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Diagnóstico Radiológico

A descoberta dos raios X no final do século 
XIX teve grande impacto na Medicina. O mé-
todo radiográfico mudou de forma categórica 
a abordagem médica que até então baseava o 
diagnóstico apenas na propedêutica clássica 
representada pela palpação, percurssão e 
ausculta. A radiografia do tórax representa, 
muitas vezes, a primeira abordagem diag-
nóstica na maioria das doenças pulmonares 
incluindo a tuberculose. De forma geral, as 
alterações radiológicas da tuberculose são 
a fiel tradução dos eventos etiopatogênicos 
desencadeados a partir do contágio.

A manifestação inicial da doença é o foco 
de Gohn, o cancro de inoculação do bacilo de 
Koch, instalando-se habitualmente no lobo 
inferior direito. A partir daí, surgem tenta-
tivas orgânicas de deter a progressão bacilar, 
a primeira delas encabeçada por leucócitos 

e macrófagos que se mostra insuficiente e 
ocorre, por via linfática, disseminação dos 
microrganismos atingindo os linfonodos re-
gionais mediastinais e/ou hilares. Surge então, 
nova tentativa de defesa agora representada 
pelo aumento do volume dos linfonodos, 
estabelecendo-se então o complexo primário 
também designado complexo de Ranke, repre-
sentado pelo pólo parenquimatoso, linfangite 
e pelos linfonodos tumefeitos, características 
da primoinfecção ou tuberculose primária. 
Estes eventos são habitualmente oligo ou as-
sintomáticos, ocorrem com mais freqüência 
na infância e podem, raramente, ser sur-
preendidos ao exame radiográfico (Fig.6.1). 
Uma vez estabelecido o complexo primário, 
a infecção tende a regredir espontaneamente 
em cerca de 90% dos casos ou evoluir nos res-
tantes tanto a partir do polo parenquimatoso 
quanto linfonodal.
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Figura 6.1. Em A Radiografia em PA demonstrando complexo primário da tuberculose representado pelo 
polo parenquimatoso e linfonodal esquerdo. Em B, pulmão não fixado demonstrando o mesmo aspecto da 
radiografia do tórax (Setas).

Na infância, as alterações parenquimato-
sas da tuberculose são descritas radiografica-
mente como opacidades de limites imprecisos, 
sem predileção por lobos e resultam, na maio-
ria das vezes, de efeitos compressivos sobre 
as vias respiratórias. O decurso transitório 
dessas opacidades fez com que estas formas 
fossem denominadas de “epituberculose”. 
Imagens cavitárias também podem surgir e 
representam formas mais graves, configuran-
do a chamada tísica primária, contemporânea 
à primoinfecção (Fig.6.2). A participação 

do pólo linfonodal é mais exuberante, sua 
regressão é mais lenta do que o pólo paren-
quimatoso e radiologicamente é bem mais ex-
pressiva. Os principais grupos de linfonodos 
comprometidos estão localizados na região 
paratraqueal direita e hilar do mesmo lado. 
A conseqüência do aumento volumétrico 
dos linfonodos é a ocorrência de fenômenos 
obstrutivos das vias respiratórias responsá-
veis por atelectasias parciais ou totais e tem 
na “síndrome do lobo médio” sua expressão 
mais clara (Fig.6.3). Outra possibilidade de 

A B

Figura 6.2. Em A radiografia em PA revela infiltração micronodular difusa associada à cavidade no 
segmento apical do lobo inferior esquerdo, melhor visualizada na radiografia em perfil (B).
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evolução da doença a partir do polo linfono-
dal ocorre pela erosão da parede brônquica e 
a conseqüente inundação das vias aéreas por 
material caseoso, originando quadros graves, 
descritos radiograficamente como opacidades 
parenquimatosas circunscritas, de limites 
imprecisos e tendência à confluência caracte-
rizando o padrão broncopneumônico. Formas 
miliares e envolvimento pleural são aspectos 
menos freqüentes na infância.

No adulto, considerando já ter ocorrido 
a primo-infecção em idade tenra, a tubercu-

lose tem curso e forma de apresentação dife-
rente. Um dos aforismos mais significativos 
relacionados à doença afirma que “o doente 
carrega a tuberculose nas costas” numa clara 
referência ao comprometimento preferencial 
dos segmentos dorsais pela doença, como os 
segmentos posteriores dos lobos superiores e 
os segmentos apicais dos lobos inferiores. A 
lesão inicial no adulto pode não ser percebida 
pelo exame clínico e pode só ser surpreendida 
pela radiografia que demonstra pequenas 
opacidades cuja extensão às vezes não excede 

Figura 6.3. Radiografia em PA (A) demonstrando opacidade no terço médio do pulmão direito que apaga 
o contorno do coração, configurando a “síndrome do lobo médio”. Em B radiografia lateral demonstra 
atelectasia do lobo médio.

