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INTRODUCAO

O envolvimento da traqueia e bronquios prin-
cipais na tuberculose foi descrito pela primeira vez
em 1698, por Morton'.

Nao sendo uma entidade rara, a tuberculose
traqueobronquica coloca sérios problemas de
diagnostico, pois frequentemente a clinica é
mascarada pelos sintomas da tuberculose pulmonar
(TP), a que muitas vezes est4 associada.
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E discutivel a existéncia de tuberculose bron-
quica como entidade autdnoma, resultando o
atingimento bronquico, na maioria das situagoes,
das repercussodes que sobre ele t€m as lesdes dos
ganglios das cadeias traqueobronquicas?.

Sao poucos os dados existentes na literatura
relativamente a esta patologia, principalmente apds
a descoberta da terapéutica anti-bacilar, altura em
que passou a ser considerada como uma entidade
rara, principalmente nos EUA®. A tuberculose
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traqueobronquica tem sido diagnosticadaem 10 a
36,8% dos doentes com TP ou linfadenite
tuberculosa que efectuam broncofibroscopia
(BFO)~.

A tuberculose endobronquica (TEB) ¢ uma
complicacao grave da TP, sendo uma causa major
de morbilidade, pois podera evoluir para a cica-
trizagdo concéntrica e consequente broncoes-
tenose, atelectasia e pneumonia secundaria’. Por
vezes ¢ incorrectamente diagnosticada como asma
ou neoplasia pulmonar, podendo mesmo simular a
aspiragao de corpo estranho’.

Dada a elevada prevaléncia de tuberculose em
doentes com infec¢do VIH, devemos ter um elevado
indice de suspeig¢ao de envolvimento da arvore
traqueobronquica, de forma a evitar um atraso no
diagnostico e consequente aumento da morbilidade
e mortalidade'.

Para o diagnostico da TEB ¢ essencial o exame
broncoendoscopico.

A sua evolugao clinica € variavel, nao s6 porque
existem varios mecanismos patogénicos possiveis,
mas também porque a interac¢ao entre a actividade
da micobactéria, o estado imunitario do hospedeiro
e os anti-bacilares administrados ¢ complexa, e
qualquer variacao destes trés factores pode deter-
minar alteragdes da evolugao. Como tal, as formas
de TEB necessitam de ser classificadas em
subtipos'.

Chung propds uma classificacdo da TEB em 7
subtipos, de acordo com os achados broncosco-
picos:

- Caseosa — mucosa bronquica edemaciada,
hiperémica e difusamente coberta com ma-
terial esbranquicado (“semelhante a queijo”).

- Edemato-hiperémica — estreitamento do
limen bronquico devido a edema severo da
mucosa com hiperemia adjacente. Auséncia
de material caseoso ou estenose fibrosa.

- Fibroestenotica — estreitamento acentuado
do limen bronquico, com fibrose. Usual-
mente, a lesdo endobronquica ndo envolve

Setembro/Outubro 2004

todo o perimetro da mucosa bronquica.

- Tumoral — massa endobronquica cuja super-
ficie € coberta com material caseoso e que
oclui quase totalmente o limen bronquico.

- Granular — formagdes granulares tipo “grao
de arroz” dispersas, com alteragdes inflama-
torias da mucosa subjacente.

- Ulcerativa—tlceras bronquicas.

- Bronquitica ndo especifica—ligeiro edema e
hiperemia da mucosa bronquica.

Este autor provou a utilidade desta classificagao
na determinacdo do prognoéstico da TEB (relativa-
mente a broncoestenose), apds se encontrar com-
pletada a terapéutica anti-bacilar.

