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Resumo

Abstract

Objetivo: Descrever achados radiológicos na tomografia computadorizada (TC) de tórax de crianças imunocompetentes menores 
de 36 meses com tuberculose pulmonar.
Materiais e Métodos: Esta série de casos foi desenvolvida na cidade do Rio de Janeiro, no período de janeiro de 2004 a julho de 
2013, onde 20 pacientes foram submetidos a TC após a realização de radiografias de tórax que não definiram o diagnóstico.
Resultados: Todos os participantes tiveram linfonodomegalias e consolidações. Em 15 casos (75%) as consolidações tiveram 
atelectasia associada. Escavações pulmonares ocorreram em 10 casos (50%), havendo consolidações em 7 (35%). Áreas de esca-
vação e destruição parenquimatosa em fase inicial não foram observadas nas radiografias simples.
Conclusão: A apresentação radiológica de tuberculose pulmonar em lactentes não foi a mesma descrita em crianças maiores 
e adultos. A TC é um método aplicável para o diagnóstico precoce de tuberculose pulmonar em lactentes imunocompetentes, 
permitindo a rápida instituição de tratamento específico, que é crucial para interromper a progressão da doença e prevenir suas 
complicações locais e sistêmicas.

Unitermos: Tuberculose pulmonar; Crianças; Tomografia computadorizada.

Objective: To describe the chest computed tomography (CT) findings in immunocompetent children under 36 months of age with 
pulmonary tuberculosis.
Materials and Methods: This was a descriptive case series conducted in the city of Rio de Janeiro, Brazil, between January 2004 and 
July 2013, involving 20 young children who underwent CT after undergoing chest X-rays that did not provide a definitive diagnosis.
Results: All of the participants had lymph node enlargement and consolidations. In 15 cases (75%), the consolidations were accom-
panied by atelectasis. Pulmonary cavitation was seen in 10 cases (50%), and cavitation within consolidations was seen in 7 (35%). 
The areas of cavitation and parenchymal destruction were not seen on conventional chest X-rays.
Conclusion: The radiological presentation of pulmonary tuberculosis in young children differs from that described in older children 
and adults. CT is an effective method for the early diagnosis of pulmonary tuberculosis in immunocompetent infants, allowing the 
rapid institution of specific treatment, which is crucial for halting disease progression, as well as for preventing local and systemic 
complications.

Keywords: Tuberculosis, pulmonary; Children; Computed tomography.

tuberculose foram diagnosticados no mundo, com aproxi-
madamente 1.700.000 mortes no mesmo período em con-
sequência da doença. O Brasil, no mesmo ano, apresentou 
66.796 casos novos, ocupando a 18ª posição em carga de 
tuberculose, representando 0,9% dos casos estimados no 
mundo e 33% dos estimados nas Américas. O Rio de Ja-
neiro é o estado com a segunda maior taxa de incidência de 

INTRODUÇÃO

A tuberculose permanece um grave problema de saúde 
pública mundial. De acordo com a Organização Mundial da 
Saúde, é a doença infecciosa que mais mata no mundo(1). 
Trata-se de uma importante causa de morbimortalidade 
em crianças moradoras em áreas endêmicas da doença(2,3). 
Somente em 2016, cerca de 10.400.000 casos novos de 
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tuberculose no Brasil, com 61,2/100.000 habitantes e com 
a maior taxa de mortalidade do país, chegando a 5/100.000 
habitantes(4).

