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Resumo
Introdução: a tuberculose endobrônquica é a complicação mais fre-
quente de tuberculose pulmonar em crianças. Tem diagnóstico difícil, 
exigindo alto índice de suspeita. As características clínicas e radiológi-
cas são inespecíficas, sendo confundida com pneumonia, asma, corpo 
estranho e tumor. O tratamento é o mesmo da tuberculose pulmo-
nar, sendo a adição de corticosteroide ainda controversa. Objetivo: 
relatar um caso de tuberculose endobrônquica em um lactente, com 
ótima resposta ao tratamento específico associado a corticosteroide. 
Descrição do caso: menino, 4 meses, internado por pneumonia, 
sem melhora após esquemas antimicrobianos. Padrasto tratando tu-
berculose pulmonar. Mãe, usuária de drogas, com tuberculose pleu-
ral não tratada, tendo evoluído a óbito na época da internação do 
lactente. Ele foi transferido para um hospital universitário. Na admis-
são havia discordância clinicorradiológica, taquipneia, dispneia, sibilos 
difusos e estertores. Radiografia de tórax: mesma imagem do hospi-
tal de origem. Tomografia de alta resolução de tórax: atelectasia do 
lobo superior direito e linfonodomegalias mediastinais. Hemograma: 
anemia e leucocitose com desvio à esquerda. Proteína C-reativa ele-
vada. Broncoscopia: compressão extrínseca e caseum no brônquio 
do lóbulo superior direito. Cultura do lavado broncoalveolar isolou 
Mycobacterium tuberculosis. Discussão: a história de pneumonia 
sem resposta ao tratamento associado ao contato familiar com tuber-
culose e a discordância clinicorradiológica direcionam para o diagnós-
tico de tuberculose pulmonar, corroborado pelo sistema de pontua-
ção do Ministério da Saúde. A compressão das vias aéreas é suspeitada 
nos casos de tuberculose que apresentam tosse, sibilos e pneumo-
nia não responsiva, linfonodomegalia mediastinal, hiperinsuflação e 
atelectasia pulmonar. Os sinais clínicos, radiológicos, tomográficos e 
broncoscópicos de obstrução brônquica sugeriram tuberculose en-
dobrônquica. Corticosteroide foi associado ao esquema terapêutico 
antituberculose, obtendo-se resolução completa.
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Abstract
Introduction: endobronchial tuberculosis is the most frequent com-
plication of pulmonary tuberculosis in children. The diagnosis is dif-
ficult and it requires a high level of suspicion. The clinical and radio-
logical features are nonspecific, and it is confused with pneumonia, 
asthma, foreign body and tumor. The treatment is the same as pul-
monary tuberculosis, but the include of corticosteroid is still contro-
versial. Objective: to report endobronchial tuberculosis in an infant, 
with an excellent response to the specific treatment associated to 
corticosteroid. Case description: boy, 4 months, hospitalized for 
pneumonia, without improvement after antimicrobial schedules. His 
stepfather was treating pulmonary tuberculosis. His mother, drug user, 
with untreated pleural tuberculosis, evolved to death at the time of 
the infant’s hospitalization. He was transferred to university hospital. 
At admission there were clinical-radiological disagreement, tachyp-
neic, dyspneic, diffuse wheezing and rales. Chest X-Ray: same image 
of the hospital of origin. Chest HRCT: LSD atelectasis and mediastinal 
lymphadenopathy. Hemogram: anemia and leukocytosis with predo-
minance of polymorphonuclear. High PCR. Bronchoscopy: extrinsic 
compression and caseum in BLSD. Culture of bronchoalveolar lavage 
with Mycobacterium tuberculosis. Discussion: the history of pneu-
monia non-responsive to treatment associated to family contact with 
tuberculosis and clinical radiological discordance lead to the diagno-
sis of pulmonary tuberculosis, corroborated by the MS scoring sys-
tem. Airway compression have been suspected in cases of coughing, 
wheezing, pneumonia not responsive, mediastinal lymphadenopathy, 
hyperinflation and pulmonary atelectasis. Clinical, radiological, tomo-
graphic and bronchoscopic signs of bronchial obstruction suggested 
endobronchial tuberculosis. Corticosteroid was associated to the the-
rapeutic antituberculosis getting complete resolution.
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TUBERCULOSE ENDOBRÔNQUICA EM LACTENTE

INTRODUÇÃO
No Brasil estima-se que 15% dos casos de tuberculose 

(TB) diagnosticados ocorram em menores de 15 anos, 

sendo que os menores de 2 anos têm o dobro das taxas 

de adoecimento, com predomínio da forma pulmonar. 

