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A tuberculose é uma doença de alta incidência e prevalência no Brasil. Sinais sugestivos de atividade
ou seqüela da tuberculose podem ser obtidos através dos métodos de imagem. Na radiografia de tórax,

a tuberculose pulmonar ativa pode manifestar-se sob a forma de consolidações, cavitações, padrões
intersticiais (reticulares/retículo-nodulares), linfonodomegalias hilares ou mediastinais e derrame
pleural. Imagens compatíveis com doença ativa, como nódulos centrolobulares de distribuição
segmentar, cavidades de paredes espessas, espessamento de parede brônquica ou bronquiolar,

bronquiectasias e linfonodomegalias, podem ser observadas pela tomografia computadorizada do
tórax; cavidades de paredes finas, bronquiectasias de tração e estrias são imagens sugestivas de

seqüela da doença, assim como o enfisema e o aspecto em mosaico do parênquima pulmonar. A
cintilografia com o citrato de gálio-67 é um método complementar útil na detecção de processos
infecciosos, incluindo a tuberculose, especialmente em pacientes imunossuprimidos. Estudos de

inalação e perfusão pulmonar são utilizados na avaliação pré-operatória de pacientes com seqüelas de
tuberculose ou tuberculose multirresistente. A tomografia por emissão de pósitrons utilizando a

deoxiglicose marcada com o flúor-18 permite a detecção do processo inflamatório que ocorre na fase
ativa da tuberculose e que pode persistir, em menor intensidade, após o término do tratamento.
Métodos de imagem constituem importantes recursos para o diagnóstico e acompanhamento da

tuberculose pulmonar. (J PneumolJ Pneumol 2001;27(6):329-340)

Pulmonary tuberculosis imaging
Tuberculosis is a disease of high incidence and prevalence in Brazil. Imaging methods can reveal

signs suggestive of tuberculosis activity or sequelae. Chest radiographs can reveal active lung
tuberculosis through consolidations, cavitations, interstitial patterns (nodular and

reticulo-nodular), mediastinal or hilar lymphadenopathy and pleural effusions. Images compatible
with the active disease, such as centrilobular nodules segmentarily distributed, thick-walled

cavities, thickened bronchial or bronchiolar walls, bronchiectasis and lymphadenopathy can be
observed by computerized tomography. Thin-walled cavities, traction bronchiectasis, parenchymal
bands, emphysema and mosaic pattern are signs suggestive of inactive disease. Gallium-67 citrate
scyntigraphy is a complementary method useful in the detection of infectious diseases, including
tuberculosis, especially in immunocompromised patients. Inhalation / perfusion analyses are used

in the pre-operative assessment of patients carrying tuberculosis sequelaes and multiresistant
tuberculosis. Positron emission tomography with fluorine-18 labeled deoxyglucose allows the

detection of the inflammatory process that takes place during the active stage of tuberculosis and
may persist, not so intense, after specific treatment is over. Imaging methods are valuable tools to

be used in the diagnosis and follow up of pulmonary tuberculosis.
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HISTÓRICO

Ao mesmo tempo em que Wilhelm Conrad Röentgen
descobria os raios X, em 1895, a tuberculose pulmonar,
conhecida como a “peste branca”, era responsável por
centenas de milhares de mortes em todo o mundo. A
descoberta de Röentgen permitiu a introdução da radios-
copia nos procedimentos médicos, inclusive na avaliação
das doenças torácicas. Em 1897, Willians realizou estu-
dos em pacientes portadores de tuberculose e demons-
trou a eficácia do método na observação das lesões do
parênquima pulmonar comprometido pelo Mycobacte-
rium tuberculosis. Em 1899, Bouchard foi o primeiro a
observar, através de imagens, o derrame pleural causado
pela tuberculose, e Walsman descreveu as cavitações e o
aspecto miliar da doença no mesmo ano(1).

Desenvolveram-se, a partir de 1903, os aparelhos por-
táteis de raios X, amplamente usados durante a Primeira
Grande Guerra com a finalidade de localizar balas e faci-
litar as cirurgias nos campos de batalha.

São dessa época alguns dos primeiros estudos de ana-
tomia radiológica desenvolvidos por Marie Curie e os de
Dunham, que propôs a classificação da tuberculose de
acordo com seus achados radiológicos.

