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RESUMO

Objetivo: Caracterizar uma populacao de portadores de bronquiectasias e correlacionar
aspectos clinicos, radiologicos 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 sintomaticos), correlacionando-os com seus parametros clinicos, funcionais
(espirometria, volumes pulmonares e DLCO) e tomograficos. 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 idiopatica. Em relacao a colonizacao,
20 pacientes (17,5%) eram colonizados por Pseudomonas aeruginosa e grande parte
fazia uso de macrolideo continuamente (51,8%). Quanto a gravidade da dispneia, ela
foi considerada moderada em 54 pacientes (47,4%) pelo escore Exacerbation in
previous year, FEV,, Age, Colonization, Extension, and Dyspnea e leve em 50 (43,9%)
pelo Bronchiectasis Severity Index. O padrao funcional mais encontrado foi distUrbio
ventilatorio obstrutivo (em 83%), e 68% apresentavam aprisionamento aéreo. Pacientes
com maior grau de dispneia apresentaram maior prevalencia de distUrbio obstrutivo na
espirometria, e a maioria dos parametros funcionais apresentaram acuracia razoavel em
discriminar a gravidade da dispneia. Conclusées: 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 condigao complexa e heterogénea, uma Unica variavel parece nao ser suficiente
para caracterizar a condicao clinica de forma global.
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INTRODUGCAO

Bronquiectasias caracterizam-se por uma dilatacdo
anormal e irreversivel das vias aéreas e podem ter
diversas causas, incluindo doencas congénitas, obstrugdo
mecéanica dos brénquios, infeccGes respiratdrias e
imunodeficiéncias.(-*) Trata-se de uma condicdo cronica,

recomendacoes e ressaltando diferentes praticas locais
no manejo dessa doenga.”® Mais recentemente foi
publicado o consenso brasileiro.*® Ao menos parte dessas
diferengas pode ser explicada pela ampla variabilidade
na caracterizagdo clinica das populagGes estudadas em
diferentes paises. Recentemente, um estudo latino-

heterogénea e com gravidade variavel. A doenca
geralmente é progressiva, e 0s pacientes podem se
apresentar desde assintomaticos e sem repercussado
funcional até com doenca avangada, como insuficiéncia
respiratoria cronica. 24

O interesse e 0 numero de pesquisas acerca de
bronquiectasias vém aumentando na ultima década,
trazendo avangos no tratamento desses pacientes.®® Em
2008, a Sociedade Espanhola de Pneumologia publicou
as primeiras diretrizes sobre diagndstico e tratamento
de bronquiectasias.® Posteriormente, diversas outras
sociedades internacionais publicaram suas diretrizes;
contudo, com consideraveis divergéncias entre suas

americano?) ressaltou que, apesar de apresentarem
desfechos clinicos semelhantes a longo prazo, grandes
diferengas quanto a idade, etiologia das bronquiectasias,
tipo de colonizagdo bronquica e gravidade de acometimento
funcional puderam ser notadas em relagdo a populagdes
europeias e norte-americanas. %>

Devido a grande variabilidade na sua apresentacdo, a
avaliagdo clinica e progndstica minuciosa dos pacientes
com bronquiectasias torna-se essencial.*® Escores
multidimensionais para a avaliacdo da gravidade de
pacientes com diagndstico de bronquiectasias ndo fibrose
cistica foram desenvolvidos. Entre eles podemos citar
0 escore Exacerbation in previous year, FEV, Age,
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Colonization, Extension, and Dyspnea (E-FACED)(") e
0 Bronchiectasis Severity Index (BSI),(*> que utilizam
uma combinagdo de achados clinicos, funcionais,
radioldgicos e microbioldgicos com valor preditivo
em relagdo a mortalidade, admissdes hospitalares,
exacerbagOes e qualidade de vida.

