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Di1AGNOSTICO RADIOLOGICO

A descoberta dos raios X no final do século
XIX teve grande impacto na Medicina. O mé-
todo radiografico mudou de forma categérica
a abordagem médica que até entdo baseava o
diagndstico apenas na propedéutica classica
representada pela palpacdo, percurssio e
ausculta. A radiografia do térax representa,
muitas vezes, a primeira abordagem diag-
noéstica na maioria das doencas pulmonares
incluindo a tuberculose. De forma geral, as
alteracdes radioldgicas da tuberculose sdo
a fiel tradugdo dos eventos etiopatogénicos
desencadeados a partir do contagio.

A manifestagdo inicial da doenga ¢ o foco
de Gohn, o cancro de inoculag¢do do bacilo de
Koch, instalando-se habitualmente no lobo
inferior direito. A partir dai, surgem tenta-
tivas organicas de deter a progressdo bacilar,
a primeira delas encabecada por leucdcitos
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e macréfagos que se mostra insuficiente e
ocorre, por via linfatica, dissemina¢do dos
microrganismos atingindo os linfonodos re-
gionais mediastinais e/ou hilares. Surge entao,
nova tentativa de defesa agora representada
pelo aumento do volume dos linfonodos,
estabelecendo-se entdo o complexo primario
também designado complexo de Ranke, repre-
sentado pelo pdlo parenquimatoso, linfangite
e pelos linfonodos tumefeitos, caracteristicas
da primoinfec¢do ou tuberculose primadria.
Estes eventos sdo habitualmente oligo ou as-
sintomaticos, ocorrem com mais freqiiéncia
na infincia e podem, raramente, ser sur-
preendidos ao exame radiografico (Fig.6.1).
Uma vez estabelecido o complexo primario,
a infecgdo tende a regredir espontaneamente
em cerca de 90% dos casos ou evoluir nos res-
tantes tanto a partir do polo parenquimatoso

quanto linfonodal.



Figura 6.1. EM A RADIOGRAFIA EM PA DEMONSTRANDO COMPLEXO PRIMARIO DA TUBERCULOSE REPRESENTADO PELO
POLO PARENQUIMATOSO E LINFONODAL ESQUERDO. EM B, PULMAO NAO FIXADO DEMONSTRANDO O MESMO ASPECTO DA
RADIOGRAFIA DO TORAX (SETAS).

A

Na infancia, as alteragdes parenquimato-
sas da tuberculose sdo descritas radiografica-
mente como opacidades de limites imprecisos,
sem predilecdo por lobos e resultam, na maio-
ria das vezes, de efeitos compressivos sobre
as vias respiratorias. O decurso transitério
dessas opacidades fez com que estas formas
fossem denominadas de “epituberculose”
Imagens cavitdrias também podem surgir e
representam formas mais graves, configuran-
do a chamada tisica primdria, contemporanea
a primoinfec¢do (Fig.6.2). A participagio

do pdlo linfonodal é mais exuberante, sua
regressdo ¢ mais lenta do que o pélo paren-
quimatoso e radiologicamente ¢ bem mais ex-
pressiva. Os principais grupos de linfonodos
comprometidos estdo localizados na regido
paratraqueal direita e hilar do mesmo lado.
A conseqiiéncia do aumento volumétrico
dos linfonodos é a ocorréncia de fend6menos
obstrutivos das vias respiratdrias responsa-
veis por atelectasias parciais ou totais e tem
na “sindrome do lobo médio” sua expressdo
mais clara (Fig.6.3). Outra possibilidade de

FIGURA 6.2. EM A RADIOGRAFIA EM PA REVELA INFILTRACAO MICRONODULAR DIFUSA ASSOCIADA A CAVIDADE NO
SEGMENTO APICAL DO LOBO INFERIOR ESQUERDO, MELHOR VISUALIZADA NA RADIOGRAFIA EM PERFIL (B).
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FiGurA 6.3. RADIOGRAFIA EM PA (A) DEMONSTRANDO OPACIDADE NO TERCO MEDIO DO PULMAO DIREITO QUE APAGA
O CONTORNO DO CORACAO, CONFIGURANDO A “SINDROME DO LOBO MEDIO”. EM B RADIOGRAFIA LATERAL DEMONSTRA
ATELECTASIA DO LOBO MEDIO.