Figura 6.4. Em A, RX em PA aparentemente normal em paciente sintomática. Em B, incidência ápico-lordótica 
demonstra opacidade infraclavicular e hilar direita não visualizada na radiografia em PA (Setas).
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um espaço intercostal ou o ápice pulmonar 
caracterizando o conceito de tuberculose 
inapercepta, mínima ou oculta proposto por 
Brauning na década de 1930. Tendo em vista 
estes aspectos a radiografia do tórax aliada 
à argúcia do examinador assume relevante 
papel diagnóstico em detectar estas alterações 
iniciais, auxiliado em algumas circunstâncias 
por técnica ainda de uso corrente e útil que é 
a incidência ápico-lordótica (Fig.6.4). Estas 
formas inciais da tuberculose de reinfecção 
do adulto foram extensivamente estudadas 
no passado e como tributo a seus autores 
receberam seus nomes. Destacam-se os nó-
dulos apicais de Puhl, revistos por Simon, 
que podem ser únicos, múltiplos, uni ou 
bilaterais. Assmann descreveu pequenas 
opacidades localizadas na região infraclavi-
cular designado-as de infiltrados precoces 
(Fig.6.5). São ainda conhecidos o infiltrado 
maculoso intercleidohilar de Brauening, o 
infiltrado córtico-apical de Loeschcke, o in-
filtrado maculoso de Malromss, o infiltrado 
marginal de Fleischener-Jacobaeus, a lobite 
de Leon-Barnard e a tramite de Bezançon. 
As pequenas opacidades inerentes às for-
mas de início no adulto tendem a progredir, 
agrupam-se e podem dar origem a formas 
cavitárias a partir da liquefação e eliminação 
do cáseo pela árvore brônquica surgindo, por 
conseguinte as alterações radiográficas quase 
patognomônicas da doença representadas 
por nódulos acinares de permeio a imagens 
cavitárias que Radeker, em 1942, designou de 
lesões satélites (Fig. 6.6). Estas lesões satélites 
representam a disseminação ácino-canalicular 
da tuberculose que, em tempos atuais, a to-
mografia computadorizada de alta resolução 
demonstra com especial notoriedade (Fig. 
6.7). A cavidade tuberculosa nunca está só 
e a atividade da doença pode ser presumida 
não apenas pela presença de lesões satélites 
adjacentes como pela espessura de suas pa-
redes acima de 3mm. Na maioria dos caos, a 

Figura 6.5. Radiografia em PA demonstrando 
discretos nódulos infraclaviculares à direita. 
Infiltrado precoce de Assmann.

Figura 6.6. RX em PA onde se percebem imagens 
cavitárias de paredes espessas e lesões acinares de 
permeio.

Figura 6.7. TCAR do tórax demonstrando dissemina-
ção canalicular característica da tuberculose pulmo-
nar representada por nódulos acinares agrupados de 
permeio a dilatações de brônquios.
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cavidade não se acompanha de nível líquido, 
a menos que o paciente apresente hemoptise 
ou comorbidade com diabetes e alcoolismo.

Outras formas menos comuns de apresen-
tação radiográfica incluem as formas difusas 
miliares, pneumônicas, formas atípicas e 
pseudotumorais

As formas difusas resultam da invasão 
de bacilos na corrente sanguínea. Estas 
invasões podem ocorrer tanto a partir do 
polo linfonodal quanto do parenquimatoso e 
podem ser contemporâneas à primoinfecção 
ou como consequência de reativação de focos 
latentes não tratados. Assumem especial 
importância nos pacientes portadores do vírus 
da AIDS onde são observadas em cerca de 
10% dos pacientes com formas pulmonares e 
em cerca de 40% daqueles que apresentam as 
formas extrapulmonares. Do ponto de vista 
clínico, a sintomatologia pode instalar-se 
de forma insidiosa evoluindo por surtos de 
efervescência intercalados por períodos de 
melhora, quadros estes designados de granulia 
fria de Burnand e Sayé ou manifestar-se de 
forma aguda e fulminante caracterizada por 
febre alta, toxemia, queda do estado geral e 
choque, configurando a granulia quente de 
Empis ou tifobacilose de Landouzy. Anemia, 
leucopenia e elevação acentuada da velocidade 
de hemossedimentação indicam invasão 
da medula óssea podendo ser necessária 

Figura 6.8. Em A, RX demonstra infiltração micronodular difusa característica da tubercuose miliar. Em B, 
TCAR revela além da infiltração, pequena cavidade de cerca de 1 cm de diâmetro, localizada no segmento 
apical do LID, não visualizada na radiografia em PA.

A B

Figura 6.9. Forma pneumônica da tuberculose. 
RX em PA revela opacidade parenquimatosa 
comprometendo o lobo superior direito. Notar 
faixas densas em direção ao hilo que representam 
disseminação linfática da doença.

punção aspirativa e/ou biópsia da mesma 
para o diagnóstico. Radiologicamente, estas 
formas caracterizam-se por apresentarem 
inf i lt ração interst ic ia l  di fusa do t ipo 
micronodular. Os nódulos têm distribuição 
aleatória, apresentam-se bem definidos e 
exibem quase sempre o mesmo tamanho. 
Nestes casos, a TCAR pode ser útil não 
apenas em demonstrar com mais definição 



Ano 5, Julho / Dezembro de 2006        51     

o caráter difuso, a distribuição aleatória dos 
micronódulos no lóbulo pulmonar secundário 
e exibir, eventualmente, pequenas cavidades 
imperceptíveis à radiografia (Fig. 6.8).