Ao final da Primeira Guerra Mundial, a tuberculose dis-
seminava-se pelo mundo com maior intensidade, tornan-
do necessária a adoção de medidas de controle da doen-
ça. Essas medidas incluíam a identificação dos doentes
através da radiografia, fato que intensificou o uso dos raios
X em vários países e deu início à fase sanatorial da tuber-
culose com a confinação dos doentes nos sanatórios du-
rante décadas.

Em 1936, o médico brasileiro Manoel Dias de Abreu
desenvolveu um método combinando radiografia e foto-
grafia para efetuar o rastreamento da tuberculose pulmo-
nar em larga escala. Esse método, denominado abreu-
grafia, tornou possível o screening radiográfico em mas-
sa dos soldados e marinheiros conduzidos à Segunda Guer-
ra Mundial e também teria inspirado um ambicioso pro-
grama de busca de tuberculose entre os norte-america-
nos, abrangendo cerca de dez milhões de pessoas(2). No
Brasil, a abreugrafia foi amplamente incorporada aos ser-
viços públicos de saúde até 1990, quando o Ministério do
Trabalho e Previdência Social a excluiu do conjunto de
exames médicos obrigatórios no acompanhamento da
saúde do trabalhador.

EPIDEMIOLOGIA

A tuberculose é a doença infecciosa mais comum da
espécie humana, acometendo oito milhões de pessoas
em todo o mundo. Estima-se em dois bilhões o número
de indivíduos infectados, a maioria vivendo em países
emergentes, onde 98% dos casos de morte devidos à tu-
berculose ocorreram em 1990, segundo a OMS(3). Em con-
traste, nos países industrializados, a taxa de incidência de
23/100.000 habitantes é responsável por apenas 4% do
total de casos notificados em todo o mundo anualmen-
te(4).

No Brasil, são notificados 90.000 casos novos por ano
para 130.000 estimados. No Estado de São Paulo, em
1999, foram notificados 21.356 casos de tuberculose em
todas as suas formas clínicas, dos quais 17.884 represen-
taram a forma pulmonar. O coeficiente de mortalidade
situou-se na faixa de 4,3/100.000 habitantes, represen-
tando aproximadamente 1.000 mortes/ano em todo o
Estado, segundo dados do CVE SP.

Assim como em vários outros países, há discrepância
entre o número de casos notificados e a incidência esti-
mada(3). Esse fato, associado a alto coeficiente de morta-
lidade, indica a condição de demora no diagnóstico e no
início do tratamento, fatores limitantes ao adequado con-
trole da tuberculose.

PATOGÊNESE

A tuberculose pulmonar é dividida em primária (primo-
infecção) e secundária(5). A forma primária é a que ocorre
em indivíduos que ainda não tiveram contato com o baci-
lo, sendo, portanto, mais comum em crianças. A forma
secundária desenvolve-se a partir de uma nova infecção
(reinfecção exógena) ou da reativação de bacilos latentes
(reinfecção endógena).

Na primoinfecção, o Mycobacterium tuberculosis ina-
lado atinge os alvéolos, onde ocorre um processo infla-
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matório inicial mediado por neutrófilos polimorfonuclea-
res/macrófagos alveolares e a formação de um nódulo
exsudativo. Se esse primeiro mecanismo de defesa não
for suficiente para conter o avanço do bacilo, a fração
lipídica e a tuberculoproteína do bacilo combinam-se aos
receptores Fc dos macrófagos, tornando-os ativados e ca-
pazes de apresentar os antígenos do microorganismo aos
linfócitos T no tecido linfóide associado aos brônquios.
Nestes, os macrófagos ativados passam a secretar princi-
palmente três tipos de citocinas: quimiotáxicas (p. ex.:
leucotrieno B4 e interleucina 1), interferon e fator de cres-
cimento de fibroblastos, constituindo-se assim uma rea-
ção de hipersensibilidade. Os macrófagos ativados vol-
tam aos alvéolos, aglomeram-se ao redor dos bacilos,
transformando-se em células epitelióides, onde clones de
células T formam um manguito periférico ao redor des-
tas. Terminada a sua função fagocítica, as células epite-
lióides se agrupam e originam as células gigantes multi-
nucleadas. Essa reação produtiva constitui o granuloma,
cuja função básica é a de barreira à disseminação do baci-
lo a outros locais do tecido normal. O conjunto de granu-
lomas formados recebe o nome de nódulo de Ghon. Ao
conjunto de nódulo de Ghon, linfangite e linfadenite dá-
se o nome de complexo primário da tuberculose que,
dependendo do número e da virulência dos bacilos e do
grau de hipersensibilidade e resistência do hospedeiro,
pode evoluir para cura ou para doença.

