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Santos AP Editorial

Editorial

Acompanhando a evolucao

Ana Paula Santos

Seguindo a evolucao do tempo e da tecnologia, chega a vez das atualizacdes sobre as doencas su-
purativas pleuropulmonares. Essas entidades nosoldgicas, reconhecidas desde o século XIX, e responsaveis
por uma condicdo cronica do paciente pneumopata, acompanhou o avango tecnoldgico em termos de far-
macologia, de diagndstico microbioldgico e radioldgico e de reabilitacao, permitindo uma qualidade de vida
adequada aos pacientes por ela afetados.

Neste nimero, temos como objetivo mostrar que essa doenga tem “nome e sobrenome”, ndo é
ignorada, e tem na busca por novos armamentos terapéuticos uma meta!

Aproveitem a leitura!

Sempre muito agradecida,

Ana Paula Santos
Editora-Chefe — Pulmao RJ

1 Pulméo RJ 2014;23(3):1-1



Salles REB Pela Editora

Pela Editora

Raquel Esteves Brandado Salles

As supuragdes pulmonares, em especial as bronquiectasias, continuam sendo sub-diagnosticadas e
desvalorizadas, e apesar de um crescente interesse, muitos casos sao apenas identificados quando a do-
enca é extensa.

A melhoria das condigGes sociais, 0 uso de antibidtico de largo espectro, o tratamento adequa-
do da tuberculose pulmonar, a vacinacao infantil e adulta tém certamente contribuido para o decréscimo
das supuracgbes pos infecciosas. Por outro lado, a maior capacidade de diagnostico com o uso da TCAR,
o0 reconhecimento de novas causas de bronquiectasias de alta prevaléncia como SIDA, o reconhecimento
das bronquiectasias como complicagGes dos transplantes cardiacos, pulmonares e medula dssea, a maior
sobrevida dos pacientes com fibrose cistica e deficiéncias imunoldgicas tém contribuido para o aumento da
prevaléncia dessas doengas.

Nesse contexto, a partir de uma revisao atualizada da literatura realizada por um grupo de espe-
cialistas nacionais foi um prazer coordenar esse nimero dedicado as supuragdes pulmonares.

Agradego a todos os autores que dedicaram horas de trabalho em atualizagdes, levantamento de
material fotografico e que conseguiram, mais uma vez, construir um material que acreditamos que sera de
ajuda para todos os interessados em supuragdes pulmonares.

Ragquel Esteves Branddo Salles

Médica Pneumologista da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Coordenadora do ambulatério de Bronquiectasias do HUPE/UER]

Pulm&o RJ 2014;23(3):2-2 2
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Artigo
Bronquiectasia, uma doenca 6rfa?
Bronchiectasis, an orphan disiase?
Alexandre Pinto Cardoso’, Nadja Polisseni’, Luiz Paulo Pinheiro Loivos®
Resumo

Bronquiectasia nao-fibrocistica € uma doenca freqliente na pratica médica, que determina significativa mor-
bidade e comprometimento da qualidade de vida nos individuos afetados. Novos passos, no sentido de abordagem
diagnéstica e terapéutica, tem sido dado nos Ultimos anos. Entretanto, devido a caracteristica heterogénea da
doenca, o desenho de ensaios clinicos especificos torna-se mais complicado. Embora ndo seja mais 6rfa do ponto
de vista epidemioldgico, a bronquiectasia ndo fibrocistica, ainda é considerada uma doenca 6rfa no que diz respeito
a suspeita clinica, interesse comercial e atividade de pesquisa.

Descritores: Bronquiectasias/ doenca 6rfd. Bronquiectasia/etiologia. Bronquiectasia/diagnostico. Bronquiec-
tasia/infeccao. Bronquiectasia/ Tratamento

Summary

Non-fibrocistic bronchiectasis is a frequently found disease in medical practice, leading to significant morbidi-
ty and decrease in quality of life of the affected individuals. New steps towards diagnostic and therapeutic approach
has been taken in the last years. Being a heterogeneous diseases with multiple causes a achievement of specific
clinical trials becomes more complicated. No more orphan in an epidemiological standpoint the bonquiectasia is
still considered an orphan with respect to clinical suspicion, commercial interest and research activity in disease.

Key Words: Bronchiectasis / orphan disease. Bronchiectasis / etiology. Bronchiectasis / diagnosis / Bron-
chiectasis / infection. Bronchiectasis / Treatment

1. Professor Associado da Faculdade de Medicina da UFR] - Diretor Adjunto do IDT/UFR]

2. Mestre em Pneumologia pela UFRJ - Médica do Servigo de Pneumologia da UER] - Médica do IDT/UFR]

3. Mestre em Pneumologia pela UFRJ - Médico do IDT/ UFRJ

Diretor Médico Corporativo — Rede D’ Or — S&o Luiz

Endereco para correspondéncia: Rua Rodolpho Paulo Rocco, 255, SME Pneumologia - Cidade Universitaria - Ilha do Fundéo - Rio de Janeiro - RJ
CEP 21941-913
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Introducao

No passado, as bronquiectasias ndo relacionadas
a Fibrose Cistica eram consideradas uma “doenca 6rfa”
pois representavam uma condigdo clinica incomum, que
permanecia sub-diagnosticada e tratada especialmente
pelo desconhecimento de seus mecanismos fisiopatoldgi-
cos e etiopatogénicos. Atualmente, com a ampliacdo do
conhecimento destes mecanismos e das caracteristicas da
doenca - dilatacdo da via aérea, “clearance deficiente de
secrecoes e infeccoes recurrentes - foi possivel desenvol-
ver abordagem diagndstica e terapéutica mais eficientes,
contribuindo para a melhora do atendimento dos pacien-
tes portadores desta doenca. Este artigo visa rever estes
mecanismos e a conduta diagndstica e terapéutica atual
para as bronquiectasias.

Definicao

Bronquiectasia: doenca pulmonar supurativa com
multiplos fendtipos, caracterizada por dilatagdes anormais
e permanentes de um ou mais brénquios.

Epidemiologia

A prevaléncia de bronquiectasias ndo-fibrocisticas
¢é desconhecida e varia entre paises. Dados dos £UA es-
timam que 1.100 pessoas a cada 100.000 tém a doenca,
que a prevaléncia aumenta com a idade e é maior em mu-
Iheres e asiaticos.! Ja foi considerada uma doenca 6rfa?,
porém, com o advento de tomografias de alta resolugdo,
seu diagnostico tem crescido ao redor do mundo nos ul-
timos anos.? A bronquiectasia € uma doenca com grande
morbidade que requer internagdes prolongadas, visitas
médicas frequentes e utilizacdo de medicamentos de alto
custo. A mortalidade varia de 10% a 16% em 4 anos e é
geralmente decorrente de complicacdes relacionadas pri-
mariamante a bronquiectasias.* No Brasil estima-se que
a prevaléncia seja maior que a encontrada em paises de-
senvolvidos, em funcdo da alta incidéncia de tuberculose
e ao controle inadequado de infeccOes respiratdrias em
criancas, condicbes associadas ao desenvolvimento de
bronquiectasias.’

Fisiopatologia

A formacdo da bronquiectasia se da a partir da
interagdo de insulto infeccioso associado a alteracao de
drenagem de via aérea, obstrugdo brénquica e/ou defeito
na imunidade. O muco anormal e complexo leva a um
“clearance " traqueobronquico mais lento. No modelo do
ciclo vicioso proposto por Cole® uma predisposicdo indi-
vidual provocaria reagao inflamatdria intensa como res-

posta a uma infeccdo ou lesdo pulmonar. Esta inflamacao
provocaria alteragdo estrutural da via aérea, causando
impactacdao de muco, fazendo com que a infecgdo se tor-
ne cronica e recorrente, levando a mais inflamacdo.

Etiologia

As principais causas infecciosas bronco-pulmona-
res sdo: tuberculose, infeccdes na infancia, infeccao por
Klebisiela e Pseudomonas.” As micobactérias nao-tuber-
culosas (MNT) geralmente atuam como patégeno secun-
dario em pulmao estruturalmente doente ou em imuno-
deprimidos (SIDA), mas podem causar bronquiectasias
especialmente em mulheres ndo-tabagistas acima de 50
anos, acometendo lingula e lobo médio.?

Aspergilose broncopulmonar alérgica (ABPA) é
causada por reagdo imune a presenca do Aspergilus e
deve ser suspeita em pacientes com Asma de dificil con-
trole, cortico-dependentes, que apresentam bronquiecta-
sias centrais na TC de térax.°

Aspiracao de corpo estranho, lesdo intraluminal
obstrutiva como tumor carcindide ou compressdo extra-
luminal por linfonodos sdo causas comuns de bronquiec-
tasias devido a obstrucdo brénquica e/ou infeccao secun-
daria.

Alterag0es do sistema imunoldgico locais, como na
discinesia ciliar primaria ou sistémica como na hipoga-
maglobulinemia e imunossupressao prolongada, podem
causar bronquiectasias pelos repetidos quadros infeccio-
505.10' 11

Doencas auto-imunes como como Artrite Reuma-
toide e Sindrome de Sjdgren também podem estar asso-
ciadas a bronquiectasias e seu mecanismo fisiopatoldgico
€ desconhecido.

Cerca de 95% dos pacientes com deficiencia de
alfa 1 anti-tripsina também apresentam bronquiectasias
identificadas na TC de térax e até 27% apresentam ex-
pectoragdao regular. Traqueobroncomalacea, traqueome-
galia e Sindrome de Marfan sdo outras causas raras de
bronquiectasias (Tabela 1).

As etiologias variam de acordo com a localiza-
¢do geografica e a populagdo estudada. Em um centro
de referéncia nos £UA, as etiologias mais comuns foram
doengas reumaticas (Artrite Reumatdide, Sindrome de
Sjogren) seguida pela ABPA e imunodeficiéncias. No Rei-
no Unido, as causas pds-infecciosas foram mais comuns
seguida da discinesia ciliar primaria. No Brasil, infeccdes
na infancia e tuberculose foram as causa predominantes.

Diagnadstico

Deve-se suspeitar de bronquiectasias em qualquer
paciente com tosse cronica, produtiva, infecgdes respi-

Pulméo RJ 2014;23(3):3-7 4
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Tabela 1. Etiologia das bronquiectasias néo fibrocisticas

DOENCA AUTOIMMUNE
Artrite Reumatdide e Sindrome de Sjogren
DISCINESIA CILIAR PRIMARIA

DOENCA DO COLAGENO

da CVF é também descrita em pacientes com
grande destruicdo pulmonar. Nos casos de bron-
quiectasias difusas pode haver distirbio misto
ou restritivo puro. O teste da caminhada de seis
minutos correlaciona-se mais diretamente com
a qualidade de vida.

Traqueobroncomegalia (Sindrome Mounier-Kuhn), Sindrome de Marfan, Deficiéncia

de cartilagem (Sindrome Williams-Campbell)
HIPERSENSIBILIDADE

Aspergilose broncopulmonar alérgica (ABPA)
IMUNODEFICIENCIA

Deficiéncia de imunoglobulinas, Infeccdo pelo HIV, Sindrome de Job
DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

Colite ulcerativa e Doenga de Crohn
INJURIA PULMONAR

Infecgdes da infancia, broncoaspiracado, inalacdo de fumaca

MALIGNIDADE

Leucemia linfocitica crénica, Transplante de medula 6ssea, Reacdo enxerto

hospedeiro
OBSTRUTIVA

Corpo estranho, tumor, linfoadenopatia

QUTROS
Deficiéncia de alfa 1 anti-tripsina e Sindrome da unha amarela

ratdrias ou sinusites de repeticao, hemoptise, asma de
dificil controle, ndo-tabagistas diagnosticados como por-
tadores de DPOC.

A confirmacao radiolégica da suspeita clinica e a
identificacdo de causas trataveis sao primordiais, interfe-
rindo positivamente no tratamento em ate 37% dos pa-
cientes. A avaliacao diagnodstica se da através do estudo
radioldgico, exames laboratoriais e testes funcionais.

TCAR é o método diagndstico de escolha e os
achados caracteristicos sdo: dilatagdo das vias aéreas
com diametro do brénquio 1,5 vezes maior que o do vaso
que o acompanha (sinal do anel de sinete), auséncia de
afilamento do brénquio na periferia do pulmao e espessa-
mento da parede brénquica.

Exames laboratoriais: hemograma completo,
imunoglobulina G, imunoglobulina M, imunoglobulina A,
subclasse de IgG, titulos de anticorpo para sorotipos de
Pneumococos, escarro para pesquisa de germes comuns,
micobacterias e fungos, preciptinas para
Aspergillus, 1gE total, pesquisa de defici-
éncia de alfal anti-tripsina e pesquisa de
auto-imunidade (de acordo com a sus-
peita clinica). Na hipotese de Discinesia
Ciliar Primaria, os pacientes devem ser
encaminhadas para realizacao do teste
nasal do oxido nitrico (Tabela 2).

Avaliacdo functional é pela es-
pirometria. Disturbio ventilatorio obs-
trutivo € o mais comum, mas reducdo

alfa 1 antitripsina

5 Pulmdo R) 2014;23(3):3-7

Microbiologia

O aclimulo de muco na via aérea predis-
pde ao crescimento de microorganismos e for-
macao de biofilm que as mantém parcialmente
protegidas da acdo dos antibidticos. Bactérias
gram negativas sdo mais isoladas: H. influenza,
R aeruginosa e M. catarrhalis. A identificacdo de
R aeruginosa, que pode variar de 25% a 58%
dos casos, correlaciona-se com doenga mais
grave, com maior declinio na funcao pulmonar,
exacerbagbes mais frequentes e pior qualidade
de vida. Os microorganismos gram positivos sao
menos comuns, destacando-se Staphilococcus
aureusque pode existir associado a 2 aerugino-
sas. Infeccgdo por NTM é comum e sua incidén-
cia estd aumentando.

Tratamento das bronquiecta-
sias em sua fase de estabilidade

Broncodilatadores — hiperresponsividade bron-
quica pode estar presente e alguns pacientes apresen-
tam melhora significativa no VEF1 apds administracdo de
broncodilatadores (69). Para estes pacientes, podem ser
utilizados beta-agonistas de curta duracao. Caso haja me-
Ihora dos sintomas, pode-se iniciar broncodilatadores de
duragdo prolongada, ja havendo evidéncias de beneficio
destes medicamentos sobre a dispnéia, tosse e qualidade
de vida, sem acréscimo de efeitos adversos (40).

Corticosterdides - o0 uso sistémico de corticoste-
roides nado altera a taxa de declinio do VEF1, além de es-
tar associado a efeitos adversos, especialmente reducdo
da imunidade, que pode contribuir para a colonizagao da

Tabela 2. Avaliagdo diagndstica do paciente com bronquiectasia

Cultura de escarro para bactérias comuns e micobacteria
Imunoglobulina ALEGeM
Subclasses de Imunoglobulina G

Titulos de anticorpo para sorotipo de pneumococo antes e 4 semanas apds vacina
polissacaridea para pneumococo

Fator Anti-Nuclear, Fator Reumatéide, Ac anti-citrulinato ciclico, Ac anti-SSA, Ac anti-SSB,

Teste nasal do oxido nitrico
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via aérea por fungos e bactérias e perpetuar a infecgdo.
Os corticosteroides sistémicos devem ser reservados para
casos de exacerbacOes acompanhadas de broncoespas-
mo, em associacdo com asma ou para bronquiectasias re-
lacionadas a Aspergilose Broncopulmonar alérgica. O uso
inalatdrio dos corticosterdides pode reduzir a produgdo de
secrecao e a quantidade de marcadores inflamatorios no
escarro, reduzindo a tosse e a necessidade do uso de be-
ta-agonistas de resgate, melhorando a qualidade de vida
(42-44). Apesar disto, ndao foi demonstrada melhora na
funcdo pulmonar, reducdo da colonizagdo bacteriana da
via aérea ou da frequéncia de exacerbacOes da doenca,
além de estarem relacionados a efeitos adversos como
catarata e osteoporose. Ainda ndo ha dados definitivos
para justificar o uso regular de corticosterdides inalato-
rios, a ndo ser nos casos associados a Asma, devendo
0s pacientes, serem estudados de forma individualizada.

Macrolideos - exercem efeito imunomodulador
na resposta inflamatdria, provocando reducdo na pro-
ducdo de muco, inibicdo da formagdo do biofilme asso-
ciado as bactérias Gram-negativas como Pseudomonas,
supressdo dos mediadores inflamatorios, modulagao do
recrutamento de neutrofilos e promogdo do esvaziamen-
to gastrico, reduzindo o refluxo gastro-esofagico. E como
consequéncia reduzem da frequéncia das exacerbagoes
respiratdrias, diminuem volume de escarro e melhoram
a qualidade de vida. Deve ser indicado para pacientes
que tem exacerbagOes recorrentes (2 ou mais episodios
por ano) na dose de 250 a 500mg 3 vezes na semana
(73-84).

O uso regular de macrolideos pode provocar o
surgimento de micobactérias resistentes. Recomenda-se
a realizacdo de pesquisa direta e cultura para micobacté-
rias, excluindo a presenca das mesmos antes do inicio de
terapia a longo prazo com macrolideos. Os efeitos adver-
sos dos macrolideos sao: sintomas gastro-intestinais, he-
patotoxicidade, redugdo da audicdo e prolongamento do
interval QT. O uso de macrolideos deve ser confrontado
com 0s riscos principalmente em pacientes cardiopatas,
com disturbios de condugdo ou em uso de anti-arritmicos.

Clearance de vias aéreas — A remocdo da se-
crecao e plugs mucosos pode ser realizada através de Fi-
sioterapia Respiratoria, utilizando recursos como Pressao
Expiratdria Positiva, técnicas de compressao da parede
toracica ou drenagem postural. Ha evidéncias do benefi-
cio na reducdo do volume de secrecao, melhora na capa-
cidade para o exercicio e melhora na qualidade de vida.
Pacientes submetidos a reabilitagdo pulmonar tem menor
procura aos servigos de emergéncia e menor uso de bron-
codilatadores de curta duracao.

