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i Relato de Caso

Tuberculose endobronquica

Endobronchial tuberculosis

Ciovanni Antonio Marsico™, Dircéo Edson de Azevedo'”,

RESUMO

ABSTRACT

Apresentamos um caso de tuberculose endobrdnquica em uma mulher com 49 anos de idade. Em virtude da alta incidéncia de
tuberculose infeccao/doenga em nosso meio e das seqliclas que pode causar, os autores enfatizam a importancia do exame
endoscopico do aparelho respiratério no diagnéstico, tratamento e seguimento das lesdes endobronquicas.

A case of endobronchial tuberculosis is presented in a 49-year-old women patient. Considlering 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.

Descritores: tuberculose endobrénquica, broncoplastia, broncoscopia.
Key words: endobronchial tuberculosis, bronchoplasty, bronchoscopic.

Introducao

O comprometimento da arvore brénquica pela
tuberculose foi reconhecido por Morton desde 1689,
quando relatou a ulceragao causada no brénquio por
um bronquiolito. Antes do advento da quimioterapia
da tuberculose, o estudo realizado em 1000 cadéveres
mostrou que 42% tinham a drvore traqueobrénquica
comprometida pela doenca. Nos Gltimos anos, em
virtude do desenvolvimento das drogas
tuberculostaticas, houve diminuicao na incidéncia de
tuberculose pulmonar e consequentemente no
acometimento da traquéia e dos bronquios. Outros
aspectos a serem ressaltados sao: a) o diagnéstico de
tuberculose endobrdnquica frequentemente é

retardado; b) a evolugao com estenose bronquica pode
ocorrer apesar do tratamento correto; ¢) nao é
infreqiiente o diagndstico errdneo de asma bronquica
ou de carcinoma brénquico "%,

A tuberculose endobronquica incide em 10% a 37%
dos doentes com tuberculose pulmonar ou ganglionar.
Chung e Lee verificaram que em 1938 casos de
tuberculose pulmonar, 114 (5,8%) evoluiram com
tuberculose endobrénquica. Contudo, acreditam que a
incidéncia seria maior se todos os pacientes tivessem
sido submetidos, de rotina, ao estudo com broncoscopia
'!.211

No tratamento das estenoses brdnquicas,
resultantes da tuberculose endobréncuica, existem

(1)Servigo de Cirurgia de Tdrax do Hospital Municipal do Andarai ¢ do Instituto de Doengas do Torax - UFRJ

(2)Servigo de Cirurgia Toracica do Hospital Municipal do Andarai-RJ

Correspondéncia: Giovanni Antonio Marsico

Hospital Municipal do Andarai - Cirurgia Tordcica, sétimo andar
Rua Leopoldo 280, Andarai - Rio de Janeiro CEP 21541-170
Tel. 25757035

E-mail: marsicog@gbl.com.br

Artigo recebido para publicagdo no dia 15/02/2002 ¢ aceilo ne dia 21/06/2002, apas revisdo.

158 * PULMAQORJ * Volume 11 * N2 3 « Jul-Ago-Set, 2002



algumas opcoes para restaurar a continuidade da luz,
tais como: broncoplastia, raio laser, dilatagao ou
colocacao de orteses metédlicas. Os autores realizam a
revisao da literatura e apresentam um caso de
tuberculose endobronquica que evoluiu com estenose
bronquica durante o tratamento.

Relato do caso

Mulher, 49 anos, cor branca e nao fumante,
procurou o Hospital Municipal do Andarai-R] com
queixa de dispnéia aos médios esforcos. Relatava o
término do tratamento para tuberculose pulmonar ha
um més, tendo feito uso de rifampicina, isoniazida e
pirazinamida durante seis meses. A radiografia do torax,
realizada no inicio do tratamento, mostrava somente
infiltrado no terco superior do pulmao esquerdo. A
radiografia atual, evidenciava atelectasia total do pulmao
esquerdo (Fig.1). No exame broncoscopico foi
encontrado estenose total do bronquio principal
esquerdo, localizada ha cerca de 0,3 cm da carina
principal, com caracteristicas de processo cicatricial
cronico. O exame histopatolégico das bidpsias
realizadas nessa regiao revelou fibrose. O estudo com
tomografia computadorizada mostrou pulmao
colapsado, porém, sem
parenquimatoso importante. Na reconstrucao
helicoidal foi verificado que a estenose no bronquio

compromet imento

principal esquerdo iniciava-se na sua emergencia e
apresentava 1 cm de extensao (Fig. 2). O restante da
arvore bronquica foi considerada normal. Com o
diagnostico de estenose bronquica cicatricial, resultante
de tuberculose endobrdnquica, foi indicada
toracotomia para realizacao de broncoplastia.

