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RESUMO
Objetivo: Caracterizar uma população de portadores de bronquiectasias e correlacionar 
aspectos clínicos, radiológicos e funcionais com a gravidade da dispneia. Métodos: 
Estudo transversal realizado em adultos, portadores de bronquiectasias confirmadas 
por TCAR, categorizados de acordo com a gravidade da dispneia (pacientes pouco e 
muito sintomáticos), correlacionando-os com seus parâmetros clínicos, funcionais 
(espirometria, volumes pulmonares e DLCO) e tomográficos. Resultados: Foram 
avaliados 114 pacientes (47 homens, 41%). A mediana (intervalo interquartil) de idade foi 
de 42 (30-55) anos. A etiologia mais frequente foi idiopática. Em relação à colonização, 
20 pacientes (17,5%) eram colonizados por Pseudomonas aeruginosa e grande parte 
fazia uso de macrolídeo continuamente (51,8%). Quanto à gravidade da dispneia, ela 
foi considerada moderada em 54 pacientes (47,4%) pelo escore Exacerbation in 
previous year, FEV1, Age, Colonization, Extension, and Dyspnea e leve em 50 (43,9%) 
pelo Bronchiectasis Severity Index. O padrão funcional mais encontrado foi distúrbio 
ventilatório obstrutivo (em 83%), e 68% apresentavam aprisionamento aéreo. Pacientes 
com maior grau de dispneia apresentaram maior prevalência de distúrbio obstrutivo na 
espirometria, e a maioria dos parâmetros funcionais apresentaram acurácia razoável em 
discriminar a gravidade da dispneia. Conclusões: Pacientes com bronquiectasias e maior 
gravidade da dispneia apresentaram um comprometimento funcional mais expressivo. A 
medida de volumes pulmonares complementou os dados da espirometria. Por se tratar 
de uma condição complexa e heterogênea, uma única variável parece não ser suficiente 
para caracterizar a condição clínica de forma global. 

Descritores: Bronquiectasia; Dispneia; Testes de Função Respiratória; Tomografia 
computadorizada multidetectores; Pletismografia.
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INTRODUÇÃO

Bronquiectasias caracterizam-se por uma dilatação 
anormal e irreversível das vias aéreas e podem ter 
diversas causas, incluindo doenças congênitas, obstrução 
mecânica dos brônquios, infecções respiratórias e 
imunodeficiências. (1-3) Trata-se de uma condição crônica, 
heterogênea e com gravidade variável. A doença 
geralmente é progressiva, e os pacientes podem se 
apresentar desde assintomáticos e sem repercussão 
funcional até com doença avançada, como insuficiência 
respiratória crônica.(1,2,4)

O interesse e o número de pesquisas acerca de 
bronquiectasias vêm aumentando na última década, 
trazendo avanços no tratamento desses pacientes.(5) Em 
2008, a Sociedade Espanhola de Pneumologia publicou 
as primeiras diretrizes sobre diagnóstico e tratamento 
de bronquiectasias.(6) Posteriormente, diversas outras 
sociedades internacionais publicaram suas diretrizes; 
contudo, com consideráveis divergências entre suas 

recomendações e ressaltando diferentes práticas locais 
no manejo dessa doença.(7-9) Mais recentemente foi 
publicado o consenso brasileiro.(10) Ao menos parte dessas 
diferenças pode ser explicada pela ampla variabilidade 
na caracterização clínica das populações estudadas em 
diferentes países. Recentemente, um estudo latino-
americano(11) ressaltou que, apesar de apresentarem 
desfechos clínicos semelhantes a longo prazo, grandes 
diferenças quanto a idade, etiologia das bronquiectasias, 
tipo de colonização brônquica e gravidade de acometimento 
funcional puderam ser notadas em relação a populações 
europeias e norte-americanas.(12-15)

Devido à grande variabilidade na sua apresentação, a 
avaliação clínica e prognóstica minuciosa dos pacientes 
com bronquiectasias torna-se essencial.(16) Escores 
multidimensionais para a avaliação da gravidade de 
pacientes com diagnóstico de bronquiectasias não fibrose 
cística foram desenvolvidos. Entre eles podemos citar 
o escore Exacerbation in previous year, FEV1, Age, 
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Colonization, Extension, and Dyspnea (E-FACED)(17) e 
o Bronchiectasis Severity Index (BSI),(13) que utilizam 
uma combinação de achados clínicos, funcionais, 
radiológicos e microbiológicos com valor preditivo 
em relação a mortalidade, admissões hospitalares, 
exacerbações e qualidade de vida.