O uso de salina hipertdnica ou manitol por via ina-

latdria pode contribuir para o clearance do muco através
da reducdo da osmolaridade. A salina hipertonica teria
papel de imuno-modulacdo (64). A Dornase-alfa, utilizado
para pacientes com Fibrose Cistica, ndo apresentou bene-
ficio em pacientes com bronquiectasias ndo fibrocisticas
(65). Nao ha evidéncias para o uso rotineiro de agentes
mucoliticos e solucdes hipertonicas nos pacientes com
bronquiectasias.

Tratamento do refluxo gastro-esofagico
(DRGE) - Pacientes com 2 ou mais exacerbagdes ao ano
devem receber tratamento para DRGE, porque estas con-
dicdes podem estar associadas em até 50% dos casos.

Imunizagdes — a imunizacdo anti-influenza e
anti-pneumocdcica esta relacionada a redugdo do ndme-
ro de exacerbacGes infecciosas no primeiro ano apds a
imunizacao, estando indicada para estes pacientes (49).

Tratamento das exacerbacoes agudas

Os sintomas da exacerbacdo aguda s3ao: aumen-
to da expectoracao (volume, viscosidade ou puruléncia),
piora da dispnéia, hemoptise. Apds o diagndstico, deve-
-se: coletar amostra de escarro para pesquisa de gram,
cultura para germes comun, BAAR e cultura para mico-
bacterias, realizar radiografia do térax para diagndstico
diferencial (pneumonia, pneumothorax). O inicio da anti-
bioticoterapia deve ser imediato, baseado em exames de
escarro prévios, historia falha de esquema antibidtico e
alergias medicamentosas. Na auséncia de informacdo, ini-
ciar fluorquinolona parece razoavel. Se houver crescimen-
to de organismos produtores de B-/lactamase, amoxicilina
com clavulanato, cefalosporina de segunda ou terceira
geracao, fluorquinolona ou mesmo macrolideo podem ser
prescritos. Em pacientes colonizados por Pseudomonas,
na auséncia de resisténcia conhecida as quinolonas a es-
colha ideal é Ciprofloxacina 500mg a 750mg duas vezes
ao dia. O uso de antibioticoterapia inalatéria com tobra-
micina ndo esta indicado em associacdo a terapéutica
oral, j@ que nao mostrou beneficio e aumentou efeitos
colaterias. Quando ha colonizagdo prévia ou crescimento
de Pseudomonas resistente a quinolona, ndo ha alternati-
vas de medicacdo oral e deve-se guiar a antibioticoterapia
pelo perfil de sensibilidade da Pseudomonas previamente
isolada. A internacdo é determinada pela necessidade de
antibioticoterapia venosa, sensibilidade da bacteria isola-
da ou por gravidade do quadro: taquipneia, hipotensao,
febre, hipoxemia ou faléncia ao esquema antibidtico em
uso. Se o paciente falhou com quinolona e necessitou
de internagdo, cobertura para Pseudomonas resistente e
MRSA deve ser iniciado enquando se aguarda resultado
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do escarro. O uso de terapia dupla para tratar infeccao
por Pseudomonas permanence controverso. No entanto,
se ha sinais de sepse deve-se associar aminoglicosideo
ou fluorquinolona a droga anti-pseudomonas escolhida.
Apds estabilizagdo, pode-se proceder descalonamento do
esquema antibidtico de acordo com a sensibilidade.

Prevencao das exacerbacoes

O uso de antibidticos profilaticos reduz a carga
bacteriana em pacientes nos quais a erradicagao nao foi
possivel, levando a melhora dos sintomas e reducdo da
frequéncia das exacerbacdes. Os antibidticos inalatdrios
sao seguros e eficazes em reduzir a carga bacteriana,
gerando alta concentracdo da droga na via aérea com
baixa absorcdo sistémica, reduzindo os efeitos colaterais.
Tobramicina, Gentamicina, Colistina e Aztreonam reduzi-
ram a carga bacteriana de Pseudomonas, a frequéncia de
exacerbagles e o tempo de internagdo, além de melhorar
a qualidade de vida. Os antibidticos inalatorios, podem
causar broncoespasmo, tosse, irritacdo na garganta, pa-
ladar alterado e desconforto toracico.

A Sociedade Britanica do Térax advoga a erradi-
cacao da Pseudomonas e MRSA na primeira identificagao,
com consequente reducdo das exacerbacoes. Até 50%
dos pacientes permaneceram livres de Pseudomonas por

14 meses. O esquema utilizado foi 3 meses de ciprofloxa-
cina ou 2 meses de antibidticos venosos (ex: ceftazidime
+ amicacina) ambos seguidos de 3 meses de colistina
inalatdria.

Cirurgia

Nas bronquiectasias difusas ha pouca oportunida-
de para cura cirtrgica a ndo ser pelo transplante de pul-
mao bilateral. Indicagdes para resseccao pulmonar sdo:
redugdo de exacerbagdes agudas em pacientes com bron-
quiectasias localizadas, controle de hemoptise e remocao
de area de bronquiectasias colonizadas por microorganis-
mos multiresistentes.

Conclusao

As bronquiectasias ndo-fibrocisticas estdo associa-
das a significativa morbidade. A terapia imunomoduladora
com o macrolideo, o controle da carga bacteriana com
antibidticos inalatdrios e o tratamento das exacerbacdes
saos os pilares da terapia. Um maior nimero de trabalhos
cientificos especificos para essa polulagdo é fundamental
para melhorar nosso entendimento sobre o desenvolvi-
mento e a evolucdo da doenca.
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Artigo

Avaliacao inicial dos pacientes com bronquiectasias e aspectos do
acompanhamento clinico — investigacao etioldgica e avaliagao de qualidade
Initial evaluation of patients with bronchiectasis and aspects of clinical care - etiological
investigation and evaluation of quality

Rafael Klas da Rocha Leal’
Resumo

As bronquiectasias voltaram a ganhar papel de destaque na literatura apds anos de esquecimento. Estas
mudancas sdo decorrentes da compreensdo de que podemos intervir na evolucdo da doenca com diagndstico pre-
coce e tratamento correto.

A facilitagdo do acesso aos recursos diagndsticos, acompanhados da validacdo de questionario de qualidade
de vida especificos e o desenvolvimento de parametros funcionais novos, vem agregando conhecimento e facilitan-
do o acompanhamento destes pacientes.

O objetivo deste trabalho é reunir informagGes atuais sobre a avaliagdo inicial dos casos de bronquiectasias
nao associadas a fibrose cistica assim como, eleger parametros possiveis de serem usados no seguimento destes
pacientes.

Descritores: Bronquiectasias ; etiologia ; diagndstico

Summary

Bronchiectasis regained a prominent role in the literature after years of neglect. These changes are due to
the recognition that we can intervene in the disease with early diagnosis and correct treatment.

Facilitating access to diagnostic resources, together with the validation of quality of life specific questionnaire
and the development of new functional parameters, is adding knowledge and facilitating the monitoring of these
patients.

The objective of this study is to gather current information on the initial assessment of patients with bron-
chiectasis not associated with cystic fibrosis as well as electing possible parameters to be used in follow up of these
patients.

Key words: bronchiectasis; etiology; diagnosis
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Introducao

A bronquiectasia € uma doenca heterogénea com
caracteristicas demogrdficas e etioldgicas distintas, porém
com pequeno volume de estudos e pesquisas dirigidos ao
tema nas ultimas décadas.

A percepgao de muitos médicos de que pouco
pode ser oferecido aos pacientes, uma vez que se trata de
uma condigdo irreversivel, fez com que as bronquiectasias
permanecessem as margens da evolugdo médica.

Nao existem dados seguros no Brasil a cerca da
prevaléncia da doenca, porém nos Estados Unidos em
2012 estimava-se em mais de 100.000 o numero de pa-
cientes portadores de bronquiectasias.

Avaliagao Inicial

O ponto inicial na avaliacdo de um paciente com
bronquiectasias consiste na definicdo etioldgica da doen-
¢a. O diagnostico mesmo que ndo implique diretamente
em mudanca de conduta, pode indicar, por exemplo, a
necessidade de testes ou aconselhamento genético.

De acordo com estudos publicados a identificacdo
da patologia de base varia de 26% a 74%.! Em levanta-
mento dos casos do nosso ambulatério em um hospital
universitario conseguimos identificar a etiologia em 63%.
Nao devemos esquecer que independente de qualquer in-
tervencao, é importante para o paciente saber a origem
de sua doenca, contribuindo diretamente para a adesdo
ao tratamento.

O exame fisico completo e a histéria clinica deta-
Ihada sdo o ponto de partida da investigacdo. Questdes
como idade do inicio dos sintomas, histdria patoldgica
pregressa e historia familiar podem sugerir doencas pri-
marias relacionadas as bronquiectasias.

O quadro 1 lista as principais causas associadas as
bronquiectasias.

P6s infecciosa: Tuberculose ; Pneumonia ; Sarampo

Doenga mucociliar: Fibrose cistica ; Discinesia ciliar primaria

Doenca doador x hospedeiro

Pneumonite inflamatdria: Tabagismo ; refluxo gastro esofagico

Fibrose pulmonar: Sarcoidose ; Fibrose pulmonar idiopatica

Deficiéncia imune: Deficiéncia coumum variavel ; HIV ; neoplasias ; leucemia

Alteragdes de resposta imune: Aspergilose broncopulmonar alérgica ; Doenca inflamatoéria intestinal

AlteragGes congénitas: Sindrome Mounier Kuhn ; Sindrome de Marfan ; Sindrome Williams-Campbell

Exames de imagem

Com o advento dos aparelhos de tomografia de
alta resolugdo, este exame se tornou peca fundamental
na confirmacao diagndstica das bronquiectasias.

Os sintomas das bronquiectasias como tosse, ex-
pectoracdo e dispnéia, sdo bastante inespecificos. A ra-
diografia simples do tdérax apesar de mais barato e de
mais facil acesso pode apresentar sensibilidade reduzida
em muitos casos. Segundo Goeminne e cols’ imagens ti-
picas de bronquiectasias ndo foram visualizadas em 50%
das radiografias analisados.

A tomografia pode sugerir a etiologia das bron-
quiectasias como nos casos de Sindrome de Mounier
Khun onde se observam bronquiectasias centrais e tra-
queomegalia. O tratamento também pode ser orientado
como nas situagdes onde encontramos bronquiectasias
localizadas passiveis de ressecgdo cirlrgica.

Exames complementares

Os testes de funcao pulmonar sdo exames nao
invasivos, de facil execucdo e devem ser solicitados de
forma rotineira na primeira consulta do paciente com
bronquiectasia.

A avaliacdo deve conter além da espirometria sim-
ples com prova broncodilatadora, medidas de volumes
pulmonares e medida da capacidade de difusdo ao mono-
xido de carbono. Recentemente estudos com “washout’
de nitrogénio® se mostraram promissores como marcado-
res prognosticos, e devem ser realizados quando dispo-
niveis.

Assim como em outras patologias pulmonares, pa-
cientes com disturbios funcionais mais acentuados ten-
dem a ser mais graves e apresentar pior evolugdo.

A presencga de prova broncodilatadora positiva na
espirometria embora possa ajudar a compor o quadro
clinico como nos casos de Aspergilose Broncopulmonar
Alérgica (ABPA), ndo deve ser usa-
da como Unico critério para uso de
corticdides inalatdrios. Isto porque
o chamado “ciclo inflamatério” das
bronquiectasias pode ser atenuado
com o emprego destes farmacos,
mesmo nos pacientes com provas
negativas.

O VEF1 reduzido, como parte
de um disturbio obstrutivo, é o acha-
do mais frequente. No entanto em

Obstrugdo mecanica: corpo estranho, tumor endobrénquico ; compressao extrinseca

Miscelanea: Artrite reumatéide ; Sindrome Sjégren ; Panbronquiolite difusa ; Deficiéncia alfa 1
antitripsina

Mcodificado de: Feldman C. Bronchiectasis: New appoaches to diagnosis and management. Clin Chest Med 2011;32:535-546
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uma parcela razoavel dos casos.

O Ecocardiograma nao figura como parte da roti-
na de avaliagdo dos pacientes com bronquiectasias, en-
tretanto sua realizacdo em pacientes selecionados pode
trazer informacOes Uteis. Nos pacientes com hipoxemia
cronica, sugerida pelo baqueteamento digital, por exem-
plo, o Ecocardiograma pode demonstrar elevagbes im-
portantes na pressdo de artéria pulmonar. Pacientes com
dispnéia desproporcional ao seu quadro clinico também
devem ser pesquisados neste sentido.

A maioria dos pacientes com bronquiectasias nao
necessita de broncoscopia como exame de avaliagdo ini-
cial. A excegao se aplica nos casos de doenca localizada
onde exista a suspeita de acometimento endobronquico,
seja por corpo estranho ou por lesGes tumorais.

Pacientes pouco secretivos também podem ser en-
caminhados para broncoscopia para coleta de material,
principalmente nas imagens com suspeita de tuberculo-
se e micoses pulmonares, como a aspergilose. As lesdes
cicatriciais, muitas vezes existentes nas bronquiectasias
por sequela de infecgBes, possuem uma chance maior de
desenvolverem neoplasias (“scar cdncer”). Assim, haven-
do esta suspeita a broncoscopia deve ser indicada e o
material enviado para pesquisa de células neoplasicas.

Nos casos de hemoptise grave a broncoscopia
pode ser necessaria no controle inicial do sangramento
e na localizacdo do segmento responsavel, orientando a
embolizagdo.

Microbiologia

Entendemos que a flora bacteriana de cada pa-
ciente deve ser conhecida e a coleta de escarro ja solici-
tada na primeira consulta.

A andlise do escarro permite orientar a terapia an-
tibidtica, fornecer dados de gravidade e confirmar doen-
gas associadas como tuberculose e aspergilose.

A repeticdo na pesquisa da microbiota pode detec-
tar germes resistentes com impacto direto no tratamento,
além de selecionar aqueles colonizados por 2 aerugino-
sa, que sabidamente apresentam pior evolucao no longo
prazo.

Devemos lembrar que devido a nossa grande pre-
valéncia de tuberculose, devemos sempre pesquisar a
presenca de M. tuberculosis ou micobactérias ndo tuber-
culosa no escarro.

Investigacao etioldgica

Deficiéncias imunoldgicas primarias decorrentes
de mutag0es nos linfécitos com consequente alteragdo na
imunidade humoral e/ou celular podem estar associadas
a bronquiectasias.

e avaliagdo de qualidade

Embora ndo estejam entre as causas mais co-
muns, devem ser sempre pesquisadas, pois sao uma das
condigBes onde encontramos as maiores oportunidades
de intervencao, com mudanca radical na qualidade de
vida. Como parte da investigagdo os estudos sao unani-
mes em sugerir a dosagem sérica das imunoglobulinas.
Em relacdo as subclasses de IgG os dados ainda sao con-
troversos com estudos sugerindo associagdo entre ocor-
réncia de bronquiectasias e deficiéncia de IgG2.4

A imunodeficiéncia comum variavel, caracterizada
pela deficiéncia de IgG IgA (além da IgM em 50% dos
casos) € a deficiéncia imunoldgica mais associada a bron-
quiectasias. Esta sindrome aumenta a susceptibilidade a
infeccbes por bactérias capsuladas como S. pneumoniae,
H. influenza, S. aureus, e R aeruginosa.

Outras condigdes como ABPA e a sindrome de hi-
perimunoglobulinemia E (Sindrome de Job) estdo asso-
ciadas a elevagdes importantes de IgE, o que justifica sua
dosagem quando disponivel.

Investigacdes mais especificas como alteragoes
qualitativas de linfdcitos, nao sdo recomendadas de roti-
na, devendo ser realizadas em casos especificos em cen-
tros especializados.

A fibrose cistica € sabidamente uma das principais
causas de bronquiectasias, especialmente em criangas.
Porém algumas pessoas podem chegar a idade adulta
sem o diagndstico confirmado.

O consenso britanico de bronquiectasias® sugere a
realizacdo de teste de suor seguida de pesquisa de muta-
¢ao no gene CFTR em todos os pacientes portadores de
bronquiectasias menores de 40 anos sem causa definida,
ou nos maiores de 40 anos com predominio de doenca
nos lobos superiores, sinusopatia importante, sindrome
de ma absorcdo ou infertilidade. Esta orientacdo é base-
ada em trabalhos que encontraram mutacoes mesmo em
individuos com teste do suor normal. Em nossa estrutura
publica de atendimento tal recurso é quase exclusividade
de centros de referéncias, sendo muito dificil sua realiza-
¢ao rotineira.

Nossa recomendacdo € para a realizagdo de 2
testes do suor nos individuos com bronquiectasias idio-
paticas. Para aqueles com valores proximos do limite da
normalidade ou com forte suspeita clinica, deve ser feito
referéncia para centros especializados para prosseguir a
investigacao.

A discinesia ciliar primaria (DCP) deve ser suspei-
tada na presenca de sinusopatia grave e histéria de in-
fertilidade. O diagndstico dificilimente é confirmado, pois
embora o teste da sacarina seja aprovado, sua realizacao
¢é dependente do operador havendo dificuldade na repro-
dugao dos dados.

A medigao dos niveis de 6xido nitrico nasal, que
se encontra bastante diminuido nos pacientes com DCP,
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apresenta sensibilidade e especificidade bastante ele-
vadas.® Apesar de ser de simples execucdo depende de
aparelhagem especifica, o que inviabiliza a sua execugdo.

Apesar de Gravessandre e cols ter publicado em
sua série uma incidéncia de 3% de pacientes com diag-
nostico clinico de DCP sem alteragGes ciliares estruturais’,
a biopsia ciliar com andlise de microscopia eletrénica,
ainda é considerada padrdo ouro para o diagndstico. No
entanto é virtualmente impossivel ser realizada em nosso
meio.

A deficiéncia de alfa 1 antitripsina normalmente
é associada ao paciente com bronquiectasias e enfisema
pulmonar. Sua dosagem é simples, feita a partir de uma
amostra de sangue e disponivel na maioria dos laborato-
rios privados e em alguns centros especializados.

