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Em estudo de 314 portadores de bronquiectasia, os autores encontraram elevada percentagem de casos
(42,7%) por seqiiela de tuberculose e 57,3% por outras causas. A média de idade foi semelhante para os
dois grupos, ao redor da quinta década, com amplo predominio no sexo feminino (65,0%). Em relacido aos
sintomas e sinais, houve predominio da percentagem de hemoptise no 1° grupo (37,3 x 22,8%).
Associacdo de bronquiectasias com asma e infecgdes na infancia foi semelhante, porém sinusite foi mais
freqiiente no grupo ndo-tuberculoso (45,0% x 23,9%). Nos casos de seqiiela pos-tuberculose a doenga foi
mais freqliente no pulméo direito e lobo superior; no segundo grupo, no esquerdo, lingula e lobo inferior.
Em ambos os grupos o tipo morfolégico dominante foi o cilindrico (superior a 50%). As provas de fungio
pulmonar mostraram maior diminui¢cdo (CVF e VEF) no grupo pods-tuberculose. Tabagismo esteve presente
em 44,8% no primeiro grupo e em 37,2% no segundo. Os autores comentam a elevada percentagem de
casos de bronquiectasia como seqiiela de tuberculose em nosso meio, o predominio de hemoptise em
relacdo ao grupo nado-tuberculoso, a raridade da “bronquiectasia seca” e a maior queda dos parametros de
funcdo pulmonar nesse grupo de pacientes. (J Pneumol 1998;24(1):11-16)

Bronchiectasis: a study of 314 cases
tuberculosis x non-tuberculosis

The authors studied 314 patients with bronchiectasis. An elevated percentage of sequelae of
tuberculosis (42.7%) was found, and other causes of bronchiectasis represented 57.3%. Mean age was
similar in both groups, around 50 years old, with predominance of females (65.0%). As to symptoms
and signs, hemoptysis was sharply predominant in the tuberculosis group (37.3% x 22.8%; p < 0.05).
Association between asthma and infections during childhood was similar in both groups, but sinusitis

was more frequent in the non-tuberculosis group (45.0% x 23.9%; p < 0.05). The most frequent site
for bronchiectasis secondary tuberculosis was the right upper lobe; in the other group, the most
frequent sites were lower left lobe and lingula. The most frequent morphologic type in greater groups
was cylindrical (more than 50% of patients). Lung function tests were abnormal, with reduction in
both Fev, and Fvc in the tuberculosis group. Forty-four percent of the patients in the first group and
37.2% in the second one were smokers. The authors make comments about the high number of
patients with tuberculosis scars that have secondary bronchiectasis and the greater impairment
of lung function in this group of patients.

* Trabalho realizado na Disciplina de Pneumologia da Universidade Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
Federal de Sdo Paulo-Escola Paulista de Medicina (Unifesp/EPM).
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INTRODUCAO

A bronquiectasia é doenga que vem apresentando decli-
nio em sua incidéncia, gracas ao desenvolvimento de poten-
tes antibidticos, as modernas concepgdes de fisioterapia res-
piratoria, reabilitacdo pulmonar e a universalizagdo das imu-
nizagdes na infancia, principalmente do sarampo e da co-
queluchel). Esse declinio conferiu-lhe a denominacgio “doen-
ca orfd”. Alguns estudos mostram essa evolucdo em paises
desenvolvidos antes e apds a era do antibidtico, respectiva-
mente, por 10.000 habitantesV: Reino Unido (1952-1960),
48/10; Boston (EUA) (1950-1956), 47/2; Massachusetts
(EUA) (1947-1984), 45/9.

Em nosso pais e outros do Terceiro Mundo, a prevaléncia
ainda é muito alta.

Essa doenca é definida pela presenca de dilatacdes irre-
versiveis das porgdes distais das vias aéreas.

