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Tuberculose pulmonar: achados na tomografia computadorizada
de alta resolução do tórax em pacientes com doença

em atividade comprovada bacteriologicamente*

CRISTIANE ALÓ CAMPOS1, EDSON MARCHIORI2, ROSANA RODRIGUES3

Objetivo:  Descrever os achados em pacientes com tuberculose pulmonar em atividade na tomografia
computadorizada de alta resolução e o padrão de distribuição das lesões pelo parênquima pulmonar.

Casuística e método:  Foram analisadas retrospectivamente as tomografias de alta resolução de
42 pacientes com diagnóstico bacteriológico de tuberculose pulmonar ou forte suspeita clínica, com

posterior confirmação bacteriológica. Resultados:  Os principais sinais sugestivos de atividade
encontrados foram nódulos do espaço aéreo (83%), nódulos centrolobulares (74%), aspecto de árvore
em brotamento (67%), cavitações (67%), espessamento das paredes brônquicas (55%), consolidações
(48%), opacidade em vidro fosco (21%), e espessamento do interstício pulmonar (9%). Conclusão:  A
tomografia computadorizada de alta resolução do tórax pode sugerir fortemente atividade da doença,

sendo particularmente útil nos pacientes com baciloscopias negativas e/ou radiografias
indeterminadas, permitindo a instituição de tratamento adequado, antes mesmo do crescimento

da micobactéria em meio de cultura. (J Pneumol  2002;28(1):23-9)

Pulmonary tuberculosis: findings on high resolution computerized
tomography of active disease on patients with bacteriological confirmation

Background:  The aim of this study was to describe the signs of active tuberculosis in patients
submitted to high resolution computerized tomography and the distribution of lesions along the

pulmonary parenchyma. Material and methods:  The high resolution CTs performed on 42
patients with tuberculosis either bacteriologically diagnosed or clinical suspected and later

confirmed by bacteriological tests were studied. Results:  The signs of disease activity observed
were airspace nodule (83%), centrilobular nodule (74%), tree-in-bud pattern (67%), cavitations

(67%), bronchial thickening (55%), parenchymal consolidations (48%), ground glass opacity (21%)
and thickening of the inter and intralobular septa (9%). Conclusion:  High resolution computed
tomography can be strongly suggestive of disease activity, is particularly helpful in patients with

negative smear and/or undetermined radiographs, and allows the establishment of proper
treatment, even before mycobacteria are identified in means of culture.
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INTRODUÇÃO

A tuberculose é uma doença infecto-contagiosa causa-
da pelo Mycobacterium tuberculosis, que ainda é fre-
qüente em países subdesenvolvidos, como o Brasil(1).

Nos últimos anos vem sendo descrito aumento na inci-
dência de tuberculose em vários países, em especial nos
centros urbanos e regiões de elevada prevalência de in-
fecção pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH). Em
alguns locais, além do aumento da incidência, também
ocorreu mudança importante na dinâmica da transmis-
são da tuberculose. Essa mudança foi mais evidente nos
ambientes hospitalares, onde é elevada a prevalência de
indivíduos portadores de co-morbidades, como infecção
pelo VIH, câncer, diabetes, etc. Nesse grupo de pacientes
a tuberculose pode ser indistinguível de outras enfermida-
des, determinando internações mais prolongadas e, muitas
vezes, sem o adequado isolamento respiratório, ocasio-
nando aumento na transmissão da tuberculose intra-
hospitalar(2).

No mundo, existem quase dois bilhões de indivíduos
infectados pelo M. tuberculosis, a grande maioria viven-
do em países subdesenvolvidos ou emergentes(3).

O diagnóstico de atividade de doença em pacientes com
tuberculose pulmonar depende de múltiplos fatores, como
quadro clínico, exame físico, teste tuberculínico e, princi-
palmente, a detecção do bacilo no escarro, no lavado bron-
coalveolar, em aspirado transtraqueal ou em fragmentos
de tecido pulmonar obtidos por biópsia, sendo reforçado
por outros fatores, como alterações seqüenciais em ra-
diografias de tórax e história prévia de terapia antituber-
culosa. Contudo, em virtude de a baciloscopia de escarro
poder ser negativa em 21 a 66% dos casos, a cultura do
mesmo poder levar até seis semanas para o crescimento
de colônias e os achados nas radiografias de tórax serem
freqüentemente classificados como indeterminados, o
diagnóstico de atividade pode ser difícil(4-6).