Com tubo orotraqueal de luz Gnica e sob anestesia
geral, a paciente foi posicionada em decdbito lateral

Alelectasia total do pulmdo esquerdo. Um més apds o
término do tratamento para tuberculose pulmonar.

Figura 1

Tuberculose endobrénquica
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Figura 2 - ]"mﬂr;rgr._:r'm L‘f_}.rnlrjur.;rcr'f_:urim{LJ- mostra estenose total do
bronquio principal esquerdo na sua emergéncia e aspecto normal
na sua continuidade.

direito e submetida a toracotomia postero-lateral
esquerda. Apds acessar a cavidade pleural pelo quarto
espacgo intercostal, foi verificado que o pulmao
encontrava-se livre, atelectasiado e normal quanto ao
aspecto e a sua consisténcia. Apos o isolamento da artéria
pulmonar esquerda e do bronquio principal esquerdo
até a sua emergéncia, procedemos a mobilizagao do
arco adrtico. Em seguida identificamos externamente a
estenose localizada no bronquio principal esquerdo, com
1cm de extensao, iniciada a 0,3 cm da carina principal.
Procedemos a resseccao da area estenosada e
anastomose término-terminal do bronquio principal na
traquéia com pontos simples de fio poliglicélico 0000.
A expansao pulmonar ocorreu imediatamente,
preenchendo totalmente a cavidade pleural (Fig. 3). O
dreno tubular em selo d'dgua, deixado na cavidade
pleural, foi retirado no quinto dia de pés-operatario.

A paciente evoluiu sem intercorréncias e obteve

Figura 3 - Radiografia no primeiro dia de pés-operatdrio com o
pulmdo esquerdo totalmente expandido.
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alta hospitalar no décimo dia de pés-operatério. O laudo
histopatoldgico do segmento bronquico ressecado foi
de fibrose. No sétimo més de acompanhamento a
paciente foi submetida a broncofibroscopia, na qual foi
verificado que a luz do bronquio principal esquerdo era
praticamente normal. O estudo tomografico realizado
nessa mesma época confirmou os achados (Fig. 4).
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Figura 4 - Sete meses apds a corre¢do cirdrgica, o corte tomografico
mostra a restauragao da luz no brénquio principal esquerdo.

Discussao

A patogénese do comprometimento endo-
bronquico pela tuberculose nao estd completamente
esclarecida, assim como o porque de alguns pacientes
terem essa propensao. Contudo, alguns mecanismos
sao descritos:

a) Implantacao direta do bacilo na parede
bronquica, principalmente, com a disseminacao da
infeccao através dos bronquios que drenam o foco
parenquimatoso. A teoria é reforgada pela freqliéncia
com que a tuberculose endobronquica incide na regiao
oposta a que é feita a drenagem;

b) propagacao direta através da erosao e infiltracao
no bréonquio por linfonodos mediastinais ou
peribronquicos comprometidos, estd forma é mais
freqiiente em criancas;

¢) disseminagao pela via hematica e pela rede
linfatica existente ao redor dos brénquios, estd é a
maneira menos comum %,

Os doentes com tuberculose pulmonar que
evoluem com alteragoes radioldgicas que evidenciam
reducao volumétrica devem ser submetidos a
broncoscopia, o exame tem por finalidade descartar a
forma endobronquica. Geralmente, o diagnéstico de
tuberculose endobronquica é aventado quando os
pacientes sao submetidos a broncoscopia, em virtude da
suspeita clinica de obstrugao proximal das vias aéreas,
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pela tosse cronica inexplicavel, hemoptise ou sibilo
localizado. Na ausculta pulmonar, o sibilo localizado
sugestivo de obstrucao bronquica foi encontrado em 15%
a 20% dos pacientes. A dispnéia costuma estar presente
somente naqueles com colapso pulmonar significativo.
Foi verificado que as mulheres sao acometidas em maior
namero. Uma das hipéteses para justificar tal preferéncia,
seria que devido aos costumes scio-culturais as mulheres
expectoram menos, o que justificaria a maior facilidade
de contaminagao da mucosa bronquica favorecida pela
secrecao mais rica em bacilos. Em pacientes infectados
pelo virus HIV, aincidéncia de tuberculose endobronquica
Bl ar e Mt e,

