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Diagnodstico por imagem da tuberculose pulmonar.
Diagnosis for image of the pulmonary tuberculosis.
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A tuberculose acompanha o homem, provavel-
mente, desde o inicio da civilizacdo. Alguns relatos
descreveram que mumias egipcias de 3000 anos
antes de Cristo apresentavam claras evidéncias de
lesdes 6sseas de origem tuberculosa. A tuberculose
era conhecida pelos gregos que a chamavam tisica.
Celsius distinguia apenas trés tipos de marasmos: a
inanicao, a caquexia e a tisica. A tltima era conside-
rada a forma mais grave do marasmo e, embora com-
prometesse primariamente os pulmoes, era compre-
endida como uma enfermidade geral cujo resultado
final determinava o enfraquecimento do corpo do
qual deriva a nome “tisica”. O termo tuberculose foi
pela primeira vez empregado por Scéenlein na pri-
meira metade do século XIX e deriva do latim tuber-
cula, diminutivo de tuber, que significa pequeno n6
ou excrecéncia. Em 1882 Robert Koch descobriu o
agente etioldgico da doenca e treze anos ap6s outro
cientista alemédo, Wilheim Roentgen, apresentou sua
genial descoberta, a radiacdo ionizante, que muda-
ria categoricamente a abordagem diagndstica em
Medicina.

Mesmo apés mais de um século dessas duas
grandes descobertas, a tuberculose permanece como
um grande problema de saide na maioria dos paises
em desenvolvimento. Conhecem-se detalhes sobre o
agente etiolégico, minucias sobre a forma de conta-
gio, particularidades sobre a evolucdo da lesdo nos
pulmoes e a tuberculose continua sendo um grande
desafio, notadamente no que concerne a esfera diag-
nostica e terapéutica.

Muitos esforcos tém sido direcionados na tenta-
tiva de um diagnéstico rapido e seguro. No entanto,
até entdo, novas técnicas laboratoriais ndo tém cor-
respondido as expectativas para serem utilizadas em
larga escala. O diagnéstico da tuberculose ainda tem
como base técnicas desenvolvidas ha mais de um sé-
culo, quais sejam, a baciloscopia e a cultura do escar-
ro em meio seletivo, técnicas estas que sabidamente
encerram alguns 6bices que dificultam, algumas ve-
zes, a tomada de decisdo no sentido de iniciar terapia
adequada. Neste contexto, ndo se pode ignorar que o
diagnostico de probabilidade da doenca torna-se uma
realidade cada vez mais presente em nosso meio. O
diagnostico de probabilidade tem como base dados
clinicos, epidemioldgicos e, sobretudo, dados obtidos
pelos exames de imagem.

A radiografia do térax constitui, em muitas ocasi-
des, a primeira abordagem diagndéstica em Pneumolo-
gia, ndo apenas por seu baixo custo e facilidade de reali-
zacdo, mas, sobretudo, pelas inimeras informacgdes que
proporciona quando criteriosamente avaliada. Outro
método de imagem que ja ocupa um papel de destaque
e cada vez mais se consolida como ferramenta diagndsti-
caindispensavel é a tomografia computadorizada. Varios
estudos tém demonstrado a superioridade da tomogra-
fia sobre a radiografia na deteccdo de alteragdes toraci-
cas. Em relacdo ao diagnoéstico da tuberculose, a técnica
tomografica de alta resolucdo cada vez mais exerce pa-
pel definidor, pois permite demonstrar, com notorieda-
de, alteracdes parenquimatosas antes apenas acessiveis
a anatomopatologia.
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Diagnéstico por imagem
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De forma geral, as alteracdes radioldgicas da tuberculose representam a traducao dos eventos patogénicos a

partir do contégio.