Entretanto, a dificuldade em coletar escarro na criança 

e a escassez de bacilos dificultam o diagnóstico na popu-

lação pediátrica, provavelmente subestimando o diag-

nóstico da TB pulmonar.1 A TB endobrônquica (TBEB) é 

considerada a complicação mais frequente de TB pulmo-

nar em crianças, sendo encontrada entre 41 a 63% dos 

casos.2,3 O diagnóstico desta forma de TB é difícil e exige 

alto índice de suspeita, pois as características clínicas são 

inespecíficas, frequentemente confundidas com pneu-

monia, asma, corpo estranho, tumor, e as lesões podem 

não ser evidentes na radiografia de tórax, retardando o 

diagnóstico e o tratamento.4 Na TBEB o envolvimento 

das vias aéreas também pode ser sinalizado quando du-

rante o tratamento da TB pulmonar não há melhora ou 

ocorre piora clínica e radiológica. Assim, torna-se im-

portante reconhecer e diferenciar os casos de TBEB de 

casos de TB pulmonar considerados como falha ou resis-

tentes ao tratamento.2,5 Além disso, a TBEB pode evoluir 

com sequelas como bronquiectasia e estenose brônqui-

ca, aumentando a morbidade da doença. O tratamento 

é o mesmo preconizado para TB pulmonar. A adição de 

corticosteroide ao esquema de drogas antituberculose 

no tratamento da TBEB ainda é controverso.4,5 O obje-

tivo é relatar um caso de TBEB em um lactente que após 

o diagnóstico apresentou ótima resposta ao tratamento 

específico associado a corticosteroide.

DESCRIÇÃO DO CASO
D. O. S., 4 meses, masculino, branco. Apresentou tos-

se produtiva por duas semanas, evoluindo com febre e 

dispneia, sendo diagnosticada pneumonia em serviço 

de emergência e indicada internação. Foi medicado com 

broncodilatador e antibióticos (ampicilina, amoxicilina 

associada a clavulanato e cefepime), sem melhora clínica 

e radiológica, motivo de sua transferência para o Hospital 

Universitário Antônio Pedro (HUAP) no oitavo dia do 

terceiro esquema antimicrobiano. Prova tuberculínica 

(PPD) não reatora – realizada no hospital onde esteve 

internado. O padrasto estava em tratamento ambulato-

rial de TB pulmonar há três meses. A mãe, usuária de 

drogas, recusou internação para tratar TB pleural, evo-

luindo a óbito quando o lactente foi internado.

Na admissão do HUAP o menor encontrava-se em bom 

estado geral, afebril, palidez cutaneomucosa leve, taquip-

neico, com sibilos difusos e estertoração subcrepitante 

em hemitórax direito. A radiografia de tórax mostrava 

consolidação com componente atelectásico no lobo su-

perior direito semelhante à encontrada no hospital de 

origem e na tomografia de tórax, evidências de atelec-

tasia do lobo superior direito devido à compressão brôn-

quica, linfonodomegalias paratraqueais, hilar direita, 

pré-carinais e infracarinais (Figura 1).

O sistema de pontuação do Ministério da Saúde 

(MS) indica diagnóstico muito provável (40 pontos). 

Hematimetria = 3,96 × 10ğ/mm³, hemoglobina = 10,6 

g/dl, hematócrito = 32,3%, leucócitos globais = 13,6 × 

10³/mm³ (diferencial em porcentagem: basófilo = 0, eo-

sinófilo = 4, bastões = 14, segmentados = 21, linfócitos 

= 59, monócitos = 4). Proteína c-reativa (PCR) = 17,25 

mg/dl, plaquetas = 385 × 10³/mm³. Broncoscopia flexível 

identificou carina alargada, importante redução de cali-

bre do brônquio do lobo superior direito por compressão 

extrínseca, dificultando a visualização dos segmentos, e 

protrusão na sua parede medial com caseum (Figura 2).