A doença primária evolui a partir do foco pulmonar
(processo pneumônico parenquimatoso) ou, com maior
freqüência, do foco ganglionar. Esses gânglios podem fis-
tulizar-se para um brônquio adjacente e determinar a dis-
seminação broncogênica da tuberculose. Com a expansão
das lesões destrutivas, os bacilos atingem os vasos san-
guíneos e disseminam-se para o pulmão e outros órgãos.

A lesão inicial parenquimatosa ou uma nova infecção
originam a necrose central, liquefação e eliminação do
material por um brônquio de drenagem com a formação
da cavitação. A partir da cavitação, os bacilos dissemi-
nam-se pelo pulmão por via brônquica (disseminação bron-
cogênica) e, tal como na forma progressiva da infância,
por via hematogênica (tuberculose miliar).

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico da tuberculose pulmonar em nosso meio
baseia-se no encontro de duas baciloscopias diretas posi-
tivas no escarro, uma cultura positiva para Mycobacte-
rium tuberculosis ou ainda imagem radiológica sugestiva
ou outros exames complementares que, associados a acha-
dos clínicos, sugiram doença(6).

O adequado conhecimento das imagens compatíveis
com atividade da tuberculose é, portanto, um importante
recurso para o diagnóstico precoce e início de tratamento.

MÉTODOS DE IMAGEM

RadiografiaRadiografia
A radiografia do tórax é o método de imagem de esco-

lha na avaliação inicial e no acompanhamento da tuber-
culose pulmonar.

Na tuberculose primária a radiografia do tórax pode
ser normal, embora pequenos nódulos periféricos pos-
sam estar presentes e não ser visualizados.

A linfonodomegalia mediastinal é a manifestação ra-
diológica mais freqüente na forma primária da tuberculo-
se. Acomete entre 83% e 96% das crianças e sua inci-
dência diminui entre os adultos (Figura 1). A atelectasia
obstrutiva decorrente da compressão extrínseca por lin-
fonodomegalias ocorre em 9% a 30% das crianças com a
forma primária da doença(7).

A pneumonia caseosa (Figura 2) manifesta-se sob a for-
ma de consolidações segmentares ou lobares, muitas ve-
zes com aspecto semelhante ao da pneumonia bacteria-
na típica (padrão homogêneo, com bordas maldefinidas
e presença de broncograma aéreo).

A tuberculose miliar é caracterizada por opacidades
retículo-micronodulares difusas (Figura 3) decorrentes da
disseminação hematogênica do Mycobacterium tubercu-
losis pelo parênquima pulmonar.

Quando o complexo primário da tuberculose evolui para
cura, pode manifestar-se radiologicamente por um nódu-
lo pulmonar ou massa, também chamados tuberculomas,
associados ou não a pequenos nódulos satélites e/ou gân-
glios mediastinais calcificados (Figuras 4A e 4B). A pre-
sença dessas calcificações e dos nódulos satélites auxilia
no diagnóstico diferencial de nódulo pulmonar solitário.
A maioria dos tuberculomas é menor que 3cm, embora
lesões maiores que 5cm tenham sido descritas(8).

Figura 1 – Radiografia de tórax em PA. Alargamento do contorno
direito do mediastino superior (seta).



Bombarda S, Figueiredo CM, Funari MBG, Soares Jr J, Seiscento M, Terra Fo M

332 J Pneumol 27(6) – nov-dez de 2001

de lesões parenquimatosas sugestivas de atividade asso-
ciadas ao derrame pleural auxilia no diagnóstico. O der-
rame pleural, geralmente, é unilateral, com volume que
varia de pequeno a moderado (Figura 5).

Na forma pós-primária da tuberculose, as cavitações
são mais freqüentes nos segmentos ápico-posteriores dos
lobos superiores ou superiores dos lobos inferiores e apre-
sentam-se em 40% a 45% dos casos(7). No Brasil, esses
achados estão presentes nas radiografias em até 100%
dos casos(11), provavelmente relacionados ao diagnóstico
tardio da doença. As cavidades apresentam-se com pare-
des espessas durante a sua fase ativa (Figura 6). Após a

Figura 2 – Radiografia de tórax em PA. Consolidação em campo
superior de pulmão direito.

