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Computed tomography findings of pulmonary tuberculosis in adult AIDS patients
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Objetivo: Este trabalho tem como finalidade descrever os achados tomográficos da tuberculose pulmonar em pacien-

tes adultos com AIDS atendidos no serviço de radiologia de um hospital de referência em doenças infecciosas, procu-

rar associações desses achados e a contagem de CD4. Materiais e Métodos: Foram estudados 45 pacientes por

meio de tomografia computadorizada de tórax durante quatro anos. Resultados: Foram encontrados linfonodomega-

lia mediastinal e/ou hilar em 31 (68,8%) dos casos, derrame pleural em 29 (64,4%), nódulos centrolobulares de dis-

tribuição segmentar em 26 (57,7%), consolidação em 24 (53,3%), confluência de micronódulos em 17 (37,7%), nódulos

mal definidos com distribuição centrolobular em 16 (35,5%), padrão de “árvore em brotamento” em 13 (28,9%),

espessamento de parede brônquica em 12 (26,6%), cavidade de parede espessa em 10 (22,2%), nódulos miliares

em 9 (20%) e bronquiectasias cilíndricas em 6 (13,3%). Dos 45 pacientes, 35 (77,8%) apresentaram CD4 < 200

cel/mm3 e 10 (22,2%) apresentaram CD4 ≥ 200 cel/mm3. Conclusão: Concluímos que neste estudo, diversamente

do descrito na literatura, linfonodomegalia mediastinal e/ou hilar e consolidação foram significativamente mais fre-

quentes em pacientes com CD4 ≥ 200 cel/mm3. No entanto, linfonodos com centro hipodenso foram mais frequen-

temente observados em pacientes com severa imunodepressão, ou seja, CD4 < 200 cel/mm3.

Unitermos: Tuberculose; Tomografia; Tórax; HIV; AIDS; SIDA.

Objective: The present study is aimed at describing computed tomography findings pulmonary tuberculosis in adult

AIDS patients assisted at a radiology unit of a reference infectious diseases hospital, in an attempt to establish the

association between such findings and CD4 count. Materials and Methods: Forty-five patients were evaluated by

chest computed tomography over a four-year period. Results: Mediastinal and/or hilar lymph node enlargement was

found in 31 (68.8%) cases, pleural effusion in 29 (64.4%), centrilobular nodules with segmental distribution in 26

(57.7%), consolidation in 24 (53.3%), confluent micronodules in 17 (37.7%), poorly defined nodules with centrilobular

distribution in 16 (35.5%), tree-in-bud pattern in 13 (28.9%), bronchial wall thickening in 12 (26.6%), thick-walled

cavity in 10 (22.2%), miliary nodules in 9 (20%), and cylindrical bronchiectasis in 6 (13.3%). Among the 45 patients,

35 (77.8%) presented CD4 count < 200 cel/mm3 and 10 (22.2%) presented CD4 count ≥ 200 cel/mm3. Conclusion:

Differently from reports in the literature, the authors conclude that mediastinal and/or hilar lymph node enlargement

and consolidation were significantly most frequent in patients with CD4 count ≥ 200 cel/mm3. However, lymph nodes with

hypodense center were most often observed in severely immunosuppressed patients with CD4 count < 200 cel/mm3.
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INTRODUÇÃO

A tuberculose é uma das complicações
mais comuns associadas à infecção pelo
vírus da imunodeficiência humana (HIV)
em todo o mundo(1). A AIDS promove a
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progressão da forma latente para doença
ativa em indivíduos coinfectados(2). O ín-
dice de desenvolvimento de tuberculose
ativa em um indivíduo coinfectado é 10 a
30 vezes maior que entre os infectados so-
mente pelo Mycobacterium tuberculosis(3).