Nenhum indice isolado ainda é capaz de predizer
de forma acurada a evolugdo de um paciente com
bronquiectasias. Atualmente, reconhecem-se diversos
fendtipos relacionados a essa doenca de acordo com
seu mecanismo fisiopatoldgico subjacente.!® Soma-se
a isso uma melhor caracterizacdo radioldgica desses
individuos, ressaltando achados de alteracdo morfoldgica
tanto nas vias aéreas (grandes e pequenas) como no
parénquima pulmonar (consolidagbes e atelectasias).
Tais achados sdo capazes de predizer desfechos clinicos,
como o risco de exacerbagdo, e correlacionam-se
com a gravidade de acometimento pulmonar, embora
sem conseguir definir toda a complexa e variavel
apresentacdo clinica dessa doenca.*® Com isso, métodos
auxiliares podem desempenhar um importante papel
na melhoria do entendimento da heterogeneidade da
apresentacdo clinica em pacientes com bronquiectasias.
A utilizagdo de métodos avangados de avaliacdo de
fungdo pulmonar como a pletismografia torna-se, entdo,
uma ferramenta promissora para esses pacientes.
Ao identificar padrGes especificos de aprisionamento
aéreo, hiperinsuflagdo e restricdo pulmonar, diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos podem ser correlacionados
com caracteristicas importantes no manejo desses
pacientes como, por exemplo, o fato de que a dispneia
estd intimamente relacionada a qualidade de vida
desses individuos.®

Apesar de alguns estudos terem avaliado o uso da
pletismografia em pacientes com bronquiectasias,®®
pouco se sabe sobre seu papel discriminatdrio em
relagdo a gravidade nesses individuos. Além disso,
esses estudos comumente se baseiam em séries
europeias classicamente com menor gravidade do que
a apresentada em populagdes latino-americanas.(1%:12:22)
No presente estudo descrevemos uma avaliagdo
funcional pulmonar aprofundada de uma amostra da
populagdo brasileira com diagnéstico de bronquiectasias.
O objetivo do presente estudo foi correlacionar dados
clinicos, funcionais e radiolégicos com o intuito de
encontrar quais variaveis estdo mais associadas com a
intensidade do sintoma de dispneia nesses individuos.
Outros objetivos foram avaliar volumes pulmonares
em relagdo a padrdes funcionais classificados pela
espirometria e avaliar a correlacdo entre parametros
funcionais e um escore tomografico.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal cuja coleta de dados
foi realizada no periodo entre maio de 2014 e outubro
de 2017. Foram avaliados pacientes do ambulatério
especializado em bronquiectasias do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, localizado na cidade de Sao Paulo (SP). O
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estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Instituicdo (CAPPesq no. SDC 4245/15/072), e
todos os pacientes incluidos assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes foram recrutados de forma sequencial
respeitando os seguintes critérios de inclusdo: idade
maior que 18 anos, diagndstico de bronquiectasias
confirmado por TCAR e histdria clinica caracterizada
por historia de tosse crbnica com expectoracdo ou
exacerbagdes pulmonares infecciosas recorrentes.
Foram excluidos pacientes com diagnostico de fibrose
cistica, asma, aspergilose broncopulmonar alérgica,
DPOC e micobacteriose em atividade; pacientes
que realizaram tratamento recente (< 30 dias) de
exacerbagdo infecciosa com uso de corticoide oral ou
antibidtico; histéria de resseccdo pulmonar; carga
tabagica > 10 anos-mago; oxigenoterapia domiciliar
prolongada; incapacidade cognitiva para realizar
provas de funcdo pulmonar; gestantes; e pacientes
que apresentassem comorbidades sistémicas graves
ndo controladas.

Os dados clinicos foram coletados por meio de
entrevista utilizando-se um questionario estruturado
que incluia dados demograficos, grau de dispneia
classificado pela escala modificada do Medical Research
Council (mMRC), frequéncia de exacerbacgdes nos
ultimos 12 meses, medicagées de uso habitual e
tempo do inicio dos sintomas. Todos os pacientes
foram investigados quanto as principais etiologias
relacionadas ao desenvolvimento de bronquiectasias
conforme o protocolo institucional e recomendacdes
de diretrizes internacionais.?® Dados de infecgao
cronica das vias aéreas foram caracterizados através
de exames de escarro nos ultimos 12 meses.?%

Para a avaliacdo da gravidade da doenca foram
usados os escores multidimensionais de prognostico
E-FACED e BSI.(*11®) O escore E-FACED engloba seis
variaveis (hospitalizagdo no Ultimo ano, VEF,, idade,
colonizagdo por Pseudomonas aeruginosa, extensao
radioldgica das bronquiectasias e grau de dispneia
pela escala mMRC), variando sua pontuagdo de 0
a 9 e estratificada em categorias leve (0-3 pontos),
moderada (4-6 pontos) e grave (7-9 pontos).(*” O BSI
avalia os critérios de idade, indice de massa corporea,
VEF,, admissdes hospitalares nos ultimos 2 anos,
frequéncia de exacerbagdes no Ultimo ano, grau de
dispneia pela escala mMMRC, colonizagdo e extensao do
acometimento radioldgico. Sua pontuacdo varia de 0
a 25 pontos, e os pacientes sdo classificados quanto
a gravidade em leve (0-4 pontos), moderada (5-8
pontos) ou grave (9 ou mais pontos).*3

