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Tuberculose endobrônquica

Relato de caso*

A.A. ARANTES1, P.C. R IBEIRO2, F.S. L IMA3, C.A.B. FRANCO3

É apresentado um caso de tuberculose endobrônquica exuberante em paciente do sexo masculino, 29
anos, HIV negativo, sob os aspectos endoscópicos, antes e após a instituição da terapêutica específica.

Tendo em vista a alta prevalência da tuberculose infecção/doença em nosso meio e as seqüelas em
potencial desta forma de tuberculose, os autores enfatizam a importância do exame endoscópico do

aparelho respiratório no diagnóstico, tratamento e acompanhamento das lesões endobrônquicas.
(J Pneumol 1998;24(1):54-56)

Endobronchial tuberculosis. Case report

A case of exuberant endobronchial tuberculosis is presented in a 29-year-old male patient, HIV

negative, under endoscopic aspects before and after the institution of a specific therapy. Considering

the high tuberculosis infection/disease prevalence in our environment and the potential sequelae of

this kind of tuberculosis, the authors emphasize the importance of the respiratory endoscopic

examination for the diagnosis, treatment, and follow-up of endobronchial lesions.
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RELATO DO CASO

Paciente masculino, 29 anos, natural do Ceará, cozinhei-
ro, residente no Rio de Janeiro há 12 anos, apresentando
como queixa principal tosse iniciada há três meses, com
expectoração de aspecto mucóide, associada à sibilância
torácica à direita, que piorava no período noturno, não ma-
nifestando outros sintomas respiratórios ou constitucionais.

Era tabagista – 8 maços/ano e negava qualquer doença
prévia, à exceção das viroses comuns da infância. Desco-
nhecia contato com bacilífero ou tossidor crônico.

Ao exame clínico, encontrava-se em bom estado geral,
eupnéico, acianótico, normocorado, com estertores de fi-
nas bolhas em terço superior do HTD à ausculta respiratória,
sem evidências de linfonodomegalias ou visceromegalias
abdominais.

Exames laboratoriais: hemograma completo e bioquími-
ca sérica, normais; anti-HIV, negativo; VHS, elevado (98mm
na 1ª hora); PPD, 19mm; baciloscopia de escarro pelo mé-
todo Zielh Nilsen, negativo; telerradiografia de tórax: infil-
trado em LSD heterogêneo, com áreas de confluência, asso-
ciado com redução volumétrica deste; tomografia computa-
dorizada de tórax: área de consolidação parenquimatosa com
aerobroncograma em LSD e retração das estruturas medias-
tinais ipsilateralmente; broncofibroscopia (8/4/97): presença
de lesões de aspecto ulcerado, esbranquiçadas, friáveis, com
bordas elevadas e hiperemia ao redor, medindo de 5mm a
1cm, localizadas em 2/3 distais da traquéia, BFE, BFD e na
entrada do BLSD, o qual estava completamente ocluído pela
lesão acima descrita (figuras 1 e 2). Foram realizados duran-
te o procedimento lavado brônquico (LB) e várias biópsias
das lesões em traquéia e em BLSD. A baciloscopia pelo mé-
todo Ziehl Nilsen do LB foi positiva ++ e à biópsia eviden-
ciou-se intensa reação inflamatória, com presença de gra-
nuloma com necrose de caseificação e de BAAR.

Foi iniciado o esquema RIP, observando-se melhora im-
portante dos sintomas respiratórios, sendo repetida a bron-
cofibroscopia em 27/7/97 com o objetivo de acompanha-

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

LB – Lavado brônquico

BAAR – Bacilo álcool-acidorresistente
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mento das lesões traqueobrônquicas. Evidenciou-se nesse
segundo exame regressão importante das lesões, restando
apenas hiperemia de grau leve nas áreas anteriormente aco-
metidas e redução concêntrica do orifício de entrada do BLSD

em cerca de 30%, à custa de estenose (figuras 3 e 4).

D I SCUSSÃO

A tuberculose endobrônquica é incomum na população
adulta, estando mais freqüentemente relacionada à forma
pulmonar primária observada na infância(1). Atualmente, tem
havido número crescente de casos, em sua maioria relacio-
nados a indivíduos HIV positivos(2). O pico de incidência em
adultos situa-se na segunda década, sendo 3,8 vezes mais
prevalente no sexo feminino(3). A tuberculose endobrônqui-
ca pode ser um achado isolado em 10 a 20% dos casos,
mas em geral está associada à forma pulmonar. A incidên-
cia desse tipo de tuberculose em pacientes portadores de
tuberculose pulmonar é observada em cerca de 15% daque-

Figura 1 Figura 2

Figura 3

Figura 4

les submetidos ao exame endoscópico, alcançando percen-
tuais próximos a 40% quando consideramos os casos leva-
dos à necropsia(1,4).

As manifestações clínicas, em geral, são inespecíficas, re-
fletindo a tuberculose pulmonar coexistente. Sua patogêne-
se correlaciona-se à rotura de linfonodos acometidos adja-
centes à árvore traqueobrônquica ou à disseminação de le-
sões parenquimatosas, seja por via hematogênica, linfática
ou por contigüidade. Comumente, observam-se à telerra-
diografia de tórax lesões em parênquima pulmonar, asso-
ciadas ou não à redução volumétrica, podendo estar nor-
mal, contudo, em até 20% dos pacientes. As lesões endos-
cópicas podem apresentar aspecto necrótico, inflamatório,
com hiperemia, edema e friabilidade, podendo ser confun-
didas com o câncer broncogênico em até 30% dos casos(5).
Edema associado a estreitamento luminal é o achado mais
freqüente, sendo o BFD e BLSD os locais mais comumente
acometidos (em cerca de 30% das vezes)(3). O exame endos-
cópico tem seu valor não apenas no diagnóstico, como tam-
bém na avaliação, quanto a possível evolução para fibrose;
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é considerado o melhor exame com esses fins(1,6,7). A este-
nose traqueobrônquica é uma complicação que pode ocor-
rer nesses pacientes desde 2 a 6 meses após o início da
agressão da mucosa pelo bacilo de Koch, até tardiamente,
mesmo após o término do tratamento específico. Os sinto-
mas referentes à estenose podem ser de intensidade variá-
vel e não estão, obrigatoriamente, relacionados com o grau
de redução da luz da via aérea, qualquer que seja seu cali-
bre, como demonstrado por Ip et al.(4). Métodos não invasi-
vos como a telerradiografia de tórax e a alça fluxo-volume
têm baixa sensibilidade no que se refere à detecção de áreas
de estenose(4).

Pacientes portadores de tuberculose pulmonar com evi-
dências radiológicas de redução volumétrica deverão ser sub-
metidos ao exame endoscópico do aparelho respiratório com
o intuito de descartar a presença da forma endobrônquica.
A utilização de corticoterapia tópica ou sistêmica com o
objetivo de minimizar ou mesmo evitar as seqüelas, junta-
mente com as drogas tuberculostáticas, é controversa, haja
vista os resultados bastante conflitantes nos diferentes tra-
balhos relatados(8,9).
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