evolu¢do da doenga a partir do polo linfono-
dal ocorre pela erosdo da parede bronquica e
a conseqilente inundagdo das vias aéreas por
material caseoso, originando quadros graves,
descritos radiograficamente como opacidades
parenquimatosas circunscritas, de limites
imprecisos e tendéncia a confluéncia caracte-
rizando o padrdo broncopneumonico. Formas
miliares e envolvimento pleural sdo aspectos
menos freqiientes na infancia.

No adulto, considerando ja ter ocorrido

a primo-infec¢do em idade tenra, a tubercu-

lose tem curso e forma de apresentagéo dife-
rente. Um dos aforismos mais significativos
relacionados a doenga afirma que “o doente
carrega a tuberculose nas costas” numa clara
referéncia ao comprometimento preferencial
dos segmentos dorsais pela doenga, como os
segmentos posteriores dos lobos superiores e
os segmentos apicais dos lobos inferiores. A
lesdo inicial no adulto pode néo ser percebida
pelo exame clinico e pode sé ser surpreendida
pela radiografia que demonstra pequenas

opacidades cuja extensdo as vezes nao excede

Figura 6.4. EM A RX EM PA APARENTEMENTE NORMAL EM PACIENTE SINTOMATICA. EM B, INCIDENCIA APICO-LORDOTICA
DEMONSTRA OPACIDADE INFRACLAVICULAR E HILAR DIREITA NAO VISUALIZADA NA RADIOGRAFIA EM PA (SETAS).
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um espago intercostal ou o dpice pulmonar
caracterizando o conceito de tuberculose
inapercepta, minima ou oculta proposto por
Brauning na década de 1930. Tendo em vista
estes aspectos a radiografia do térax aliada
a argucia do examinador assume relevante
papel diagndstico em detectar estas alteragdes
iniciais, auxiliado em algumas circunstancias
por técnica ainda de uso corrente e ttil que é
a incidéncia apico-lordédtica (Fig.6.4). Estas
formas inciais da tuberculose de reinfec¢do
do adulto foram extensivamente estudadas
no passado e como tributo a seus autores
receberam seus nomes. Destacam-se os nod-
dulos apicais de Puhl, revistos por Simon,
que podem ser dnicos, multiplos, uni ou
bilaterais. Assmann descreveu pequenas
opacidades localizadas na regido infraclavi-
cular designado-as de infiltrados precoces
(Fig.6.5). Sao ainda conhecidos o infiltrado
maculoso intercleidohilar de Brauening, o
infiltrado cértico-apical de Loeschcke, o in-
filtrado maculoso de Malromss, o infiltrado
marginal de Fleischener-Jacobaeus, a lobite
de Leon-Barnard e a tramite de Bezangon.
As pequenas opacidades inerentes as for-
mas de inicio no adulto tendem a progredir,
agrupam-se e podem dar origem a formas
cavitdrias a partir da liquefacio e eliminagéo
do caseo pela drvore brénquica surgindo, por
conseguinte as altera¢des radiograficas quase
patognomodnicas da doenga representadas
por nddulos acinares de permeio a imagens
cavitarias que Radeker, em 1942, designou de
lesoes satélites (Fig. 6.6). Estas lesdes satélites
representam a disseminagao acino-canalicular
da tuberculose que, em tempos atuais, a to-
mografia computadorizada de alta resolugdo
demonstra com especial notoriedade (Fig.
6.7). A cavidade tuberculosa nunca estd sé
e a atividade da doenca pode ser presumida
ndo apenas pela presenca de lesdes 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 NODULOS INFRACLAVICULARES A DIREITA.
INFILTRADO PRECOCE DE ASSMANN.

k

FiGura 6.6. RX EM PA ONDE SE PERCEBEM IMAGENS
CAVITARIAS DE PAREDES ESPESSAS E LESOES ACINARES DE
PERMEIO.