Radiologicamente, a tuberculose pulmonar pode apre-
sentar-se de diversas formas(7). Apesar de a radiografia de
tórax poder oferecer informações sobre a atividade da
doença, algumas alterações parenquimatosas mínimas
podem não ser identificadas, principalmente em estágios
iniciais da doença, em que aquela pode ser normal(4,8).

A tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR)
mostrou-se superior à radiografia simples e à tomografia
convencional de tórax na avaliação da presença e exten-
são das alterações parenquimatosas, já que permite a lo-
calização da doença ao nível do lóbulo pulmonar secun-
dário(8-10). Por isso, esse método pode, em determinadas
circunstâncias, ser capaz de distinguir lesões residuais de
lesões recentes, mostrar precocemente nódulos miliares
e lesões centrolobulares, estas últimas caracterizando a
disseminação broncogênica, avaliar a presença de peque-

nas cavitações, de opacidades em vidro fosco e de espes-
samento dos septos interlobulares, sendo especialmente
útil nos pacientes com baciloscopia negativa, já que pode
determinar a instituição de antibioticoterapia antes dos
resultados da cultura(5,8,11).

Além disso, a TCAR pode ser útil no diagnóstico dife-
rencial com outras doenças pulmonares, por vezes po-
dendo dispensar a utilização de métodos invasivos para
obtenção de materiais para avaliação histopatológica ou
bacteriológica(12).

Os objetivos deste trabalho foram: 1) discutir a impor-
tância da TCAR no diagnóstico da tuberculose pulmonar
em atividade; 2) descrever os achados tomográficos em
pacientes com doença pulmonar em atividade e os pa-
drões de distribuição da doença pelos pulmões.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram analisadas retrospectivamente 42 tomografias
realizadas no Serviço de Radiodiagnóstico do Hospital
Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF), no perío-
do de setembro de 1998 a agosto de 2000, de pacientes
oriundos dos ambulatórios do Programa de Controle da
Tuberculose Hospitalar e do Posto de Saúde de Campo
Grande, Rio de Janeiro.

Os critérios de inclusão foram: diagnóstico bacterioló-
gico para tuberculose pulmonar (baciloscopia e/ou cultu-
ra positivas) ou forte suspeita clínica, com posterior con-
firmação bacteriológica.

Foram excluídos os pacientes que apresentavam SIDA,
doenças pulmonares associadas e aqueles que haviam ini-
ciado tratamento específico há mais de 20 dias.

As tomografias de alta resolução de tórax foram reali-
zadas em um tomógrafo Somaton AR (Siemens), com
cortes axiais de 2mm de espessura e 10mm de incremen-
to, dos ápices até as bases pulmonares. Foram utilizados
algoritmos de alta freqüência, matriz 512 x 512; a janela
e o centro variaram de 1.000 a 1.300UH e –600 a
–700UH, respectivamente.

Dessa forma, foram estudados os casos de 42 pacien-
tes com diagnóstico bacteriológico e radiológico de tu-
berculose pulmonar. Destes, 21 (50%) eram do sexo mas-
culino e 21 (50%), do feminino. A idade dos pacientes,
na época do diagnóstico da doença, variou entre 14 e 73
anos, com média de 39 anos e mediana de 38,5 anos.
Quanto à distribuição em relação às faixas etárias, cinco
(12%) estavam na 2ª década, 10 (24%) na 3ª década,
sete (17%) na 4ª década, 11 (26%) na 5ª década, cinco
(12%) na 6ª década, três (7%) na 7ª década e um (2%) na
8ª década de vida.

O diagnóstico de tuberculose pulmonar foi feito atra-
vés de baciloscopia positiva em 32 pacientes (76%). Dez
(24%) dos 42 pacientes apresentaram baciloscopia nega-



J Pneumol 28(1) – jan-fev de 2002 25

Tuberculose pulmonar

tiva, seja no escarro espontâneo, escarro induzido ou no
lavado broncoalveolar, e o diagnóstico só foi confirmado
com o crescimento de colônias em meio de cultura ade-
quado, após um período que variou de 21 a 60 dias.