Os pacientes foram submetidos a prova de fungdo
pulmonar completa (espirometria simples, pletismografia
e DLCO). Os testes foram realizados de acordo
com as recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia.® Os valores de referéncia
utilizados para a espirometria foram os estabelecidos
por Pereira et al. para espirometria®® e Neder et al.
para pletismografia.?”) Para a avaliacdo radioldgica,
foram obtidas TCARs de torax sem injegdo de contraste
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endovenoso. As imagens foram obtidas por um
tomodgrafo multislice com 160 detectores (Aquilion
Prime; Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara,
Japao). Os exames foram avaliados por um radiologista
especializado em radiologia toracica. A extensdo e a
gravidade das bronquiectasias foram classificadas
utilizando o escore de Reiff modificado,®® previamente
estabelecido para pacientes com essa patologia.
Levando-se em consideragdo um valor maximo de 18,
esse escore avalia 0 numero de lobos envolvidos e o
grau de dilatagdo das bronquiectasias.®? A coleta de
dados e todos os procedimentos foram realizados em
um Unico dia. Os pacientes que fizeram parte do estudo
ja tinham diagnostico de bronquiectasias e estavam
em seguimento ambulatorial por um periodo variavel,
tendo realizado os exames acima de forma sistematica
e especificamente para o proposito da pesquisa.

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo
com a intensidade dos sintomas: pouco sintomatico
(mMRC = 0 ou 1) e muito sintomatico (mMMRC = 2).
Para a classificacdo dos disturbios espirométricos foram
adotados os seguintes critérios: distlrbio ventilatorio
obstrutivo (VEF,/CVF < 0,7 e VEF, < 80% do predito)
e inespecifico (VEF /CVF > 0,7 mais VEF, e CVF <
80% do predito). Em relagdo a avaliagdo de volumes
pulmonares, valores de VR/CPT > 40 e CPT > 120%
do predito foram classificados como aprisionamento
aéreo e hiperinsuflagdo, respectivamente. Valores
de CPT < 80% do predito foram classificados como
disturbio restritivo.

A analise estatistica do estudo comparou caracteristicas
clinicas, funcionais e radioldgicas entre pacientes pouco
sintomaticos e muito sintomaticos. Foram utilizados
o teste t de Student para as varidveis de distribuicdo
normal, o teste do qui-quadrado para a comparagao de
proporcoes e o teste de Mann-Whitney para variaveis
de distribuicdo ndo normal. O coeficiente de correlagcdo
de Spearman foi calculado para avaliar a relagdo entre
as varidveis funcionais e o escore tomografico (Reiff
modificado).?® A analise por curva ROC foi realizada
para avaliar a acuracia das variaveis funcionais e
tomograficas em predizer a gravidade dos sintomas
dos pacientes com bronquiectasias (pouco sintomaticos
vs. muito sintomaticos). Diferengas estatisticamente
significantes foram consideradas quando p < 0,05. O
pacote estatistico IBM SPSS Statistics, versdo 22.0
(IBM Corporation, Armonk, NY, EUA) foi utilizado para
a analise estatistica.

RESULTADOS

Foram avaliados 208 pacientes, dos quais 94 foram
excluidos por ndo apresentarem critérios de elegibilidade
do estudo. Dentre os 94 pacientes excluidos, 38 foram
por uso de oxigenoterapia domiciliar prolongada, 18
por ressecgdo pulmonar, 16 por histéria de tabagismo
> 10 anos-maco, 9 por comorbidades sistémicas
ndo controladas, 6 por asma, 6 por incapacidade de
realizagdo de testes funcionais e 1 por micobacteriose
em tratamento. Portanto, foram avaliados 114 pacientes.