O lavado broncoalveolar (LBA) apresentou pesquisa 

de bacilos álcool-ácido resistentes (BAAR) negativa, mas 

a cultura isolou Mycobacterium tuberculosis, sensível à 

isoniazida e rifampicina. Em uma segunda amostra do 

lavado gástrico houve BAAR negativo, mas cultura tam-

bém positiva. Foi iniciado tratamento específico com 

esquema tríplice (isoniazida, rifampicina e pirazinami-

da) associado a prednisona, havendo melhora evoluti-

va e alta hospitalar após 16 dias, com encaminhamento 

para a unidade básica de saúde. A radiografia de tórax 

realizada após a finalização do esquema básico de tra-

tamento foi normal.

DISCUSSÃO
O comprometimento das vias aéreas na criança com 

TB pulmonar é comum, variando entre 41 a 63% dos 

casos, podendo ocorrer no início da doença ou duran-

te o seu tratamento.2,3 Os principais locais de acometi-

mento da via aérea nos casos de TBEB são o brônquio 

principal direito e a traqueia, embora qualquer área da 

árvore traqueobrônquica possa ser afetada.3

Na faixa etária pediátrica, a obstrução das vias aéreas 

devido a compressão ou estreitamento ocorre com maior 

facilidade devido às vias aéreas mais compressíveis pela 

imaturidade do arcabouço cartilaginoso traqueobrôn-

quico e o menor diâmetro das vias aéreas.6,7

Deve-se reconhecer e diferenciar os casos de TB pul-

monar com envolvimento das vias aéreas dos casos com 

falha de tratamento ou resistência a drogas, visto que o 

diagnóstico precoce e o tratamento adequado são cru-

ciais para evitar complicações.2,8
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Figura 1 – Radiografias de tórax: A) condensação no lobo superior direito com componente atelectásico, redução de 
calibre do brônquio principal direito; B) resolução após tratamento com esquema tríplice e prednisona; C) tomografia 
de alta resolução de tórax (16/10/2013) mostra na janela de mediastino com compressão brônquica, linfonodomegalias 
paratraqueais, hilar direita, pré-carinais e infracarinais

Fonte: Arquivo pessoal (2013, 2014).

Figura 2 – Broncoscopia flexível mostra obstrução da luz 
do brônquio do lóbulo superior direito com protrusão da 
parede e caseum

Fonte: Arquivo pessoal (2014).

A TBEB tem apresentação clínica variável. Pode se 

manifestar: de forma aguda – simulando pneumonia 

refratária, atelectasia, asma e aspiração de corpo estra-

nho devido ao comprometimento brônquico com obs-

trução; de forma insidiosa – simulando pneumonia de 

evolução arrastada e câncer de pulmão; ou tardia – ma-

nifestando-se tempos depois do tratamento da TB, com 

estenose traqueobrônquica.7,9,10 A compressão das vias 

aéreas é suspeitada nos casos de tosse persistente, sibi-

los unilaterais, pneumonia expansiva, pneumonia não 

responsiva ao tratamento convencional, linfonodome-

galia, hiperinsuflação e atelectasia pulmonar.2,9 Nosso 

lactente apresentava sinais clínicos de obstrução brôn-

quica no exame físico e foi internado com diagnóstico 

de pneumonia bacteriana, sendo submetido a três es-

quemas antimicrobianos, porém sem resposta clínica 

e radiológica. O fato é que não se tratava de pneumo-

nia refratária ao tratamento, mas de uma complicação 
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devido ao envolvimento brônquico pela TB, causando 

obstrução brônquica e atelectasia do lobo superior di-

reito. Na prática, a aplicação do sistema de pontuação do 

MS para diagnóstico de TB pulmonar em crianças e em 

adolescentes negativos à baciloscopia1 já permitiria o iní-

cio do tratamento, visto que totaliza 40 pontos. Porém, 

os indícios de envolvimento brônquico como a redução 

volumétrica pulmonar sugerindo atelectasia, presentes 

na radiografia de tórax, corroborada pela tomografia 

computadorizada e pela broncoscopia, sugere compro-

metimento endobrônquico grave e, neste caso, seria con-

veniente associar corticosteroide ao esquema tríplice.