Figura 3 – Radiografia de tórax em PA. Opacidades retículo-micro-
nodulares difusas em ambos os pulmões (tuberculose miliar).

Figura 4A – Radiografia de tórax em PA. Nódulo pulmonar calcifi-
cado à direita.

Figura 4B – TC de tórax. Nódulo pulmonar e gânglio hilar calcifi-
cados (seqüela do complexo primário da tuberculose).

O derrame pleural como manifestação da tuberculose
primária ocorre em 6% a 8% dos casos(9). Quando o der-
rame está presente, um foco pulmonar pode coexistir e
não ser visualizado na radiografia do tórax(10). A presença
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cura, evoluem para cicatrização, cujo aspecto residual são
as estrias, calcificações e retrações do parênquima aco-
metido. As cavidades podem também permanecer com
suas paredes mais delgadas após a cura, representando a
seqüela ou inatividade do processo específico (Figura 7).
Alguns autores sugerem que esses achados devem ser
descritos como “radiologicamente estáveis” ao invés de
“inativos”, pela possibilidade de recrudescência futura de
bacilos latentes(12).

Um achado sugestivo de atividade da tuberculose é a
“pneumonia cruzada”, que decorre da disseminação bron-
cogênica do Mycobacterium tuberculosis pelo parênqui-
ma pulmonar (Figura 8). A disseminação broncogênica
da tuberculose a partir de uma cavidade ou de um gânglio
fistulizado determina também infiltrados retículo-micro-
nodulares distantes como resultado da implantação dos
bacilos em outras localizações do pulmão.

As manifestações radiográficas da tuberculose associa-
da à SIDA dependem do nível de imunossupressão e do
tempo de doença. Assim, pacientes com função celular
íntegra apresentam alterações radiográficas semelhantes

Figura 5 – Radiografia de tórax. Derrame pleural à esquerda.

Figura 6 – Radiografia de tórax em PA. Opacidades heterogêneas
em campo superior de ambos os pulmões com cavitações (setas).

Figura 7 – Radiografia de tórax em PA. Cavidade de paredes finas
(seta).
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às do indivíduo não infectado pelo HIV. Entre pacientes
com níveis graves de imunossupressão, 10% a 20% dos
co-infectados apresentam radiografias normais(13) ou de-
monstram achados semelhantes aos encontrados na for-
ma primária da tuberculose, incluindo a apresentação gan-
glionar e o derrame pleural. As alterações parenquimato-
sas podem ser focais (opacidades alveolares localizadas)
ou difusas, com predomínio do padrão miliar. Cavitações,
calcificações e fibrose são infreqüentes no paciente com
SIDA(14).

Apresentações atípicas são comuns em pacientes ido-
sos, diabéticos e em portadores de lúpus eritematoso sis-
têmico.

Em idosos, há aumento da ventilação e diminuição da
perfusão alveolar determinando maior PaO2, condição
favorável ao crescimento do Mycobacterium tuberculo-
sis. Essas alterações afetam mais os lobos inferiores que
os superiores. Observa-se comprometimento maior dos
segmentos inferiores nesses pacientes (Figura 9). A for-
ma miliar é freqüente e a ocorrência de cavitações dimi-
nui com o avançar da idade(15).

Em diabéticos, cavitações em segmentos inferiores (Fi-
gura 10) e o envolvimento de múltiplos lobos são mais
freqüentes que entre os não diabéticos. Alterações fun-
cionais e morfológicas no tecido pulmonar decorrentes
do diabetes seriam responsáveis por essas apresentações
atípicas(16,17).

Figura 8 – Radiografia de tórax em PA. Consolidações em campo
superior de pulmão direito e campo inferior de pulmão esquerdo
(“pneumonia cruzada”).

Figura 9 – Radiografia de tórax em PA de paciente de 65 anos.
Opacidade com aspecto de massa no campo inferior do pulmão
direito.

Figura 10
Radiografia de
tórax em PA.
Cavitação no
campo inferior
do pulmão
direito (seta)
em paciente
diabético.