A radiografia do tórax é o método de
imagem de escolha na avaliação inicial e no
acompanhamento da tuberculose pulmo-
nar(4), todavia, em 6% a 20% dos pacien-
tes HIV-positivos com tuberculose pulmo-
nar a radiografia convencional pode apre-
sentar-se absolutamente normal(5).
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Numerosos trabalhos foram realizados
descrevendo as manifestações radiológicas
da tuberculose(5–11). Lee et al.(12) investiga-
ram a utilidade da tomografia computado-
rizada (TC) na diferenciação da tubercu-
lose ativa e inativa. Pereira et al.(13) descre-
veram os aspectos tomográficos da tuber-
culose pulmonar primária, manifestada ini-
cialmente como consolidação lobar. Dos 89
pacientes estudados por TC de cortes finos
com tuberculose ativa, as alterações mais
frequentemente encontradas foram: opaci-
dades lineares centrolobulares (92%), con-
solidação lobular (62%), nódulo acinar
(61%), cavidade (36%) e opacidade em
“vidro fosco” (35%). Em outro estudo de
TC de cortes finos realizado por Hatipo—lu
et al.(14), padrão de “árvore em brotamento”,
nódulos de até 8 mm de diâmetro e conso-
lidações foram frequentemente encontra-
dos em pacientes com doença ativa e em
nenhum dos pacientes com doença inativa.

A presença de cavidade é um importante
sinal de doença ativa. A TC de alta resolu-
ção (TCAR) demonstra pequenas cavida-
des em meio a consolidações, que muitas
vezes não são vistas pela radiografia con-
vencional(4). Um estudo de Im et al.(15) de-
monstrou que a prevalência de cavidade na
tomografia foi de 58% (24/41), ao passo
que na radiografia simples de tórax foi de
apenas 22% (9/41). Segundo Leung, cavi-
dades com paredes espessas são observa-
das em até 76% dos pacientes com tuber-
culose pulmonar na ocasião de seu diag-
nóstico(16).

Nódulos centrolobulares de distribui-
ção segmentar representativos da dissemi-
nação broncogênica da tuberculose são
também frequentes na fase ativa da doença
(82% a 100%)(16). O espessamento da pa-
rede brônquica ocorre em 62% dos casos
e bronquiectasias são observadas em 23%
dos pacientes. O aspecto de “árvore em
brotamento” está presente em até 57%(17).

Estudos comparativos entre os achados
tomográficos da tuberculose pulmonar en-
tre pacientes HIV-positivos e negativos não
são tão frequentes(18–20). Comparando com
a população HIV-negativa, os indivíduos
com AIDS apresentam maior probabilidade
de comprometimento ganglionar, dissemi-
nação brônquica, doença miliar, doença
extrapulmonar e radiografia simples de
tórax normal(21).

As manifestações radiológicas da tuber-
culose na coinfecção HIV/AIDS estão na
dependência do estado imunológico do
paciente(22). Nos pacientes HIV-positivos
com níveis de CD4 < 200 cel/mm3, as al-
terações radiográficas são aquelas tipica-
mente descritas na forma primária da infec-
ção(22), ao passo que nos pacientes HIV-
positivos com CD4 ≥ 200 cel/mm3 as alte-
rações tomográficas da tuberculose são as
de reativação(22).

No presente trabalho descrevemos os
achados tomográficos da tuberculose pul-
monar em pacientes adultos com AIDS em
um hospital de referência em doenças in-
fecciosas, tentando estabelecer associações
entre os achados tomográficos da tubercu-
lose pulmonar nos pacientes adultos com
AIDS e a contagem de CD4. O estudo foi
iniciado após aprovação do Comitê de
Ética em Pesquisa do Instituto de Infecto-
logia “Emílio Ribas” (IIER), Protocolo de
Pesquisa nº 47/06, Parecer n° 390/2006.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram selecionados, para o presente tra-
balho, casos de tuberculose em pacientes
HIV-positivos adultos, internados e notifi-
cados pelo Serviço de Epidemiologia do
IIER, no período entre janeiro de 2003 e
novembro de 2006, com os seguintes cri-
térios de inclusão:

a) HIV-positivo pelo Western Blot e
classificados como AIDS (categorias C e
D, segundo o CDC – Centro de Prevenção
e Controle de Doenças dos EUA; a classi-
ficação mais atual foi elaborada em 1993);

b) adultos (acima de 18 anos) interna-
dos;

c) apresentavam cultura de escarro po-
sitiva para M. tuberculosis;

d) realizaram tomografia de tórax pró-
xima ao momento do diagnóstico, ou até 60
dias antes ou 30 dias após do início do tra-
tamento.

