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Bronquiolite obliterante em criancas

Bronchiolitis obliterans in children

Linjie Zhang!, Fernando Abreu e Silva?

Resumo

Objetivos: Apresentar uma revisdo sobre 0s aspectos gerais da
bronquiolite obliterante, com énfase nabronquiolite obliterante pos-
infecciosa em criangas.

M étodos: Foram selecionadas as publicacGes mais relevantes
sobre a bronquiolite obliterante, utilizando basicamente o banco de
dados do Medline (janeiro de 1966 a setembro de 1999).

Resultados: A presente revisdo inclui os seguintes tépicos:
introducédo, aspectos gerais da bronquiolite obliterante (terminolo-
gia, histopatologia e classificagéo) e bronquiolite obliterante pos-
infecciosa (agentes etiol 6gi cos, aspectos clinico-radiol gicos, diag-
nostico e investigacao, e tratamento).

Comentérios: A bronquiolite obliterante € umasindrome clini-
ca mais comum do que se imaginava na populagdo pediétrica,
merecendo aten¢do dos pediatras.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(3): 185-192: bronquiolite oblite-
rante, pneumonia organizante.

Introducdo

Bronquiolite obliterante (BO), no sentido clinico, refe-
re-se aumasindrome de obstrucéo crénica do fluxo aéreo
associada a lesdo inflamatéria das pequenas vias aéreasl.
Patol ogicamente, o termo BO tem sido usado paradescre-
ver dois tipos de lesdo bronquiolar, ou seja, bronquiolite
proliferativaebronquioliteconstritival-3. Emboraadescri-
céo inicial de BO tenha ocorrido j& ha um século®, os
aspectos da sua epidemiologia, patogenia, tratamento efe-
tivo e prognéstico permanecem desconhecidos ou duvido-
SOS.
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Abstract

Objective: To review the literature on general aspects of bron-
chiolitisobliterans, with emphasison childhood postinfectiousbron-
chiolitis obliterans.

Methods: The most important publications on bronchiolitis
obliterans were selected, using basically the Medline database
(January of 1966 to September of 1999).

Results: This review is organized as follows: introduction,
general aspects of bronchiolitis obliterans (terminology, histopa
thology and classification), and postinfectious bronchiolitis obliter-
ans (etiological agents, clinical and radiological aspects, diagnosis
and investigation, and treatment).

Comments: Bronchiolitis obliterans is a clinical syndrome
wich is more common than previously believed in the pediatric
population, thus deserving pediatricians' attention.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(3): 185-192:
obliterans, organizing pneumonia.

bronchiolitis

A BO, tanto em adultos quanto em criangas, até recen-
temente, foi considerada uma doenca rara®>’. Em 1941,
LaDue descobriu s6 um caso em 42.038 autdpsias realiza-
das na Universidade de Minnesota, num periodo de 42
anos®. Em 1988, Hardy e cols. confirmaram 19 casos
pediétricos, apds revisarem todos 0s casos de autépsia
(n=2.897) e biopsia pulmonar (n = 244) realizadas no
Hospital Infantil Saint Christopher, na Filadélfia, durante
um periodo de 25 anos®. No entanto, nas Ultimas décadas,
surgiu um interesse crescente a respeito dessa doenca em
adultos (Figura 1), devido ao reconhecimento de novos
fatores causais, principal mente transplante de 6rgdosto-16,

Em criancas, namaioriadasvezes, aBO é precedidapor
uma infecgdo das vias aéreas inferiores, principalmente
causada por adenovirust’-2, Em contraste com o nimero
crescente de referéncias bibliogréficas sobre a BO em
adultos, essa doenca ainda ndo chamou a atencdo dos
pediatras. Ser& que o relato escasso de BO em criangas
reflete sua raridade na populacdo pediétrica ou simples-
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Figural- Numero de artigos sobre bronquiolite obliterante
publicados em lingua inglesa ou ndo, desde 1980

mente € devido ao nosso pouco conhecimento quanto ao
diagndsti co dessaenti dade maérbida?No presentendo exis-
teminformagdesepidemiol dgicasarespeito dapreval éncia
de BO napopulagdo infantil. Contudo, vérias observactes
clinicas evidenciam que a prevaléncia dessa doenca em
criancas é mais alta do que seimaginava®2021, Em nosso
meio, Zhang ecols. identificaram 36 criangascom diagnds-
tico clinico de BO cadastradas no Setor de Pneumologia
Peditricado Hospital deClinicasde Porto Alegre (HCPA)
durante um periodo de 8 anos?2. Esse niimero de pacientes
indica que a BO representa uma porgéo consideravel das
doencas respiratérias crénicas em criangas, trazendo um
novo desafio a nossa prética pediétrica.