Sabemos, porém, que existem diferentes fendti-
pos que podem expressar diferentes niveis de deficiéncia
mesmo sem a ocorréncia de enfisema pulmonar. Desta
forma sugerimos a dosagem de alfa 1 antitripsina com
determinacdo do fendtipo em todo paciente com bron-
quiectasias sem uma etiologia comprovada ou fortemente
suspeita.

Doencas autoimunes principalmente a artrite reu-
matdide estdo associadas a formagdo de bronquiectasias.
Muitos autores ndo incluem estas pesquisas como parte
de uma avaliacdo inicial, pois defendem que estes pa-
cientes ja apresentam o diagnostico da doenga de base
quando sao diagnosticados com bronquiectasias. Caso o
exame fisico e a historia clinica sugiram o diagndstico de
doenga auto imune a pesquisa dos marcadores de ativi-
dade reumatica deve ser solicitada.

Aspiragdo cronica por doenca do refluxo gastro
esofagica (DRGE) geralmente provoca bronquiectasias
com predominio nos segmentos posteriores dos lobos in-
feriores. Novamente a historia clinica ajuda a selecionar
0s pacientes a serem investigados.

A videoesofagografia contrastada, quando dispo-
nivel, pode definir o diagndstico. Uma vez identificada a
DRGE, mudancas de habito de vida como cessacdo do
tabagismo, diminuigdo de ingestdo alcodlica e de gordu-
ras, devem ser empregados, associados a inibidores de
bomba de prétons e procinéticos.?

A lista de possiveis patologias ligadas as bron-
quiectasias € bastante ampla e heterogénea. A realizagao
de exames de “screening’ etioldgico deve seguir protoco-
los de investigacdo e posteriormente individualizados na
dependéncia dos achados clinicos. O quadro 2 exemplifica
um modelo de investigacao sugerido.

INVESTIGAGAO INICIAL: PACIENTES SELECIONADOS:

Tomografia de torax Broncofibroscopia

Tomografia de seios da face Videoesofagografia

Prova de fungdo respiratoria Teste do suor

Dosagem de imunoglobulinas Ecocardiograma

Cultura de escarro Marcadores de atividade

reumatica
Pesquisa de BAAR no escarro

Modificado de: Feldman C. Bronchiectasis: New appoaches to diagnosis and management. Clin
Chest Med 2011:32:535-546

Acompanhamento clinico

Os objetivos do tratamento, das bronquiectasias, é
diminuir a progressao da doenca, prevenir exarcebagoes
e melhorar a qualidade de vida.

Os parametros funcionais como VEF1 e CVF ndo
demonstraram serem bons parametros de acompanha-
mento. Alguns estudos mostraram que estes valores sao
melhores preditores de piora funcional ligada a efeitos
colaterais dos tratamentos.®

O teste de “wash out’ com nitrogénio se mostrou
uma medicao mais sensivel para seguimento dos pacien-
tes pediatricos com fibrose cistica e asma.° Testes futuros
deverdo determinar a real validade deste exame nos pa-
cientes com bronquiectasias nao fibrocisticas.

A cultura quantitativa do escarro nao apenas iden-
tifica a microbiota, mas também sua populacdo, sendo
um bom marcador de tratamento. Uma vez que a erra-
dicacdao dos patdgenos é infrequente a reducdo das uni-
dades formadoras de col6nia (UFC) traduz uma resposta
antibidtica adequada. Da mesma forma elevagao das UFC
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nos pacientes colonizados pode ser usada como indicador
de infecgdo.

A coloragdo do escarro e principalmente a mudan-
¢a de aspecto estdo relacionadas com a inflamagao das
vias aéreas. E consequentemente associadas a infeccdo
bacteriana.!!

O volume do escarro é outro marcador ndo inva-
sivo e de facil percepcdo pelos pacientes que podem au-
xiliar no tratamento. Apesar da clara impressao de que o
volume do escarro possa ser utilizado como preditor cli-
nico, ainda sdo necessarios mais estudos para validacdo.

A dosagem de marcadores inflamatdrios no escar-
ro como mieloperoxidase e citocinas inflamatdrias foram
avaliadas em alguns estudos.!? Entretanto sdo necessa-
rios mais estudos para comprovacao de sua utilidade clini-
ca, sobretudo do ponto de vista de custo beneficio.

O numero de exarcebacOes pode caracterizar a
qualidade do tratamento, uma vez que sua diminuicao
impacta positivamente na qualidade de vida. O uso deste
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parametro depende da padronizacdo e da acuracia na sua
determinacdo, o que pode ser um viés na comparacdo de
diferentes estudos.

Finalmente a avaliacao do tratamento baseada nos
questionarios de qualidade de vida parece ser uma das
melhores formas de avaliar os pacientes.

Existem dois questionarios validados para uso em
bronquiectasias: o questionario de Saint George e o ques-
tionario de Leicester.**** Mais recentemente foi validado
o0 questionario de qualidade de vida em bronquiectasias,

e avaliagdo de qualidade

constituido de 37 perguntas distribuidas em 8 dominios
diferentes.t

Independente do modelo, a utilizagdo destes
questionarios deve ser estimulada e empregada de forma
sistematica nas instituicdes que tratam de pacientes com
bronquiectasias.
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Artigo

Supuracgoes Pulmonares: Revisdo dos principais aspectos clinicos e
achados de imagem
Bronchopulmonary suppuration: Review of major clinical and imaging findings

Domenico Capone’, Ursula David Alves®, Rafael Barcelos Capone’

Resumo

As supuracdes broncopulmonares compreendem, grosso modo, o empiema pleural, as bronquiectasias e o
abscesso pulmonar.

Sdo frequentes causas de consultas ambulatoriais e internacdes hospitalares de gravidade variavel.

O objetivo deste trabalho é oferecer uma atualizacao sobre o tema, descrevendo cada uma das doengas,
enfatizando os aspectos diagndsticos relacionados aos métodos de imagem mais utilizados na pratica médica.

Descritores: Supuragdes broncopulmonares, diagndstico, imagem

Summary

The bronchopulmonary suppuration comprise roughly pleural empyema, bronchiectasis and lung abscess.
The aforementioned conditions are frequent causes of outpatient visits and hospitalizations of varying severity. The
objective of this work is to provide an update on the subject, describing each disease, emphasizing the aspects
related to diagnostic imaging methods most commonly used in medical practice.

Key words: Bronchopulmonary suppuration, diagnosis, imaging
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Empiema

A presenca de pus no espago pleural define a
efusdo pleural como empiema. Geralmente ocorre como
consequéncia de processo infeccioso pulmonar.! Ha for-
macao de loculagles no liquido pleural, pela presenca de
aderéncias que se estendem da pleura visceral a parietal.
O processo fisiopatoldgico que levara a formacdo do em-
piema é dividido varios estagios, designados por Light
em: - Pré-colecdo: inflamacdo do pulmao se estendendo a
pleura, causando atrito pleural e dor toracica do tipo pleu-
ritica; - Estagio 1 ou fase exsudativa: baixa contagem ce-
lular; o liquido pleural é limpido. Esse estagio geralmente
€ chamado de efusdo pleural parapneuménica simples,
que com pouca frequéncia evolui com empiema; - Estagio
2 ou fase fibropurulenta: nesta situacdo, a fibrina é de-
positada no espago pleural, com aumento da contagem
celular. Ha septacdes que comecam a cobrir a superficie
pleural. E chamado de efusdo pleural parapneumdnica
complicada, ou estagio precoce fibropurulento. Nestes
casos, o liquido pleural é espesso, sem pus, sendo desig-
nado por alguns autores de estagio 2A. Quando ha pus
no espago pleural trata-se de empiema classificado no
estagio 2B, ou ainda fibropurulento tardio; - Estagio 3 ou

fase organizacional: quando fibroblastos formam um es-
pessamento pleural que pode aprisionando e impedindo
a reexpansao do pulmao. Do ponto de vista da imagem
sao varios os métodos utilizados para o diagnéstico de
derrame pleural complicado ou ndo. A radiografia do to-
rax continua sendo o método de escolha na abordagem
inicial. A rotina basica no estudo da pleura inclui as inci-
déncias postero-anterior, lateral e, em algumas situacoes
a incidéncia em decubito horizontal com raios horizontais
também chamada de Hje/m-Laurell.

A radiografia do térax (RX), ndo pode dife-
renciar derrames pleurais simples de empiemas, mas a
presenca de loculacdo pode sugerir a possibilidade de
empiema.

Um derrame loculado pode ser visto ao RX como
uma pseudomassa oval com orientacdo longitudinal de
margem convexa, finamente demarcada na sua interface
com o parénquima pulmonar, e uma margem indistinta
onde se comunica com a parede toracica (Figura 1)!.Ten-
dem a ter formato lenticular®, muitas vezes indistintas do
abscesso pulmonar. O uso de declbito ou a combinagao
com incidéncias em supino podem demonstrar a ndo mo-
bilidade do fluido pleural.

Figura 1 — RX em PA e perfil evidenciando imagem ovalada lenticular, de margem convexa, demarcada na sua interface com o parénquima pulmonar,
localizada no lobo inferior direito. Empiema pleural.

A tomografia computadorizada (TC) é o me-
Ihor método de imagem na avaliacdo do empiema. Pos-
sibilita o estudo do parénquima pulmonar adjacente e,
através de reformatagGes sagitais e coronais permite es-
tabelecer a localizagao exata de lojas e, eventualmente,
suas comunicacoes. A TC também oferece, além da re-
presentacdo visual da imagem, a representagdo numérica
do liquido pleural baseada na escala de Hounsfield. Isto
permite diferenciar liquidos com alto contelido proteico e

hemorragico, que tem atenuagao entre 30-50 UH! e pos-
sibilita uma analise prévia da sua composicao, se hema-
tica, purulenta, ou até mesmo quilosa, cuja atenuacdo é
negativa sendo confirmada pela andlise do liquido pleural.
A TC permite ainda avaliar a evolugdo de colegdes pleu-
rais, 0 extravasamento incipiente para a parede toracica,
bem com o posicionamento adequado de drenos utiliza-
dos no tratamento de tais colegOes.

O empiema € visualizado como uma colegado flui-
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da loculada no espaco pleural, de configuracao lenticular
e efeito de massa comprimindo o parénquima adjacente
(Figura 2), o que o diferencia do abscesso pulmonar que,
em geral, tem formato arredondado, paredes espessas e
irregulares, raramente comprimindo o parénquima adja-
cente.! A presenca de gas com formagdo de nivel liquido é

menos frequente, e espessamento pleural com captagado
pelo meio de contraste pode estar presente.>* Colegdes
fluidas nas fissuras produzem aspectos inusitados poden-
do ser confundidas com tumores, os chamados tumores
evanescentes ou fantasmas.>

Figura 2 — Tomografia computadorizada, janela de mediastino. ColegGes loculadas de configuragdo lenticular, localizadas no espaco pleural, com efeito
de massa comprimindo o parénquima adjacente (A e B) e com extensdo para a parede toracica (B) (seta). Empiema pleural.

A ultrassonografia (US), é o método mais pro-
missor na avaliagdo de muitas patologias toracicas, sejam
elas parenquimatosas ou pleurais. Por ser um método
isento de radiacdo e transportavel, permite realizar exa-
mes fora do contexto hospitalar, além de ter relativo baixo
custo quando comparado com a TC. E sensivel, detectan-
do derrames maiores que 3-5 ml. Permite diferenciar der-
rame pleural simples nado loculado do derrame complica-
do, cuja imagem classica é de um fluido ecogénico, com
debris ou septacdes (Figura 3).67 E mais sensivel que o
RX em decubito® e a TC para detectar septagGes dentro
de uma efusdo pleural®%!!, porém também tem algumas
limitagdes no que diz respeito a diferenciacdo entre as
diversas etiologias do derrame complicado, incluindo o
empiema, fluidos hemorragicos ou proteicos.®!%12 Nota-se
também limitacdo deste método para paredes toracicas
espessas, e pouca janela de visualizacdo para o espago
pleural.>13

Bronquiectasias

Definidas como dilatagGes anormais de bronquios,
geralmente irreversiveis. Resulta de resposta bronquica a
diversos insultos, com causas variadas, como pds-infec-
ciosas, fibrose cistica, sindrome de Kartagener, deficién-
cia de alfa-1-antitripsina, dentre outras.!*!>16

Geralmente se apresentam com infecgdes pulmo-
nares recorrentes, expectoracdo purulenta volumosa as

15  Pulm3o RJ 2014;23(3):13-18

Figura 3 — Ultrassonografia de térax evidenciando derrame pleural eco-
génico, com debris e septacdes. Empiema pleural.

vezes acompanhada de sangramento bronquico repre-
sentado por hemoptoicos ou hemoptise, este ultimo sin-
toma sendo encontrado em mais de 50% dos casos.'

E sub-dividida em cilindrica quando o brénquio
tem calibre uniforme e paredes paralelas (subtipo mais
comum)v, varicosa, quando ha dilatagdo intercalada por
areas de estreitamento, e cistica (Figura 4).

Ao RX se apresentam como imagens areolares no
caso das bronquiectasias cilindricas, e niveis liquidos no
caso das cisticas, mas o método radiografico é limitado
para diagndstico e quantificagdo das bronquiectasias, de-
vendo o diagnodstico, obrigatoriamente, ser comprovado
pela TC.®
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Figura 4 - Tomografia computadorizada evidenciando multiplas dilata-
¢Oes cisticas das paredes bronquicas dos lobos inferiores, algumas com
nivel liquido. Bronquiectasias cisticas.

A TC é definidora do diagndstico e avalia a exten-
sao e tipo das bronquiectasias. Os principais achados sao
indice bronquioarterial aumentado!® maior que 1,5 (dia-
metro do brénquio maior que uma vez e meia do diame-
tro do ramo arterial pulmonar adjacente), espessamento
de paredes bronquicas, impactacao mucoide e perfusao
em mosaico. Os sinais descritos na tomografia sdao cha-
mados de “trilho de trem” (Figura 5), “anel de sinete”
(Figura 6), “colar de contas”.*®

Figura 5 — Tomografia computadorizada demonstrando dilatagdes ci-
lindricas de bronquios, caracterizando o sinal do “trilho de trem” (se-
tas), além de impactacdo mucdide na lingula (dupla seta).

O tratamento geralmente é clinico, com fisiotera-
pia e prevencdo de infeccdes. A TC é também excelente
método no planejamento pré-operatério em pacientes
que ndo obtém sucesso com o tratamento clinico e na-
queles em que a hemoptise é ameagadora da vida.

Figura 6 - Tomografia computadorizada demonstrando dilatagdes e es-
pessamento das paredes brénquicas, com formagdo do classico sinal do
“anel de sinete” no lobo médio e lobo inferior esquerdo (setas).

Abscesso Pulmonar

E definido como necrose do tecido pulmonar com
formagdo de cavidades contendo debris necrdticos ou li-
quido por infeccao microbiana.’® Pode evoluir com a for-
macao de nivel liquido apds fistula broncopulmonar.?

Sua incidéncia e morbimortalidade vem sendo re-
duzidas pelo avango da antibioticoterapia.?* Os pacientes
mais atingidos geralmente sdo os idosos, imunocompro-
metidos e desnutridos. Pacientes com risco aumentado
para broncoaspiracdo também s3ao mais acometidos,
como aqueles com ma higiene oral, disttrbios de motili-
dade esofageana e alcodlatras.?22

A apresentagao clinica depende da duragao em
que o abscesso estd presente: aguda, se menos de 6
semanas, e cronica, se mais que 6 semanas.? Sintomas
incluem febre, tosse e dispneia, além de dor toracica.?* Na
fase cronica ha perda ponderal e anemia. Sdo descritos
casos em que o paciente refere tosse com expectoragao
de grande quantidade de secrecdo purulenta e hematica,
de odor fétido, a chamada “vomica”.

Podem ser primarios, se sdo originados a partir de
um processo infeccioso pulmonar, geralmente por bron-
coaspiracdo e pneumonia necrotizante, ou secundarios
quando resultam de outras condigdes, como obstrucao
brénquica intrinseca ou extrinseca e extensao de proces-
so infeccioso extrapulmonar.?*

Os principais microorganismos envolvidos sdo es-
pécies de Streptococcus, Klebsiella e anaerdbios.?

O diagnostico radiografico caracteriza-se por opa-
cidade arredondada que evolui para imagem cavitaria
contendo nivel liquido, com margens bem definidas, na
maioria dos casos envolvendo o segmento apical do lobo
inferior direito.
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A TC é a modalidade de imagem mais sensivel e
especifica para seu diagndstico'®, sendo o uso de contras-
te importante para delimitar seu contorno. Geralmente é
redondo e varia de tamanho, podendo ter apenas liquido
ou nivel liquido em seu interior, estando junto ou ndo a
uma consolidagdo, e sua parede interna é espessa e pode
ser irregular (Figura 7).

O US tem limitagdes na sua visualizagao quando
ha ar no interior de um abscesso. Pode ser dificil diferen-
cia-lo do empiema.?

Antibioticoterapia e fisioterapia com drenagem
postural?’ sdo as escolhas terapéuticas. Se houver refra-
tariedade, a ressecgdo cirdrgica € o tratamento conven-
cional.?® Drenagem guiada por TC tem sido feita em casos
selecionados.?

Como diagnosticos diferenciais sdo citados o em-
piema, o carcinoma broncogénico cavitado, metastase
pulmonar necrosada e doengas granulomatosas incluindo
tuberculose, micoses e granulomatose de Wegener.

Figura 7 — Tomografia computadorizada, janelas de mediastino (A) e parénquima (B). Imagem arredondada, com parede espessa e irregular, e nivel
liquido em seu interior. Abscesso pulmonar.
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O papel da broncoscopia no manejo dos pacientes com doencas
pulmonares supurativas

The Role of bronchoscopy in the management of patients with suppurative lung disease

Thiago Thomaz Mafort!

Resumo

A broncoscopia é um método de auxilio diagndstico e terapéutico que pode ser utilizada em uma série de
doengas que acometem as vias aéreas e o pulmdo, inclusive nas bronquiectasias e no abscesso pulmonar. O pro-
cedimento permite a visualizacdo da via aérea, a identificacao de alteracdes e a coleta de materiais. No caso dos
pacientes com doenca supurativas pode ser utilizado tanto no diagndstico das causas primarias quanto no manejo
das complicagdes.