TC de tórax

Os exames de TC de tórax no presente
estudo foram solicitados pelos médicos
responsáveis pelos pacientes, para diagnós-
tico ou controle evolutivo. Todos os exa-
mes foram realizados em um tomógrafo
modelo Light-Speed multislice de oito ca-
nais (General Electric Medical Systems;

Milwaukee, WI, EUA), ano de fabricação
2002, com o paciente em decúbito dorsal,
com injeção intravenosa de meio de con-
traste iodado, não iônico, por um sistema
automático de injeção de contraste. Os
cortes foram obtidos no final da inspiração,
do ápice ao diafragma, usando a técnica
standard na grande maioria dos pacientes
e em alguns casos a técnica de alta resolu-
ção (TCAR). As tomografias foram revisa-
das pelos autores e os padrões pulmonares
encontrados foram descritos de acordo com
o “Consenso brasileiro sobre a terminolo-
gia dos descritores de tomografia compu-
tadorizada do tórax”(23).

Análise estatística

No banco de dados foram incluídos: dis-
tribuição por idade, tempo de infecção pelo
vírus HIV, intervalo entre o diagnóstico da
doença e realização da tomografia, óbito,
níveis de CD4 (< 200 cel/mm3 e ≥ 200 cel/
mm3), doenças associadas, tratamento de
tuberculose e tratamento antirretroviral. Os
dados coletados foram inseridos em banco
de dados construídos no programa SPSS
14.0 for Windows, Release 14.0.1 de 18 de
novembro de 2005, e tratados por meio de
estatística descritiva, com cálculos de per-
centuais, médias, frequências e desvio-pa-
drão. Para a verificação da associação en-
tre os níveis de CD4 e os achados radioló-
gicos, foi utilizado o teste exato de Fisher;
foram considerados testes bilaterais com
nível de significância estatística de 5% ou
0,05 (Tabela 1).

RESULTADOS

De 300 casos de tuberculose em pacien-
tes HIV-positivos no período do estudo,
apenas 70 haviam realizado TC de tórax,
sendo que apenas 45 preenchiam os crité-
rios já definidos.

Destes, 35 possuíam CD4 < 200 cel/
mm3, sendo 30 do sexo masculino (85,7%)
e 5 do feminino (14,3%). Os 10 restantes
possuíam CD4 ≥ 200 cel/mm3, sendo 9
(90%) do sexo masculino e 1 (10%) do
sexo feminino.

A idade média dos 45 casos estudados
foi de 38 anos e 9 meses, com desvio-pa-
drão de 9,6. Entre os 35 casos que apresen-
taram CD4 < 200 cel/mm3, a idade média
era de 38 anos e 7 meses, com desvio-pa-
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Tabela 1 Frequência dos achados tomográficos nos 45 casos de tuberculose pulmonar em pacientes adultos HIV-positivos, identificação da contagem de
CD4 associada aos achados e suas respectivas frequências.

Contagem de CD4

Achados tomográficos

Linfonodomegalia mediastinal e/ou hilar

Derrame pleural

Nódulos centrolobulares de distribuição segmentar

Consolidação

Confluência de micronódulos

Nódulos mal definidos com distribuição centrolobular

Padrão de “árvore em brotamento”

Espessamento de parede brônquica

Cavidade de parede espessa

Nódulos miliares

Bronquiectasias cilíndricas

Total de casos
45 (100%)

31 (68,8%)

29 (64,4%)

26 (57,7%)

24 (53,3%)

17 (37,7%)

16 (35,5%)

13 (28,9%)

12 (26,6%)

10 (22,2%)

9 (20%)

6 (13,3%)

< 200 cel/mm3

35 (100%)

21 (60,%)

23 (65,7%)

20 (57,1%)

15 (42,9%)

13 (37,1%)

12 (34,3%)

9 (25,7%)

8 (22,9%)

7 (20%)

8 (22,9%)

4 (11,4%)

≥ 200 cel/mm3

10 (100%)

10 (100%)

6 (60%)

6 (60%)

9 (90%)

4 (40%)

4 (40%)

4 (40%)

4 (40%)

3 (30%)

1 (10%)

2 (20%)

p

0,019*

0,726

1,000

0,012*

1,000

0,726

0,441

0,418

0, 668

0,659

0,601

*
 
p < 0,05 foi considerado significante.