Nenhum índice isolado ainda é capaz de predizer 
de forma acurada a evolução de um paciente com 
bronquiectasias. Atualmente, reconhecem-se diversos 
fenótipos relacionados a essa doença de acordo com 
seu mecanismo fisiopatológico subjacente.(18) Soma-se 
a isso uma melhor caracterização radiológica desses 
indivíduos, ressaltando achados de alteração morfológica 
tanto nas vias aéreas (grandes e pequenas) como no 
parênquima pulmonar (consolidações e atelectasias). 
Tais achados são capazes de predizer desfechos clínicos, 
como o risco de exacerbação, e correlacionam-se 
com a gravidade de acometimento pulmonar, embora 
sem conseguir definir toda a complexa e variável 
apresentação clínica dessa doença.(19) Com isso, métodos 
auxiliares podem desempenhar um importante papel 
na melhoria do entendimento da heterogeneidade da 
apresentação clínica em pacientes com bronquiectasias. 
A utilização de métodos avançados de avaliação de 
função pulmonar como a pletismografia torna-se, então, 
uma ferramenta promissora para esses pacientes. 
Ao identificar padrões específicos de aprisionamento 
aéreo, hiperinsuflação e restrição pulmonar, diferentes 
mecanismos fisiopatológicos podem ser correlacionados 
com características importantes no manejo desses 
pacientes como, por exemplo, o fato de que a dispneia 
está intimamente relacionada à qualidade de vida 
desses indivíduos.(20)

Apesar de alguns estudos terem avaliado o uso da 
pletismografia em pacientes com bronquiectasias,(21) 
pouco se sabe sobre seu papel discriminatório em 
relação à gravidade nesses indivíduos. Além disso, 
esses estudos comumente se baseiam em séries 
europeias classicamente com menor gravidade do que 
a apresentada em populações latino-americanas. (10,12,22) 
No presente estudo descrevemos uma avaliação 
funcional pulmonar aprofundada de uma amostra da 
população brasileira com diagnóstico de bronquiectasias. 
O objetivo do presente estudo foi correlacionar dados 
clínicos, funcionais e radiológicos com o intuito de 
encontrar quais variáveis estão mais associadas com a 
intensidade do sintoma de dispneia nesses indivíduos. 
Outros objetivos foram avaliar volumes pulmonares 
em relação a padrões funcionais classificados pela 
espirometria e avaliar a correlação entre parâmetros 
funcionais e um escore tomográfico.

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal cuja coleta de dados 
foi realizada no período entre maio de 2014 e outubro 
de 2017. Foram avaliados pacientes do ambulatório 
especializado em bronquiectasias do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo, localizado na cidade de São Paulo (SP). O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Instituição (CAPPesq no. SDC 4245/15/072), e 
todos os pacientes incluídos assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes foram recrutados de forma sequencial 
respeitando os seguintes critérios de inclusão: idade 
maior que 18 anos, diagnóstico de bronquiectasias 
confirmado por TCAR e história clínica caracterizada 
por história de tosse crônica com expectoração ou 
exacerbações pulmonares infecciosas recorrentes. 
Foram excluídos pacientes com diagnóstico de fibrose 
cística, asma, aspergilose broncopulmonar alérgica, 
DPOC e micobacteriose em atividade; pacientes 
que realizaram tratamento recente (< 30 dias) de 
exacerbação infecciosa com uso de corticoide oral ou 
antibiótico; história de ressecção pulmonar; carga 
tabágica > 10 anos-maço; oxigenoterapia domiciliar 
prolongada; incapacidade cognitiva para realizar 
provas de função pulmonar; gestantes; e pacientes 
que apresentassem comorbidades sistêmicas graves 
não controladas.

Os dados clínicos foram coletados por meio de 
entrevista utilizando-se um questionário estruturado 
que incluía dados demográficos, grau de dispneia 
classificado pela escala modificada do Medical Research 
Council (mMRC), frequência de exacerbações nos 
últimos 12 meses, medicações de uso habitual e 
tempo do início dos sintomas. Todos os pacientes 
foram investigados quanto às principais etiologias 
relacionadas ao desenvolvimento de bronquiectasias 
conforme o protocolo institucional e recomendações 
de diretrizes internacionais.(23) Dados de infecção 
crônica das vias aéreas foram caracterizados através 
de exames de escarro nos últimos 12 meses.(24)

