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RESUMO

A bronquiolite obliterante pds-infecciosa é considerada uma complica¢do rara da
bronquiolite viral aguda, ocorrendo em aproximadamente 1% dos casos. No entanto, observa-se
que em paises situados no hemisfério sul essa doenca vem ocorrendo com maior freqiiéncia.

E uma doenca que se caracteriza por obstrucdo fixa e irreversivel do fluxo aéreo,
como conseqiiéncia de lesdo irreversivel dos bronquiolos, com formagdo de dreas de fibrose e
preenchimento da luz bronquiolar por tecido fibroso e ocorre com maior freqgiiéncia no sexo
masculino.

Este estudo compreendeu um grupo de 25 pacientes ja estudados por Zhang et al. com
diagnostico de bronquiolite obliterante pds-infecciosa, com o objetivo de realizar exames de
imagem e compara-los com aqueles obtidos na época do primeiro estudo, a fim de identificar a
evolucdo da doenga, em termos de imagem, no periodo de tempo entre os dois estudos. Também
foram realizados testes de funcdo pulmonar. O estudo compreendeu um total de 21 pacientes do
sexo masculino e 4 do sexo feminino.

Para a comparacdo, foi criado um escore, o qual foi utilizado nos exames de imagem
do estudo contemporaneo e também nos exames de imagem do primeiro estudo, onde maiores
pontuacdes identificariam maior grau de lesdo pulmonar. Foram obtidos exames de Tomografia
Computadorizada de Alta Resolugdo (TCAR), cintilografia pulmonar perfusional e radiografias
de térax de todos os pacientes do estudo.

As varidveis estudadas na TCAR foram espessamento de paredes bronquicas,
bronquiectasias, atelectasias, dreas de hipo e hiperatenuacio de parénquima pulmonar, padrao de

granularidade, espessamento de septos conjuntivos e consolidacao.
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As varidveis estudadas ao radiograma convencional de térax foram espessamento de
paredes bronquicas, bronquiectasis, atelectasias, consolida¢do, rarefacdo de vasculatura
pulmonar, retificacdo de cupulas diafragmaticas, deformidade de caixa tordcica e aumento de
espago retroesternal.

Na cintilografia pulmonar perfusional foram avaliados o grau de déficit pulmonar
perfusional nesse grupo de pacientes.

Ao compararmos 22 exames de TCAR dos dois periodos de tempo, observamos que
através da aplicacdo do escore, 17 (77,2%) pacientes reduziram seus valores no escore do estudo
contemporaneo quando comparado ao escore do estudo anterior, 2 (9%) permaneceram com 0S
mesmos valores e 3 (13,6%) apresentaram piora no valor dos escores.

Ao compararmos exames de radiogramas de térax de 25 pacientes, nos dois periodos
de tempo, observamos que 14 (56%) apresentaram no estudo contemporidneo um aumento nos
valores do escore, 8 (32%) reduziram o valor do escore e 3 (12%) permaneceram com 0S mesmos
valores nos dois periodos de tempo.

Ao compararmos os exames de cintilografia perfusional dos 25 pacientes, observamos
que houve grande variabilidade nas lesdes, tendo estas desaparecido em 5 (20%) pacientes,
permanecido em 19 (76%) e com auséncia em ambos os estudos em apenas 1 (4%) paciente.

Nas provas de funcdo pulmonar a alteragdo mais freqiientemente observada foi o
distirbio ventilatdrio obstrutivo, com varidveis graus de aprisionamento aéreo na pletismografia.

Observamos entdo neste estudo que houve um diferente grau de evolucio das lesdes
com o passar do tempo nesse grupo de pacientes, sendo que alguns apresentaram melhora em
determinadas varidveis aos estudos de imagem, outros tiveram uma estabilizacdo das lesdes e

outros apresentaram piora das lesdes no decorrer de tempo entre os dois estudos.
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No entanto, observamos também que a bronquiolite obliterante pds-infecciosa nao
apresenta uma evolucdo fatal de curso rapido como se acreditava anteriormente, variando sua

evolucdo de forma ndo uniforme entre os pacientes.

Palavras-chave: Bronquiolite Obliterante Pos-infecciosa. Tomografia Computadorizada de Alta

Resolucdo. Cintilografia Pulmonar Perfusional.
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SUMMARY

Postinfectious bronchiolitis obliterans is described as a rare complication of acute
viral bronchiolitis, occurring in approximately 1% of patients. However, it has been shown that in
some countries in the South Hemisphere this illness occurs more frequently.

It is characterized by fixed and irreversible obstruction of airflow, as a consequence
of irreversible damage to the bronchioles, causing areas of fibrosis and scarring in the bronchiolar
lumen. Postinfectious bronchiolitis obliterans has been shown to occur more frequently in males.

The present study included 25 patients, who had already been diagnosed as having
postinfectious bronchiolitis obliterans and who were previously studied by Zhang and cols. The
objectives of the present study were to perform image studies in the same patients, in order to
investigate the evolution of this illness by comparing the results obtained from both studies.
Tests of pulmonary function were also considered in the present study.

For comparison, a score was created to study radiological images more carefully and
it was applied to both studies. Bigger scores meant a greater degree of pulmonary lesions. High
resolution computed tomography, pulmonary perfusion scans and chest radiographs were
performed in all patients of this study.

We concluded that the evolution of this illness developed distinctly in this group of
patients; some presented improvement in some variables, others had a stabilization of pulmonary
lesions and others presented worsening of lesions. However, we also observed that postinfectious
bronchiolitis obliterans does not present with a uniform evolution, being apparently more benign

than previously thought.
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The majority of patients presented stabilization of the illness with permanence of the
lesions in the TCAR, which is the best exam to be performed together with radiological studies
within this group of patients.

The pulmonary function tests showed an obstructive pattern which was the most
commonly observed alteration, and showed variable degrees of air trapping in body

plethismography.

Key-Words: Postinfectious Bronchiolitis Obliterans. High Resolution Computed Tomography.

Pulmonary Perfusion Scan.
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1 INTRODUCAO

1.1 Bronquiolite Viral Aguda

A bronquiolite viral aguda é a doenga infecciosa do trato respiratério mais comum em
lactente ocorrendo com maior freqiiéncia nos meses de inverno e entre aquelas com idade entre
um e oito meses. (NARENDRA, 2001). Tem como agente etioldgico principal o virus sincicial
respiratério, mas pode ter também vdrias outras etiologias virais, tais como adenovirus,
influenzae e parainfluenzae (PHELAN, 1994; WOHL, 1978), e com menor prevaléncia agentes
como Mycoplasma, Ureaplasma, e Pneumocystis. (LARSEN, 1997).

O virus se replica rapidamente no epitélio bronquiolar, causando necrose celular e
proliferacdo de células ndo ciliadas com descamacgdo do epitélio respiratorio, o que faz com que
haja piora na depuracdo de secrecdes. A combinacdo entre a inflamagao, o actimulo de muco e a
descamacio celular acaba levando a obstrucdo bronquica, atelectasia e hiperinsuflagdo, podendo
haver limitagdo grave ao fluxo de ar. Os alvéolos sdo usualmente poupados, exceto os mais
préximos aos bronquiolos afetados, porém algumas vezes pode haver acometimento alveolar
extenso por infiltrado inflamatdrio e preenchimento por liquido de edema. (AHERNE et al, 1970;
MCLEAN 1956). A recuperacdo do epitélio lesado pode levar até duas a trés semanas para se
tornar completa. (WOHL, 1978).

De uma forma geral, a bronquiolite viral aguda se inicia com corrimento nasal seroso,
espirros e febre baixa. Posteriormente, hd desenvolvimento gradual de dificuldade respiratdria
manifestada por tosse seca paroxistica, dispnéia e irritabilidade, recusa alimentar, a qual muitas
vezes € a principal causa de procura por auxilio médico. A sibilancia € freqiiente, mas nem

sempre audivel a ausculta pulmonar, assim como os estertores. Em cerca de 10-20% dos casos
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pode haver o aparecimento de apnéia central nas fases prodroOmicas da doencga. Outras
manifestacdes sistémicas como vOmitos e diarréia geralmente estdo ausentes. (ANAS, 1982;
CHURCH, 1984).

As conseqiiéncias funcionais imediatas destas alteracdes sdo algcaponamento aéreo,
obstrucdo de pequenas vias aéreas e piora nas trocas gasosas, havendo entdo um aumento no
trabalho respiratdrio e conseqiientemente do consumo de oxigénio. (STOKES et al, 1983).

O diagnéstico da bronquiolite viral aguda € baseado na apresentagdo clinica, auxiliado
pela idade da crianca e presenga de epidemia do virus sincicial respiratério na comunidade com
possibilidade de identificagdo viral por intermédio de cultura e métodos rapidos como ELISA
(enzimaimunoensaio) ¢ IFA (imunofluorescéncia indireta). (WOHL, 1990).

Nos casos leves os sintomas podem desaparecer em um periodo que varia entre 1 e 7
dias (NELSON et al, 1993).

No entanto, a bronquiolite viral aguda pode ter como conseqiiéncia a bronquiolite
obliterante pds-infecciosa (WOHL, 1978 e 1990; MILNER, 1989), hiper-reatividade de vias
aéreas (ARRIBAS et al, 2000; Pagtakhan, 1986), bronquiectasias (GREGORY et al, 2004),
provas de func@o pulmonar alteradas durante a fase aguda (RAO et al, 2002) e podendo evoluir
com o 6bito precoce do paciente (WOHL, 1978; GREEN, 1982). Existem relatos na literatura que
estimam que cerca de 1% das criangas portadoras de bronquiolite viral aguda terdo como

complicagdo a bronquiolite obliterante (MILNER, 1989).

1.2 Anatomia das Vias Aéreas

Os pulmdes existem basicamente para efetuar trocas gasosas com o meio ambiente, e

para realizar esta func¢do apresentam em sua constitui¢do anatdmica multiplas paredes delgadas
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com sacos aéreos de paredes finas e distensiveis, comunicdveis entre si, € conectados por uma
serie de passagens com a atmosfera exterior.

Os pulmdes sdao normalmente divididos em trés lobos no direito (superior, médio e
inferior) e dois no esquerdo (superior e inferior). Ao lobo referimos como sendo uma por¢ao
sistematizada do pulmdo, coberta em quase toda sua superficie por pleura e ventilada por
bronquio principal ou seu equivalente aerodinamico. No entanto, de maior importancia clinica
sd0 os segmentos pulmonares, os quais nada mais s@o que subdivisdes dos lobos pulmonares
anteriormente descritos.

A anatomia dos bronquios segmentares foi primeiramente descrita em detalhes por
Ewart em 1889 ndo tendo importancia reconhecida até o advento da cirurgia tordcica e da
necessidade entdo da precisa localizac¢do de patologias pulmonares, tendo entdo mais notoriedade
com estudos de Brock a partir de 1942. (SPENCER, 1997).

Os grandes bronquios sdo puramente tubos condutores de ar, os quais se dividem
repetidamente, em um processo que se inicia com uma divisao dicotomica simples e origina dois
bronquios primdrios distalmente a laringe, a partir da traquéia. Esses por sua vez irdo novamente
se dividir e originardo os bronquios lobares, os quais por sua vez penetrardo no parénquima
pulmonar onde serdo responsdveis pela ventilagcdo dos segmentos pulmonares.

Weibel (1963) divide as vias aéreas em basicamente trés zonas anatOmicas,
constituindo um total de 23 ordens de ramificacdo: zona condutora, zona de transi¢cdo e zona
respiratoria a partir da décima terceira ate a décima sexta ordem de ramificacdo, as vias aéreas
sdo definidas como bronquiolos terminais e bronquiolos respiratdrios, nos quais nos deteremos

um pouco mais.
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Os segmentos pulmonares sdo por¢des ndo recobertas por pleura em toda a sua
superficie e que recebem sua ventilacio a partir de um bronquio lobar ou
equivalente aerodinamico.

O 16bulo € uma por¢do pulmonar ventilada por um bronquiolo e pode ser definido
diferencialmente pela separacdo conjuntiva ou pela arboriza¢do bronquiolar.

O bronquio é todo o tubo aerifero envolvido por uma bainha conjuntivo-
cartilaginosa, sendo o numero de subdivisdes dentro de cada lobo varidvel,
variando de dois no lobo médio até seis nos lobos inferiores.

O bronquiolo € todo tubo aerifero sem cartilagem em suas paredes, mergulhado
dentro do parénquima pulmonar e preso por todos os lados por tecido eldstico
pulmonar, o qual o traciona de tal forma que ndo ha possibilidade de colapso
durante os movimentos respiratorios. Destes, os bragos mais distantes chamar-se-
ao bronquiolos terminais, os quais nos seres humanos se localizam entre a sexta e
a décima terceira geracdo a partir da traquéia. Os bronquiolos terminais ocorrem
no inicio da zona de transicao pulmonar, e acredita-se que seu nimero total varie
entre 25.000 e 65.000 (HORSFIELD, GORDON, PHILIPS, 1987; WEIBEL,
1963), com tamanho variando entre 0,8 a 2,5 milimetros e com um didmetro
interno de aproximadamente 0,6 milimetros. No entanto estes dados sdo bastante
varidveis e dificeis de serem encontrados valores precisos e absolutos na literatura.
Constituem - se na ultima porc¢ao dos bronquiolos que ndo contém alvéolos em sua
constituicdo, pois € completamente revestido por epitélio bronquico. Os
bronquiolos terminais se dividem em cerca de dois ou trés bronquiolos
respiratorios (HANSEN, AMPAYA, BRYANT, 1975; BEREND, RYNELL

1991). Os complexos formados pelos bronquiolos terminais e os bronquiolos
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respiratorios sdo agora chamados de pequenas vias aéreas (WRIGHT et al, 1992),
embora este termo tenha também sido aplicado para aquelas vias aéreas que
apresentam como caracteristica didmetro menor que dois milimetros, o que
incluiria também nesta denominac¢do alguns bronquios de tamanho normal.
(MATSUBA, 1971).

Os dacinos: sdo geralmente definidos como dreas completas de trocas gasosas
ventiladas por um simples bronquiolo terminal, apresentando em sua maioria
cinco a seis milimetros de diametro. Ele constitui o sitio anatdmico onde
efetivamente ocorrem trocas gasosas. (PORTO, SILVA, 1991). Cada bronquiolo
terminal, juntamente com os seus correspondentes bronquiolos respiratérios e
alvéolos formardo o 4cino pulmonar.

Os ductos alveolares sdo relativamente curtos, tendo em suas paredes
essencialmente alvéolos.

Os alvéolos e os sacos alveolares sdo pequenas invaginacdes saculiformes com
cerca de 250 micrometros de didmetro. Sdo responsdveis pelo aspecto
macroscépico esponjoso do pulmao saudavel.O nimero de alvéolos supridos por
um bronquiolo terminal varia de 20.000 a 71.000, constituindo entdo a maior parte
de superficie de trocas do pulmao humano. O alvéolo é o espaco terminal aéreo na
qual as paredes sdo compostas de tecido que permite a realizacdo de trocas
gasosas, chamada de septo inter alveolar. Estes apresentam quatro constituintes, a
saber: (a) epitélio alveolar, (b) endotélio capilar, (c) elementos teciduais do espaco
intersticial, (d) revestimento tensoativo. O sistema ductal formado pela
comunicacao entre os alvéolos e abertura entre eles ¢ chamado de ducto alveolar,

0s quais terminam em sacos alveolares.
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E interessante salientar o fato de que, mesmo apresentando anatomia estrutural
semelhante, as vias aéreas de lactentes apresentam peculiaridades anatomicas que as fazem
diferentes daquelas presentes em criancas maiores e adultos. (WOHL, MEAD, 1990; BRYAN,
1986) sendo vejamos:

I. As vias aéreas de wuma determinada geracdo podem ser também
desproporcionalmente menores nos lactentes do que em criangas maiores e
adultos, e as vias aéreas periféricas, aquelas distais a décima geracdo, podem
também ser desproporcionalmente menores. (HOGG, et al 1970).

2. A resisténcia das vias aéreas € maior na crianca que nos adultos. Nas vias aéreas
das criancas, em uma mesma geracdo, os constituintes secretores mucosos da
parede ocupam mais espaco proporcionalmente que quando comparados com
adultos, o que contribui, portanto para uma maior obstru¢do com maior
resisténcia. (MATSUBA, 1972).

3. A ventilagdo colateral € menos desenvolvida em criangas.

4. A retracdo eldstica pulmonar em criancas € maior, o que faz com que o
fechamento das vias aéreas ocorra com um volume pulmonar maior, contribuindo
desta forma para uma maior facilidade na formacgao de atelectasias. (MANSELL,
et al 1972).

Estes fatores fazem com que lactentes apresentem sintomatologia mais exuberante ao
desenvolverem infec¢des respiratorias sintomdticas com o mesmo grau de acometimento
patolégico quando comparados com criangas maiores e adultos. (MARTINEZ, et al 1988).

