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retiradas diretamente das secreções brônquicas 
do que naquelas do escarro. Contudo, a avaliação 
dessa aplicação específica da fibrobroncoscopia 
é limitada, e poucos estudos foram realizados na 
América Latina. Além disso, segundo diretrizes 
estabelecidas pelo Programa de Controle de 
Tuberculose Nacional Peruano (PCTNP),(2) o uso 
de broncoscopia não está indicado no arsenal 
diagnóstico de pacientes com suspeita clínica 
de TPBN; o curso de ação sugerido é aguardar 
os resultados da cultura de escarro antes da 
consulta com um especialista, que irá decidir 
se o tratamento deve ser iniciado ou não. A 
avaliação pragmática do rendimento diagnóstico da 

Em países de renda baixa ou média, a 
fibrobroncoscopia é tipicamente indicada para 
a identificação de condições infecciosas.(1) 

Entretanto, o acesso ao procedimento é limitado 
em locais com recursos limitados, e o procedimento 
tem riscos; portanto, a seleção dos pacientes 
deve ser muito precisa a fim de se evitar riscos 
desnecessários aos pacientes e a sobrecarga da 
equipe médica e de laboratórios. Uma indicação 
comum da fibrobroncoscopia é para o diagnóstico 
de tuberculose pulmonar com baciloscopia 
negativa (TPBN). A decisão de se realizar esse 
procedimento geralmente é baseada na premissa 
de que a carga bacilar é maior nas amostras 
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p < 0,001) e mais frequentemente do sexo 
masculino (65% vs. 54%; p = 0,02).

A pesquisa de BAAR nas amostras de LBA 
foi positiva em 68 (49%) dos pacientes com 
tuberculose (Tabela 1). Culturas positivas 
confirmaram o diagnóstico em 72 casos adicionais, 
dando um incremento ao rendimento diagnóstico 
de 106% em relação à pesquisa de BAAR em 
amostras de LBA. Havia resultados de pesquisa 
de BAAR no escarro após a broncoscopia em 
278 pacientes. A comparação entre a pesquisa de 
BAAR em escarro após a broncoscopia e aquela em 
amostras de LBA está apresentada na Tabela 2. O 
aumento no rendimento diagnóstico da pesquisa 
de BAAR em escarro após a broncoscopia foi 
de 19% em relação àquela em amostras de 
LBA. Foram obtidos resultados de cultura de 
amostras após a broncoscopia em 30 pacientes. 
Das 30 culturas, 11 foram positivas nas amostras 
de LBA e de escarro após a broncoscopia, 3 foram 
positivas somente nas amostras de escarro após 
a broncoscopia, e 2 foram positivas somente nas 
amostras de LBA.

Havia resultados de cultura de escarro antes 
do procedimento em 56 pacientes. Desses 
56 pacientes, 14 foram diagnosticados com 
tuberculose pulmonar, sendo que 8 com base 
somente nas culturas de amostras de LBA e 

broncoscopia é, portanto, um elemento chave na 
geração de recomendações baseadas em evidências 
para o uso do procedimento em casos de TPBN. 
O objetivo do nosso estudo foi avaliar o valor 
diagnóstico da fibrobroncoscopia em pacientes 
com dois resultados negativos de baciloscopia 
e suspeita clínica de tuberculose pulmonar na 
prática clínica de rotina.

O estudo foi realizado no Hospital Nacional 
Hipólito Unanue, um hospital de referência em 
Lima, Peru. Nos distritos servidos pelo hospital, 
a incidência de tuberculose é alta, atingindo 
300/100.000 habitantes em algumas áreas.(3) O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Nacional Hipólito Unanue.

