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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi abordar os aspectos radiogréficos e tomograficos da tuberculose pulmonar, dividida, de
forma didatica, em tuberculose latente, primaria e secundaria.

Os métodos de imagem tém um papel de destaque na avaliacdo das doencas toracicas, e a radiografia do térax, juntamen-
te com a baciloscopia do escarro, ainda é o principal método na avaliacdo inicial e no acompanhamento dos pacientes
com tuberculose. A radiografia do térax pode ainda ser utilizada como método de triagem no diagnéstico da tuberculose,
notadamente em populacdes confinadas, como em presidiarios, nas quais a incidéncia da doenca é extremamente ele-
vada. A tomografia computadorizada, por ser mais sensivel e especifica do que a radiografia do térax, tem sido utilizada
como um excelente instrumento diagnéstico da tuberculose nos casos com baciloscopia do escarro negativa para BAAR
ou quando a radiografia do tdrax mostra alteracdes duvidosas.

Descritores: Tuberculose/diagndstico; Radiografia toracica; Tomografia computadorizada por raios X.

ABSTRACT

The objective of this study was to address the radiographic and tomographic aspects of pulmonary tuberculosis, categorized
as latent, primary, or secondary.

Imaging methods play a prominent role in the evaluation of thoracic diseases. Chest X-ray, used in conjunction with sputum
smear microscopy, is still the main method employed in the initial assessment and monitoring of patients with tuberculosis.
Chest X-ray can also be used as a screening method for the diagnosis of tuberculosis, especially in confined populations,
such as prison inmates, in whom the incidence of the disease is extremely high. Because they are more sensitive and specific
than are chest X-rays, CT scans are an excellent diagnostic tool for diagnosing tuberculosis when sputum smear microscopy
is negative for AFB or when the chest X-ray is inconclusive.
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INTRODUCAO

A porta de entrada do Mycobacterium tubercu-
losis no organismo humano é o pulméo. Por conse-
guinte, a radiografia do térax, grosso modo, reflete
alguns dos sucessivos eventos biopatologicos que
I4 ocorrem a partir do contagio inicial. A radiografia,
apesar dos grandes avancos oriundos de outros mé-
todos de imagem, como a TC e a ressonancia mag-
nética, continua ocupando um papel de destaque na
avaliacdo das doencas toracicas e, juntamente com
a baciloscopia do escarro, ainda é o principal méto-
do de investigacdo inicial e de acompanhamento da
tuberculose pulmonar. A radiografia pode ainda ser
utilizada como método de rastreamento para iden-
tificar suspeitos de terem tuberculose, notadamente
em populagdes confinadas, nas quais a incidéncia da
doenca é extraordinariamente mais elevada. De for-
ma didatica, as alteracbes radiograficas da tubercu-
lose pulmonar podem ser abordadas considerando-
-se trés situagdes: tuberculose latente, tuberculose
primaria e tuberculose secundaria (1-4).

A tuberculose latente ocorre com mais frequ-
éncia na infancia. Na maioria dos casos, ela passa
despercebida, do ponto de vista clinico, podendo
ser confundida com infec¢des virais ou bacterianas
quando sintomdtica. Eventualmente, pode ser reco-
nhecida radiograficamente através da identificacdo
de calcificagdes focais tanto no parénquima pulmo-
nar quanto nos linfonodos regionais hilares e/ou
mediastinais. Na sua forma classica, é representada
pelo complexo de Ranke, que inclui a triade forma-
da pela presenca de nédulo pulmonar calcificado e
periférico, chamado de foco primario de Gohn (polo
parenquimatoso), aumento linfonodal hilar, calcifi-
cado ou nao (polo linfonodal), e linfangite, caracte-
rizada por acentuacdo focal da rede broncovascular
em direcdo ao hilo (1,5).

A tuberculose primaria, embora ocorra com
mais frequéncia em criancas, ndo é exclusiva des-
sas, podendo também ser observada em adultos.
Nas criancas, o diagndstico definitivo através da
baciloscopia do escarro ou de cultura para bacilo
de Koch é dificil, o que faz com que os métodos de
imagem assumam extraordinario papel quando in-
terpretados adequadamente dentro de um contex-
to clinico-epidemiolégico compativel. Vérias sao as
formas de apresentacdo da doenca (Quadro 1), mas
o achado radiogréfico mais caracteristico é a presen-
ca de opacidade(s) parenquimatosa(s) associadas a
linfonodomegalias hilares e/ou mediastinais, que
determinam uma reducdo volumétrica do pulmao
(epituberculose), sendo a sindrome do lobo médio
sua forma mais conhecida (1,6-9).