A Tabela 1 mostra os dados de caracterizagdo
demogréfica e clinica da amostra estudada. A maior
parte dos pacientes era do sexo feminino e jovens
(média de idade de 42,5 anos). A etiologia idiopatica
foi a mais prevalente, seguida de discinesia ciliar e
pos-infecciosa. De maneira geral, os pacientes pouco
sintomaticos e muito sintomaticos foram comparaveis
quanto a idade, sexo, tempo de diagndstico, etiologia
e extensdo do acometimento radioldgico. Entretanto,
0s pacientes muito sintomaticos usavam medicagbes
respiratorias mais frequentemente, apresentavam
maior numero de exacerbagdes e pior funcdo pulmonar
tanto na espirometria como na avaliagdo de volumes
pulmonares e DLCO.

Em relagdo aos padrdes funcionais, mais de 80%
dos pacientes apresentaram disturbio obstrutivo na
espirometria. Na avaliacdo dos volumes pulmonares por
pletismografia, 0 achado mais comum foi aprisionamento
aéreo em 77 pacientes (67,5%). Desses, 24 (31,1%)
também apresentavam hiperinsuflagdo como achado
associado. Nota-se, ainda, que cerca de 5% e de
7% dos pacientes com diagnostico confirmado de
bronquiectasia apresentaram valores normais na
espirometria e na pletismografia, respectivamente.
A comparagdo entre 0s grupos pouco sintomaticos e
muito sintomaticos revelou que pacientes com maior
grau de dispneia apresentavam maior prevaléncia de
disturbio obstrutivo na espirometria (Tabela 2).

Na Figura 1 estd apresentada a andlise através de
curvas ROC para os diversos parametros funcionais e
tomograficos com o intuito de discriminar pacientes
pouco sintomaticos e muito sintomaticos com
bronquiectasias. Tanto a espirometria como a
pletismografia apresentaram parametros com bons
resultados para a classificacdo sintomatica desses
pacientes. Em relacdo aos dados da espirometria (Figura
1A), o VEF, — &rea sob a curva (ASC) = 0,684 — e
FEF, .., (ASC = 0,677) foram os melhores parametros
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 sintomaticos, ao contrario
do escore de extensdo radioldgica,?® que ndo mostrou
poder discriminatodrio (ASC = 0,421; Figura 1C).

A partir dos padroes de fungdo pulmonar apresentados
na espirometria, os pacientes foram posteriormente
classificados através dos padrdes obtidos com a
medida de volumes pulmonares pela pletismografia.
POde-se notar um grau consideravel de discordancia
desses achados, conforme ilustrado na Tabela 3. A
maior parte (67%) dos pacientes com bronquiectasias
e espirometrias normais apresentou alteragdes na
pletismografia. Disturbio ventilatdrio inespecifico foi
observado em 12 pacientes (11,4%) na espirometria,
porém apenas 1 paciente confirmou reducdo da
CPT pela pletismografia. Além disso, pacientes com
distUrbio obstrutivo apresentaram predominantemente
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Tabela 1. Dados demograficos e caracteristicas clinicas dos pacientes com bronquiectasias (N = 114).2

Variaveis

Sexo masculino 47 (41)
Idade, anos 42 (30-55)
IMC, kg/m? 24,4 + 4,8
Tempo de diagnostico, anos 11 (4-16,3)
Exacerbacoes 1(0-2)
Colonizacao
Pseudomonas aeruginosa 20 (17,5)
Qutros 8 (7,0)
Nao colonizado 86 (75,5)
Medicacoes em uso
Macrolideos 59 (51,8)
Corticoide inalatorio 24 (21,1)
B,-agonista de longa duracao 7 (6,1)
Antibiotico Inalatorio 4 (3,5)
Salina hipertonica 4 (3,5)
Etiologia
Idiopatico 39 (34,2)
Discinesia ciliar 21 (18,4)
Pos-infecciosa 19 (16,7)
Bronquiolite 14 (12,3)
DTC 6 (5,3)
Imunodeficiéncia 4 (3,5)
Qutras 11 (9,6)
Funcao pulmonar
VEF,, % predito 48,7 + 19,81
CVF, % predito 70 £ 17,17
VEF,/CVF 0,57 + 0,14
FEF,; ;s % predito 27 (11-36)
CPT, % predito 107,0 + 17,1
VR, % predito 201,0 + 58,0
VR/CPT 53,0+ 10,3
DLCO, % predito 70,0 + 26,4
Escore Reiff 7 (7-11)
Escores prognosticos
E-FACED
Leve 52 (45,6)
Moderado 54 (47,4)
Grave 8 (7,0)
BSI
Leve 50 (43,9)
Moderado 42 (36,8)
Grave 22 (19,3)