Revisamos os resultados da baciloscopia direta 
e de culturas de micobactérias de aspirados 
brônquicos de pacientes adultos que foram 
submetidos à fibrobroncoscopia entre janeiro de 
2008 e dezembro de 2009 por suspeita clínica de 
tuberculose e que tinham ao menos dois resultados 
negativos na baciloscopia. Os procedimentos 
foram realizados por pneumologistas treinados. As 
amostras obtidas por LBA foram descontaminadas, 
coradas com Ziehl-Neelsen e cultivadas em meio 
Ogawa, de acordo com as diretrizes nacionais.(2) 
O diagnóstico de tuberculose pulmonar foi 
definido por pesquisa de BAAR ou cultura para 
M. tuberculosis positiva em amostras de LBA ou 
de escarro obtidas até duas semanas antes ou 
após o procedimento. Uma análise secundária 
foi realizada para comparar os resultados de LBA 
com os resultados da cultura do escarro antes 
do procedimento (se disponível) e com a análise 
da amostra de escarro após a broncoscopia. O 
incremento no rendimento diagnóstico foi definido 
como o número de diagnósticos adicionais divididos 
pelo número de casos diagnosticados vezes 100, 
e isso foi calculado para os três procedimentos.

Durante o período do estudo, 632 pacientes 
realizaram fibrobroncoscopia. Desses, 21 foram 
excluídos: 6 por terem resultados positivos na 
baciloscopia de escarro antes do procedimento, 
6 por terem amostras contaminadas, e 9 por 
apresentarem dados incompletos. Portanto, 
611 pacientes foram incluídos na análise. A média 
de idade dos pacientes foi de 41,98 ± 17,09 anos. 
A maioria dos pacientes era do sexo masculino 
(56,5%). Foi diagnosticada tuberculose pulmonar 
em 140 pacientes (22,9%). Em comparação com 
os outros pacientes, aqueles diagnosticados com 
tuberculose eram mais jovens (31,8 vs. 45,2 anos; 

Tabela 2 - Comparação do rendimento diagnóstico 
da pesquisa direta de BAAR em amostras de LBA e em 
amostras de escarro pós-broncoscopia em pacientes 
com suspeita de tuberculose pulmonar com baciloscopia 
negativa. Lima, Peru, 2008-2009.

Tipo de 
amostra

Escarro pós-broncoscopia

Tipo de 
amostra

Positiva Negativa Total

BAAR Positiva 15 16 31
Negativa 6 241 247
Total 21 257 278

Tabela 1 - Comparação entre o rendimento diagnóstico 
da pesquisa de BAAR e aquele da cultura em amostras 
de LBA em pacientes com suspeita de tuberculose 
pulmonar com baciloscopia negativa. Lima, Peru, 
2008-2009.

Método Cultura 
Método Positiva Negativa Total
BAAR Positiva 61 7 68

Negativa 72 471 543
Total 133 478 611
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transbrônquica deva ser realizada em todos os 
pacientes submetidos à fibrobroncoscopia para 
o diagnóstico de tuberculose.

É preocupante que, na prática clínica de rotina 
(apesar das recomendações do PCTNP que estipula 
que, após duas amostras de escarro negativas, 
deve-se realizar cultura), pouquíssimos pacientes 
tiveram culturas de escarro realizadas antes da 
fibrobroncoscopia. Isso pode ser devido à falta 
de métodos rápidos para o teste de amostras 
de escarro e à crença de que as amostras de 
LBA são superiores às de escarro. Além disso, 
outros métodos de otimização do rendimento da 
baciloscopia não são realizados na prática clínica 
de rotina no Peru. Especificamente, a indução 
de escarro mostrou ser um método eficaz para o 
diagnóstico de tuberculose, com uma alta taxa 
de concordância com a broncoscopia,(6) e um 
número significativo de procedimentos podem 
ser evitados.