O termo bronquiolite se refere a um grupo de patologias que afetam as pequenas vias
aéreas de trés milimetros ou menos (bronquiolos terminais, bronquiolos respiratdrios e ductos

alveolares). (STULBERG et al, 1998).
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As alteragdes patoldgicas dos bronquiolos sdo estritamente ligadas a circunstancias
clinicas com as quais estdo associadas. Em alguns casos um certo achado patologico pode ser
tnico para uma condicdo em especial, no entanto esta ndo é a regra e sabe-se que existem
alteracOes patolégicas comuns a doengas bronquiolares das mais diversas etiologias, e hd sempre
a necessidade de correlagdo clinica para o estabelecimento de um diagndstico preciso.

O termo bronquiolite obliterante, no sentido clinico, se refere a uma obstrucio cronica
das vias aéreas geralmente associadas a hiperinsuflacio conseqiiente ao acometimento das
pequenas vias aéreas. Histologicamente, quando nos referimos a bronquiolite obliterante, existem
basicamente dois tipos: a bronquiolite constritiva e a bronquiolite obliterante cldssica ou
proliferativa na qual pode estar presente uma massa de tecido polipdide que invade a luz da via
aérea. (GARG et al, 1994; WORTHY, 1998).

A bronquiolite constritiva pode ser assim identificada pelo preenchimento concéntrico
ou obliteracdo dos bronquiolos com menor ou quase auséncia de comprometimento dos ductos
alveolares distais e alvéolos. A bronquiolite proliferativa apresenta um tecido de granulacido que
se organiza em forma de p6lipos que preenchem a luz dos bronquiolos terminais e respiratérios,
geralmente se estendendo para dentro dos ductos alveolares, e algumas até os alvéolos distais
resultando no que é chamado de pneumonia organizante. (EPLER, 1985 e 1995).

Macroscopicamente, os pulmdes se caracterizam por nodulos irregulares de 1-2
milimetros de didmetro, e se por ventura as alteracdes se estenderem até a zona subpleural podera
haver a formacdo do aspecto de “favo de mel”, lesdo esta decorrente do alcaponamento aéreo

distal a obstrucao.
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2 OBJETIVOS

- Realizar um estudo, através de exames de imagem (tomografias computadorizadas de térax,
radiografias simples de térax e cintilografias pulmonares perfusionais) em um grupo de escolares
e adolescentes com diagndstico prévio de bronquiloite obliterante pds-infecciosa ja estudados

previamente hé cerca de sete anos atras.

- Comparar os exames de imagem obtidos no estudo contemporaneo com aqueles obtidos no

anterior, nesse mesmo grupo de pacientes.

- Através da comparagdo, tentar identificar o padrdo evolutivo das lesdes da bronquiolite

obliterante pds-infecciosa, nesse grupo de pacientes.

-Realizar testes de funcdo pulmonar nos pacientes incluidos no estudo, com o objetivo de

identificar o distdrbio funcional apresentado por esse grupo de pacientes.



32

3 A BRONQUIOLITE OBLITERANTE

3.1 A Patologia da Bronquiolite Obliterante Constritiva

Na bronquiolite constritiva, o achado anatomopatolégico predominante é a lesdo de
bronquiolos membranosos. As alteracdes histologicas incluem um espectro de anormalidades
minimas até a completa obliteracdo dos bronquiolos. Todos os aspectos sdo relativamente
inespecificos, e embora eles possam ocorrer como lesdo idiopética, alteragdes histologicamente
semelhantes podem ser encontradas, como nos casos, por exemplo, de complicacdo de infeccdes
(micoplasma, virus), asma bronquica, doenca inflamatéria intestinal, bronquiectasias e em
pacientes transplantados.

Histologicamente, a bronquiolite obliterante constritiva comega com necrose do
epitélio bronquiolar e infiltracdo inflamatéria da mucosa, da submucosa, da drea peribronquiolar
e da luz bronquiolar, predominantemente nos bronquiolos terminais. (WRIGHT, 1992; COLBY,
1992 e 1994; KATZENSTEIN, 1990).

Os termos bronquiolite obliterativa e bronquiolite obliterante sdo algumas vezes
citadas como sindnimos de bronquiolite obliterante constritiva.

Na bronquiolite constritiva, a inflamag¢do ndo especifica da parede bronquiolar
eventualmente leva a fibrose com preenchimento ou obstru¢do do limen bronquiolar, no entanto,
o parénquima pulmonar adjacente permanece normal. (WORTHY et al, 1998). A infiltracdo
inflamatdria inclui um ndmero varidvel de linfocitos, plasmdcitos e neutrofilos. As células
mononucleares predominam na luz bronquiolar. Freqiientemente os bronquiolos apresentam-se
deformados e contém tampdes de muco. No estddio mais avangado, ocorre fibrose submucosa,

que atinge a luz bronquiolar em padrao concéntrico (fig.1). (KATZENSTEIN, 1990; WRIGHT,
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1992). A medida que o processo fibroso vai progredindo, a luz bronquiolar vai se reduzindo e
eventualmente se oblitera. A obliteragdo da luz bronquiolar tende a ser localizada focalmente ao
longo de um bronquiolo, portanto sdo necessarias sec¢des seriadas para identificd-la. (GEDDES,
1997). A bronquiolite constritiva € o principal achado da bronquiolite obliterante sem pneumonia
organizante, e € uma lesdo cicatricial resultante de qualquer infeccio ou dano que leve a
inflamacgdo bronquiolar e necrose (GREEN, 1982; WRIGHT, 1992), tendo como caracteristica a
fibrose peribronquiolar com diferentes graus de estreitamento da luz do bronquiolo. (MAUAD,
2002). E por isso considerada uma lesdo irreversivel. A biGpsia a céu aberto apesar de ndo ser
estritamente necessdria prové o melhor método, “padrdo ouro”, para o diagndstico.

(SCHLESINGER, 1998).

Figura 1: Bronquiolite obliterante constritiva, com o cldssico

preenchimento da luz bronquiolar por tecido conjuntivo (seta).

A musculatura lisa da via aérea pode ser vista em torno do prenchimento bronquiolar.
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3.2 A Patologia da Bronquiolite Obliterante Proliferativa com Pneumonia Organizante

(BOOP)

A bronquiolite proliferativa presente em adultos e também em criancas, ¢é
caracterizada por tecido de granulacdo em forma de massa pdlipdide dentro da luz da via aérea
(fig.2), acometendo predominantemente os bronquiolos respiratdrios, os ductos alveolares e os
alvéolos (COLBY, 1992 e 1994; KATZENSTEIN, 1990).

A forma mais comum de bronquiolite obliterante ¢ a bronquiolite obliterante com
pneumonia organizante (BOOP). E caracterizada, histologicamente, pelo achado de tecido de
granulacdo dentro da luz bronquiolar e de ductos alveolares, comumente acompanhados por
pneumonia em organizagdo na periferia dos 16bulos pulmonares, e € mais comum em adultos. Em
criangas, pode ndo haver a formacdo de massa polipdide Apesar da presenca de tecido de
granulacdo intraluminal, as alteracOes funcionais sdo do tipo restritivo. (EPLER, 1985).

A luz dos bronquiolos respiratérios e de alguns bronquiolos terminais da segunda e
terceira geragdes acaba sendo preenchida por este exsudato intraluminal organizante que ird se
depositar dentro da via aérea, formando entdo uma massa polipdide de tecido de granulagdo
fibroblastico, com o restante da luz persistindo como uma fenda estreita de passagem aérea
limitada. (GARG, 1994).

O tecido de granulacdo consiste em células (fibroblastos e um nimero varidvel de
macrofagos, linfocitos, neutréfilos e plasmocitos) e uma matriz rica em proteoglicanos. Além da
massa polipdide, outras anormalidades podem ser identificadas nos espagos aéreos. (COLBY,
1992 e 1994; KATZENSTEIN, 1990). O fendmeno mais comum € o acimulo de macréfagos
espumosos. As vezes, neutréfilos podem estar presentes no espago alveolar. O intersticio também

apresenta alteracdo significativa. O pélipo surge a partir de uma drea que foi desnudada do
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epitélio bronquiolar do qual a lamina eldstica e a camada muscular foram destruidas. Alguns
polipos podem ser cobertos total ou parcialmente por uma camada de células epiteliais. O
bronquiolo danificado € entdo geralmente invadido por linfécitos e outras células inflamatdrias
cronicas, as quais podem vir a ocupar o alvéolo adjacente. (SPENCER, 1977).

O septo alveolar eventualmente espessa-se pela infiltracdo de células inflamatdrias
cronicas e hiperplasia dos pneumdcitos tipo II. O processo intersticial ndo € difuso, geralmente

limitando-se a drea onde existe tecido polipdide.
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Figura 2: Bronquiolite obliterante proliferativa com tecido de

granulacdo ativo preenchendo a luz bronquiolar.

A terminologia histolégica € confusa, e termos similares acabam muitas vezes sendo
usados para patologias diferentes. As doencas bronquiolares sdo agrupadas como na tabela a
seguir. (COLBY, 1994). Aqui, existe uma considerdvel sobreposi¢do de achados patoldgicos,

podendo ocorrer achados semelhantes inter grupos, o que faz com que as categorias aqui
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mostradas ndo sejam estaticas, podendo haver a evolu¢do de um grupo para outro no que se refere

as alteragdes patoldgicas.

3.3 Classificacao das Doencas Bronquiolares

A classificacdo das doencas bronquiolares vem com o passar do tempo despertando
maior interesse da pesquisa cientifica, e por esta e outras razdes, vem sendo modificada e
atualizada a partir de novas descobertas etioldgicas e patoldgicas da doenca.

No inicio do século XX a classificacdo era limitada a trés categorias de bronquiolite
obliterante, termo este que apareceu pela primeira vez em 1835 por Raynaud e que foi novamente
citada por Wilhelm Lange em 1901 quando descreveu uma doenca respiratéria que resultou na
morte de dois pacientes. (GOSINKI, 1973). No entanto, em 1904 a classificacdo da bronquiolite
obliterante ja apresentava trés subdivisdes: a) idiopdtica b) pds-exposi¢cdo ao fumo e c) pds-
infecgdo respiratoria.

Com o decorrer do tempo, a classificacdo se tornou mais complexa, parte pela
descoberta de novas entidades e novas sindromes associadas a bronquiolopatias e parte porque
existem lesdes patologicas distintas ndo especificas de cada entidade.

Em 1983 Epler e colaboradores propuseram uma nova classificagdo da bronquiolite
obliterante, a qual passou a ter seis subdivisdes, acrescentando aquelas da classificagdo anterior a
relacionada a doencas do tecido conjuntivo, a pds-transplante e a bronquiolite obliterante com
pneumonia organizante (BOOP). (EPLER, 1983).

Em 1985 o termo bronquiolite obliterante com pneumonia organizante foi citado em

uma descri¢do de 50 pacientes com uma doenca pulmonar idiopdtica responsiva a terapia com
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corticosterdides. (EPLER, 1985). A partir de entdo, comegaram a tracar paralelos entre esta
patologia e a bronquiolite obliterante ‘“constritiva”. Embora a relagdo entre bronquiolite
obliterante constritiva e a proliferativa com pneumonia organizante (BOOP) idiopética ndo seja
bem estabelecida, ha caracteristicas clinicas, radioldgicas, fisioldgicas e histopatoldgicas

proprias, conforme quadro abaixo. (EPLER, 1994).

Quadro 1: Diferencas entre a bronquiolite obliterante pds-infecciosa e a BOOP

Caracteristicas Bronquiolite obliterante BOOP
Patologia Lesao constritiva Lesao
proliferativa
Fisiol6gica Padrao obstrutivo Padrao restritivo
Radioldgica Normal ou hiperinsufla¢io Padrao alvéolo-
pulmonar ductal ou intersticial
Resposta a corticoterapia ~ Varidvel Boa
Prognéstico Desfavoravel Favorével
Exame fisico Crepitantes Crepitantes
“precoces” “tardios”
Funcao Pulmonar VEF1 e VEF1/CVF anormais CVF e difus@o anormais
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4 BRONQUIOLITE OBLITERANTE POS - INFECCIOSA EM CRIANCAS

A bronquiolite obliterante foi inicialmente citada em 1835 por Raynaud (GOSINKI,
1973), ndo sendo mencionada novamente até 1901, quando o foi novamente por Lange. No
entanto, o primeiro relato de bronquiolite obliterante associada a agente infeccioso foi descrito
em 1904. E uma resposta inicial a uma agressio ao epitélio do trato respiratério inferior, com
varidveis alteragdes encontradas em espécimes andtomo-patolégicos, tais como presenca de
“tufos” de tecido de granulacdo dentro da luz das pequenas vias aéreas (AZIRAD et al, 1975) e
ocasionalmente dos ductos alveolares, com destruicdo das vias aéreas distais (LYNN, 1999).
Com a progressdo da doenca hd o aparecimento de tecido fibroso cicatricial (ZENONE et al,
1999) com conseqiiente obliteragdo da luz dos bronquiolos por tecido inflamatério. Trata-se de
uma complicagdo ndo usual da lesdo bronquiolar. Tem etiologia varidvel, podendo ter como
causa desde infeccOes virais até transplantes, inalacdo de gases irritantes (MIHALTAN et al,
2001) e aspiragdo de corpo estranho.

Acredita-se que a prevaléncia da bronquiolite obliterante venha progressivamente
aumentando nos dltimos anos (CALABRIA, 1995) em parte por maior reconhecimento da doenca
como entidade, e possivelmente também devido a maior exposi¢do a fatores ambientais como
fumacas industriais assim como pelo advento de novas opcdes terapéuticas, como os transplantes.
(EZRI et al, 1994).

Poucos sdo os relatos associados a bronquiolite obliterante pds-infecciosa em criangas,
sendo esta uma entidade que acomete de forma mais prevalente individuos das regides Sul e
Sudeste do Brasil, assim como nos paises do Conesul como Uruguai e Argentina e em nativos
americanos e descendentes de polinésios, sem ainda evidéncias claras que justifiquem isso

(GOLD et al, 1969; LANGE et al, 1969; WENMAN et 1982).
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Desta forma, poucos também sdo os dados na literatura sobre a evolucido a médio e
longo prazo desses pacientes, apds terem sido diagnosticados como portadores de bronquiolite
obliterante pos-infecciosa. Isto acaba, de uma certa forma, privando-nos de dados sobre a real
evolucdo clinica da doenca e suas possiveis correlacdes com alteracdes radioldgicas e funcionais
com o decorrer do tempo.

Em relagdo a etiologia pds-infecciosa da bronquiolite obliterante tem-se como agentes
etiologicos em lactentes e criancas a associa¢do com patdgenos respiratérios (PENN, LIU, 1993),
e dentre estes podemos citar o adenovirus (MEYER et al, 1983; MAUAD 2002; PICHLER et al,
2000; MEIRE et al, 1998; HERBERT et al, 1977), o qual é capaz de causar bronquiolite viral
aguda severa em criancas previamente sadias principalmente os subtipos 3, 7 e 21 (VAN
MOPPLES, 1999, HONG, 2001; WOHL 1978; MILNER, 1989; BECROFT, 1971) e inclusive a
morte dos pacientes (ALICIA et al, 1998; PINTO et al, 1992; SCINLAND 1976; SANTOLAYA,
1989), parainfluenzae e influenzae (SCHLESINGER et al, 1998; LARAYA-CUASAY et al,
1977), este com capacidade de mimetizar quadros de pneumonia (HAN et al, 1998), virus do
sarampo (CHRETIEN et al, 1984), Mycoplasma pneumoniae, (LEONG et al, 1997; STOKES,
1978; ISLES et al, 1987), Bordetella pertussis (SEVERIEN et al, 1995) e também o Virus
Sincicial Respiratério, o qual € um comum agente de infec¢des em criangas no trato respiratorio
inferior, sendo em algumas séries descritas serem responsdveis por até 28% dos casos de
bronquiolite obliterante. (BANERIJI, 2001; MASSIE, 1999). Existe também relato de infecgdes
intra-uterinas como sendo causa de bronquiolite obliterante. (SUEISHI et al, 1974). Como
agentes causadores de bronquiolite obliterante localizada a literatura cita como exemplos
Legionella pneumophila e Serratia marcescens. (SATO, 1985; GOLDSTEIN et al, 1982).

Apesar das diversas etiologias infecciosas, todos os agentes t€ém em comum como

caracteristica a propensdo em infectar e lesar células epiteliais do trato respiratério. Além disto,
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como ja citado anteriormente, as lesOes resultantes dessa agressdo podem ser histologicamente
indistinguiveis, sendo comuns a todos os agentes etiologicos. (AHERNE et al, 1970).
Normalmente, a bronquiolite obliterante pds-infecciosa segue-se a um quadro de
bronquiolite viral aguda por virus sincicial respiratério ou por adenovirus, além de outros agentes
previamente citados, se apresentando inicialmente como um quadro de bronquiolite aguda grave,
geralmente e com ma evolucgdo e progndstico. Clinicamente seu curso € varidvel e na maioria das
vezes relacionado a extensdo e intensidade das lesdes, sendo tipicos da bronquiolite obliterante
pos-infecciosa os sintomas persistentes com caracteristicas de doengca pulmonar obstrutiva, tais
como tosse e sibilancia resistente a terapia com broncodilatadores (OMAR, 1989), taquipnéia e
tolerancia diminuida ao exercicio fisico. Podem apresentar por um periodo varidvel de meses a
anos tosse, sibilancia e crepitantes a ausculta pulmonar, assim como diminui¢do dos murmurios
vesiculares, e com o passar do tempo, entre outras seqiielas, podem apresentar deformidades de

caixa tordcica (figuras 3 e 4).

