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RESUMO: 
Objetivo: Determinar a distribuição proporcional dos subtipos de tuberculose 
endobrônquica (TBEB) e avaliar os tipos de procedimentos diagnósticos broncoscópicos 
que podem revelar inflamação granulomatosa. Métodos: Este foi um estudo retrospectivo 
com 18 pacientes HIV negativos com TBEB comprovada por biópsia tratados entre 
2010 e 2014. Resultados: Os subtipos mais comuns de TBEB, classificados pelas 
características na broncoscopia, foram tumoral e granular (em 22,2% para ambas) A 
baciloscopia de escarro foi realizada em 11 pacientes e foi positiva para BAAR em 4 
(36,3%). A cultura de escarro também foi realizada em 11 pacientes e foi positiva para 
Mycobacterium tuberculosis em 10 (90,9%). A baciloscopia do LBA foi realizada em 
16 pacientes e foi positiva para BAAR em 10 (62,5%). A cultura do LBA foi também 
realizada em 16 pacientes e foi positiva para o M. tuberculosis em 15 (93,7%). A cultura 
do LBA foi positiva para M. tuberculosis em 93,7% dos 16 pacientes testados. Nos 18 
pacientes com TBEB, a presença de inflamação granulomatosa foi comprovada pelos 
seguintes procedimentos diagnósticos broncoscópicos: biópsia da mucosa brônquica, 
em 8 (44,4%); escovação brônquica, em 7 (38,8%); punção aspirativa por agulha fina, 
em 2 (11,1%); e LBA, em 2 (11,1%). Antracose/fibrose brônquica foi observada em 5 
(27,7%) dos 18 casos avaliados. Conclusões: Em nossa amostra de pacientes com 
TBEB, os subtipos mais comuns foram o tumoral e o granular. Recomendamos que 
amostras de escarro e do LBA sejam avaliadas por baciloscopia para BAAR e cultura 
de M. tuberculosis, o que poderia aumentar as taxas de diagnóstico precoce de TBEB. 
Também recomendamos que a escovação brônquica seja empregada em conjunto com 
outros procedimentos diagnósticos broncoscópicos em pacientes com suspeita de 
TBEB. 

Descritores: Tuberculose pulmonar; Mycobacterium tuberculosis; Técnicas e 
procedimentos diagnósticos; Broncoscopia. 
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INTRODUÇÃO

A tuberculose pulmonar é um dos principais problemas 
de saúde em todo o mundo. Houve recentemente um 
ressurgimento da tuberculose pulmonar, o qual está 
relacionado com a epidemia do HIV, o surgimento de 
cepas multirresistentes de Mycobacterium tuberculosis, a 
pobreza, a imigração e a falta de recursos do sistema de 
prevenção e tratamento.(1-3) A tuberculose endobrônquica 
(TBEB) é a tuberculose da árvore traqueobrônquica 
com evidências microbianas e histopatológicas, com ou 
sem comprometimento parenquimatoso.(4) A TBEB é 
uma forma especial de tuberculose pulmonar. Estudos 
anteriores mostraram que 10-40% dos pacientes com 
tuberculose pulmonar ativa têm TBEB.(5,6) A TBEB pode 
imitar diversas doenças pulmonares, tais como carcinoma 
broncogênico, pneumonia e asma brônquica. O diagnóstico 
de tuberculose pulmonar típica é facilmente confirmado 
bacteriologicamente e por achados radiológicos. No 
entanto, a TBEB é mais difícil de diagnosticar em virtude 
de suas manifestações clínicas variáveis. Chung et al.(7) 
dividiram a TBEB em sete subtipos, de acordo com as 

características observadas durante a broncoscopia: 
caseosa; fibroestenótica; edematosa-hiperêmica; 
tumoral; ulcerativa; granular e não específica. Outros 
autores constataram que essa classificação é de grande 
valor para prever o desfecho terapêutico da TBEB.(8) 
Os objetivos do presente estudo foram determinar a 
distribuição proporcional dos subtipos de TBEB, avaliar 
os tipos de procedimentos diagnósticos broncoscópicos 
capazes de confirmar a presença de inflamação granu-
lomatosa e comparar as características broncoscópicas 
com positividade para M. tuberculosis em amostras de 
LBA e escarro. Assim, buscamos, além de mostrar quais 
procedimentos são especialmente necessários para 
confirmar a presença de inflamação granulomatosa, 
definir a relação entre as características broncoscópicas 
e a positividade para M. tuberculosis. 