Tem sido advogado por alguns autores o uso
de terapéutica adjuvante com corticosteroides para
reduzir ou prevenir o desenvolvimento de bron-
coestenose em doentes com TEB®’. No entanto,
ainda ndo existe consenso relativamente a esta
terapéutica®s*1011,

OBJECTIVOS

Com o objectivo de caracterizar os casos de
TEB diagnosticados num hospital central, os autores
levaram a cabo um estudo retrospectivo destinado
a definicdo dos seus aspectos demograficos,
clinicos, radiologicos, microbioldgicos e broncos-
copicos.

MATERIAL E METODOS

Entre Janeiro de 1999 e Junho de 2002, foi
diagnosticada TEB em 14 doentes submetidos a
BFC no Servico de Pneumologia do Hospital de
S. Jodo.

Os critérios de diagnostico foram os seguintes:

- Presenca de lesdo endobronquica visivel na
BFC
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- Pesquisa de bacilos acido-alcool resistentes
(BAAR) positiva em exame directo ou apos
cultura (bidpsia bronquica, lavado bronquico
ouLBA)

e/ou

- Exame histologico da bidpsia bronquica com
alteracdes sugestivas do diagnostico de
tuberculose.

RESULTADOS

No referido periodo de tempo foi diagnosticada
TEB em 14 doentes, com uma média de idades de
39,6 +/— 18,1 anos (20 a 78 anos). Destes, 8
(57,1%) eram do sexo masculino ¢ 6 (42,9%) do
sexo feminino.

Sete doentes apresentavam outras patologias
associadas a TEB, distribuidas da seguinte forma:

- SIDA (n=2)

- Lupus eritematoso sistémico (n=2)

- Silicose (n=1)

- Insuficiéncia renal cronica, submetida a
transplante renal (n=1)

- Sindroma da cutis laxa e leucemia linfocitica
aguda (n=1)

A tosse foi o sintoma mais frequente, estando
presente em 71,4% (n=10) dos casos. Os restantes
sintomas distribuiram-se de acordo com o que esta
representado no Quadro I e incluiram febre,
dispneia, toracalgia, expectoracdo, sintomas gerais
(astenia, anorexia e emagrecimento) € hemoptises.

Alteracoes radiologicas

A telerradiografia do torax e/ou a TAC toracica
revelaram infiltrado pulmonar em 5 (35,7%)
doentes, consolidacdo pulmonar em 3 (21,4%),
alargamento hilar em 2 (14,3%), cavitacdo em 2
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QUADROI

Manifestagoes clinicas em 14 doentes com TEB.

Manifestacdes clinicas n %
Tosse 10 71,4%
Expectoracdo 4 28,6%
Toracalgia 6 42,9%
Dispneia 3 21,4%
Febre 8 57,1%
Hemoptises 2 14,3%
Sintomas gerais 6 42,9%

(14,3%), atelectasia em 1 (7,1%) e derrame pleu-
ralem 1 (7,1%) (Fig. 1).

Exame da expectoracio

A pesquisa de BAAR na expectoracdo foi
efectuada, previamente a BFC, em 9 doentes.
Destes, a coloragdo com o método de Zichl-
-Neelsen (ZN) foi positiva em 5 (55,6%), tendo
sido negativa nos restantes (44,4%).

Nos doentes sem expectoragdo ou naqueles em
que ndo havia suspeita de tuberculose, nao foi
efectuado o exame micobacteriologico previamente
arealizagao da BFC.

Alteracoes broncoscopicas

As alteragdes broncoscopicas encontradas
foram agrupadas de acordo com a classificagao
proposta por Chung'.

A TEB caseosa foi diagnosticada em 4 (28,6%)
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Alteragoes radiologicas

Infiltrado

B Consolidagao
OAlargamento hilar
ODerrame pleural
M Cavitagéo

O Atelectasia

Fig. 1 — Alteragoes radioldgicas em 14 doentes com TEB.

doentes, a tumoral em 3 (21,4%), a granular em 3
(21,4%), a edemato-hiperémicaem 2 (14,3%) e a
ulcerativa em 2 (14,3%) (Figs. 2 e 3).