Para a avaliação da gravidade da doença foram 
usados os escores multidimensionais de prognóstico 
E-FACED e BSI.(11,16) O escore E-FACED engloba seis 
variáveis (hospitalização no último ano, VEF1, idade, 
colonização por Pseudomonas aeruginosa, extensão 
radiológica das bronquiectasias e grau de dispneia 
pela escala mMRC), variando sua pontuação de 0 
a 9 e estratificada em categorias leve (0-3 pontos), 
moderada (4-6 pontos) e grave (7-9 pontos).(17) O BSI 
avalia os critérios de idade, índice de massa corpórea, 
VEF1, admissões hospitalares nos últimos 2 anos, 
frequência de exacerbações no último ano, grau de 
dispneia pela escala mMRC, colonização e extensão do 
acometimento radiológico. Sua pontuação varia de 0 
a 25 pontos, e os pacientes são classificados quanto 
à gravidade em leve (0-4 pontos), moderada (5-8 
pontos) ou grave (9 ou mais pontos).(13)

Os pacientes foram submetidos à prova de função 
pulmonar completa (espirometria simples, pletismografia 
e DLCO). Os testes foram realizados de acordo 
com as recomendações da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia.(25) Os valores de referência 
utilizados para a espirometria foram os estabelecidos 
por Pereira et al. para espirometria(26) e Neder et al. 
para pletismografia. (27) Para a avaliação radiológica, 
foram obtidas TCARs de tórax sem injeção de contraste 
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endovenoso. As imagens foram obtidas por um 
tomógrafo multislice com 160 detectores (Aquilion 
Prime; Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara, 
Japão). Os exames foram avaliados por um radiologista 
especializado em radiologia torácica. A extensão e a 
gravidade das bronquiectasias foram classificadas 
utilizando o escore de Reiff modificado,(28) previamente 
estabelecido para pacientes com essa patologia. 
Levando-se em consideração um valor máximo de 18, 
esse escore avalia o número de lobos envolvidos e o 
grau de dilatação das bronquiectasias.(29) A coleta de 
dados e todos os procedimentos foram realizados em 
um único dia. Os pacientes que fizeram parte do estudo 
já tinham diagnóstico de bronquiectasias e estavam 
em seguimento ambulatorial por um período variável, 
tendo realizado os exames acima de forma sistemática 
e especificamente para o propósito da pesquisa.

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo 
com a intensidade dos sintomas: pouco sintomático 
(mMRC = 0 ou 1) e muito sintomático (mMRC ≥ 2). 
Para a classificação dos distúrbios espirométricos foram 
adotados os seguintes critérios: distúrbio ventilatório 
obstrutivo (VEF1/CVF < 0,7 e VEF1 < 80% do predito) 
e inespecífico (VEF1/CVF ≥ 0,7 mais VEF1 e CVF < 
80% do predito). Em relação à avaliação de volumes 
pulmonares, valores de VR/CPT > 40 e CPT > 120% 
do predito foram classificados como aprisionamento 
aéreo e hiperinsuflação, respectivamente. Valores 
de CPT < 80% do predito foram classificados como 
distúrbio restritivo.

A análise estatística do estudo comparou características 
clínicas, funcionais e radiológicas entre pacientes pouco 
sintomáticos e muito sintomáticos. Foram utilizados 
o teste t de Student para as variáveis de distribuição 
normal, o teste do qui-quadrado para a comparação de 
proporções e o teste de Mann-Whitney para variáveis 
de distribuição não normal. O coeficiente de correlação 
de Spearman foi calculado para avaliar a relação entre 
as variáveis funcionais e o escore tomográfico (Reiff 
modificado).(28) A análise por curva ROC foi realizada 
para avaliar a acurácia das variáveis funcionais e 
tomográficas em predizer a gravidade dos sintomas 
dos pacientes com bronquiectasias (pouco sintomáticos 
vs. muito sintomáticos). Diferenças estatisticamente 
significantes foram consideradas quando p < 0,05. O 
pacote estatístico IBM SPSS Statistics, versão 22.0 
(IBM Corporation, Armonk, NY, EUA) foi utilizado para 
a análise estatística.

RESULTADOS

Foram avaliados 208 pacientes, dos quais 94 foram 
excluídos por não apresentarem critérios de elegibilidade 
do estudo. Dentre os 94 pacientes excluídos, 38 foram 
por uso de oxigenoterapia domiciliar prolongada, 18 
por ressecção pulmonar, 16 por história de tabagismo 
> 10 anos-maço, 9 por comorbidades sistêmicas 
não controladas, 6 por asma, 6 por incapacidade de 
realização de testes funcionais e 1 por micobacteriose 
em tratamento. Portanto, foram avaliados 114 pacientes.

