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Procedimentos diagndsticos broncoscopicos
e exames microbiologicos para a
confirmacao de tuberculose endobrénquica
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Mustafa Kolsuz'

1. Department of Chest Diseases, Prof. RESUMO:
Dr. Turkan Akyol Chest Diseases . L . .
Hospital, Bursya, Turkey. Objetivo: Determinar a distribuicao proporcional dos subtipos de tuberculose

endobronquica (TBEB) e avaliar os tipos de procedimentos diagnosticos broncoscopicos
que podem revelar inflamagao granulomatosa. Métodos: Este foi um estudo retrospectivo
com 18 pacientes HIV negativos com TBEB comprovada por biopsia tratados entre
2010 e 20714. Resultados: Os subtipos mais comuns de TBEB, classificados pelas
caracteristicas 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 presenca de inflamagao granulomatosa foi comprovada pelos
seguintes procedimentos diagnosticos broncoscopicos: biopsia da mucosa bronquica,
em 8 (44,4%); escovacao bronquica, em 7 (38,8%); puncao aspirativa por agulha fina,
em 2 (11,1%); e LBA, em 2 (11,1%). Antracose/fibrose bronquica foi observada em 5
(27,7%) dos 18 casos avaliados. Conclusées: 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 diagnostico precoce de TBEB.
Tambéem recomendamos que a escovacao bronquica seja empregada em conjunto com
outros procedimentos diagnosticos broncoscopicos em pacientes com suspeita de
TBEB.
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INTRODUCAO caracteristicas observadas durante a broncoscopia:
caseosa; fibroestendtica; edematosa-hiperémica;
tumoral; ulcerativa; granular e ndo especifica. Outros
autores constataram que essa classificacdo é de grande
valor para prever o desfecho terapéutico da TBEB.®
Os objetivos do presente estudo foram determinar a
distribuigdo proporcional dos subtipos de TBEB, avaliar
os tipos de procedimentos diagndsticos broncoscdpicos
capazes de confirmar a presenca de inflamagao granu-
lomatosa e comparar as caracteristicas broncoscopicas
com positividade para M. tuberculosis em amostras de
LBA e escarro. Assim, buscamos, além de mostrar quais
procedimentos sdo especialmente necessarios para
confirmar a presenca de inflamagdo granulomatosa,
definir a relagdo entre as caracteristicas broncoscdpicas
e a positividade para M. tuberculosis.

A tuberculose pulmonar é um dos principais problemas
de salde em todo o mundo. Houve recentemente um
ressurgimento da tuberculose pulmonar, o qual esta
relacionado com a epidemia do HIV, o surgimento de
cepas multirresistentes de Mycobacterium tuberculosis, a
pobreza, a imigracgdo e a falta de recursos do sistema de
prevencdo e tratamento.*-3 A tuberculose endobronquica
(TBEB) é a tuberculose da arvore traqueobronquica
com evidéncias microbianas e histopatoldgicas, com ou
sem comprometimento parenquimatoso.® A TBEB é
uma forma especial de tuberculose pulmonar. Estudos
anteriores mostraram que 10-40% dos pacientes com
tuberculose pulmonar ativa tém TBEB. A TBEB pode
imitar diversas doengas pulmonares, tais como carcinoma
broncogénico, pneumonia e asma bronquica. O diagndstico
de tuberculose pulmonar tipica é facilmente confirmado

bacteriologicamente e por achados radiolégicos. No METODOS

entanto, a TBEB é mais dificil de diagnosticar em virtude
de suas manifestagdes clinicas variaveis. Chung et al.”
dividiram a TBEB em sete subtipos, de acordo com as
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no pais. Trata-se de um estudo retrospectivo que
envolveu 18 pacientes HIV negativos que apresentavam
TBEB comprovada por bidpsia e que foram tratados
no hospital entre 2010 e 2014. O diagndstico de
TBEB foi confirmado histopatologicamente em todos
os 18 pacientes. Alguns pacientes inicialmente nao
conseguiram expectorar escarro e outros apresentaram
baciloscopia negativa de acordo com a coloragdo para
BAAR (ndo foram usados testes de indugdo de escarro
com solugdo salina hiperténica em nosso hospital durante
o periodo de estudo). A fibrobroncoscopia foi realizada
nos casos em que houve suspeita de tuberculose ou
para o diagndstico diferencial de tuberculose. Alguns
pacientes expectoraram escarro apés a fibrobroncosco-
pia. O broncoscépio flexivel foi inserido pela passagem
nasal. A bidpsia de lesdes bronquicas foi realizada por
meio da insercdo de férceps no broncoscépio e via
aérea. As caracteristicas dos pacientes, inclusive os
dados demogréficos e as caracteristicas radioldgicas,
broncoscdpicas e microbioldgicas, foram analisadas,
avaliadas e registradas retrospectivamente, assim
como o foram os tipos de procedimentos diagndsticos
broncoscépicos empregados a fim de comprovar a
presenca de inflamagao granulomatosa, tais como
bidpsia da mucosa bronquica, bidpsia por aspiragdo
com agulha fina, escovacdo bronquica e LBA. Os
achados broncoscdpicos foram categorizados de acordo
com a classificagdo elaborada por Chung et al.”? A
antracose/fibrose brénquica também foi registrada
como um achado broncoscépico. Os resultados sdo
apresentados em forma de média £ desvio-padrdo
ou de frequéncia absoluta e relativa.