Em relação ao quadro clínico à época do exame tomo-
gráfico, a tosse foi o sintoma mais freqüente, sendo refe-
rida por 40 pacientes (95%). Trinta e um pacientes quali-
ficaram a tosse como produtiva e com expectoração
amarelada, e nove como seca. A febre e o emagrecimen-
to foram outras manifestações clínicas freqüentes, sendo
referidas por 67% e 55% dos pacientes, respectivamente.

A análise da TCAR incluía a avaliação exclusiva do pa-
rênquima pulmonar quanto à presença dos sinais sugesti-
vos de atividade da doença, como opacidades centrolo-
bulares, consolidação, opacidade em vidro fosco sem sinais
de fibrose associados, cavitação, nódulos do espaço aé-
reo e miliares, e espessamento das paredes brônquicas e
dos septos intra e interlobulares. Não foi objetivo deste
estudo a avaliação de alterações mediastinais ou pleurais.

RESULTADOS

Distribuição das lesões
Dos 42 casos estudados, 29 (69%) apresentaram aco-

metimento múltiplo do parênquima pulmonar, com dois
ou mais lobos envolvidos. Em 10% dos pacientes, obser-
varam-se lesões em dois lobos. O acometimento difuso,
com lesões nos cinco lobos, foi encontrado em sete ca-
sos. Somente 13 pacientes (31%) apresentaram compro-
metimento de apenas um lobo (Quadro 1).

Observou-se predomínio das lesões nos lobos superio-
res, sendo o lobo superior direito o mais envolvido (71%).
Trinta pacientes apresentaram lesões no lobo superior
direito e 26 (62%) no lobo superior esquerdo. Houve im-
portante acometimento dos lobos inferiores (59% à es-
querda e 57% à direita), e apenas 14 pacientes (33%)
apresentaram envolvimento do lobo médio (Quadro 2).
Os segmentos mais envolvidos foram os apicais e poste-
riores dos lobos superiores e superiores dos lobos inferio-
res.

Aspectos tomográficos
Na avaliação das TCAR dos 42 pacientes, observou-se

que 90% delas apresentavam pelo menos um tipo de
opacidade centrolobular. Se for levado em consideração
que os nódulos do espaço aéreo apresentam localização
centrolobular, pode-se afirmar que 97% dos pacientes
apresentaram algum tipo de opacidade centrolobular. Os
nódulos do espaço aéreo predominaram e foram encon-
trados em 35 pacientes (83%), seguidos dos nódulos cen-
trolobulares em 31 (74%) e do aspecto de árvore em bro-
tamento em 28 (67%) (Figura 1).

A associação entre essas lesões (Figura 2) foi freqüen-
te, ocorrendo em 83% dos casos (35 pacientes). O acha-
do de um único tipo de opacidade centrolobular ocorreu
em três pacientes com nódulos do espaço aéreo, em três
com nódulos centrolobulares e em um paciente com as-
pecto de árvore em brotação.

A cavitação também foi um achado freqüente, ocor-
rendo em 28 pacientes (65%), sendo múltiplas em 53%

QUADRO 1
Freqüência de acometimento dos lobos pulmonares

Quantidade de Nº de casos Percentagem
lobos acometidos (n = 42)

Um lobo 13 31%
Dois lobos 04 10%
Três lobos 09 21%
Quatro lobos 09 21%
Cinco lobos 07 17%

QUADRO 2
Freqüência do acometimento pulmonar

Localização Nº de pacientes Percentagem
(n = 42)