Em virtude dos vdrios mecanismos patogénicos
existentes, a evolucao clinica da tuberculose
endobrénquica é varidvel. O seu curso é alterado na
dependéncia da interacdo existente entre a acao da
micobactéria, dos tuberculostdticos e a imunidade do
hospedeiro. Chung e Lee'”, baseados nos achados
endoscopicos de 166 pacientes, sugerem sete
subtipos de classificacao para a tuberculose
endobrénquica: caseosa ativa, edematosa com
hiperemia, fibroestenética, tumoral, granular,
ulcerativa e bronquite inespecifica. Podem coexistir
dois ou mais subtipos e a classificacao é feita de
acordo com aquele que predomina. No curso da
doenca nao é incomum a transformacao de uma
forma de apresentacao da tuberculose endobronquica
em outra. No estudo histopatoldgico a lesao inicial
corresponde a infiltracao linfocitaria da submucosa
com eritema e edema de mucosa, que constitui a
tuberculose endobrénquica com bronquite
inespecifica. Na evolugao da lesao, pode ocorrer
necrose caseosa e ser encontrado granuloma
tuberculoso na superficie da mucosa.

Quanto aos aspectos radiolégicos, o estudo
realizado em 121 pacientes com tuberculose
endobronquica mostrou que 71 (58,7%) apresentavam
infiltracao pulmonar parenquimatosa, 24,8% redugao
volumétrica do pulmao, 10 (8,3%) com lesao cavitaria
e 10 (8,3%) sem lesdo radioldgica evidente. Portanto,
radiografia de térax normal nao exclui doenca
endobronquica, principalmente, se existe discrepancia
entre os sintomas e a radiografia de térax .

O diagnéstico de tuberculose endobronquica é
firmado pelos achados endoscépicos, estudo
histopatolégico da biépsia e/ou o achado de bacilo
acido-dlcool resistente no fragmento. Cabe ressaltar
o fato da pouca importancia que é dada ao papel da
broncoscopia no estudo da linfopatia tuberculosa
intratordcica ocasionada pela erosao bronquica. As
lesdes endoscopicas com aspecto necrético,



inflamatorio, hiperemia, edemaciadas e fridveis
podem ser confundidas com o carcinoma brénquico
(2, 7,100

Lee e cols. ', relataram que o achado endoscépico
mais freqiiente, em 121 pacientes com tuberculose
endobronquica, foi a hipertrofia da mucosa com
estreitamento da luz brénquica em 43%. Ip e cols. 7,
encontraram com mais freqiiéncia tecido de granulagao
gelatinoso branco, comumente espesso, que bloqueava
a luz bronquica. Relatam que a remocao é dificil até
por sucgao e as alteragoes descritas foram consideradas
como tipicas. A pseudomembrana formada, responsavel
pela estenose cicatricial, pode ser removida durante
broncoscopia, juntamente com a secregio espessa e
aderente encontrada ao redor da abertura bronquica
parcial. As alteragdes sao capazes de causar atelectasia.

Wang " encontrou no estudo broncoscopico de
102 pacientes com tuberculose endobronquico,
congestao e edema de mucosa como o achado mais
comum em 36,2% dos casos. Hipertrofia com
estreitamento da luz bronquica em 29,4%, erosao e
ulceracao em 15,7%, estenose cicatricial 14,7% e
granuloma 3,9%. Em cada individuo obteve trés
amostras durante a broncoscopia: lavado, escovado e
bidpsia. O diagnéstico de tuberculose endobronquica,
somente com o escovado, foi obtido em 76 pacientes,
com o lavado bronquico 8, bidpsia da lesao 6, lavagem
e escovado 7 e com escovado e bidpsia 5. Portanto,
com o escovado o diagnéstico foi possivel em 86%
dos pacientes.