A forma pneumônica simula pneumonia 
bacteriana clássica seja do ponto de vista 
clínico, seja do laboratorial ou radiográfico. 
Apresenta-se como infecção respiratória de 
início agudo ou subagudo com febre alta, às 
vezes acompanhada de calafrios. No hemogra-
ma, encontra-se leucocitose com desvio para a 
esquerda e, radiograficamente, surpreende-se 
opacidade parenquimatosa com aerobronco-
grama de permeio, comprometendo um lobo 
por inteiro tendo esta forma sido designada de 
lobite tuberculosa ou lobite de Leon-Barnard. 
Análise mais criteriosa pode identificar, atra-
vés da opacidade, faixas densas que nada mais 
são do que linfáticos espessados indicando o 
inexorável trajeto da tuberculose pulmonar 
em direção ao hilo (Fig. 6.9). Este dado quan-
do presente pode ser muito útil no diagnóstico 
diferencial com a pneumonia bacteriana. 

As formas atípicas fogem ao padrão radio-
gráfico habitual da tuberculose e quase sempre 
estão associadas a outras doenças como AIDS, 
diabetes e alcoolismo. Comprometem mais 
freqüentemente os segmentos anterior, lateral 
e posterior dos lobos inferiores e o segmento 

anterior dos lobos superiores.
As formas pseudotumorais, caracteriza-

das por nódulo(s) ou massa(s) também estão 
mais associadas com outras doenças como 
DPOC e diabetes e sustentam outro aforisma 
relacionado à tuberculose intitulando-a como 
“a grande imitadora” numa referência às 
inúmeras possibilidades envolvidas no diag-
nóstico diferencial especialmente os tumores 
do pulmão. Nestas formas, a tomografia com-
putadorizada tem se revelado imprescindível 
já que pode demonstrar com certa facilidade 
alterações sugestivas da doença representadas 
por nódulos acinares disseminados por via 
canalicular o que, em outras épocas, apenas 
a anatomopatologia demonstrava (Fig. 6.10).

Todas estas alterações descritas evoluem 
com fibrose, alterações destrutivas, bron-
quiectasias e algumas, vezes com calcificações, 
esparsas pelo parênquima. As sequelas oriun-
das da evolução natural da doença dependerão 
da precocidade do diagnóstico e do tempo em 
que é instituido o tratamento. Eventualmente 
as alterações residuais, mormente as de caráter 
cavitário podem ser colonizadas por espécies 
de fungos, determinando quadros de sangra-
mento brônquico e infecções de repetição. 

Diagnóstico Tomográfico 

Figura 6.10. Forma pseudotumoral da 
tuberculose. Em A, RX em PA demonstra opacidade 
de aspecto arredondado no segmento anterior do 
LSD. Em B, TCAR demonstra além da opacidade, 
disseminação canalicular característica da 
tuberculose.

A B
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A base do diagnóstico da tuberculose, como de 
qualquer outra moléstia infecto-contagiosa é a 
demonstração do agente etiológico em amostras 
de tecido ou secreções. A baciloscopia do escar-
ro e a cultura em meio seletivo continuam sendo 
os métodos mais específicos no diagnóstico da 
doença. Ocorre, porém, que se basearmos o 
diagnóstico em técnicas laboratoriais muitos 
pacientes deixarão de ser corretamente tratados, 
já que dados preocupantes demonstram que a 
baciloscopia não é realizada ou resulta negativa 
numa significativa proporção de casos das duas 
maiores cidades brasileiras. À luz dessas ques-
tões, não podemos ignorar que o diagnóstico de 
probabilidade se torna cada vez mais presente e 
útil em nosso meio e os métodos de imagem têm 
papel de destaque no que diz respeito aos crité-
rios utilizados para este fim. Assim, a tomografia 
computadorizada de alta resolução, dentro de 
um contexto clínico e epidemiológico é um 
instrumento indispensável, capaz de demonstrar 
alterações muito sugestivas da doença, antes 
apenas acessíveis ao patologista. A TCAR deve 
ser reservada para todos os casos que fogem à 
apresentação radiográfica clássica, bem como 
nos pacientes com comorbidade que apresentem 
baciloscopia do escarro negativa para BAAR. As 
principais alterações tomográficas associadas 
com atividade de doença são representadas por 
nódulos acinares agrupados, caracterizando 
a imagem descrita como árvore em brotação, 
espessamento das paredes cavitárias, dilatação 
e agrupamento de brônquios adjacentes às alte-
rações parenquimatosas, além de confluência de 
lesões e opacidades em vidro fosco (Fig. 6.11). 

Figura 6.11. Aspectos tomográficos da tuberculo-
se. Em A, nota-se disseminação acinar e dilatação 
de brônquios que se apresentam agrupados. Em B, 
aspecto descrito como árvore em brotamento 
e, em C, cavidade no LSE associada à dissemi-
nação canalicular.
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