Pacientes com lúpus eritematoso sistêmico apresentam
alterações da imunidade celular e são usualmente expos-
tos a altas doses de corticóides, fatores predisponentes
ao desenvolvimento da tuberculose. Os achados radioló-
gicos mais freqüentes são disseminação miliar e consoli-
dações difusas. A ausência de cavidades nesses pacientes
é atribuída à deficiência na função dos macrófagos alveo-
lares na formação do granuloma(18).
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Tomografia computadorizadaTomografia computadorizada
A tomografia computadorizada do tórax é um recurso

utilizado na suspeita clínica de tuberculose pulmonar, es-
pecialmente nos casos em que a radiografia inicial é nor-
mal, na diferenciação com outras doenças torácicas, em
pacientes com SIDA ou com febre de origem desconheci-
da e quando há discordância entre os achados clínicos e
radiográficos.

Em um estudo realizado por Lee et al., o diagnóstico
de tuberculose através da tomografia computadorizada de
tórax de alta resolução foi correto em 88% dos pacientes
(165/188), excluindo ou confirmando a doença pulmo-
nar. Esse nível de acurácia foi maior que o observado pela
radiografia(19). Outros trabalhos confirmam que a tomo-
grafia computadorizada é superior à radiografia do tórax
na avaliação inicial da tuberculose(20-22). Apesar da alta
acurácia da tomografia computadorizada, a avaliação ini-
cial no diagnóstico da tuberculose deve incluir, sempre
que possível, a cultura de escarro, que apresenta especifi-
cidade superior a 98%.

Em nosso meio, a tomografia computadorizada do tó-
rax é mais efetiva na avaliação da extensão da doença
parenquimatosa, embora a radiografia do tórax seja um
método diagnóstico eficiente na detecção de atividade da
tuberculose(11).

Os achados tomográficos mais freqüentemente encon-
trados na tuberculose pulmonar estão representados no
Quadro 1.

A presença de cavidades é um importante sinal de doen-
ça ativa. A tomografia computadorizada de alta resolu-
ção demonstra pequenas cavidades em meio de consoli-
dações que não são vistas à radiografia. Um estudo de Im
et al. demonstrou que a prevalência de cavidades na to-

QUADRO 1
Achados tomográficos na tuberculose pulmonar

Sugestivos de atividade • Cavidades de paredes espessas
• Nódulos centrolobulares de distribuição segmentar
• Nódulos centrolobulares confluentes
• Nódulos
• Consolidações
• Espessamento de paredes brônquicas
• Espessamento bronquiolar
• “Árvore em fluorescência”
• Bronquiectasias
• Massas

Sugestivos de inatividade (seqüela) • Cavidades de paredes finas
• Bronquiectasias de tração
• Estrias
• Enfisema
• Padrão em mosaico
• Nódulos

mografia foi de 58% (24/41), enquanto na radiografia foi
de apenas 22% (9/41)(21). Cavidades com paredes espes-
sas (Figura 11) são observadas em até 76% dos pacientes
com tuberculose pulmonar na ocasião de seu diagnósti-
co(19).

Nódulos centrolobulares de distribuição segmentar (Fi-
gura 12), representativos da disseminação broncogênica
da tuberculose, são o achado tomográfico mais freqüente
na fase ativa da doença (82% a 100%). Esses nódulos
tendem a confluir (Figura 13) em 62% a 71% ou a formar
nódulos maiores (Figura 14) em até 66% dos casos. O
aspecto de consolidação segmentar (Figura 15) ou lobar
é observado em 47% a 62% dos casos(11,19) e pode ocor-
rer em associação com linfonodomegalia hilar ou medias-
tinal.

Figura 11 – TC de tórax. Cavitação de paredes espessas em pulmão
esquerdo (seta). Notar nódulos centrolobulares também sugestivos
de atividade da doença.
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Figura 12 – TC de tórax. Nódulos centrolobulares de distribuição
segmentar (setas). Notar também nódulo na região posterior do
pulmão esquerdo.

Figura 13 – TC de tórax. Nódulos centrolobulares de distribuição
segmentar confluentes na região anterior do pulmão direito (seta
preta). Notar que na região posterior os nódulos assumem o aspec-
to de “árvore em fluorescência” (seta branca).

Figura 14 – TC de tórax. Micronódulos confluentes formando nó-
dulos maiores no pulmão esquerdo.