O bacilo de Koch atinge primariamente os pul-
moes e, em individuos ndo previamente expostos,
é responsdvel pela doenca em cerca de 5% a 15%
dos casos. Uma vez alcancados os alvéolos, hd uma
resposta inicial inespecifica da qual participam
neutréfilos, macréfagos e linfécitos, constituindo
o foco inicial ou primério da infeccao. Como a pri-
meira tentativa de defesa ndo obtém éxito, os ba-
cilos multiplicam-se e este processo inicial resulta
em consolidacdo alveolar, que pode ser extensa,
envolvendo parte ou totalidade de um lobo pul-
monar. A progressao da infeccdo ocorre localmente
por via linfatica, atingindo os linfonodos regionais
(mediastinais e/ou hilares). Esta progressao linfa-
tica em direcdo ao hilo pulmonar e mediastino é
propria da tuberculose e pode, eventualmente, ser
supreendida pelo exame radiografico ou tomogra-
fico (Figura 1). Uma vez constituido o complexo pri-
mario representado pelo pélo parenquimatoso e
linfonodal (Figura 2), a progressao da doenca pode
ocorrer a partir de qualquer um dos pélos, sendo
vdarias as possibilidades na rota hematica dos ba-
cilos, entre elas o sistema nervoso central, medula
dssea, ossos, baco, figado, rins, entre outros. Pou-
cas semanas apos a infeccao inicial entram em cena
mecanismos especificos de defesa, mediados pelos
linfocitos T, os Unicos capazes de deter a infeccao e
a multiplicacdo bacilar. Dai em diante, as alteracdes
patolégicas dependerdo do balanco entre a acao do
bacilo versus a imunidade e a reacdo de hipersen-
sibilidade por parte do hospedeiro. Individuos que
mantém preservados seus mecanismos de defesa
sdo capazes de conter os bacilos confinados em
focos encapsulados, advindo alteracdes residuais
que podem calcificar, tanto nos linfonodos quanto
no parénquima pulmonar (Figura 3).

Figura 1 - Disseminacéao linfatica. Em “A", TC registrada em janela
de parénquima demonstra opacidades de limites imprecisos lo-
calizada no lobo superior direito, exibindo disseminacdo linfatica
local em dire¢do ao hilo pulmonar, também visualizada na janela
mediastinal (“B”).

Tuberculose primaria
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Figura 2 — Complexo primario. TC registrada em janela de parénquima
("A") demonstra opacidade nodular justapleural no lobo superior direito
que representa o pdlo parenquimatoso da tuberculose. Em“B", observa-
se massa de linfonodos com centro hipodenso na regiao retrocava.

Figura 3 - Tuberculose residual. Radiografia em PA revela multiplos
nédulos calcificados associados a linfonodos também calcificados
no hilo esquerdo.

Individuos que ndo mantém preservados seus me-
canismos de defesa ndo sao capazes de oferecer resposta
imune adequada ao bacilo da tuberculose e a infeccao pri-
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maria pode evoluir para uma forma classica contempora-
nea a primoinfegccdo. Estima-se que isto ocorra em cerca
de 5% dos casos. A doenca pode progredir, tanto a partir
dos linfonodos quanto a partir do parénquima. A progres-
sdo linfonodal da doenca é mais comum nas criancas e
adolescentes e manifesta-se, basicamente, por compres-
sdes das vias aéreas, determinando atelectasias parciais ou
totais (Figura 4). A progressao a partir do parénquima pode
resultar em escavacao e dissemina¢do hematica (Figura 5).
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Figura 4 — Tuberculose na infancia. RX em PA demonstrando opaci-
dade localizada no ter¢co médio direito, associada a massa linfonodal
paratraqueal e hilar, do mesmo lado (“A"). Em “B’, RX em PA revela ou-
tro aspecto da doenca caracterizado por opacidade no lobo superior
esquerdo. Em “C", observa-se opacidades confluentes caracterizando
o padrao broncopneuménico. Em “D’, ha extensa consolidagao paren-
quimatosa a esquerda, com aerobroncograma de permeio, além de
discreta opacidade no lobo superior direito (lesdo cruzada), melhor
visualizada no exame tomografico em E. (cortesia do Dr. Pedro Daltro)
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Figura 5 - Tisica priméaria. Em “A” radiografia em PA demonstrando dis-
seminacao canalicular e miliar da tuberculose, além de cavidade loca-
lizada no segmento 6 a esquerda, melhor visualizada no perfil (“B").
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Na infancia, existe dificuldade de se obter secre-
¢Oes pela expectoracdo que permitiria o0 exame de es-
carro e, além disso, a tuberculose costuma ser pauciba-
cilar na maioria dos casos. Por isso, do ponto de vista
prético, a crianca com suspeita clinica da doenca deve
ser avaliada, inicialmente, por meio do sistema de pon-
tuacdo preconizado pelo Ministério da Saude. Quando
a pontuacao for igual ou superior a 30, pode-se iniciar
o tratamento para tuberculose (para tuberculose (vide
aula 3 - ‘Diagnéstico da Tuberculose’). Quando a pon-
tuacdo for inferior a 30, deve-se prosseguir na inves-
tigacdo do caso e podem ser tentados os métodos de
obtencdo de secrecdes, como exame de escarro e lava-
do gastrico, para exame bacterioldgico.