Em 9 (65%) doentes as alteragdes broncos-
copicas localizaram-se na arvore bronquica es-
querda, em 3 (21%) na direita e em 2 (14%) eram
bilaterais (Fig. 4).

O bronquio lobar superior foi o mais
frequentemente afectado, tendo estado envolvido
em 9 (64,3%) dos casos (Fig. 5), quer isolada-

Alteragdes broncoscoépicas

OTEB tumoral

HTEB
edemato-
hiperémica

OTEB
ulcerativa

OTEB granular

Fig. 2 — Alteragdes broncoscopicas em 14 doentes com TEB,
diagnosticada por broncofibroscopia.

mente (n=6), quer em associacdo com outros
bronquios (n=3).

Resultados microbioldgicos e histologicos

O exame histologico da bidpsia bronquica
mostrou um processo inflamatorio granulomatoso,
com necrose caseosa, em 11 (78,6%) doentes e
um infiltrado inflamatdrio crénico inespecifico nos

Fig. 3 — Exemplos de altera¢des broncoscopicas em doentes com TEB.
(A — TEB tumoral; B — TEB ulcerativa; C — TEB granular; D — TEB caseosa).
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14%

21%

Odireita
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Fig. 4 — Localizagdo toracica das alteracdes broncoscdpicas a
nivel da arvore bronquica, em 14 doentes com TEB.

Localizagao endobrénquica
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Fig. 5— Localizagdo endobronquica das alteragdes broncoscopicas
em 14 doentes com TEB.
(BLS — bronquio lobar superior; BLI — bronquio lobar inferior; BP —
bronquio principal).

restantes 3. A metaplasia escamosa foi observada
frequentemente. A coloragdo ZN dos fragmentos
de biopsia bronquica foi positiva em 9 casos.

Todos os doentes tinham pesquisa de BAAR
positiva em exame apos cultura do lavado bron-
quico. Em 12 deles (85,7%) o exame directo nesse
produto biolégico, através da coloragdo de ZN,
foi igualmente positivo.

O LBA foi efectuado em apenas 1 doente, tendo
sido positivo para BAAR em exame directo e
permitindo a identificagcdo do Micobacterium tu-
berculosis em exame ap0s cultura (Fig. 6).
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Fig. 6 — Resultados microbioldgicos e histologicos em 14 doentes
com TEB.
(LB —lavado brénquico; LBA —lavado broncoalveolar; BAAR —bacilos
alcool-acido resistentes).

DISCUSSAO

O interesse crescente no estudo da TP tem
desviado a atencdo relativamente a TEB. No
entanto, o envolvimento da traqueia e bronquios
pela tuberculose nao € raro®.

Em 1949, a TEB foi diagnosticada em 42% das
autdpsias efectuadas em 1000 doentes com TP e a
sua incidéncia varia entre 10 e 36,8% dos individuos
a quem se efectua BFC. So, de Hong Kong,
reportou uma incidéncia de 18% de envolvimento
endobronquico em doentes com baciloscopia
negativa que tinham sido submetidos a BFC para o
diagnostico de TP'?. Wang, da China, efectuou um
estudo com a duragao de trés anos, durante o qual
encontrou 21,6% de TEB nos doentes sujeitos a
BFC durante esse periodo'?.

Relativamente a sua patogénese, a TEB parece
resultar da implantacao directa do bacilo de Koch
no brénquio, da infiltragdo pelos ganglios linfaticos
mediastinicos adjacentes, da erosdo dos ganglios,
da disseminacdo hematogénea ou da extensao a
regido peribronquica por drenagem linfatica do
parénquima’.

Alguns estudos efectuados na Coreia e no Japao
apresentam um predominio de TEB em doentes do
sexo feminino!!*!*, No nosso estudo, pelo contrario,
existia um predominio de doentes do sexo mas-
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culino (57% vs 43%), o que esta provavelmente
relacionado com uma maior prevaléncia de TP em
individuos do sexo masculino no nosso pais.