Pouco sintomaticos

Muito sintomaticos

n = 63 n = 51

29 (46) 18 (35) 0,247*
41 27-53) 47 (34-57) 0,167t

23,4543 25,7+ 5,1 0,009°
8 (4-16) 7 (3-17) 0,526'
0 (0-1) 1(0-2) 0,005"
9 (14,2) 11 (21,5) .
6(9,6) 2(3,9) 0,346

48 (76,2) 38 (74,6)

29 (46,0) 30 (58,8)

14(22,2) 10 (19,6) )
23,1) 5(9,8) 0,037
1(1,5) 3(5,8)

3(4,7) 1(1,9)

18 (28,5) 21 (41,1)

14(22,2) 7(13.7)

11 (17,4) 8 (15,6)

8 (12,6) 6 (11,7) 0,785
3(4,7) 3(5,8)

3(4,7) 1(1,9)

6(9,5) 5(9,8)
54,66 + 21,68 41,54 + 14,37 <0,0018
74,55 + 17,80 64,9 + 14,84 0,0028
0,6 £ 0,15 0,52 + 0,11 0,003¢
25 (13-49) 14 (9-27,4) 0,001"
106,1 + 16,4 108,0 + 18,0 0,573
190,7 £ 57,5 214,1 56,6 0,034°
49,9 £ 10,7 56,5 + 8,6 <0,0015
77,6 £ 26,9 60,5 + 22,5 0,001%

7 (4-11) 8 (6-11) 0,131"

49 (77,8) 3(5,9)

14 (22,2) 40 (78,4) < 0,001

0(0) 8 (15,7)

37 (58,7) 13 (25,5)

19 (30,2) 23 (45,1) 0,001
7 (11,1) 15 (29,4)

IMC: indice de massa corpérea; DTC: doenga do tecido conjuntivo; E-FACED: Exacerbation in previous year, FEV1,
Age, Colonization, Extension, and Dyspnea; e BSI: Bronchiectasis Severity Index. Valores expressos em n (%), média
+ dp ou mediana (intervalo interquartil). *Teste do qui-quadrado. "Teste U de Mann-Whitney. $Teste t de Student.

alteragdes de aprisionamento aéreo ou hiperinsuflacdo
na pletismografia.

A Tabela 4 apresenta os dados de correlagao entre as
variaveis funcionais avaliadas no estudo com a extensdo
de acometimento tomografico nos pacientes com
bronquiectasias. Diversos parametros da espirometria
e pletismografia apresentaram correlagdo com o escore
tomografico de Reiff,?® sendo o melhor deles o VR/CPT.

J Bras Pneumol. 2020;46(5):e20190162

DISCUSSAO

No presente estudo, apresentamos uma extensa
caracterizacdo clinica, funcional e radioldgica de 114
pacientes com bronquiectasias e seu impacto sobre
a gravidade de dispneia. Pacientes mais sintomaticos
apresentaram maior frequéncia de exacerbagdes no ano
anterior, maior uso de medicamentos respiratérios e
pior fungdo pulmonar. O disturbio ventilatorio obstrutivo
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1B: Volumes pulmonares
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Variaveis ASC

VEF, (% previsto)
CVF (% previsto)
VEF,/CVF

FEF 5 s, (% previsto)
VR (% previsto)

CPT (% previsto)

0,684 (IC95%: 0,588-0,781; p < 0,05)
0,663 (IC95%: 0,564-0,763; p < 0,05)
0,647 (IC95%: 0,546-0,747; p < 0,05)
0,677 (IC95%: 0,580-0,774; p < 0,05)
0,625 (IC95%: 0,519-0,730; p < 0,05)
0,523 (IC95%: 0,414-0,631; p = 0,67)
( )
( )
( )

VR/CPT 0,682 (1C95%: 0,584-0,780; p < 0,05
DLCO (% previsto) 0,684 (1C95%: 0,579-0,788; p < 0,05
Escore Reiff 0,421 (1C95%: 0,309-0,532; p = 0,17

Figura 1. Acuréacia de pardmetros funcionais e escore tomografico como discriminante de pacientes muito sintomaticos
e pouco sintométicos em relagéo a dispneia. ASC: area sob a curva ROC; e Reiff TC: escore de Reiff modificado.

foi 0 achado mais comum nessa populagdo, estando
mais prevalente entre os pacientes muito sintomaticos.
Diversos parametros funcionais estiveram relacionados
com a gravidade da dispneia. Além disso, com os
resultados do nosso estudo, foi possivel ressaltar
que muitas vezes a espirometria simples deixa de
fornecer informagdes importantes que podem ser
complementadas pela prova de funcao pulmonar
completa.