A principal característica da TBEB na criança é a pre-

sença de linfonodomegalia mediastinal. Lucas e colabo-

radores6 estudaram retrospectivamente 98 tomografias 

de tórax de crianças com TB pulmonar comprovada por 

cultura. Os autores observaram que a maioria (99%) 

apresentava mais de um sítio comprometido com enfar-

tamento ganglionar, sendo os mais comuns o subcarinal, 

paratraqueal e hilar direitos, e como complicações mais 

frequentes: consolidação (44,7%), colapso pulmonar 

(16,4%) e aprisionamento aéreo (15,6%). O caso aqui 

relatado apresentou comportamento semelhante, com 

mais de um sítio ganglionar (paratraqueal bilateral, hi-

lar direito, pré e infracarinal), além de colapso do lobo 

superior direito.

Sabe-se que na patogênese da TBEB, os linfonodos 

adjacentes às grandes vias aéreas aumentam de volu-

me, causando obstrução extraluminal ou intraluminal 

e algumas vezes infiltram a parede das vias aéreas. A 

obstrução extraluminal deve-se à compressão dos linfo-

nodos aumentados com edema inflamatório associado, 

enquanto que a intraluminal resulta da presença de tu-

moração com pólipos ou tecido granulomatoso, conse-

quente à infiltração da parede brônquica que pode evo-

luir com erosão e eliminação de caseum para o interior 

da luz brônquica.3 O caso relatado apresentava obstru-

ção intraluminal com presença de caseum identificado 

pela broncoscopia.

Na broncoscopia, o acometimento brônquico do pa-

ciente com TBEB pode ser classificado em sete tipos di-

ferentes: caseum ativo, edematoso-hiperêmico, fibroes-

tenótico, tumoral, granular, ulcerativo e bronquite não 

específica, podendo evoluir de uma forma para outra.4,8 

Inclusive, a forma tumoral, considerada a mais compli-

cada, deve ser acompanhada a curto e a longo prazo de-

vido à evolução das lesões e ao surgimento de estenose 

brônquica numa fase mais tardia.10 Nossa criança apre-

sentava compressão extrínseca por linfonodomegalia e 

caseum. Como a evolução clínica foi satisfatória, com 

normalização radiológica após tratamento específico as-

sociado a corticosteroide, optou-se por não realizar bron-

coscopia de controle pela natureza invasiva do exame, 

além de submeter o lactente a anestesia geral.

De Blic e cols.11 realizaram broncoscopia flexível em 

54 crianças com TB pulmonar, com idades entre 4 me-

ses e 14 anos, encontrando compressão das vias aéreas 

em 20 casos, tecido de granulação em 10 e obstrução 

por caseum em 4. Cakir e cols.2 estudaram 167 crian-

ças entre 2 meses e 16 anos de idade, com TB pulmonar 

submetidas à broncoscopia e encontraram envolvimen-

to de vias aéreas em 55% delas. Observaram associação 

significativa entre a TBEB e a resistência ao tratamen-

to e associação entre a baixa idade e a presença de lin-

fonodomegalias paratraqueais, porém sem significân-

cia estatística. As lesões mais frequentemente encontra-

das foram: obstrução endoluminal por massa polipoide 

(42%), compressão extrínseca (24%), caseum obstru-

tivo (22%), tecido de granulação (9%) e erosão da mu-

cosa com ulceração (3%).2

A TBEB é difícil diagnosticar porque, além da sinto-

matologia inespecífica, a lesão nem sempre é evidente 

na radiografia de tórax, retardando o diagnóstico e o tra-

tamento. Dessa forma, além da suspeita clínica, o diag-

nóstico deve ser apoiado por exames de imagem, bron-

coscópico, microbiológico e histopatológico.4

A broncoscopia é um procedimento que pode ser diag-

nóstico e terapêutico. Ela pode identificar o comprometi-

mento da mucosa brônquica nos casos de TBEB, permi-

te o diagnóstico microbiológico e contribui na adequa-

ção do tratamento como nos casos de maior gravidade, 

em que há necessidade de ressecção para desobstrução 

da via aérea devido à presença de tecido de granulação 

ou massa polipoide. Assim, é considerado um método 

que pode contribuir: 1- confirmando a suspeita diag-

nóstica de TBEB, especialmente na criança pequena; 