A Tabela 1 mostra os dados de caracterização 
demográfica e clínica da amostra estudada. A maior 
parte dos pacientes era do sexo feminino e jovens 
(média de idade de 42,5 anos). A etiologia idiopática 
foi a mais prevalente, seguida de discinesia ciliar e 
pós-infecciosa. De maneira geral, os pacientes pouco 
sintomáticos e muito sintomáticos foram comparáveis 
quanto a idade, sexo, tempo de diagnóstico, etiologia 
e extensão do acometimento radiológico. Entretanto, 
os pacientes muito sintomáticos usavam medicações 
respiratórias mais frequentemente, apresentavam 
maior número de exacerbações e pior função pulmonar 
tanto na espirometria como na avaliação de volumes 
pulmonares e DLCO.

Em relação aos padrões funcionais, mais de 80% 
dos pacientes apresentaram distúrbio obstrutivo na 
espirometria. Na avaliação dos volumes pulmonares por 
pletismografia, o achado mais comum foi aprisionamento 
aéreo em 77 pacientes (67,5%). Desses, 24 (31,1%) 
também apresentavam hiperinsuflação como achado 
associado. Nota-se, ainda, que cerca de 5% e de 
7% dos pacientes com diagnóstico confirmado de 
bronquiectasia apresentaram valores normais na 
espirometria e na pletismografia, respectivamente. 
A comparação entre os grupos pouco sintomáticos e 
muito sintomáticos revelou que pacientes com maior 
grau de dispneia apresentavam maior prevalência de 
distúrbio obstrutivo na espirometria (Tabela 2).

Na Figura 1 está apresentada a análise através de 
curvas ROC para os diversos parâmetros funcionais e 
tomográficos com o intuito de discriminar pacientes 
pouco sintomáticos e muito sintomáticos com 
bronquiectasias. Tanto a espirometria como a 
pletismografia apresentaram parâmetros com bons 
resultados para a classificação sintomática desses 
pacientes. Em relação aos dados da espirometria (Figura 
1A), o VEF1 — área sob a curva (ASC) = 0,684 — e 
FEF25-75% (ASC = 0,677) foram os melhores parâmetros 
obtidos, enquanto na pletismografia (Figura 1B), os 
melhores resultados ocorreram com VR/CPT (ASC = 
0,682) e VR (ASC = 0,625). Valores de DLCO (ASC 
= 0,684), de forma semelhante ao encontrado na 
espirometria e pletismografia, também foram capazes 
de identificar pacientes mais sintomáticos, ao contrário 
do escore de extensão radiológica,(28) que não mostrou 
poder discriminatório (ASC = 0,421; Figura 1C).

A partir dos padrões de função pulmonar apresentados 
na espirometria, os pacientes foram posteriormente 
classificados através dos padrões obtidos com a 
medida de volumes pulmonares pela pletismografia. 
Pôde-se notar um grau considerável de discordância 
desses achados, conforme ilustrado na Tabela 3. A 
maior parte (67%) dos pacientes com bronquiectasias 
e espirometrias normais apresentou alterações na 
pletismografia. Distúrbio ventilatório inespecífico foi 
observado em 12 pacientes (11,4%) na espirometria, 
porém apenas 1 paciente confirmou redução da 
CPT pela pletismografia. Além disso, pacientes com 
distúrbio obstrutivo apresentaram predominantemente 
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alterações de aprisionamento aéreo ou hiperinsuflação 
na pletismografia.

A Tabela 4 apresenta os dados de correlação entre as 
variáveis funcionais avaliadas no estudo com a extensão 
de acometimento tomográfico nos pacientes com 
bronquiectasias. Diversos parâmetros da espirometria 
e pletismografia apresentaram correlação com o escore 
tomográfico de Reiff,(28) sendo o melhor deles o VR/CPT.

DISCUSSÃO

No presente estudo, apresentamos uma extensa 
caracterização clínica, funcional e radiológica de 114 
pacientes com bronquiectasias e seu impacto sobre 
a gravidade de dispneia. Pacientes mais sintomáticos 
apresentaram maior frequência de exacerbações no ano 
anterior, maior uso de medicamentos respiratórios e 
pior função pulmonar. O distúrbio ventilatório obstrutivo 

Tabela 1. Dados demográficos e características clínicas dos pacientes com bronquiectasias (N = 114).a

Variáveis Total Pouco sintomáticos Muito sintomáticos p
N = 114 n = 63 n = 51

Sexo masculino 47 (41) 29 (46) 18 (35) 0,247*
Idade, anos 42 (30-55) 41 (27-53) 47 (34-57) 0,167†