A radiografia de térax é muito Util na suspeita de
tuberculose pulmonar na infancia. Os achados clinico-
radiolégicos sdo pouco caracteristicos, com manifes-
tacdes varidveis, mas a presenca de adenomegalias ou
de imagem miliar sugere, fortemente, tuberculose. Por
outro lado, freqlientemente se admite a possibilida-
de de tuberculose em pacientes com pneumonias de
evolucdo lenta, que ndo se resolvem com antibiéticos
no prazo habitual. Nesse caso, o que chama atencdo é a
persisténcia ou piora da imagem radiolégica, enquanto
clinicamente a crianca pode se encontrar bem, carac-
terizando a dissociacdo clinico-radioldgica. Tal situacdo
deve ser valorizada, pois o paciente pode melhorar do
quadro infeccioso, mas a imagem radioldgica se manter
inalterada ou aumentar, apds o curso de antibioticote-
rapia. Muitos casos de tuberculose sdo suspeitados as-
sim. Além disso, se no curso da pneumonia de evolucao
lenta surgir cavitagdo, a possibilidade de se tratar de tu-
berculose também devera ser aventada, muito embora
caiba o diagnostico diferencial com pneumonias esca-
vadas ou com pneumatoceles, cuja etiologia poderia ser
pneumococo, S. aureus, Klebsiella e germes gram-nega-
tivos. Alguns pacientes podem apresentar quadro mais
grave com deterioracao clinica progressiva, chegando a
caquexia, embora atualmente seja raro.

Resumindo, os achados radiogréaficos mais suges-
tivos da tuberculose pulmonar em criancas sao: adeno-
megalias hilares e/ou paratraqueais; pneumonias com
qualquer aspecto radiolégico, de evolucdo lenta, as ve-
zes associadas a adenomegalias mediastinicas, ou que
cavitam durante a evolucao e o infiltrado micronodular
difuso (padrao miliar) (Figuras 4 e 5). Em adolescentes,
na maioria das vezes, os achados radioldgicos sdo seme-
Ihantes aos de adultos: infiltrados pulmonares nos ter-
¢os superiores, cavidades e disseminacao bronquica.

Os sinais radiolégicos de infeccao tuberculosa pré-
via sdo os achados de imagens cicatriciais. Trata-se das
calcificacbes periféricas, estrias de fibrose parenquima-
tosa, pleurite residual ou calcificagdes linfonodais. Indi-
cam, muitas vezes, que a primo-infecdo por tuberculose
passou despercebida e deixou residuos radiolégicos.

O emprego de tomografia computadorizada (TC)
de térax é limitado em nosso meio, devido ao custo



elevado do exame e a exposicdo maior a radiacdo io-
nizante que a radiografia simples. De todo modo, a TC
pode ser util em casos especiais, como na tuberculose
miliar, sendo mais sensivel do que a radiografia de t6-
rax na definicdo de pequenos nédulos parenquimato-
sos e na avaliacdo do mediastino.

No adulto, a tuberculose tem curso e forma de
apresentacao diferente daquele observado na infancia.
Ocorre em razdo de reativagao de um foco latente (reati-
vacao enddgena) ou a partir de um novo contégio (rein-
feccdo exdgena). A tuberculose de reinfecao do adulto
tem predilecdo pelos segmentos apicais e dorsais dos
lobos superiores e pelos segmentos apicais dos lobos
inferiores. Sdo muitas as formas de apresentacdo radio-
gréfica da tuberculose pés-primaria, destacando-se as
formas de inicio, as formas cavitdrias, pneumdnicas, endo-
brénquicas, atipicas, miliares e pseudotumorais.
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Figura 6 — Forma de inicio. Radiografia em PA demonstrando ténues
opacidades infraclaviculares a direita.