Figura 1. Linfonodomegalias homogêneas – TC de tórax. Linfonodomegalias
paratraqueal inferior direita, retrotraqueal e para-aórticas, homogêneas, as-
sociadas a opacidade com broncograma aéreo em projeção do segmento api-
coposterior do lobo superior esquerdo.

Figura 2. Linfonodomegalias hipodensas – TC de tórax. Linfonodomegalias
paratraqueal inferior direita, retrotraqueal confluente com sinais tomográficos
sugestivos de necrose em projeção da cadeia ganglionar para-aórtica, asso-
ciadas a pequeno derrame pleural bilateral e a consolidação pulmonar supe-
rior esquerda.

drão de 9,0, e entre os 10 casos que apre-
sentaram CD4 ≥ 200 cel/mm3, a idade mé-
dia era de 40 anos e 4 meses, com desvio-
padrão de 11,9.

De forma surpreendente, nenhum pa-
ciente deste estudo fez tratamentos regu-
lares para tuberculose ou AIDS.

Achados tomográficos

A Tabela 1 indica as frequências dos
achados tomográficos em ordem decres-
cente, associando-os com a contagem de
CD4 dos 45 casos estudados.

Linfonodomegalia mediastinal
e/ou hilar (Figuras 1 e 2)

Trinta e um (68,8%) pacientes apresen-
taram linfonodomegalia mediastinal e/ou
hilar. Destes, 21 (67,7%) apresentaram

CD4 < 200 cel/mm3, enquanto 10 (32,3%)
apresentaram CD4 ≥ 200 cel/mm3.

Tomando-se por base o total da conta-
gem de CD4, que resultou em 35 < 200 cel/
mm3 e 10 ≥ 200 cel/mm3, calculamos, res-
pectivamente, que 21 (60%) dos 35 apre-
sentaram linfonodomegalia mediastinal
e/ou hilar, ao passo que 10 (100%) dos 10
apresentaram tal achado tomográfico.

Derrame pleural

Vinte e nove (64,4%) pacientes apresen-
taram derrame pleural. Destes, 23 (79,3%)
apresentaram CD4 < 200 cel/mm3, ao passo
que 6 (20,7%) apresentaram CD4 ≥ 200
cel/mm3.

Valendo-se do total da contagem de
CD4, que resultou em 35 < 200 cel/mm3 e
10 ≥ 200 cel/mm3, calculamos, respectiva-

mente, que 23 (65,7%) dos 35 (60,0%)
apresentaram derrame pleural e 6 (60%)
dos 10 apresentaram este achado tomo-
gráfico.

Dos 29 casos com derrame pleural, 20
(68,9%) foram de pequeno volume e bila-
teral.

Em nenhum caso o derrame pleural foi
a única manifestação radiológica. O nível
de CD4 variou de 6 cel/mm3 a 540 cel/
mm3, com 165 cel/mm3 de média.

Nódulos centrolobulares de distribuição
segmentar (Figura 3)

Vinte e seis (57,7%) pacientes apresen-
taram nódulos centrolobulares de distribui-
ção segmentar. Destes, 20 (76,9%) apresen-
taram CD4 < 200 cel/mm3, ao passo que 6
(23,1%) apresentaram CD4 ≥ 200 cel/mm3.
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Com base no total da contagem de CD4,
que resultou em 35 < 200 cel/mm3 e 10 ≥
200 cel/mm3, calculamos, respectivamente,
que 20 (57,1%) dos 35 apresentaram nódu-
los centrolobulares de distribuição segmen-
tar e 6 (60%) dos 10 apresentaram tal acha-
do tomográfico.

