1). Uma vez constituído o complexo pri-
mário representado pelo pólo parenquimatoso e 
linfonodal (Figura 2), a progressão da doença pode 
ocorrer a partir de qualquer um dos pólos, sendo 
várias as possibilidades na rota hemática dos ba-
cilos, entre elas o sistema nervoso central, medula 
óssea, ossos, baço, fígado, rins, entre outros. Pou-
cas semanas após a infecção inicial entram em cena 
mecanismos específicos de defesa, mediados pelos 
linfócitos T, os únicos capazes de deter a infecção e 
a multiplicação bacilar. Daí em diante, as alterações 
patológicas dependerão do balanço entre a ação do 
bacilo versus a imunidade e a reação de hipersen-
sibilidade por parte do hospedeiro. Indivíduos que 
mantêm preservados seus mecanismos de defesa 
são capazes de conter os bacilos confinados em 
focos encapsulados, advindo alterações residuais 
que podem calcificar, tanto nos linfonodos quanto 
no parênquima pulmonar (Figura 3). 

Diagnóstico por imagem

De forma geral, as alterações radiológicas da tuberculose representam a tradução dos eventos patogênicos a 
partir do contágio.

Figura 1 – Disseminação linfática. Em “A”, TC registrada em janela 
de parênquima demonstra opacidades de limites imprecisos lo-
calizada no lobo superior direito, exibindo disseminação linfática 
local em direção ao hilo pulmonar, também visualizada na janela 
mediastinal (“B”). 

Figura 2 – Complexo primário. TC registrada em janela de parênquima 
(“A”) demonstra opacidade nodular justapleural no lobo superior direito 
que representa o pólo parenquimatoso da tuberculose. Em “B”, observa-
se massa de linfonodos com centro hipodenso na região retrocava.

Figura 3 – Tuberculose residual. Radiografia em PA revela múltiplos 
nódulos calcificados associados a linfonodos também calcificados 
no hilo esquerdo.

Tuberculose primária
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mária pode evoluir para uma forma clássica contemporâ-
nea à primoinfeçcção. Estima-se que isto ocorra em cerca 
de 5% dos casos. A doença pode progredir, tanto a partir 
dos linfonodos quanto a partir do parênquima. A progres-
são linfonodal da doença é mais comum nas crianças e 
adolescentes e manifesta-se, basicamente, por compres-
sões das vias aéreas, determinando atelectasias parciais ou 
totais (Figura 4). A progressão a partir do parênquima pode 
resultar em escavação e disseminação hemática (Figura 5).

Na infância, existe dificuldade de se obter secre-
ções pela expectoração que permitiria o exame de es-
carro e, além disso, a tuberculose costuma ser pauciba-
cilar na maioria dos casos. Por isso, do ponto de vista 
prático, a criança com suspeita clínica da doença deve 
ser avaliada, inicialmente, por meio do sistema de pon-
tuação preconizado pelo Ministério da Saúde. Quando 
a pontuação for igual ou superior a 30, pode-se iniciar 
o tratamento para tuberculose (para tuberculose (vide 
aula 3 - ‘Diagnóstico da Tuberculose’). Quando a pon-
tuação for inferior a 30, deve-se prosseguir na inves-
tigação do caso e podem ser tentados os métodos de 
obtenção de secreções, como exame de escarro e lava-
do gástrico, para exame bacteriológico. 

A radiografia de tórax é muito útil na suspeita de 
tuberculose pulmonar na infância. Os achados clínico-
radiológicos são pouco característicos, com manifes-
tações variáveis, mas a presença de adenomegalias ou 
de imagem miliar sugere, fortemente, tuberculose. Por 
outro lado, freqüentemente se admite a possibilida-
de de tuberculose em pacientes com pneumonias de 
evolução lenta, que não se resolvem com antibióticos 
no prazo habitual. Nesse caso, o que chama atenção é a 
persistência ou piora da imagem radiológica, enquanto 
clinicamente a criança pode se encontrar bem, carac-
terizando a dissociação clinico-radiológica. Tal situação 
deve ser valorizada, pois o paciente pode melhorar do 
quadro infeccioso, mas a imagem radiológica se manter 
inalterada ou aumentar, após o curso de antibioticote-
rapia. Muitos casos de tuberculose são suspeitados as-
sim. Além disso, se no curso da pneumonia de evolução 
lenta surgir cavitação, a possibilidade de se tratar de tu-
berculose também deverá ser aventada, muito embora 
caiba o diagnóstico diferencial com pneumonias esca-
vadas ou com pneumatoceles, cuja etiologia poderia ser 
pneumococo, S. aureus, Klebsiella e germes gram-nega-
tivos. Alguns pacientes podem apresentar quadro mais 
grave com deterioração clínica progressiva, chegando à 
caquexia, embora atualmente seja raro. 