Descritores: Broncoscopia / Bronquiectasia / Abscesso pulmonar

Abstract

Bronchoscopy is a diagnostic and therapeutic method that can be used in a number of diseases affecting the
airways and the lung including bronchiectasis and lung abscess. The procedure allows visualization of the airway,
identify changes and permits collection of materials. In the case of patients with suppurative disease can be used
both in the diagnosis of the primary causes and the management of complications.

Key words: Bronchoscopy / Bronchiectasis / Lung abscess
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Introducao

O termo doencas pulmonares supurativas usual-
mente engloba dois tipos distintos de doengas que aco-
metem o pulmdo: abscesso pulmonar e bronquictasia.t
Em ambas ha tosse cronica com producao de expectora-
¢ao (normalmente purulenta).

A broncoscopia é um procedimento que pode ser
utilizado tanto para fins diagndsticos quanto terapéuticos.
Desde o primeiro exame direto das vias aéreas abaixo
das cordas vocais, realizado em 1897 por Gustav Killian,
até os dias atuais, houve um grande avango tecnoldgi-
co neste método. Este avango aumentou a seguranca
do procedimento e propiciou uma expansao do uso da
broncoscopia em diversas doencas do sistema respira-
tdrio, inclusive na avaliacdo dos pacientes com doencas
pulmonares supurativas. A seguir vamos avaliar o papel
da endoscopia respiratéria no manejo dos pacientes com
bronquiectasias e abscesso pulmonar.

Bronquiectasias

As bronquiectasias sdo um processo patoldgico
caracterizado por dilatacdo anormal dos brénquios com
espessamento da parede destes. Esta dilatagdo é cau-
sada primariamente por inflamagdo crénica e recorrente
da mucosa com consequente dano estrutural e remode-
lamento da via aérea.? As causas sdo inimeras e passam
por doencas infecciosas, genéticas, obstrutivas e aspirati-
vas.> O manejo dos pacientes com bronquiectasia se inicia
com dados da historia e do exame fisico que acabam por
orientar a solicitagdo de exames complementares. Dentre
estes a broncoscopia pode ser importante em diversos

a endoscopia respiratdria tem grande utilidade quando se
suspeita de traqueobroncomegalia (sindrome de Mounier-
-Kunh) ou deficiéncia congénita de cartilagem (sindrome
de Williams-Campbell), uma vez que a alteracdo pode ser
diretamente visualizada pelo método. Ja no grupo das
bronquiectasias localizadas de causa adquirida, o exame
broncoscopico é Util na identificagdo de obstrucdo bron-
quica intrinseca ou extrinseca, como no caso de tumores
endobronquicos, presenca de corpo estranho, estenose
pos-infecciosa (como na broncoestenose tuberculosa),
sindrome do lobo médio ou compressdo extrinseca por
ganglios linfaticos ou tumores. Nas bronquiectasias de
causa obstrutiva o método pode ser utilizado ndo sé para
visualizacdo endobrénquica mas também para coleta de
material, o que pode ser fundamental para o diagndsti-
co® (Tabela 1). No caso da presenca de corpo estranho
no interior da via aérea a broncoscopia é utilizada para
o diagndstico e ainda permite a retirada do objeto. Em
muitos casos sera preciso uso de broncoscopio rigido com
instrumental especifico para a realizacdo do procedimento
de forma mais adequada.

Algumas infeccdes podem ser causa de bronquiec-
tasias e a endoscopia respiratoria pode ser utilizado como
ferramenta auxiliar no diagndstico de doengas bacteria-
nas, flngicas e por outros micro-organismos. No caso da
infeccdo por micobactérias (principalmente as ndo-tuber-
culosas), a broncoscopia pode aumentar a especificidade
diagnostica. Além disso, o paciente ja com bronquiectasia
estabelecida pode apresentar infecgdo secundaria des-
tas, e a endoscopia pode ser Util para o isolamento do
agente causal, principalmente quando ndo ha resposta
terapéutica adequada ou ndo se consegue isolar o micro-
-organismo por outro método.®

aspectos. Congénitas

Por obstrugao

A endoscopia respi-
ratéria permite basicamente
a visualizagdo das estruturas
internas das vias respiratorias,

Traqueobroncomegalia

desde a cavidade oral ou nasal

Deficiéncia congénita de cartilagem

Tumores endobrénquicos

Corpo estranho
Broncoestenose tuberculosa
Sindrome do lobo médio

Compressdo extrinseca por linfonodos ou tumores

(dependendo da via de intro-
ducdo) até os bronquios sub-
segmentares. Assim, ela ndo é
utilizada para a visualizagdo das bronquiectasias propria-
mente ditas, mas sim para a avaliagdo de possiveis causas
ou complicagles. Tal avaliagdo é feita pela visualizagdo di-
reta dos segmentos da via aérea e pela coleta de material
(lavado bronquico, lavado broncoalveolar, escovado bron-
quico, bidpsias, etc.) que em certas circunstancias podem
prover informagGes Uteis no manejo dos pacientes.*

A broncoscopia fornece informagdes importantes
sobre a estrutura anatémica das vias aéreas e algumas
alteragdes podem sugerir a causa das bronquiectasias. No
grupo das bronquiectasias localizadas de causa congénita

Tabela 1 - Causas de bronquiectasias localizadas que podem ser dignosticadas por broncoscopia.

As bronquiectasias sdao causa importante de he-
moptise em nosso meio (juntamente com a tuberculose e
os tumores endobronquicos).” Na identificacdo do sitio de
sangramento a endoscopia é bastante Util e pode auxiliar
no planejamento terapéutico (como no caso de necessi-
dade de embolizacdo de artéria bronquica). Além disso,
pode servir como método de tratamento, ao se instilar
solucdo fisioldgica gelada e/ou solugdao com adrenalina
no segmento sangrante. Cabe ressaltar que nos casos de
hemoptise macica deve se dar preferéncia a broncoscopia
rigida, uma vez que a broncoscopia flexivel ndo permite
aspiracao de grandes volumes de sangue.?
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Abscesso Pulmonar

Abscesso pulmonar é definido como um processo
infeccioso caracterizado por supuracdo, necrose e for-
macdo de cavidade no parénquima pulmonar. Ele pode
ser de dois tipos, primario ou secundario. Os abscessos
primarios se formam ou por mecanismo aspirativo ou
embolico. Ja os secundarios decorrem de processos obs-
trutivos (neoplasia, aspiracdo de corpo estranho, etc.)
ou processos patoldgicos cronicos que causam compro-
metimento do estado geral do pacientes (desnutrigdo,
diabetes, alcoolismo, infecgao pelo HIV, etc.). Sdo mais
frequentes no parénquima pulmonar a direita, verificando-
-se, radiologicamente,a presenca de um nivel hidroaéreo
no interior da cavidade.>°

A broncoscopia faz parte do armamentario diag-
nostico e terapéutico do abscesso pulmonar. No que diz
respeito ao diagndstico pode ser utilizada para coleta
de material objetivando inventario microbioldgico. Para
isso pode ser usado o lavado broncoalveolar, o escovado
brénquico protegido e a puncdo aspirativa transparietal.
Os dois primeiros métodos sdo usados mais rotineiramen-
te enquanto o Ultimo é reservado para casos especiais.
Vale ressaltar que deve-se ter cuidado especial ao se as-
pirar, por via endoscopica, o conteido de um abscesso
(quando possivel) para que nao haja disseminacdo da se-
crecao para outros segmentos do pulmao.t!

A endoscopia respiratdria tem grande importancia
no diagndstico das lesdes obstrutivas da via aérea que
acabam sendo a origem do abscesso pulmonar. Nestes
casos a visualizacdo das estruturas internas da via aé-
rea, a identificacdo de processo obstrutivo e a coleta de
material fazem parte da propedéutica diagndstica. Atra-
vés da broncoscopia pode ser colhido lavado brénquico
ou broncoalveolar, escovado bronquico, bidpsia de lesdo
endobrdnquica ou transbrénquica e puncdo por agulha.
Todos estes métodos auxiliam no diagndstico das lesoes
obstrutivas, cabendo ressaltar que a neoplasia de epitélio
respiratdrio € uma causa comum de obstrugdo bronquica
que pode gerar abscesso (Goncalves, 2008). Vale lembrar
que a aspiragdo de corpo estranho também pode ser cau-
sa de abscesso pulmonar, e neste caso a broncoscopia
(principalmente a rigida) tem grande valor.

Conclusao

A broncoscopia tem papel de relevancia no mane-
jo dos pacientes com doengas supurativas. Ela faz par-
te do armamentario diagndstico e terapéutico tanto das
bronquiectasias quanto do abscesso pulmonar. Deve ser
utilizada criteriosamente apos analise de dados clinicos,
laboratoriais e radiograficos, sempre levando em conside-
racdo a relagdo custo x beneficio do método e ndo esque-
cendo da segurancga do paciente.
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Abscesso Pulmonar - Perfil microbioldgico e tratamento clinico
Lung abscess: microbiological profile and clinical treatment

Mara Riibia Fernandes de Figueiredo', Raul Fava Alencar’, Gilson das Neves Martins Junior’

Resumo

Abscessos pulmonares sdo enfermidades com desafios em conduta terapéutica ainda significante mesmo
em era pos antibidtica. Um dos pontos criticos do tratamento € definir agente etiolégico e identificar condigdes
associadas que possam retardar a resposta clinica satisfatoria. Escolha antibiética dirigida para perfil microbioldgico
implicado como causal € um objetivo. Dificuldades em isolar agente etioldgico em material respiratorio seja com
técnicas diagndsticas invasivas e ndo invasivas € fato. Individuos imunodeprimidos, com doencas de base ou com
fatores favoraveis a ma resposta terapéutica sao uma preocupacao e devem ser tratados de forma individualizada.
Resisténcia antimicrobiana é um problema universal, o bom manuseio de antibioticoterapia em uso prolongado com
prudéncia e um desafio nestes pacientes, portanto, conhecer perfil microbioldgico e tratamento clinico recomendado
em dias atuais a individuos com abscesso pulmonar faz-se necessario.

Descritores: Abscesso pulmonar x microbiologia x antibioticos

Summary

Diseases with lung abscess are still significant challenges in therapeutic management even in post antibio-
tic era .One the critical points of the treatment is to define and identify the etiologic agent associated conditions that
may delay the satisfactory clinical response. Directed antibiotic choice for microbiological profile implicated as causal
is a goal. Difficulties in isolating etiologic agent in respiratory specimen is with invasive and noninvasive diagnostic
techniques is fact. Immunocompromised individuals with underlying diseases or with favorable therapeutic response
ma factors are a concern and should be treated individually. Antimicrobial resistance is a universal problem, good in
handling antibiotics prolonged use with caution and a challenge in these patients, therefore, meet microbiological
profile and clinical treatment recommended in the present day individuals with lung abscess is necessary.

Key Words: lung abscesses x microbiology x antibiotics
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Introducao

Definido como necrose do parénquima pulmonar
resultante de infeccdo microbiana, que se desenvolve
entre 7 a 14 dias ap6s a inoculacao microbiana, o abs-
cesso pulmonar apresenta-se como colegao de pus em
cavidade, a maioria surge como complicagdo de uma
pneumonia aspirativa e menos comumente por via hema-
togénica (émbolos sépticos de endocardite direita), estes
geralmente mdltiplos envolvendo dreas ndo contiguas ao
pulmdo.!

Os abscessos primarios ocorrem em 80% dos
casos e acometem individuos saudaveis ou propensos a
aspirar. Os secundarios, encontramos em portadores de
anormalidades pulmonares preexistentes como: neopla-
sia (Figura 1), corpo estranho, bronquiectasias, complica-
¢Oes de cirurgia ou doencas sistémicas que comprometa
a defesa imunoldgica como: transplante de dérgaos, HIV
ou outras condicoes.?

Figura 1 - Abscesso pulmonar em lesdo neoplasica escavada de carci-
noma epidermdide

Fatores de risco incluem queda de nivel de cons-
ciéncia, doenca periodontal, dismotilidade esofagiana,
DRGE, disfagia, vémitos, posicdo reclinada.'?

Estudo brasileiro com 252 pacientes (82,9%
eram homens) com abscesso pulmonar identificou mé-
dia de idade de 41,4 anos, tabagismo (65%), alcoolismo
(70,2%), perda de consciéncia (78,6%). A associagdo de
alcoolismo e perda da consciéncia teve relacao em 89,4%
dos casos, os sintomas mais frequentes foram: tosse, fe-
bre e expectoracdo.’

Radiografia de térax com cavitacao de paredes es-
pessas e presenca de nivel hidroaéreo é a imagem que
o caracteriza. Tomografia computadorizada de térax e
Broncoscopia poderdo ser necessarias, principalmente
em diagnosticos diferenciais e na evolugdo inadequada.?

Anaerdbios costumam ser os patdgenos mais co-

23 Pulmdo RJ 2014;23(3):22-27

muns no abscesso pulmonar (60 a 80%), entretanto em
decorréncia de doencas de bases, pacientes imunossupri-
midos, e mudangas em padrdes de resisténcia antimicro-
biana; mecanismos patogénicos diferentes podem deter-
minar possibilidade de perfil microbioldgico de abscesso
pulmonar mais amplo e ndo restrito a bactérias anaeré-
bias.*

Bartlett em 1992, mostou cura girando em mé-
dia de 90% a 95% em pacientes tratados, entretanto em
imunossuprimidos e portadores de doenca obstrutiva, foi
encontrado 75% de mortalidade.®

Dirigir terapéutica para agente(s) etioldgico(s)
provavel(eis) e detectar condigBes associadas com poten-
cial de risco é recomendado.

Microbiologia dos abscessos pulmo-
nares

Abscesso pulmonar em 1920 mostravam elevada
mortalidade (um terco dos pacientes) e a infecgdo foi a
causa de Obito. Smith relatou que as bactérias envolvidas,
eram também encontradas em cavidades orais e sulcos
gengivais. O mesmo autor reproduziu em animais, 0 me-
canismo de aspiracdo definindo-o como responsavel pela
doenca.®*®

Em decorréncia da dificuldade em identificar os
agentes anaerdbios, os abscessos pulmonares tinham os
seus agentes desconhecidos e descritos como de etiolo-
gia inespecifica em grande nimero de vezes. A partir de
1970, com melhoria das técnicas de cultivo para anaero-
bios e a coleta de amostra por aspiracao transtraqueal,
sem contaminacdo de via aérea superior, os estudos mos-
traram que as bactérias anaerdbias sdo responsaveis por
60% - 80% dos casos de abscesso pulmonar.®

As bactérias mais encontradas nos abscessos pul-
monares refletem a flora anaerdbia de sulcos gengivais
como Peptoestreptocos, Prevotella, Bacterioides (Nao
B.fragiflis usualmente) e Fusobacterium spp. Abscessos
pulmonares com presenca de agentes anaerdbios causam
sintomas subagudo por semanas, sendo tosse, febre, ex-
pectoragao purulenta os mais comuns. Escarro tem odor
putrido em 50% dos casos. Dor pleuritica, perda de peso,
sudorese noturna podem ocorrer.°

Bactérias ndo anaerdbias como o Streptococcus
milleri e outros estreptococos ditos microaerdfilos podem
causar abscessos pulmonares, sendo que a infeccao re-
lacionada a esta bactéria é quase sempre mista , com
anaerobios agregados.! Streptococus pyogenes também
foi descrito como agente monocrobiano causador de abs-
cesso pulmonar.’? Ha relatos clinicos de abscesso pul-
monar relacionado a Streptococcus pneumoniae com a
invasividade do sorotipo 3.131* Espécies de Streptococcus
foram os principais patdgenos (60%) e os anaerdbios os
segundos (20%) em estudo japonés retrospectivo com
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205 pacientes com abscesso pulmonar adquirido na co-
munidade, diferindo da literatura. Doencas causadas por
Streptococcus pneumoniae sao um grande problema de
saude publica e incluem pneumonia, abscesso pulmonar,
meningite, bacteremia ou empiema. Apresentando-se
mais frequentemente nos extremos de idade e nos casos
com reducao de capacidade de defesa imunoldgica.'

Algumas bactérias podem ser responsaveis por
abscesso pulmonar sem estarem associadas a anaero-
bios. Outros microrganismos isolados e suas caracteris-
ticas e manifestagOes clinicas foram identificadas em es-
tudos.(Tabela 1)

abscesso pulmonar, em Taiwan, de 1995 a 2003. Kleb-
siella pneumoniae foi o agente responsavel pelo abscesso
em 21% dos casos, sendo identificado associagdo com
diabetes mellitus.Y

Corticosterdides com dose imunossupressora é co-
mumente associado com doenca cavitaria por Legionella.
Em revisdo de casos 82,5% com infeccao por Legionella,
tiveram uso prévio de glicocorticoides. A gravidade da in-
feccdo depende do tipo de patdgeno e das caracteristicas
do hospedeiro. Com um pobre diagndstico pelo gram e
pela cultura, a confirmacdo da infeccdo pelo patégeno

pode ser atrasada. O isolamento de Legionella em meio
de cultura especial é o padrdo ouro.

Tabela 1 - Principais microrganismos isolados nos abscessos pulmonares e suas caracteristicas Pesquisa do antigeno na urina é rapido

co}:rdac'onadas' - - N e especifico para o sorotipo 1 com sen-
atogeno aracleristicas utores no o .
Anaerdbios 0Os mais comuns. Relatos de Ravara 2008 sibilidade de 70%-90% e espeC|ﬁC|da—

Peptostreptococcus, 89% dos casos. 1995 de aproximada de 100%.181°

Bacteroides, Doenca menos aguda. Hammond . . L.

Fusobacterium species e Nao relacionados com calafrios. A micobacteriose atipica cau-

Microaerofilico Actimulo de bactérias nos sulcos Desai 2012 sada pelo complexo Mycobacterium

stretococcus. gengivais.