A tuberculose é uma infecção das vias aéreas e a maio-
ria das crianças se infecta no domicílio após contato com 
pais ou cuidadores com doença ativa. Os adultos com tu-
berculose podem infectar crianças em 30–40% desses ca-
sos, mesmo quando apresentam infecções paucibacilares 
com resultado negativo de escarro(3). No entanto, grandes 
cavernas pulmonares são o fator determinante mais impor-
tante da contagiosidade, uma vez que a alta concentração 
de oxigênio nessas lesões favorece uma intensa multiplica-
ção dos bacilos e transforma o paciente com tuberculose 
em importante fonte de contaminação ambiental(1,5). A ex-
tensão do envolvimento pulmonar é um fator importante 
para a contagiosidade, em relação à carga bacteriana, à in-
tensidade e frequência da tosse e ao número de cavidades 
que podem determinar a propagação do bacilo. Em indiví-
duos sem contato prévio com o bacilo, a infecção primária 
pode progredir de forma subclínica. Esta infecção primária 
é chamada de tuberculose primária quando se manifesta 
como uma doença(1). A maioria dos casos de tuberculose 
pulmonar em crianças é primária(6–14).

Dada a dificuldade em encontrar bacilos em espéci-
mes clínicos coletados de crianças, o diagnóstico é fre-
quentemente baseado na prova tuberculínica e evidências 
epidemiológicas, clínicas e radiológicas(3). Na infância, 
o diagnóstico de tuberculose é um grande desafio e as 
crianças frequentemente (65–95%) apresentam achados 
clínicos inespecíficos ou tosse não produtiva. Por todas es-
sas razões, o diagnóstico de tuberculose nessa faixa etária 
depende de uma anamnese meticulosa, uma busca com-
pleta de contatos e da contribuição de imagens radioló-
gicas(3,6,9,12). Mesmo na ausência de prova tuberculínica 
positiva, a Organização Mundial da Saúde recomenda que 
a tuberculose seja diagnosticada por história de contato e 
radiografia. No entanto, as radiografias de tórax não são 
um bom indicador de tuberculose em crianças, pois sua 
sensibilidade é de apenas 40%(8). Isso pode ter consequên-
cias negativas em crianças com história de contato com 
tuberculose, em que uma radiografia normal leva ao trata-
mento limitado da infecção latente da doença.

A tomografia computadorizada (TC) é superior à radio-
grafia convencional e pode detectar alterações em crianças 
cujas radiografias sejam normais ou duvidosas(8). Quando 
comparada com radiografias simples, a TC é muito mais 
sensível na detecção das escavações que podem ocorrer 
em crianças(5,6). A TC também é o exame de escolha para 
detectar gânglios linfáticos mediastinais e peri-hilares, que 
são muito comuns na tuberculose infantil, mesmo quando 
são pequenos(11). A TC mostra linfonodomegalias em 60% 
dos casos de tuberculose em que as radiografias de tórax 
são normais(8), podendo também revelar, além das altera-
ções mediastinais, vários acometimentos parenquimato-
sos pulmonares. Uma TC de alta resolução pode revelar 

nódulos parenquimatosos miliares e centrolobulares em 
pacientes sem evidência dessas alterações em radiografias 
convencionais. Estudos sobre os achados radiográficos da 
tuberculose em crianças com menos de 36 meses de idade 
são relativamente poucos na literatura e usualmente lidam 
com a radiologia convencional(4,6,8,11–26).

O achado de escavações em TC de bebês com tubercu-
lose nos serviços de radiologia de dois hospitais diferentes 
nos levou a realizar este estudo, cujo objetivo principal é 
descrever os achados radiológicos em crianças com menos 
de 36 meses de idade. Este estudo apresenta uma definição 
detalhada dos achados radiológicos mais frequentes em TC 
de alta resolução nesses pacientes e pode ajudar a reduzir 
erros e atrasos no diagnóstico de tuberculose em pacientes 
imunocompetentes nessa faixa etária.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de uma série de 20 casos consecutivos de tu-
berculose em crianças imunocompetentes com idades de 1 
a 36 meses atendidas em dois hospitais públicos no período 
de janeiro de 2004 a julho de 2013. Os critérios de inclu-
são foram: realização de radiografia de tórax e TC nos dois 
hospitais; idade inferior ou igual a 36 meses; diagnóstico de 
tuberculose pulmonar, de acordo com os critérios adiante 
citados. Crianças com qualquer forma de imunossupressão 
(HIV/Aids, doença linfoproliferativa, drogas imunossupres-
soras) foram excluídas do estudo. O estudo foi aprovado 
pelo comitê de ética em pesquisa em seres humanos das 
duas instituições, atendendo as normas éticas vigentes.