Nés observamos que a maioria dos parametros
funcionais (tanto espirométricos como de volumes
pulmonares) esteve associada a gravidade da dispneia,
sobretudo varidveis como VEF,, VR/CPT e DLCO, que
apresentaram melhor poder discriminatdrio. Entretanto,
esses parametros apresentaram niveis de correlagdo
variaveis, sugerindo que nenhum parametro funcional
isolado é suficientemente robusto para caracterizar a
intensidade da dispneia no paciente com bronquiectasia.
A avaliagdo da dispneia em pacientes com doenga
cronica de vias aéreas é um preditor prognodstico
importante, como ja demonstrado em estudos

prévios com pacientes com bronquiectasias(!2'3 e
DPOC.?® Em um grande estudo de caracterizagcao
de uma populagdo de pacientes com diagndstico de
bronquiectasias, os autores ndo avaliaram a correlagdo
do grau da dispneia com parametros funcionais.G® A
caracterizagdo da dispneia € um processo complexo e
pode estar relacionado a diversos fatores em pacientes
com bronquiectasia, como demonstramos recentemente
através da validacdo de um escore de sintomas nessa
populagdo.©V Diante disso, diversos fatores devem ser
levados em consideragao para uma avaliagdo criteriosa
dos determinantes que interferem na caracterizagao
da dispneia nesses pacientes.

Em nossa amostra, a maioria dos pacientes apresentou
distUrbio obstrutivo na espirometria e sinais de
aprisionamento aéreo na pletismografia. Entretanto,
estudos prévios variaram em relagdo a essa prevaléncia.
Habesoglu et al.?) realizaram espirometrias em
304 pacientes com bronquiectasias, demonstrando
disturbio ventilatério obstrutivo em apenas 47,4%
dos casos, enquanto 20,8% apresentaram exame
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Tabela 2. Padréo funcional em pacientes com bronquiectasias através da analise de espirometria e de medida de

volumes pulmonares.?

Variaveis Total

Espirometria

Obstrucao 95 (83,3)

Inespecifico 13 (10,5)

Normal 6 (5,2)
Pletismografia®

Aprisionamento aéreo (A) 76 (67,8)

Hiperinsuflacao (H) 1(0,9)

A+H 25 (22,32)

Normal 8(7,1)

Restricao 1(0,9)

Disturbio misto 1(0,9)

Pouco sintomaticos

Muito sintomaticos

48 (76,2) 47 (92,2)
9 (14,3) 4(7,8) 0,03
6 (9,5) 0 (0,0)

40 (63,4) 36 (70,6)

1(1,6) 0 (0,0)

12 (19,0) 14 (27,4) 0,23
7 (11,1) 1(2,0)
1(2,6) 0 (0,0)
1(2,6) 0(0,0)

2Valores expressos em n (%). *Dois pacientes (1,8%) ndo possuiam dados por problemas técnicos durante

realizagdo do procedimento.

Tabela 3. Informagdes fornecidas pela medida de volumes
pulmonares em relagdo aos padrdes funcionais classificados
pela espirometria simples (n = 112).2

Normal (n = 6) Aprisionamento aéreo, n =

1 (17%)

Hiperinsuflacdo, n = 1 (17%)
Aprisionamento +
hiperinsuflacao, n = 2 (33%)
Normal, n = 2 (33%)
Aprisionamento aéreo, n =
65 (69%)

Aprisionamento +
hiperinsuflacao, n = 22 (24%)
Restricao, n =1 (1%)

Normal, n = 6 (6%)
Aprisionamento aéreo, n =

11 (92%)

Restricao, n = 1 (8%)

aUm paciente no grupo obstrugdo e um paciente no
grupo inespecifico ndo possuiam dados sobre volumes

pulmonares por problemas técnicos na realizagdo do
procedimento.