Note-se que apesar do número absoluto
de casos com nódulos centrolobulares de
distribuição segmentar seja menor nos pa-
cientes com CD4 ≥ 200 cel/mm3, a porcen-
tagem de pacientes com este achado tomo-
gráfico é maior neste grupo, sendo obser-
vado em 60% dos casos.

Consolidação parenquimatosa (Figura 4)

Vinte e quatro (53,3%) pacientes apre-
sentaram consolidação parenquimatosa.
Destes, 15 (62,5%) apresentaram CD4 <
200 cel/mm3, ao passo que 9 (37,5%) apre-
sentaram CD4 ≥ 200 cel/mm3.

Com base no total da contagem de CD4,
que resultou em 35 < 200 cel/mm3 e 10 ≥

200 cel/mm3, calculamos, respectivamente,
que 15 (42,5%) dos 35 apresentaram con-
solidações parenquimatosas e 9 (90%) dos
10 apresentaram tal achado tomográfico.

Quanto à distribuição topográfica das
consolidações parenquimatosas, observou-
se predomínio de lobos superiores.

Percebe-se que mesmo sendo o número
absoluto de casos com consolidação paren-
quimatosa menor nos pacientes com CD4
≥ 200 cel/mm3, a porcentagem de pacien-
tes com este achado tomográfico é maior
neste grupo, sendo observado em 90% dos
casos.

Confluência de micronódulos

Dezessete (37,7%) pacientes apresenta-
ram confluência de micronódulos. Destes,
13 (76,5%) apresentaram CD4 < 200 cel/
mm3 e 4 (23,5%) tinham contagem sanguí-
nea de CD4 ≥ 200 cel/mm3.

Tomando-se por base o total da conta-
gem de CD4, que resultou em 35 < 200 cel/

mm3 e 10 ≥ 200 cel/mm3, calculamos, res-
pectivamente, que 13 (37,1%) dos 35 apre-
sentaram confluência de micronódulos e 4
(40%) dos 10 apresentaram tal achado to-
mográfico.

Observa-se que embora o número abso-
luto de casos com confluência de micronó-
dulos seja menor nos pacientes com CD4
≥ 200 cel/mm3, a porcentagem de pacien-
tes com este achado tomográfico é maior
neste grupo, sendo observado em 40% dos
casos.

Nódulos mal definidos com distribuição
centrolobular (Figura 5)

Dezesseis (35,5%) pacientes apresenta-
ram nódulos mal definidos com distribui-
ção centrolobular. Destes, 12 (75%) tinham
contagem sanguínea de CD4 < 200 cel/mm3

e 4 (25%) tinham CD4 ≥ 200 cel/mm3.
Valendo-se do total da contagem de

CD4, que resultou em 35 < 200 cel/mm3 e
10 ≥ 200 cel/mm3, calculamos, respectiva-

Figura 3. Nódulos centrolobulares de distribuição segmentar – TC de tórax.
Nódulos centrolobulares de distribuição segmentar, confluentes no segmento
posterior do lobo superior direito. Notar extensa consolidação no lobo supe-
rior esquerdo.

Figura 5. Nódulos mal definidos com distribuição centrolobular – TC de tórax.
Nódulos mal definidos com distribuição centrolobulares bilaterais.

Figura 4. Consolidação segmentar no segmento anterior do lobo superior

direito – TC de tórax. Consolidação segmentar no segmento anterior do lobo
superior direito decorrente da confluência de múltiplos nódulos centrolobula-
res. Notar nódulos centrolobulares de distribuição segmentar no segmento
posterior do lobo inferior direito e segmento lingular inferior do pulmão es-
querdo.

Figura 5

Figura 3

Figura 4
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mente, que 12 (34,3%) dos 35 apresenta-
ram nódulos mal definidos com distribui-
ção centrolobular e 4 (40%) dos 10 apre-
sentaram tal achado tomográfico.

Nota-se que embora o número absoluto
de casos com nódulos seja menor nos pa-
cientes com CD4 ≥ 00 cel/mm3, a porcen-
tagem de pacientes com este achado tomo-
gráfico é maior neste grupo, sendo obser-
vado em 40% dos casos.