Considerou-se diagnóstico de tuberculose quando fo-
ram cumpridos dois ou mais dos seguintes critérios: cul-
tura positiva de lavado broncoalveolar ou lavado gástrico; 
história de contato com um adulto com tuberculose ativa; 
prova tuberculínica positiva; e regressão de sinais radioló-
gicos e clínicos após a instituição de tratamento específico. 
Em nenhum dos pacientes foram encontradas outras cau-
sas possíveis para os achados clínicos e radiológicos. Em 
todos os pacientes houve remissão completa dos sintomas 
e melhora radiológica após o início do tratamento da tuber-
culose pulmonar.

Dezenove participantes foram vacinados com a vacina 
BCG. A prova tuberculínica foi realizada em todos os par-
ticipantes e foi positiva em 13 (65%). Dez pacientes (50%) 
tinham história positiva de contato com indivíduos com tu-
berculose pulmonar ativa.

Todos os participantes tinham radiografia simples de 
tórax em posteroanterior como avaliação inicial e foram se-
guidos radiograficamente por dois anos em média. As TCs 
foram realizadas entre 1 e 10 dias (média: 6 dias) após a 
radiografia de tórax. As indicações de realização das TCs 
incluíram: a presença de achados pouco usuais, como le-
sões pseudotumorais com aspecto de massa, nódulos di-
fusamente distribuídos; confirmar ou encontrar linfonodo-
megalias; detectar ou avaliar complicações, como estreita-
mento de vias aéreas superiores, atelectasias, enfisemas, 
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tuberculose pleural ou pericárdica; e ainda em pacientes 
que vieram encaminhados com diagnóstico de malforma-
ção adenomatoide cística, tumor de mediastino, ou com-
plicações neurológicas infecciosas a esclarecer.

Todas as tomografias do tórax foram obtidas por aqui-
sição volumétrica e com colimação de 5 mm, após admi-
nistração intravenosa de contraste iodado para avaliação do 
mediastino, sendo obtidos cortes de 0,6–1 mm de espessura 
e com intervalo de 8–12 mm, com técnica de alta resolu-
ção para avaliação do parênquima pulmonar. Seguindo os 
princípios as low as reasonably achievable, que representa a 
adesão obrigatória ao princípio de manter as doses de ra-
diação dos pacientes e do pessoal técnico tão baixas quanto 
razoavelmente possível, os parâmetros de pico de quilovol-
tagem (kVp) e miliamperagem (mAs) foram ajustados para 
120–100 kVp e entre 30 e 100 mAs, respectivamente(27). 
A sedação foi realizada quando necessário, com uma única 
dose de 80 mg/kg de hidrato de cloral como solução oral a 
16%, sem nenhuma complicação.

Foram revisadas todas as radiografias de tórax e, em 
seguida, as TCs, e enumerados todos os achados radioló-
gicos, tendo em vista os termos radiológicos descritos pela 
literatura brasileira(28) de acordo com seu tipo, número, 
localização e características. Foram registrados, também, o 
tipo e a frequência das complicações locais e sistêmicas. 
Todas as imagens foram analisadas de forma independente 
por dois radiologistas e os resultados discordantes foram re-
solvidos por consenso. Foram avaliados os seguintes dados: 
idade e sexo; múltiplos achados radiológicos simultâneos; 
consolidação/atelectasia; escavação; nódulos (tamanho e 

tipo); opacidades de vidro fosco; linfonodomegalias hilares 
ou mediastinais com ou sem calcificação; doença do espaço 
aéreo; sinais de obstrução das vias aéreas superiores; com-
plicações locais; complicações sistêmicas.

RESULTADOS

Vinte crianças imunocompetentes com tuberculose 
pulmonar – 12 meninos e 8 meninas; 1 a 36 meses de 
idade (média de 18 meses) – foram avaliadas durante o 
período de estudo (Tabela 1). Em todos os 20 casos os 
achados radiológicos foram múltiplos e variados, sendo bi-
laterais em 90%.