FiGura 6.7. TCAR DO TORAX DEMONSTRANDO DISSEMINA-
CAO CANALICULAR CARACTERISTICA DA TUBERCULOSE PULMO-
NAR REPRESENTADA POR NODULOS ACINARES AGRUPADOS DE
PERMEIO A DILATACOES DE BRONQUIOS.
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FiGura 6.8. EM A, RX DEMONSTRA INFILTRACAO MICRONODULAR DIFUSA CARACTERISTICA DA TUBERCUOSE MILIAR. EM B,
TCAR REVELA ALEM DA INFILTRAGAO, PEQUENA CAVIDADE DE CERCA DE 1 CM DE DIAMETRO, LOCALIZADA NO SEGMENTO
APICAL DO LID, NAO VISUALIZADA NA RADIOGRAFIA EM PA.

cavidade ndo se acompanha de nivel liquido,
a menos que o paciente apresente hemoptise
ou comorbidade com diabetes e alcoolismo.

Outras formas menos comuns de apresen-
tacdo radiografica incluem as formas difusas
miliares, pneumonicas, formas atipicas e
pseudotumorais

As formas difusas resultam da invasdo
de bacilos na corrente sanguinea. Estas
invasdes podem ocorrer tanto a partir do
polo linfonodal quanto do parenquimatoso e
podem ser contemporaneas a primoinfecgao
ou como consequéncia de reativagio de focos
latentes ndo tratados. Assumem especial
importancia nos pacientes portadores do virus
da AIDS onde sdo 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
clinico, a sintomatologia pode instalar-se
de forma insidiosa evoluindo por surtos de
efervescéncia intercalados por periodos 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 elevagao acentuada da velocidade
de hemossedimentag¢do indicam invasio
da medula 6ssea podendo ser necessdria
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puncio aspirativa e/ou bidpsia da mesma
para o diagndstico. Radiologicamente, estas
formas caracterizam-se por apresentarem
infiltragdo intersticial difusa do tipo
micronodular. Os nédulos tém distribui¢do
aleatdria, apresentam-se bem definidos e
exibem quase sempre o mesmo tamanho.
Nestes casos, a TCAR pode ser util ndo
apenas em demonstrar com mais defini¢do

FiGurA 6.9. FORMA PNEUMONICA DA TUBERCULOSE.

RX EM PA REVELA OPACIDADE PARENQUIMATOSA
COMPROMETENDO O LOBO SUPERIOR DIREITO. NOTAR
FAIXAS DENSAS EM DIRECAO AO HILO QUE REPRESENTAM
DISSEMINACAO LINFATICA DA DOENCA.




A

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 ALEM DA OPACIDADE,
DISSEMINACAO CANALICULAR CARACTERISTICA DA
TUBERCULOSE.

B

o carater difuso, a distribuicao aleatdria dos
micronddulos no lébulo pulmonar secundério
e exibir, eventualmente, pequenas cavidades
imperceptiveis a radiografia (Fig. 6.8).

A forma pneumonica simula pneumonia
bacteriana cldssica seja do ponto de vista
clinico, seja do laboratorial ou radiogriéfico.
Apresenta-se como infec¢do respiratoria de
inicio agudo ou subagudo com febre alta, as
vezes acompanhada de calafrios. No hemogra-
ma, encontra-se leucocitose com desvio paraa
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.
Andlise mais criteriosa pode identificar, atra-
vés da opacidade, faixas densas que nada mais
sdo do que linfaticos espessados indicando o
inexoravel trajeto da tuberculose pulmonar
em diregdo ao hilo (Fig. 6.9). Este dado quan-
do presente pode ser muito util no diagnéstico
diferencial com a pneumonia bacteriana.