O principal objetivo deste trabalho é apresentar uma
revisdo sobreosaspectosgeraisdabronquioliteobliterante,
com énfase na bronquiolite obliterante pos-infecciosa em
criancgas.

Terminologia da bronquiolite obliterante

Hamuitotempo, aterminologiadeBOtemsido confun-
dida por clinicos e patologistas. Essa confusdo origina-se
do fato de que existem dois tipos de lesdo bronquiolar
representados por este termo. E também devida, parcial-
mente, a0 uso dos termos clinicos e histopatol 6gicos na
literatura a caracterizarem essa sindrome.

Em 1901, Lange, pela primeira vez, aplicou o termo
bronquiolite obliterante em dois pacientes com doenca
pulmonar i diopética®. O exame patol 6gico desses 2 pacien-
tes mostrou que aluz bronquiolar e os alvéol os adjacentes
estavam preenchidos pelo mesmo tecido de granulacéo
originado da parede bronquiolar. A partir de entdo, varios
outros termos, tais como bronquiolite obliterante fibrosa,
bronquiolite obliterantefibrosante, bronquioliteobliterati-
va e doenca das pequenas vias aéreas, foram aplicados
ocasionalmente naliteratura paraidentificar esta entidade
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mérbida em diversas situacdes clinicas®923-26, Esses ter-
mos eram relaci onados a achados histopatol 6gicos de obs-
trucdo daluz bronquiolar por tecido de granulagéo efibro-
Se, com ou sem envolvimento alveolar.

Em 1973, Gosink ecols. aplicaram otermo bronquiolite
constritiva somente em uma minoria dos 52 pacientes
portadores de BO, com lesdo obliterativa que serestringia
aos bronquiolos e sem envolvimento alveolar significati-
vo?’. O motivo da criacdo desse termo foi para chamar
atencdo de que os achados patol 6gi cos nesses casos eram
diferentes da maioria dos 52 pacientes, nos quais a lesdo
obliterativaocorreutanto nosbronquiol osquanto nosalvé-
olos. Esse termo ndo foi aceito, generalizadamente, na
préticaclinicae se tornou quase exclusivamente um termo
histopatol 6gicol:3:26.28,

Em 1983, Epler e Colby?® propuseram o termo bron-
quiolite abliterante com pneumonia organizante (BOOP),
referindo-seexclusivamenteaoscasosdebronquioliteobli-
terante com envolvimento aveolar, em que o tecido de
granulagdo dentro dosbronquiol osseestendiaaté osductos
alveolaresealvéolos. Desde entdo, aBOOPtem sido aceita
como um termo clinico na literatural-30-32,

Dependendo da presenca ou ndo de envolvimento al-
veolar, é ébvio que o termo genérico de bronquiolite
obliterante pode referir duas entidades mérbidas, ou sgja,
BO sem pneumonia organizante e BO com pneumonia
organizante. Ultimamente, naliteratura, tem sido usado o
termo bronquiolite obliterante, ou BO, parareferir exclusi-
vamente a BO sem pneumonia organizante3334, A fim de
minimizar aconfusdo terminol égica, a partir disso, usare-
mos BO para referir-nos a bronquiolite obliterante sem
pneumonia organizante e BO (genérica) para referir a
bronquiolite obliterante no seu conceito mais amplo. Em-
bora a relac8o exata entre a BO e a BOOP ndo seja bem
esclarecida, observa-se que elas possuem caracteristicas
clinicas, radiol6gicas, fisioldgicas e histopatol dgicas pré-
prias (Figura 2).