RESULTADOS

Entre 2010 e 2014, 1.380 pacientes receberam
diagndstico de tuberculose pulmonar em nosso hospital.
Desses 1.380 pacientes, 34 (2,46%) apresentaram
lesdes endobronquicas, 18 dos quais (52,9%) receberam
diagnostico histopatoldgico de TBEB. Durante o periodo
de estudo, 3.325 pacientes foram examinados por
meio de fibrobroncoscopia por causa da suspeita de
tuberculose pulmonar. Entre os pacientes com TBEB,
a proporgdo entre os géneros 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 broncoscoépicos
localizaram-se principalmente no brénquio do lobo
superior direito, em 5 (27,8%) dos 18 pacientes com
TBEB, seguido do brénquio 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 bronquio principal esquerdo
em 1 (5,6%). As caracteristicas broncoscopicas, de
acordo com a classificacao de Chung et al.,(”) estdo
listadas na Tabela 1.
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Foram observadas alteragdes radiolédgicas em 14
pacientes: infiltragdo heterogénea em 7 casos (50%);
infiltracdo nodular em 7 casos (50%); aspecto de vidro
fosco em 5 casos (35,7%); consolidacdao em 5 casos
(35,7%); atelectasias em 5 casos (35,7%); lesdo em
forma de massa em 4 casos (27,5%); linfadenopatia
em 3 casos (21,4%); derrames pleurais em 2 casos
(14,3%); infiltracdo cavitaria em 1 caso (7,1%).
Houve sindrome do lobo médio em 1 caso (7,1%) e
tuberculose miliar em 2 (14,3%). A maioria das lesGes
era unilateral, presentes no pulmao direito em 11
casos (78,5%). Houve comprometimento multilobar
em 9 casos (64,3%).

A Tabela 2 mostra os resultados dos exames
microbioldgicos e da baciloscopia de escarro de 11
casos avaliados. Em alguns casos, os pacientes ndo
conseguiram produzir escarro, e algumas amostras
de escarro foram coletadas apds a fibrobroncoscopia.
Das 11 amostras submetidas a coloracdo, 4 (36,3%)
foram positivas para BAAR. A maior positividade para
BAAR na baciloscopia de escarro (isto €, 100%) foi
observada nos pacientes com TBEB tumoral. Nenhum
dos pacientes com TBEB edematosa-hiperémica ou
TBEB néo especifica 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
ndo especifica.

Em dois casos (um de TBEB caseosa e outro de
TBEB ndo especifica), o LBA broncoalveolar ndo foi
submetido a coloracdo para BAAR. Portanto, foram
avaliados os exames microbioldgicos e a baciloscopia
do LBA para a deteccdo 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 &, 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 fibroestendtica.

Nos 18 pacientes com TBEB, a presencga de infla-
macao granulomatosa foi comprovada pelos seguintes
procedimentos diagnosticos broncoscdpicos (Tabela 4):
bidpsia da mucosa brénquica, em 8 casos (44,4%);
escovacao bronquica, em 7 casos (38,8%); bidpsia
por aspiragdo com agulha fina, em 2 casos (11,1%);

Tabela 1. Classificagdo da tuberculose endobrdnquica de
acordo com as caracteristicas broncoscoépicas.?

Subtipo de TBEB® (n = 18)
Tumoral 4(22,2)
Granular 4(22,2)
Caseosa 3 (16,7)
Edematosa-hiperémica 3 (16,7)
Nao especifica 2 (11,1)
Fibroestenotica 1(5,6)
Ulcerativa 1(5,6)
TBEB: tuberculose endobronquica. 2Resultados

expressos em forma de n (%). °Classificacdo elaborada
por Chung et al.”
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Tabela 2. Resultados do exame microbioldgico do escarro, distribuidos de acordo com o subtipo de tuberculose
endobrdnquica.?