Streptococcus species Estudos  colocando  como Takayanagi 2010 avium (MAC) foi descrita como doenca
primeiro ou segundo germe oportunista associada a Aids durante a
mais comurmn.

Streptococcus mifleri é o mais década de 1980. O quadro pulmonar
comum. .

Sitreptococcus Relatos com sorotipo 3. Nicolini 2014 isolado de MAC costuma ser detectado

preumoniae Fatores de risco sdo tabagismo, apenas em imunocompetentes. Existe
f;ﬁ“uinz;“iecggfnorﬁgzgt; (thlj\j[" relato de um paciente com AIDS e abs-
11, IC, pneumopatia prévia). cesso pulmonar, cujo diagnostico etio-

Klebsiella pneumoniae Associada com diabetes Takayanagi 2010 L. . e~
mellitus. Ravara 2008 l6gico final por cultura e hibridizagao
Tende a ocorrer em lobos molecular foi infeccdo por M. Avium.®
;L;E:;g;ifa A — Nicolini 2014 Nos abscessos secundarios, ou

Staphylococcus aureus  Associado a cavitagdo. Hirshberg 1999 nosocomiais, germes aerdbios, como
Maior parte ocorre Hammond 1995 i -
broncopneumonia B Enterobacteriaceas sao encontrados.
o lIEEGL. Infecgdo por S. aureus, K. pneumo-
Associada a alta mortalidade.

Mais isolado em criangas. niae ou R aeruginosa apresentam pior

Mycobacterium Associado a derrame pleural prognéstic0.15

tuberculosis com cavitacio.

Necardia sp Pacientes Desai 2012 Determinados parasitas rara-

imunocomprometidos.

mente (Entamoeba histolytica e Para-

Legionella pneumophila  Cavidades pequenas e multiplas Guy 2011 )
detectadas a maioria no post- gonimus westermanj) podem causar
mortem. 15
Associado a idade avancada, abscessos.
homens, tabagismo, cirurgia Casos de Rhodococcus equi,
recente. pneumopatia prévia. o . .
aerobio, que infecta humanos por via
Relacionada a imunossupressio, i L, n .
principalmente com inalatoria ou transcutanea e manifes-
corticoterapia. tando-se clinicamente como abscesso
Pseudomonas Associado a alta mortalidade. Hirshberg 1999 X 5
aeruginosa Infeccdao adquirida no meio Hammond 1995 pulmonar foram descritos.
: hospitalar _ Em pacientes imunodeprimidos
Gram negativos Derrame pleural associado a Ravara 2008

cavitacdo.

as causas mais comuns de abscesso

Staphylococcus aureus pode determinar doenca
fulminante em criangas, adolescentes ou jovens adultos.
Associacdo com empiema é visto em 1/3 dos casos, cur-
so mais rapido, febre mais alta e marcada leucocitose.
Em criangas sdo isolados mais aerdbios especialmente S.
aureus, reforcando que mecanismos diferentes estao re-
lacionados com perfil microbioldgico.*6

Wang e colaboradores analisaram 90 casos de

pulmonar sao Pseudomonas aerugino-
sas e outros bacilos gram negativos aerdbios, Nocardia

spp, Actynomices (que exigira um tratamento mais pro-
longado) e fungos (Aspergillus e cryptococcus ).*> >\ 2

A flora mista com presenga de anaerdbios deve
ser sempre pensada como agente causador do abscesso
pulmonar.

Pulmdo RJ 2014;23(3):22-27 24
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Diagnostico Microbioldgico: Técnicas
nao invasivas e invasivas

Exame do escarro em investigagdo de diagnds-
tico microbioldgico ndo é indicado de rotina, devido ao
potencial de contaminagdo pela orofaringe, o escarro do
abscesso pode conter uma misceldnea de resultados em
cultura e ter falsa interpretacdo. Os Unicos métodos dis-
poniveis para obtermos amostras ndo contaminadas sao
aspirado trans-traqueal (ATT), aspirado por agulha trans-
-toracica (AATT), toracocentese ou hemocultura: entre-
tanto ATT e AATT tem rara utilizacdo em dias atuais, as
culturas de sangue raramente sdo positivas, sendo que
uma alternativa ainda controversa seria a utilizagdo da
broncoscopia usando escovado protegido ou lavado bron-
coalveolar (LBA) com culturas quantitativas, esta Ultima
entretanto vai ter limitada acuracia a nivel laboratorial em
identificacdo de agentes anaerdbios. A tuberculose pul-
monar deve sempre fazer parte do diagndstico diferencial,
quando a tuberculose é suspeitada mesmo se a pesquisa
de BAAR em trés amostras for negativa, justifica-se a re-
alizacdo de broncoscopia com coleta de LBA e realizacdo
de cultura especifica. A broncoscopia deve ser também
indicada para exclusdo de doenca neoplasica, presenca
de corpo estranho, em casos atipicos e quando a resposta
terapéutica é inadequada.'?

Tratamento clinico dos abscessos pul-
monares

Sem antibidticos disponiveis no inicio do século
passado a mortalidade encontrada era elevada. Técnicas
de drenagem postural, broncoscopia, além de cirurgia e
surgimento das sulfonamidas na década de 30 acarretou
em uma discreta reducdo nesta mortalidade. Apds a des-
coberta da penicilina, melhoria técnica da cirurgia toraci-
ca, ocorreu melhor resolucdo dos casos, alcancando taxas
de até 90% de sucesso terapéutico, a antibioticoterapia
adequada é a grande responsavel por este sucesso.

A Penicilina parenteral apresentava acao excelente
contra os anaerdbios demonstrada /n vitro e eficicia clini-
ca, tendo sido por muito tempo o antibiético de escolha. 24

A Clindamicina, na dose de 600mg IV a cada 8
horas, seguido de 150mg a 300mg por via oral 4x dia,
ganham destaque pela rapidez em reducao de sintomas e
numero de pacientes tratados com sucesso. !

Apesar do metronidazol ter excelente atuagao con-
tra anerdbios, tratamento isolado com este antibidtico ob-
teve falha em 50% das vezes; a provavel explicacdo da-se
pela presenca de flora polimicrobiana incluindo aerdbios
e estreptococos microaerdfilos que nao teriam beneficio
com o uso isolado de metronidazol, um recurso seria a
associacao deste a penicilina. Sendo que nestes o uso de

25  Pulmo RJ 2014;23(3):22-27

amoxicilina/clavulanato permite a troca para tratamento
oral precoce, reduzindo tempo de hospitalizagdo.!?>

Estudo realizado na Alemanha entre 1995 ate
1998 avaliou a eficacia e seguranca da ampicilina/sulbac-
tam versus a clindamicina + cefalosporina de segunda
ou terceira geracdo. Ambas terapéuticas foram efetivas
com semelhante resposta clinica e cura em mais 70% dos
pacientes.?®

A Clindamicina € o antibidtico de escolha para tra-
tamento dos abscessos pulmonares. Devido a necessida-
de de uso prolongado de antibidtico, requerer mdltiplas
doses diarias, ndo apresentar cobertura para gram ne-
gativos, existir a possibilidade de resisténcia de alguns
anaerdbios e do Streptococcus milleri além de risco de
inducdo de colite pseudomembranosa ( Clostridium diffici-
/e); a prescricao de Clindamicina requer atencao.

Alternativas com beta lactamico/inibidor da beta
lactamase (amoxicilina/clavulanato ou ampicilina/sulbac-
tam) requerem também multiplas doses didrias e sdo
contraindicados em pacientes alérgico a penicilina. A Mo-
xifloxacina comecga a surgir como uma alternativa tera-
péutica em alguns estudos. Moxifloxacina 400mg via oral
foi administrada por 4 a 8 semanas, média de 6 semanas.
Todos pacientes obtiveram cura clinica e radiologia, sem
relatos de recaidas e efeitos colaterais.”

Um total de 139 pacientes foram incluidos para
avaliar a eficacia de Moxifloxacina vs Ampicilina Sulbac-
tan, ambos foram considerados clinicamente efetivos e
seguros, entretanto dose Unica didria com Moxifloxacina
400mg tornou o tratamento mais conveniente neste es-
tudo.

Moxifloxacina apresenta boa acdo em gram posi-
tivos, gram negativos, atipicos e anaerdbios. Tendo boa
concentragdo em todos os compartimentos do sistema
respiratorio, estando acima do MIC dos patdgenos. Van-
tagem de ser dose didria com boa aderéncia pelo pacien-
te e baixa interagdo medicamentosa.??® Novos e velhos
antibioticos utilizados em abscesso pulmonar (Tabela 2)
ampliam a escolha, necessitando entretanto ainda de
maiores estudos.

Abscessos causados por bactérias gram negativas
recomenda-se selecionar o antibiotico de acordo com tes-
te de sensibilidade /n vitro. Relato de tratamento com Ci-
profloxacina oral durante 12 semanas, em qual o pseudo-
monas aeruginosa foi isolado com perfil de sensibilidade,
obteve sucesso terapéutico com resolucdo do abscesso
pulmonar. #

Abscessos pulmonares relacionado a Staphylococ-
cus aureus resistentes a meticilina, pode-se utilizar a Van-
comicina 15mg/Kg IV a cada 12 horas ou Linezolida 600
mg IV a cada 12 horas com transigao para VO na mesma
dose quando alcanca estabilidade clinica.®®
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Tabela 2 - Escolhas terapéuticas para abscesso pulmonar

Antibidtico Dose Dose Tempo Recomendagido /
endovenos  oral total de Indicacio
a tratament
1]
Clindamicina 600mg, 8/8 150 a 3 a 6 Terapia de escolha
(Isolada ou associada a horas 300m  semanas etuef
cefalosporina de segunda ou g 4/4
terceira geragio) horas
Ampicilina /Sulbactam 2g +1g, 8/8 750m 6semanas Resposta
horas g, equivalente a
12/12 clindamicina
horas
Moxifloxacina 400mg, 400m  6semanas Estudos mostram
24/24horas g hoa resposta
24/24 comparada @
horas clindamicina e
empiciline/Sulbacta
m
Sulfametoxazol/Trimetrop 15mg/Kg/di 6 Imeses Terapia de escolha
im (razio de dosagem 5:1) a de para Nocardia sp
trimetropim
, divididos
em 6/6
horas

Penicilina G

Metronidazol

Antigamente,
terapia de escolha,
mas devido
resisténcia e
recidives, deu lugar
aclindamicina.

Nio mostrou
eficdcia na
monoterapia, com
efetividade de
apenas  50% no
tecido pulmonar.

Tempo de antibioticoterapia e suces-
so terapéutico

O tempo em qual devemos tratar um abscesso
pulmonar ainda é controverso. Alguns autores orientam
um tempo de 3 semanas, outros sugerem que enquan-
to ndo houver resolugdo clinico radiolégica ndo deve ser
encerrado a antibioticoterapia e que manter o tratamento
mais 4 semanas apos a cura radioldgica e clinica seria
mais seguro pensam outros autores.!!

Grandes cavidades a depender de resposta tera-
péutica ou associacdo com empiema devem incorrer em
tratamento cirdrgico. Agravo do progndstico é associado
a infeccdo por Raeruginosa, S.aureus e K.pneumoniae.
Imunodepressao ou doenca neoplasica associada tam-
bém confere pior prognostico.®

Conclusao

Em casos de abscesso pulmonar primario devemos
pensar sempre em flora bacteriana mista com a presenga

de anaerdbios, o encontro de doenca gengival deve ser
procurado na inspecao da orofaringe. Identificar se exis-
tem condigOes associadas que possam retardar a respos-
ta terapéutica e obrigatoria.

A cobertura antibidtica deve ser realizada inicial-
mente para flora mista. Pois mesmo que existam infec-
¢Oes por S.aureus, Klebsiella spp e Raeruginosa, o trata-
mento deve ser dirigido a anaerdbios considerando sua
frequéncia.

Nos casos de abscesso pulmonar secundario a co-
bertura além de ser dirigida ao agente provavel a pesqui-
sa do agente deve ser realizada.

A clindamicina é o antibidtico ainda com maior nu-
mero de indicagOes, contudo o uso de betalactamico com
betalactamase com agdo anaerobicida vem sendo utiliza-
do com bons resultados. A quinolona Moxifloxacino tem
sido utilizada com sucesso.

O tempo de uso de antibidtico é prolongado, o uso
por quatro a seis semanas ainda é o periodo mais indi-
cado, a depender de resposta clinica e de imagem serem
satisfatorias.

Pulmdo RJ 2014;23(3):22-27
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Artigo

Manejo terapéutico dos pacientes com Bronquietasias nao associadas a
Fibrose Cistica
Treatment of Non Cystic Fibrosis Bronchectasis: a Review

Monica Corso Pereira’

Resumo

Objetivos: Baseando-se na patogénese das bronquectasias, revisar a literatura cientifica recente para iden-
tificar quais medidas terapéuticas vem sendo testadas, utilizadas e recomendadas.

Discussdo: alteracOes estruturais nas vias aéreas favorecem a persisténcia de germes neste local. Os objeti-
vos do tratamento devem incluir intervencdes que reduzam a carga bacteriana e suas consequéncias inflamatdrias,
diminuam as exacerbacles e a taxa de queda da funcdo pulmonar, e melhorem a qualidade de vida. O uso de
antibidticos inalados tem se mostrado Util para estes pacientes, permitindo o uso prolongado sem efeitos colaterais
significativos. Corticoesterdides inalados podem ajudar a reduzir exacerbacGes, e broncodilatadores devem ser
usados baseando-se em critérios clinicos e funcionais. O uso de macrolideos parece ser uma medida eficaz para o
manejo cronico destes doentes, reduzindo exacerbacoes. Técnicas que melhorem o c/earance das vias aéreas, tanto
mecanicas quanto medicamentosas tém seu papel no manejo destes doentes.

Consideracoes finais: apesar de nao ser mais considerada uma doenca 6rfa (prevaléncia vem aumentando,
e as pesquisas no assunto, também), existem muitas lacunas a ser respondidas para um adequado manejo destes
doentes. Qual o melhor antibidtico inalado, qual o melhor macrolideo, por quanto tempo? A descolonizagdo é pos-
sivel? Qual o papel da microbiota pulmonar? Estamos melhores que ha dez anos, mas ainda ha um longo caminho
pela frente.

Summary

Objectives: Based on the pathogenesis of bronchiectasis, to review the recent scientific literature in order
to identify the therapeutic measures that has been tested, used and recommended.

Discussion: Structural changes in the airways promote the persistence of germs this site. The goals of
treatment should include interventions that reduce the bacterial load and its inflammatory effects, decrease exa-
cerbations and the rate of decline in lung function, and improve quality of life. The use of inhaled antibiotics has
proven useful for these patients, allowing prolonged use without significant side effects. Inhaled corticosteroids
may help to reduce exacerbations, and bronchodilators should be used based on clinical and functional criteria.
The use of macrolides appears to be an effective measure for the chronic management of these patients, reducing
exacerbations. Techniques that enhance the airway clearance, both mechanical or drug-based have a role in the
management of these patients.

Final Thoughts: Although no longer considered an orphan disease (prevalence is increasing, and research
on the subject, too), there are many gaps to be answered for proper management of these patients. What is the
best antibiotic inhaled, which is the best macrolide for how long. Decolonization is possible? What is the role of lung
microbiota? We are better than a decade ago, but there is still a long way ahead.
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Introducao

Bronquectasias sao dilatagbes bronquicas perma-
nentes resultantes de um processo de agressdo cronica
das vias aéreas, processo este que pode estar relacionado
ou ser consequente a diversas enfermidades sistémicas
ou locais.

Ha algumas décadas postulava-se que as bron-
quectasias estavam em extincdo em decorréncia do
controle das doengas e epidemias infecciosas que sabi-
damente as causavam. Foi considerada inclusive como
doenca 6rfa [1], termo reservado para doencas de baixa
prevaléncia e relegadas ao abandono do ponto de vista
dos interesses académico e econémico.

Atualmente, no entanto, aceita-se que vem ocor-
rendo um aumento do diagndstico e do nimero de condi-
¢Oes patoldgicas associadas. O aumento da longevidade
da populacao, um melhor controle das enfermidades cro-
nicas e o surgimento de situagles e doengas que aumen-
tam o potencial de desenvolvimento de bronquectasias
contribuem para este incremento [2,3].

No entanto, certamente o principal fator relaciona-
do a um maior nimero de diagndsticos € a alta acuracia
dos métodos tomograficos de alta resolucdo, usados atu-
almente de forma rotineira para investigacao de pacientes
com sintomas respiratorios cronicos.

Um aspecto importante na evolugdao dos pacientes
com bronquectasias € que a sua presenga € o proprio fa-
tor de piora e progressao da doenca e de impacto na qua-
lidade de vida do doente. Isso é compreensivel a partir
do mecanismo fisiopatogénico proposto na década de 80
do século passado [4], que postula que, a partir de uma
agressdo inicial e da presenca de germes patogénicos
nas vias aéreas, ocorrem eventos relacionados entre si,
como inflamacdo das vias aéreas, retengdo de secregdo e
impactacao destas secre¢bes nas pequenas vias aéreas,
presenca persistente de bactérias nas secregbes impac-
tadas. Tais eventos culminam com progressivas lesao e
fibrose da parede brénquica, levando a dilatacao das vias
aéreas.

CondigOes herdadas (Fibrose Cistica, Imunodefi-
ciéncias, Discinesia Ciliar) ou adquiridas (doencas auto-
-imunes, infecgdo por micobactérias) estdo subjacentes
no inicio do processo de lesdo nas vias aéreas e contri-
buem para a progressdo da doenca. No entanto, ha um
ponto de inflexdo na histdria “natural” das bronquectasias,
que € a colonizagdo da mucosa bronquica e das secrecdes
impactadas nas vias aéreas por germes potencialmente
patogénicos (GPP). Esta colonizagdo tende a se cronificar
e esta situagdo € um marcador de pior prognostico para
doentes bronquectasicos [5]. Embora ndo se possa afir-
mar se a presenca de GPP é causa da pior evolugdo de um
determinado doente, ou simplesmente um marcador de
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gravidade — apareceria nos doentes com maior compro-
metimento funcional e anatomico -, o fato é que denota
um grupo de individuos com pior prognostico.