Resumindo, os achados radiográficos mais suges-
tivos da tuberculose pulmonar em crianças são: adeno-
megalias hilares e/ou paratraqueais; pneumonias com 
qualquer aspecto radiológico, de evolução lenta, às ve-
zes associadas a adenomegalias mediastínicas, ou que 
cavitam durante a evolução e o infiltrado micronodular 
difuso (padrão miliar) (Figuras 4 e 5). Em adolescentes, 
na maioria das vezes, os achados radiológicos são seme-
lhantes aos de adultos: infiltrados pulmonares nos ter-
ços superiores, cavidades e disseminação brônquica.  

Os sinais radiológicos de infecção tuberculosa pré-
via são os achados de imagens cicatriciais. Trata-se das 
calcificações periféricas, estrias de fibrose parenquima-
tosa, pleurite residual ou calcificações linfonodais. Indi-
cam, muitas vezes, que a primo-infeção por tuberculose 
passou despercebida e deixou resíduos radiológicos. 

O emprego de tomografia computadorizada (TC) 
de tórax é limitado em nosso meio, devido ao custo 

Figura 5 – Tísica primária. Em “A” radiografia em PA demonstrando dis-
seminação canalicular e miliar da tuberculose, além de cavidade loca-
lizada no segmento 6 à esquerda, melhor visualizada no perfil (“B”).

Figura 4 – Tuberculose na infância. RX em PA demonstrando opaci-
dade localizada no terço médio direito, associada à massa linfonodal 
paratraqueal e hilar, do mesmo lado (“A”). Em “B”, RX em PA revela ou-
tro aspecto da doença caracterizado por opacidade no lobo superior 
esquerdo. Em “C”, observa-se opacidades confluentes caracterizando 
o padrão broncopneumônico. Em “D”, há extensa consolidação paren-
quimatosa à esquerda, com aerobroncograma de permeio, além de 
discreta opacidade no lobo superior direito (lesão cruzada), melhor 
visualizada no exame tomográfico em E. (cortesia do Dr. Pedro Daltro)  
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No adulto, a tuberculose tem curso e forma de 
apresentação diferente daquele observado na infância. 
Ocorre em razão de reativação de um foco latente (reati-
vação endógena) ou a partir de um novo contágio (rein-
fecção exógena). A tuberculose de reinfeção do adulto 
tem predileção pelos segmentos apicais e dorsais dos 
lobos superiores e pelos segmentos apicais dos lobos 
inferiores. São muitas as formas de apresentação radio-
gráfica da tuberculose pós-primária, destacando-se as 
formas de início, as formas cavitárias, pneumônicas, endo-
brônquicas, atípicas, miliares e pseudotumorais.

As formas de início, também chamadas mínimas, 
caracterizam-se por tênues opacidades de imites im-
precisos, que não excedem o espaço compreendido 
entre dois arcos costais e localizam-se, habitualmente, 
nos lobos superiores, notadamente nos ápices, regiões 
axilares e inter-cleido-hilares (Figura 6). O diagnósti-
co radiográfico destas formas depende, sobretudo, 
da argúcia e perícia do examinador. Em razão de sua 
localização, ainda é de uso corrente técnica capaz de 
possibilitar melhor avaliação destas regiões pulmo-
nares, representada pela incidência ápico-lordótica. 
Embora estas formas possam apresentar regressão 
espontânea, via de regra progridem para áreas de 
consolidações heterogêneas, comprometendo outras 
regiões pulmonares, dado este observado em quase 
90% dos casos. Ao mesmo tempo em que novas áreas 
progressivamente vão sendo comprometidas, surgem 