Pulmão direito Lobo superior  30  71%
Lobo médio  14  33%
Lobo inferior  24  57%

Pulmão esquerdo Lobo superior  26  62%
Lobo inferior  25  59%

Figura 1  – TCAR. Múltiplos focos de condensação dispersos pelo
parênquima pulmonar (quadrado), com nódulos do espaço aéreo
(seta grossa), nódulos centrolobulares (seta fina) e preenchimento
bronquiolar adjacente (seta vazada). Observa-se também pequena
cavidade no lobo superior esquerdo.
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dos casos. O tamanho das cavidades variou de 1,5 a
5,5cm. Vinte e quatro dos 28 pacientes com cavitação
(86%) apresentaram cavidades de paredes espessas e bor-
das irregulares (Figura 3). Três pacientes (11%) apresen-
taram cavidade de paredes espessas e bordas regulares e
um (3%), cavidades de paredes finas e irregulares. A pre-
sença de nível líquido foi encontrada em apenas um pa-
ciente. Em 89% dos casos com cavitação, foi observada
associação com nódulos do espaço aéreo e opacidades
centrolobulares.

Consolidações com broncograma aéreo de permeio
foram observadas em 48% dos casos, sendo que, em me-
tade dos pacientes, estas eram múltiplas (Figura 4). Vale

destacar a constante associação entre consolidação e nó-
dulos do espaço aéreo (95%). Com freqüência, os nódu-
los do espaço aéreo se apresentavam confluentes, for-
mando condensações lobulares.

O espessamento de paredes brônquicas foi encontrado
em 23 pacientes (55%). Em todos os pacientes com es-
pessamento de paredes brônquicas foram também en-
contrados nódulos do espaço aéreo (Figura 5).

Dos 42 pacientes, nove (21%) apresentaram opacida-
des em vidro fosco. Em seis dos casos, essas opacidades
foram encontradas em torno de lesões nodulares. Três

Figura 2  – TCAR. Opacidades centrolobulares ramificadas (aspecto
de árvore em brotação) (seta vazada), nódulos centrolobulares (seta
fina) e do espaço aéreo (seta grossa), alguns confluentes, predomi-
nando nos segmentos superiores dos lobos inferiores.

Figura 3  – TCAR. Cavidade de paredes espessas e contornos exter-
nos irregulares (asterisco) no lobo superior esquerdo, associada a
nódulos do espaço aéreo (seta grossa), opacidades com aspecto de
árvore em brotamento (seta vazada) e nódulos centrolobulares (seta
fina).

Figura 4  – TCAR. Múltiplos focos de consolidação dispersos pelo
parênquima pulmonar (quadrado), com aspecto “em cachos”, as-
sociados a nódulos do espaço aéreo (seta grossa), confluentes, e
nódulos centrolobulares (seta fina).

Figura 5  – TCAR. Pequenas cavidades de paredes espessas e con-
tornos irregulares (asterisco), associadas a nódulos do espaço aé-
reo, opacidades centrolobulares ramificadas e brônquio de pare-
des espessadas (seta curva) no segmento superior do lobo inferior
direito.
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pacientes apresentaram esse padrão de forma esparsa
pelo parênquima pulmonar.

O espessamento do interstício intra e/ou interlobular
foi observado em quatro pacientes (9%); nesses casos, o
quadro radiológico foi bastante exuberante, com a pre-
sença de cavidades, nódulos centrolobulares e do espaço
aéreo, aspecto de árvore em brotamento e espessamen-
to das paredes brônquicas.

Outros achados encontrados com menor freqüência
foram nódulos maiores do que 1cm, bandas parenquima-
tosas, enfisema centrolobular, perfusão em mosaico e
imagem nodular com densidade de partes moles intra-
brônquica.

O Quadro 3 mostra os principais sinais tomográficos
de atividade da tuberculose pulmonar observados em cada
paciente e seus percentuais.

DISCUSSÃO

A TCAR, por ser um método extremamente eficaz na
avaliação do lóbulo pulmonar secundário, permite me-
lhor caracterização dos processos patológicos pulmona-
res. Em relação à tuberculose, vem-se mostrando muito
útil em situações nas quais a radiografia de tórax não con-
tribui para o diagnóstico de doença em atividade, seja
pela presença de alterações parenquimatosas mínimas,
seja por não permitir distinguir lesões antigas fibróticas
das lesões características de disseminação broncogêni-
ca(4,5,13,16).