Figura 15 – TC de tórax. Consolidação segmentar (seta) decorrente
da confluência de múltiplas consolidações acinares. Notar nódulo
em pulmão esquerdo.

Figura 16 – TC de tórax. Espessamento de paredes brônquicas (seta
branca). Notam-se também micronódulos por vezes confluindo em
nódulos maiores, assim como preenchimento bronquiolar traduzi-
do por opacidades lineares ramificadas (“árvore em fluorescência”)
(seta preta).

Figura 17 – TC de tórax. Presença de bronquiectasias (seta), assim
como espessamento de paredes brônquicas. Cavitações de paredes
espessas associadas.
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O espessamento da parede brônquica (Figura 16) ocor-
re em aproximadamente 62% dos casos e bronquiecta-
sias (Figura 17) são observadas em 23% dos pacientes
com tuberculose pulmonar ativa. O aspecto de “árvore
em fluorescência” ou espessamento bronquiolar (Figuras
13 e18) está presente em até 57% dos casos(11,19).

A distorção da arquitetura em locais onde, previamen-
te, eram observados nódulos centrolobulares e espessa-
mento broquiolar, sugere que a estenose brônquica ou
bronquiolar sejam responsáveis pelo mecanismo de enfi-
sema observado após o tratamento(14). O aspecto em
mosaico é traduzido pela coexistência de áreas de maior
e de menor densidade do parênquima pulmonar, sendo
estas últimas decorrentes do aprisionamento aéreo por
bronquiolite constrictiva cicatricial (Figura 19).

Cavidades com paredes finas, bronquiectasias de tra-
ção (Figura 19) e estrias (Figura 20) são encontradas em
até 21%, 86% e 77% dos pacientes tratados e considera-
dos curados, respectivamente(11,19).

Medicina nuclearMedicina nuclear
As imagens obtidas através dos métodos de medicina

nuclear são resultantes de alterações funcionais ou meta-

bólicas detectadas pela emissão de raios gama a partir de
determinados radiofármacos.

O diagnóstico da tuberculose baseado no encontro do
bacilo em amostras de escarro e alterações radiográficas
ou tomográficas pode tornar-se difícil em crianças, indiví-
duos imunocomprometidos pelo HIV e em pacientes com
seqüela de tuberculose e suspeita de reativação. Nessas
situações, estudos metabólicos ou funcionais podem for-

Figura 18 – TC de tórax. Aspecto de “árvore em fluorescência”
(seta branca). Notar micronódulos confluentes em nódulos maio-
res e em consolidação segmentar.

Figura 19 – TC de tórax. Bronquiectasias de tração em pulmão es-
querdo (seta). Notar também aspecto em mosaico em ambos os
pulmões.

Figura 20 – TC de tórax. Estrias em pulmão direito.
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necer subsídios para o diagnóstico e acompanhamento
da tuberculose.

Cintilografia com citrato de gálio-67Cintilografia com citrato de gálio-67 – A cinti-
lografia com citrato de gálio-67 pode ser utilizada na ava-
liação de doenças infecciosas, incluindo a tuberculose
pulmonar. Siemsen et al.(23) descreveram a captação au-
mentada do gálio-67 em 97% dos pacientes avaliados,
enquanto nos pacientes com tuberculose inativa a capta-
ção foi sempre negativa. Em outra série observada por
Walsh, a captação do gálio-67 estava aumentada em 10
pacientes (10/59) com tuberculose pulmonar e que apre-
sentavam radiografia de tórax normal(24).

Em pacientes com SIDA, procedimentos de medicina
nuclear são mais sensíveis do que outras modalidades de
imagem na localização de focos infecciosos. A cintilogra-
fia com citrato de gálio-67 é um método usado com essa
finalidade. Entretanto, a especificidade é baixa na avalia-
ção da tuberculose pulmonar devido à alta incidência de
outras infecções oportunísticas associadas. A combina-
ção da radiografia e da cintilografia com citrato de gálio-
67 aumenta a sensibilidade para a detecção precoce da
tuberculose intratorácica, embora a confirmação por ou-
tros métodos seja necessária(25).

O gálio-67 é um marcador do componente celular da
reação inflamatória, ou seja, sua captação nos processos
inflamatórios e/ou infecciosos depende fundamentalmente
do aumento da permeabilidade capilar. A captação na
tuberculose pulmonar pode permanecer aumentada após
o término do tratamento específico, traduzindo, assim, a
presença de processo inflamatório que persiste após a
cura do processo infeccioso.