As bronquiectasias podem ser congénitas e adquiridas. A
incidéncia das primeiras ocorre em numero muito menor,
destacando-se a sindrome da discinesia ciliar (sindrome de
Kartagener), imunodeficiéncias, dentre outras!'-,

Dentre as doencas adquiridas temos a sinusite, pneumo-
nias necrotizantes, infecgcées pulmonares da crianga (saram-
po e coqueluche), tuberculose?® e outras.

Em nosso pais a incidéncia da tuberculose é elevada®”.

O coeficiente de incidéncia de casos com tuberculose pul-
monar positivos ao exame do escarro no Brasil em 1990 foi
de 26,5/100.000 habitantes; a incidéncia de casos pulmo-
nares sem confirmacio bacteriolégica no mesmo ano situou-
se ao redor de 17/100.00 habitantes.

Por outro lado, a taxa de mortalidade por tuberculose cor-
responde a 3,59/100.000 habitantes, uma das mais eleva-
das nas Américas®. A tuberculose pulmonar seria, entio,
responsavel por elevado numero de casos de bronquiecta-
sias em nosso pais. A esse nimero poder-se-iam acrescen-
tar ainda os casos 6ligo ou assintomaticos.

Levando-se em consideracdo esses dados e a localizagdo
preferencial das bronquiectasias pos-tuberculose (TBC) em
lobos superiores, ao contrario das ndo-tuberculosas (ndo-
TBC), que ocorrem em lobos inferiores, resolvemos, por meio
de estudo retrospectivo, avaliar se existem ou nao diferen-
cas clinico-funcionais entre os dois grupos.

CASUISTICA E METODOS

Realizou-se estudo retrospectivo em 314 pacientes ma-
triculados no ambulatério de bronquiectasias da Universida-
de Federal de Sio Paulo/Hospital Sdo Paulo, portadores
dessa doencga. Apos entrevista inicial foram incluidos no gru-
po de etiologia tuberculosa os individuos que relataram a
presenca da doenca no passado e tratados pelo menos du-
rante seis meses. Esses pacientes procuraram 0 Servico es-
pontaneamente.
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Figura 1 - Ciclo vicioso na formagdo das bronquiectasias®'”

Em relagdo ao grupo com histdria para tuberculose, havia
134 pacientes (42,7%) e 186 (57,3%) nio a apresentavam.

Avaliaram-se nesses doentes sexo, idade, raga, habito de
fumar, sintomas, sinais, espirometria e gasometria arterial.
Em relacdo aos antecedentes pessoais, levantaram-se os da-
dos das fichas dos pacientes quanto a trés situagées: 1) in-
fecgdes respiratdrias na infancia (sarampo, coqueluche, vi-
roses, etc.); 2) asma: o diagndstico foi clinico, relato de uso
de medicagdo especifica e acompanhamento no ambulatd-
rio especifico; em relacdo aos pacientes do grupo com his-
toria para tuberculose, foram incluidos os que manifestaram
o quadro asmatico apds a tuberculose pulmonar ter sido
diagnosticada e tratada; 3) sinusite: foram incluidos os pa-
cientes acompanhados no respectivo ambulatério, com diag-
nostico clinico e estudo radiolégico compativeis com a doen-
ca.

A localizacdo da doenga e sua classificacdo morfoldgica
foram realizadas pelos achados em tomografia computado-
rizada de térax e/ou broncografia; foi utilizada a classifica-
cdo proposta por Reid®. Foram consultados os laudos dos
respectivos exames, sem passar por revisio especial.

ESPIROMETRIA

A prova de fungdo pulmonar foi realizada no Laboratdrio
de Funcdo Pulmonar da Disciplina de Pneumologia da Uni-
versidade Federal de Sdo Paulo/Escola Paulista de Medici-
na.