Na nossa casuística, 32 pacientes (76%) apresentaram
baciloscopia positiva e 10 (24%), baciloscopia negativa,
fato esse que corrobora os dados da literatura mundial(4-

6,8), em que, nas diversas casuísticas, o percentual de baci-
loscopias negativas em pacientes com doença em ativida-
de variou de 21 a 47%. Nos trabalhos que envolveram
pacientes com tuberculose miliar, houve freqüência maior
de baciloscopia negativa, que variou de 36 a 66% dos
casos(6,8).

O acometimento de múltiplos lobos pulmonares pre-
dominou, ocorrendo em 29 pacientes (69%). Esse acha-
do é habitualmente relatado na forma pós-primária, mas
também pode ocorrer na forma primária(7,13-15). No traba-
lho de Woodring et al.(7), o envolvimento de dois ou mais
lobos ocorreu em 87,5% dos casos de tuberculose pós-
primária e em 23,7% na forma primária.

Os segmentos apical e posterior do lobo superior direi-
to, apicoposterior do lobo superior esquerdo e superiores
dos lobos inferiores são os mais envolvidos. Segundo a
literatura mundial, esses achados são freqüentes na tu-
berculose pós-primária(7,14,15).

Em relação à avaliação da TCAR dos 42 pacientes, ob-
servou-se predomínio dos nódulos do espaço aéreo (83%),
dos nódulos centrolobulares (74%), do aspecto de árvore
em brotamento (67%) e das cavitações (67%), em relação
aos outros achados, como o espessamento das paredes
brônquicas (55%), consolidações (48%), opacidade em
vidro fosco (21%) e espessamento de septos inter e intra-
lobulares (9%). Esses dados encontram-se em concordân-
cia com os apresentados pela literatura(4,5,13).

Os sinais de disseminação broncogênica foram os nó-
dulos do espaço aéreo, os nódulos centrolobulares e o
aspecto de árvore em brotamento, corroborando os tra-
balhos de Im et al.(5) e Hatipoglu et al.(4), que observaram
esses achados em 68-69%, 91-97% e 71-72% dos ca-
sos, respectivamente. No trabalho de Im et al.(5), além
das alterações já descritas, houve destaque para o espes-
samento de paredes brônquicas na disseminação bronco-
gênica, que apresentou uma freqüência de 79%.

Neste trabalho observamos freqüência um pouco maior
dos nódulos do espaço aéreo (83%) e menor dos nódulos
centrolobulares (74%) e do aspecto de árvore em brota-
mento (67%), quando comparamos com os resultados dos
trabalhos consultados e já citados anteriormente(4,5). Os
estudos de Itoh et al.(16) e Im et al.(5) mostraram que os
nódulos do espaço aéreo são nódulos centrolobulares que
crescem e coalescem, e que após a instituição de antibio-
ticoterapia se tornam menores e com limites definidos.
Além disso, nas tomografias seqüenciais realizadas por
Im et al.(5), a resolução da consolidação pulmonar inicia-
va-se pela periferia, com aparecimento de nódulos do es-
paço aéreo e, posteriormente, nódulos centrolobulares.
Portanto, a freqüência elevada dos nódulos do espaço
aéreo observada neste trabalho pode estar relacionada
ao tempo de doença em atividade e de antibioticoterapia
instituída.

Quarenta e um pacientes (98%) apresentavam algum
tipo de opacidade centrolobular, característico da disse-
minação broncogênica, dado este semelhante aos relata-
dos em vários estudos, que variam de 68 a 97% dos ca-
sos(4,5).

QUADRO 3
Relação de achados na TCAR

Achados tomográficos Nº de casos %
(n = 42)

Nódulos do espaço aéreo 35 83
Nódulos centrolobulares 31 74
Cavitação 28 67
“Árvore em brotamento” 28 67
Espessamento das paredes brônquicas 23 55
Consolidação 20 48
Opacidade em vidro fosco 09 21
Espessamento do interstício inter/intralobular 04 9
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A cavitação foi um achado comum, ocorrendo em 67%
dos pacientes, sendo múltiplas em 53% dos casos e de
paredes espessas e bordas irregulares em 86%, como
habitualmente encontrado na literatura(4,5,7,13,14). Poey et
al.(13) destacaram, em um estudo com 27 pacientes, que
todas as cavidades (100%) apresentavam paredes espes-
sas e que estas tornavam-se mais finas com o tratamen-
to.