Subtipo de TBEB®

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-hiperémica 2 0 (0) 2 (100,0)
Nao especifica 2 0 (0) 1 (50,0)
Fibroestenotica -

Ulcerativa -

Total 11 4 (36,3) 10 (90,9)

TBEB: tuberculose endobrdnquica. 2Resultados expressos em forma de n (%). bClassificagdo elaborada por Chung
et al.?”

Tabela 3. Resultados do exame microbioldgico do LBA, distribuidos de acordo com o subtipo de tuberculose endobrénquica.?
Subtipo de TBEB®

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-hiperémica 3 2 (66,9) 3 (100,0)
Nao especifica 1 0 (0) 1 (100,0)
Fibroestenotica 1 0(0) 0(0)

Ulcerativa 1 1 (100,0) 1 (100,0)
Total 16 10 (62,5) 15 (93,7)

TBEB: tuberculose endobrénquica. ?Resultados expressos em forma de n (%). *Classificagdo elaborada por Chung
et al.””

Tabela 4. Detecgdo de inflamag&o granulomatosa, de acordo com o procedimento diagndstico broncoscdpico empregado.?

Subtipo de TBEB® Biopsia da mucosa Biopsia por Escovacédo
bronquica aspiracdo com brénquica
agulha fina
Tumoral
Granular 3 1
Caseosa 1 2
Edematosa-hiperémica 1 1 1
Nao especifica 1 1 1
Fibroestenotica 1
Ulcerativa 1
Total 2 8 2 7

TBEB: tuberculose endobronquica. ?Resultados expressos em forma de n de casos em que a presenca de inflamagado
granulomatosa foi comprovada. bClassificagdo elaborada por Chung et al.”

LBA, em 2 casos (11,1%). Em um caso de TBEB ndo
especifica, tanto a bidpsia por aspiracdo com agulha
fina como a escovagdo brénquica revelaram a presencga
de inflamagdo granulomatosa. Foi identificada a
presenca de antracose/fibrose bronquica 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%).

DISCUSSAO

No presente estudo, 18 pacientes receberam
diagnostico histopatolégico de TBEB. A maioria das
lesGes era unilateral (no pulmao direito) e multilobar.
Os achados radiolégicos mais comuns foram infiltragdo
heterogénea (em 50%) e infiltragdo 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
diagndsticos empregados a fim de comprovar a pre-
senca de inflamagdo granulomatosa, os mais eficazes
foram a bidpsia da mucosa bronquica e a escovagao
brénquica. Houve antracose/fibrose bronquica em
27,7% dos casos.

Embora os motivos ndo sejam claros, a TBEB é
mais comum em pacientes do género feminino. Um
das possiveis explicacOes para isso é o fato de que
as mulheres ndo expectoram escarro tdo bem como
o fazem os homens, porque as mulheres apresentam
limen brénquico mais fino e porque a expectoracdo
feminina é sociocultural e esteticamente condenada.
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Em nossa amostra de pacientes com TBEB, a proporgao
entre os géneros feminino e masculino foi de 1,57:1,
coerente com o predominio do género feminino em
outros estudos sobre a TBEB.®®!Y 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.? 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,
0 que também esta de acordo com a literatura. 1V

No presente estudo, o subtipo mais comum de TBEB
foi 0 caseoso, conforme se relatou em alguns estudos
anteriores.®Y No entanto, em um estudo realizado por
Qingliang et al.,*® o subtipo granular foi o0 mais comum
(em 31,8% dos pacientes), ao passo que o subtipo
edematoso-hiperémico foi 0 mais comum (em 34,7%
dos pacientes) em um estudo realizado por Ozkaya et
al.® 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.?
O subtipo ulcerativo e o subtipo fibroestenoético foram
0S menos comuns em nosso estudo, cada um deles
presente em 5,6% dos pacientes.

O rendimento da baciloscopia de escarro para a
detecgdo de BAAR ndo é tdo grande na TBEB como
0 € no comprometimento parenquimatoso, mesmo
em um laboratério 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%.7:1314 Em um estudo ainda mais recente,®
a baciloscopia de escarro para a deteccdo de BAAR
foi negativa em todos os pacientes. No presente
estudo, ela foi positiva em 36,3% dos pacientes, e a
proporgao de culturas de M. tuberculosis cujo resultado
foi positivo foi muito alta (isto €, 90,9%). Portanto,
pode-se dizer que, quando for possivel coletar amostras
de escarro (antes ou depois da broncoscopia), vale
a pena submeté-las a exame microbioldgico para a
deteccdo de BAAR.