A tuberculose secundaria é também conhecida
como tuberculose de reinfeccdo ou poés-primdria.
E a forma mais comum de adoecimento entre ado-
lescentes e adultos e, nesses, a forma pulmonar
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responde por 85-90% dos casos. Sdo multiplas as
formas de apresentacdo radiogréafica (Quadro 2),
incidindo mais frequentemente as lesdes nos lobos
superiores em seus segmentos apical e posterior, as-
sim como nos lobos inferiores em seus segmentos
apicais (1,5,10,11).

Quadro 1 - Alteracdes radiograficas mais comuns na infancia.

Linfonodomegalias hilares e/ou mediastinais sdo os
achados mais frequentes, determinando reducéo vo-
lumétrica dos pulmoes

A alteracdo pulmonar mais encontrada é a opacidade
parenquimatosa, que pode estar associada a escava-
¢ao, calcificagao e disseminagao broncogénica

Alteragdes pleurais sdo mais raras na infancia

Formas miliares sao mais frequentes em pacientes nao
vacinados com BCG

Quadro 2 - Alteragbes radiograficas mais comuns na tuberculose
poOs-primaria.

Lesdes iniciais, chamadas de infiltrados precoces, sao
pouco diagnosticadas e localizam-se predominante-
mente nos lobos superiores e nas regiées apicais, infra-
claviculares e intercleido-hilares

Opacidades parenquimatosas heterogéneas confluen-
tes, ocorrendo em mais de um segmento, ou lobos
pulmonares incluindo bilateralidade, localizadas com
mais frequéncia nos segmentos dorsais dos lobos su-
periores e nos segmentos apicais dos lobos inferiores

Opacidades parenquimatosas lobares associadas a té-
nues linhas de permeio, em direcdo ao hilo pulmonar,
traduzindo disseminacao linfatica local, o que caracte-
riza o sinal da convergéncia hilar, configurando o qua-
dro de “pneumonia tuberculosa’, mais comum no lobo
superior direito

Opacidade nodular Unica ou multipla, que pode evo-
luir com escavacao

Cavidade Unica ou multipla, na maioria das vezes sem
nivel liquido, medindo de 2-5 cm de diametro, com
paredes espessadas e imagens acinares pericavitdrias,
sugerindo atividade de doenca

Imagens fibroatelectasicas com calcificacbes paren-
guimatosas de permeio, notadamente nos lobos supe-
riores, associadas a desvio de estruturas mediastinais
para o mesmo lado da lesao

Micronddulos difusamente distribuidos com 3-5 mm
de diametro

Envolvimento pleural pode ocorrer simultaneamente
em até 25% dos casos

Auséncia de linfonodomegalias mediastinais

As formas iniciais, as vezes, sao dificilmente obser-
vadas na radiografia, e sua identificacdo depende da
argucia do examinador. Foram extensivamente descri-
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tas por autores do século XIX, como Assman (infiltrado
precoce), Breuning (infiltrado maculoso intercleido-
-hilar), Puhl e Simon (nédulos apicais), Loeschcke (in-
filtrado corticoapical), Malromss (infiltrado maculoso),
Fleischener-Jacobaeus (infiltrado marginal), Leon-Bar-
nard (lobite) e Bezancon (tramite). Caracterizam-se por
pequenos nédulos agrupados, medindo entre 0,3 e 0,5
cm de diametro, localizados nos lobos superiores, no-
tadamente nos apices e nas regides infraclaviculares.
Outras alteragdes radiograficas descritas na tuberculo-
se sao constituidas por opacidades parenquimatosas
segmentares de limites imprecisos; opacidades pa-
renquimatosas heterogéneas confluentes ocorrendo
em mais de um segmento ou em lobos pulmonares,
incluindo bilateralidade; opacidades parenquimatosas
lobares associadas a ténues linhas de permeio, em di-
recdo ao hilo pulmonar, traduzindo disseminacao linfa-
tica local, o que caracteriza o sinal da convergéncia hi-
lar e configura o quadro de “pneumonia tuberculosa’,
mais comum no lobo superior direito (Figura 1); opa-
cidade nodular Unica ou multipla, que pode evoluir
com escavacao; cavidade Unica ou multipla, na maioria
das vezes sem nivel liquido, medindo de 2-5 cm de di-
ametro, com paredes espessadas e imagens acinares
pericavitarias sugerindo atividade de doenca; imagens
fibroatelectasicas com calcificagées parenquimatosas
de permeio, notadamente nos lobos superiores, asso-
ciadas a desvio de estruturas mediastinais para o mes-
mo lado da leséo; e micronodulos difusamente distri-
buidos, com 3-5 mm de diametro (1,7,11-13).