IMC, kg/m2 24,4 ± 4,8 23,4 ± 4,3 25,7 ± 5,1 0,009§

Tempo de diagnóstico, anos 11 (4-16,3) 8 (4-16) 7 (3-17) 0,526†

Exacerbações 1 (0-2) 0 (0-1) 1 (0-2) 0,005†

Colonização

0,346*
     Pseudomonas aeruginosa 20 (17,5) 9 (14,2) 11 (21,5)
     Outros 8 (7,0) 6 (9,6) 2 (3,9)
     Não colonizado 86 (75,5) 48 (76,2) 38 (74,6)
Medicações em uso

0,037*

     Macrolídeos 59 (51,8) 29 (46,0) 30 (58,8)
     Corticoide inalatório 24 (21,1) 14 (22,2) 10 (19,6)
     β2-agonista de longa duração 7 (6,1) 2 (3,1) 5 (9,8)
     Antibiótico Inalatório 4 (3,5) 1 (1,5) 3 (5,8)
     Salina hipertônica 4 (3,5) 3 (4,7) 1 (1,9)
Etiologia                       

0,785*

     Idiopático 39 (34,2) 18 (28,5) 21 (41,1)
     Discinesia ciliar 21 (18,4) 14 (22,2) 7 (13.7)
     Pós-infecciosa 19 (16,7) 11 (17,4) 8 (15,6)
     Bronquiolite 14 (12,3) 8 (12,6) 6 (11,7)
     DTC 6 (5,3) 3 (4,7) 3 (5,8)
     Imunodeficiência 4 (3,5) 3 (4,7) 1 (1,9)
     Outras 11 (9,6) 6 (9,5) 5 (9,8)
Função pulmonar
     VEF1, % predito 48,7 ± 19,81 54,66 ± 21,68 41,54 ± 14,37 < 0,001§

     CVF, % predito 70 ± 17,17 74,55 ± 17,80 64,9 ± 14,84 0,002§

     VEF1/CVF 0,57 ± 0,14 0,6 ± 0,15 0,52 ± 0,11 0,003§

     FEF25-75%, % predito 27 (11-36) 25 (13-49) 14 (9-27,4) 0,001†

     CPT, % predito 107,0 ± 17,1 106,1 ± 16,4 108,0 ± 18,0 0,573§

     VR, % predito 201,0 ± 58,0 190,7 ± 57,5 214,1 ± 56,6 0,034§

     VR/CPT 53,0 ± 10,3 49,9 ± 10,7 56,5 ± 8,6 < 0,001§

     DLCO, % predito 70,0 ± 26,4 77,6 ± 26,9 60,5 ± 22,5 0,001§

     Escore Reiff 7 (7-11) 7 (4-11) 8 (6-11) 0,131†

Escores prognósticos
     E-FACED

< 0,001
          Leve 52 (45,6) 49 (77,8) 3 (5,9)
          Moderado 54 (47,4) 14 (22,2) 40 (78,4)
          Grave 8 (7,0) 0 (0) 8 (15,7)
     BSI

0,001
          Leve 50 (43,9) 37 (58,7) 13 (25,5)
          Moderado 42 (36,8) 19 (30,2) 23 (45,1)
          Grave 22 (19,3) 7 (11,1) 15 (29,4)
IMC: índice de massa corpórea; DTC: doença do tecido conjuntivo; E-FACED: Exacerbation in previous year, FEV1, 
Age, Colonization, Extension, and Dyspnea; e BSI: Bronchiectasis Severity Index. aValores expressos em n (%), média 
± dp ou mediana (intervalo interquartil). *Teste do qui-quadrado. †Teste U de Mann-Whitney. §Teste t de Student.
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foi o achado mais comum nessa população, estando 
mais prevalente entre os pacientes muito sintomáticos. 
Diversos parâmetros funcionais estiveram relacionados 
com a gravidade da dispneia. Além disso, com os 
resultados do nosso estudo, foi possível ressaltar 
que muitas vezes a espirometria simples deixa de 
fornecer informações importantes que podem ser 
complementadas pela prova de função pulmonar 
completa.