Figura 3: Paciente nimero 6, com pectus Figura 4: Paciente nimero 6, em projecao

carinatum de perfil
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Alguns dados da literatura referem tosse continua e sibilancia aps uma curta doenga
respiratéria como sendo a apresentacdo clinica mais comum (CHAN et al, 2000), inclusive
relacionando niveis de eosinéfilos no sangue periférico maior que 1% (CALVO, 2001) durante o
episddio de bronquiolite aguda como fator de risco para sibilancia persistente. Aquelas criancgas,
porém, com um quadro mais leve, na maioria das vezes podem ter um melhor prognéstico que as
outras. (TEPER et al, 2002).

A taxa de mortalidade da bronquiolite obliterante pds-infecciosa tem diminuido na
ultima década, uma vez que se acreditava ser esta patologia bastante severa, tendo baixas taxas de
sobrevida a partir do momento do diagnéstico. No entanto, a viabilidade de realizacdo de
transplante pulmonar (CHANG et al, 2001), associado a outros fatores contribuintes para tal fato,
como o reconhecimento da bronquiolite obliterante pds-infecciosa como entidade, o tratamento
agressivo das infecc¢des respiratdrias ao longo da evolugdo do paciente, o uso de antiinflamatdrios
como os corticosteroides, a formagdo de centros de diagnéstico e tratamento especificos em
nosso meio, e talvez ao uso adequado de broncodilatadores proporcionaram este aumento na taxa
de sobrevida dos pacientes. Além disso, cita-se também o auxilio da tomografia computadorizada
de alta resolugdo de térax para realiza¢do de diagndstico mais precoce e apurado. (YALCIN et al,

2003).
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Figura 5: Padrio histolégico da Bronquiolite Obliterante tipo

constritiva. H4 inflamac@o cronica peribronquiolar e leve fibrose. A

luz da via aérea estd preenchida. H&E 100X.

4.1 O Diagnéstico da Bronquiolite Obliterante Pés - Infecciosa

A bronquiolite obliterante pds-infecciosa é uma resposta inicial a uma agressao ao
epitélio do trato respiratdrio inferior, podendo ter etiologia varidvel e aparentemente com maior
incidéncia nas dreas meridionais da América do Sul. E uma forma de altera¢io pulmonar
secunddria a uma agressdo e que vem ganhando maior interesse por parte da comunidade
cientifica nos ultimos anos. Seu progndstico e curso evolutivo sdo bastante varidveis, no entanto,
devido a formagdo de centros de referéncia, ao advento de novas modalidades terapéuticas no seu
tratamento de manuten¢do como o uso de antibioticoterapia e até de anti-inflamatdrios, vem

trazendo por conseqiiéncia um aparente aumento na sobrevida desses pacientes.
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O diagnéstico desta patologia € realizado através de um conjunto de manifestagdes
clinicas, radioldégicas e funcionais, onde hd a presenca de um fator etioldgico inicial em comum,
que € o agente infeccioso.

O “padrao ouro” para o diagndstico de bronquiolite obliterante ainda é a bidpsia
pulmonar. No entanto, em criancgas, esse exame € por deveras complicado, uma vez que trata-se
de um procedimento invasivo. Outros fatores limitantes da bidpsia pulmonar s@o a dificuldade de
estabelecer o seu momento exato, uma vez que se realizada em um periodo precoce do quadro
evolutivo pode ndo apresentar as lesdes caracteisticas, e ainda a necessidade da retirada de uma
amostra suficientemente grande e a0 mesmo tempo sem grande destrui¢do para que a mesma nao
contenha tecidos tdo destruidos a ponto de tornar as estruturas ndo identificaveis. E caracteristica
da bronquiolite obliterante o ndo envolvimento do parénquima pulmonar, e sim o preenchimento
da luz bronquiolar por tecido de granulacio e/ou fibrose.

Devido a estes problemas, o diagndstico vem sendo auxiliado, em casos em que nao
haja bidpsia pulmonar, através da realizacdo de exames complementares como tomografia de
torax, cintilografias perfusionais pulmonares e ventilatérias, provas de fun¢do pulmonar. Esses

exames, juntamente com o quadro clinico tornariam entdo o diagndstico de bronquiolite

obliterante possivel.

4.2 Aspectos Radiologicos e Funcionais da Bronquiolite Obliterante

Quanto a aspectos de imagem, os achados anormais sdo mais evidentes em

tomografias computadorizadas de alta resolu¢do de térax (TCAR) que nos exames radioldgicos

convencionais, uma vez que alteragdes podem ser encontradas naquelas em até 90% dos casos.
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A grande maioria dos pacientes com bronquiolite obliterante pds-infecciosa apresenta
alteracOes na TCAR (PADLEY et al, 1993), como areas de aprisionamento aéreo conseqiientes a
obstrucdo das pequenas vias aéreas (AQUINO, 1994), dreas de diminuicdo da atenuagdo do
parénquima, dilatagdo bronquica segmentar ou subsegmentar e estrias centrolobulares (PADLEY
et al, 1993), além de atelectasias, padrdo de granularidade e bronquiectasias. Vérios outros podem
ser os achados de imagem nos pacientes portadores de bronquiolite obliterante pds-infecciosa,
podendo ir desde a normalidade até extenso comprometimento.

Dados na literatura nos mostram que ha predominio de espessamento de paredes
bronquicas e bronquiectasias nestes pacientes (ZHANG, 1998), assim como dreas de
alcaponamento aéreo, sendo este conseqiiente a obstru¢do parcial da luz bronquiolar e que é
melhor visualizada em filmes obtidos com o paciente em manobra de expira¢do. (STERN, 1994;
GARG, 1994; SWEATMAN et al; 1990).

Os achados na tomografia computadorizada de térax também podem ser divididos em
sinais diretos e indiretos (HARTMAN et al, 1994). O tnico sinal direto é relacionado ao
espessamento da parede e/ou espagos luminais obliterados dos bronquiolos que poderiam ser
observados como opacidades ramificadas centrilobulares na TCAR de térax. No entanto este é
um sinal menos comum. (YANG et al, 1997). Os sinais indiretos incluiriam bronquiectasias e
perfusdo em mosaico, que inclui dreas com heterogeneidade da atenuacdo parenquimatosa,
mesclando regides com atenuacio aumentada e reduzida do parénquima pulmonar, achados estes
que podem ser identificados em cerca de 83-87% dos casos.

O mecanismo patogénico da bronquiectasia na bronquiolite obliterante pds-infecciosa
ainda ndo estd bem esclarecido. No entanto, acredita-se que se deve a evolugdo natural da propria
doenca, e a um somatério de alteragdes, tais como: aumento da pressdo no espaco intra-bronquico

secunddrio ao actimulo de secre¢des na presenca de obstrucdo, destrui¢do da parede bronquica
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por processo inflamatério cronico secunddrio a infec¢Oes e por fim ao tracionamento de
estruturas e da propria parede bronquica por colapso e fibrose peribronquica.

O diagnostico da bronquiectasia pode ser feito com certeza somente pelo uso de
broncografia ou tomografia computadorizada. Todavia, a broncografia ndo se constitui em um
exame de rotina, sendo cada vez menos usado nos dias atuais por suas complicagdes e
dificuldades técnicas.

O estudo tomogréfico convencional permite identificar a presenca de bronquiectasias,
com relativo grau de seguranca. Existem duas caracteristicas radiogrdficas definidoras de
bronquiectasias: o calibre aumentado do bronquio afetado se mantém inalterado ou aumenta a
medida que se aproxima da periferia; as ramificacdes brOnquicas se encontram ausentes ou
reduzidas em seu nimero.

Em relagdo ao padrdo de perfusdo em mosaico, em cerca de 13-18% dos casos as
imagens obtidas em inspiracdo serdo normais, € a heterogeneidade de atenuacdo sO sera
observada em imagens obtidas com o paciente em expiracdo (ARAKAWA, 1998), caracterizando
desta forma o aprisionamento aéreo periférico e a vasoconstri¢do secundaria. (NOBRE, 2002).

O padrao de perfusd@o em mosaico, se formard desta forma, com uma mescla de areas
de radiotransparénia aumentada e outras areas de radiotransparéncia diminuida. Essas dreas t€m
sua atenuacdo diminuida em conseqiiéncia de um conjunto de alteracdes tais como uma
destruicdo parenquimatosa secunddria a propria evolu¢do da doencga, dreas de vasoconstri¢ao
localizada e dreas de hiperinsuflacdo também localizadas do parénquima pulmonar, assim como
uma lesdo hipdxica devido a uma reduzida perfusdo de dreas com obstrucdo bronquiolar e
redistribui¢do do fluxo para areas normais. Por sua vez, terdo atenuacdo aumentada quando

houver redistribui¢do do fluxo sangiiineo para as dreas ndo lesadas do parénquima pulmonar.
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Em relacdo as atelectasias, a palavra atelectasia significa expansdo incompleta de
tecido pulmonar. A zona pulmonar atelectasiada tem dimensdes diminuidas devido a falta de
expansdo de seus espacos aéreos. A reducdo do volume pode ser por dois mecanismos:
reabsor¢cdo do ar apds obstrucdo da via bronquica e expulsdo do ar dos espacos alvéolo-ductais
por compressao ou retragdo do parénquima pulmonar.

Quanto ao estudo da bronquiolite obliterante em radiografias convencionais de térax,
seu uso € bastante discutido para o diagndstico desta patologia, uma vez que ele pode ser normal
em cerca de 30-40% dos casos. Quando anormal, alguns estudos citam como achados mais
prevalentes dreas com infiltrados intersticiais difusos, bronquiectasias (KONCUL et al, 1997;
WENMAN et al, 1982; CULINER, 1963), atelectasia cronica, densidades reticulo nodulares,
espessamento das paredes bronquicas, além de hipertransparéncia pulmonar. (LYNN et al, 1990;
OSBORNE 1979).

Na radiologia de térax convencional € também cldssica a apresentacdo da Sindrome
de Swyer-James, a qual € caracterizada por imagem de um pulmao hipertransparente unilateral
com volume normal ou reduzido durante a inspiracio e aprisionamento aéreo durante a expira¢ao
(SWYER, 1953; REID, 1989; SPIGELBLATT, 1983). Essa hiperinsuflaciao unilateral do pulmao
normalmente ocorre como sendo seqiiela de infecc@o por adenovirus, causada por algaponamento
de ar com diminuicdo secunddria do fluxo sanguineo pulmonar e atrofia gradual da porcdo
envolvida do tecido pulmonar. A obstrucdo das pequenas vias aéreas, além de resultar em
hiperinsuflacdo, pode levar também a dreas de atelectasia, mucostase, bronquiectasias e fibrose.
Foi pela primeira vez descrita em 1953 por Swyer e James e posteriormente por McLeod
(SWYER, 1953; MCLEOD, 1954).

No entanto, Chang descreve as alteracOes na radiografia simples de térax em 5 grupos,

a saber, (CHANG, 1998):
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v" Hiperlucéncia (transparéncia aumentada) de um pulmio aumentada ou parte de

um pulmao;

v" Colapso completo do lobo afetado;

v' Hiperlucéncia unilateral de um pulmio com tamanho normal ou reduzido;

v Pulmdes hiperlucentes bilateralmente;

v' Padrio misto de colapso persistente, com hiperinsuflagio e espessamento

peribronquico.

Quanto aos achados na cintilografia pulmonar perfusional, tem-se como caracteristica
o aparecimento de dreas hipoperfundidas alteradas com dreas de padrdo circulatério normais. As
dreas alteradas podem ser conseqiiéncia de lesdo segmentar, subsegmentar ou lobar, e ainda
comprometer um ou mais lobos do pulmao. (PALMER et al 1979; MEYER, 1983).

A falta de especificidade nos defeitos vistos nas imagens de perfusdo € reconhecida de
longa data. Defeitos de perfusdo sdo comumente detectados na embolia pulmonar, em édreas de
consolida¢c@o ou compressao do parénquima e na doenga pulmonar obstrutiva cronica. A perfusio
reduzida nas regides de doenga das vias aéreas pode ocorrer por destruicdo do parénquima e
conseqiiente lesdo do leito vascular adjacente e até mesmo por constricdo reflexa dos vasos
pulmonares que entram na drea hipoxica sendo considerada como uma tentativa do pulmao para
manter normal a relagdo ventilacdo / perfusio. A presenga de defeitos na perfusdo nao distingue
serem eles oriundos de embolia ou outra causa, como por exemplo, doencas das vias aéreas.
(ANSELMI, 1991).

No aspecto funcional, a bronquiolite obliterante manifesta-se na grande maioria dos
casos em forma de um padrdo de distirbio ventilatdrio obstrutivo fixo, aparentemente com pouca

resposta ao uso de corticoterapia prolongada , com uma importante reducao nos fluxos aéreos. A
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severidade da obstrucdo € diretamente proporcional ao nimero de bronquiolos afetados e ao grau
de preenchimento luminal destes. (WORTHY et al, 1998).
As manobras expiratérias forcadas em criangas e lactentes mostram obstrucio severa
especialmente quando o teste € feito nos primeiros meses apds o evento inicial. (TEPER, 1999).
No entanto, esse distirbio ventilatério pode ter varios graus de apresentagdo clinica,
variando desde estados assintomdticos (KATTAN et al, 1977) até dispnéia aos minimos esforcos.
A resisténcia e a complacéncia também podem estar alteradas, dependendo do grau de
acometimento pulmonar. Eventualmente, nos casos de envolvimento apenas segmentar do

pulmao, hd normalidade nas provas de funcdo pulmonar.
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5 PACIENTES E METODOS

Foi estudado, em forma de coorte histérica e contemporanea, um grupo de 25
pacientes com diagnéstico prévio de bronquiolite obliterante pds-infecciosa e ja estudados ha
cerca de oito anos (ZHANG et al. 2000). Estes mantiveram acompanhamento ambulatorial no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Dos 28 pacientes que chegaram ao final do primeiro estudo, foram localizados e
estudados na pesquisa contemporanea 25 pacientes. Estes foram encontrados através de pesquisa
no cadastro hospitalar dos pacientes, por enderecgo, telefone e pesquisa de campo. Trés pacientes
ndo foram localizados, correspondendo a uma perda de 10,72% em relagcdo a amostra anterior.

Essas criancas e adolescentes preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo para
participacdo na pesquisa na época do primeiro estudo, quando foi realizada em oito criancas
confirmacdo diagndstica através de bidpsia pulmonar naqueles que concordaram, por
consentimento informado, com a realizacdo do exame naquele momento. As outras criancas
tiveram seus diagnésticos baseados em dados clinicos, de imagem, e anormalidades em fungdo
pulmonar. Isso porque, mesmo sendo a bidpsia pulmonar o melhor método para o diagndstico de
bronquiolite obliterante pds-infecciosa, € sabido que pequenas amostras de bidpsia podem nao
mostrar alteragdes obliterantes tipicas, uma vez que o tecido da bidpsia freqiientemente pode nao
incluir dreas com bronquiolos afetados.

Através do estudo das informacdes clinicas, radioldgicas, funcionais e de exames
laboratoriais, foram excluidas outras causas de doenga pulmonar obstrutiva tais como asma,
mucoviscidose, doenca pulmonar cronica da prematuridade, tuberculose pulmonar, deficiéncia de
alfa-1 antitripsina, sindrome da imunodeficiéncia humana com acometimento pulmonar e

cardiopatias congénitas.
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O projeto da pesquisa foi apresentado ao Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagdo do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sendo aprovado. O paciente e seus responsdveis foram
informados dos objetivos do trabalho, e foi obtido consentimento informado para sua inclusao no
estudo (anexo 1). Todos os exames que fizeram parte da rotina de atendimento desses pacientes
foram custeados pelo Sistema Unico de Saide (SUS), com excecio das tomografias
computadorizadas de alta resolucdo de térax, as quais tiveram seus custos cobertos pelos

pesquisadores.

5.1 Radiografias de Toérax

Em relacdo aos estudos radioldgicos convencionais de térax foram também
procurados os achados mais caracteristicos da bronquiolite obliterante neste tipo de exame tais
como hiperinsuflacio pulmonar (figura 6), atelectasias (figura 7), consolidacdes (figura 8),
espessamento bronquico (figura 9), dreas sugestivas de bronquiectasias (figura 10) e areas de

radiotransparéncia aumentada (figura 11).

L

Figura 6: Hiperinsuflagdo pulmonar Figura 7: Atelectasia presente a0 exame

presente ao exame do paciente de do paciente de nimero 13

ndmero 10
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Figura 8: Consolidacdo presente ao Figura 9: Espessamento de paredes bronquicas

exame do paciente nimero 9. presente ao exame do paciente niimero 26

Figura 10: Imagens sugestivas de Figura 11: Imagens sugestivas de
bronquiectasias presentes a0 exame radiotransparéncia aumentada em exame
do paciente nimero 10 paciente nimero 6

As radiografias simples de térax foram solicitadas no momento da consulta ambulatorial
dos pacientes, sendo entdo realizadas nas proje¢des antero-posterior e perfil no Servico de

Radiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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Foi elaborada uma ficha de avaliagdo para uma posterior comparacdo dos exames
radiograficos (anexo 3). Para a elaboracdo dessa ficha, o autor incluiu os achados mais
prevalentes da doenga em estudo nas radiografias convencionais de térax. Criou-se entdo um
sistema de escore, onde aqueles exames que obtiveram maior pontuacgdo final apresentaram maior
grau de lesdo pulmonar. Os valores do escore variavam entre zero e 38 pontos.