As formas de inicio, também chamadas minimas,
caracterizam-se por ténues opacidades de imites im-
precisos, que ndo excedem o espaco compreendido
entre dois arcos costais e localizam-se, habitualmente,
nos lobos superiores, notadamente nos apices, regides
axilares e inter-cleido-hilares (Figura 6). O diagnosti-
co radiogréfico destas formas depende, sobretudo,
da argucia e pericia do examinador. Em razdo de sua
localizacéo, ainda é de uso corrente técnica capaz de
possibilitar melhor avaliacdo destas regides pulmo-
nares, representada pela incidéncia apico-lordética.
Embora estas formas possam apresentar regressao
espontanea, via de regra progridem para dreas de
consolidagdes heterogéneas, comprometendo outras
regides pulmonares, dado este observado em quase
90% dos casos. Ao mesmo tempo em que novas areas
progressivamente vao sendo comprometidas, surgem

Tuberculose poés-primaria do adulto
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Os principais achados tomogréficos da TB miliar sao:
micronddulos habitualmente menores do que 6mm, dis-
tribuidos difusa e aleatoriamente; ndédulos maiores do
que 6mm e pequenas cavidades caracterizando a disse-
minacao acinar concomitante; bronquios de paredes es-
pessas e linfadenomegalias com densidade heterogénea

alteracgdes retrateis, denunciando fibrose em curso, ca-
racterizadas por perda de volume dos dpices e retracdo
cranial dos hilos, conferindo ainda mais autenticidade
ao caminho que a doenca percorre (Figura 7). Advin-
da a cura, surgem, de permeio as altera¢des fibroticas,
calcificagbes parenquimatosas, fibroatelectasias dos
lobos superiores e retracdo de estruturas mediastinais
para o mesmo lado das lesdes. Do ponto de vista ra-
diogréfico, a atividade da doenca est3, classicamente,
associada a lesdes cavitarias de paredes espessas e
disseminacdo acinar, o que nem sempre é possivel de
determinar pela radiografia, fato este que ocorre, em
menor proporc¢ao, com a tomografia computadorizada
de alta resolucédo (TCAR) (Figura 8).

L

Figura 7 - RX em PA onde se percebem opacidades bilaterais (lobo su-
perior direito e esquerdo). Notar discreta redugdo volumétrica do lobo
superior direito em razdo de fibrose contemporanea ao processo ativo.

Figura 8 — TCAR demonstrando pequena cavidade de paredes espessadas
localizada no segmento posterior do lobo superior direito, ndo visualizada na
radiografia convencional. Notam-se, ainda, outras alteracdes caracteristicas
datuberculose, representadas por nédulos acinares agrupados com aspecto
de arvore em brotamento (setas) e dilatagdes bronquicas de permeio.
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A base do diagnéstico da tuberculose, como de qual-
quer outra moléstia infecto-contagiosa, € a demonstracdo
do agente etioldgico em espécimes clinicos. A bacilosco-
pia do escarro e a cultura em meio seletivo continuam
sendo os métodos mais especificos no diagnéstico da
doenca. Ocorre, porém, que, se basearmos o diagnéstico
apenas em técnicas bacterioldgicas, muitos dos pacientes
deixardo de ser corretamente tratados, ja que dados pre-
ocupantes demonstram que a baciloscopia ou nao é rea-
lizada, ou resulta negativa, numa significativa proporcao
de casos. A luz dessas questdes, ndo podemos ignorar que
o diagnéstico de probabilidade torna-se cada vez mais
presente e Util em nosso meio e os métodos de imagem
tém papel de destaque, no que diz respeito aos critérios
utilizados para este fim. A TCAR tem, sabidamente, maior
sensibilidade do que a radiografia do térax e, dentro de um
contexto clinico e epidemiolégico compativel, € um ins-
trumento indispensavel, capaz de demonstrar alteracdes
muito sugestivas da doenca, antes apenas acessiveis ao
patologista (Figura 9). Desta forma, a TCAR tem sido cada
vez mais utilizada para o diagnéstico em fases precoces da
tuberculose, fato este que interfere na histéria natural da
doenca. ATCAR deve ser reservada para todos os casos que
fogem a apresentacao radiogréfica classica, bem como nos
pacientes com co-morbidade que apresentem bacilosco-
pia do escarro negativa para bacilos alcool-acido-resisten-
tes. As principais alteragées tomograficas associadas com
atividade de doenca sao representadas por opacidades pa-
renquimatosas confluentes, associadas a nédulos acinares

agrupados, caracterizando aimagem descrita como arvore
em brotamento. Outras alteragdes incluem espessamento
das paredes bronquicas, dilatacdo e agrupamento de bro-
nquios, caracterizando alteragcdes de vias aéreas compa-
tiveis com “bronquiectasias agudas’, além de opacidades
em vidro fosco e, mais raramente, reas de aprisionamento
aéreo e espessamento septal (Figura 10).