MÉTODOS

O Hospital Público para Doenças Torácicas Türkan 
Akyol, na cidade de Bursa, na Turquia, é um dos vários 
hospitais de referência para o tratamento da tuberculose 
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no país. Trata-se de um estudo retrospectivo que 
envolveu 18 pacientes HIV negativos que apresentavam 
TBEB comprovada por biópsia e que foram tratados 
no hospital entre 2010 e 2014. O diagnóstico de 
TBEB foi confirmado histopatologicamente em todos 
os 18 pacientes. Alguns pacientes inicialmente não 
conseguiram expectorar escarro e outros apresentaram 
baciloscopia negativa de acordo com a coloração para 
BAAR (não foram usados testes de indução de escarro 
com solução salina hipertônica em nosso hospital durante 
o período de estudo). A fibrobroncoscopia foi realizada 
nos casos em que houve suspeita de tuberculose ou 
para o diagnóstico diferencial de tuberculose. Alguns 
pacientes expectoraram escarro após a fibrobroncosco-
pia. O broncoscópio flexível foi inserido pela passagem 
nasal. A biópsia de lesões brônquicas foi realizada por 
meio da inserção de fórceps no broncoscópio e via 
aérea. As características dos pacientes, inclusive os 
dados demográficos e as características radiológicas, 
broncoscópicas e microbiológicas, foram analisadas, 
avaliadas e registradas retrospectivamente, assim 
como o foram os tipos de procedimentos diagnósticos 
broncoscópicos empregados a fim de comprovar a 
presença de inflamação granulomatosa, tais como 
biópsia da mucosa brônquica, biópsia por aspiração 
com agulha fina, escovação brônquica e LBA. Os 
achados broncoscópicos foram categorizados de acordo 
com a classificação elaborada por Chung et al.(7) A 
antracose/fibrose brônquica também foi registrada 
como um achado broncoscópico. Os resultados são 
apresentados em forma de média ± desvio-padrão 
ou de frequência absoluta e relativa. 

RESULTADOS

Entre 2010 e 2014, 1.380 pacientes receberam 
diagnóstico de tuberculose pulmonar em nosso hospital. 
Desses 1.380 pacientes, 34 (2,46%) apresentaram 
lesões endobrônquicas, 18 dos quais (52,9%) receberam 
diagnóstico histopatológico de TBEB. Durante o período 
de estudo, 3.325 pacientes foram examinados por 
meio de fibrobroncoscopia por causa da suspeita de 
tuberculose pulmonar. Entre os pacientes com TBEB, 
a proporção entre os gêneros feminino e masculino foi 
de 1,57:1; a idade variou de 16 a 83 anos; a média de 
idade foi de 53,1 ± 20,1 anos e 38,8% dos pacientes 
tinham menos de 45 anos de idade. 

Anatomicamente, os achados broncoscópicos 
localizaram-se principalmente no brônquio do lobo 
superior direito, em 5 (27,8%) dos 18 pacientes com 
TBEB, seguido do brônquio do lobo inferior direito, em 
4 (22,2%). Observou-se comprometimento pulmonar 
bilateral em 5 pacientes (27,8%), comprometimento 
do lobo médio direito em 1 (5,6%), comprometimento 
do lobo médio/superior direito em 1 (5,6%), compro-
metimento do lobo superior esquerdo em 1 (5,6%) 
e comprometimento do brônquio principal esquerdo 
em 1 (5,6%). As características broncoscópicas, de 
acordo com a classificação de Chung et al.,(7) estão 
listadas na Tabela 1. 