Nós observamos que a maioria dos parâmetros 
funcionais (tanto espirométricos como de volumes 
pulmonares) esteve associada à gravidade da dispneia, 
sobretudo variáveis como VEF1, VR/CPT e DLCO, que 
apresentaram melhor poder discriminatório. Entretanto, 
esses parâmetros apresentaram níveis de correlação 
variáveis, sugerindo que nenhum parâmetro funcional 
isolado é suficientemente robusto para caracterizar a 
intensidade da dispneia no paciente com bronquiectasia. 
A avaliação da dispneia em pacientes com doença 
crônica de vias aéreas é um preditor prognóstico 
importante, como já demonstrado em estudos 

prévios com pacientes com bronquiectasias(12,13) e 
DPOC.(28) Em um grande estudo de caracterização 
de uma população de pacientes com diagnóstico de 
bronquiectasias, os autores não avaliaram a correlação 
do grau da dispneia com parâmetros funcionais.(30) A 
caracterização da dispneia é um processo complexo e 
pode estar relacionado a diversos fatores em pacientes 
com bronquiectasia, como demonstramos recentemente 
através da validação de um escore de sintomas nessa 
população.(31) Diante disso, diversos fatores devem ser 
levados em consideração para uma avaliação criteriosa 
dos determinantes que interferem na caracterização 
da dispneia nesses pacientes.

Em nossa amostra, a maioria dos pacientes apresentou 
distúrbio obstrutivo na espirometria e sinais de 
aprisionamento aéreo na pletismografia. Entretanto, 
estudos prévios variaram em relação a essa prevalência. 
Habesoglu et al.(32) realizaram espirometrias em 
304 pacientes com bronquiectasias, demonstrando 
distúrbio ventilatório obstrutivo em apenas 47,4% 
dos casos, enquanto 20,8% apresentaram exame 
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Variáveis                       ASC
VEF1 (% previsto) 0,684 (IC95%: 0,588-0,781; p < 0,05)
CVF (% previsto) 0,663 (IC95%: 0,564-0,763; p < 0,05)
VEF1/CVF 0,647 (IC95%: 0,546-0,747; p < 0,05)
FEF25-75% (% previsto) 0,677 (IC95%: 0,580-0,774; p < 0,05)
VR (% previsto) 0,625 (IC95%: 0,519-0,730; p < 0,05)
CPT (% previsto) 0,523 (IC95%: 0,414-0,631; p = 0,67)
VR/CPT 0,682 (IC95%: 0,584-0,780; p < 0,05)
DLCO (% previsto) 0,684 (IC95%: 0,579-0,788; p < 0,05)
Escore Reiff 0,421 (IC95%: 0,309-0,532; p = 0,17)

1A: Espirometria 

1C: DLCO e escore tomográfico (Reiff)

1B: Volumes pulmonares 

Figura 1. Acurácia de parâmetros funcionais e escore tomográfico como discriminante de pacientes muito sintomáticos 
e pouco sintomáticos em relação à dispneia. ASC: área sob a curva ROC; e Reiff TC: escore de Reiff modificado.
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normal. Recentemente, dois estudos confirmaram 
a alta prevalência de aprisionamento aéreo entre 
pacientes com bronquiectasias.(33,34) Radovanovic et 
al.(33) demonstraram a presença de aprisionamento 
aéreo em 70,2% da sua amostra, enquanto o distúrbio 
obstrutivo estava presente somente em 41,1%. Essa 
variabilidade na identificação de padrões nos exames de 
função pulmonar pode ser justificada pelas diferentes 
características das populações estudadas. Nosso estudo 
é caracterizado por uma expressiva quantidade de 
pacientes mais graves e com pior função pulmonar. 
Em populações com doença mais leve, por outro lado, 
métodos para avaliação de homogeneidade pulmonar 
(índice de clareamento pulmonar) e de pequenas 
vias aéreas (oscilometria) podem inclusive ser mais 
sensíveis que os tradicionais.(34,35)

Os diversos métodos de avaliação da função pulmonar 
agregam informações complementares e podem 
discriminar processos fisiopatológicos distintos em 
um mesmo paciente. Ao realizamos uma avaliação 
funcional completa, muitos dos pacientes caracterizados 

como normais ou apresentando distúrbio ventilatório 
inespecífico na espirometria puderam na verdade 
ser identificados como apresentando aprisionamento 
aéreo e/ou hiperinsuflação na pletismografia. A 
discordância entre parâmetros espirométricos e de 
volumes pulmonares é uma questão relevante, pois, 
conforme mostrado por Martínez-García et al.,(36) a 
obstrução em bronquiectasias é um fator claramente 
distinto da hiperinsuflação pulmonar. Obstrução 
se relaciona principalmente com o espessamento 
de parede brônquica e secreção em grandes vias 
aéreas, conforme proposto por Roberts et al.,(37) e a 
hiperinsuflação se relaciona mais com o acometimento 
de pequenas vias aéreas. Além disso, parâmetros da 
pletismografia como aprisionamento aéreo, assim 
como DLCO reduzida, estão mais associados a um pior 
prognostico em bronquiectasias do que parâmetros 
espirométricos.(33) Por fim, essas medidas também 
podem apresentar um comportamento diferente em 
resposta ao broncodilatador, mostrando-se como 
métodos mais sensíveis e caracterizando um subgrupo 
de melhor evolução clínica ou mais favorável a 
intervenções terapêuticas específicas.(33,34)