As formas cavitdrias surgem no decurso evoluti-
vo da doenca e tém caracteristicas proprias. A analise
criteriosa de qualquer cavidade pulmonar deve ser
sempre realizada, pois suas particularidades permi-
tem estabelecer o diagnoéstico diferencial com outras
doencas. A cavidade tuberculosa nunca esta s6 e, ha-
bitualmente, associa-se a consolidacdo parenquima-
tosa. Pode ser Unica, embora em mais da metade dos
casos seja multipla. Compromete, preferencialmente,
os segmentos dorsais dos lobos superiores e o seg-
mento apical dos lobos inferiores. Suas paredes de-
monstram atividade, quando tém espessura maior do
que 3mm, e seus diametros sdo variados, com média
emtorno de 3cm. As cavidades de origem tuberculosa
raramente exibem nivel liquido, exceto quando asso-
ciadas com infec¢des bacterianas em alcodlicos, dia-
béticos ou em pacientes com hemoptise. Outro dado
muito significativo, que indica atividade de doenca,
diz respeito a presenca de pequenos nédulos acina-
res adjacentes. Estas imagens acinares representam o
produto da disseminacédo canalicular da tuberculose
e sdo muito sugestivas da doenca, sendo detectadas
pela radiografia em quase metade

dos casos de pacientes que exibem
cavidades (Figura 11). No entanto,
a TCAR demonstra estas alteracoes
numa proporcao muito mais eleva-

T

Figura 9 — Em“A", RX em PA revela opacidade parenquimatosa mal definida no lobo superior
direito. Em “B’, TCAR demonstra aspecto muito sugestivo da tuberculose, caracterizado por
nddulos acinares agrupados, configurando o aspecto de arvore em brotamento.

Figura 10 — Aspectos tomograficos da tuberculose pulmonar. Em “A", nota-se nédulos acinares agrupados. Em “B’, areas de consolidagéo e dissemi-
nacao acinar. Em“C", lesbes cruzadas e em “D" alteracoes de bronquios que se apresentam agrupados e dilatados, além de disseminagéo acinar.
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da do que a radiografia, antes mesmo de a cavidade
ter sido estabelecida e, mesmo sem ser especifico,
este dado, junto aos outros anteriormente descritos,
tém importante peso no diagndstico.

i el
Figura 11 - RX em PA demonstra imagem cavitaria de paredes es-
pessadas no lobo superior direito. Notar disseminacgao peri-lesional
caracteristica.
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Figura 12 - Forma Pneumonica. RX em PA revela consolidagdo lobar
no lobo superior direito. Notar discreta retracdo da cisura horizontal.
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As formas pneuménicas da tuberculose confun-
dem-se, tanto do ponto de vista clinico quanto ra-
diogréfico, com pneumonia bacteriana. Os pacientes
experimentam quadro subagudo ou agudo de febre
alta, calafrios, sudorese e queda do estado geral. Este
tipo de apresentacao da tuberculose é de dificil diag-
nostico, pois representa, na verdade, reacdo de hiper-
sensibilidade com poucos bacilos no escarro. Radio-
graficamente, caracteriza-se por opacidade parenqui-
matosa que pode envolver um lobo pulmonar ou, até
mesmo, todo o pulmao, devendo ser sempre pensada
diante do quadro acima descrito, sem melhora com
antibioticoterapia (Figura 12).

As formas endobrénquicas determinam estenose
das vias aéreas e podem traduzir atividade da doenca,
sendo consideradas passiveis de ocorrer entre 10% a
40% dos casos. Estas formas ocorrem de vérias manei-
ras, incluindo lesdo infiltrativa granulomatosa intrabro-
nquica, lesdo de vias aéreas por contigliidade através
de linfonodo mediastinal ou conseqiiente a intensa
retragao fibrética, mesmo na vigéncia do tratamento.
Radiologicamente, caracteriza-se por atelectasia par-
cial ou total da area envolvida e a tomografia compu-
tadorizada é de fundamental importancia na avaliacdo
local da extensao e viabilidade do pulmao subjacente,
visando estratégia cirdrgica, no sentido de preservar o
parénquima pulmonar integro (Figura 13).