e 2- na terapêutica, em que, diante de formas graves, 

pode-se associar o corticosteroide ao esquema antitu-

berculose, na tentativa de evitar evolução com estenose 

traqueobrônquica. Pode contribuir também na avalia-

ção do prognóstico da TBEB.3,8,10 Nesse procedimento, 

além da avaliação endoscópica das vias aéreas, pode-se 

obter amostras de secreção brônquica ou de LBA para 

estudo microbiológico (exame direto e cultura), mate-

rial de biópsia brônquica ou transbrônquica, escovado 

para estudo citológico e, mais recentemente, com a ul-

trassonografia endobrônquica (EBUS) pode-se realizar 

aspiração por agulha do gânglio acometido, aumentan-

do a rentabilidade do procedimento.3,12

Na doença ativa, os dois objetivos do tratamento são 
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a erradicação dos bacilos, com início das drogas antitu-

berculose, e a prevenção da estenose traqueobrônquica, 

com associação de corticosteroide.4,6,11 São poucas as in-

formações sobre o uso de corticosteroide na TB primá-

ria da criança. Apesar de controverso, alguns autores 

o consideram vantajoso, especialmente nos casos mais 

graves e quando durante o tratamento o paciente apre-

senta reação de hipersensibilidade.4,5,13

Chan e cols.10 acompanharam a evolução da TBEB em 

adultos e observaram que a minoria dos pacientes que 

apresentaram reação de hipersensibilidade secundária 

ao início do tratamento específico evoluía com melhora 

dramática ao associar corticosteroide. Entretanto, naque-

les que evoluíram com estenose por fibrose houve pouca 

interferência na evolução com o uso do corticosteroide.

Toppet e cols.,14 em estudo duplo-cego incluindo 29 

crianças portadoras de TB pulmonar primária e obstru-

ção brônquica devido a linfonodomegalia hilar, observa-

ram que o grupo que utilizou corticosteroide associado 

a drogas antituberculose obteve melhora mais rápida e 

significativamente apresentou menos complicações ra-

diológicas e na broncoscopia. No esquema terapêutico 

de nosso paciente optou-se associar corticosteroide ao 

esquema tríplice devido à gravidade do envolvimento 

brônquico com a compressão extrínseca determinada 

por gânglio mediastinal com fistulização e drenagem 

de caseum.

A evolução da TBEB varia desde a resolução comple-

ta até o desenvolvimento de estenose traqueobrônquica 

residual, mais raramente descrito na criança. Porém, em 

alguns casos, mesmo com tratamento oportuno, pode ha-

ver progressão para estenose traqueobrônquica resultando 

frequentemente em sequelas na vida adulta como bron-

quiectasias.4,13 Dessa forma, é muito importante atentar 

para o diagnóstico de TBEB na criança e, neste caso, man-

ter o acompanhamento regular visando à evolução para 

cura ou com complicações descritas acima.

Torna-se fundamental o papel do pediatra na suspei-

ção da TB e no encaminhamento inicial para o diag-

nóstico e tratamento precoce, atentando sempre para o 

sistema de pontuação do MS. Porém, deve-se ter ciência 

da possibilidade de TBEB nos casos de TB pulmonar com 

alteração radiológica sugestiva de envolvimento da árvo-

re traqueobrônquica, tais como hiperinsuflação e atelec-

tasia. A necessidade de broncoscopia deverá ser avaliada 

nas crianças com suspeita de TB pulmonar grave, com 

evolução incomum, mantendo indícios radiológicos de 

compressão e/ou envolvimento traqueobrônquico, ape-

sar do tratamento específico adequado, sugerindo TBEB.
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