Deve-sesalientar que, em 1983, Davison e cols. propu-
seram o termo pneumoniaorgani zante criptogénica (POC)
para identificar um grupo de 8 pacientes com quadro
clinico, radiol égico e patol 6gico semelhante aBOOP idio-
pética®®. JAhouve muitos debates naliteraturasobre qual o
termo mais adequado a ser utilizado para definir essa
doenca pulmonar36-38, Até hoje, estes dois termos sdo
utilizados por diferentes autores como sinénimos3240. No
entanto, a BOOP idiopética € o termo mais usado na
literatura em todo o mundo®®-42,

Achados histopatolégicos da bronquiolite obliterante
(genérica)

Ostermoshistopatol 6gicosqueidentificamaBO (gené-
rica) foram definidos por Colby e Myers!-2, que descreve-
ram minuciosamente doistiposdelesdo bronquiolar, deno-
minadosbronquiolite constritivaebronquiolite proliferati-
va A bronquiolite constritivainclui um espectro de altera-
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BO (genérica)

BO
Etiologia

Histopatologia

transplante de 6rgéos,
idiopatica, doenca do tecido
conjuntivo, infec¢do, uso de
substancias irritantes

bronquiolite constritiva

Fisiologia padréo obstrutivo

Radiologia normal ou hiperinsuflagdo
pulmonar

Resposta a variavel

corticoterapia

Prognéstico desfavoravel

BOOP

infeccdo, doencga do tecido
conjuntivo, inalagdo de drogas

bronquiolite proliferativa
padrdo restritivo (predominantemente)
padrdo alvéolo-ductal ou intersticial

boa

favoréavel

Figura2- Comparagdo entre BO e BOOP

¢desmorfol gicas, quevariam desdeainflamagéo bronqui-
olar, afibrose peribronquiolar até aobstrucdo completada
luz bronquiolar por cicatrizagdo submucosa (Figura 3)1-3.

No estégio inicial, a bronquiolite constritiva consiste
em necrose do epitélio bronquiolar e em infiltrago infla-
matériadamucosa, dasubmucosa, daéreaperibronquiolar
e daluz bronquiolar, predominantemente nos bronquiolos
terminais!-326, A infiltrac&o inflamatériainclui um ndme-
ro variavel de linfécitos, plasmécitos e neutréfilos. As
céulasmononucl earespredominam naparedebronquiol ar,
e 0s neutrdfilos predominam na luz bronquiolarl3, Fre-
guentemente, os bronquiol os apresentam-se deformados e
contém tampBes de muco. Num estégio mais avancado,
ocorre fibrose submucosa, que atinge aluz bronquiolar em
padréo concéntrico-26. A medida que o processo fibroso
val progredindo, a luz bronquiolar vai se reduzindo e,
eventualmente, seoblitera. A obliteracdo daluz bronquio-
lar tende a ser localizada focalmente ao longo de um
bronquiolo, e, portanto, sdo necessarias sec¢les seriadas
para identificalal®. A coloracso do tecido elastico pode
ajudar no reconhecimento das vias aéreas afetadas!. A
bronquiolite constritiva, também chamadapor al gunsauto-
res de bronquiolite obliterativa?643, & o principa achado
histopatol 6gico de BO, sendo consideradaumalesdoirre-
versivell,

A bronquiolite proliferativa é caracterizada por tecido
de granulagdo em forma de tufo polipéide dentro daluz da
viaaérea, queenvolve, predominantemente, osbronguiol os
respiratorios, os ductos alveolares e os avéolos®326, O
tecido degranulacdo consisteem células(fibroblastoseum
nimero variavel de macréfagos, linfocitos, neutréfilos e
plasmaocitos) eumamatriz ricaem proteoglicanos. Alémdo
tufo polipdide, outras anormalidades podem ser identifica-
das nos espacos aéreos?32644, O fenémeno maiscomum é

0 actimul o dos macr6fagos espumosos. Asvezes, neutrofi-
los também podem estar presentes no espaco alveolar. O
intersticiotambém apresentaalteracdo significativa. O sep-
to alveolar usualmente espessa-se pelainfiltracdo de célu-
las inflamat6rias cronicas e hiperplasia dos pneumdcitos
tipo 2. O processo intersticial ndo é difuso, geralmente
limitando-se a &rea onde existe tufo polipéide. A bron-
quiolite proliferativa é o principa achado histopatol 6gico
da BOOP, sendo potencialmente reversivel L,