Padrão de “árvore em brotamento”
(Figura 6)

Treze (28,9%) pacientes apresentaram
padrão de “árvore em brotamento”. Destes,
9 (69,2%) apresentaram CD4 < 200 cel/
mm3, ao passo que 4 (30,8%) apresentaram
CD4 ≥ 200 cel/mm3.

Mediante o total da contagem de CD4,
que resultou em 35 < 200 cel/mm3 e 10 ≥
200 cel/mm3, calculamos, respectivamente,
que 9 (25,7%) dos 35 apresentaram padrão
de “árvore em brotamento” e 4 (40%) dos
10 apresentaram tal achado tomográfico.

Observa-se que embora o número abso-
luto de casos com padrão de “árvore em
brotamento” seja menor nos pacientes com
CD4 ≥ 200 cel/mm3, a porcentagem de pa-
cientes com este achado tomográfico é
maior neste grupo, sendo observado em
40% dos casos.

Espessamento de parede brônquica

Doze (26,6%) pacientes apresentaram
espessamento de parede brônquica. Destes,
8 (66,7%) apresentaram CD4 < 200 cel/
mm3 e 4 (33,3%), CD4 ≥ 200 cel/mm3.

Valendo-se do total da contagem de
CD4, que resultou em 35 < 200 cel/mm3 e
10 ≥ 200 cel/mm3, calculamos, respectiva-
mente, que 8 (22,9%) dos 35 apresentaram
espessamento de parede brônquica e 4
(40%) dos 10 apresentaram tal achado to-
mográfico.

Percebe-se que embora o número abso-
luto de casos com espessamento de parede
brônquica seja menor nos pacientes com
CD4 ≥ 200 cel/mm3, a porcentagem de pa-
cientes com este achado tomográfico é
maior neste grupo, sendo observado em
40% dos casos.

Cavidade de parede espessa (Figura 7)

Dez (22,2%) pacientes apresentaram
cavidade de parede espessa. Destes, 7
(70%) apresentaram CD4 < 200 cel/mm3 e
3 (30%) apresentaram CD4 ≥ 200 cel/mm3.

Tomando-se por base o total da conta-
gem de CD4, que resultou em 35 < 200 cel/
mm3 e 10 ≥ 200 cel/mm3, calculamos, res-
pectivamente, que 7 (20%) dos 35 apresen-
taram cavidade de parede espessa e 3 (30%)
dos 10 apresentaram tal achado tomográ-
fico.

O lobo pulmonar superior direito, com
4 casos (40%), foi o local mais frequente
da cavidade.

Observa-se que embora o número abso-
luto de casos com cavidade de parede es-
pessa seja menor nos pacientes com CD4
≥ 200 cel/mm3, a porcentagem de pacien-
tes com este achado tomográfico é maior
neste grupo, sendo observado em 30% dos
casos.

Nódulos miliares (pequenos nódulos
de distribuição randômica)

Nove (20%) pacientes apresentaram
nódulos miliares. Destes, 8 (88,9%) apre-
sentaram CD4 < 200 cel/mm3, ao passo que
apenas 1 (11,1%) apresentou CD4 ≥ 200
cel/mm3.

Mediante o total da contagem de CD4,
que resultou em 35 < 200 cel/mm3 e 10 ≥
200 cel/mm3, calculamos, respectivamente,
que 8 (22,9%) dos 35 apresentaram nódu-
los miliares e 1 (10%) dos 10 apresentou
tal achado tomográfico.

Bronquiectasias cilíndricas

Seis (13,3%) pacientes apresentaram
bronquiectasias cilíndricas. Destes, 4
(66,7%) apresentaram CD4 < 200 cel/mm3

e 2 (33,3%), CD4 ≥ 200 cel/mm3.
Valendo-se do total da contagem de

CD4, que resultou em 35 < 200 cel/mm3 e
10 ≥ 200 cel/mm3, calculamos, respectiva-
mente, que 4 (11,4%) dos 35 apresentaram
bronquiectasias cilíndricas e 2 (20%) dos
10 apresentaram tal achado tomográfico.