Foram observadas alterações radiológicas em 14 
pacientes: infiltração heterogênea em 7 casos (50%); 
infiltração nodular em 7 casos (50%); aspecto de vidro 
fosco em 5 casos (35,7%); consolidação em 5 casos 
(35,7%); atelectasias em 5 casos (35,7%); lesão em 
forma de massa em 4 casos (27,5%); linfadenopatia 
em 3 casos (21,4%); derrames pleurais em 2 casos 
(14,3%); infiltração cavitária em 1 caso (7,1%). 
Houve síndrome do lobo médio em 1 caso (7,1%) e 
tuberculose miliar em 2 (14,3%). A maioria das lesões 
era unilateral, presentes no pulmão direito em 11 
casos (78,5%). Houve comprometimento multilobar 
em 9 casos (64,3%). 

A Tabela 2 mostra os resultados dos exames 
microbiológicos e da baciloscopia de escarro de 11 
casos avaliados. Em alguns casos, os pacientes não 
conseguiram produzir escarro, e algumas amostras 
de escarro foram coletadas após a fibrobroncoscopia. 
Das 11 amostras submetidas a coloração, 4 (36,3%) 
foram positivas para BAAR. A maior positividade para 
BAAR na baciloscopia de escarro (isto é, 100%) foi 
observada nos pacientes com TBEB tumoral. Nenhum 
dos pacientes com TBEB edematosa-hiperêmica ou 
TBEB não específica apresentou baciloscopia de escarro 
positiva para BAAR. Dez (90,9%) dos 11 pacientes 
apresentaram cultura de escarro positiva para M. 
tuberculosis, e o paciente restante apresentava TBEB 
não específica. 

Em dois casos (um de TBEB caseosa e outro de 
TBEB não específica), o LBA broncoalveolar não foi 
submetido à coloração para BAAR. Portanto, foram 
avaliados os exames microbiológicos e a baciloscopia 
do LBA para a detecção de M. tuberculosis de apenas 
16 pacientes (Tabela 3). Desses 16 pacientes, 10 
(62,5%) apresentaram LBA positivo para BAAR. A 
maior positividade para BAAR na baciloscopia do 
LBA (isto é, 100%) foi observada nos pacientes com 
TBEB tumoral. A cultura do LBA foi positiva para M. 
tuberculosis em 15 (93,7%) dos pacientes, e o paciente 
restante apresentava TBEB fibroestenótica. 

Nos 18 pacientes com TBEB, a presença de infla-
mação granulomatosa foi comprovada pelos seguintes 
procedimentos diagnósticos broncoscópicos (Tabela 4): 
biópsia da mucosa brônquica, em 8 casos (44,4%); 
escovação brônquica, em 7 casos (38,8%); biópsia 
por aspiração com agulha fina, em 2 casos (11,1%); 

Tabela 1. Classificação da tuberculose endobrônquica de 
acordo com as características broncoscópicas.a 

Subtipo de TBEBb (n = 18)
Tumoral 4 (22,2)
Granular 4 (22,2)
Caseosa 3 (16,7)
Edematosa-hiperêmica 3 (16,7)
Não específica 2 (11,1)
Fibroestenótica 1 (5,6)
Ulcerativa 1 (5,6)
TBEB: tuberculose endobrônquica. aResultados 
expressos em forma de n (%). bClassificação elaborada 
por Chung et al.(7) 
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LBA, em 2 casos (11,1%). Em um caso de TBEB não 
específica, tanto a biópsia por aspiração com agulha 
fina como a escovação brônquica revelaram a presença 
de inflamação granulomatosa. Foi identificada a 
presença de antracose/fibrose brônquica em 5 casos 
(27,7%): em 2 pacientes com TBEB tumoral (11,1%); 
em 2 com TBEB granular (11,1%) e em 1 com TBEB 
caseosa (5,5%). 