Estes exames foram entdo estudados pelos médicos radiologistas participantes da
pesquisa, em comparagcdo com as radiografias anteriores, como ja mencionado. Em um primeiro
momento, foram estudadas as radiografias obtidas na época do primeiro estudo, sem que
houvesse identificacio dos pacientes. Posteriormente, foram vistos os exames do estudo
contemporaneo, igualmente sem identificacdo dos sujeitos da pesquisa, comparando-se o0s

exames obtidos nos dois periodos de tempo.

5.2 Tomografia Computadorizada de Alta Resoluciao

Em relacdo ao estudo tomogriafico de térax, levaram-se em consideracdo na
observacdo dos exames as alteragdes mais comumente encontradas na bronquiolite obliterante
tais como espessamento de paredes bronquicas (figura 12), atelectasias (figura 13), padrdao de
granularidade (figura 14), dreas de consolida¢do (figura 15), bronquiectasias (figura 16),
espessamento de septos conjuntivos (figura 17) e édreas de hipoatenuacdo do parénquima

pulmonar (figural8) e hiperatenuacdo do parénquima pulmonar (figura 19).
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Figura 12: Espessamento de paredes Figura 13: Atelectasia presente ao exame
bronquicas presentes ao exame do do paciente nimero 1

paciente niimero 6

Figura 14: Padrao de granularidade Figura 15: Consolidagdo presente ao exame

presente ao exame do paciente nimero 6  do paciente nimero 15
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Figura 16: Bronquiectasias presentes Figura 17: Espessamento de septos conjuntivos

ao exame do paciente ndmero 10 presentes ao exame do paciente ndmero 20

Figura 18: Hipoatenuagdo de parénquima Figura 19: Hiperatenuacdo de parénquima

pulmonar presente ao exame do paciente  pulmonar presente ao exame do paciente

ndmero 14 ndmero 19

Os exames de tomografias de térax foram realizados na Clinica de Radiologia Irion
Radiologia S.A, em Porto Alegre, em aparelho helicoidal da marca Toshiba modelo X Visium Ex.

e posteriormente interpretadas a partir de ficha de avaliagdo elaborada para o estudo
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contemporaneo, e que foram igualmente utilizadas, nesse momento, para a avaliacdo dos exames
obtidos na época do primeiro estudo (anexo 4), de forma que os dados a serem avaliados ndo
fossem diferentes.

A partir da elaboracdo dessa ficha, estabeleceram-se valores numéricos para cada
achado do exame, de modo que, na andlise dos resultados, aqueles exames com maior pontuagao
final teriam maior grau de comprometimento pulmonar. Os valores do escore empregado para a
TCAR variavam entre zero e 54 pontos.

A intengdo de estabelecer um escore de pontuacdo das lesdes nas radiografias de térax
e tomografias computadorizadas de térax foi propiciar uma andlise mais detalhada pelo médico
radiologista dos achados pulmonares.

Existem escores diversos na literatura para doengas respiratrias: escore de
Shwachman para a fibrose cistica, o escore de Brasfield que identifica alteracdes radiolégicas
pulmonares na fibrose cistica, escore da doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), escore
qualidade de vida para DPOC, escore para displasia broncopulmonar e outros, mas até o
momento ndo existe um escore dirigido aos pacientes portadores de bronquiolite obliterante pds-
infecciosa. Nao foram aplicados os escores existentes para doenca pulmonar obstrutiva cronica
como os citados acima por ser esta uma patologia que, embora apresente alguns pontos de
semelhanga a bronquiolite obliterante, sdo enfermidades diferentes e de evolucdes distintas e
também porque ndo foi nosso objetivo estudar outros itens como a qualidade de vida dos
pacientes incluidos em nosso estudo. Além do que, a idade dos pacientes do estudo atual nao
coincide com a idade dos portadores de DPOC, o que tornaria inadequada a aplicacdo destes
questiondrios no presente estudo.

Ap6s a verificacdo dos exames, estes foram comparados levando-se em consideracao

suas pontuacdes obtidas nas fichas de avaliacdo nos dois periodos de tempo. No entanto, é
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importante salientar que no estudo contemporaneo foram realizados tomografias em todos os 25
sujeitos da pesquisa, e que no estudo anterior tinhamos somente 22 pacientes com esse exame.
Entdo, para efeitos de comparagdo, excluimos do estudo contemporaneo, os exames desses trés

pacientes (pacientes de nimero 13, 21 e 22).

5.3 Cintilografia Pulmonar Perfusional

Foi também realizada no grupo de pacientes que participou da pesquisa a cintilografia
pulmonar perfusional, que foi solicitada no momento da consulta ambulatorial.

Os exames foram realizados no Servico de Medicina Nuclear do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre em aparelhos da marca General Eletric modelos Starcam 4000i e Millenium
MPR, e posteriormente interpretados e comparados aos estudos anteriores pelo mesmo
observador.

Em um primeiro momento, foi elaborada uma ficha de avalia¢do (anexo 5), que levou
em consideracdo o mesmo sistema de observagdo das alteragdes encontradas nos exames obtidos
no estudo anterior e também no estudo contemporaneo.

Em nossa pesquisa, o estudo da cintilografia pulmonar perfusional foi feito de acordo
com o grau de extensdo da lesdo presente ao exame, onde as imagens foram classificadas como
subsegmentares, segmentares e lobares, podendo elas estarem localizadas em um lobo ou em
varios lobos pulmonares. Foram classificadas como subsegmentares aquelas dreas que
aparentemente nio correspondiam a um segmento inteiro de lesdo; como segmentares as areas
que envolviam um segmento ou mais de forma completa e como lobares as dreas com

hipoperfusdo de um lobo completo.
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Foram entdo observados, pelo radiologista, em periodos de tempo diferentes, os
exames obtidos no estudo anterior € no contemporaneo. Foram, nos dois periodos de observacao,
preenchidas as fichas iguais para este fim desenvolvidas (anexo 5). Pelo fato dos filmes onde
foram impressos os exames serem diferentes, o observador estava ciente do diagndstico e do
tempo em que os exames foram realizados, fazendo com que o observador pudesse identificar os
exames realizados no estudo contemporaneo e os realizados no estudo anterior. O estudo
compreendeu a observagdo de presenca ou ndo de achados compativeis com comprometimento
pulmonar perfusional, de modo que estes, quando presentes, foram pela experiéncia do
radiologista, divididos conforme a extensdo das lesdes em subsegmentar (figura 21), segmentar

(figura 20) e lobar (figura 22).

Figura 20: Areas sugestivas de déficit Figura 21: Areas sugestivas de déficit

perfusional segmentar em exame do perfusional sub-segmentar em exame

paciente nimero 15 do paciente nimero 1
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Figura 22: Areas sugestivas de déficit

perfusional lobar em exame do paciente n° 11

5.4 Estudo de Func¢ao Pulmonar

O estudo de fisiologia pulmonar foi realizado em todos os pacientes incluidos na
pesquisa e compreendeu a espirometria e a pletismografia, sendo realizados no mesmo
laboratério e seguindo as normas das Diretrizes para Testes de Fun¢do Pulmonar (Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2002).

Os exames espirométricos foram realizados no Laboratério de Funcdo Pulmonar do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, em um aparelho Erich.JaegerGmbh versdo 4.34a
Masterscreen seguindo - se as normas das diretrizes Brasileiras e posteriormente interpretadas
conforme protocolo do préprio laboratério, ndo sabendo os técnicos que realizaram os exames e
nem os médicos analisadores que tais exames faziam parte desta pesquisa. Os exames foram
realizados pelo mesmo técnico € no mesmo laboratério, no entanto, ndo foram realizados no

mesmo hordrio entre os sujeitos da pesquisa.
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Foram usados como definicdo de distirbio ventilatério obstrutivo a presenca de
valores de VEF1 menores que 80% dos valores previstos para a idade.

Em relacdo a resposta ao broncodilatador, essa foi considerada positiva quando o
aumento do VEFI1 apés a utilizagdo de broncodilatador foi superior a 10% quando comparado
aquela anterior ao uso da medica¢do e/ou naqueles pacientes que apresentavam uma reducdo na
relacdo entre VEF1/CVF e que apresentaram VEF1 pds broncodilatador com valor de no minimo
7% maior que aquele obtido antes do uso da medicacao broncodilatadora.

Foi considerada uma relacio VEF1/CVF reduzida quando os valores dessa relacdo
eram iguais ou inferiores a 86% dos valores previstos para a idade.

Foram utilizados para a interpretacdo do teste os parametros obtidos com a tabela de
previstos de Pereira (PEREIRA et al, 1992) e Krappo

Nao houve por parte do médico que interpretou os exames a necessidade de
comparacao com exames prévios, uma vez que grande parte dos pacientes, na época do primeiro
estudo, por questdes de faixa etdria, nio foi submetido aos exames. No entanto, dos pacientes que
conseguiram realizar a espirometria no primeiro estudo, obtiveram-se exames atuais e foram
comparados, pelo pesquisador, com os exames obtidos previamente.

A pletismografia foi realizada no mesmo Laboratério de Fungdao Pulmonar onde foram
obtidas as espirometrias. Os exames foram realizados em um aparelho Erich.JaegerGmbh tipo
Masterscreen-Bod 1992-1997, sendo solicitados no momento da consulta ambulatorial e
conforme rotina do préprio laboratério. Nao houve por parte do médico que interpretou os
exames a necessidade de comparacdo com exames anteriores, tarefa esta realizada pelo
pesquisador.

O acompanhamento dos pacientes continua sendo feito em ambulatério no Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas Gerais dos Pacientes

Dos 25 pacientes que compuseram a amostra da pesquisa, conforme mostra a tabela 1,
21 eram do sexo masculino e 4 do sexo feminino. A idade destes pacientes variou entre 9 e 15
anos e 11 meses no inicio da pesquisa, com média de 12 anos e 4 meses, e a mediana foi de 12
anos.

O sexo, a data de nascimento dos pacientes encontram-se no anexo 2.

Tabela 1: Distribuicao dos Pacientes Conforme o Sexo

Sexo n %
Masculino 21 84
Feminino 4 16
Total 25
6.2 Estudos de Imagem

6.2.1 Radiografia Convencional de Térax

Dos 25 pacientes que compuseram a amostra total da pesquisa, foram realizados
exames radiolégicos convencionais de térax em todos os pacientes, incluindo as incidéncias

antero - posterior e perfil.
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A tabela 2 demonstra as principais anormalidades encontradas, no estudo

contemporaneo, em radiografias convencionais de térax.

Tabela 2: Principais Alteracdes Encontradas ao Raio-X no Estudo Contemporaneo.

Alteracdo Total %
Espessamento Bronquico 23 92
Aumento Espago Retroesternal 18 72

Retificacdo de Cupulas

Diafragmaticas 15 60
Rarefacdo de Vasculatura Pulmonar 11 44
Atelectasia 3 12
Bronquiectasias 10 40
Deformidade de Caixa Toracica 7 28

Consolidagdo 0 0
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6.2.1.1 Hiperinsuflacio Pulmonar

Figura 23A: Hiperinsuflacdo pulmonar,  Figura 23B: Hiperinsuflacdo pulmonar com
em radiografia realizada no paciente de retificacdo de cipulas diafragméticas e
nimero 10 demonstrado por aumento dos aumento do espago retroesternal no

espacos intercostais paciente nimero 10.

Figura 23A: radiografia de térax obtida no estudo contemporaneo em proje¢ao antero-
posterior. Na figura 23B observamos a hiperinsuflagdo pulmonar demonstrada pelo aumento do
espaco retroesternal com conseqiiente aumento do didmetro antero-posterior. Também notamos a

presenca de retificacio de ctpulas diafragmaticas e deformidade de caixa tordcica (paciente 10).

6.2.1.2 Bronquiectasias

Na figura 24A, observamos a presenca de imagens sugestivas de bronquiectasias em

radiografias obtidas no estudo contemporaneo do paciente de nimero 10. Na figura 24B, em

detalhe, as imagens que sugeriam essa alteracao.
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Figura 24A: Imagens sugestivas de Figura 24B: Bronquiectasias (em detalhe)

bronquiectasias em radiografia do paciente 10  em radiografia do paciente nimero 10

6.2.1.3 Deformidade de Caixa Toracica

A figura 25A nos mostra o raio-x obtido no estudo contemporianeo em projecao
antero-posterior e a figura 25B por sua vez nos apresenta imagens que demonstram uma
deformidade da caixa tordcica, representada por aumento do didmetro antero-posterior e presenga

de ar retroesternal (paciente 24).
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Figura 25A: Deformidade da caixa tordcica Figura 25B: Deformidade da caixa toracica

em radiografia do paciente ndmero 24 do paciente niimero 24, agora em projecao

perfil

Abaixo, na tabela 3, vemos a comparag@o entre os achados radiolégicos no estudo
anterior e no estudo contemporaneo. Foram utilizadas para a verificacdo das lesdes presentes ao
exame, fichas que continham as mesmas varidveis, de modo a serem observadas as mesmas

lesdes nos dois periodos de tempo.
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Tabela 3: Comparacio dos principais achados no estudo radiolégico de térax nos dois estudos

Alteracao

Estudo Anterior (n) / %

Estudo Contemporaneo (n) / %

Espessamento Bronquico
Aumento Espaco Retroesternal

Retificacdo de Cupulas

Diafragmaticas
Rarefacdo de Vasculatura Pulmonar

Bronquiectasias
Deformidade da Caixa Torécica
Atelectasias
Consolidagdo

Total de Pacientes

23-92%

10 - 40%

15 -60%

5-20%

4-16%

4-16%

11 -44%

1-4%

25

23-92%

18 - 72%

15 -60%

11 - 44%

10 -40%

7-28%

3-12%

0-0%

25

6.2.1.4 Hiperinsuflacao Pulmonar

Foram obtidas também para a determinacdo de hiperinsuflacdo pulmonar radiografias

de térax nas projecdes antero-posterior.

A figura 26A nos mostra o radiograma obtido no estudo anterior do paciente de

numero 15, e a figura 26B nos mostra o radiograma do estudo contemporineo, nas projecoes

antero-posterior, com imagens sugestivas de aumento do espago intercostal.
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Figura 26A: Radiografia do estudo anterior ~ Figura 26B: Radiografia do estudo

do paciente de nimero 15 com aumento do  contemporaneo do paciente de nimero
espaco intercostal 15 também com aumento do espaco

intercostal.

6.2.1.5 Aumento de Espaco Retroesternal

Ja nas figuras 27A e 27B podemos observar o aumento de espago retroesternal, assim
como da deformidade da caixa tordcica nos dois periodos de tempo, no estudo anterior e

contemporaneo, respectivamente, em radiografias do paciente de ndmero 15.
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Figura 27A: Radiografia do estudo anterior Figura 27B: Radiografia do estudo

do paciente nimero 15 mostrando aumento  contemporaneo do paciente nimero 15

do ar retroesternal ainda com aumento do ar retroesternal

6.2.1.6 Retificacao das Cipulas Diafragmaticas

Quando nos referimos a retificacdo das ctipulas diafragmaticas, podemos observar que
houve uma preservacdo dessa alteracdo quanto ao nimero de pacientes no periodo entre os dois
estudos. Porém, essa preservacdo ndo necessariamente se fez através dos mesmos pacientes, que
apresentaram no estudo anterior € que continuaram a apresentar no estudo contemporaneo.

As imagens 28A e 28B nos mostram, respectivamente, os radiogramas do estudo
anterior e do contemporaneo, do paciente de nimero 18, na projecdo antero-posterior, as quais
também foram utilizadas, pelo radiologista, para a verificacdo da presenca ou ndo de retificacio

de cupulas diafragmaéticas.



Figura 28A: Radiografia do estudo

Figura 28B: Radiografia do estudo
anterior do paciente nimero 18, que

contemporaneo do mesmo paciente,
sugere retificacdo de cipulas diafragmaéticas também sugerindo retificacao de

cupulas diafragmaticas

Ja as imagens 28C e 28D nos mostram o mesmo paciente, de niimero 18, com os seus

radiogramas na projecdo perfil nos estudos anterior e contemporaneo, respectivamente, sendo

agora, mais visiveis a retificacdo das cupulas diafragmaticas.