alterações retráteis, denunciando fibrose em curso, ca-
racterizadas por perda de volume dos ápices e retração 
cranial dos hilos, conferindo ainda mais autenticidade 
ao caminho que a doença percorre (Figura 7). Advin-
da a cura, surgem, de permeio às alterações fibróticas, 
calcificações parenquimatosas, fibroatelectasias dos 
lobos superiores e retração de estruturas mediastinais 
para o mesmo lado das lesões. Do ponto de vista ra-
diográfico, a atividade da doença está, classicamente, 
associada a lesões cavitárias de paredes espessas e 
disseminação acinar, o que nem sempre é possível de 
determinar pela radiografia, fato este que ocorre, em 
menor proporção, com a tomografia computadorizada 
de alta resolução (TCAR) (Figura 8). 

Tuberculose pós-primária do adulto

Figura 6 – Forma de início. Radiografia em PA demonstrando tênues 
opacidades infraclaviculares à direita. Figura 7 – RX em PA onde se percebem opacidades bilaterais (lobo su-

perior direito e esquerdo). Notar discreta redução volumétrica do lobo 
superior direito em razão de fibrose contemporânea ao processo ativo.

Figura 8 – TCAR demonstrando pequena cavidade de paredes espessadas 
localizada no segmento posterior do lobo superior direito, não visualizada na 
radiografia convencional. Notam-se, ainda, outras alterações características 
da tuberculose, representadas por nódulos acinares agrupados com aspecto 
de árvore em brotamento (setas) e dilatações brônquicas de permeio.

elevado do exame e à exposição maior a radiação io-
nizante que a radiografia simples. De todo modo, a TC 
pode ser útil em casos especiais, como na tuberculose 
miliar, sendo mais sensível do que a radiografia de tó-
rax na definição de pequenos nódulos parenquimato-
sos e na avaliação do mediastino.

Os principais achados tomográficos da TB miliar são: 
micronódulos habitualmente menores do que 6mm, dis-
tribuídos difusa e aleatoriamente; nódulos maiores do 
que 6mm e pequenas cavidades caracterizando a disse-
minação acinar concomitante; brônquios de paredes es-
pessas e linfadenomegalias com densidade heterogênea
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A base do diagnóstico da tuberculose, como de qual-
quer outra moléstia infecto-contagiosa, é a demonstração 
do agente etiológico em espécimes clínicos. A bacilosco-
pia do escarro e a cultura em meio seletivo continuam 
sendo os métodos mais específicos no diagnóstico da 
doença. Ocorre, porém, que, se basearmos o diagnóstico 
apenas em técnicas bacteriológicas, muitos dos pacientes 
deixarão de ser corretamente tratados, já que dados pre-
ocupantes demonstram que a baciloscopia ou não é rea-
lizada, ou resulta negativa, numa significativa proporção 
de casos. À luz dessas questões, não podemos ignorar que 
o diagnóstico de probabilidade torna-se cada vez mais 
presente e útil em nosso meio e os métodos de imagem 
têm papel de destaque, no que diz respeito aos critérios 
utilizados para este fim. A TCAR tem, sabidamente, maior 
sensibilidade do que a radiografia do tórax e, dentro de um 
contexto clínico e epidemiológico compatível, é um ins-
trumento indispensável, capaz de demonstrar alterações 
muito sugestivas da doença, antes apenas acessíveis ao 
patologista (Figura 9). Desta forma, a TCAR tem sido cada 
vez mais utilizada para o diagnóstico em fases precoces da 
tuberculose, fato este que interfere na história natural da 
doença. A TCAR deve ser reservada para todos os casos que 
fogem à apresentação radiográfica clássica, bem como nos 
pacientes com co-morbidade que apresentem bacilosco-
pia do escarro negativa para bacilos álcool-ácido-resisten-
tes. As principais alterações tomográficas associadas com 
atividade de doença são representadas por opacidades pa-
renquimatosas confluentes, associadas a nódulos acinares 

Figura 9 – Em “A”, RX em PA revela opacidade parenquimatosa mal definida no lobo superior 
direito. Em “B”, TCAR demonstra aspecto muito sugestivo da tuberculose, caracterizado por 
nódulos acinares agrupados, configurando o aspecto de árvore em brotamento.