Foram determinadas as variaveis abaixo relacionadas, de
acordo com as equagdes de Knudson et al. (1976)® e Cher-
niak e Raber (1972)0'9, Os valores sdo apresentados em
percentagem do previsto: capacidade vital forcada, em Ii-
tros (CVF); volume expirado no 1° segundo, em litros (VEF);
relacdo entre capacidade vital forcada e volume expirado no
1° segundo (VEF,/CVF), em percentual; ventilagdo voluntaria
maxima, em litros por minuto (VVM).
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Figura 2 - Distribuicio de racas em relacio aos grupos TBC e ndo-TBC

GASOMETRIA ARTERIAL

A pressdo parcial dos gases respiratdrios no sangue arte-
rial — oxigénio (Pa0,) e gas carbonico (PaCO,), log de fons
H+ (pH) - foi determinada com o analisador automatico de
gases sanguineos da Radiometer Copenhagen modelo ABL
330.

ANALISE ESTATISTICA

Na comparacido entre os casos de etiologia tuberculosa e
ndo-tuberculosa realizaram-se os seguintes testes estatisti-
cos: qui-quadrado e teste ¢ de Student nao-pareado, adotan-
do-se o nivel de 5% para rejeicdo ou nido da hipdtese de
nulidade. Os valores significantes foram assinalados com as-
teriscol.

RESULTADOS

Dos 314 pacientes estudados, 110 (35,0%) eram do sexo
masculino e 204 (65,0%) do feminino. Histéria positiva para
tuberculose foi relatada por 134 pacientes (42,7%).

A incidéncia de bronquiectasias por sexo ndo mostrou
diferenga entre os dois grupos (TBC e ndo-TBc). Em ambos
os grupos predominou o sexo feminino (tabela 1), com inci-
déncia superior a 60%. Ndo houve diferenca em relacdo a
idade (tabela 1).

TABELA 1
Pacientes portadores de bronquiectasia em
relagido ao sexo e idade nos grupos TBC e ndo-TBC

Antecedentes Masc. Fem. ldade Ne de casos
n (%) n (%) X + DP (anos) n (%)
Tuberculose 43 (39) 91 (44) 50 + 14,8 134 (42,7)
Nao-tuberculose 67 (61) 113 (56) 48 + 18,7 180 (57,3)
Total 110 (35,0) 204 (65,0) 314 (100)
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Em relacdo a raca, houve percentagem maior de casos de
etiologia tuberculosa na negra (36,7% x 27,4%), apesar de
essa diferenca nio ser estatisticamente significante (figura
2).

Tabagismo estava presente em 128 pacientes (40,9%) e
ausente em 186 (59,1%). Em relagio ao grupos TBC e nido-
TBC, foi, respectivamente, de 60 (44,8%) e 67 (37,2%) (ta-
bela 2). A andlise estatistica ndo mostrou diferenca signifi-
cante entre os dois grupos.

Em relagido aos sintomas e sinais (tabela 2), houve maior
percentagem de hemoptise nos pacientes com etiologia tu-
berculosa.

Expectoracdo e toalete bronquica matinal predominaram
nos pacientes do grupo de etiologia nio-tuberculosa (res-
pectivamente: 87,20 x 78,4% e 53,3% x 41,00).

Asma (38,3% x 30,6%) e sinusite (45,0% x 23,9%) (tabe-
la 3) predominaram entre os pacientes com doenga de etio-
logia nao especifica.

TABELA 2
Pacientes portadores de bronquiectasia quanto a
ocorréncia de sintomas e sinais respiratorios e
tabagismo nos grupos TBC e nido-TBC

Sintomas e sinais Tuberculose Nio-tuberculose
n (%) n (%)
Tosse 113 (84,3) 158 (87,8)
Expectoracdo 105 (78,4) 157 (87,2)*
Dispnéia 90 (67,2) 128 (71,1)
Escarro com sangue 50 (37,3)" 41 (22,8)
Toalete bronquica 55 (41,0) 96 (53,3)*
Chiado 90 (67,2) 123 (68,3)
Halitose 46 (34,3) 57 (31,79)
Tabagismo 60 (44,8) 67 (37,2)

* Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05)
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TABELA 3
Pacientes portadores de bronquiectasia quanto a
ocorréncia de comorbidade nos grupos TBC e nio-TBC

Comorbidade Tuberculose Nio-tuberculose
n (%) n (%)
Asma 41 (30,6) 69 (38,3)
Sinusite 32 (23,9) 81 (45,0)
Infec¢do na infancia 82 (61,2) 119 (66,1)

* Diferenga estatisticamente significante (p < 0,05)

Os pacientes com antecedente de tuberculose mostraram
maior incidéncia de bronquiectasias acometendo os lobos
superiores (47,6% X 16,4%). A incidéncia nos lobos inferio-
res foi maior nos pacientes com outras etiologias que néo a
tuberculose (52,1% x 34,9%) (tabela 4). O lado mais aco-
metido foi o direito nos casos com antecedente para TBC e o
esquerdo nos ndo-tuberculose.

TABELA 4
Pacientes portadores de bronquiectasia em relagido ao
lobo e hemitérax comprometidos nos grupos TBC e nio-TBC

Localizacédo Tuberculose Néo-tuberculose
(%) (%)
Lobo superior 47,6 16,4
Lobo médio ou lingula 17,5 31,5%
Lobo inferior 34,9 52,1%
Hemitorax direito 63,5% 42,5
Hemitorax esquerdo 36,5 57,5%

* Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05)

N&o houve diferenca na percentagem dos varios tipos mor-
foldgicos de bronquiectasias. Predominaram as bronquiec-
tasias cilindricas nos dois grupos (tabela 5).

TABELA 5
Pacientes portadores de bronquiectasia segundo o
tipo morfologico em relacio aos grupos TBC e ndo-TBC

Tuberculose Nio-tuberculose
(%) (%)
Cilindrica 50,0 55,8
Saculares 23,2 23,2
Varicosas 13,3 7,0
Indefinida 13,3 14,0

Em relagdo as provas ventilatérias, em ambos os grupos
houve reducdo da relacdo VEF,/CVF e do VEF, sendo mais
intensa naqueles com antecedente de TBC. Apenas nos pa-
cientes com antecedente de TBC houve reducdo da CVF. Os
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valores de pH, PaO, e PaCO, foram semelhantes nos dois
grupos (tabela 6).

TABELA 6
Pacientes portadores de bronquiectasia segundo os indices
espirométricos, log de ions H+ e gasometria arterial
em relacdo aos grupos TBC e nao-TBC

indices espirométricos Tuberculose Nao-tuberculose

X + DP (%) X + DP (%)

CVF 70,4 + 22,2* 81,8 + 24,2

VEF, 54,5 + 22,8% 67,4 + 27,6

VEF [CVF 63,4 + 14,3 66,2 + 14,8

VVM 56,8 + 23,1 71,3 + 27,9

Log de ions H+ X + DP X + DP

pH 7,39 + 0,03 7,39 + 0,03

Gasometria arterial X + DP (mmHg) X + DP (mmHg)

Pa0,
PaCo,

77,0 + 16,2 76,
41,0+ 5,0 39,

* Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05)

COMENTARI0S

A tuberculose pulmonar é uma causa reconhecida de bron-
quiectasias. Na literatura, sua prevaléncia varia de 1 a
1191112 Chan ef a.U'® em seu estudo em pacientes por-
tadores de bronquiectasia encontraram prevaléncia de 19%,
a maior descrita na literatura mundial. Em nosso trabalho o
valor foi de 42,7%.