Pelo que sabemos, nosso estudo é o primeiro a 
realizar uma caracterização funcional completa de 
uma amostra da população brasileira de pacientes com 
diagnóstico de bronquiectasias não fibrose cística e a 
avaliar a associação de variáveis funcionais, clínicas 
e radiológicas com a presença de dispneia. Alguns 

Tabela 2. Padrão funcional em pacientes com bronquiectasias através da análise de espirometria e de medida de 
volumes pulmonares.a

Variáveis Total Pouco sintomáticos Muito sintomáticos p
Espirometria
     Obstrução 95 (83,3) 48 (76,2) 47 (92,2)

0,03     Inespecífico 13 (10,5) 9 (14,3) 4 (7,8)
     Normal 6 (5,2) 6 (9,5) 0 (0,0)
Pletismografia*
     Aprisionamento aéreo (A) 76 (67,8) 40 (63,4) 36 (70,6)

0,23
     Hiperinsuflação (H) 1 (0,9) 1 (1,6) 0 (0,0)
     A + H 25 (22,32) 12 (19,0) 14 (27,4)
     Normal 8 (7,1) 7 (11,1) 1 (2,0)
     Restrição 1 (0,9) 1 (2,6) 0 (0,0)
     Distúrbio misto 1 (0,9) 1 (2,6) 0 (0,0)
aValores expressos em n (%). *Dois pacientes (1,8%) não possuíam dados por problemas técnicos durante 
realização do procedimento.

Tabela 3. Informações fornecidas pela medida de volumes 
pulmonares em relação aos padrões funcionais classificados 
pela espirometria simples (n = 112).a

Espirometria Volumes pulmonares
Normal (n = 6) Aprisionamento aéreo, n = 

1 (17%)
Hiperinsuflação, n = 1 (17%)
Aprisionamento + 
hiperinsuflação, n = 2 (33%)
Normal, n = 2 (33%)

Obstrução (n = 94) Aprisionamento aéreo, n = 
65 (69%)
Aprisionamento + 
hiperinsuflação, n = 22 (24%)
Restrição, n = 1 (1%)
Normal, n = 6 (6%)

Inespecífico (n = 12) Aprisionamento aéreo, n = 
11 (92%)
Restrição, n = 1 (8%)

aUm paciente no grupo obstrução e um paciente no 
grupo inespecífico não possuíam dados sobre volumes 
pulmonares por problemas técnicos na realização do 
procedimento.

Tabela 4. Correlação entre parâmetros funcionais e escore 
tomográfico de Reiff modificado.

Variáveis Escore de Reiff modificado*
VEF1, % predito −0,343†

CVF, % predito −0,348†

VEF1/CVF −0,232‡

FEF25-75%, % predito −0,303†

VR, % predito 0,247†

CPT, % predito 0,012
VR/CPT 0,356†

*Coeficiente de correlação de Spearman. †p < 0,05. 
‡p < 0,01.
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estudos nacionais caracterizaram populações de 
pacientes com bronquiectasia, porém muitos de forma 
retrospectiva e com um número limitado de parâmetros 
avaliados. Em 1998, Bogossian et al.(38) estudaram 
314 pacientes, comparando os sintomas, a função 
pulmonar e a localização das bronquiectasias em um 
grupo de pacientes com sequela de tuberculose versus 
um grupo de pacientes com outras etiologias. Pacientes 
com sequela de tuberculose foram caracterizados como 
apresentando limitação funcional mais importante 
e doença mais localizada em lobos superiores e à 
direita. Em 2003, Moreira et al.(39) estudaram o perfil 
de uma população de 170 pacientes e exploraram 
sintomas, colonização brônquica, etiologia e dados 
espirométricos entre subgrupos de tratamento clínico 
versus cirúrgico. Pacientes submetidos à ressecção 
cirúrgica apresentavam maior proporção de função 
pulmonar preservada, indicando que a condição funcional 
basal do paciente pode inclusive impactar na decisão 
da escolha terapêutica. Posteriormente, Faria et al.(40) 
caracterizaram uma ampla amostra de pacientes com 
bronquiectasias, revelando distúrbio obstrutivo como o 
achado mais comum naqueles indivíduos (43,5% dos 
casos), porém ainda em proporção inferior à encontrada 
em nossa população. Contudo, naquele estudo(40) não 
foram considerados medidas de volumes pulmonares, 
dados radiológicos e escores prognósticos. Finalmente, 
em 2015, Lopes et al.(41) avaliaram prioritariamente o 
impacto das diferentes etiologias em achados clínicos, 
dados de função pulmonar e aspectos tomográficos. Os 
autores concluíram que a etiologia, o escore tomográfico 
e o grau de dispneia são preditores independentes de 
VEF1 e DLCO e estabeleceram uma associação entre 
VEF1 e o escore tomográfico.