Destaca-se entre os GPP a Pseudomonas aerugi-
nosa (PA), que por suas caracteristicas patogénicas e de
viruléncia [6] é extremamente adaptada ao microambien-
te pulmonar, e de dificil (pode-se dizer improvavel) erra-
dicacdao, uma vez instalada e bem adaptada.

Segundo publicacdes nacionais [7] e as recentes
diretrizes espanholas [8] e britanicas [9] , pela carater
de cronicidade e as possiveis consequéncias sistémicas
das bronquectasias, o tratamento deve ser multidiscipli-
nar, e incluir cuidados médicos, fisioterapicos e nutricio-
nais. Embora o tratamento antibidtico seja fundamental,
medidas adjuvantes sdo necessarias para melhorar sin-
tomas, qualidade de vida, capacidade de exercicio: anti-
-inflamatorios, broncodilatadores, mucoliticos, exercicio
fisico. Monitorizar a evolugdo para insuficiéncia respira-
tdria cronica, a necessidade de oxigenoterapia domiciliar
ou ventilagdo ndo invasiva, e reconhecer o momento de
possivel indicagdo de transplante pulmonar também sdo
fundamentais no acompanhamento destes doentes.

Tratamento da colonizagao cronica

Tratamento da colonizagdo cronica ini-
cial

Em um trabalho classico com seguimento por 48
meses de criancas com Fibrose Cistica, Frederiksen e col
[10] demonstraram que o tratamento com antibidtico sis-
témico da primeira evidéncia de colonizagdo bronquica
com Pseudomonas aeruginosa (PA) posterga a infeccao
cronica e previne a deterioragdo da fungdo pulmonar.

Para portadores de Bronquectasias nao Fibro-
se Cistica (BNFC), ndo ha evidéncias que déem suporte
para esta mesma conduta. Considerando que ha evidén-
cias dos efeitos prejudiciais da PA sobre varios parame-
tros clinicos, funcionais e evolutivos em pacientes com
BNFC [11,12,13], é plausivel supor beneficios advindos
do tratamento de uma primeira infecgao. O tratamento
recomendado pelas diretrizes britanicas [9] é com cipro-
floxacin 750mg cada 12h por 2 semanas; se houver per-
sisténcia da PA na cultura da secrecdo, pode-se tentar
antibidtico anti-PA por via endovenosa por 2 semanas, ou
ciprofloxacina 750mg 12/12h por 2 semanas associada a
colistina inalada por 2 meses, ou colistina inalada por 3
meses. Este mesmo documento britanico sugere o trata-
mento para a primeira detecgao de Stafilococcus aureus,
com esquema de acordo com o servico local. Para outras
bactérias ndo ha recomendagao especifica.
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Tratamento da colonizagdo cronica

O tratamento da colonizagdo cronica visa prevenir
as consequéncias da inflamagdo cronica nas vias aéreas.
Nao ha consenso quanto a terminologia colonizagdo/ in-
fecgdo cronica. Pode-se chamar de colonizacdo cronica
a detecgdo de trés ou mais culturas positivas para um
mesmo germe, com intervalos entre as culturas de pelo
menos um més, durante um periodo de seis meses [2].
Segundo alguns autores, esta situacdo se diferencia da
infeccdo cronica pelo fato que nesta Ultima haveria uma
maior resposta inflamatdria, com o surgimento de sinto-
mas sistémicos e a producdo de expectoracdo abundante
e francamente purulenta. Tal diferenciagao muitas vezes é
bastante dificil de ser feita na pratica clinica diaria [2,14] .

Antibioticos por via sistémica

Os primeiros estudos para testar o efeito do trata-
mento em longo prazo com antibidticos por via sistémica
em pacientes com BNFC utilizaram amoxacilina, tetracicli-
nas, gentamicina, eritromicina, azitromicina, ciprofloxaci-
na [15].

Evans e colaboradores em revisdo sistematica fei-
ta em 2003 [16] concluiram que, embora o uso conti-
nuado de antibiéticos por via oral melhore os sintomas,
nao produz efeito na funcdo pulmonar ou na frequéncia
das exacerbacOes. A heterogeneidade dos desfechos uti-
lizados nos estudos e a falta de estudos controlados e
randomizados ndo permite a recomendagao do uso para
pacientes com BNFC. Além disso, os efeitos dos antibioti-
cos continuos na mortalidade ainda ndo sdo conhecidos.

Os pacientes que podem mais se beneficiar do uso
continuado de antibidticos por via oral sdo os grandes
exacerbadores (mais de 3 exacerbagbes/ano) [9]. Devido
ao frequente desenvolvimento de resisténcia, uso prolon-
gado de fluorquinolonas deve ser evitado.

A escolha de antibidticos para tal deve levar em
consideragdo as culturas de escarro obtidas na estabilida-
de do doente e ndo é esperada a negativacdo das culturas
das secregoes.

Antibioticos por via inalada

0 uso de antibidticos por via inalatéria apresenta
uma possivel grande vantagem, que é a possibilidade do
uso por tempo prolongado, com minimizacdo dos efeitos
colaterais e toxicos que a via sistémica acarretaria.

Desde 1985 até os dias atuais, diversas medica-
¢Oes tém sido testadas por via inalatdria em pacientes
com BNFC, como amoxacilina [17], ceftazidime [18], to-
bramicina [19,20], colistina [21]. Os resultados variam de
acordo com o tempo utilizado, o nimero de pacientes, os
parametros avaliados.

Pelas recomendacoes feitas no documento britani-
co [9] os antibidticos inalados em longo prazo devem ser

considerados em pacientes com mais de 3 exacerbagoes
no ano, especialmente naqueles colonizados cronicamen-
te por Pseudomonas aeruginosa. Quanto as doses indica-
das ou melhor dispositivo a ser utilizado (solugao nebu-
lizada, inalacdo de pd) ndo ha recomendagao definitiva.
Culturas prévias do escarro podem auxiliar na escolha do
antibidtico.

No Brasil as preparacdes de antibidticos para via
inalatdria incluem tobramicina (nebulizada ou pd), colis-
tina (nebulizada). No entanto, o alto custo das apresen-
tacOes e dispositivos dificulta a incorporacdo destes no
tratamento de pacientes com bronquectasias nao devidas
a Fibrose Cistica.

Murray e col[22] em seguimento de pacientes com
BNFC em uso de gentamicina por 12 meses demonstra-
ram redugdo nos marcadores de inflamagdo nas vias aé-
reas, pela reducdo da atividade da mieloperoxidase e da
atividade da elastase neutrofilica (no escarro). Chalmerse
co/[23], além da reducdo destes e de outros marcadores
inflamatdrios nas vias aéreas (IL-8, IL-1B, TNF-a), obser-
varam redugdo em marcadores de inflamacdo sistémica,
como ICAM-11 e E-selectina. Houve também redugdo em
parametros clinicos (exacerbagles) e na carga bacteriana
ao final dos 12 meses de tratamento, sendo que apenas
1/3 dos pacientes tratados ainda mantinham cultura posi-
tiva, em contraste dos cerca de 100% de culturas positi-
vas para GPP no inicio do tratamento e no grupo placebo,
ao inicio e final do acompanhamento.

Uma revisdo sistematica de 12 estudos randomi-
zados envolvendo 1.264 pacientes e uma metanalise de
oito destes estudos com 590 participantes foi publicada
recentemente [24], com o objetivo de avaliar evidéncias
quanto aos beneficios e riscos do uso prolongado de anti-
bidtico inalatério. Os autores revelaram que em pacientes
adultos com BNFC e com colonizacdo brénquica cronica
e clinicamente estaveis, antibidticos inalados foram mais
efetivos que placebo ou apenas tratamento sintomatico,
levando a reducdo da carga bacteriana e a redugdo do ris-
co de exacerbagOes agudas. Este estudo ndo demonstrou
beneficio significante com reducdo de hospitalizagGes ndo
programadas ou com melhora da qualidade de vida. Além
disso, o uso de antibidticos inalados esteve associado
com uma pequena, porém estatisticamente significativa
reducao no VEF1 em percentual do valor previsto.

Broncoespasmo é o efeito adverso mais frequente
com uso de antibidticos inalados [24], chegando a ocor-
rer em 10% dos pacientes, e muitas vezes faz com que
o doente desista do tratamento. Outros efeitos adversos
como ototoxicidade e nefrotoxicidade (aminoglicosideos)
nao sao frequentes, mas devem ser monitorizados.
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Tratamento antiinflamatorio

Macrolideos

Macrolideos tém, além dos seus efeitos antibacte-
rianos, propriedades antiinflamatérias e imunomodulado-
res ja bem conhecidas. Alguns estudos j& demonstraram
sua efetividade em pacientes com Fibrose Cistica [25],
DPOC [26] bronquiolite obliterante pds-transplante [27].
Os mecanismos de acdo nao sao totalmente conhecidos,
mas envolvem a reducdo na produgdo de citocinas pré-
-inflamatdrias e interferéncia na secregdo e na viscosida-
de do muco nas vias aéreas [28].

Diversos macrolideos ja foram testados em BNFC,
como azitromicina, eritromicina e roxitromicina. Até pou-
co tempo atrds somente havia estudos com pequeno
numero de pacientes. Um dos primeiros estudos [29]
avaliou 21 pacientes por 8 semanas, sendo 11 com eritro-
micina (500 mg 12/12h), 10 com placebo. Neste estudo,
a despeito do tempo curto de seguimento, houve reducao
significativa do volume de secregao em 24h e melhora da
funcdo pulmonar. Em 2005, Cymballa e col [30] avaliaram
12 pacientes por 6 meses, em uso de azitromicina 2x/se-
mana. Estes autores observaram redugdo das exacerba-
¢Oes, reducdo no volume de secrecdo e melhora subjetiva
na qualidade de vida.

Nos ultimos dois anos, alguns estudos com maior
numero de pacientes e seguimento prolongado foram re-
alizados, dando mais informagdes sobre os efeitos dos
macrolideos em pacientes com BNFC. Wong e co/ [31]
seguiram por 12 meses 141 pacientes adultos estaveis,
com pelo menos uma exacerbacdo no Ultimo ano: 71
usaram azitromicina 500mg 3x/semana, 70 usaram pla-
cebo. O grupo tratado teve diferengas significativas es-
tatisticamente em relacdo ao grupo placebo: menor taxa
de exacerbagdes no periodo, reducdo do componente de
sintomas no questiondrio de qualidade de vida, reducao
nos marcadores inflamatdrios.

Altenburg e col[32] avaliaram 83 pacientes por 12
meses (43 com azitro 250mg 1x/d vs 40 com placebo).
Durante o tratamento pacientes que receberam azitromi-
cina tiveram média de exacerbacgGes de zero, comparado
com duas, no grupo placebo (p=0,001). Houve tempo
mais prolongado até a primeira exacerbagdo e melhora
na qualidade de vida no grupo tratado com azitromicina.

Serisier e col [33] avaliaram por 48 semanas 0s
efeitos da eritromicina em 117 pacientes (59 em trata-
mento com 250mg 2x/dia, 58 com placebo), com BNFC,
estaveis, com producdo diaria de expectoracdo e com
histérico de pelo menos 2 infecgbes no ano precedente.
Observou-se redugdo nas exacerbagdes, no volume do
escarro.

Revisdo sistematica e metanalise publicada recen-
temente [34] buscaram avaliar o efeito de macrolideos no
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numero de exacerbagGes em geral, nas internagles rela-
cionadas as exacerbacdes na qualidade de vida, espiro-
metria, teste de caminhada de seis minutos (TC6) e efei-
tos adversos. Reuniram nove estudos com 559 pacientes,
e puderam concluir que o uso prolongado de macrolideos
reduz a frequéncia de exacerbagdes (OR 0,42, IC entre
0,29 e 0,61, p=0,001), mas ndo o numero de internagdes
por exacerbacdes. Os dados da metanalise sugeriram que
houve melhora na qualidade de vida e na espirometria
(VEF1 e CVF), mas ndao no TC6. Diarreia e desconforto
abdominal sdo queixas comuns nestes pacientes.

Corticoides inalados

Em 1998 7sange co/[35] demonstraram que a flu-
ticasona inalada (estudo duplo cego placebo controlado,
N=24, seguimento de 4 semanas), reduziu marcadores
inflamatdrios (densidade de leucdcitos, IL-1, IL-8 e LTB4),
e levou a diminuicdo no nimero de exacerbagbes, sem
diferengas na espirometria ou efeitos adversos.

Em 2005, o mesmo autor [36] em estudo duplo
cego placebo controlado com 86 pacientes, avaliou o uso
de fluticasona inalada por 12 meses, e embora nao te-
nha encontrado diferenga significativa na frequéncia de
exacerbagles, no volume da expectoracdo ou nos para-
metros espirométricos, a analise do subgrupo de doentes
com colonizacdo por Pseudomonas demonstrou reducao
do volume do escarro.

Metanalise publicada em 2009 [37], com o obje-
tivo de avaliar o uso de corticdide inalado em criangas e
adultos com BNFC, e tendo estabelecido como desfechos
reducdo da gravidade e da frequéncia de exacerbagoes, e
reducdo do declinio da fungdo pulmonar, detectou 6 estu-
dos, com 303 pacientes que utilizaram budesonide 2g/d
ou equivalente, por menos de 6 meses. Houve melhora
na espirometria (VEF1 e CVF), na qualidade de vida e no
volume de secrecdo, porém alteracdo em exacerbacdes.

O consenso britanico [9] pontua que corticoeste-
réides inalados ndo devem ser usados rotineiramente em
criangas com bronquectasias (exceto se houver asma)
[Evidéncia D]; e em adultos, as evidéncias ndo suportam
seu uso de rotineiramente (exceto para asma). [Evidéncia
B]

Outros

Broncodilatadores

Muitos pacientes com bronquectasias respondem
bem ao uso de broncodilatadores. Seja por sobreposicao
de doengas (asma e bronquectasia), ou como conse-
quéncia do processo inflamatdrio bronquiolar subjacente
a0 processo bronquectasico, a evidéncia de resposta ao
broncodilatador (na espirometria ou na pratica clinica)
justifica o uso destas medicacdes em boa parte dos pa-
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cientes. No entanto, até o momento praticamente nao
existem estudos randomizados que avaliem o papel dos
broncodilatadores de acdo rapida [38], acdo longa [39],
ou associados com corticoesterdides inalados [40].

Fisioterapia respiratoria

Embora seja um dos pilares do tratamento dos
pacientes bronquectasicos, ainda faltam estudos sobre a
fisioterapia respiratéria em doentes com BNFC, tanto para
determinar quais 0s pacientes que mais se beneficiariam,
qual dentre todas as técnicas existentes seria a mais ade-
quada, quais os efeitos esperados e encontrados. Apesar
desta lacuna, recomenda-se fisioterapia para limpeza de
vias aéreas para todos os pacientes com tosse produtiva
cronica e/ou sinais de impactagdo de mucos na tomo-
grafia de térax de alta resolucdo. As técnicas de limpeza
devem ser usadas rotineiramente e principalmente nas
exacerbagdes [9].

Varias técnicas podem ser usadas: ciclo respira-
tério ativo, oscilagcdo toracica expiratoria, equipamentos
com pressao positiva, drenagem postural, flutter, umidi-
ficacdao do ar inspirado. Existem boas revisdes sobre o
assunto, com detalhamento de como realizar e o que
esperar de cada técnica [9, 41]. Alguns estudos [42,43]
embora tenham demonstrado melhora na tosse e na qua-
lidade de vida, falharam em demonstrar melhora na fun-
¢do pulmonar.

Mucoliticos/agentes hiperosmolares

Umidificacdo pode ser usada como uma ferramen-
ta @ mais para incrementar o efeito de limpeza nas vias
aéreas com as técnicas de fisioterapia pulmonar. Prova-
velmente a umidificacdo das secrecdes melhora o bati-
mento ciliar e aumenta a eficiéncia da tosse.

Solucdo salina inalada previamente a fisioterapia
respiratdria pode melhorar a eficacia das técnicas de res-
piragdo com ciclo ativo, reduzindo a viscosidade e facili-
tando a expectoragao [9].

Em concentraces de 3% a 14%, solugdo hiperto-
nica melhora o clearance das vias aéreas em varias do-
encas pulmonares obstrutivas crénicas, como bronquite
cronica, asma fibrose cistica [44]. Provavelmente induz o
fluxo de liquido do epitélio para o muco, modificando suas
propriedades reoldgicas e facilitando a expectoracao.

Em um estudo com inalagdo com solugdo salina hi-
pertonica (7%) em 24 pacientes, o acréscimo de solucao
hipertonica aumentou o peso da expectoragao (p=0,002),
aumentou a facilidade da expectoracao (p=0,0005), re-
duziu a viscosidade e levou a uma melhora discreta no
VEF1 e CVF [45] .

Agentes hiperosmolares como manitol parecem
melhorar o clearance mucociliar. Daviskas e col [46] em
trabalho com 14 pacientes com doses variadas de manitol

observaram que a dose de 400mg melhorou o clearance
mucociliar basal e depois da tosse. No entanto, ndo ha
ainda estudos clinicos definitivos nesta populagdo [44].

Em relagao ao uso de alfadornase nos pacientes
com BNFC, embora haja evidéncias claras de agdo bas-
tante benéfica em pacientes com FC, estudos com pa-
cientes com BNFC mostraram efeitos adversos e poucos
beneficios comprovados. Assim, ndo ha recomendacdo
para seu uso nestes doentes [9].

Reabilitacao respiratéria/Exercicio fisi-
co

Reducao da tolerancia ao exercicio é observada
em pacientes com BNFC, como em todos os portadores
de doencas pulmonares cronicas. Ha poucos estudos dos
efeitos de treinamento fisico nestes pacientes. Os poucos
estudos disponiveis apontam para uma melhora na capa-
cidade de exercicio e na qualidade de vida [47]. Newal/
e co/ [48] demonstraram por meio de um estudo com
32 pacientes que um programa de reabilitagdo pulmonar
(RP) de oito semanas pode produzir efeitos benéficos na
capacidade de exercicio (shuttle walk test e medidas de
endurance), e que treinamento de musculatura inspiratd-
ria pode contribuir para manter tais efeitos.