Figura 10 – Aspectos tomográficos da tuberculose pulmonar. Em “A”, nota-se nódulos acinares agrupados. Em “B”, áreas de consolidação e dissemi-
nação acinar. Em “C”, lesões cruzadas e em “D” alterações de brônquios que se apresentam agrupados e dilatados, além de disseminação acinar.

agrupados, caracterizando a imagem descrita como árvore 
em brotamento. Outras alterações incluem espessamento 
das paredes brônquicas, dilatação e agrupamento de brô-
nquios, caracterizando alterações de vias aéreas compa-
tíveis com “bronquiectasias agudas”, além de opacidades 
em vidro fosco e, mais raramente, áreas de aprisionamento 
aéreo e espessamento septal (Figura 10).

As formas cavitárias surgem no decurso evoluti-
vo da doença e têm características próprias. A análise 
criteriosa de qualquer cavidade pulmonar deve ser 
sempre realizada, pois suas particularidades permi-
tem estabelecer o diagnóstico diferencial com outras 
doenças. A cavidade tuberculosa nunca está só e, ha-
bitualmente, associa-se a consolidação parenquima-
tosa. Pode ser única, embora em mais da metade dos 
casos seja múltipla. Compromete, preferencialmente, 
os segmentos dorsais dos lobos superiores e o seg-
mento apical dos lobos inferiores. Suas paredes de-
monstram atividade, quando têm espessura maior do 
que 3mm, e seus diâmetros são variados, com média 
em torno de 3cm. As cavidades de origem tuberculosa 
raramente exibem nível líquido, exceto quando asso-
ciadas com infecções bacterianas em alcoólicos, dia-
béticos ou em pacientes com hemoptise. Outro dado 
muito significativo, que indica atividade de doença, 
diz respeito à presença de pequenos nódulos acina-
res adjacentes. Estas imagens acinares representam o 
produto da disseminação canalicular da tuberculose 
e são muito sugestivas da doença, sendo detectadas 

pela radiografia em quase metade 
dos casos de pacientes que exibem 
cavidades (Figura 11). No entanto, 
a TCAR demonstra estas alterações 
numa proporção muito mais eleva-
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As formas pneumônicas da tuberculose confun-
dem-se, tanto do ponto de vista clínico quanto ra-
diográfico, com pneumonia bacteriana. Os pacientes 
experimentam quadro subagudo ou agudo de febre 
alta, calafrios, sudorese e queda do estado geral. Este 
tipo de apresentação da tuberculose é de difícil diag-
nóstico, pois representa, na verdade, reação de hiper-
sensibilidade com poucos bacilos no escarro. Radio-
graficamente, caracteriza-se por opacidade parenqui-
matosa que pode envolver um lobo pulmonar ou, até 
mesmo, todo o pulmão, devendo ser sempre pensada 
diante do quadro acima descrito, sem melhora com 
antibioticoterapia (Figura 12).

As formas endobrônquicas determinam estenose 
das vias aéreas e podem traduzir atividade da doença, 
sendo consideradas passíveis de ocorrer entre 10% a 
40% dos casos. Estas formas ocorrem de várias manei-
ras, incluindo lesão infiltrativa granulomatosa intrabrô-
nquica, lesão de vias aéreas por contigüidade através 
de linfonodo mediastinal ou conseqüente a intensa 
retração fibrótica, mesmo na vigência do tratamento. 
Radiologicamente, caracteriza-se por atelectasia par-
cial ou total da área envolvida e a tomografia compu-
tadorizada é de fundamental importância na avaliação 
local da extensão e viabilidade do pulmão subjacente, 
visando estratégia cirúrgica, no sentido de preservar o 
parênquima pulmonar íntegro (Figura 13).

da do que a radiografia, antes mesmo de a cavidade 
ter sido estabelecida e, mesmo sem ser específico, 
este dado, junto aos outros anteriormente descritos, 
têm importante peso no diagnóstico. 

Figura 12 – Forma Pneumônica. RX em PA revela consolidação lobar 
no lobo superior direito. Notar discreta retração da cisura horizontal.

Figura 11 – RX em PA demonstra imagem cavitária de paredes es-
pessadas no lobo superior direito. Notar disseminação peri-lesional 
característica. 