Classificagao da bronquiolite obliterante (genérica)

A classificacdo de BO (genérica) incluia apenas 3
categorias até aprimeirametade dadécadade 70: idiopati-
ca, pos-infecciosa e associada a inalagdo de substancias
irritantes. A medida que novas causas e novas sindromes
associadas foram reconhecidas, aclassificagdo daBO (ge-
nérica) tornou-se mais complexal®-14,

Em 1983, Epler eCol by sugeriramaseguinteclassifica-
¢do clinica da BO (genérica): associada a inalagdo de
substancias irritantes, pos-infecciosa, associada a doenca
do tecido conjuntivo, associadaaleséo localizadae BOOP
idiopatica?®.

Em 1994, Epler33 propdsumacl assificagio clinicamais
abrangenteparaasdoencasbronquiolares(Tabelal). Nessa
classificacdo, aBO é considerada umadoencabronquiolar
com obstrugdo do fluxo aéreo e inclui 7 categorias. A
BOOP é considerada uma doenca bronguiolar com leséo
intersticial, sendo classificada também em 7 categorias.

Bronquiolite obliter ante pés-infecciosa

A BO em criangas é freqlientemente causada por infec-
¢80 respiratoria, sendo chamada de BO pos-infecciosa.
Teoricamente, todasasinfec¢besdasviasaéreasinferiores
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Tabelal- Classificaggo clinica das doengas bronguiolares33

1. Bronquiolite sem obstrucdo do fluxo aéreo

2. Doengas bronguiolares com obstrugéo do fluxo aéreo
Bronquiolite (bronquiolite membranosa)
Bronquiolite aguda
Bronquiolite cronica
Bronquiolite respiratéria em fumantes
Bronquiolite associada a inalagdo de poeira mineral
Panbronquiolite difusa
Bronquiolite obliterante (bronquiolite constritiva)
idiopética
associada a inalagdo de substancias irritantes
pos-infecciosa
associada a doenga reumatdide (doenca do tecido
conjuntivo)
associada ao uso de drogas
pos-transplante
outras

3. Doengas bronquiolares intersticiais
Bronquiolite respiratéria com doenga intersticial pulmonar
BOOP
idiopética
pés-infecciosa
associada a doenga reumatéide (doenca do tecido
conjuntivo)
associada & lesdo localizada
associada ao uso de drogas
associada & doenca imunol6gica
outras

potencialmente podem causar a BO, mas a bronquiolite
viral aguda (BVA) é a doenga precursora mais freqtien-
te?0.2245_ Estima-se que cercade um por cento dos pacien-
tes com BVA pode desenvolver a BO pés-infecciosa®.
Como aBVA éainfeccdo viral dasvias aéreas inferiores
mais comum em lactentes pode ocorrer em até 10% das
criancas no primeiro ano devida®’, essaestimativanosfaz
imaginar o impacto em potencia que aBO pés-infecciosa
poderiarepresentar em nossa prética pediatrica. Essasitu-
acao nos estimulou aprosseguir nossos estudos nesta area,
importante mas ainda pouca conhecida.

Devido a caréncia de referéncias bibliogréficas, esta
revisdo sobre aBO pds-infecciosa baseia-se nosrelatos de
caso e nosdados obtidos nos 31 dos 36 pacientes do HCPA
gue foram acompanhados regularmente por nés.

Agentes etioldgicos. 0 adenovirus (tipos 3, 7 e 21)
associa-semai sfregiientemente com o desenvol vimento de
BO pés-infecciosal’-1945, QOutros virus (virus sincicia
respiratorio, parainfluenza2 e 3, influenzaA e B evirusdo
sarampo), mycoplasma e estreptococcus tipo B também
foram apontadoscomo agenteseti ol gicosem algunscasos
deBO pés-infecciosa®46:4849 Dos31 pacientesdo HCPA,
3 tiveram estudo virol6gico na fase inicial da BVA, e o
adenovirusfoi identificado nassecregdesnasofaringeasem
todosos 3 pacientes. Outros5 pacientestiveram o examede
imunoperoxidase dostecidos pulmonaresobtido atravésde
bidpsia. O tempo entre o inicio dadoencaeabidpsiavaria
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de 2 meses a 7 anos. N&o foi identificada a presenca de
antigenosvirai snostecidos pulmonares nestes5 pacientes.