Obstrucao (n = 94)

Inespecifico (n = 12)

normal. Recentemente, dois estudos confirmaram
a alta prevaléncia de aprisionamento aéreo entre
pacientes com bronquiectasias.**3** Radovanovic et
al.®¥ demonstraram a presenca de aprisionamento
aéreo em 70,2% da sua amostra, enquanto o disturbio
obstrutivo estava presente somente em 41,1%. Essa
variabilidade na identificacdo de padrdes nos exames de
funcao pulmonar pode ser justificada pelas diferentes
caracteristicas das populagdes estudadas. Nosso estudo
é caracterizado por uma expressiva quantidade de
pacientes mais graves e com pior fungao pulmonar.
Em populagdes com doenga mais leve, por outro lado,
métodos para avaliacdo de homogeneidade pulmonar
(indice de clareamento pulmonar) e de pequenas
vias aéreas (oscilometria) podem inclusive ser mais
sensiveis que os tradicionais.*3%

Os diversos métodos de avaliacdo da fungdo pulmonar
agregam informagdes complementares e podem
discriminar processos fisiopatoldgicos distintos em
um mesmo paciente. Ao realizamos uma avaliagdo
funcional completa, muitos dos pacientes caracterizados
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Tabela 4. Correlagdo entre parametros funcionais e escore
tomografico de Reiff modificado.

Variaveis Escore de Reiff modificado*

VEF,, % predito -0,343"
CVF, % predito -0,348"
VEF,/CVF -0,232¢
FEF,; ;s % predito -0,3037
VR, % predito 0,2471
CPT, % predito 0,012

VR/CPT 0,356"

*Coeficiente de correlagdo de Spearman. p < 0,05.
*p < 0,01.

como normais ou apresentando disturbio ventilatério
inespecifico na espirometria puderam na verdade
ser identificados como apresentando aprisionamento
aéreo e/ou hiperinsuflagdo na pletismografia. A
discordancia entre parametros espirométricos e de
volumes pulmonares é uma questdo relevante, pois,
conforme mostrado por Martinez-Garcia et al.,*® a
obstrugdo em bronquiectasias € um fator claramente
distinto da hiperinsuflagdo pulmonar. Obstrugao
se relaciona principalmente com o espessamento
de parede bronquica e secrecdo em grandes vias
aéreas, conforme proposto por Roberts et al.,*”) e a
hiperinsuflagdo se relaciona mais com o acometimento
de pequenas vias aéreas. Além disso, parametros da
pletismografia como aprisionamento aéreo, assim
como DLCO reduzida, estdo mais associados a um pior
prognostico em bronquiectasias do que parametros
espirométricos.® Por fim, essas medidas também
podem apresentar um comportamento diferente em
resposta ao broncodilatador, mostrando-se como
métodos mais sensiveis e caracterizando um subgrupo
de melhor evolugdo clinica ou mais favoravel a
intervengOes terapéuticas especificas. (3339

Pelo que sabemos, nosso estudo € o primeiro a
realizar uma caracterizagdo funcional completa de
uma amostra da populacdo brasileira de pacientes com
diagndstico de bronquiectasias ndo fibrose cistica e a
avaliar a associagdo de varidveis funcionais, clinicas
e radioldgicas com a presenca de dispneia. Alguns
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estudos nacionais caracterizaram populagdes de
pacientes com bronquiectasia, porém muitos de forma
retrospectiva e com um nimero limitado de parametros
avaliados. Em 1998, Bogossian et al.*® estudaram
314 pacientes, comparando os sintomas, a fungdo
pulmonar e a localizagdo 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 limitagao funcional mais importante
e doenga mais localizada em lobos superiores e a
direita. Em 2003, Moreira et al.G* estudaram o perfil
de uma populacdo de 170 pacientes e exploraram
sintomas, colonizagdo bronquica, etiologia e dados
espirométricos entre subgrupos de tratamento clinico
versus cirdrgico. Pacientes submetidos a resseccdo
cirrgica apresentavam maior proporcdo de funcdo
pulmonar preservada, indicando que a condigdo funcional
basal do paciente pode inclusive impactar na decisdo
da escolha terapéutica. Posteriormente, Faria et al.“®
caracterizaram uma ampla amostra de pacientes com
bronquiectasias, revelando distirbio obstrutivo como o
achado mais comum naqueles individuos (43,5% dos
casos), porém ainda em proporgdo inferior a encontrada
em nossa populagdo. Contudo, naquele estudo®“® ndo
foram considerados medidas de volumes pulmonares,
dados radioldgicos e escores progndsticos. Finalmente,
em 2015, Lopes et al.“Y avaliaram prioritariamente o
impacto das diferentes etiologias em achados clinicos,
dados de fungdo pulmonar e aspectos tomograficos. Os
autores concluiram que a etiologia, o0 escore tomografico
e o grau de dispneia sdo preditores independentes de
VEF, e DLCO e estabeleceram uma associagdo entre
VEF, e o escore tomografico.