A recomendacao no consenso britanico é que RP
seja oferecida para quaisquer pacientes com BNFC que
apresentem dispneia que limitem sua atividade diaria
[Evidéncia B][9].

Recentemente foi publicado um estudo rando-
mizado com 85 pacientes com BNFC submetidos a um
programa de reabilitacdo pulmonar por 8 semanas, e se-
guidos por 12 meses (42 RP vs 43 controles). Os autores
observaram melhora significativa na capacidade de exer-
cicio, que ndo se manteve ao final dos 12 meses de segui-
mento. Houve melhora no grau de dispneia e de fadiga,
além de redugdo no numero de exacerbagoes ao final dos
12 meses [49] .
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Artigo
Tratamento cirargico da bronquiectasia
Surgical treatment of bronchiectasis
Jorge Montessi', Flavia Duarte Montessi’, Edmilton Pereira de Almeida®
Resumo

As bronquiectasias ainda constituem uma afeccdo importante especialmente nos paises em desenvolvimen-
to. Nos casos refratarios ao tratamento clinico ou com hemoptise o tratamento cirdrgico se mostra como uma alter-
nativa importante com baixa morbidade, desprezivel mortalidade quando os pacientes sdo criteriosamente selecio-
nados. As indicagdes cirurgicas, o estadiamento por imagem, os cuidados e as alternativas cirirgicas sdo discutidas.

Palavras chaves: Bronquiectasia, tratamento cirdrgico, indicagbes

Summary

Bronchiectasis is still is a problem, especially in undeveloped world. Massive hemoptysis or refractory to
clinical treatment are the main indications for surgical treatment with acceptable morbidity and mortality when the
patients are criteriouslly selected. The surgical indications, the stage using modern image technology , patients care
and surgical alternatives are discussed in this issue.

Key words: Bronchiectasis, surgical treatment, indications
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Introducao

Nos paises desenvolvidos a prevaléncia desta afec-
¢do reduziu significativamente nas Ultimas décadas po-
rém, nos paises em desenvolvimento a prevaléncia é sig-
nificativa pds infeccOes viarias ou bacterianas na infancia
e tuberculose. Nos casos refratarios ao tratamento clinico
a cirurgia oferece uma maior possibilidade de cura ou me-
Ihor qualidade de vida. A anatomia broncopulmonar nas
infeccOes da infancia favorecem a evolugdo para bron-
quiectasia. O lobo inferior esquerdo tem localizacao de
dificil drenagem das secrecoes em presenca de infecgao
assim como o lobo médio e a lingula que sao intercisurais
onde os linfonodos aumentados por processo inflamatdrio
podem ser comprimidos e também cronificar a infeccao
evoluindo com destruicdo dos cilios, cartilagens e muscu-
los tornando as dilatagGes bronquicas infecciosas irrever-
siveis?. As infeccGes pneumonicas promovem dilatacoes
brénquicas temporarias que regeneram em um periodo
inferior a seis meses.Apesar das controvérsias ,pela defi-
ciéncia de trabalhos randomizados comparando as vanta-
gens do tratamento cirlrgico em casos selecionados esta
indicacdo se impde>.

Sintomatologia

Os sintomas da supuragao broncopulmonar sao
tosse produtiva na maioria das vezes purulenta, as vezes
com halitose criando constrangimento no convivio social e
hemoptise sao os mais freqlientes, sendo este Ultimo uma
indicacdo cirlrgica incontestavel?.

Propedéutica

a) Broncografia

Antes da tomografia computadorizada de alta re-
solugdo era o padrdo ouro no estadiamento e planeja-
mento cirdrgico das bronquiectasias.

Figura 1 - Paciente de 35 anos tratado corretamente de tuberculose
com hemoptise com broncoscopia mostrando sangramento de LSD

Figura 2 - Broncografia estadiando a lesdo

Figura 3 - Pds-operatorio de lobectomia de LSD

b) Tomografia computadorizada

Com o seu advento, por ser um exame nao invasi-
vo, tornou-se o método de escolha. Permite a reconstitui-
¢do das imagens, podendo se fazer, inclusive, a broncos-
copia virtual que permite avaliar distorcoes bronquicas e
secrecao em segmentos afetados*.

c) Cintilografia pulmonar

Em doencas bilaterais ou multisegmentar é um
exame também importantissimo no planejamento cirtr-
gico, em especial a cintilografia perfusional, capaz de ma-
pear as regides perfundidas de segmentos pulmonares a
serem preservados propiciando segmentectomias multi-
plas em um pulmao, como por exemplo a realizagao de lo-
bectomia média associada a piramidectomia basal direita
com preservagao do segmento apical do lobo inferior ou
mesmo lobectomia superior associada a segmentectomia
do segmento apical do lobo inferior (segmento seis) locais
comuns de bronquiectasia pos tuberculose!.
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Figura 4 - Pneumopatia de repeticdo com hemoptdicos-Bronquiectasia
de lingula-Submetida a lingulectomia-assintomatica a 15 anos

Figura 5 - Cintilografia perfusional evidenciando doenca localizada em
lingula

roRv o

Figura 6 - Controle de paciente assintomatica
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d) Prova funcional respiratoria

A avaliacdo funcional respiratdria é essencial para
indicacdo cirlrgica nos pacientes com infecgdo cronica
ndo controlada clinicamente e também em pacientes com
hemoptises de repeticdo. A cintilografia perfusional asso-
ciada a prova funcional é capaz de prever a funcdo pul-
monar pos-operatoria.

e) Broncoscopia

Quando o paciente apresenta lesdes bilaterais a
broncofibroscopia ou a broncoscopia rigida em casos de
hemorragias que ameagam a vida, sdo fundamentais para
localizagao fidedigna do local de sangramento®.

Critérios de indicacdo cirurgica

As bronquiectasias assintomaticas ou pouco sin-
tomaticas, em especial as localizadas em segmentos de
facil drenagem das secregbes, sdao controladas clinica-
mente. Esse fato ocorre mais frequentemente nas bron-
quiectasias decorrentes de tuberculose localizadas nos
lobos superiores e segmento apical de lobos inferiores.
As afeccGes progressivas, tais como a fibrose cistica e a
doenca ciliar, também ndo sdo candidatas ao tratamento
cirtrgico.

As principais indicagGes cirlrgicas sdo as hemopti-
ses de repeticdo ou macicas e as infeccoes de repeticdo.
As bronquiectasias por tubercolose sao assintomaticas em
de 70% dos casos. Aproximadamente 5% destes pacien-
tes apresentam com hemoptise macica constituindo uma
emergéncia médica®. As infecgGes de repeticdo ocorrem
mais frequentemente nas bronquiectasias de lobos infe-
riores, da lingula e lobo médio. Em revisdo realizada pela
COCHRANE nao foi encontrado nenhum trabalho rando-
mizado comparando os beneficios do tratamento clinico
em relacdo ao cirtrgico®. As cirurgias quando indicadas
sao em pacientes mais jovens e com boa reserva funcio-
nal respiratoria.

Tipos de operacoes

O tratamento das bronquiectasias obtém resulta-
do satisfatorio a longo prazo com melhora dos sintomas
em até 80% com aceitavel morbidade podendo chegar a
15,7% e mortalidade disprezivel®. As cirurgias devem ser
as mais econdmicas possiveis usando critérios de estadia-
mento anteriormente descritos.

Lobectomias: Sdo as cirurgias mais frequente-
mente realizadas quando a doenca acomete dois ou mais
segmentos pulmonares de um lobo.

Bilobectomias: Quando a doenga acome-
te lobo superior direito ou esquerdo e médio ou
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lingula,respectivamente, preservando o lobo inferior.

Lobectomia mais segmentectomia: Podem
ser utilizadas as lobectomias média ou segmentectomia
de lingula associada a piramidectomia basal com preser-
vacdao do segmento apical do lobo inferior, que apesar
de ndo existir cissura que o separe do restante do lobo
inferior, possui bronquio, artéria e veia proprios e sua pre-
servagao é importante para a funcdo e a ocupacdo da
cavidade pleural, diminuindo de espago pleural residual e,
consequente, menor morbidade operatdria’. As cirurgias
podem ser realizadas por toracotomia posterior com pre-
servacao muscular pelo trigono da ausculta, toracotomia
postero lateral, toracotomia axilar e por videotoracosco-
pia®°.

Pneumectomia: Indicacdo restrita por bron-
quiectasia pds infecgdo bacteriana ou viral da infancia
pois quando um pulmdo se encontra totalmente destrui-
do dificilmente ndo encontraremos doenca contralateral.

Transplante pulmonar: Utilizado em doengas
bilaterais avancadas e fibrose cistica®. O transplante in-

dicado é bilateral. Na fibrose cistica podem ser transplan-
tados criangas utilizando a doacao intervivos, principal-
mente de pais.

Cuidados intra e pos-operatdrios

O paciente deve ser submetido a um preparo rigo-
roso fisioterapico pré-operatério, abandono do tabagismo
pelo menos quatro meses antes da operagao e cuidados
anestésicos fundamentais, como intubacdo seletiva guia-
da por broncofibroscdpio e analgesia peridural continua.
O combate a dor pds-operatdria é fundamental para eli-
minar as secregdes residuais e ndo raramente utilizamos
a broncofibroscopia para aspiracdo de secregbes que
possam impedir a perfeita re-expansdo pulmonar. Utiliza-
mos no intraoperatdrio o bloqueio do nervo frénico com
anestésico local para paralisia transitéria do diafragma,
consequente diminuicdo do espago residual facilitando a
retirada mais precoce dos drenos®.
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Artigo

Importancia das micobacterioses nas supuracoes broncopulmonares cronicas

Importance of mycobacteria in chronic pulmonary suppurations

Margareth Dalcolmo’

Resumo

As micobactérias ndo tuberculosas sdo patégenos que podem levar a supuragGes cronicas tanto em pulmdes
quanto em tecidos moles, embora o aparelho respiratorio seja a porta de entrada mais comum. Contaminam com
mais frequéncia pulmdes com doencas estruturais como DPOC e bronquiectasias. Podem apenas colonizar pacientes
sintomaticos respiratdrios com condigdes de risco, sendo necessario estabelecer critérios para o diagndstico defini-
tivo da doenga, para fins de tratamento.

Descritores: micobactérias ndo tuberculosas; supuracdes pulmonares; bronquiectasias.

Summary

Non tuberculous mycobacteria are pathogens that can lead to chronic suppuration both lungs as soft
tissue, although the respiratory tract is the most common entrance port. Contaminated with more frequency with
structural lung diseases such as COPD and bronchiectasis. Can only colonize respiratory symptomatic patients with
risk condition, being necessary to establish criteria for definitive diagnosis of the disease, for treatment.

Key words: Non tuberculous mycobacteria; pulmonar suppurations; bronchiectasis
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Introducao

As micobactérias ndo tuberculosas ou atipicas
sao microrganismos conhecidos desde o final do século
XIX, na década seguinte a descoberta do M. tubercu-
Josis por Robert Koch. Suas caracteristicas morfoldgicas
foram descritas na metade do século passado, em classi-
ficacdo proposta por Ernest Runyon, o autor original que
as descobriu. Deve-se a ele a designacdo “micobactérias
atipicas”, que, apesar de prevalecer até os nossos dias,
se seguiu de varios outras como: a sigla inglesa “MOTT”
(mycobacteria other than tuberculosis) -, hoje adotada na
literatura internacional - ou ndo tuberculosas.? Tiveram
sua magnitude reconhecida e assumiram grande impor-
tancia clinica apds a pandemia do virus HIV da imunode-
ficiéncia humana, pela sua relacdo oportunista com o es-
tagio de imunodepressdo causada pela aids. Nesse artigo
se adota a denominagao micobacerioses nao tuberculosas
(MNT).

Sdo comumente encontradas no ambiente, no
solo, na agua, e em aerossdis, todas podendo ser fonte
de infeccdo para o homem; sdo patogénicas ou ndo, de-
pendendo da espécie, e podem ser de crescimento lento
ou rapido, de acordo com o nimero de dias em que sao
detectadas em culturas de laboratdrio.?

As MNT tiveram sua denominacdo original ligada
a sua origem, a saber: bovina, avidria, reptiliana, sapro-
fitica, ambiental, e outras. Ndo foram consideradas, a
principio, patogéncicas para o homem, apesar de relatos
esporadicos de doencas nas quais se isolou micobactérias
distintas do bacilo da tuberculose, em 1885, a partir da
descricdo do bacilo smegmatis.* Esses relatos se multi-
plicaram ao longo da primeira metade deste século, até
a descricao do Mycobacterium ulcerans por Mac Callum,
em 1948, quando se reconheceu sua potencial patogeni-
cidade. Runyon, que criou a classificacao até hoje aceita,
se baseou nas caracteristicas morfotintoriais e no tempo
de crescimento em cultura para separar as micobactérias
em grupos. Demonstrou que o maior grupo no género
mycobacterium é o de crescimento rapido, porém as mais
patogénicas para o homem estdo entre as de crescimen-
to lento ou patdgenas estritas, como o M. tuberculosis,
M. bovis, M. africanum,, M. leprae e o M. avium intra-
cellulare (MAC). Esta Ultima tem especial relevancia entre
pacientes com aids e doengas pulmonares crénicas, como
enfisema pulmonar e bronquite cronica.

Espécimes descritas nas Ultimas duas décadas,
como M. abscessus e suas subespécies, M. massiliense
e M. boletti, tem apresentado alta morbidade e revelado
alta patogenicidade tanto em pulmdes, causando supura-
¢Oes cronicas, quanto em tecidos moles, a partir de pro-
cedimentos cirlrgicos.>®

Apesar de ser o aparelho respiratorio a porta de

entrada mais comum, com manifestagdes pulmonares
sendo as mais prevalentes dentre as doencas causadas
por essas espécies, surtos de infecgdes em tecidos moles
tem surgido as duas Ultimas décadas, inclusive no Brasil,
a maioria originada de procedimentos cirlrgicos a partir
de contaminagao de instrumental.”

Epidemiologia

Podem ser consideradas doencas emergentes, e
seu padrao epidemioldgico, em geral, revela tendéncia de
crescimento inversamente proporcional a tuberculose,
como se verifica nos Estados Unidos e Canada, de acor-
do com séries histéricas publicadas, ou seja, quando se
observa diminuigdo na incidéncia e prevaléncia da tuber-
culose, aumenta o nimero de casos de MNT.8° No Brasil,
como nao sdo de notificacdo compulsoria, e muitas vezes
o diagndstico certeiro ndo se faz, pode-se inferir, a partir
da experiéncia e relatos isolados de servicos de referéncia
que as MNT apresentem perspectiva de aumento. Essa
inferéncia se fortalece, com a implementagdo do méto-
do rapido molecular para deteccdo do M.tuberculosis e
resisténcia a rifampicina, tuberculose no pais, a partir do
qual o diagnéstico diferencial devera se fazer mais preco-
cemente em pacientes com sintomas respiratorios e sus-
peita de micobacterioses.

Pacientes com lesOes pré-existentes, como seque-
las de tuberculose, ou doenca estrutural do pulmao, sao
mais suscetiveis de desenvolver doenca por contamina-
cdo de cepas patogénicas de MNT. Outros fatores de risco
ou condi¢des subjacentes sdo: DPOC, bronquiectasias,
fibrose intersticial, cardiopatias, pneumopatias ocupacio-
nais, como silicose e asbestose, gastectomia, acalasia,
doengas auto imunes, com uso de inibidores de TNF, fi-
brose cistica, e refluxo gastro esofagico, estes ultimos
cada vez mais prevalentes nas descrigdes de casuisticas
de MNT.10,11,12,13

Numa casuistica de um centro de referéncia para
essas doengas, no Brasil, se encontrou, entre casos 174
casos confirmados de MNT pulmonar, de acordo com a
definicdo da ATS, uma frequéncia de 62% de pacientes
do sexo masculino, média de idade de 55 anos, 58% com
tratamento prévio para tuberculose, e entre os aspectos
radiolégicos, doenca cavitaria em 67,8% e fibronodular
em 32.2%. Entre as chamadas condigGes subjacentes ou
fatores de risco, predominaram bronquiectasias e DPOC,
em ambos os padrdes, de enfisema e bronquite cronica.'

Diagndstico de patogenicidade

N3o raro pacientes portadores de uma das con-
dicdes acima descritas, e sintomaticos respiratorios com
tosse e secrecdo, apresentam cultura positiva para mi-
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cobactéria, caracterizando colonizagdo, e ndo doenca. E
CoNsenso que, para se estabelecer o diagndstico definitivo
de micobacteriose ndo tuberculosa (MNT), para fins de
tratamento, é necessario pelo menos um dos seguintes
achados:

1. Isolamento de MBNT em espécimes ditos no-
bres, como de autdpsia ou de bidpsia de pulmao ou trans-
broncoscopica;

2. Histologia demonstrando granuloma em tecido

e/ou a presenca de BAAR, associado a cultura positiva
para MBNT em espécime respiratério;

3. Pelo menos trés culturas de secrecdes respira-
tdrias demonstrando crescimento consistente da mesma
MBNT 11,15

S&o também utilizados os critérios de Davidson ¢,
que classificam, de maneira precisa e pratica, os fatores
que, isolados ou somados, levam ao diagndstico definitivo
(Quadro 1).

Quadro 1 - Varidveis para Definigdo Diagnéstica de Micobacterioses

Definitivas

|dentificacdo de micobactéria em espécime dito estéril, como liquor, sangue, medula 0ssea,
linfonodos. Histologia em bidpsia de tecido compativel com granulomatose associada a
isolamento de MBNT em cultura

Fortes

Sindrome clinica compativel com MBNT associada a varios isolamentos de MBNT em espécime
ndo estéril (secregbes pulmonares) sem outro patégeno isolado. Quanto maior o numero de
culturas e o tempo de observacdo maior a probabilidade diagnéstica.

Progressé&o da doenca durante quimioterapia anti-TB, com baciloscopia + e cultura + para MBNT
MBNT isolada de fezes em pacientes com AIDS associado a cultura positiva para MBNT.