As formas atipicas fogem ao padrao radio-
grafico habitual da tuberculose e quase sempre
estdo associadas a outras doencgas como AIDS,
diabetes e alcoolismo. Comprometem mais
freqiientemente os segmentos anterior, lateral
e posterior dos lobos inferiores e o segmento

anterior dos lobos superiores.

As formas pseudotumorais, caracteriza-
das por nédulo(s) ou massa(s) também estdo
mais associadas com outras doengas como
DPOC e diabetes e sustentam outro aforisma
relacionado a tuberculose intitulando-a como
“a grande imitadora” numa referéncia as
intimeras possibilidades envolvidas no diag-
nostico diferencial especialmente os tumores
do pulmao. Nestas formas, a tomografia com-
putadorizada tem se revelado imprescindivel
ja que pode demonstrar com certa facilidade
alteragoes sugestivas da doenca representadas
por ndédulos acinares disseminados por via
canalicular o que, em outras épocas, apenas
a anatomopatologia demonstrava (Fig. 6.10).

Todas estas alteracdes descritas evoluem
com fibrose, alteracdes destrutivas, bron-
quiectasias e algumas, vezes com calcificagdes,
esparsas pelo parénquima. As sequelas oriun-
das da evolugdo natural da doen¢a dependerio
da precocidade do diagndstico e do tempo em
que é instituido o tratamento. Eventualmente
as altera(;c")es residuais, mormente as de carater
cavitario podem ser colonizadas por espécies
de fungos, determinando quadros de sangra-

mento bronquico e infec¢des de repeti¢ao.

DiAGNOSTICO TOMOGRAFICO

Ano 5, Julho / Dezembro de 2006 51



A base do diagnostico da tuberculose, como de
qualquer outra moléstia infecto-contagiosa é a
demonstragdo do agente etioldgico em amostras
de tecido ou secregdes. A baciloscopia do escar-
ro e a cultura em meio seletivo continuam sendo
os métodos mais especificos no diagnostico da
doenga. Ocorre, porém, que se basearmos o
diagndstico em técnicas laboratoriais muitos
pacientes deixardo de ser corretamente tratados,
ja que dados preocupantes demonstram que a
baciloscopia nio é realizada ou resulta negativa
numa significativa proporc¢éo de casos das duas
maiores cidades brasileiras. A luz dessas ques-
tdes, ndo podemos ignorar que o diagndstico de
probabilidade se torna cada vez mais presente e
util em nosso meio e os métodos de imagem tém
papel de destaque no que diz respeito aos crité-
rios utilizados para este fim. Assim, a tomografia
computadorizada de alta resolugao, dentro de
um contexto clinico e epidemioldgico é um
instrumento indispensavel, capaz de demonstrar
alteragdes muito sugestivas da doenca, antes
apenas acessiveis ao patologista. A TCAR deve
ser reservada para todos os casos que fogem a
apresentacdo radiografica cldssica, bem como
nos pacientes com comorbidade que apresentem
baciloscopia do escarro negativa para BAAR. As
principais alteracdes tomograficas associadas
com atividade de doenga sdo representadas por
noédulos acinares agrupados, caracterizando
a imagem descrita como arvore em brotagao,
espessamento das paredes cavitarias, dilatagdo
e agrupamento de bronquios adjacentes as alte-
ragdes parenquimatosas, além de confluéncia de
lesdes e opacidades em vidro fosco (Fig. 6.11).
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FiGura 6.11. ASPECTOS TOMOGRAFICOS DA TUBERCULO-
SE. EM A, NOTA-SE DISSEMINACAO ACINAR E DILATACAO
DE BRONQUIOS QUE SE APRESENTAM AGRUPADOS. EM B,
ASPECTO DESCRITO COMO ARVORE EM BROTAMENTO
E, EM C, CAVIDADE NO LSE ASSOCIADA A DISSEMI-
NACAO CANALICULAR.
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