Contrariando a expectativa, a comprovacio
diagndstica bacteriolégica no exame de escarro na
tuberculose endobronquica é pequena, em torno de
15%. Embora a razdo rdo esteja bem estabelecida, a
justificativa seria que alguns doentes ndo expectoram,
enquanto que em outros, presume-se que a eliminacao
seja dificultada pelo acimulo de muco localizado no
bronquio proximal onde exista tecido de granulacao
endobronquico. Outros fatores a serem considerados sio:
presenca de pélipo endobrénquico ou tlcera edematosa,
ambos causando oclusao parcial ou total do bronquio de
drenagem. Nestas condicoes e nas lesdes pulmonares
nao cavitdrias, a pesquisa de bacilo dcido-élcool resistente
no escarro, também, costuma ser negativa na maior parte
dos casos. A ulceragao na mucosa bronquica facilita a
identificagao do bacilo. Assim como o lavado brénquico
colhido durante a broncoscopia aumenta o rendimento
diagndstico % * 7.1,

O uso de corticosterdides, com o objetivo de
minimizar ou evitar as seqlielas da tuberculose
endobronquica é controverso quanto aos seus resultados.
Alguns acreditam que é provavel que traga algum

Marsico e cols. - Tuberculose endobronguica

beneficio se utilizado no estddio inicial da doenca,
quando o mecanismo predominante é o de
hipersensibilidade. Porém para a maioria dos autores é
ineficaz, principalmente, na fibrose extensa jd
estabelecida 7.

A estenose traqueobrdnquica surge como
complicagao a partir de dois a seis meses da acao do
bacilo de Koch na mucosa. A sequela da tuberculose
endobrénquica varia em fungao da extensao da lesao,
quando ulcerada profunda larga hiperplastica,
provavelmente, resultard em severa estenose bronquica.
O acompanhamento com broncoscopia devera ser
realizado a longo prazo. O estudo em 11 pacientes,
mostrou que somente um nao evoluiu com estenose
bronquica, mesmo sendo submetidos a tratamento
correto @47,

Segundo Chunge Lee %, o resultado da terapéutica
de cada subtipo de tuberculose endobrénquica, com
excegao do tipo tumoral, pode ser previsto pelo
acompanhamento endoscépico nos trés primeiros meses
de tratamento. No tipo tumoral é aconselhdvel o
acompanhamento mesmo apés o término do
tratamento, porque a estenose bronquica é capaz de
surgir tardiamente.

A broncoplastia estd indicada quando apesar do
uso dos tuberculostdticos ocorre estenose bronquica
progressiva e o paciente possui condigoes clinicas de
suportar o procedimento. Evita a progressao da
tuberculose endobronquica e preserva a funcao
pulmonar. Outras alternativas pouco utilizadas seriam:
a) dilatagdo com balao, que nao tém aplicacao nas
estenoses longas; b) stent metdlico expansivel, que uma
vez inserido nao pode ser retirado; ¢) vaporizagao com
laser, que implica em custo caro, exige pessoal
experiente e risco de perfuragao ''* '+,

O diagnéstico de tuberculose endobronquica em
nossa paciente foi realizado na fase tardia da doenca,
um mes apos o término do tratamento e com a fibrose
ja bem estabelecida. O estudo foi realizado porque foi
possivel a comparagao com as radiografias do inicio do
tratamento, quando entdo apresentava somente
infiltrado pulmonar no apice pulmonar esquerdo. A
tomografia computadorizada foi fundamental para
estudar, a montante da estenose, o hrﬁnqum principal
esqjuerdo a drvore bronquica e a viabilidade do pulmao
atelectasiado.

A finalidade do tratamento cirdrgico, na
tuberculose endobrénquica que evolui com estenose,
¢ preservar o parénquima pulmonar e melhorar a funcao
pulmonar. A escolha do procedimento é definida pela
localizagdo, extensdo e severidade da estenose. Apds
a secgao do bronquio afetado a inspecao cuidadosa é
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necessaria para assegurar anastomose em regiao nao
comprometida pela doenga. A ressecgdo pulmonar
estda reservada apenas aos casos em que a arvore
bronquica e o parénquima distal a estenose encontram-
se comprometidos '# 16:17),
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