Figura 1 - Tuberculose po6s-primaria. Radiografia em PA demonstran-
do opacidade de limites imprecisos associada a cavidade de paredes
espessas no lobo superior direito. Notar opacidades lineares em di-
recao ao hilo, de permeio a opacidade descrita, configurando o “sinal
da convergéncia hilar” (setas).

As alteracdes radiogréficas na coinfeccdo tuber-
culose/AIDS dependem do estado imunolégico do
paciente. Em individuos com linfécitos CD4 acima de
500 células/mm? de sangue, as alteracdes radiogra-
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ficas sdo semelhantes a dos pacientes ndao imunos-
suprimidos. Com a reducdo do numero de linfécitos
CD4 comecam a aparecer formas designadas “atipi-
cas’, caracterizadas pelo comprometimento de seg-
mentos ndo habituais, como os segmentos anteriores
dos lobos superiores e os segmentos basais. Essas
alteracdes frequentemente se acompanham de lin-
fonodomegalias, simulando uma primoinfec¢do por
tuberculose, ja que, nesses pacientes, ha perda da
memoéria imunoldgica (1,5,7).

TC

Embora a radiografia do térax seja o mais im-
portante método de imagem no diagndstico e no
acompanhamento de pacientes com tuberculose, a
TC é uma realidade cada vez mais presente no dia
a dia de vdrias especialidades, tais como pneumo-
logia, cirurgia toracica e radiologia. Em relacdo ao
diagnéstico, as sérias dificuldades relacionadas a ba-
ciloscopia do escarro, repetidamente negativa numa
proporcao significativa de casos, tém levado muitos
médicos responsdveis pelo atendimento de ponta a
solicitarem, como complemento diagnéstico, a TC. A
maior sensibilidade da TC, notadamente a TCAR, tem
sido amplamente documentada na literatura mun-
dial, e esse método cada vez mais se afirma como
um excelente instrumento diagndstico em casos se-
lecionados. Assim, a TCAR estd indicada nos pacien-
tes sintomaticos respiratérios com baciloscopia do
escarro negativa; nos pacientes suspeitos de tuber-
culose nos quais a radiografia do térax é normal ou
demonstra alteracao duvidosa; nos casos em que é
necessdria uma avaliacao mediastinal mais detalha-
da; na doenca difusa; nos pacientes que apresentam
alteragdes endobrénquicas; e naqueles com exten-
sas sequelas que podem necessitar de intervengoes
cirargicas (1,14).

ATCAR, ao contrario da radiografia, pode demons-
trar alteragdes em pequenas estruturas pulmonares,
como o lébulo secundario. As alteracdes tomograficas
mais comuns descritas na tuberculose sdo: nédulos
centrolobulares; nédulos do espaco aéreo ou acinares;
areas de consolidacdo lobar ou opacidades em vidro
fosco; cavidades; e alteracdes de vias aéreas, caracteri-
zadas por espessamento das paredes, dilatacdo e apro-
ximacdo de bréonquios (1,14,15).

Nodulos do espaco aéreo associados a ramifi-
cacdes lineares configuram o padrdo descrito como
arvore em brotamento e, embora ndo especifico, é a
alteracdo tomogréfica mais sugestiva de atividade da
doenca. Esse padrao pode ser também observado em
sinusotraqueobronquites, bronquiectasias, broncop-
neumonias, obstrucdo endobrdonquica, pneumonias
aspirativas, micoses pulmonares sistémicas, entre ou-
tras. Dessa forma, torna-se fundamental analisar a TC
dentro de um contexto clinico e epidemioldgico, dimi-
nuindo, assim, a possibilidade de erro (1,16,17).