Figura 13 – Forma endobrônquica. Em “A”, RX em PA demonstra atelectasia do pulmão esquerdo que surgiu no quinto mês de tratamento com esque-
ma I. Em “B”, TC demonstra pulmão viável à esquerda. Em “C”, reconstrução multiplanar revela local e extensão da estenose brônquica (seta). Em “D”, 
reconstrução multiplanar realizada após broncoplastia esquerda, permitindo preservação do pulmão. (caso operado pelo Dr. Giovanni Marsico).
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As formas atípicas fogem à clássica apresentação 
radiográfica e incidem em segmentos anteriores dos 
lobos superiores ou basais, oferecendo dificuldades 
diagnósticas. Estas formas estão, muitas vezes, asso-
ciadas a comorbidades, como a síndrome de imuno-
deficiência adquirida (Aids), diabetes mellitus ou do-
ença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), assumindo 
a TCAR papel relevante nestas situações (Figura 14).

Figura 15 – Em “A”, RX em PA revela infiltrado micronodular difuso. Notar que os pequenos nódulos têm praticamente o mesmo tamanho. Em “B”, 
TCAR registrada em janela de parênquima demonstra infiltrado micronodular difuso e pequena cavidade, com cerca de 0,5 cm de diâmetro, loca-
lizada no segmento apical do lobo inferior direito.

A tuberculose miliar ocorre em razão da dissemi-
nação linfo-hemática concomitante à infecção pri-
mária ou anos após uma forma de tuberculose não 
tratada. Radiologicamente, caracteriza-se por infiltra-
do micronodular difuso, aleatoriamente distribuído, 
cujos pequenos nódulos medem entre 2 a 3mm de 
diâmetro. Alguns autores relatam certa predominân-
cia pelos lobos superiores e outros assinalam distri-
buição assimétrica em cerca de 15% dos casos. A as-
sociação do infiltrado difuso com linfonodomegalias 
mediastinais e hilares é mais comum em crianças do 
que em adultos. A TCAR tem maior sensibilidade do 
que a radiografia na demonstração e distribuição dos 
micronódulos e, embora possa demonstrar outras al-
terações concomitantes não detectadas pelo exame 
radiográfico como pequenas cavidades, não tem o 
mesmo alcance observado em outras formas da do-
ença, o que limita seu potencial na definição diag-
nóstica, já que outras doenças difusas podem exibir 
aspecto semelhante (Figura 15).

As formas pseudotumorais apresentam-se como 
nódulo pulmonar, único ou múltiplo, ou massa pul-
monar. Na maioria dos casos, a radiografia tem pa-
pel limitado, permitindo apenas detectar a altera-
ção, porém a TCAR pode avançar muito no diagnós-
tico, pois possibilita demonstrar outras alterações, 
como pequenas cavidades e disseminação canali-
cular (Figura 16).

Os efeitos tardios da tuberculose dependerão da 
precocidade do diagnóstico e conseqüente instalação 
da terapêutica. As seqüelas da tuberculose são múl-
tiplas, variando entre áreas de fibrose, calcificações 
parenquimatosas esparsas, fibroatelectasias, substi-
tuição do parênquima pulmonar por cavidades sane-
adas e bronquiectasias que podem ser colonizadas 
por fungos, determinando quadro clínico exuberante 
caracterizado por supuração crônica e sangramento 
brônquico, que muitas vezes requer abordagem ci-
rúrgica (Figura 17). 

Figura 14 – Forma atípica associada à Aids. Em “A”, TC registrada em 
janela de parênquima demonstra opacidade no segmento anterior 
do LSD. Em “B” janela mediastinal revela linfonodomegalias com cen-
tro hipodenso (liquefação/empastamento) na região retrocava.
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Figura 16 – Forma pseudotumoral. Em “A”, radiografia em PA demonstrando nódulo com cerca de 2cm de diâmetro, localizado no terço médio 
do pulmão direito, em paciente assintomática respiratória, em pré-operatório de cirurgia de revascularização do miocárdio. Em “B”, TCAR revela 
nódulos de limites imprecisos, com área de escavação e disseminação acinar característica de permeio ao nódulo.

Figura 17 – Efeitos tardios da tuberculose. Em “A”, radiografia demonstra extensas lesões destrutivas no pulmão direito, com desvio de me-
diastino para o mesmo lado. Em “B”, TC revela bronquiectasias císticas e cilíndricas no pulmão direito, além de opacidades de permeio.
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