DISCUSSÃO

No presente estudo, 18 pacientes receberam 
diagnóstico histopatológico de TBEB. A maioria das 
lesões era unilateral (no pulmão direito) e multilobar. 
Os achados radiológicos mais comuns foram infiltração 
heterogênea (em 50%) e infiltração nodular (em 50%). 
Os subtipos mais comuns de TBEB foram o subtipo 

tumoral (em 22,2%) e o subtipo granular (em 22,2%). 
A baciloscopia de escarro foi positiva para BAAR em 
36,3% dos pacientes. O LBA foi positivo para BAAR 
em 62,5% dos pacientes. Dentre os procedimentos 
diagnósticos empregados a fim de comprovar a pre-
sença de inflamação granulomatosa, os mais eficazes 
foram a biópsia da mucosa brônquica e a escovação 
brônquica. Houve antracose/fibrose brônquica em 
27,7% dos casos. 

Embora os motivos não sejam claros, a TBEB é 
mais comum em pacientes do gênero feminino. Um 
das possíveis explicações para isso é o fato de que 
as mulheres não expectoram escarro tão bem como 
o fazem os homens, porque as mulheres apresentam 
lúmen brônquico mais fino e porque a expectoração 
feminina é sociocultural e esteticamente condenada. 

Tabela 2. Resultados do exame microbiológico do escarro, distribuídos de acordo com o subtipo de tuberculose 
endobrônquica.a

Subtipo de TBEBb n Baciloscopia de escarro  
positiva para BAAR

Cultura positiva para 
Mycobacterium tuberculosis

Tumoral 2 2 (100,0) 2 (100,0)
Granular 3 1 (33,3) 3 (100,0)
Caseosa 2 1 (50,0) 2 (100,0)
Edematosa-hiperêmica 2 0 (0) 2 (100,0)
Não específica 2 0 (0) 1 (50,0)
Fibroestenótica -
Ulcerativa -
Total 11 4 (36,3) 10 (90,9)
TBEB: tuberculose endobrônquica. aResultados expressos em forma de n (%). bClassificação elaborada por Chung 
et al.(7) 

Tabela 3. Resultados do exame microbiológico do LBA, distribuídos de acordo com o subtipo de tuberculose endobrônquica.a

Subtipo de TBEBb n Baciloscopia positiva para BAAR Cultura positiva para 
Mycobacterium tuberculosis

Tumoral 4 4 (100,0) 4 (100,0)
Granular 4 2 (50,0) 4 (100,0)
Caseosa 2 1 (50,0) 2 (100,0)
Edematosa-hiperêmica 3 2 (66,9) 3 (100,0)
Não específica 1 0 (0) 1 (100,0)
Fibroestenótica 1 0 (0) 0 (0)
Ulcerativa 1 1 (100,0) 1 (100,0)
Total 16 10 (62,5) 15 (93,7)
TBEB: tuberculose endobrônquica. aResultados expressos em forma de n (%). bClassificação elaborada por Chung 
et al.(7) 

Tabela 4. Detecção de inflamação granulomatosa, de acordo com o procedimento diagnóstico broncoscópico empregado.a

Subtipo de TBEBb LBA Biópsia da mucosa 
brônquica

Biópsia por 
aspiração com 

agulha fina

Escovação 
brônquica

Tumoral 4
Granular 3 1
Caseosa 1 2
Edematosa-hiperêmica 1 1 1
Não específica 1 1 1
Fibroestenótica 1
Ulcerativa 1
Total 2 8 2 7
TBEB: tuberculose endobrônquica. aResultados expressos em forma de n de casos em que a presença de inflamação 
granulomatosa foi comprovada. bClassificação elaborada por Chung et al.(7)
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Em nossa amostra de pacientes com TBEB, a proporção 
entre os gêneros feminino e masculino foi de 1,57:1, 
coerente com o predomínio do gênero feminino em 
outros estudos sobre a TBEB.(8-11) Embora a TBEB 
geralmente afete adultos, pacientes mais jovens e 
idosos também podem ser afetados: a idade dos 
pacientes com TBEB varia de 14 a 81 anos.(12) No 
presente estudo, a idade dos pacientes variou de 16 a 
83 anos. A média de idade foi de 53,1 anos, e 38,8% 
dos pacientes tinham menos de 45 anos de idade, 
o que também está de acordo com a literatura.(8-11) 

