
ISSN 1806-3756© 2022 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

Rumo a uma nova definição de 
bronquiectasia não fibrocística
Miguel Ángel Martinez-Garcia1,2a, Grace Oscullo1a, Alberto Garcia-Ortega1a

1. Área Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitari i Polytècnic La Fe, Valencia, España.
2. Centro de Investigación Biomédica en Red – CIBERES – Enfermedades Respiratorias. Instituto de Salud Carlos III, Madrid, España.

Uma das peculiaridades mais óbvias da bronquiectasia 
é que ela é uma doença enormemente heterogênea 
em sua apresentação e evolução,(1) além de ser de 
natureza complexa quanto ao fenótipo(2) e endótipo. (3) 
Isso provavelmente ocorre, pelo menos em parte, em 
virtude de muitas diferentes etiologias pulmonares e 
extrapulmonares(4) serem capazes de causar danos 
irreversíveis à parede brônquica e do variável quadro 
clínico pulmonar e sistêmico,(5,6) incluindo exacerbações,(7,8) 
que caracteriza essa doença.

Desde a década de 1990, a Tomografia Computadorizada 
de Alta Resolução (TCAR) é o padrão ouro no diagnóstico 
da bronquiectasia e uma série de critérios diagnósticos 
radiológicos foi estabelecida. Esses critérios são utilizados 
até hoje, tanto na prática clínica quanto em ensaios, e 
incluem basicamente o seguinte: aumento no diâmetro 
da luz brônquica em relação ao do vaso adjacente — esse 
é o critério mais utilizado (relação broncoarterial > 1); 
ausência de afilamento brônquico; e presença de brônquios 
dilatados adjacentes à pleura. (9) No entanto, o uso crescente 
da TCAR e a melhora na interpretação das imagens de 
TCAR revelaram também vários problemas adicionais. 
Primeiro, brônquios dilatados com relação broncoarterial 
≥1 podem ser encontrados em até 20% dos indivíduos 
com mais de 70 anos de idade sem comorbidades ou 
sintomas respiratórios,(10) e parece que algo semelhante 
é encontrado em indivíduos que vivem em altas altitudes. 
Segundo, algumas doenças intersticiais ou pós-infecciosas 
(provavelmente incluindo bronquiectasia após pneumonia 
por COVID-19) e doenças com componente enfisematoso 
também podem estar associadas a áreas de bronquiectasia 
de tração e pouco ou nenhum componente clínico.(11) 
Terceiro, em consequência da variação do diâmetro 
dos vasos adjacentes ao brônquio em pacientes com 
doenças pulmonares crônicas, a bronquiectasia pode ser 
subdiagnosticada (em virtude do aumento do diâmetro 
dos vasos em pacientes com hipertensão pulmonar) ou 
superdiagnosticada (em pacientes com vasoconstrição 
hipóxica).(12) Quarto, a visualização e quantificação 
do espessamento da parede brônquica (reflexo do 
processo inflamatório subjacente das vias aéreas), com 
consequente aumento do diâmetro do brônquio, vêm 
melhorando constantemente. Por fim, além de tudo 
isso, há disparidades na interpretação radiológica das 
imagens, dependendo dos leitores e dos profissionais 
especializados disponíveis em um determinado centro.

Obviamente, as questões supracitadas, sem dúvida, têm 
impacto tanto no manejo clínico diário de tais indivíduos 
quanto na homogeneidade de sua inclusão em ensaios 

clínicos, cujos resultados, em grande parte, serão incluídos 
em diretrizes para a prática clínica.

Dessa maneira, um grande grupo de especialistas 
(incluindo clínicos e radiologistas) de todo o mundo 
se reuniu recentemente para chegar a uma definição 
consensual de bronquiectasia baseada na combinação 
das perspectivas radiológica e clínica. Embora essa 
definição possa variar ao longo do tempo, ela garante 
a homogeneidade do diagnóstico para fins clínicos e de 
pesquisa.(13)

Talvez o ponto-chave dessa definição consensual seja 
a afirmação de que o diagnóstico de bronquiectasia 
deve incluir tanto fatores radiológicos quanto clínicos. 
Isso reflete o fato de que a chamada “bronquiectasia 
radiológica assintomática”, que geralmente inclui a 
bronquiectasia observada em indivíduos saudáveis ou com 
doenças pulmonares fibróticas, não tem significado claro 
e não requer, por enquanto, nenhum tipo de abordagem 
terapêutica.(13)

Os critérios estabelecidos a partir da perspectiva 
radiológica são semelhantes aos já conhecidos, sendo 
a alteração mais relevante provavelmente a adição da 
espessura da parede brônquica à medida do diâmetro. 
Portanto, uma relação broncoarterial entre diâmetro 
interno (somente o diâmetro do lúmen brônquico) e 
diâmetro externo (o diâmetro do lúmen brônquico 
mais a espessura da parede brônquica) ≥ 1 pode ser 
considerada bronquiectasia se for acompanhada de 
sintomas relacionados. De qualquer forma, do ponto de 
vista puramente radiológico, a maior certeza diagnóstica 
foi estabelecida como relação broncoarterial ≥ 1,5, na 
tentativa de evitar ao máximo pequenas dilatações 
brônquicas em indivíduos saudáveis (embora, do ponto 
de vista clínico, elas geralmente não estejam ativas). 
Do ponto de vista científico, recomenda-se a leitura 
centralizada das imagens.(13)

As discrepâncias são maiores nos critérios clínicos, pois 
não há sintomas característicos e facilmente reconhecíveis 
que sejam atribuíveis à bronquiectasia. Tendo essa 
limitação como pressuposto, estabeleceu-se como critério 
a presença de pelo menos dois dos seguintes sintomas ou 
sinais: tosse na maioria dos dias da semana, produção 
de escarro na maioria dos dias da semana e histórico 
de exacerbações. De qualquer forma, faz-se necessária 
uma série de considerações a esse respeito. Primeiro, 
a definição consensual supracitada tem uma finalidade 
fundamentalmente científica, ou seja, sua aplicação 
é recomendada, sobretudo, para a homogeneização 
do tipo de paciente apto para inclusão em um ensaio 
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clínico. Embora os parâmetros possam ser utilizados no 
ambiente clínico, os casos precisam ser individualizados, 
pois os pacientes podem apresentar outros sintomas ou 
sinais relacionados à bronquiectasia radiologicamente 
relevante, e esses sintomas ou sinais podem ser 
modificados pelo tratamento. Segundo, os sintomas 
descritos devem ser atribuíveis à bronquiectasia, de 
forma que é importante fazer todos os esforços para 
identificar tanto as possíveis etiologias da bronquiectasia 
quanto as doenças pulmonares frequentemente 
associadas a ela, como a DPOC e a asma. Terceiro, 
com o tempo e o aumento do conhecimento sobre 
a bronquiectasia, podem ocorrer mudanças na 
interpretação clínica dessa doença e do impacto relativo 
de cada sintoma no paciente.(13)

Em suma, é muito importante conseguir encontrar 
homogeneidade na heterogeneidade, e poucas 

doenças pulmonares são mais heterogêneas do que a 
bronquiectasia. Esse ponto é absolutamente essencial 
na comparação dos resultados dos ensaios clínicos 
que servirão de base para diretrizes que orientarão as 
ações diagnósticas e terapêuticas para a maioria dos 
nossos pacientes na prática clínica. No entanto, não 
devemos perder a perspectiva do senso comum e de 
nossa própria experiência, e devemos estar cientes 
de que cada paciente tem um fenótipo clínico único e 
deve ser tratado de forma individualizada.
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