Quanto à distribuição topográfica das
bronquiectasias cilíndricas, observou-se
predomínio de lobos inferiores, observadas
em 4 casos (66,6%).

Observa-se que embora o número abso-
luto de casos com bronquiectasias cilín-
dricas seja menor nos pacientes com CD4
≥ 200 cel/mm3, a porcentagem de pacien-
tes com este achado tomográfico é maior
neste grupo, sendo observado em 20% dos
casos.

Figura 7. Cavidade de paredes espessas no lobo superior direito – TC de tó-

rax. Cavidade de paredes espessas no segmento posterior do lobo superior
direito. Notar nódulos centrolobulares também sugestivos de atividade da
doença.

Figura 6. Padrão de “árvore em brotamento” – TC de tórax. Imagens tubula-
res bilaterais que se ramificam em arborescência, com diminutas nodulações
nas extremidades, sendo mais evidentes no pulmão direito, associados a
pequeno derrame pleural direito.
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DISCUSSÃO

De acordo com Castañer et al.(22), as
manifestações radiológicas da tuberculose
na AIDS refletem o nível da imunodepres-
são. Pacientes com tuberculose com níveis
de CD4 ≥ 200 cel/mm3 apresentam altera-
ções radiológicas semelhantes aos pacien-
tes HIV-negativos. Pacientes HIV-positivos
com CD4 < 200 cel/mm3 tendem a desen-
volver um quadro radiológico similar à
tuberculose pulmonar primária(22).

Linfonodomegalia é a marca radiológica
da tuberculose primária, sua prevalência
diminui com o aumento da idade, sendo
infrequente no adulto(16). Por outro lado, a
linfonodomegalia é comumente vista na
tuberculose em pacientes com AIDS. Mais
de 60% dos pacientes com AIDS e tubercu-
lose têm linfonodomegalia hilar e medias-
tinal(22). Laissy et al.(18), em um estudo com-
parativo de TCAR entre pacientes HIV-
positivos e negativos, demonstraram que a
anormalidade mais frequente nos pacien-
tes HIV-positivos foi a linfonodomegalia.
As linfonodomegalias nos pacientes HIV-
positivos podem apresentar captação peri-
férica do meio de contraste, o que se tra-
duz radiologicamente por centro hipodenso
e realce periférico(21,24). No estudo de Im et
al.(15) foi constatado que a área hipodensa
corresponde à necrose e o reforço perifé-
rico da parede da linfonodomegalia resulta
da hipervascularização secundária ao pro-
cesso inflamatório. No presente estudo dos
45 casos, 68,8% apresentaram linfonodo-
megalia mediastinal ou mediastinal/hilar,
enquanto a hipodensidade em áreas do lin-
fonodo após a injeção intravenosa de con-
traste foi observada em 7 casos (15%).
Todos esses pacientes possuíam CD4 < 200
cel/mm3. A partir dessas observações pode-
mos inferir que este padrão de linfonodo-
megalia não é patognomônico de tubercu-
lose, mas quando presente indica severa
imunodepressão.

No estudo de Hulnick et al.(25), com
pacientes HIV-negativos, a alteração paren-
quimatosa mais comumente associada ao
derrame pleural foi a cavidade. Em nenhum
caso o derrame pleural foi a única manifes-
tação tomográfica. Dos nossos 45 casos
estudados, 64,4% apresentaram derrame
pleural, sendo de pequeno volume e bila-
teral, associado a outras alterações tomo-

gráficas, tais como consolidação parenqui-
matosa, disseminação broncogênica e lin-
fonodomegalia mediastinal.

Nódulos centrolobulares de distribuição
segmentar, representativos da dissemina-
ção broncogênica da tuberculose, são os
achados tomográficos mais frequentes na
fase ativa da doença, presentes em até 82%
dos casos(12). Esses achados constituíram o
terceiro mais frequente no presente traba-
lho (57,7% dos casos), não havendo, no en-
tanto, diferença estatisticamente signifi-
cante entre os pacientes com CD4 < 200
cel/mm3 ou CD4 ≥ 200 cel/mm3. Im et
al.(15), em um estudo de 41 pacientes imu-
nossuprimidos com tuberculose pulmonar,
documentaram que a lesão centrolobular
resulta de disseminação broncogênica e
que foi o achado mais comum de doença
ativa, ocorrendo em 95% dos seus pacien-
tes. Em nosso estudo foi possível consta-
tar que a consolidação parenquimatosa foi
significativamente maior nos pacientes
com CD4 ≥ 200 cel/mm3.