Aspectosclinico-radiol 6gicos: AsmanifestacBesclini-
co-radioldgicas sdo muito heterogéneas, dependendo da
gravidade e extens8o das lesBes broncopulmonares e do
tempo de evolugdo da doenca?®-22, Tipicamente inicia-se
com o quadro de BVA: febre, tosse, chiado no peito e
taguipnea. No examefisico, pode ser evidenciadaapresen-
¢a de tiragens (intercostal, subcostal e supra-esternal),
sibilos e estertores finos. A radiografia de térax pode
mostrar oinfiltrado peribrénguico, hiperinsuflagdo pulmo-
nar e atelectasia segmentar ou subsegmentar. Em vez da
resolucdo esperada dentro de uma a duas semanas, esses
sintomas e sinais respiratorios e anormalidades radiol 6gi-
cas permanecem apos o episddio inicial daBVA.

A evolucéo clinico-radioldgica da BO poés-infecciosa
aindando foi bem definida. Durante o periodo de acompa-
nhamento, variando de 1,6 a8,3 anos (médiade 3,5 anos),

i o L /S 7 o

Figura 3- Achado histopatol égico da bronquiolite constritiva
A - Obstrucéo parcial de um bronquiolo por fibrose
peribronquiolar einfiltracdo inflamat6ria na parede
e naluz bronquiolar

B - Obliteracdio completa de um bronquiolo (setas)
por tecido fibroso
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0s 31 pacientes do HCPA apresentaram diferente evolugéo
clinico-radiolégica. Trés pacientes morreram de insufici-
énciarespiratoria progressiva nos primeiros 3 anos apos o
episddio de BV A. Sete pacientes tornaram-se assintomati-
cos, com examefisico norma ecomaminimaalterago na
radiografia de térax (espessamento brénquico). Nos 21
pacientes restantes, apesar de permanéncia dos sintomas e
sinaisrespiratorios (tosse, chiado no peito, tiragens, sibilos
eestertoresfinos) edasanormalidadesradiol 6gicas (espes-
samento brénquico, hiperinsuflacdo pulmonar, atelectasia
ebronquiectasia), amelhoraclinicasugeridapeladiminui-
¢do gradual daintensidade dos sintomas e sinais respiraté-
rios foi notada a partir do segundo ano ap6s o episddio da
BVA. Chama-se atencdo de que essamelhoraclinicadeve
ser interpretada com cautela. Sabe-se que o didmetro das
peguenas Vias aéreas é desproporcional mente menor nos
|actentes, contribuindo paraumapropor¢éo maior daresis-
ténciatotal das vias aéreas®®-52. Com o crescimento, essa
proporc&o égradual mentereduzida®®52, easpequenasvias
afreas se tornardo uma &rea mais “silenciosa’” quanto a
sinais e sintomas®:23, Portanto, 0 mesmo grau de lesfo
inflamatorianaspequenasviasagreas, emcrian¢asmaiores,
pode causar uma intensidade menor de sintomas e sinais
respiratériosdo quenoslactentes. Nessesentido, amelhora
clinica observada nos pacientes com BO pos-infecciosa
pode ser devida ao crescimento dos tecidos pulmonares e
ndo representa, necessariamente, a regressdo das lesdes
broncopulmonares. Os fatores que poderiam influenciar a
evolugdo clinico-radiol6gica dos 31 pacientes do HCPA
nado foram bem esclarecidos, masamaior idadedo paciente
no episédioinicial daBVA eo nivel elevado de IgE sérico
parecem ser osfatoresdesfavorével saosseusprogndsti cos.

Cabe aindamencionar umavariante clinio-radiol 6gica
daBO pés-infeciosa: sindrome de Swyer-James ou sindro-
me de Macleod®*55, Geralmente, esses paci entes apresen-
tam poucasintomatol ogiano momento do diagnéstico, mas
com atipicaimagem radiol égica: um pulméo hipertranspa-
rente com volume normal ou reduzido®%:57.