Todos os participantes apresentaram linfonodomega-
lias e este foi o principal achado radiológico (Figura 1). Em 
oito pacientes (40%) as linfonodomegalias estavam calci-
ficadas e em oito (40%) (Figura 2) causaram compressão 
brônquica direta. A frequência de envolvimento da cadeia 
paratraqueal direita foi 95%. As linfonodomegalias pré- 
traqueais foram observadas em 15 participantes (75%) e 
as infracarinais em 13 (65%). Em 14 (70%) crianças os 
linfonodos alterados apresentaram centro hipodenso (Fi-
gura 1) após infusão de contraste, sugerindo edema grave 
ou necrose.

Consolidações do espaço aéreo com ou sem compo-
nente atelectásico foram observadas em todos os 20 pa-
cientes (Figuras 3 e 4). Uma consolidação configurando 
massa (forma pseudotumoral) foi observada em apenas um 
caso (Figura 5).

Escavações foram vista em 10 pacientes (50%) (Figu-
ras 2, 3, 4, 6 e 7) e foram diferentes em alguns aspectos. 

Tabela 1—Aspectos na TC em lactentes imunocompetentes com tuberculose pulmonar.

Caso
nº

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Idade 
(meses)

8
3

12
12
3
5
5

24
6
8

21
28
36
3
1
5
7

12
22
5

Sexo

F
F
M
M
M
M
M
M
F
F
F
M
M
F
M
M
F
M
F
M

Achados 
múltiplos

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Achados 
bilaterais

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Não
Sim
Sim
Não

Consolidação/
atelectasia 

(n)

3
2
1
2
2
6
3
2
1
3
2
3
2
4
3
3
2
1
2
2

Esca-
vação 

(n)

3
2
—
—
1
1
3
—
1
—
2
—
—
2
2
—
1
—
2
2

Nódu-
los

Sim
Sim
—
—
—

Sim
Sim
—

Sim
—

Sim
Sim
Sim
—

Sim
Sim
—
—
—
—

Descrição dos 
nódulos

Centrilobular
Centrilobular

—
—
—

Centrilobular
Miliar

—
Centrilobular

—
Centrilobular
Centrilobular

—
—

Centrilobular
Centrilobular

—
—
—
—

Vidro 
fosco

Sim
Sim
—
—

Sim
—
—
—
—

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
—
—
—
—
—

Linfonodo-
megalias 

(n)

5
5
2
3
6
4
6
5
3
6
6
2
4
6
4
2
2
4
3
4

Descrição das  
linfonodomegalias

Centro hipodenso
Centro hipodenso

Calcificações
Centro hipodenso
Centro hipodenso

Calcificações
Centro hipodenso
Centro hipodenso

Calcificações
Centro hipodenso

Calcificações
Centro hipodenso
Centro hipodenso
Centro hipodenso
Centro hipodenso
Centro hipodenso
Centro hipodenso

Calcificações
Calcificações

Centro hipodenso

Aprisionamento 
aéreo

Sim
Sim
Sim
—

Sim
Sim
Sim
—

Sim
Sim
Sim
—

Sim
Sim
Sim
—

Sim
Sim
Sim
Sim

F, feminino; M, masculino.

Obstrução 
das vias 
aéreas

Sim
Sim
Sim
Sim
—

Sim
—
—
—

Sim
—

Sim
Sim
Sim
Sim
—

Sim
Sim
Sim
Sim
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Figura 2. Lactente, cinco meses. TC sem contraste (janela para partes mo-
les) mostrando consolidação com broncogramas aéreos e escavação de per-
meio localizada no segmento basal posterior do lobo inferior direito. Linfono-
domegalias infracarinais com calcificações.

Figura 3. TC com janela para parênquima pulmonar mostrando consolidação 
com componente atelectásico do lobo inferior direito, com área de escava-
ção. Opacidade em “vidro fosco” no lobo inferior esquerdo.