O estudo de Leung et al.(26) sugere que,
em pacientes HIV-positivos, opacidades
atípicas com envolvimento dos lobos mé-
dio ou inferior podem ser secundárias à
disseminação broncogênica da doença. Se-
gundo esses autores, opacidades atípicas
foram o achado mais comum na associação
HIV/tuberculose, sendo a disseminação
broncogênica observada em 57%, e a mi-
liar, em 17%. Segundo McGuinness et
al.(27), nódulos miliares são observados em
mais de 13% dos pacientes HIV-positivos
que desenvolvem tuberculose. Em nosso
estudo, 9 casos (20%) apresentaram nódu-
los miliares.

Dos nossos 45 casos, 10 (22,2%) apre-
sentaram cavidades, cuja frequência de lo-
calização foi discretamente maior no lobo
superior direito (4 casos; 40%). Baixa pre-
valência de cavidades foi observada de
forma similar em pacientes HIV-positivos
e negativos (Leung et al.(26); Laissy et
al.(18)). Segundo Andreu et al.(28), as cavi-
dades podem ser únicas ou múltiplas e,
usualmente, apresentam paredes espessa-
das e irregulares, e dentro da cavidade
pode-se observar pequenas quantidades de
líquidos, com nível hidroaéreo. No entanto,
segundo Aviram et al.(29), cavitação foi in-
frequente na AIDS, mesmo nos pacientes
severamente imunocomprometidos, com

exceção naqueles com resistência a múlti-
plas drogas.

Dos 45 casos por nós estudados, 6
(13,%) apresentaram sinais radiológicos de
bronquiectasias, sendo predominantemente
nos lobos inferiores. No trabalho de Laissy
et al.(18), bronquiectasias foram mais fre-
quentes em pacientes HIV-negativos do
que em pacientes HIV-positivos. Segundo
McAdams et al.(30), bronquiectasia é uma
complicação comum da tuberculose endo-
brônquica, associada a bronquioestenose,
sendo traduzida, radiologicamente, entre
outros sinais, por pneumonia obstrutiva e
impactação mucoide.

Segundo Laissy et al.(18) e Gutiérrez et
al.(31), pacientes HIV-positivos apresentaram
mais manifestações atípicas da tuberculose
que os HIV-negativos, ou seja, pacientes
com AIDS apresentam mais linfonodome-
galia e derrame pleural. Esses achados fo-
ram similares aos encontrados no nosso
trabalho, que também mostrou concordân-
cia com o estudo de Leung et al.(26), que
evidenciaram que pacientes HIV-positivos
apresentam baixa prevalência de cavidades
e alta prevalência de linfonodomegalia.

CONCLUSÃO

Por ordem de frequência apresentada
neste trabalho, os principais achados na
tuberculose nos pacientes com AIDS foram:
linfonodomegalia mediastinal e/ou hilar,
derrame pleural, nódulos centrolobulares
de distribuição segmentar e consolidação.

Em nosso estudo, diferentemente do
descrito na literatura, linfonodomegalia
mediastinal/hilar e consolidação foram sig-
nificativamente mais frequentes em pacien-
tes com CD4 ≥ 200 cel/mm3. Ressalta-se
que linfonodos com centro hipodenso fo-
ram mais frequentemente observados em
pacientes com severa imunodepressão
(CD4 < 200 cel/mm3).

O derrame pleural bilateral na tubercu-
lose nos pacientes com AIDS é um achado
frequente, diferentemente do que ocorre
em pacientes imunocompetentes.

Reforçamos que a radiografia conven-
cional de tórax normal não exclui o diag-
nóstico de tuberculose, particularmente em
pacientes com AIDS, motivo pelo qual a
TC deve ser realizada em todos os pacien-
tes com suspeita clínica.
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