Diagnastico einvestigacao: O diagndstico daBO pés-
infecciosa baseia-se nos dados clinicos?0-2248, Sahe-se
gue, namaioriadasvezes, 0ssintomasesinai srespiratorios
da BVA desaparecem dentro de 5 a 7 dias®. Nos casos
graves, o quadro cl inico pode permanecer por 2 semanas®®.
Quando essa evolucdo esperada da BVA ndo ocorrer, e
tanto sintomas quanto sinais respiratorios persistirem, o
diagndstico da BO pos-infecciosa deve ser cogitado. No
diagndstico diferencial, as doencas que podem causar obs-
trugdo crénicado fluxo aéreo, taiscomo refluxo gastroeso-
fagico, fibrose cistica, tuberculose pulmonar, imunodefi-
ciéncia e deficiénciade al-antitripsina, devem ser exclui-
dasatravésdasinformagdesclinicas, radiol 6gicaselabora-
toriais. Umaoutra entidade mérbida que pode confundir o
diagndstico de BO pds-infecciosa é a sibilanciarecorrente
pés-bronguiolite que pode ocorrer em até 75% dos pacien-
tes com BVAS0. A Tabela 2 mostra as diferencas entre a
sibilanciarecorrentepds-bronquioliteeBO pos-infecciosa.
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Tabela2 - Diagndsticodiferencial entreasibilanciarecorrente
pos-bronquiolite e BO pés-infecciosa

BO Sibiléncia recorrente
poés-infecciosa p6s-bronquiolite

Sintomatologia persistente recorrente

Estertores finos persistente ausente

Alteracdes persistente recorrente

radiol 6gicas

Patofisiologia obliterac@o dos hiper-responsividade

bronquiolos brénquica (?)

Respostaao uso de  insatisfatoria satisfatoria
broncodilatadores
Prognéstico desfavoravel favorével

As investigagdes diagnosticas incluem radiografia de
térax, cintilografiapulmonar, tomografiacomputadorizada
de ataresolucéo (TCAR) e bidpsia pulmonar a céu aber-
109204861 Og achados radiogréficos, tais como espessa-
mento brénquico, hiperinsuflacdo pulmonar, atelectasia e
bronquiectasia, ndo sdo especificos, mas indicam que as
lesBes serestringem asvias aéreas. A cintilografia pulmo-
nar perfusional e ventilatéria mostra a tipica imagem do
defeito emparelhado (Figura4). Comparando com aradio-
grafiadetorax, acintilografiapulmonar émaisacuradapara
definir aextensdo el ocalizagéo daslesdesbroncopulmona-
res?1, Recentemente, a TCAR, considerada como o exame
mais adequado para avaliar as lesdes nas pequenas vias
aéreas, tem sido usada na investigagéo dos pacientes com
BO pés-infecciosa®1:62, Os principais achados da TCAR
s80 espessamento brénquico, bronquiectasia, atelectasiae
areasmistasdehipo ehiperatenuacdo (Figura5). A imagem
dehipo ehiperatenuacéo, chamadatambém deperfusdoem
mosai co ou padréo em mosai co de atenuagdo pulmonar, é
0 sinal mais notével das lesdes nas pequenas vias afreas.
Apesar dasuperioridade da TCAR nadefinicéo da nature-
za, dalocalizacdo edaextensdo daslesdesbroncopulmona-
res, o ato custo, a radiac8o excessiva e a complexidade
técnica deste exame impedem seu uso generalizado na
investigacdo dospaci entescom BO pds-infecciosa. A biop-
sia pulmonar a céu aberto, considerada como “padréo
ouro”, geralmente édispensavel no diagndstico daBO pés-
infecciosa?%48, Esse exame pode ser indicado nos pacien-
tes que apresentam deterioracdo progressiva apesar dos
tratamentos?%22, O principal achado histopatoldgico da
B(gzpésri nfecciosa em criangas é a bronquiolite constriti-
vase,

