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A radiografia é uma importante ferramenta na avaliação inicial e permanece como modalidade 
diagnóstica primária no seguimento dos pacientes. Na maioria dos casos, os achados radiológicos 
são inespecíficos. A manifestação mais precoce é a hiperinsuflação pulmonar (1,2), que resulta da 
obstrução das vias aéreas de menor calibre. A lesão mais característica é a bronquiectasia, difícil de 
identificar à radiografia e os pacientes sem alterações neste método podem apresentá-las ao estudo 
tomográfico. Quando identificamos as bronquiectasias ao RX são como imagens lineares paralelas ou 
cistóides. 

Ao exame radiológico, observamos opacidades arredondadas ou lineares, mal definidas, com 
0,3 a 0,5cm de diâmetro, localizadas até 2,0 a 3,0cm da pleura, bem como espessamento de paredes 
brônquicas e leve hiperexpansão pulmonar (3). Também identificamos impactações brônquicas, 
consolidações e atelectasias.    

A progressão da doença é caracterizada pelo aumento do diâmetro e da espessura das paredes 
brônquicas, do volume pulmonar, do número e do tamanho das opacidades nodulares periféricas, 
assim como pelo surgimento de consolidações focais e impactações brônquicas (3). Ao radiograma 
de tórax, as impactações são identificadas como opacidades alongadas, digitiformes, ramificadas e 
nodulares. Com a evolução da doença algumas atelectasias, iclusive lobares tornam-se irreversíveis. 
O pneumotórax é uma complicação também observada por este método. 

Existem vários escores para gradação e acompanhamento das lesões pulmonares em fibrose 
cística (4,5). Estes escores têm apresentado razoável reprodutibilidade e correlação com o 
comprometimento funcional e com o risco de exacerbação nos 2 anos subsequentes (6,7). 
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Figura 1 - Neste paciente com diagnóstico de fibrose cística, observamos espessamento de paredes brônquicas, 
leve hiperexpansão pulmonar e algumas pequenas opacidades nodulares e lineares no lobo superior direito. 
Como achado ocasional, identifica-se fusão dos 6° e 7° arcos costais laterais à direita. 
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Figura 2 - Estas imagens representam três pacientes distintos com fibrose cística. No exame da direita, observa-
se apenas espessamento de paredes brônquicas. Nos outros dois exames, as lesões são mais extensas, 
identificando-se opacidades arredondadas ou lineares, mal definidas, espessamento de paredes de brônquios e 
algumas opacidades alongadas, digitiformes, compatíveis com impactações brônquicas. 
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