Intermediarias
MBNT isolada apenas de uma cultura de escarro.
MBNT persistentemente isolada de escarro em paciente com condi¢des patolégicas pulmonares

subjacentes

Baciloscopia persistentemente positiva em paciente com AIDS com cultura negativa
Condi¢des pulmonares subjacentes como DPOC, bronquites, enfisema, fibroses, isoladamente

Fracas
PPD negativo.

Isolamento Unico de MBNT de cultura de secrec¢&o pulmonar

Infecgao pelo HIV

Meadificado de Davidson PT: Diagnosis and Management of Disease due to M. avium Complex

and M. kansasii.

A American Thoracic Society (ATS) recomenda cri-
térios diagnosticos para MBNT de localizagdo pulmonar,
que levam em conta também a apresentacdo radioldgica
— pulmonar cavitaria, pulmonar ndo-cavitaria e pulmo-
nar cavitaria ou ndo. Nas trés formas de apresentagao, o
diagndstico é definido por baciloscopia positiva com cres-
cimento de MBNT em pelo menos duas culturas, afas-
tadas outras causas, especialmente a tuberculose, e/ou
histopatologia demonstrando granuloma, com isolamento
de MBNT em cultura.t*

As trés apresentacGes mais freqlientemente asso-
ciadas as MBNT sdo as formas pulmonares, as linfadeni-
tes e as doencas disseminadas.

As formas pulmonares isoladas sdo pouco comuns
em pacientes com infeccdo pelo HIV. Os sintomas respira-
tdrios, quando presentes, podem incluir tosse produtiva,
hemoptodicos e dispnéia. As principais apresentagdes ra-
dioldgicas incluem:

- formas cavitarias ou destrutivas, com infiltrados
fibronodulares;

- consolidagdes homogéneas simulando pneumo-
nia bacteriana;

- formas multinodulares com bronquiectasias.

39  Pulmdo RJ 2014;23(3):37-41

Patogenia

As micobactérias, em especial o M. avium inva-
dem as células mucosas do epitélio bronquico e através
do mecanismo de translocacdo alcancam os macréfagos.
Os mecanismos de defesa estao primariamente relacio-
nados aos linfocitos CD4+ e as células killer. Sabe-se
que os macrofagos ativados podem inibir ou neutralizar
as bactérias intracelulares por mecanismos que nao es-
tdo totalmente esclarecidos. O M. avium, porém, pode
invadir macréfagos ndo ativados e deprimir sua atividade
através do estimulo a liberagao de fator transformador
de crescimento beta tipo I (TGF beta-1) e de interleucina
10. Nesse aspecto a infecgdo pelo HIV parece ser mutua-
mente benéfica por ambos 0s mecanismos estarem mais
acelerados.

Outras espécies, como M. kansasi, ou M fortui-
tum, podem produzir padrdo de pneumonia, abscessos de
pulmdo e empiema, em pessoas portadoras de condicoes
predisponentes.'’

Estudos tem demonstrado micobacterioses por M.
abscessus e por M. avium em pacientes com fibrose cis-
tica, inclusive transplantados de pulmdo por essa razdo.
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Relato recente publicado por pesquisadores em Seattle,
demonstra pela primeira vez, a partir de surto ocorrido
num grupo de pacientes com fibrose cistica em um centro
de referéncia, a possibilidade de transmissdo da doenca
a partir de caso indice com alta carga de micobactéria no
escarro que teria contaminado o ambiente, possibilitando
a transmissdo pessoa a pessoa do patégeno, conforme
verificado pelas analises genéticas desse grupo por ana-

lise da reacdo da cadeia de polimerase (PCR) desses pa-
Cientes.1819,20,21,22, 23,28

Micobactérias de crescimento rapido

Com os surtos e pseudo-surtos de doenga causa-
da por micobactérias de crescimento rapido, patogénicas,
publicados nas duas Ultimas décadas, inclusive no Brasil,
pode-se considerar que, a depender das condicdes de
controle de infeccdo hospitalar e de preparo e manuseio
de instrumental cirdrgico e fibras éticas, terem sido sub-
metidos a qualquer procedimento invasivo, com utiliza-
¢do desses materiais, é considerado um fator de risco,
na presenca de lesdes suspeitas. A presenca de biofilme
em materiais canulados foi considerada determinante na
etiopatogenia, levando a revisdo de métodos de descon-
taminacdo e esterilizacdo.?425:26:27

A partir da epidemia ocorrida no Brasil na década
passada, com notificacao de mais de 1200 casos, passou-
-se a considerar caso suspeito de micobacteriose de cres-
cimento rapido “Paciente que realizou qualquer video-ci-
rurgia, implantes de prétese de silicone e lipoaspiracao, e
outros procedimentos estéticos, que apresentou infecgao
no pds operatorio, sem resposta terapéutica aos antimi-
crobianos utilizados para germes comuns”.?® Foram esta-
belecidos também os critérios diagnésticos bacterioldgi-
cos e histopatoldgicos, a partir da resseccao das lesoes,
observadas ao exame clinico e/ou através dos métodos
de imagem. Os esquemas de tratamento para todos os
casos diagnosticados, se fazem com uso de poliquimiote-
rapia com Claritromicina, Amicacina, e outros farmacos,
por seis meses de duragdo, pelo menos.

Ao contrario das micobacterioses pulmonares que
nao sdo de notificagdo compulsoria, todos os casos de
tecidos moles, devem ser notificados a ANVISA, a partir
da instituicdo de salde onde tenham ocorrido. Nao ha
relatos de que casos de infecgGes por micobactérias de
crescimento rapido em tecidos moles tenha se dissemina-
do para os pulmoes, até o momento.

Tratamento
O principio basico no tratamento das MNT obede-

ce a mesma ldgica da tuberculose, ou seja, usar no mini-
mo dois farmacos bactericidas aos quais o patdgeno seja

sensivel, em testes de sensibilidade com determinagdo de
concentracdo inibitéria minima (MIC), preferencialmente
que ndo tenham sido usados, objetivando prevenir o sur-
gimento de resisténcia, e por tempo longo de tratamento,
isto é, em qualquer circunstancia nunca inferior a doze
meses-6,11,14,27

Ndo ha regime terapéutico validado em estudos
controlados e tampouco critério de cura para esse grupo
de doengas. Os protocolos recomendados em servigos de
referéncia, tomam por base a patogenia e microbiologia
desses patdgenos, ou seja, tratar com regimes de longa
duragdo, visando a redugdo da carga bacteriana, reducao
dos sintomas e da bacteremia, e melhora clinica e qua-
lidade de vida do paciente. A maior parte dos esquemas
associa a claritromicina, um aminoglicosideo, via de regra
a amicacina, ou a capreomicina, € em casos mais gra-
ves, tigeciclina, cefoxitina, imipenem ou a linezolida, que
podem ser usados, com rigoroso controle clinico, tendo
em vista a frequéncia e gravidade de efeitos adversos
a eles relacionados. A rifabutina, um derivado da ansa-
micina como a rifampicina, pode igualmente ser usada
compondo o nucleo bactericida dos esquemas, desde que
apresente sensibilidade comprovada em teste. O uso de
quinolonas respiratdrias esta restrito aos casos de sensi-
bilidade comprovada por MIC.

No controle bacterioldgico, a expectativa nas MNT
difere também da tuberculose, ou seja, a despeito do tra-
tamento regular a conversdo é lenta e ndo consistente,
podendo ndo ocorrer em 10% a 20% dos casos, bem
como recidivar na mesma proporgao. No paciente com
severa imunodeficiéncia pode ocorrer recrudescimento de
bacteremia, caracterizando um quadro transiente, sem
necessidade de modificacdo do esquema terapéutico.

A ressecgao cirurgica, preferencialmente parcial de
pulmdo, em casos de supuragdes ou areas de bronquiec-
tasias localizadas, conforme determinado pela tomografia
computadorizada, pode ser considerada como adjuvante
ao tratamento medicamentoso, estando sua indicagao ba-
seada em criteriosa avaliagdo clinica, funcional respirato-
ria e prognostico do paciente.
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Artigo
Reabilitacdo Respiratoria nas Bronquiectasias nao FC
Respiratory Reabilitation in Bronchiectasis no CF
Margareth Gomes Pio’, Jorge Eduardo Pio’, Arnaldo José Noronha Filho®
Resumo

A reabilitagdo respiratéria vem sendo utilizada com objetivo de mobilizar as secregbes das vias aéreas e
recuperar a capacidade de exercicio dos pacientes, contudo trabalhos cientificos que comprovem sua real eficacia
ainda sdo escassos na literatura médica. A maioria dos estudos publicados sobre reabilitagdo respiratdria nas bron-
quiectasias foi realizada com pacientes portadores de fibrose cistica (FC), utilizando como desfechos a producdo de
muco, parametros de funcdao pulmonar e testes de exercicio. Neste artigo realizamos uma revisdo nado sistematica
das técnicas empregadas. As técnicas tradicionais devem sempre fazer parte de um programa de reabilitacdo, con-
tudo os pacientes devem ser encorajados a tornarem-se independentes no manejo da limpeza de sua via aérea.

Palavras chave: Bronquiectasia ndo FC, Fisioterapia respiratoria, Escarro

Summary

Respiratory rehabilitation is being used in order to mobilize airway secretions and recover patients exercise
capacity, however scientific studies supporting its actual effectiveness is still scarce in the medical literature. Most
studies on pulmonary rehabilitation published in bronchiectasis was performed on patients with cystic fibrosis (CF),
using as outcomes mucus production, pulmonary function parameters and exercise tests. This paper presents a
non-systematic review of the techniques. Traditional techniques should always be part of a rehabilitation program,
however patients should be encouraged to become independent in the management of cleaning your airways.

Key words: Non-CF Bronchiectasis; Physical therapy (specialty); Sputum
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Introducao

Bronquiectasia é definida como dilatacdo anormal
e irreversivel dos bronquios, causada pela destruicdo dos
componentes eladsticos e muscular de suas paredes!? e
se caracteriza clinicamente por aumento da produgdo de
secrecdo bronquica, infecgbes pulmonares recorrentes e
limitagdo do exercicio nas fases mais avangadas.

A reabilitagdo respiratéria vem sendo utilizada com
objetivo de mobilizar as secrecBes das vias aéreas e re-
cuperar a capacidade de exercicio, melhorar a qualidade
de vida dos pacientes, contudo trabalhos cientificos que
comprovem sua real eficacia ainda s3o escassos na lite-
ratura médica’.

A maioria dos estudos sobre reabilitacdo respira-
tdria nas bronquiectasias publicados foi realizada com pa-
cientes portadores de fibrose cistica (FC), utilizando como
desfechos a producao de muco, parametros de fungao
pulmonar e testes de exercicio.

O objetivo principal desta intervengdo é mobilizar
as secrecOes broncopulmonares para aumentar a expec-
toragdo e com isso melhorar a ventilagdo pulmonar, além
disso, quando diante de pacientes com comprometimento
do sistema musculo-esquelético a reabilitacao deve atuar
no recondicionamento fisico, melhorando a tolerancia ao
exercicio. Orientar ao paciente sobre a doenca e as téc-
nicas de inaloterapia que podem facilitar a desobstrugao
brénquica, também é considerado um objetivo da reabili-
tacdo respiratoria.

Quando indicar

Nao existem evidéncias publicadas sobre qual
paciente ird se beneficiar das técnicas de desobstrucdo
bronquica, contudo acredita-se que a limpeza das vias
aéreas tenha um papel importante no tratamento de indi-
viduos que apresentam tosse produtiva crnica e ou evi-
dencias radioldgicas de retengdo de muco. Os individuos
gue nao apresentam tosse crénica devem conhecer a as
técnicas de desobstrucdo para utilizar durante as exacer-
bagdes da doenca®.

Técnicas

As técnicas de desobstrugdo bronquica podem
ser classificadas em convencionais e recentes, entretan-
to, todas carecem de trabalhos cientificos para justificar
seu real beneficio. As técnicas convencionais sao as mais
aplicadas.*®

Convencionais
Drenagem postural, percussdo toracica, tapota-
gem, vibragdo manual sdo técnicas convencionais utiliza-
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das ha muitos anos no tratamento das doencas pulmona-
res com produgdo copiosa de secregdo bronquica.

Percussao tordcica, tapotagem e vibracao manual
se baseiam na transmissdo de energia mecanica para a
parede do brénquio durante a expiracdo e podem ser re-
alizadas manualmente ou com auxilio de vibradores me-
canicos.

A drenagem postural tem por principio o posicio-
namento do térax de tal forma que favoreca a drenagem
de determinado segmento pulmonar por agao da gravida-
de. A radiografia simples de térax e a tomografia compu-
tadorizada de térax orientam o segmento ou segmentos
pulmonares a serem trabalhados.*

Figura 1 - POSICOES DE DRENAGEM

A drenagem postural pode ser desconfortavel para
pacientes dispneicos, principalmente quando a posigao
indicada para drenagem coloca o paciente com a cabega
para baixo, nestes casos o uso da ventilagdo ndo invasiva
(VNI) deve ser considerado.*

Convém ressaltar que as técnicas de drenagem
postural e percussao toracica ndo levam a hipoxemia.*

Recentes

Manobras do ciclo ativo da respiracdo (CAR) sao
técnicas que associam de manobras de expansao tora-
cica, controle da respiragdo e expiracao forcada, para
promover a eliminagdo de secrecdes de modo a evitar o
colabamento precoce da via aérea, aumentando a ventila-
gao colateral consequentemente prevenindo a hipoxemia
e broncoespasmo.>®

Figura - 2

Técnicas de pressao positiva expiratoria

A pressdo positiva expiratéria (PEP) pode ser uti-
lizada de forma associada as técnicas tradicionais com
objetivo de prevenir o colapso das vias aéreas durante a
expiracao em pacientes com bronquiectasia.

Ndo existem evidéncias publicadas sobre o uso de
PEP em bronquiectasias nao fibrose cistica.

A pressdo positiva expiratéria oscilante (PEPO)
associa os efeitos da pressdo positiva expiratdria na ma-
nutengdao da perviabilidade da via aérea com um efeito
vibratdrio que ao atingir frequéncias entre 14 e 16 Hz
altera as caracteristicas tixotropicas do muco que facilita
a sua mobilizagdo durante a expiragao.”®

Existem valvulas expiratérias capazes de gerar
este efeito que de modo geral apresentam o aspecto
semelhante a um “cachimbo de haste curta” e possuem
internamente uma esfera de metal central de alta den-
sidade que repousa em uma pega de aspecto afunilado,
coberta por estrutura de plastica com varios orificios.
Durante a expiragdo a estrutura esférica de metal causa
uma resisténcia variavel ao fluxo aéreo gerando ondas os-
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cilatdrias de alta frequéncia, com consequente aumento
da pressdo intrabronquica em funcdo do fluxo expiratdrio
aplicado e da angulacdo do dispositivo na boca. O apare-
Iho é capaz de gerar oscilagbes chegando a aumentar a
pressao intrabronquica da magnitude de 12 a 14 cm H,0".

Figura 3- Flutter VRPI.

Estes equipamentos sdo de facil uso, simples e
economicamente acessiveis. Seu uso pode ser associado
a drenagem postural e & outras técnicas para aumentar
a expectoragao.

A drenagem autdgena é uma técnica de desobs-
trucdo brénquica que utiliza inspiracdes e expiracoes len-
tas com o objetivo de coletar as secregoes das vias aéreas
distais para as mais centrais utilizando baixos fluxos, sem
expiragao forcada, com o paciente sentado e sem aplica-
cdo da drenagem postural®, esta técnica foi desenvolvida
com o objetivo de dar autonomia ao paciente, porém ne-
cessita um tempo de aprendizado e depende da adesdo
do paciente ao tratamento para ser eficaz.’

Técnica de oscilagdo de alta frequéncia da parede
toracica é aplicada por intermédio de vestes inflaveis co-
nectadas a um gerador de fluxo de ar que libera a pressao
de ar por pulso sobre o térax. E uma técnica nova e ainda
com poucos estudos disponiveis. 1

As técnicas de desobstrucdo bronquica podem ser
associadas a outras da reabilitacdo respiratoria, como
treinamento de membros superiores e inferiores, treina-
mento de musculo respiratdrio e oxigenioterapia domici-
liar quando indicado.

Técnicas acessorias

Humidificacdo da via aérea

Podemos langar mao de nebulizagdes com solugao
salina e ou solucdes hipertonicas, para auxilio no “c/ea-
rence’ da secrecao, melhorando a reologia do muco, in-
duzindo afluxo liquido para o bronquio e melhorando o
batimento ciliar.

E indicado uso de nebulizagdo com beta dois de
curta acdo antes da desobstrucdo bronquica. Deve-se ter
cuidado na utilizacdo de solucdes hipertonicas pois alguns
pacientes podem fazer hiperreatividade bronquica e pio-
rar a dispneia.

O uso da Dornase alfa (DNase recombinante hu-
mana), ndo tem indicacdo na bronquiectasias ndo FC.t- 1!

O manitol inalado precisa de estudos controlados
e randomizados para entendimento de seu beneficio na
reologia do muco.!*t

O uso de mucoliticos como a acetil cisteina, car-
bocisteina e bromexina parece beneficiar a fluidificacao
do muco e melhorar o clearence da secregao com melhor
eficacia da tosse.!

Consideracoes finais

Os pacientes devem ser encorajados a ser o mais
independente possivel; conhecer e entender as técnicas
utilizadas, orientados a realizacdo diaria de sua sessdo de
limpeza brénquica.* Um familiar pode ser treinado para
auxilio ao paciente no domicilio.

Cartilhas ou manuais podem ser criados para pa-
cientes e familiares com objetivo de educacao sobre a do-
enca e as técnicas prescritas para melhor adesao e gerar
independéncia.

A drenagem postural e as técnicas de expiragdo
forcada devem estar sempre incluidas no programa de
tratamento proposto e devem ser utilizadas em conjunto
durante a sessdo de fisioterapia.

Os pacientes devem ser orientados a técnica cor-
reta de uso da inaloterapia assim como cuidados simples
de desinfecgao destes aparelhos.
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