68
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Figura 28C: Radiografia do estudo anterior ~ Figura 28D: Radiografia do estudo

mostrando a retificacdo das cipulas contemporaneo do paciente nimero
diafragmaticas (setas) no paciente nimero 18 também com retificacdo de ctpulas

18 diafragmaticas (setas)

6.2.1.7 Bronquiectasias

Os radiogramas do estudo anterior, nas figuras 29A e 29B, respectivamente, nos

mostram dreas sugestivas de bronquiectasias do paciente de nimero 6 obtidas no estudo anterior.
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Figura 29A: Radiografia do estudo anterior ~ Figura 29B: Radiografia do estudo

do paciente nimero 6, sugerindo a presenca  anterior do mesmo paciente, com as
de bronquiectasias (setas) imagens sugestivas de bronquiectasias

(detalhe)

Quando olhamos para os exames obtidos no estudo contemporaneo, notamos ainda a
presencga das lesdes, como nos mostram as figuras 29C e 29D (detalhe), também no paciente de

ndmero 6.
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Figura 29C: Radiografia do estudo Figura 29D: Radiografia do estudo
contempordneo do paciente nimero contemporaneo mostrando em detalhe
6, com imagens sugestivas de as areas sugestivas de bronquiectasias
bronquiectasias no paciente nimero 6

O paciente de nimero 10 apresentou, no tempo decorrido entre os dois estudos, uma
aparente piora radioldgica em relacdo a presenca de imagens sugestivas de bronquiectasias. As
figuras de numero 30A e 30B nos mostram imagens do estudo anterior, em proje¢do pdstero-
anterior e em detalhe do local onde estavam as bronquiectasias, respectivamente, ao passo que as

imagens 30C e 30D nos mostram imagens do estudo contemporaneo.
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Figura 30A: Radiografia do estudo Figura 30B: Radiografia do estudo anterior
anterior mostrando dreas sugestivas do paciente nimero 10, mostrando em detalhe
de bronquiectasias no paciente de (setas) dreas sugestivas de bronquiectasias
ntimero 10

Figura 30C: Radiografia do estudo Figura 30D: Radiografia do estudo
contemporaneo do paciente nimero contemporaneo do paciente nimero 10
10 mostrando areas sugestivas de com dreas sugestivas de brognuiectasias

bronquiectasias em detalhe (setas)
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6.2.1.8 Atelectasias

Houve importante reducdo no ndmero de pacientes com atelectasias no estudo
contemporaneo quando comparados com o estudo anterior.
As figuras 31A e 31B nos mostram os exames do estudo anterior, enquanto a figura

31C nos mostra aquele do estudo contemporaneo, do paciente de nimero 8.

Figura 31A: Radiografia do estudo anterior Figura 31B: Radiografia do estudo

anterior do paciente nimero 8 mostrando anterior do paciente ndimero 8, que

area de atelectasia (seta) mostra em detalhe drea de atelectasia
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Figura 31C: Radiografia do estudo contemporaneo do

paciente niimero 8, com auséncia de atelectasias

6.2.1.9 Consolidacao

Somente um paciente (paciente de nimero 9) apresentou achados compativeis com
consolida¢@o no estudo anterior, fato este que ndo se repetiu no estudo contemporaneo, conforme

nos mostram as figuras 32A e 32B respectivamente.

Figura 32A: Radiografia do estudo anterior Figura 32B: Radiografia do estudo
do paciente nimero 9, com drea sugestiva  contemporaneo do paciente nimero 9

de consolidagdo (seta) com auséncia de consolida¢do
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6.2.1.10 Rarefacao de Vasculatura Pulmonar

Houve também um aumento do nimero de pacientes que apresentaram rarefacdo da
vasculatura pulmonar no estudo contemporaneo, quando comparamos com o estudo anterior,
conforme nos mostram as figuras 33A e 33B relativos ao estudo anterior e contemporaneo

respectivamente, do paciente de nimero 7.

Figura 33A: Radiografia do estudo  Figura 33B: Radiografia do estudo contemporaneo
anterior do paciente nimero 7, com  também do paciente nimero 7, com as mesmas
areas sugestivas de rarefacdo de imagens sugestivas de rarefacdo de vasculatura

vasculatura pulmonar (setas) pulmonar (setas)

Em relagdo ao escore radiolégico, vemos abaixo, no grafico 1, a comparacdo com 0s
valores obtidos apds a aplicacdo dos escores no primeiro estudo e no estudo contemporaneo aos

radiogramas convencionais de torax.
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Evolucao dos Escores Radiolégicos

40
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20 -
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valores do
escore

1 6 11 16
pacientes

21

@ estudo anterior
B estudo atual

Grafico 1: Comparacdo entre os valores obtidos nos dois estudos apds aplicagao

dos escores nos radiogramas convencionais de térax

6.2.2 Tomografia Computadorizada de Alta Resolucio de Térax (TCAR)

Todos os sujeitos da pesquisa foram submetidos ao estudo tomogréfico de térax, sem
necessidade da realizacdo de procedimento anestésico.

Novamente aqui ressaltamos que no estudo contemporaneo foram em 25 pacientes
realizados a TCAR, ao passo que no estudo anterior eram somente 22 pacientes com esse exame.
Entdo, para efeitos de comparacdo, excluimos os pacientes do estudo contemporaneo que nao
tinham a TCAR do estudo anterior (pacientes de nimero 13, 21 e 22).

A tabela abaixo demonstra as lesdes mais freqiientemente encontradas no estudo

contemporaneo em TCAR.
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Tabela 4: Principais alteragdes encontradas na TCAR do estudo contemporaneo

Alteracao Pacientes (n) %
Espessamento de paredes 23 92

brénquicas
Bronquiectasias cilindricas 16 64
Hipoatenuagao de parénquima 16 64
Atelectasia 13 52
Consolidagdo 5 20
Hiperatenuacgdo de parénquima 3 12

Padrdo de granularidade 2 8,69

Espessamento de septos 1 4

conjuntivos

Total de pacientes 25

Tabela S: Comparacio entre os achados na TCAR do estudo anterior e estudo contemporaneo

Alteracao Estudo Anterior % Estudo %
Contemporaneo
Espessamento de 22 100 20 90,9
paredes bronquicas
Bronquiectasias 16 72 16 72
cilindricas
Bronquiectasias 2 9 2 9
cisticas
Hipoatenuagao 18 81 16 72
parénquima
Atelectasia 17 77 13 59
Consolidagdo 10 45,4 4 18,1
Padrdo de 2 9 2 9
granularidade
Hiperatenuagédo 10 45,4 3 13,6
parénquima

Continua =>
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Continuacao

Espessamento de 1 4,5 0 0
septos conjuntivos

Total de pacientes 22 - 22 -

6.2.2.1 Bronquiectasias Cilindricas

Quando comparadas tomografias obtidas no primeiro estudo com as obtidas no estudo

contemporineo, observa-se que houve uma preservagdo no numero de pacientes com

bronquiectasias cilindricas ao estudo tomografico de alta resolucao.

Tabela 6: Comparacdo da varidvel bronquiectasia cilindrica entre os dois estudos

Bronquiectasias Cilindricas Pacientes (n) % Total
Estudo Anterior 16 72 22
Estudo Contemporaneo 16 72 22

* Obs: foram excluidos trés pacientes do estudo contemporineo, pois no estudo anterior esses pacientes nao
tinham realizado TCAR, dos quais dois apresentavam bronquiectasias cilindricas.

A figura 34A mostra a presenga de bronquiectasias cilindricas no estudo anterior, ao
passo que a figura 34B apresenta bronquiectasias na TCAR do estudo contemporaneo (paciente

10).
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Figura 34A: TCAR do estudo anterior Figura 34B: TCAR do paciente niimero
mostrando bronquiectasias no paciente 10, no estudo contemporaneo, mostrando
numero 10 (setas) bronquiectasias (setas)

Alguns pacientes apresentaram surgimento de bronquiectasias no periodo de tempo
decorrido entre os dois estudos. A figura 35A nos mostra o exame do estudo anterior e a figura

35B do estudo contemporaneo, ambos do paciente de nimero 8.

Figura 35A: TCAR do estudo anterior Figura 35B: TCAR do estudo

do paciente nimero 8, ndao apresentando contemporaneo do paciente nimero

bronquiectasias 8, com pequena bronquiectasia (seta)
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O paciente de nimero 26 apresentou melhora das bronquiectasias entre o primeiro

estudo e o estudo contemporaneo, como nos mostram as figuras 36A e 36B, respectivamente.

Figura 36A: TCAR do estudo anterior Figura 36B: TCAR do estudo contemporaneo
do paciente nimero 26 mostrando do paciente niimero 26 ndo apresentando

bronquiectasias (seta) bronquiectasias

6.2.2.2 Bronquiectasias Cisticas

Nao houve neste periodo de tempo alteracdo no nimero de pacientes que apresentam
bronquiectasias cisticas na tomografia computadorizada.

Ambos os pacientes que apresentaram este tipo de lesdo continuaram a apresentd-las
no estudo contemporaneo.

Cabe ressaltar aqui que pode ter havido, por parte do radiologista, um viés

observacional. Isso porque, pelo fato de os cortes da TCAR serem realizados de formas
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transversal, podem ter cortes que contenham cortes que “simulem” a presenca de bronquiectasias

cisticas, mas que na verdade sdo cilindricas.

Tabela 7: Comparagdo Entre os Dois Estudos na Varidvel Bronquiectasia Cistica.

Bronquiectasias Cisticas Pacientes (n) %0 Total
Estudo Anterior 2 9 22
Estudo Contemporaneo 2 9 22

* Obs: foram excluidos trés pacientes do estudo contempordneo, dos quais nenhum deles apresentavam
bronquiectasias cisticas.

As figuras 37A e 37B nos mostram, respectivamente, bronquiectasias cisticas nos
exames realizados no estudo anterior e estudo contemporaneo, em exames realizados no paciente

de numero 10.

Figura 37A: TCAR do estudo anterior Figura 37B: TCAR do estudo contemporaneo

mostrando extensas bronquiectasias também do paciente niimero 10 com a

(setas) do paciente de nimero 10 permanéncia das bronquiectasias (setas)
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6.2.2.3 Espessamento de Paredes Bronquicas

O espessamento de paredes bronquicas esteve presente no estudo anterior em 22

pacientes, ao passo que no estudo contemporaneo foram identificados 20 pacientes com esta

anormalidade.

Tabela 8: Comparacdo entre os dois estudos na varidvel espessamento de paredes

bronquicas.
Espessamento de Paredes Pacientes (n) % Total
Bronquicas
Estudo Anterior 22 100 22
Estudo Contemporaneo 20 90,9 22

* Obs: foram excluidos trés pacientes do estudo contemporineo, e todos eles apresentaram espessamento
bronquico na TCAR.

Alguns pacientes apresentaram melhora parcial radiolégica do espessamento
bronquico no periodo de tempo entre o estudo anterior e o contemporaneo. A figura 38A nos
mostra a TCAR do estudo anterior e a figura 38B nos mostra o exame do estudo contemporaneo,

ambas as imagens do paciente ndmero 1.
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Figura 38A: TCAR do estudo anterior Figura 38B: TCAR do estudo contemporaneo
do paciente nimero 1 com presenga de do paciente nimero 1 mostrando menor

bronquios com paredes espessadas presenca de bronquios de paredes espessadas

Também, alguns pacientes apresentaram o desaparecimento de dreas sugestivas de
espessamento bronquico nesse periodo de tempo, como nos mostram as figuras 38C e 38D,

respectivamente, imagens do estudo anterior e do estudo contemporaneo do paciente ntimero 23.

Figura 38C: TCAR do estudo anterior Figura 38D: TCAR do estudo contemporaneo
anterior do paciente nimero 23, com do paciente niimero 23 com auséncia de

bronquios de paredes espessadas (setas) bronquios com paredes espessadas
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Ainda em relacdo ao espessamento de paredes bronquicas, alguns pacientes
apresentaram uma estabilizacdo do processo, aparentemente, nos exames de imagem. As figuras

38E e 38F nos mostram exames do estudo anterior e do estudo contemporaneo, respectivamente,

do paciente nimero 15.

N

» e

N

A,;

Figura 38F: TCAR do estudo

Figura 38E: TCAR do estudo anterior

do paciente nimero 15 mostrando 4reas contemporaneo do paciente nimero

(setas) com bronquios de paredes espessadas 15 com persisténcia do espessamento

de paredes bronquicas (setas)

6.2.2.4 Areas Sugestivas de Hipoatenuacao do Parénquima Pulmonar

Foram consideradas dreas de hipoatenuacdo pulmonar aquelas regides anatomicas
que, na tomografia computadorizada, apresentavam-se sugestivas de dreas enfisematosas e/ ou

mais radiotransparentes em conseqiiéncia de provdvel vasoconstricdo secunddria a hipdxia na
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bronquiolite obliterante. Neste grupo de pacientes, houve, no espaco de tempo entre os estudos,

uma redugdo deste tipo de lesdo.

Tabela 9: Comparacio entre os dois estudos da varidvel dreas sugestivas de hipoatenuacao

do parénquima pulmonar.

Areas Sugestivas de Pacientes (n) %0 Total
Hipoatenuacao

Estudo Anterior 18 81 22

Estudo Contemporaneo 16 72 22

* Obs: foram excluidos trés pacientes do estudo contemporineo, e um deles apresentou drea sugestiva de
hipoatenuac@o.

As figuras 39A e 39B nos mostram, respectivamente, imagens obtidas na época do
estudo anterior e no estudo contemporaneo, do paciente de nimero 23. As imagens de
hipoatenuacdo de parénquima pulmonar se mostram, na TCAR, como dreas “mais escuras”

quando comparadas com um parénquima sadio.

Figura 39A: TCAR do estudo anterior Figura 39B: TCAR do estudo contemporaneo
do paciente nimero 23, com dreas mostrando melhora das dreas de hipotenuagdo

de hipoatenuacio do parénquima pulmonar hipoatenuagdo de parénquima no paciente n° 23
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6.2.2.5 Areas Sugestivas de Hiperatenuacio do Parénquima Pulmonar

Foram consideradas édreas sugestivas de hiperatenuacdo de parénquima pulmonar
aquelas regides anatdOmicas que ao exame tomogrifico eram sugestivas de vasodilatagdao
compensatoria as regides com dreas de hipoxia e / ou aprisionamento de ar. Nos exames de
TCAR, as imagens de hiperatenuagdo de parénquima pulmonar se apresentam “mais claras” que
o restante do parénquima.

Houve redug@o no nimero de pacientes que tinham este achado no estudo anterior,

quando comparado com os exames realizados no estudo contemporaneo.

Tabela 10: Comparagao entre os dois estudos da varidvel: dreas sugestivas de hiperatenuagcao

do parénquima pulmonar.

Areas Sugestivas de Pacientes (n) % Total
Hiperatenuacao

Estudo Anterior 10 45,4 22

Estudo Contemporaneo 3 13,6 22

* Obs: foram excluidos trés pacientes do estudo contemporaneo, e nenhum deles apresentou area sugestiva de
hiperatenuacao.
Alguns pacientes tiveram, na visdo do radiologista, um desaparecimento desse tipo de
lesdao. As figuras 40A e 40B mostram exames obtidos no estudo anterior e no estudo

contemporaneo, do paciente nimero 19, respectivamente.
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Figura 40A: TCAR do estudo anterior Figura 40B: TCAR do estudo contemporaneo
do paciente nimero 19, mostrando areas do paciente nimero 19, sem areas de
de hiperatenuacio de parénquima pulmonar hiperatenuacdo de parénquima pulmonar

(setas) (setas)

Como citado anteriormente, apesar da redu¢do de pacientes com hiperatenuacdo de
parénquima pulmonar, alguns mantiveram essa altera¢do no estudo contemporaneo em relagao ao
estudo anterior. A figura 41 A nos mostra o exame do estudo anterior, e a figura 41B nos mostra

aquele do exame contemporaneo, do paciente nimero 27.
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Figura 41A: TCAR do estudo anterior Figura 41B: TCAR do paciente niimero
do paciente nimero 27 mostrando dreas de 27 do estudo contemporaneo ainda com
hiperatenuacdo do parénquima pulmonar areas de hiperatenuacio do parénquima
(setas) pulmonar (setas)

6.2.2.6 Areas de Atelectasia

Na comparagdo dos exames obtidos nos dois estudos, observou-se que no estudo

contemporaneo as atelectasias foram encontradas em um grupo menor de pacientes.

Tabela 11: Comparacao entre os dois estudos da varidvel atelectasia.

Atelectasias Pacientes (n) % Total
Estudo Anterior 17 77 22
Estudo Contemporaneo 13 59 22

* Obs: foram excluidos trés pacientes do estudo contemporineo, e dois deles apresentaram drea sugestiva de
atelectasia.
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A figura 42A nos mostra a atelectasia na TCAR do estudo anterior, enquanto a figura
42B nos mostra provavelmente a mesma atelectasia no estudo contempordneo do paciente

ndmero 1.

Figura 42A: TCAR do estudo anterior Figura 42B: TCAR do estudo contemporaneo
do paciente nimero 1 mostrando drea de do paciente nimero 1 mostrando drea de

atelectasia (seta) atelectasia (seta)

6.2.2.7 Padrao de Granularidade

Foram consideradas dreas com padrdo de granularidade aquelas regides sugestivas de
hiperatenuacdo do parénquima pulmonar, porém ainda sem vasodilatacdo compensatoria.
Houve uma preservacdo no nimero de pacientes com esta anormalidade nos dois

estudos.
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Tabela 12: Comparagao entre os dois estudos da varidvel padriao de granularidade.

Padrao de Granularidade Pacientes (n) % Total
Estudo Anterior 2 9 22
Estudo Contemporaneo 2 9 22

* Obs: Foram excluidos trés pacientes do estudo contemporaneo, e um deles apresentou drea sugestiva de
padrdo de granularidade.