A microscopia direta de esfregago de escarro continua
a ser uma ferramenta fundamental para o diagndstico
da tuberculose. Métodos alternativos de obtencéo de
espécimes de escarro, tais como a indugdo de escarro,
a LBA e a lavagem gastrica, sdo frequentemente
necessarios em pacientes com suspeita radiologica
de tuberculose que ndo conseguem expectorar ou
que apresentam baciloscopia negativa. Em um estudo
realizado por McWilliams et al.,*> o rendimento do
escarro induzido (96,3%) foi superior ao do LBA
(51,9%) e o custo global da LBA foi trés vezes maior
que o da indugdo de escarro. Em comparagdo com a
LBA, a indugdo de escarro tem varias vantagens®:
€ menos invasiva; tem um rendimento diagnostico
superior; proporciona maior conforto e seguranga
aos pacientes; é um procedimento de baixo custo;
ndo had nenhuma restricdo de idade para seu uso;
ndo é preciso que os pacientes facgam jejum; é um
procedimento ambulatorial; pode ser executada sem
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o envolvimento de um experto; é menos demorada.
Infelizmente, a indugdo de escarro nao foi empregada
em nosso hospital durante o periodo de estudo.

O segundo passo da avaliagdo clinica da TBEB é
a broncoscopia, a fim de examinar as estruturas
bronquicas e obter espécimes para o diagnostico.
No estudo de Ozkaya et al.,*® 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.(® Em nosso estudo,
0s exames microbioldgicos e a baciloscopia do LBA
para a deteccdo de BAAR foram positivos em 62,5%
dos pacientes. As culturas de LBA para a detecgao de
M. tuberculosis foram positivas em 93,7% de nossos
pacientes. De acordo com nossos dados, exames
microbioldgicos e baciloscopia do LBA apresentam
altas taxas de positividade de coloragdo para BAAR
e cultura de M. tuberculosis. Portanto, vale a pena
submeter amostras de LBA a pesquisa de BAAR para
facilitar o diagndstico precoce de TBEB.

Varios espécimes broncoscdpicos, inclusive aqueles
obtidos por meio de bidpsia, escovacdo brénquica ou
LBA, podem ser avaliados.*? A bidpsia broncoscdpica é
0 método mais confidvel para diagnosticar a TBEB, pois
uma amostra obtida por meio de bidpsia por aspiracao
com agulha sé é capaz de proporcionar um diagndstico
citoldgico. Segundo relatos, a taxa de positividade em
amostras obtidas por meio de bidpsia brénquica varia
de 30% a 84%.(317) E surpreendente que, em nosso
estudo, o rendimento diagndstico da escovagdo bron-
quica tenha sido quase igual ao da bidpsia da mucosa
brénquica para a deteccdo de granulomas (38,8% e
44,4%, respectivamente). Em uma analise clinica de
90 casos de TBEB na China,*® a escovagdo bronquica
produziu resultados varidveis, variando de 10% a 85%.
No presente estudo, a bidpsia da mucosa brénquica
foi especialmente eficaz no diagndstico de TBEB nos
pacientes com o subtipo tumoral ou granular (taxas
de positividade de 100% e 75%, respectivamente); a
escovacao bronquica proporcionou o diagndstico nos
pacientes com os demais subtipos.

A tuberculose é uma das mais comuns das doencas
relacionadas com antracose/fibrose brénquica.*®19 A
antracose/fibrose brénquica é tipicamente induzida pela
inalagdo prolongada da fumaca produzida pela queima
de biomassa.*® Estudos anteriores mostraram altas
taxas de tuberculose em pacientes com antracose/
fibrose bronquica.*#2°-2%) No presente estudo, houve
antracose/fibrose brénquica 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.,(?® segundo os quais os subtipos mais comuns
de TBEB foram o caseoso, o edematoso-hiperémico
e o ulcerativo, presentes, respectivamente, em 49%,
21% e 20% de seus pacientes.



Os resultados do presente estudo mostram o
valor da coloracdo para BAAR e da cultura de M.
tuberculosis em amostras de escarro e LBA para o
diagnostico precoce da TBEB. Além disso, em virtude
de seu alto poder diagndstico, podemos afirmar que a
escovagao bronquica é um procedimento diagnéstico
broncoscépico recomendado para pacientes com
suspeita de TBEB.

Nosso estudo tem algumas limitagdes. A principal
delas é que, em virtude da natureza retrospectiva
do estudo, os prontuarios médicos eletronicos foram
nossa Unica fonte de dados relativos aos pacientes.
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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 detecgdo de BAAR e por cultura para a deteccdo
de M. tuberculosis, que poderiam coletivamente
aumentar as taxas de diagndstico precoce de TBEB.
Com base em nossos achados, recomendamos também
que a escovagao bronquica seja usada com outros
procedimentos diagnosticos broncoscdpicos a fim de
aumentar o rendimento diagnéstico em pacientes com
suspeita de TBEB.
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