Aindango existeum protocol o definido nainvestigacéo
dospacientescom suspeitade BO pos-infecciosa. Apresen-
tamos, a seguir, um fluxograma de como conduzir essa
investigagdo com baseem nossapropriaexperiénciaclinica
(Figura6).
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Figura4- Imagemdacintilografiapulmonar perfusional eventi-
latéria, demonstrando “defeitos emparelhados” (se-
tas). A - Cintilografia pulmonar perfusional
B - Cintilografia pulmonar ventilatéria

Tratamento: Otratamento basico daBO pos-infecciosa
€ de sustentacdo, por ndo haver um método terapéutico
efetivo?02248 Quanto & corticoterapia sistémica, ainda
ndo existeensaio clinico queavalie seu ef eito nospacientes
com BO pés-infecciosa. O uso de corticosterdide baseia-se
no trabalho de Moran, por demonstrar que aadministracéo
precoce dessadrogaimpediaasurgimento daBO induzida
pelainstilacdo intratraqueal de acido nitrico em coelhos®3,
Clinicamente, o efeito terapéutico de corticosterdides em
pacientes com BOOPfoi bem confirmado4:30:35.64, Exjs-
tem também al guns rel atos que demonstram o efeito signi-
ficativodecorticosterdidesem pacientescom BO, sugerido
pela reducdo do nivel de neutrdéfilos no lavado broncoal-
veolar e pela melhoria da func&o pulmonar8>6, Porém,
devido afalta de evidéncias convincentes sobre seu efeito
terapéutico e ao alto indice de efeitos colaterais, 0 uso
sistémico de corticosterdides deve ser muito cautel 0so nos
pacientes com BO pds-infecciosa

Os broncodilatadores devem ser indicados nos pacien-
tes que apresentam resposta evidenciadaatravés do estudo
dafuncao pulmonar e/ou daavaliago clinica®®. Geralmen-

Figuras -
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Principais achados da TCA. A. Corte tomogréafico
axial demonstra bronquiectasias cilindricas de grau
leve e com espessamento brénquico no LSD e L SE,
tomado no sentido longitudinal do brénquio

B. Corte mostrando bronquiectasias cilindricas de
grau grave, com espessamento brénguico no LIE e
lingula, tomado transversalmente ao eixo do brénquio
C. Cortetomogréfico ilustraareas de hipo e hiperate-
nuacdonoL M, LID elingula. Observe-sequeocalibre
dos vasos pulmonares na érea de hiperatenuagéo €
maior do que na area de hipoatenuago (setas)
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semanas

Se sintomas (tosse, chiado no peito) e sinais (esterto-
resfinos, sibilos) daBVA persistirem por maisde 2

1. Teste de suor

2. Teste de Mantoux

3. Dosagem de imunoglobulinas

4. Dosagem de a-antitripsina

5. Raio-x simples de térax

6. Cintilografia pulmonar
(perfusional e ventilatéria)

Seumdostestes(1,2,3,4)
for positivo
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Quadr o clinico sugestivo

Examesdetriagem

Setodosostestes(1,2,3,4)
forem negativos, e pelo
menos um dos exames5 e
6 positivo

Considerar o diagndsti-
co de outras doengas,

Considerar o diagndsti-
co deBO pés-infecciosa

Diagnéstico clinico

buscando mais dados

clinicos e laboratoriais

1. TCAR do pulméo
2. Biopsiaacéu aberto

Examesopcionais

Figura 6 - Fluxograma dainvestigac&o dos pacientes com suspeita de BO pés-infecciosa

te, aresposta ao uso dos broncodilatadores é imprevisivel
nos pacientes com BO pés-infecciosa??.

A fisioterapia respiratoria pode ser Util nos pacientes
com bronquiectasi as, cujasfungdesmucociliaresestdo pre-
judicadas pela alteracéo inflamatéria da &rvore bronqui-
ca’®. A antibioti coterapiaénecessarianesses pacientesnas
ocasi 6es de exacerbagdo clinica, principal mente em meses
deinverno?-22, O Streptococcus pneumoniae e o Haemo-
philusinfluenzae s&o os principai s microorganismosiden-
tificadosnessespaci entes, e, portanto, amoxicilina, ampici-
lina, cloranfenicol e sulfametoxazol-trimetoprim sdo os
antibi6ticos de escolha??.
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