Figura 1. Lactente, oito meses. TC com contraste (janela para partes moles) 
demonstrando linfonodomegalia retrocaval paratraqueal direita, com centro hi-
podenso e realce periférico pelo meio de contraste, inferindo centro necrótico.

Figura 4. Lactente, três meses. TC com janela para parênquima pulmonar 
demonstrando lesões bolhosas, de características expansivas, no lobo infe-
rior direito. Consolidação com componente atelectásico no lobo inferior es-
querdo. Nota: Presença de artefatos de movimentos respiratórios na região 
retroesternal.

Figura 5. TC com contraste (janela para partes moles). Forma de apresen-
tação pseudotumoral da tuberculose pulmonar em lactente de três meses. 
Linfonodomegalias hipodensas de características expansivas – pré- traqueais, 
paratraqueal direita, intercavo-aórtica – configurando massa, com compres-
são parcial do brônquio fonte direito. Consolidações nos lobos superior e no 
segmento apical do lobo inferior esquerdo.

Em uma criança de seis meses houve uma escavação e 
opacidades retráteis acompanhadas de sinais de doença 
pulmonar crônica (faveolamento). Todas as escavações 
parenquimatosas foram associadas a achados radiológicos 
consistentes com consolidação pneumônica e dissemi-
nação intrabrônquica (nódulos do espaço aéreo, nódulos 
centrilobulares e aspecto de árvore em brotamento) e pro-
vavelmente resultaram da progressão a partir de um foco 
primário (Ghon). Em um paciente as escavações evoluíram 
para extensas lesões bolhosas lobares (Figura 4) e houve 
complicação sistêmica (meningoencefalite).

Nove pacientes (45%) apresentaram nódulos pulmona-
res disseminados com diâmetro entre 5 e 10 mm em quatro 
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pacientes (20%) (Figura 7) e entre 2 e 4 mm em cinco 
(25%). Em cinco desses nove pacientes houve atenuação 
de vidro fosco associada. Em apenas um caso havia nódu-
los de padrão miliar (Figura 6) sugestivos de disseminação 
hematogênica direta com envolvimento concomitante do 
sistema nervoso central.

Aprisionamento aéreo manifestou-se em 16 pacientes 
(80%), com distribuição usualmente segmentar ou lobar. 
Em cinco participantes (25%) houve envolvimento de mais 
de um lobo.

Outros achados e complicações locais foram bron-
quiectasias, bronquioloectasias, espessamento pleural e 
efusão, pneumotórax (quatro pacientes ou 20%), bolhas 
(quatro pacientes ou 20%) e perfuração do esôfago (dois 
pacientes ou 10%). A complicação sistêmica mais frequen-
tes foi a meningoencefalite (quatro pacientes ou 20%). Em 

19 pacientes (95%) o tratamento foi instituído imediata-
mente após a TC. Em apenas um participante o diagnós-
tico radiológico foi feito após o início do tratamento medi-
camentoso.

DISCUSSÃO

Crianças com tuberculose apresentam diferentes 
respostas fisiopatológicas e imunológicas quando compa-
radas com adultos(8). A maioria dos casos de tuberculose 
em crianças é primária e geralmente evolui com gânglios 
linfáticos aumentados e sem escavação. No entanto, em al-
guns casos de tuberculose infantil primária se desenvolvem 
escavações, causando confusão com pós-primária, reativa-
ção tardia ou tuberculose de tipo adulto. Portanto, o único 
preditor preciso da aparência radiográfica é a competência 
imune do paciente e não o tempo de aquisição da tubercu-
lose(9). O conhecimento sobre a progressão fisiopatológica 
da doença é essencial para a compreensão da patogênese 
dos achados radiográficos(5).