Dada a elevada prevaléncia de tuberculose em
doentes com infec¢ao VIH, devemos ter um elevado
indice de suspeicao de envolvimento da arvore
traqueo-bronquica nestes casos, por forma a evitar
um atraso no diagnostico'. Nos doentes com SIDA,
a TEB pode ser um enigma diagnodstico. A sua
capacidade de simular infecgdes viricas, bacterianas
e fungicas, ou carcinoma broncogénico, pode
atrasar o diagnostico, com consequente aumento
de morbilidade e mortalidade®. No nosso estudo,
encontramos varias comorbilidades associadas a
TEB, nomeadamente 2 casos com SIDA. Esta
percentagem poderd, no entanto, estar subvalo-
rizada, uma vez que nem todos os doentes com
SIDA e TP efectuam BFC (mesmo apresentando
sintomas compativeis com lesdo endobronquica) e,
perante a presenca de um simples rubor ou edema
da mucosa, nem sempre sao efectuadas bidpsias
que nos permitam confirmar o diagnostico de TEB.

A existéncia de dispneia, hemoptises e sibilos
sugere a presenca de lesdo endobronquica. No caso
do presente estudo, a tosse foi o sintoma prepon-
derante, estando presente em 71% dos doentes. A
dispneia (n=3) e as hemoptises (n=2) atingiram um
reduzido niimero destes pacientes. Estes dados sao
corroborados pelos de outros estudos e sugerem
que os sintomas respiratdrios da TEB sao
inespecificos, encontrando-se as manifestagcdes
clinicas mascaradas pelos sintomas da TP, a que
muitas vezes esta associada®'®,

Os aspectos radiolégicos da TEB mostram
usualmente consolidacdo ou perda de volume. No
entanto, a presenca de uma telerradiografia do torax
sem alteragdes nao exclui o seu diagnostico 7.

Dado o envolvimento endobronquico, seria de
esperar a presenca de BAAR na expectorag@o. No
entanto, e tal como € relatado em outros estudos®'4,
grande parte dos doentes tinha baciloscopia
negativa ou ndo apresentava expectoracao. Apenas
5 doentes tiveram pesquisa de BAAR positiva na
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expectoragao, previamente a realizagdo da BFC.
A dificuldade de expectorar parece dever-se ao
facto de o muco ficar aprisionado no tecido de
granulacao localizado proximalmente. Para além
disso, a ulceracao da mucosa envolvida € necessaria
para que a pesquisa de BAAR, em exame directo,
ou apos cultura, seja positiva®!*. Como tal, uma
baciloscopia negativa ndo exclui o diagndstico de
TEB. Assim, a BFC ¢ mandatoria para o diagnos-
tico de TEB, aumentando a positividade em doentes
com baciloscopia negativa.

Na TEB, a experiéncia do broncoscopista ¢ de
grande importancia na suspeicao do diagnodstico'®.
A broncoscopia demonstrou varios estadios de
evolugdo da TEB?, sendo variadas as terminologias
usadas para a descri¢ao das respectivas lesdes.

A evolucao da TEB parece ser principalmente
determinada pelos achados broncoscopicos iniciais,
que reflectem a extensdo da progressao da doenga'.
Chung provou que a sua classificacdo permite
reconhecer o resultado final da TEB uma vez
terminada a terapéutica, ja que todos os subtipos
de TEB podem evoluir para fibroestenose, apesar
do tratamento anti-bacilar. Por isso, a previsao do
resultado final necessita do recurso a BFC de
reavaliacdo, efectuada durante os 3 primeiros meses
de terapéutica, com excepcao da TEB tumoral.
Neste caso, esta recomendado um seguimento mais
prolongado, porque a evolugao das lesdes durante
o tratamento ¢ muito complicada e a estenose
bronquica pode estabelecer-se mais tardiamente'-'°.