No presente estudo, o subtipo mais comum de TBEB 
foi o caseoso, conforme se relatou em alguns estudos 
anteriores.(8,11) No entanto, em um estudo realizado por 
Qingliang et al.,(10) o subtipo granular foi o mais comum 
(em 31,8% dos pacientes), ao passo que o subtipo 
edematoso-hiperêmico foi o mais comum (em 34,7% 
dos pacientes) em um estudo realizado por Ozkaya et 
al.(9) Em nosso estudo, tanto o subtipo tumoral como o 
granular foram observados em 22,2% dos pacientes, 
o que difere do que se relatou em outros estudos.(10) 
O subtipo ulcerativo e o subtipo fibroestenótico foram 
os menos comuns em nosso estudo, cada um deles 
presente em 5,6% dos pacientes. 

O rendimento da baciloscopia de escarro para a 
detecção de BAAR não é tão grande na TBEB como 
o é no comprometimento parenquimatoso, mesmo 
em um laboratório ideal preparado para realizar um 
exame de escarro meticuloso. Em estudos recentes, 
demonstrou-se que a positividade na baciloscopia de 
escarro em pacientes com TBEB varia de 16,0% a 
53,3%.(7,13,14) Em um estudo ainda mais recente,(9) 
a baciloscopia de escarro para a detecção de BAAR 
foi negativa em todos os pacientes. No presente 
estudo, ela foi positiva em 36,3% dos pacientes, e a 
proporção de culturas de M. tuberculosis cujo resultado 
foi positivo foi muito alta (isto é, 90,9%). Portanto, 
pode-se dizer que, quando for possível coletar amostras 
de escarro (antes ou depois da broncoscopia), vale 
a pena submetê-las a exame microbiológico para a 
detecção de BAAR. 

A microscopia direta de esfregaço de escarro continua 
a ser uma ferramenta fundamental para o diagnóstico 
da tuberculose. Métodos alternativos de obtenção de 
espécimes de escarro, tais como a indução de escarro, 
a LBA e a lavagem gástrica, são frequentemente 
necessários em pacientes com suspeita radiológica 
de tuberculose que não conseguem expectorar ou 
que apresentam baciloscopia negativa. Em um estudo 
realizado por McWilliams et al.,(15) o rendimento do 
escarro induzido (96,3%) foi superior ao do LBA 
(51,9%) e o custo global da LBA foi três vezes maior 
que o da indução de escarro. Em comparação com a 
LBA, a indução de escarro tem várias vantagens(16): 
é menos invasiva; tem um rendimento diagnóstico 
superior; proporciona maior conforto e segurança 
aos pacientes; é um procedimento de baixo custo; 
não há nenhuma restrição de idade para seu uso; 
não é preciso que os pacientes façam jejum; é um 
procedimento ambulatorial; pode ser executada sem 

o envolvimento de um experto; é menos demorada. 
Infelizmente, a indução de escarro não foi empregada 
em nosso hospital durante o período de estudo. 

O segundo passo da avaliação clínica da TBEB é 
a broncoscopia, a fim de examinar as estruturas 
brônquicas e obter espécimes para o diagnóstico. 
No estudo de Ozkaya et al.,(9) o LBA foi positivo para 
BAAR em 26,0% dos casos e a cultura do LBA foi 
positiva para M. tuberculosis em 39,1%. Os autores 
constataram que a positividade para BAAR foi maior 
(75,0%) nos pacientes com o subtipo granular de 
TBEB. Constataram também que a positividade da 
cultura de micobactérias foi maior (também 75,0%) nos 
pacientes com o subtipo granular.(9) Em nosso estudo, 
os exames microbiológicos e a baciloscopia do LBA 
para a detecção de BAAR foram positivos em 62,5% 
dos pacientes. As culturas de LBA para a detecção de 
M. tuberculosis foram positivas em 93,7% de nossos 
pacientes. De acordo com nossos dados, exames 
microbiológicos e baciloscopia do LBA apresentam 
altas taxas de positividade de coloração para BAAR 
e cultura de M. tuberculosis. Portanto, vale a pena 
submeter amostras de LBA à pesquisa de BAAR para 
facilitar o diagnóstico precoce de TBEB. 