Exames de imagem têm recebido destaque na litera-
tura radiológica recente(29–35). Apesar de haver vários estu-
dos sobre as imagens radiológicas da tuberculose infantil, 
nosso estudo é comparável apenas aos que utilizaram TC 
e analisaram a mesma faixa etária. Entre estes, os estudos 
de Delacourt et al.(15), Kim et al.(6,14), Pereira et al.(9) e 
Peng et al.(7) são os mais parecidos, embora o estudo de 
Pereira et al.(9) tenha analisado apenas quatro casos e o de 
Peng et al.(7) tentou estabelecer diferenças entre imagens 
de tuberculose e pneumonia adquirida na comunidade. 
Nossos achados radiológicos foram semelhantes aos ob-
servados nesses estudos, exceto pelo achado de um maior 
número de casos com lesões escavadas.

A linfonodomegalia é muito comum na tuberculose 
infantil e muitas vezes se manifesta por compressão ex-
trínseca das vias aéreas, uma complicação conhecida da 
linfadenopatia na tuberculose primária. Se a via aérea 
sofrer uma obstrução parcial, pode resultar um efeito val-
var, levando a uma hiperinflação distal, e se a obstrução 
for completa, o ar distal é reabsorvido, causando colapso 
do parênquima pulmonar e podendo haver necrose(5). Na 
tuberculose, é frequente a presença de linfonodos calcifi-
cados ou com necrose central, mas esses linfonodos são de 
difícil visualização em radiografias convencionais(7). Além 
disso, as radiografias simples são pouco sensíveis para de-
tectar linfonodomegalias, que são os achados mais impor-
tantes e frequentes da tuberculose infantil(10). No presente 
estudo foram observadas linfonodomegalias em 100% dos 
casos, dos quais 35% calcificadas. Em 40% desses casos, a 
linfadenopatia causou compressão brônquica. Em 95% dos 
casos esses linfonodos apresentaram necrose central. A obs-
trução das vias aéreas superiores pela compressão brônquica 
direta ou indireta (70%) também foi achado frequente. A 
frequência das linfonodomegalias e suas complicações está 
de acordo com o observado nos estudos citados e apoia a 
importância do uso da TC nesse contexto clínico(6–10).

Figura 6. Lactente, cinco meses. TC com janela para parênquima pulmonar 
mostrando nódulos de distribuição randômica (nódulos miliares) em ambos os 
pulmões. Consolidação com escavação de permeio no segmento basal poste-
rior do lobo inferior direito. Nota-se outra escavação de parede fina na língula.

Figura 7. Lactente, dois meses. TC com janela para parênquima pulmonar 
mostrando nódulos do espaço aéreo, de tamanhos variando entre 5 e 10 
mm, difusamente distribuídos em ambos os pulmões, associados a consoli-
dações com escavações de permeio nos lobos inferiores.
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Em vários estudos(3,5,6,8,9,11) as consolidações foram 
o achado mais comum em imagens obtidas de crianças 
com tuberculose. O envolvimento de uma via aérea por 
linfadenopatia pode ocasionar disseminação da doença e 
desenvolvimento de consolidações broncopneumônicas. 
Os estudos citados indicam a importância, nessa faixa 
etária, de opacidades parenquimatosas persistentes que 
não melhoram após o uso de antibiótico. Existem também 
estudos(8,21,36) que descrevem a presença de lesões pseu-
dotumorais com aspecto de massa, sem linfonodomegalia 
satélite, em crianças menores de dois anos, mas isso é con-
siderado incomum. Todos os casos analisados no presente 
estudo tiveram consolidações. O padrão radiológico de 
consolidação lobar foi visto em 15 casos (75%). Consolida-
ção com aspecto pseudotumoral, com efeito de massa, foi 
observada em um caso.