Atualmente, observa-se tendéncia mundial de aumento
dos indices de prevaléncia da tuberculose, das taxas de aban-
dono do tratamento e dos casos multirresistentes, provavel-
mente devido a deterioracdo das condigdes socioeconédmi-
cas, a desestruturacdo dos sistemas de satde e ao impacto
da epidemia de AIDs. Essa situagdo é pior em paises como o
Brasil (90.664 casos novos em 1995), em que ocorrem al-
tos indices de abandono do tratamento (superiores a 149%),
falta de medicamentos em determinadas regides e menor
familiaridade dos médicos nido pneumologistas com o diag-
noéstico e tratamento da tuberculose”'*1), Isso faz com que
o periodo de tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e
o tratamento se eleve muito, aumentando o numero e a
extensdo das seqiielas, entre elas as bronquiectasias. Ao
estudo anatomopatoldgico, ocorre espessamento da muco-
sa em perda dos cilios respiratorios, hipertrofia de glandulas
submucosas, lesdo do tecido muscular e elastico, levando a
producido aumentada e alteracdes reoldgicas do muco respi-
ratdrio e prejuizo na capacidade de sua mobilizacdo, esti-
mulo quimiotatico e fluxo migratério de células inflamaté-
rias aumentadas?®. Em decorréncia dessa seqiiéncia de even-
tos estabelece-se um circulo vicioso entre hospedeiro em
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sua capacidade em eliminar a inflamagdo versus microorga-
nismos colonizadores('?. Esses agentes bacterianos, embo-
ra tenham a finalidade de proteger a integridade dos pul-
modes, embotam os mecanismos de defesa do sistema respi-
ratorio — aparelho mucociliar; a resultante final é a agressdo
progressiva das estruturas respiratdrias, que se manifesta
por quadro supurativo e sangramento respiratorios. A elas-
tase, uma protease proveniente dos polimorfonucleares (80
a 90%) seqlestrados em vias aéreas, seria a responsavel
pelas lesdes, progressdo e perpetuacdo da doenca (figura
1)1, Portanto, segundo Cole!'®, o tratamento da sepse
brénquica precisa ser continuo e o antibidtico utilizado deve
agir na flora bacteriana e nio especifico a determinado agente
bacteriano. A flora bacteriana ¢ variavel.

No presente estudo a doenca predominou no sexo femi-
nino, conforme descrito também em vaérios trabalhos51;
ndo ha explicacdo para tal fato (tabela 1).

A maior parte dos doentes, independentemente dos gru-
pos (tabela 2), apresentou tosse, expectoragdo e dispnéia.

Observamos neste trabalho que os pacientes com antece-
dente de tuberculose apresentaram maior incidéncia de es-
carro com sangue e menor de expectoracdo e toalete bron-
quica, em relacdo ao grupo ndo-tuberculose. A maior ocor-
réncia de bronquiectasias em lobos superiores permite dre-
nagem gravitacional espontanea, reduzindo o acumulo de
secrecoes. As bronquiectasias localizadas na regido acima
referida manifestam-se fundamentalmente pelo sangramen-
to, sendo denominadas “bronquiectasias secas”, o que é ra-
rol>19), A localizagdo em lobo superior predominou no gru-
po com histéria de TBC e foi estatisticamente significante
em relagdo ao outro.

A hemoptise pode decorrer de infec¢des inespecificas e
também tuberculose. E, também, comum na bronquiectasia
e, raramente, apresenta risco potencial para a vida. Invaria-
velmente, os episddios sdo autolimitantes.

A cavidade tuberculosa ativa é fonte de sangramento
menos freqiliente que a pneumonia caseosa tuberculosa e,
atualmente, com o tratamento especifico, ambas raramente
complicam-se. Todavia, se a tuberculose se complica para
bronquiectasias ou evolui para fibrose, a hemoptise ¢é fre-
quiente, podendo ser devida a um dos seguintes fatores: 1)
necrose caseosa de brdnquios; 2) estenose brénquica com
infeccdo bacteriana secundaria; 3) compressdo extrabron-
quica por adenomegalias hilares mais infeccdo bacteriana;
4) cavidades colonizadas com Aspergillus; 5) cavidades sa-
neadas em lobo superior com ou sem extensdo para bron-
quios (microaneurismas de Rassmussen).