A presença de nível líquido no interior das cavidades
ocorreu em 9% dos casos, sendo esta freqüência menor
do que a encontrada na literatura. Woodring et al.(7) rela-
taram que 20% das cavidades apresentavam nível líquido
e Poey et al.(13) observaram freqüência ainda maior, che-
gando a ocorrer em 25% dos casos.

A consolidação do parênquima pulmonar foi encontra-
da em 48% dos pacientes; na metade deles o acometi-
mento era múltiplo, dados estes semelhantes aos habi-
tualmente relatados(4,5). Choi et al.(9) verificaram freqüência
maior, já que 73% dos pacientes por eles estudados apre-
sentavam consolidação. Essa diferença pode ser explica-
da em virtude de seu estudo ter sido realizado com pa-
cientes graves, cursando com quadro de insuficiência
respiratória aguda, conseqüentemente com mais acha-
dos clínicos e radiológicos.

É importante ressaltar a associação, neste trabalho, de
nódulos do espaço aéreo com áreas de consolidação do
parênquima pulmonar. Webb et al.(17) já haviam destaca-
do que esses nódulos representam áreas peribronquiola-
res de consolidação do espaço aéreo e que sempre apa-
recem na periferia de consolidações confluentes.

O espessamento de paredes brônquicas, normalmente
observado em associação com outros sinais de dissemi-
nação broncogênica, ocorreu em 55% dos casos, freqüên-
cia esta semelhante à relatada pela literatura, que é de 44
a 79%(4,5).

A opacidade em vidro fosco foi encontrada em nove
(21%) dos 42 pacientes estudados; em seis deles era peri-
nodular e em três, esparsa. Essa freqüência é menor do
que a relatada na literatura, que é de 35-38%(4,12). Poey
et al.(13), que destacaram a importância da opacidade em
vidro fosco, não só na avaliação da atividade da doença
como na avaliação da eficiência do tratamento, observa-
ram freqüência bem maior do achado de opacidade em
vidro fosco nos seus pacientes, que foi de 95%, desapa-
recendo em 75% dos casos após dois meses de terapia
antituberculosa. Portanto, a baixa freqüência da opacida-
de em vidro fosco observada no nosso trabalho poderia
ser explicada pelo tempo de antibioticoterapia que os
pacientes apresentavam quando realizaram a TCAR.

O espessamento do interstício pulmonar, traduzido pelo
espessamento dos septos inter e intralobulares, foi obser-
vado em 9% dos casos, freqüência esta menor do que os
trabalhos de Im et al.(5), Hatipoglu et al.(4) e Poey et al.(13),

que encontraram freqüências variando de 34 a 47%. Se-
gundo Im et al.(5), o espessamento dos septos inter e in-
tralobulares pode ser explicado pela presença de material
caseoso nos septos e/ou pela redução da drenagem linfá-
tica, causada pela presença de linfonodomegalias centrais,
que desaparecem com a antibioticoterapia. Esse estudo
destacou o completo desaparecimento desse achado após
três meses de tratamento específico. Mais uma vez, o
maior tempo de antibioticoterapia dos pacientes estuda-
dos pode ter sido responsável pela menor freqüência des-
se achado no nosso trabalho.

Os casos de nódulos maiores do que 1cm e de lesão
com densidade de partes moles endobrônquica, apesar
de não ter sido possível a confirmação histopatológica,
podem representar a presença de tuberculomas e de le-
são tuberculosa endobrônquica, respectivamente.

Por fim, nosso trabalho demonstrou que a TCAR pode
ser de extrema importância na avaliação da presença de
opacidades centrolobulares, que são os sinais mais pre-
coces da disseminação broncogênica, e que podem não
ser observadas nas radiografias de tórax. Isso pode ser e
foi muito útil naqueles pacientes com forte suspeita clíni-
ca de tuberculose pulmonar e que apresentam bacilosco-
pia negativa, permitindo o início da antibioticoterapia
precoce.

É importante salientar que nenhum dos achados tomo-
gráficos é absoluto, devendo sempre ser interpretados pelo
clínico em conjunto com os dados clínicos associados a
investigação bacteriológica adequada.
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