Calcificações parenquimatosas foram observadas em 
apenas dois dos casos analisados no presente estudo, an-
tes da instituição de tratamento específico. Calcificações 
parenquimatosas também foram observadas em três dos 
quatro casos estudados por Pereira et al.(9), também antes 
do tratamento específico. Na maioria dos estudos(5,10,21) as 
calcificações foram observadas somente após seguimento 
de 10 meses ou mais. Marais et al.(2) afirmam que as calci-
ficações de crianças em idade pré-escolar podem ser obser-
vadas após um tempo relativamente curto e acreditam que 
seu surgimento pode estar relacionado à resposta imune, à 
progressão da doença e ao início do tratamento específico. 
Eles acreditam que essa constatação poderia, portanto, ser 
utilizada como um critério de diagnóstico adicional para 
tuberculose. Calcificações linfonodais e parenquimatosas 
ocorreram em 40% dos nossos casos e provavelmente es-
tavam relacionadas a uma resposta imune após maior du-
ração da doença, podendo ser considerado outro critério 
de diagnóstico. A associação com linfadenopatia, necrose 
central e sinais de disseminação broncogênica reforça o 
diagnóstico de tuberculose.

É comum que as escavações apareçam no interior das 
consolidações. As TCs de tórax geralmente demonstram 
áreas de escavação e destruição parenquimatosa não vistas 
em radiografias simples(4). No estudo de Kim et al.(6), por 
exemplo, as radiografias apresentaram escavações dentro 
das lesões parenquimatosas em 2 dos 25 indivíduos (8%). 
No entanto, foram observadas áreas multifocais de baixa 
atenuação dentro das consolidações em 7 dos 17 pacientes 
(41%) submetidos a TC, sendo as escavações bem defini-
das em 5 dos 17 pacientes (29%) desse mesmo estudo, e 
em um paciente a escavação evoluiu para extensas lesões 
bolhosas bilaterais, finalizando em óbito(6).

As escavações são classicamente consideradas manifes-
tação de tuberculose pós-primária ou de tipo adulto, mas nas 
crianças(4), dois outros mecanismos possíveis estão envolvi-
dos na formação de escavações: a disseminação gradual do 
foco de Ghon e o surgimento destas decorrente de obstru-
ção brônquica por gânglios linfáticos. Houve escavações em 

63% das crianças com pneumonia tuberculosa analisadas no 
estudo de Griffith-Richards et al.(5). Dez dos 20 casos no 
presente estudo tiveram escavações. Em sete (35%) havia 
escavações em meio a consolidação. Em um lactente de três 
meses havia lesões bolhosas expansivas, com diagnóstico ini-
cial de malformação adenomatoide cística.

A tuberculose miliar, uma das formas mais graves de 
tuberculose, é secundária à disseminação hematogênica de 
bacilos, pode ocorrer em qualquer momento da progres-
são da doença e corresponde à incapacidade de controlar 
a infecção. Essas lesões podem, portanto, coexistir com 
elementos do complexo primário, opacidades maiores ou 
escavações(24). A tuberculose pulmonar é uma doença po-
tencialmente fatal se não for diagnosticada e tratada pre-
cocemente. O diagnóstico pode ser difícil, já que os sin-
tomas iniciais são inespecíficos e os achados típicos das 
radiografias de tórax parecem relativamente tardios(37). A 
tuberculose miliar é intersticial, com semelhanças clínicas, 
radiológicas e fisiológicas com outras doenças do gênero, o 
que implica problemas para o diagnóstico precoce. Isto é 
de grande importância, porque a tuberculose miliar é uma 
doença tratável, enquanto muitas outras doenças pulmo-
nares intersticiais não são, ou têm tratamentos muito mais 
difíceis(38).

Complicações locais e sistêmicas da tuberculose pul-
monar, observadas em 40% e 25% de nossos casos, res-
pectivamente, são alertas para a potencial gravidade dessa 
doença. A TC é um método de valor inestimável nesse con-
texto e é importante que radiologistas e pediatras estejam 
atentos à importância desses achados em um bebê imuno-
competente, e obrigatoriamente devem ser correlacionados 
com a história familiar. O diagnóstico precoce e a institui-
ção urgente de tratamento adequado são cruciais para pa-
rar a progressão da doença e prevenir suas potenciais com-
plicações locais e sistêmicas, que podem ser irreversíveis.
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