Encontramos uma correlagdo fraca da extensao
tomografica das bronquiectasias avaliada pelo escore
de Reiff?® com parametros funcionais e gravidade
da dispneia. Esse achado estd em consonancia com
outros estudos prévios. Lynch et al.“» avaliaram
e correlacionaram extensdo tomografica, tipo de
bronquiectasia, espessamento de parede bronquica,
aprisionamento aéreo e impactagdo mucoide com VEF,,
CVF e VEF,/CVF. Dimakou et al.®® também encontraram
correlagdo fraca de parametros espirométricos com
a extensdo radioldgica. Mais uma vez, é importante
ressaltar que um unico método de avaliagdo de
comprometimento da doenga pulmonar em pacientes
com bronquiectasias ndo deve ser utilizado diante da
sua natureza heterogénea e complexa. A TC de térax
apresenta grande importancia como exame padrdo ouro
para o diagndstico dessa patologia e fornece informagdes
Uteis quanto a possiveis etiologias subjacentes. Além

disso, a avaliagdo radioldgica subjetiva ou através de
escores, como o de Reiff,?®) permite a avaliagdo de
acometimento regional das bronquiectasias, o que ndao
€ possivel com as provas funcionais. Contudo, escores
tomograficos que contemplem imagens em inspiracdo e
expiracao podem ser usados com o intuito de melhorar
a caracterizacdo do acometimento de pequenas vias
aéreas e, consequentemente, de aprisionamento aéreo.
Com essa metodologia, uma maior correlagdo entre
achados tomograficos e de funcdo pulmonar pode ser
encontrada.“?

Apesar da caracterizagdo sistematizada de uma
amostra consideravel de pacientes com diagndstico de
bronquiectasias nao fibrose cistica com uma descricdo
detalhada de dados clinicos, funcionais e radioldgicos,
nosso estudo apresenta algumas limitagdes. Trata-se de
um estudo transversal, ndo sendo possivel a avaliagdo
de causalidade, e estudos prospectivos sdo necessarios
para validar se a incorporacdo de volumes pulmonares
acrescentara valor prognéstico ou acarretard mudangas
de conduta no seguimento desses pacientes. Foi utilizado
um escore tomografico simples baseado somente na
fase de inspiracdo. Diante disso, ndo pudemos avaliar
a correlacdo entre aprisionamento aéreo detectado por
TC e as diversas medidas funcionais realizadas. Por
fim, deve-se ter cautela na extrapolagdo dos resultados
uma vez que a amostra estudada se baseia em uma
populagdo com acometimento pulmonar grave em
um hospital terciario e com menor prevaléncia de
etiologia pds-infecciosa que a comumente encontrada
na populagdo brasileira.

Pacientes com bronquiectasias e maior intensidade de
dispneia apresentam comprometimento funcional mais
expressivo tanto na espirometria como na pletismografia.
Na avaliagdo espirométrica, o VEF, (utilizado nos dois
principais escores progndsticos em bronquiectasias)
(1317) é um importante marcador de gravidade nos
pacientes com bronquiectasias. Entretanto, ela ndo
é suficiente quando usada isoladamente para a
caracterizacdo clinica desses pacientes, sobretudo em
relacdo a gravidade da dispneia. A medida de volumes
pulmonares através da pletismografia pode acrescentar
informac0es relevantes ao considerar o acometimento
das pequenas vias aéreas e mostra ser uma ferramenta
util como método funcional complementar nesses
individuos. Com isso, diante da natureza complexa
dos pacientes com bronquiectasias, a combinagdo
de avaliagdes clinicas, funcionais e radioldgicas é
fundamental para uma adequada caracterizacao da
doenca, podendo entdo propiciar um manejo clinico
e progndstico mais adequado.
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