Vários espécimes broncoscópicos, inclusive aqueles 
obtidos por meio de biópsia, escovação brônquica ou 
LBA, podem ser avaliados.(12) A biópsia broncoscópica é 
o método mais confiável para diagnosticar a TBEB, pois 
uma amostra obtida por meio de biópsia por aspiração 
com agulha só é capaz de proporcionar um diagnóstico 
citológico. Segundo relatos, a taxa de positividade em 
amostras obtidas por meio de biópsia brônquica varia 
de 30% a 84%.(13,17) É surpreendente que, em nosso 
estudo, o rendimento diagnóstico da escovação brôn-
quica tenha sido quase igual ao da biópsia da mucosa 
brônquica para a detecção de granulomas (38,8% e 
44,4%, respectivamente). Em uma análise clínica de 
90 casos de TBEB na China,(13) a escovação brônquica 
produziu resultados variáveis, variando de 10% a 85%. 
No presente estudo, a biópsia da mucosa brônquica 
foi especialmente eficaz no diagnóstico de TBEB nos 
pacientes com o subtipo tumoral ou granular (taxas 
de positividade de 100% e 75%, respectivamente); a 
escovação brônquica proporcionou o diagnóstico nos 
pacientes com os demais subtipos. 

A tuberculose é uma das mais comuns das doenças 
relacionadas com antracose/fibrose brônquica.(18,19) A 
antracose/fibrose brônquica é tipicamente induzida pela 
inalação prolongada da fumaça produzida pela queima 
de biomassa.(18) Estudos anteriores mostraram altas 
taxas de tuberculose em pacientes com antracose/
fibrose brônquica.(18,20-25) No presente estudo, houve 
antracose/fibrose brônquica em 5 casos (27,7%): em 2 
pacientes com TBEB tumoral (11,1%); em 2 com TBEB 
granular (11,1%) e em 1 com TBEB caseosa (5,5%). 
Esses achados diferem daqueles relatados por Kim 
et al.,(26) segundo os quais os subtipos mais comuns 
de TBEB foram o caseoso, o edematoso-hiperêmico 
e o ulcerativo, presentes, respectivamente, em 49%, 
21% e 20% de seus pacientes. 
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Os resultados do presente estudo mostram o 
valor da coloração para BAAR e da cultura de M. 
tuberculosis em amostras de escarro e LBA para o 
diagnóstico precoce da TBEB. Além disso, em virtude 
de seu alto poder diagnóstico, podemos afirmar que a 
escovação brônquica é um procedimento diagnóstico 
broncoscópico recomendado para pacientes com 
suspeita de TBEB. 

Nosso estudo tem algumas limitações. A principal 
delas é que, em virtude da natureza retrospectiva 
do estudo, os prontuários médicos eletrônicos foram 
nossa única fonte de dados relativos aos pacientes. 

Em suma, os subtipos mais comuns de TBEB em nosso 
estudo foram o tumoral e o granular. Por causa das altas 
taxas de positividade, recomendamos que amostras de 
escarro e LBA sejam avaliadas por baciloscopia para 
a detecção de BAAR e por cultura para a detecção 
de M. tuberculosis, que poderiam coletivamente 
aumentar as taxas de diagnóstico precoce de TBEB. 
Com base em nossos achados, recomendamos também 
que a escovação brônquica seja usada com outros 
procedimentos diagnósticos broncoscópicos a fim de 
aumentar o rendimento diagnóstico em pacientes com 
suspeita de TBEB. 
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