O resultado final desejado ¢ a cura sem sequelas
significativas. No outro extremo encontra-se a fi-
broestenose. Todos os subtipos de TEB se distri-
buem entre estes dois extremos e podem transfor-
mar-se uns nos outros durante o tratamento. A
estenose bronquica € inevitavel se a doenga progride
com formagao de tecido de granulagdo ou se ha
desenvolvimento de TEB fibroestendtica. No
entanto, ela pode ser aliviada através do rapido
diagnostico e de um tratamento eficaz, os quais sdo
de primordial importancia para minimizar as
consequéncias da estenose bronquica. Para redugao
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da fibroestenose ja instalada, modalidades
terapéuticas como a electrocauterizagao, colocagao
de stent ou laserterapia deverao ser consideradas
para impedir a obstrug¢do bronquica completa. No
nosso estudo, a TEB caseosa foi a mais frequente,
estando presente em 4 doentes. Nao encontramos
nenhum caso de TEB fibroestenética ou bronquitica
inespecifica. Este tltimo subtipo ndo foi diagnos-
ticado, provavelmente porque nem sempre se
efectuaram bidpsias perante a simples presenca de
eritema e edema da mucosa, impedindo assim a
comprovagao do referido diagnostico. Por outro
lado, ndo foram constantemente efectuadas bronco-
fibroscopias de reavaliagdo. Como tal, alguns casos
de TEB fibroestenoética terdo passado desper-
cebidos.

Os bronquios lobares superiores foram os mais
frequentemente afectados, estando envolvidos em
9 (64%) dos casos, quer isoladamente, quer em
associacao com outros bronquios. Este facto ¢
explicado pela frequéncia de tuberculose nos
campos pulmonares superiores, com drenagem das
cavidades tuberculosas e implantacao directa do
Mycobacterium tuberculosis no referido bronquio.
Quando esta se efectua a nivel dos bronquios
lobares inferiores, ¢ consequéncia da accao da
forca da gravidade.

Tem sido advogado por alguns autores o uso
de terapéutica adjuvante com corticosterdides para
reduzir ou prevenir o desenvolvimento de
broncoestenose em doentes com TEB. No entanto,
ainda ndo existe consenso relativamente a esta
terapéutica. Nemir, em 1963, efectuou um estudo
em criangas, tendo concluido que a terapéutica
esterdide ndo reduz a incidéncia de fibrose re-
sidual®. Este mesmo autor, em 1967, realizou um
novo estudo no qual reportou que a melhoria da
tuberculose primaria em criangas tratadas com
prednisona era superior quando comparada com a
do grupo testemunho (67,2% vs 45,7%, p<0,05)°.
Mary descreveu 3 casos de doentes com TEB, os
quais, apesar da corticoterapia, desenvolveram
broncoestenose®. Nos nossos doentes, e uma vez
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que o tratamento da TEB ¢ habitualmente efectuado
em regime de ambulatorio e orientado pelos CDP
da area de residéncia, nao foi possivel determinar
a percentagem dos que efectuaram corticoterapia
e quais os seus resultados.

CONCLUSOES

Dado que os sintomas da TEB sdo mascarados
pelos da TP, e as alteragdes radiologicas sdo
inespecificas, a BFC ¢ mandatdria para confirmagao
do referido diagnostico e seguimento da sua evo-
lucdo.

O atraso no inicio da terapéutica anti-bacilar
condiciona um aumento da mortalidade e morbi-
lidade associadas a TEB.

Nao sendo a TEB uma doencga rara, a BFC
deverd ser efectuada sempre que haja suspeita
clinica, mesmo que a baciloscopia seja negativa.

O seguimento através da realizacdo de broncos-
copias seriadas ¢ aconselhavel, uma vez que a
broncoestenose se podera desenvolver apesar da
associagao de corticoterapia adjuvante a terapéutica
anti-tuberculosa.
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