As figuras 43A e 43B nos mostram, respectivamente, as TCARs do estudo anterior e
do estudo contempordneo, com presen¢ca de padrdo de granularidade no estudo anterior e

auséncia daquele no estudo contemporaneo nos exames do paciente nimero 6.

Figura 43A: TCAR do estudo anterior Figura 43B: TCAR do paciente niimero
do paciente nimero 6 mostrando 6 do estudo contemporaneo, com auséncia
presencga de dreas com padrio de do padrao de granularidade

granularidade (seta)

As figuras 44A e 44B nos mostram, respectivamente, imagens obtidas no estudo
anterior e no estudo contemporaneo do paciente nimero 24, com a presenga no estudo

contemporaneo de dreas interpretadas pelo radiologista como sendo padrdo de granularidade.



91

Figura 44A: TCAR do estudo anterior Figura 44B: TCAR do paciente nimero

do paciente de numero 24, sem presenca 24, no estudo contemporaneo, com a

de padrao de granularidade presencga do padrao de granularidade (seta)
6.2.2.8 Consolidacao

Um grupo menor de pacientes, no estudo contemporaneo, teve identificado esta

alteracao.

Tabela 13: Comparacao entre os dois estudos da varidvel consolidacgao.

Consolidacao Pacientes (n) % Total
Estudo Anterior 10 45,4 22
Estudo Contemporaneo 4 18,1 22

* Obs: foram excluidos trés pacientes do estudo contemporineo, e um deles apresentou drea sugestiva de
consolidacdo.
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As figuras 45A e 45B mostram os exames realizados na época do estudo anterior e no
estudo contemporaneo, respectivamente, com a manutencdo desse tipo de lesdo, no paciente de

ndmero 15.

Figura 45A: TCAR do estudo anterior Figura 45B: TCAR do paciente niimero 15
do paciente nimero 15 mostrando no estudo contemporaneo mostrando a
area de consolidacao (seta) manutencio da drea de consolidagdo (seta)

O paciente de nimero 24 apresentou o surgimento de lesdo interpretada pelo
radiologista como sendo consolida¢do no periodo de tempo entre os dois estudos. A figura 46A
nos mostra o exame do estudo anterior e a figura 46B nos mostra o exame do estudo

contemporaneo.
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Figura 46A: TCAR do estudo anterior Figura 46B: TCAR do estudo contemporaneo
do paciente de nimero 24, sem a presenga também do paciente nimero 24 com a presenga

de 4rea de consolidagdo de drea de consolidagdo (seta)

6.2.2.9 Espessamento de Septos Conjuntivos

Apesar do pequeno numero de pacientes com esta alteracdo no estudo anterior, nao
houve, no estudo contemporaneo, nenhum paciente com esta alteracdo ao estudo tomografico de

torax.

Figura 47A: TCAR do estudo anterior Figura 47B: TCAR do estudo contempporaneo
mostrando drea de espessamento de do paciente nimero 20, j4 sem areas de
septos conjuntivos ao exame do espessamento de septos conjuntivos

paciente niimero 20
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Tabela 14: Comparacdo entre os dois estudos da varidvel espessamento de septos

conjuntivos
Espessamento de Septos Pacientes (n) %o Total
Conjuntivos
Estudo Anterior 1 4,5 22
Estudo Contemporaneo 0 0 22

* Obs: Foram excluidos trés pacientes do estudo contemporaneo, e nenhum deles apresentou drea sugestiva de
espessamento de septos conjuntivos.

Quando analisamos os dados obtidos com a aplicacdo dos escores aos exames

tomograficos, obtemos o grafico abaixo:

Evolucao dos Escores Tomograficos
60
D
S 9 40 -
59
E 8 20 N
0\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
1 4 7 10 13 16 19 22 25
—e—estudo
pacientes anterior
—=— estudo atual

Griafico 2: Comparacdo entre os valores obtidos nos dois estudos apds a aplicagdo

dos escores tomograficos
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6.2.3 Cintilografia Pulmonar Perfusional

Todos os pacientes incluidos no estudo contemporaneo realizaram cintilografia
pulmonar perfusional.

As imagens abaixo mostram os padrdes tipicos de les@o encontrados neste grupo de
pacientes, sugestivos de déficit perfusional.

A tabela 15 nos mostra a distribuicio anatdomica, na cintilografia pulmonar

perfusional, das lesdes perfusionais deste grupo de pacientes no estudo contemporaneo.

Tabela 15: Distribuicdo anatdmica do comprometimento perfusional no estudo contemporaneo

Regiao anatomica Pacientes (n) %
Lobo Superior Direito 14 56
Lobo Médio 10 40

Lobo Inferior Direito 9 36
Lobo Superior Esquerdo 4 16
Lingula 9 36

Lobo Inferior Esquerdo 9 36

A figura 48 nos mostra a cintilografia perfusional com déficit perfusional em lobo
superior direito (LSD), obtida no estudo contemporaneo, do paciente de numero 7.
A figura 49 mostra a cintilografia do paciente nimero 15, no estudo contemporaneo,

onde aparece déficit perfusional em lobo médio (LM).
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Figura 48: Déficit perfusional em LSD Figura 49: Déficit perfusional em LM em
em exame do estudo contemporaneo exame do estudo contemporaneo do

do paciente niimero 7 paciente nimero 15

Como exemplo de déficit perfusional em lobo inferior direito (LID), mostramos na
figura 50, da cintilografia obtida no estudo contemporaneo do paciente de nimero 8.
Na figura 51, hd a presenca de déficit perfusional em todos os lobos, como nos mostra

a cintilografia do estudo contemporaneo do paciente de nimero 27.

Figura 50: Déficit perfusional em LID Figura 51: Déficit perfusional difuso em

em exame do paciente nimero 8 exame do paciente nimero 27
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Quando comparamos as regides anatOmicas de acometimento perfusional nos dois

estudos, podemos notar, conforme nos mostra a tabela 16, que ha um predominio de lesd@o no

lobo superior direito nos dois estudos.

Tabela 16: Comparacdo entre as regides anatdmicas com comprometimento perfusional

entre os dois estudos.

Regido Anatomica Estudo Anterior (n) Estudo Atual (n)
Lobo Superior Direito 17 14
Lobo Médio 11 10
Lobo Inferior Direito 9 9
Lobo Superior Esquerdo 5 4
Lingula 5 9
Lobo Inferior Esquerdo 11 9
Tabela 17: Padrao de déficit perfusional nos dois estudos
Padrao Estudo Anterior % Estudo %
(n) Contemporaneo (n)
Subsegmentar 19 76 18 72
Segmentar 10 40 5 20
Lobar 4 16 2 8

As figuras 52A e 52B nos mostram um exemplo de evolucdo das lesdes do paciente

numero 8, o qual apresentava auséncia de lesdes no estudo anterior (52A) e no contemporaneo

(52B) apresenta déficit perfusional segmentar em lobos inferiores.
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Figura 52A: Exame realizado no estudo Figura 52B: Exame realizado no estudo

anterior com auséncia de déficit perfusional contemporaneo com areas de déficit
no paciente nimero 8 perfusional em LID e LIE no paciente

ndmero 8

Ja as figuras 53A e 53B nos mostram as cintilografias do estudo anterior e
contemporaneo, respectivamente, do paciente de nimero 23, onde existe déficit perfusional

subsegmentar em lobo médio e no estudo atual ha auséncia de lesdo.



99

Figura 53A: Exame do estudo anterior Figura 53B: Exame do estudo contemporaneo
do paciente nimero 23 com presenca do paciente nimero 23 sem a presencga de
de déficit perfusional subsegmentar déficit perfusional

As imagens 54A e 54B nos mostram as cintilografias do estudo anterior e
contemporaneo, respectivamente, do paciente nimero 9, onde houve a manuten¢do do padrdo de

déficit perfusional subsegmentar em lingula e lobo inferior esquerdo (LIE).

Figura 54A: Exame do estudo anterior Figura 54B: Exame do estudo contemporaneo
do paciente nimero 9 com déficit do paciente nimero 9 mostrando a

perfusional em lingula e LIE (setas) persisténcia de déficit perfusional (setas)
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Alguns pacientes apresentaram, no tempo decorrido entre os dois estudos, alteragdo no
padrdo de lesdo. Como nos mostram as figuras 55A e 55B, as imagens respectivamente do estudo
anterior e contemporaneo do paciente nimero 1, onde havia déficit perfusional lobar em lobo
superior direito (LSD) no estudo anterior e no estudo contemporaneo hd déficit subsegmentar

nesse mesmo lobo.

Figura 55A: Exame do estudo anterior Figura 55B: Exame do paciente nimero

do paciente nimero 1 com déficit 1 do estudo contemporaneo mostrando

perfusional lobar em LSD (seta) déficit perfusional subsegmentar em
LSD (seta)

Somente o paciente de nimero 28 nio apresentou déficit perfusional em nenhum dos dois
estudos, como nos mostram as figuras S6A e 56B, respectivamente, dos exames do estudo anterior

e do estudo contemporaneo.
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Figura 56A: Exame do estudo anterior ~ Figura 56B: Exame do estudo contemporaneo
do paciente niimero 28 sem presenca do paciente niimero 28 também sem déficit

de déficit perfusional perfusional

6.3 Provas de Func¢iao Pulmonar

Foram realizados, em todos os sujeitos da pesquisa, provas de fun¢do pulmonar, as
quais compreenderam exames de espirometria e pletismografia.

Nao houve comparacdo entre os dois estudos no que se refere as provas de funcdo
pulmonar, uma vez que em conseqiiéncia da pouca idade dos pacientes no estudo anterior, nao
tinhamos provas de fun¢do pulmonar desta época.

Levou-se em consideracido na espirometria, valores referentes ao volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF1), indice de Tiffeneau (VEF1/CVF, onde CVF refere-se a

capacidade vital for¢ada), fluxo médio expiratorio forcado (FMEF).
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Em relagdo a pletismografia, consideramos as varidveis: capacidade pulmonar total

(CPT), volume residual (VR).

6.3.1 Espirometria

Em relacdo ao VEFI1, houve valores entre 22,22% a 97,35% dos valores previstos,

com média de 57,26%.

Tabela 18: Valores obtidos na espirometria no estudo contemporaneo

Pacientes VEF1 pré (%) VEF1 pés (%) VEF1/CVF FMEF (%)
1 49,57 57,26 50,22 20,35
2
3 97,35 100,53 95,15 73,2
4
5 77,83 80,11 100 79,11
6 56,56 54,72 63,4 28,53
7 54,42 60,05 61,7 24,46
8 75,68 84,17 99,49 82,26
9 69,33 74,53 97,35 64,89
10 22,22 22,92 63,47 9,5
11 54,05 56,08 62,5 16,92
12
13 30,46 33,11 42,59 10,1
14 34,09 43,78 49,01 10,86
15 68,17 74,49 51,3 26,12
16 24,06 26,89 62,96 7,25
17 78,11 80,26 80,18 45,3
18 80,19 87,92 79,67 56,2
19 56,83 63,31 72,48 30,89

20 30,04 33,7 69,74 10,53

Continua =>
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Continuacdo
21 42,08 43,44 48,69 14,02
22 80,12 88,82 80,62 58,1
23 94,39 103,57 81,14 68,98
24 45,95 53,72 74,35 27,73
25 46,56 55 47,6 13,86
26 68,06 57,79 72,18 45,83
27 22,62 26,24 41,67 7,75
28 72,85 72,19 83,97 62,12
VEF1
120
o 1 OO ] . .

o~ 80 A 7S ¢ * .

- * *

h 60 - oo . .

> 40 o R *e

20 * .
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pacientes

Grafico 3: Demonstracdo grafica da distribui¢do dos valores de VEF1 no

estudo contemporaneo.

Houve predominio de disturbio ventilatério obstrutivo, com 19 pacientes. Destes, oito

pacientes apresentaram resposta ao broncodilatador durante a espirometria.
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indice de Tiffeneau
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pacientes

Grafico 4: Demonstragdo grifica dos valores do indice de tiffeneau

obtidos no estudo contemporaneo.

6.3.2 Pletismografia

Quando realizado a pletismografia, foram avaliados parametros como a CPT
(capacidade pulmonar total), VR (volume residual), sendo os dados obtidos descritos na tabela

abaixo:
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Tabela 19: Valores obtidos na pletismografia no estudo contemporaneo.

Paciente CPT (%) VR (%)
1 122,34 247,73
2 = -

3 108,09 134,18
4 - -

5 89,35 144,44
6 116,82 2714
7 108,7 266,67
8 99,28 145,63
9 81,4 137,8
10 118,36 410,99
11 139,02 322,39
12 - -

13 126,38 327,69
14 160,11 425
15 127,01 265,89
16 123,67 392,59
17 110,67 173,84
18 87,97 183,33
19 90,65 194,2
20 81,65 192,59
21 119,61 271,65
22 97,41 150
23 90,63 80,76
24 106,26 251,5
25 129,11 269,09
26 84,47 115,15
27 144,53 450,59
28 103,54 203,08

* Valores obtidos em relagdo a porcentagem do valor previsto.
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Capacidade Pulmonar Total
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Grafico 5: Demonstragdo grafica dos valores da CPT no estudo contemporaneo

Volume Residual
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Griafico 6: Demonstragio grafica dos valores de VR no estudo contemporaneo
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7 DISCUSSAO

7.1 Consideracoes Quanto a Materiais e Métodos

Da amostra inicial do trabalho de Zhang et. al, foram alocados para o estudo
contemporaneo um total de 25 pacientes, o que proporcionou uma perda de trés pacientes em
relacdo a pesquisa inicial, correspondendo a 9,68% do total. A perda de 9,68% pode ser
considerada aceitdvel para o presente trabalho. No entanto, o estado clinico desses trés pacientes

¢ desconhecido, o que poderia de certa maneira influenciar no resultado final da andlise das

variaveis estudadas.

7.2 Consideracoes Quanto aos Escores

Foi idealizado para a obten¢@o da comparagdo na evolucdo das alteracdes de imagem,
um escore que contemplava como varidveis aquelas alteracdes mais freqiientemente observadas
na literatura em cada tipo de exame de imagem. Este escore foi utilizado para comparacido da
evolucdo das lesdes no periodo de tempo decorrente entre o primeiro estudo e o estudo
contemporaneo. Como descrito anteriormente, os exames para os quais foram aplicados os
escores foram: tomografia computadorizada de térax de alta resolucdo e as radiografias
convencionais de térax. Estes sistemas de escore foram igualmente utilizados na avaliagdo do

primeiro estudo e do estudo contemporaneo.
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Foi, portanto desenvolvido um sistema de pontuagdo destas lesdes; no entanto nao
fazia parte dos objetivos do presente estudo a validacdo deste sistema de pontuagdo, que foi
utilizado apenas visando chamar a aten¢do do radiologista para todas as possibilidades de
alteracOes imagéticas. Acreditamos que este escore utilizado nos auxiliaria a comparar os dados
dos pacientes nos dois momentos em que o estudo foi realizado.

Em relacdo aos valores obtidos nos escores aplicados aos radiogramas de térax nos
dois periodos de tempo, quatorze pacientes tiveram aumento nos valores do escore, oito pacientes
reduziram o escore no estudo contemporaneo e somente trés individuos permaneceram com 0s
mesmos valores obtidos no estudo contemporaneo, quando comparados com o primeiro estudo.

A piora encontrada nos escores de quatorze pacientes pode ser considerada como uma
provavel evolucdo natural da doenca. No entanto essa piora ndo se comporta da mesma maneira
para todos os individuos, pois se o presente sistema de escore apresenta vantagens no sentido de
possibilitar ao radiologista que observe com mais atencdo os exames de imagem, oito pacientes
apresentaram uma melhora do escore, o que significaria uma melhora dos achados radiolédgicos,
enquanto que em trés pacientes nao houve alteragdo das lesdes observadas.

E importante aqui ressaltar que daqueles pacientes que apresentaram igualdade no
valor do escore nos dois estudos, ndo necessariamente houve preservacao das lesdes, apenas o
valor foi 0 mesmo, uma vez que houve aumento no numero de algumas lesdes e redu¢do em
outros.

J4 em relac@o ao escore aplicado nos exames de TCAR, observamos que um total de
dezessete pacientes apresentaram reducdo dos valores do escore no estudo contemporaneo,
quando comparados com os valores do estudo anterior. Dois pacientes apresentaram valores
iguais para os dois tempos de estudo, e somente trés tiveram seus valores de escore aumentados

em relagcdo ao estudo anterior. Cabem, aqui, as mesmas observagdes feitas anteriormente para a
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aplicacdo do escore no estudo dos radiogramas de térax. Assim, o escore nos dd uma visdo geral

do quadro imagético, ndo significando melhora ou piora de todas as varidveis estudadas.

7.3 Considera¢oes Quanto aos Exames de Imagem

O estudo dos exames de imagem foi verificado sempre pelo mesmo observador,
porém em momentos diferentes e sem que se permitisse ao radiologista a identificacdo dos
pacientes.