Figura 13 - Forma endobrénquica. Em “A’, RX em PA demonstra atelectasia do pulmao esquerdo que surgiu no quinto més de tratamento com esque-
ma I. Em “B’, TC demonstra pulmao viavel a esquerda. Em “C’, reconstrucdo multiplanar revela local e extenséo da estenose brénquica (seta). Em “D",
reconstru¢do multiplanar realizada apds broncoplastia esquerda, permitindo preservagdo do pulmao. (caso operado pelo Dr. Giovanni Marsico).

<+

Pulmao RJ 2006;15(3):166-174 171



Capone D, Jansen JM, Lopes AJ et al . Diagnostico por imagem da tuberculose

As formas atipicas fogem a classica apresentacdo
radiografica e incidem em segmentos anteriores dos
lobos superiores ou basais, oferecendo dificuldades
diagndsticas. Estas formas estdo, muitas vezes, asso-
ciadas a comorbidades, como a sindrome de imuno-
deficiéncia adquirida (Aids), diabetes mellitus ou do-
enca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), assumindo
a TCAR papel relevante nestas situacdes (Figura 14).

Figura 14 - Forma atipica associada a Aids. Em “A’, TC registrada em
janela de parénquima demonstra opacidade no segmento anterior
do LSD. Em“B"janela mediastinal revela linfonodomegalias com cen-
tro hipodenso (liquefagdo/empastamento) na regido retrocava.

A tuberculose miliar ocorre em razdo da dissemi-
nacao linfo-hemdtica concomitante a infeccao pri-
maria ou anos ap6s uma forma de tuberculose nao
tratada. Radiologicamente, caracteriza-se por infiltra-
do micronodular difuso, aleatoriamente distribuido,
cujos pequenos nédulos medem entre 2 a 3mm de
diametro. Alguns autores relatam certa predominan-
cia pelos lobos superiores e outros assinalam distri-
buicao assimétrica em cerca de 15% dos casos. A as-
sociacao do infiltrado difuso com linfonodomegalias
mediastinais e hilares é mais comum em criangas do
que em adultos. A TCAR tem maior sensibilidade do
que a radiografia na demonstracdo e distribuicdo dos
micronédulos e, embora possa demonstrar outras al-
teragdes concomitantes ndo detectadas pelo exame
radiografico como pequenas cavidades, ndo tem o
mesmo alcance observado em outras formas da do-
enca, o que limita seu potencial na definicdo diag-
nostica, ja que outras doencas difusas podem exibir
aspecto semelhante (Figura 15).

As formas pseudotumorais apresentam-se como
nédulo pulmonar, Gnico ou multiplo, ou massa pul-
monar. Na maioria dos casos, a radiografia tem pa-
pel limitado, permitindo apenas detectar a altera-
¢do, porém a TCAR pode avancar muito no diagnos-
tico, pois possibilita demonstrar outras alteracées,
como pequenas cavidades e dissemina¢do canali-
cular (Figura 16).

Os efeitos tardios da tuberculose dependerao da
precocidade do diagnéstico e conseqliente instalacdo
da terapéutica. As seqielas da tuberculose sdo mul-
tiplas, variando entre areas de fibrose, calcificacbes
parenquimatosas esparsas, fibroatelectasias, substi-
tuicdo do parénquima pulmonar por cavidades sane-
adas e bronquiectasias que podem ser colonizadas
por fungos, determinando quadro clinico exuberante
caracterizado por supuracao cronica e sangramento
brénquico, que muitas vezes requer abordagem ci-
rdrgica (Figura 17).

Figura 15 — Em “A’, RX em PA revela infiltrado micronodular difuso. Notar que os pequenos nédulos tém praticamente o mesmo tamanho. Em “B’,
TCAR registrada em janela de parénquima demonstra infiltrado micronodular difuso e pequena cavidade, com cerca de 0,5 cm de didmetro, loca-

lizada no segmento apical do lobo inferior direito.
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Figura 16 — Forma pseudotumoral. Em “A’, radiografia em PA demonstrando nédulo com cerca de 2cm de didmetro, localizado no terco médio
do pulmaéo direito, em paciente assintomatica respiratéria, em pré-operatério de cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Em “B”, TCAR revela
nddulos de limites imprecisos, com area de escavagéo e disseminagao acinar caracteristica de permeio ao nédulo.

Al b

Figura 17 - Efeitos tardios da tuberculose. Em “A’, radiografia demonstra extensas lesdes destrutivas no pulmao direito, com desvio de me-
diastino para o mesmo lado. Em “B”, TC revela bronquiectasias cisticas e cilindricas no pulmao direito, além de opacidades de permeio.
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