Cintilografia de inalação e perfusão pulmonarCintilografia de inalação e perfusão pulmonar –
As cintilografias de inalação e perfusão pulmonar realiza-
das com radiofármacos marcados com o tecnécio-99m
podem ter um papel complementar na avaliação inicial e
seguimento da tuberculose pulmonar(26). Avalia-se o grau
de comprometimento inalatório e perfusional, podendo-
se quantificar a extensão das alterações pulmonares.

Os estudos de inalação/perfusão associados às provas
funcionais respiratórias e tomografia computadorizada do
tórax conferem informações sobre o grau de comprome-
timento pulmonar e possibilidade cirúrgica na avaliação
pré-operatória da cirurgia de seqüelas de tuberculose ou
tuberculose multirresistente (Figura 21A e B).

Tomografia por emissão de pósitronsTomografia por emissão de pósitrons
A tomografia por emissão de pósitrons (PET) é um mé-

todo não invasivo, cujo princípio fundamental é a utiliza-
ção de compostos biológicos marcados com elementos
de elevada instabilidade atômica que sejam emissores de
pósitrons (partículas com a mesma massa do elétron,
porém com carga oposta). O diferencial desse exame com
outros utilizados em medicina nuclear é a possibilidade de
marcação de elementos que fazem parte dos compostos
orgânicos, permitindo assim estudos metabólicos do or-
ganismo. A PET utilizando o FDG-F18 (deoxiglicose marca-
da com flúor-18) permite o estudo do metabolismo da

Figura 21A – TC de tórax. Destruição bolhosa total do pulmão es-
querdo em paciente com vários tratamentos anteriores e irregula-
res para tuberculose pulmonar.

Figura 21B – Cintilografia de perfusão pulmonar realizada com MAA
– 99m Tc. A imagem na incidência anterior do tórax mostra ausên-
cia de perfusão no pulmão esquerdo e áreas de hipoperfusão no
pulmão direito (principalmente na porção superior).
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glicose e é útil na diferenciação das lesões pulmonares
benignas e malignas, visto que estas apresentam consu-
mo maior de glicose.

Algumas lesões inflamatórias ou granulomatosas po-
dem acarretar aumento na captação do FDG-F18, razão
pela qual em países com alta prevalência de tuberculose
os resultados devem ser avaliados criteriosamente(27). A
captação aumentada do FDG-F18 nas doenças infecciosas
deve-se à presença de células inflamatórias migratórias e
ao microorganismo causador na fase aguda e ao tecido
de granulação nos estágios mais avançados da doença(28).

A captação aumentada do FDG-F18 pela PET tem sido
demonstrada na tuberculose pulmonar e ganglionar(29,30).
Em um estudo realizado no InCor-HC-FMUSP, houve cap-
tação aumentada do FGD-F18 em todos os pacientes com
tuberculose pulmonar quando do seu diagnóstico (21/21)
(Figuras 22A e B). A captação (análise qualitativa por iden-
tificação visual dos campos pulmonares) foi considerada
alta em 18, moderada em dois e baixa em um paciente.
Após o término do tratamento, o exame foi repetido em
20 pacientes considerados curados. Houve captação de
menor intensidade em 10 desses (moderada em três e
baixa em sete). A captação foi negativa em 10 pacientes
(10/20). O método mostrou-se potencialmente efetivo na
avaliação da fase ativa da tuberculose pulmonar. Os pa-
cientes que apresentaram captação aumentada do FDG-
F18 após o término do tratamento permanecem em in-
vestigação para determinação do processo inflamatório
residual ou infecção latente, visto que todos apresenta-
ram sinais clínicos e/ou laboratoriais compatíveis com cura
do processo específico.

A possibilidade da detecção de sinais que sugerem ati-
vidade de doença torna os métodos de imagem impor-

tantes subsídios para o diagnóstico da tuberculose pulmo-
nar, principalmente quando a confirmação pela bacilos-
copia ou cultura não é possível. Da mesma maneira que
o conhecimento dessas imagens auxilia o diagnóstico,
confere significativa importância no acompanhamento do
tratamento e das possíveis seqüelas da forma pulmonar
da tuberculose.
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