Uma limitacdo no estudo dos resultados de imagem foi a impossibilidade de fazer com
que o observador ndo ficasse ciente no que se refere a identificacdo de quais seriam os exames do
estudo anterior e quais os obtidos para o estudo contemporaneo. Isso se deve ao fato de que a
impressao nos filmes radioldgicos das radiografias de torax, tomografias computadorizadas e das
cintilografias foram realizadas em tipos de filmes diferentes nos dois periodos de tempo, assim
sendo, o desgaste e as marcas do tempo sobre os filmes do estudo anterior de certa forma
permitiram, em alguns casos, que o observador identificasse o tempo em que o exame foi
realizado. No entanto, é importante salientar também que esta identificagdo ndo ocorreu com o
nome dos pacientes.

Outra limitacdo do estudo, que nos impede de fato afirmar com maior certeza sobre o
processo evolutivo na bronquiolite obliterante, foi uma impossibilidade de verificar, junto aos
pacientes, o uso no tempo decorrido entre os dois estudos de determinados tipos de medicagao,
tais como anti-inflamatérios e antibidticos. Este fato ocorreu, porque conforme citado
anteriormente, nem todos os pacientes permaneceram em acompanhamento durante o periodo

entre os dois estudos. Isso faz com que permanecamos sem uma resposta confidvel quando nos
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perguntamos se poderiam ser essas alteragdes diferentes daquelas encontradas em nosso estudo
caso acompanhdssemos estes pacientes de forma continua em relacdo ao tratamento, com énfase
no uso de anti-inflamatdrios, ou estas alteracdes ocorrem independentemente do uso de

medicagdes?

7.4 Consideracoes Quanto as Alteracoes nos Exames Radiograficos de Imagem de Térax.

7.4.1 Espessamento Bronquico

Em relacdo ao espessamento de paredes bronquicas, esse achado pode ser explicado
pelo intenso processo inflamatério que ocorre nas vias aéreas durante o desenvolvimento da
bronquiolite obliterante apds a agressao infecciosa inicial ao epitélio. H4 duvida na persisténcia
do processo inflamatério, se esse processo inflamatério cessa com o passar do tempo ou
permanece presente mesmo apods varios anos da agressdo inicial, tanto de uma forma progressiva
e continua quanto através de oscilacdes entre periodos de estabilizagdo e exacerbag¢do do processo

inflamatoério.

7.4.1.1 Comparaciao Entre os Raios-x do Estudo Contemporaneo e os Raios-x do Estudo

Anterior

Da amostra de pacientes, observamos que 23 apresentaram espessamento bronquico

nos dois estudos. Quando comparamos os achados existentes no estudo contemporaneo com
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aqueles do primeiro estudo, podemos observar assim uma tendéncia na manutencdo da lesdao
sugestiva de espessamento bronquico sugestivo de processo inflamatério, conforme mostrado na
tabela 3. No entanto, alguns pacientes apresentaram melhora ao estudo radiologico deste item,
sendo esta melhora parcial ou completa (pacientes de nimero 23 e 26), assim como também
houve casos onde ocorreu uma aparente piora do espessamento bronquico em outros trés
pacientes (pacientes de nimero 5, 17 e 22), quando levamos em consideracdo a observacdo do
radiologista.

Chamamos aqui de melhora parcial aqueles pacientes que ainda continuam a
apresentar esse tipo de alteracdo ao exame radiografico simples no estudo contemporineo, no
entanto, com menor intensidade quando comparado aqueles exames do primeiro estudo.
Conseqiientemente, chamamos de melhora completa aqueles pacientes que apresentavam
diferentes graus de espessamento bronquico no primeiro estudo e que ndo os apresentam mais ao
estudo contemporaneo.

Nao encontramos razdes objetivas que pudessem justificar, neste periodo de tempo, a
piora nesses casos. Essa piora pode ter sido conseqiiéncia de um somatério de fatores, tais como
uma aderéncia ou ndo ao tratamento com terapia anti-inflamatdria e broncodilatadores, e até
mesmo a presenca de infec¢des respiratdrias recorrentes que poderiam ser causadoras desse
processo, nao sendo este unicamente conseqiiéncia do processo patoldgico associado a BO.

Dessa maneira, quando olhamos os pacientes como um grupo, o fato de alguns
pacientes que ndo apresentavam espessamento de paredes bronquicas passarem a apresentd-lo nos
sugere que, sendo uma doenga cronica, este processo pode progredir, traduzindo-se mais tarde
entdo radiologicamente como bronquios de paredes espessadas ao radiograma de tdérax e na

TCAR.
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Cabe aqui ressaltar que o item espessamento de paredes bronquicas foi observado
levando-se em considera¢do o aumento na espessura da parede do bronquio, ndo sendo realizada
nenhuma medida paramétrica para classificacdo isolada de espessamento de paredes bronquicas.
Isto pode ter, em algum momento, levado a soma dos componentes da prépria parede com tecidos

peribronquicos. Estes s@o dados que vém de encontro com aqueles encontrados na literatura.

7.4.1.2 Comparacio Entre a TCAR do Estudo Contemporianeo e a TCAR do Estudo

Anterior

A anormalidade mais freqiientemente encontrada no estudo contemporaneo, assim
como no estudo radiografico convencional, foi presenca de espessamento de paredes bronquicas,
sendo identificadas em 23 (92%) de um universo de 25 pacientes.

Na comparacio, observamos que no estudo anterior 22 pacientes apresentaram lesdo
sugestiva de espessamento bronquico, e no contemporaneo, foram 20 pacientes.

Houve desaparecimento das lesdes em 2 pacientes (17 e 23), e melhora parcial em 2
pacientes (1 e 3).

Como ja mencionado, quando as TCAR sdao comparadas entre si nos dois momentos
estamos comparando 22 pacientes que as realizaram no primeiro estudo com 0s mesmos no
estudo contemporaneo, embora todos tenham realizado no estudo contemporaneo, tendo, portanto
desprezado os exames de trés pacientes para efeitos de comparagao.

Desses trés pacientes que ndo a realizaram no estudo anterior, todos eles, no estudo

contemporaneo, apresentaram alteracdes compativeis com espessamento de paredes bronquicas.
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7.4.1.3 Comparaciao Entre a TCAR do Estudo Contemporaneo e os Radiogramas do Estudo

Contemporaneo

Ao compararmos agora, a TC de térax do estudo contemporaneo com os radiogramas
também do estudo contemporaneo, veremos que assim como houve lesdo sugestiva de
espessamento em 23 pacientes na TC, também o mesmo nimero de pacientes apresentou essa
lesdo no raio-x, porém ndo foram os mesmos.

Foram comparados 25 pacientes com raio-x e TCAR. Do total de 25 pacientes que
fizeram a TC de térax, dois pacientes ndo apresentavam a lesdo na TC (nimero 17 e 23). O
paciente de nimero 17, ao contrdrio da TC, apresentou ao radiograma simples, e o de ndmero 23
ndo apresentou em nenhum dos dois exames de imagem. O paciente de numero 26 ndo
apresentou a les@o no raio-x e apresentou na TC.

Poderiamos achar surpreendente a presenca de espessamento bronquico no raio-x e
nao na TCAR do paciente de nimero 17, uma vez que esta € considerada o padrdo ouro para esse
tipo de les@o. O que pode ter havido, nessa situacdo, foi uma superestimacio da lesdo por parte
do radiologista ao examinar raio-x desse paciente.

Desta forma, podemos assim especular que a bronquiolite obliterante pode apresentar
evolucdo diferente em seu curso natural. No entanto, houve a impressdo de que a maioria dos
pacientes permanece com o grau de espessamento bronquico semelhante com o decorrer do
tempo, nos parecendo também as vezes serem lesdes persistentes como conseqiiéncia da
permanéncia do processo inflamatorio, assim identificada por uma mucosa de maior espessura.

Esses achados nos fazem pensar que a bronquiolite obliterante pds-infecciosa € uma

doenca cronica, e que pode apresentar durante a sua evolu¢do natural um curso varidvel particular
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para cada paciente, podendo nos exames imagenolégicos aparecer com varidveis graus de
espessamento bronquico.

Isso nos parece ser verdade quando comparamos a histéria dos pacientes atendidos em
outras épocas onde a sobrevida era menor e ndo se viam adolescentes com bronquiolite
obliterante, pois a maioria deles falecia mais cedo, conforme experiéncia do servico de Pediatria
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Com nossos achados, podemos aventar a possibilidade de que, ao contrdrio do que se
imaginava anteriormente, a evolu¢cdo da doenca ndo € tao rapida, pelo contrério, pode ter ela um
curso com progressdo mais lenta e até mesmo talvez apresentar uma possivel involucdo em
alguns casos, com o passar do tempo.

Nos pacientes que melhoraram ou pioraram podemos especular sobre mecanismos
diversos para uma diferente evolu¢do como uma maior aderéncia ao tratamento, menor ou maior
agressividade do agente etioldgico, uma resposta mais exacerbada por parte do hospedeiro a
agressao, asma bronquica associada, dentre outros fatores.

E importante salientar que existem limitacdes técnicas aos exames e aos observadores,
e sendo assim, esses ndo podem eventualmente nos mostrar com certeza se houve melhora ou nao
do padrdo da doenga em si, uma vez que talvez a mudanga seja pequena e por este motivo nao

seja aparente.

7.4.2 Bronquiectasias

Sabemos que a radiografia de térax ndo é o método de escolha para a identificacdo de

bronquiectasia, principalmente quando se tratam daquelas de pequeno tamanho. Ao radiograma
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de torax, as bronquiectasias tendem a aparecer como um aumento das delimitacdes bronquicas
juntamente com uma opacificacdo da area afetada, muitas vezes sendo visiveis com aspecto de
isolados ou multiplos cistos que Taussig chama de favo de mel.

Ainda assim, os exames radiograficos comuns de térax podem ndo apresentar imagens
sugestivas de bronquiectasias, principalmente aquelas de menor tamanho. Outro fator que poderia
prejudicar a sua visualizagdo seria quando localizadas nos lobos superiores, pois por for¢a da
gravidade, acabam ndo acumulando secrecdo em seu interior, o que poderia dificultar a

observacao.

7.4.2.1 Comparacao Entre o Raio-x do Estudo Anterior e o Raio-x do Estudo

Contemporaneo

Em relacdo as bronquiectasias, o estudo contemporaneo nos mostrou imagens
sugestivas desta alteracio em 10 pacientes ao estudo radiografico convencional de térax
(numeros 6, 7, 10, 13, 15, 16, 18, 20, 25, 27), o que conforme ja citado, correspondeu a um total
de 40% da amostra total.

Ao compararmos o mesmo grupo de pacientes nos dois periodos de tempo,
observamos que no estudo anterior havia quatro pacientes (nimero 6, 10, 20, 23) correspondendo
a 16% do total, com imagens sugestivas de bronquiectasias ao radiograma de térax. No estudo
contemporaneo este nimero passou a ser de dez pacientes (40%).

Novamente isso acaba nos deixando a impressdo que de fato a evolugdo das lesdes
continua com o passar do tempo. Essa evolucdo poderia entdo ser conseqiiéncia do somatoério de

fatores como a persisténcia do processo inflamatério, a presengca de processos infecciosos em
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uma drea ja previamente lesada, assim como pelo acimulo e subseqiiente infeccdo de secregdes
respiratorias.

Daqueles quatro pacientes que apresentaram imagens sugestivas de bronquiectasias ao
estudo anterior, trés deles mantiveram as imagens sugestivas no estudo contemporaneo (nimeros
6, 10 e 20). No entanto, apesar da permanéncia, houve melhora parcial quanto a sua visualiza¢ao
pelo radiologista em dois desses pacientes (nimero 6, 20) no tempo decorrido entre os dois
estudos, quando olhamos a extensao das lesdes.

O paciente de nimero 20 apresentava imagens sugestivas de bronquiectasias em um
lobo no estudo anterior em ambos 0s pulmdes e passou a apresentd-las em somente um lobo de
um pulmao no estudo contemporaneo. J4 o paciente de nimero 6 apresentava imagens sugestivas
de bronquiectasias em dois ou mais lobos de ambos os pulmdes no estudo anterior e no estudo
contemporaneo passou a apresentd-las somente em um lobo de um pulmao.

O paciente nimero 23 apresentou no estudo anterior lesdes em um lobo pulmonar, as
quais nao foram mais visualizadas no estudo contemporaneo.

Houve piora em um paciente que ja apresentava alteracio no primeiro exame
(paciente nimero 10) em um lobo e no estudo contemporaneo passou a apresentd-las em dois ou
mais lobos.

Houve aparecimento de lesdes novas em sete pacientes (pacientes de numero 7, 13,
15, 16, 18, 25 e 27) os quais ndo tinham lesdes ao estudo anterior. Esse aumento no nimero de
pacientes com imagens sugestivas de bronquiectasias ao radiograma convencional nos leva a
acreditar que esse processo, uma vez instalado, possivelmente venha a ser progressivo, levando
dessa forma a drvore bronquica a apresentar diferentes graus de lesdo com o passar do tempo com
conseqiiente formacdo de bronquiectasias, conforme j4 citado anteriormente, ou até resolucdo

destas por completo quando analisadas ao radiograma de térax.
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Mesmo que seja pouco sensivel o radiograma de térax quando comparado com a
TCAR, uma imagem com aparente resolucdo das bronquiectasias poderia nos sugerir uma
melhora do processo.

Novamente aqui, assim como aconteceu com espessamento bronquico, desta vez em
relacdo as bronquiectasias, nos pareceu que houve uma tendéncia a evolucdo da doenca, se
refletindo através do aumento no nimero de pacientes com imagens sugestivas desse tipo de
lesdo ao raio-x, nos levando a acreditar na hipétese de que hd sim, com o passar do tempo, uma

preservagdo do processo inflamatdrio.

7.4.2.2 Comparacao Entre a TCAR do Estudo Contemporaneo e a TCAR do Estudo

Anterior

Assim como nas radiografias de térax do estudo contemporaneo, como segunda
anormalidade mais freqlientemente encontrada nas TCAR, encontramos as bronquiectasias. Seus
provaveis mecanismos patogénicos na bronquiolite obliterante pds — infecciosa ja foram citados
anteriormente.

Para efeitos de comparag@o, observamos que no estudo anterior dezesseis pacientes
apresentaram imagens sugestivas de bronquiectasias na TCAR, fato que se repetiu no estudo
contemporaneo, através da comparacio de 22 exames.

Daqueles dezesseis pacientes com bronquiectasias no estudo contemporaneo, quinze
ja as apresentavam nos exames do estudo anterior. Em um paciente (nimero 8) apareceram
bronquiectasias no estudo contemporaneo. Somente um paciente apresentava bronquiectasias no

estudo anterior e ndo apresenta no estudo contemporaneo (26). Portanto, dezesseis pacientes
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apresentaram bronquiectasias no primeiro e segundo estudo, tendo as bronquiectasias
permanecido em quinze pacientes no decorrer de tempo entre os dois estudos.

Esses achados nos reforcam a idéia de que hd na bronquiolite obliterante, a
preservacdo da bronquiectasia enquanto lesdo, com evolugdo distinta entre os pacientes. Ha
também, dessa forma, a confirmacdo da idéia de que uma vez instaladas as bronquiectasias, estas
se mantém no decorrer do tempo, podendo permanecer iguais e até mesmo evoluirem, evolugao
essa dependente de vérios fatores, que ndo serdo discutidos, por nao fazerem parte do objetivo

dessa pesquisa.

7.4.2.3 Comparacao Entre a TCAR e o Raio-X nos Dois Periodos de Tempo

Daqueles pacientes que mudaram sua condi¢do referentes ao surgimento ou
desparecimento das bronquiectasias nos dois periodos de tempo, para estudar a comparacao entre
a TCAR e os raios-x de térax no dois periodos de tempo, foram incluidos 22 raios-x e 22 TCAR,
uma vez que no estudo anterior trés pacientes ndo tinham a TCAR.

No estudo das bronquiectasias somente no primeiro estudo, esse tipo de lesdo foi
identificado em quatro pacientes no raio-x e em dezesseis pacientes na TCAR.

Nos raios-x, observamos que seis pacientes ndo apresentaram lesdes sugestivas de
bronquiectasias no estudo anterior e passaram a apresentd-las no raio-x contemporaneo (nimero
7, 15, 16, 18, 25 e 27). No entanto, as TCARs nesse grupo de pacientes do estudo anterior ja
mostravam bronquiectasias. Isso mais uma vez demonstra a importincia da TCAR na
identificacdo dessas lesdes. Quando observamos as TCARs do estudo contemporaneo desses seis

pacientes, em todas elas, assim como nos raio-s de térax, foram identificadas as bronquiectasias.
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Nos parece, assim, que os raios-x poderiam identificar as bronquiectasias, de forma
mais aproximada da TCAR, quando a doenga jad tem evolucdo mais avangada, haja vista a
diferenca de visualizacdo dessas lesdes entre o primeiro e o segundo estudo.

Isso nos faz concordar com os dados da literatura que apontam a TCAR de térax como
padrdo aureo no diagndstico de bronquiectasias.