Dada a baixíssima proporção de pacientes 
com resultados de culturas de escarro (antes ou 
imediatamente após a broncoscopia), não podemos 
tirar conclusões sobre a sua utilidade. Entretanto, 
nossos resultados sugerem que os dois tipos de 
cultura adicionam valor a LBA. Acreditamos que 
devam ser realizadas culturas em amostras de 
escarro (antes e após a broncoscopia) e de LBA, 
embora a utilidade dessa abordagem ainda não 
esteja validada e, do ponto de vista operacional, 
esse fato pode sobrecarregar os laboratórios. De 
fato, os laboratórios normalmente não realizam 
mais de uma cultura por paciente. Entretanto, 
considerando-se que poucos pacientes são 
submetidos à fibrobroncoscopia e que o rendimento 
diagnóstico desse procedimento invasivo deve 
ser maximizado, acreditamos que valha a pena 
realizar a cultura dessas amostras. Pesquisas 
futuras quanto ao valor desses tipos de amostras 
devem ser realizadas sob condições operacionais 
a fim de se avaliar sua verdadeira contribuição. 
Além disso, o uso de meios líquidos e de métodos 
moleculares, que podem melhorar a sensibilidade 
da análise de amostras broncoscópicas, também 
deve ser investigado.(10)

Em resumo, a fibrobroncoscopia é um 
procedimento com um bom rendimento diagnóstico 
em pacientes com suspeita de TPBN em locais 
de alta incidência, como o nosso. É razoável a 
realização de testes em pelo menos uma amostra 
de escarro após a broncoscopia em conjunto 
com a amostra de LBA. A realização rotineira de 

3 com base somente nas culturas de escarro 
pré-procedimento. Nos outros 3 pacientes, ambas 
as culturas foram positivas.

Nossos resultados mostram que, em pacientes 
com suspeita de TPBN, o rendimento diagnóstico 
de pesquisa de BAAR e culturas em amostras de 
LBA é alto, tendo o potencial de diagnosticar 
tuberculose em 1 a cada 4 pacientes submetidos 
à fibrobroncoscopia. Isso pode até ser uma 
subestimativa, considerando-se que somente 
utilizamos meios sólidos, que apresentam baixa 
sensibilidade em comparação a outros meios.(4,5) 

Outro estudo na América Latina em uma área com 
alta prevalência de HIV também demonstrou um 
bom rendimento diagnóstico do procedimento.(6) 

Entretanto, o procedimento não incluiu o arsenal 
diagnóstico para TPBN recomendado pelo PCTNP(2) 
ou da Organização Mundial da Saúde.(4)

Um achado notável do presente estudo foi 
a alta frequência de tuberculose em homens 
jovens. Isso provavelmente não significa que 
o procedimento seja melhor para esse grupo 
etário, mas pode refletir a alta prevalência de 
tuberculose em tais indivíduos.

Outro resultado interessante foi a alta 
positividade de amostras de escarro após a 
broncoscopia, que aumentou o rendimento 
diagnóstico em aproximadamente 20%. Embora a 
análise de amostras de escarro pós-broncoscopia já 
demonstrara um bom rendimento diagnóstico em 
outras áreas fora da América Latina, o relato do 
aumento desse rendimento em estudos anteriores 
era próximo a 7%.(7) É interessante notar também 
que amostras de escarro pós-broncoscopia são 
normalmente enviadas para pesquisa de BAAR 
e não para cultura. Nos poucos pacientes que 
tiveram esse tipo de amostra cultivado, as culturas 
parecem ter aumentado o rendimento diagnóstico. 
Entretanto, devido ao tamanho reduzido da 
nossa amostra, não podemos extrapolar essa 
hipótese. Outras limitações do estudo foram a 
natureza retrospectiva da pesquisa dos dados, 
que pode gerar vieses pela falta de dados, e 
o período relativamente curto de seguimento 
(que pode não ter permitido o diagnóstico de 
casos adicionais de TPBN entre aqueles com 
resultados negativos na pesquisa de BAAR e 
cultura de amostras de LBA). Além disso, não 
pudemos realizar biópsias transbrônquicas, as 
quais demonstraram aumentar a sensibilidade 
do procedimento em 25-40%.(8,9) A menos que 
seja contraindicada, acreditamos que a biópsia 
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cultura em amostras de escarro pré-broncoscopia 
(incluindo amostras de escarro induzido) e em 
amostras de escarro pós-broncoscopia parece 
ser útil e deve ser objeto de estudos futuros.
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