As bronquiectasias ndo-tuberculosas localizam-se, prefe-
rencialmente, em lingula e lobos inferiores, principalmente
o esquerdo, e sdo explicadas pela dificuldade na drenagem
das secrecdes retidas nessas regides (acdo antigravitacional),
bréonquio principal esquerdo mais estreito e horizontalizado
em relacdo ao direito, cavalgamento com compressao desse
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bréonquio pela artéria pulmonar durante a vida intra-uterina
e outras. Os achados do presente trabalho sdo concordes
com os da literatura?>7 (tabelas 4 e 5).

Dentre os antecedentes, houve presenca de sinusite em
maior nimero entre os portadores de bronquiectasias de
etiologia ndo-tuberculosa (45,0% X 23,9%), mostrando sua
importancia na etiopatogénese da doenga. Assim, é essen-
cial que sinusopatias cronicas e outras doengas do trato res-
piratorio superior sejam tratadas energicamente para pre-
venir a doenga e sua progressdo. Clinicamente, essas situa-
¢des sdo englobadas sob a terminologia de sindrome do
gotejamento nasal posterior (SGNP) (tabela 3).

A elevada percentagem de “asma” nos dois grupos indi-
ca, provavelmente, a presenca de dois contingentes etiol6-
gicos para explicar tal fato: hiper-reatividades pela infecgdo
cronica e alérgica.

A distribuicdo de bronquiectasias pds-tuberculose ocor-
reu em maior percentagem na raga negra, embora ndo te-
nha sido significante (figura 2).

Em ambos os grupos observamos diminuicdo na média
de relagdo VEF /CVF e VEF,. O mesmo ocorreu com a média
da CVF e VEF, nos pacientes com antecedentes de tuberculo-
se, que foi menor da maneira estatisticamente significante
em relagdo a do outro grupo, mostrando que as lesdes bron-
quicas e parenquimatosas no primeiro sao mais graves e
intensas. Uma vez que nao ocorreu diferenca no tabagismo
entre os dois grupos (tabela 2), a funcdo pulmonar mais
rebaixada no grupo com seqiiela de TBC em relagcdo ao nao-
TBC pode ser atribuida a presenca das lesdes acima descri-
tas. Ha sempre algumas lesdes no parénquima pulmonar,
mas estas sdo extremamente varidveis de caso para caso.
Variados graus de atelectasia, fibrose pulmonar e pneumo-
nite podem ocorrer'”,

As citacdes na literatura permitem somente grandes ge-
neralizagcdes concernentes a correlagdes entre defeitos na
fungdo com a extensdo ou com os tipos de lesdo®'7.

O tipo de alteracdo ventilatoria (restritiva ou obstrutiva)
depende da natureza e grau das alteracdes morfoldgicas
anatémicas presentes, tais como bronquite cronica, enfise-
ma pulmonar, fibrose e atelectasia pulmonar. No caso de
lesdo localizada e sem bronquite cronica, a funcdo pode ser
normal, como também nio ha correlagdo entre o tipo de
bronquiectasias e a intensidade da alteracdo da funcgdo ven-
tilatoria pulmonar('®,

Nos casos de doenca difusa a alteracdo observada mais
comumente ¢ a obstrutiva. Quando ha fibrose ou atelecta-
sia, o disturbio sera misto ou com amplo predominio restri-
tivo, com diminuicdo do volume residual e das capacidades
vital, residual funcional e pulmonar total®',

Cherniak e Carton'? seguiram 32 casos durante trés anos
e mostraram que a deterioracdo geral da fungdo pulmonar
ocorreu mais intensamente quando a doenga se tornou mais
extensa. Estudos regionais de funcdo pulmonar também

15



Bogossian M, Santoro IL, Jamnik S, Romaldini H

demonstraram intensa correlacdo entre piora da funcdo e o
numero de segmentos envolvimentos. Mayo ef al('®¥ encon-
traram também esse tipo de associagio.
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