Opacidades acinares traduzem as alteracdes in-
flamatdrias granulomatosas no nivel do bronquiolo
terminal e dos ductos alveolares. Essas alteracdes
podem ser muito ténues ou bem definidas. Quan-
do discretas, sdo de dificil observacdo e podem ser
identificadas como areas com densidade alterada
em relacdo ao parénquima adjacente ou contralate-
ral, sugerindo um aspecto que pode ser designado
como “poeira acinar”. Quando bem definidas, sao
facilmente detectadas tomograficamente. Ja foram
descritas e consideradas anatomopatologicamente
como tipicas de tuberculose ao exibirem o aspecto
chamado “em trevo”. (Figura 2). As alterag¢des acina-
res podem ser observadas na radiografia em menos
da metade dos casos de tuberculose ativa; porém, a
TCAR é capaz de demonstra-las em quase 98% dos
casos (1,7,18).

Figura 2 - Tuberculose pds-primaria. Cortes tomograficos registrados
em janela parenquimatosa demonstrando nédulos acinares, difusa-
mente distribuidos, alguns agrupados, preenchendo parcialmente
os lébulos secundarios, o que configura o “sinal do trevo” (setas).

Com base na deteccdo de alteragdes indicativas
de disseminacao endobrénquica e cavitacédo, Lee et
al. tentaram estabelecer o diagnoéstico de tuberculose
ativa através da TC (16). Naquele estudo, os autores al-
cancaram o diagndéstico correto em 91% dos 188 casos
estudados. Outros autores assinalaram a presenca de
noédulos centrolobulares e padréo de arvore em brota-
mento em 95% dos 29 pacientes com tuberculose ava-
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liados por TC (19). No mesmo estudo, os autores obser-
varam outras alteracées, como nédulos cavitados, em
69% dos casos; consolidacao lobular, em 52%; espes-
samento do septo interlobular, em 39%; e distorcao de
vasos e bronquios, em 17% (19). Hatipoblu et al. tam-
bém demonstraram o valor da TCAR ao compararem
os achados tomogréficos num grupo de 32 pacientes
com tuberculose em atividade com outro grupo de 34
pacientes com doenca inativa (20). Detectaram nédu-
los centrolobulares e imagens compativeis com arvore
em brotamento somente nos pacientes com doenca
em atividade, numa proporcao de 91% e 71%, respec-
tivamente. Também assinalaram ainda a presenca de
cavidade em 50% do grupo com tuberculose ativa e
em 12% daqueles com doenca inativa ou residual (20).

Figura 3 - Tuberculose pds-primaria. Em A, corte tomografico regis-
trado em janela parenquimatosa, demonstrando opacidade paren-
quimatosa de limites imprecisos, associada a espessamento do teci-
do conjuntivo peribrénquico em direcdo ao hilo pulmonar, caracte-
ristica da disseminacdo linfatica regional da doenca, o que configura
o sinal da“convergéncia hilar” (setas). Em B, corte tomografico regis-
trado em janela parenquimatosa no nivel dos lobos superiores, de-
monstrando opacidades parenquimatosas confluentes de permeio
a ndédulos acinares, alguns ramificados, associados a espessamento
acentuado das paredes brénquicas (setas).
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Opacidades do tipo consolidacdo e vidro fosco
sdo também observadas na tuberculose em atividade.
Pode haver disseminacao linfatica local sem, contudo,
associar-se a linfonodomegalia (Figura 3A). Campos et
al., analisando retrospectivamente a TCAR de 42 pacien-
tes com diagnoéstico confirmado de tuberculose, verifi-
caram que os principais sinais sugestivos de atividade
de doenca foram nédulos do espaco aéreo, em 83%
dos casos; nédulos centrolobulares, em 74%; aspecto
de arvore em brotamento, em 67%; cavitacdo, em 67%;
espessamento das paredes bronquicas, em 55%; conso-
lidacdes, em 48%; opacidades em vidro fosco, em 21%;
e espessamento do intersticio pulmonar, em 9%. Dessa
forma, concluiram que a TCAR pode sugerir fortemente
a atividade da doenca e permitir a instituicdo do trata-
mento adequado antes do resultado da cultura (7,21).

Outros achados tomograficos também assina-
lados na literatura referem-se a alteracbes das vias
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