Encontramos uma correlação fraca da extensão 
tomográfica das bronquiectasias avaliada pelo escore 
de Reiff(28) com parâmetros funcionais e gravidade 
da dispneia. Esse achado está em consonância com 
outros estudos prévios. Lynch et al.(42) avaliaram 
e correlacionaram extensão tomográfica, tipo de 
bronquiectasia, espessamento de parede brônquica, 
aprisionamento aéreo e impactação mucoide com VEF1, 
CVF e VEF1/CVF. Dimakou et al.

(30) também encontraram 
correlação fraca de parâmetros espirométricos com 
a extensão radiológica. Mais uma vez, é importante 
ressaltar que um único método de avaliação de 
comprometimento da doença pulmonar em pacientes 
com bronquiectasias não deve ser utilizado diante da 
sua natureza heterogênea e complexa. A TC de tórax 
apresenta grande importância como exame padrão ouro 
para o diagnóstico dessa patologia e fornece informações 
úteis quanto a possíveis etiologias subjacentes. Além 

disso, a avaliação radiológica subjetiva ou através de 
escores, como o de Reiff,(28) permite a avaliação de 
acometimento regional das bronquiectasias, o que não 
é possível com as provas funcionais. Contudo, escores 
tomográficos que contemplem imagens em inspiração e 
expiração podem ser usados com o intuito de melhorar 
a caracterização do acometimento de pequenas vias 
aéreas e, consequentemente, de aprisionamento aéreo. 
Com essa metodologia, uma maior correlação entre 
achados tomográficos e de função pulmonar pode ser 
encontrada.(42)

Apesar da caracterização sistematizada de uma 
amostra considerável de pacientes com diagnóstico de 
bronquiectasias não fibrose cística com uma descrição 
detalhada de dados clínicos, funcionais e radiológicos, 
nosso estudo apresenta algumas limitações. Trata-se de 
um estudo transversal, não sendo possível a avaliação 
de causalidade, e estudos prospectivos são necessários 
para validar se a incorporação de volumes pulmonares 
acrescentará valor prognóstico ou acarretará mudanças 
de conduta no seguimento desses pacientes. Foi utilizado 
um escore tomográfico simples baseado somente na 
fase de inspiração. Diante disso, não pudemos avaliar 
a correlação entre aprisionamento aéreo detectado por 
TC e as diversas medidas funcionais realizadas. Por 
fim, deve-se ter cautela na extrapolação dos resultados 
uma vez que a amostra estudada se baseia em uma 
população com acometimento pulmonar grave em 
um hospital terciário e com menor prevalência de 
etiologia pós-infecciosa que a comumente encontrada 
na população brasileira.

Pacientes com bronquiectasias e maior intensidade de 
dispneia apresentam comprometimento funcional mais 
expressivo tanto na espirometria como na pletismografia. 
Na avaliação espirométrica, o VEF1 (utilizado nos dois 
principais escores prognósticos em bronquiectasias)
(13,17) é um importante marcador de gravidade nos 
pacientes com bronquiectasias. Entretanto, ela não 
é suficiente quando usada isoladamente para a 
caracterização clínica desses pacientes, sobretudo em 
relação à gravidade da dispneia. A medida de volumes 
pulmonares através da pletismografia pode acrescentar 
informações relevantes ao considerar o acometimento 
das pequenas vias aéreas e mostra ser uma ferramenta 
útil como método funcional complementar nesses 
indivíduos. Com isso, diante da natureza complexa 
dos pacientes com bronquiectasias, a combinação 
de avaliações clínicas, funcionais e radiológicas é 
fundamental para uma adequada caracterização da 
doença, podendo então propiciar um manejo clínico 
e prognóstico mais adequado. 
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