Ainda comparando a presenga de bronquiectasias na TCAR de térax e as imagens
sugestivas de bronquiectasias no raio-x nos dois periodos de tempo, o paciente de nimero 23
apresentava imagens sugestivas de bronquiectasias no estudo anterior ao raio-x € nao as
apresentava na TCAR da época. No estudo contemporaneo nio apresentou em nenhum dos
exames de imagem. Novamente aqui, pode ter havido uma superestimacdo da lesdo, que pode ter
sugerido falsamente a presenca de bronquiectasia.

Em um paciente em especial (paciente de nimero 26) a TCAR no primeiro momento
mostrava a presenca de bronquiectasia, o que ndo ocorreu no estudo contemporaneo. Quando
comparamos os achados da TCAR e dos radiogramas convencionais de térax desse paciente, nao
houve por parte do radiologista a visualiza¢do ao radiograma de térax de imagens sugestivas de
bronquiectasias em nenhum dos dois periodos de tempo. Dessa forma, ressaltamos a dificuldade
de visualizacdo desse tipo de imagem aos radiogramas quando se tratam de bronquiectasias
pequenas.

Justamente o paciente que passou a apresentar bronquiectasias na TCAR
contemporaneo (paciente de nimero 8), ndo apresentava ao radiograma de térax imagem
sugestiva de bronquiectasias em nenhum dos dois estudos. Isso pode nos dizer que, apesar de
outras especulacdes poderem ser feitas, as bronquiectasias evoluiram, ou entdo se mostraram

mais aparentes no estudo atual.
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7.4.2.4 Comparacao Entre a TCAR e o0 Raio-X do Estudo Contemporaneo

Ao compararmos os dois exames de imagem somente no segundo estudo, observamos
que nos raios-x as bronquiectasias foram identificadas em dez pacientes e na TCAR elas
apareceram em dezoito pacientes, mostrando dessa forma uma maior identificacdo dessa lesdo
pela TCAR.

E importante salientar que para efeitos de comparacdo no segundo estudo entre as
TCAR e os raios-x, foram utilizados os exames dos 25 pacientes, uma vez que todos eles
possuiam TCAR e raio-x de térax. Para comparacdo entre r-x de térax e TCAR do primeiro
estudo foram utilizados 22 exames, uma vez que trés deles ndo tinham a TCAR do estudo
anterior.

Para efeitos de comparacdo, no estudo contemporaneo 18 pacientes apresentaram
lesdes sugestivas de bronquiectasias na TCAR e 10 nos raios-x (6, 7, 10, 13, 15, 16, 18, 20, 25,
27).

Esse achado pode nos sugerir que had talvez uma subestimacdo da presenca de
bronquiectasias pequenas aos radiogramas de térax, ou talvez, em uma justificativa mais
plausivel e que vem de acordo com a literatura, ser a TCAR um exame mais sensivel para a
deteccdo e acompanhamento da evolugdo deste tipo de lesdo, ndo somente em pacientes com

bronquiolite obliterante pds infecciosa, mas também em qualquer outra doenga que apresente em

seu curso clinico a formacgdo de bronquiectasias.
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7.4.3 Atelectasias

7.4.3.1 Comparaciao Entre os Raios-X do Estudo Contemporaneo e os Raios-X do Estudo

Anterior

Ao compararmos os dois estudos, observamos que um total de onze pacientes tiveram
dreas sugestivas de atelectasia no estudo anterior (nimeros 1, 5, 6, 7, 8, 13, 15, 19, 21, 24, 26) e
trés as tiveram no estudo contempordaneo (ndmeros 13, 19, 20). Dessa forma, quando
comparamos com o primeiro estudo, podemos afirmar que houve uma importante melhora dessa
lesdo nesse periodo de tempo.

Mesmo assim, desses trés pacientes que apresentam no estudo contemporaneo, dois ja
as apresentavam no estudo anterior e somente um desenvolveu a les@o nesse espaco de tempo.

Conseqiientemente, houve desaparecimento das lesdes em nove pacientes.

7.4.3.2 Comparacao Entre a TCAR do Estudo Contemporaneo e a TCAR do Estudo

Anterior

No estudo anterior eram 17 pacientes (nimeros 1, 5, 6,7, 9, 11, 14, 15, 16, 17, 18, 19,
20, 23, 25, 26, 28), e no estudo contemporaneo 13 pacientes (ndmeros 1, 6, 7, 9, 11, 14, 15, 16,
18, 19, 20, 24 e 27) com essa lesdo na TCAR . Observamos assim, que houve uma redu¢do no

numero de pacientes com essa lesao.
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Ressaltamos novamente que foram realizados no estudo contemporaneo a TCAR em
25 pacientes, porém para efeitos de comparacdo excluimos trés pacientes que ndo tinham a
TCAR do estudo anterior, e desses, dois apresentavam atelectasia.

Daqueles 17 pacientes, entdo, que apresentaram atelectasias no estudo anterior, 10 as
mantiveram no estudo contemporaneo (ndmeros 1, 6, 7, 9, 11, 14, 16, 18, 19, 20) com maior ou
menor extensao.

Dessa maneira, podemos notar que um total de sete pacientes que apresentavam
atelectasias no estudo anterior nao apresentam mais no estudo contemporaneo (nimeros 5, 15,
17, 23, 25, 26, 28). Houve aparecimento de atelectasias em dois pacientes no estudo
contemporaneo (24, 27). Trés pacientes ndo apresentam atelectasias em nenhum dos dois estudos.

Ha dessa forma, a idéia de que com o passar do tempo, o crescimento do parénquima
pulmonar, juntamente com a reareacdo das vias aéreas fariam com que areas atelectasiadas se re-

expandissem e desta forma, ndo aparecessem nos exames de imagem.

7.4.3.3 Comparacao Entre a TCAR do Estudo Contemporineo e o Raio-X do Estudo

Contemporaneo

Quando comparamos a presenga de atelectasia no estudo contemporidneo nas
radiografias de torax e na TCAR, foram usados um total de 25 pacientes.
Na TCAR contemporanea, 13 pacientes apresentaram atelectasias e nos raios-x foram

apenas 3 pacientes (nimeros 13, 19, 20).
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Daqueles trés pacientes que apresentaram atelectasias ao radiograma simples, dois
deles também as apresentaram na TCAR, e no terceiro paciente a imagem foi sugerida ao
radiograma, mas nao apareceu na TCAR.

Isto nos faz pensar que a tomografia foi mais sensivel na identificacdo deste tipo de
lesdo em pacientes com bronquiolite obliterante em nosso estudo.

De uma maneira geral, a reduc@o ocorrida no estudo das radiografias de toérax, se
repetiu também na TCAR, o que conforme descrito anteriormente poderia ser resultado da
reducdo do processo inflamatério com conseqiiente re-aera¢do da arvore bronquica e resolucdo da
atelectasia.

Aqui, podemos mostrar que a hipdtese de existirem dreas de atelectasias ndo aparentes
por uma drea de parénquima que teria crescido de forma normal ao seu redor, sugerida para
justificar uma reducdo no nimero de atelectasias Nos exames radiograficos comuns de térax, ndo
¢ certamente uma hipétese plausivel quando aplicados a TCAR, pois teoricamente estas dreas de
reducdo do parénquima afetado deveriam também aparecer na TCAR.

Novamente aqui nos deparamos com a divida da evolucao da doenga, no que se refere
a presenca de processo inflamatério, processos infecciosos, hipersecrecdo das células
caliciformes e glandulas mucosas, metaplasia escamosa e até mesmo a reten¢do de secre¢ao por
danos ao sistema mucociliar.

Poderiamos afirmar que esta redu¢cdo no nimero de pacientes com atelectasia pode ter
sido resultado de vérios fatores, tais como, a reducdo do processo inflamatério com conseqiiente
re-aeracdo da arvore bronquica e resolugdo da atelectasia. Podemos tentar aventar também outras
possibilidades, como a realizacdo de tratamento clinico com esses pacientes, seu crescimento

antropométrico e o uso de corticéides e broncodilatadores.
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Essa reducdo do nimero de pacientes com atelectasias, que poderia nos indicar uma
reversdo do processo evolutivo nos parece ser verdadeira quando observamos a varidvel
atelectasia de forma isolada. No entanto, a hip6tese deixa de ser verdadeira quando observamos
outras varidveis que poderiam nos trazer essa certeza e que indiretamente refletiriam a presenca
do processo inflamatério, como as bronquiectasias e o espessamento bronquico, que tiveram
neste periodo de tempo uma manutencdo ou até mesmo um aumento em suas extensdes. Isso nos
deixa a impressdo de que essa possivel desaceleracdo do processo nao nos parece ter ocorrido.

Apenas o seguimento continuado nesses pacientes € que vai nos indicar, com mais

precis@o, o comportamento da bronquiolite obliterante pés-infecciosa.

7.4.4 Consolidacao

7.4.4.1 Comparacao Entre Raio-X do Estudo Anterior e os Raios-X do Estudo

Contemporaneo

A consolidagdo ndo foi vista em nenhum paciente do estudo contemporaneo ao
radiograma de térax. Quando comparados os exames obtidos nos dois periodos de tempo,
observamos que houve a presenca deste achado em somente um paciente (nimero 9) no estudo
anterior. Esse desaparecimento da drea de consolidag¢do pode ter sido nada mais que a propria
evolucdo da consolidacdo, através do uso de medicamentos como antibidticos e anti-

inflamatoérios.
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7.4.4.2 Comparacio Entre TCAR do Estudo Anterior e a TCAR do Estudo Contemporaneo

Quando comparamos ao estudo anterior através da verificacdo de 22 exames notamos
uma importante reduc@o neste achado, uma vez que nos exames do estudo anterior dez (45,4%)
pacientes (nimeros 6, 8, 9, 15, 16, 18, 19, 23, 27, 28) apresentavam essa lesdo na TCAR e quatro
apresentaram no estudo contemporaneo.

Dos quatro pacientes (nimeros 8,15,24,28),que apresentaram esse tipo de les@o no
estudo contemporaneo, trés as tinham no estudo anterior (nimeros 8,15,28), um paciente teve
aparecimento da lesdo no estudo contemporaneo (nimero 24).

Novamente aqui hd a reducdo do nimero de pacientes com consolidagdo, o que
demonstra a caracteristica de um processo agudo na evolucao da doenga e que tem seu processo
de cura e conseqiientemente desaparecimento nos exames de imagem realizado através do uso de

drogas, com quase nenhuma presenca de seqiielas apos seu desaparecimento.

7.4.4.3 Comparacio entre TCAR do Estudo Contemporianeo e o Raio-X do Estudo

Contemporaneo

Na TCAR contemporanea foram identificadas areas de consolidacdo em 5 pacientes e
nos raios-x em nenhum paciente, o que nos demonstra uma maior sensibilidade da TCAR para a

identificacdo dessa lesdo.
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7.4.4.4 Comparaciao Entre TCAR do Estudo Anterior e o Raio-X do Estudo Anterior

Em relacdo ao estudo anterior, a0 mesmo tempo em que na TCAR dez pacientes
apresentavam padrdo sugestivo de consolida¢do, houve aparecimento desse tipo de lesdo em
somente um paciente ao raio-x, € mesmo assim, neste Gnico paciente, a consolida¢do nao foi
identificada na TCAR.

Isso pode nos mostrar que, aparentemente sendo achados pouco concordantes, pode
ter ocorrido novamente aqui uma subestimacao das lesdes no radiograma de térax.

Quando nos relatamos a evolucdo das dreas de consolidacdo no decorrer de tempo
entre os dois estudos, os achados compativeis com consolidagdo podem nos parecer estranhos
devido a sua permanéncia durante o periodo de tempo entre os dois estudos. Nao conseguimos
esclarecer, desta forma, a manutencdo de tal achado no estudo contemporaneo, visto que por ser a
consolidacdo um processo inflamatdrio, sua tendéncia seria a resolucdo total neste periodo de
tempo.

Ainda com relagdo a evolucdo da consolidag¢do, no entanto, podemos considerar a
hipétese de que possivelmente, parte das alteracdes consideradas como consolida¢do pode ser
decorrente de algum dano permanente dos pulmdes até mesmo com componente atelectdsico, nao
nos permitindo a visualizacido nas imagens de uma reducdo volumétrica daquela regido pulmonar

em meio as zonas hiperinsufladas, ocorrendo dessa forma um viés observacional.
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7.4.5 Hipoatenuaciao do Parénquima Pulmonar

7.4.5.1 Comparacao Entre TCAR do Estudo Anterior e a TCAR do Estudo Contemporaneo

No estudo contemporaneo foram encontradas dreas de hipoatenuacdo em 16 pacientes
(68%) e no estudo anterior em 18 pacientes (78%), apds a verificacdo de 22 exames. Na
observacdo, ndo foram quantificadas a extensdo das dreas de hipoatenuacdo, e sim somente a
presenga ou ndo desta alteragdo nos exames de TCAR.

Quando comparamos o grupo do primeiro e do segundo estudo, observaremos que
somente dois pacientes (23 e 28) apresentavam este tipo de lesdo no estudo anterior e nao
apresentam mais no estudo contemporaneo, apresentando portanto uma melhora nesse tipo de
lesdo, enquanto que todos os outros continuaram com a les@o no decorrer de tempo entre os dois
estudos.Essa persisténcia do niimero de pacientes com imagens sugestivas de hipoatenuacao nos
aponta para uma estabilizacdo da evolucdo da doenga ou até mesmo para sua progressao mais
lenta, no entanto descartando assim uma possivel melhora com o passar do tempo. O fato de
persistirem ainda lesdes desse tipo no estudo contemporaneo pode nos levar a crer que uma vez
estabelecida a vasoconstricio no parénquima pulmonar, assim como uma provavel destrui¢io
deste, pode ndo mais haver por parte do parénquima, a capacidade de se re-estabelecer, fazendo
com que as dreas circunjacentes a lesdo tornem-se responsdveis pela manutencdo das fungdes
antes desempenhadas pelo agora parénquima doente. Isso pode fazer com que sejam em vao as
tentativas terapéuticas, principalmente em estados mais avancados da doenca, ndo havendo
portanto justificativa para o uso de alguns grupos de medicamentos, como os corticosterdides, na

tentativa de uma melhora do processo evolutivo da doenga.
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Esses achados nos ddo uma clara impressdo de que dreas de hipoatenuacido do
parénquima pulmonar, uma vez presentes aos exames de TCAR, podem ndo desaparecer com o
decorrer de tempo, ndo sendo portanto um achado que possa mostrar com nitidez ou facilidade a
evolucdo da doenga, sendo mais importantes talvez, na identificacdo primdria de lesdao do

parénquima pulmonar.

7.4.6 Hiperatenuacao do Parénquima Pulmonar

7.4.6.1 Comparacio Entre TCAR do Estudo Anterior e a TCAR do Estudo Contemporaneo

Para efeitos de comparacdo, observamos que no estudo anterior 10 pacientes
apresentaram dreas de hiperatenuagdo, e no estudo contemporineo apenas 3, em um universo de
22 pacientes.

Essa reducdo nos induz a pensar que, pode ter ocorrido uma redu¢cdo no grau de
vasodilatagdo compensatéria em um determinado grupo de pacientes, havendo, por parte do
parénquima pulmonar, uma recuperacdo se nao completa, ao menos parcial das lesdes neste
periodo de tempo, a ponto de recuperar dreas que antes eram dreas tidas como compensatorias a
um parénquima lesado, e que no estudo contemporaneo ja ndo existem mais.

Uma outra hipétese, porém pouco plausivel para a redugdo desse achado no estudo
contemporaneo, € que houve por parte do parénquima pulmonar desses pacientes um crescimento
volumétrico, tornando a hiperatenuacdo menos evidente ao exame de TCAR contemporaneo. O
desaparecimento dessas dreas de hiperatenuagdo de parénquima ocorreria entdo nao de forma que

fossem escondidas pelo parénquima sadio, mas sim como conseqiiéncia da nova presenca de um
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novo tecido pulmonar que tornaria o parénquima pulmonar mais suficiente na preservacdo de
suas func¢des, retirando desta forma a necessidade de um sobrecarregamento de fun¢io em areas
vasodilatadas.

Pode também ter sido causa dessa reducdo, a presenca no primeiro estudo de dreas de
infeccdo ativa e/ou consolidacdo e/ou atelectasia que pudessem ter sido causadas pela propria
doenca ou até serem sugeridas pelo processo anestésico a qual foram submetidos os pacientes no

estudo anterior e que no estudo contemporaneo nao ocorreu.

7.4.7 Padrao de Granularidade

Os achados sugestivos de padrao de granularidade foram encontrados em 2 pacientes
no estudo contemporaneo (nimeros 15, 24) e em dois no estudo anterior (nimeros 6, 19). Houve
melhora das lesdes em dois pacientes e surgimento dessas em outros dois pacientes.

A presenca desse achado no primeiro estudo pode ter sido devido a confluéncia de
alteracdes como o processo anestésico provocando congestdo vascular, a fase aguda da doenca e
uma redistribuicdo do fluxo para dreas que ndo se encontravam hiperinsufladas. No estudo
contemporaneo, essas duas ultimas hipéteses poderiam explicar a presenca desse tipo de achado
na TCAR.

O aparecimento desse tipo de lesdo em novos pacientes no estudo contemporaneo nos
levar a pensar que ainda esteja ocorrendo uma atividade das lesdes da bronquiolite obliterante,
uma vez que ja existem dreas de hiperatenuacdo, porém ainda sem a vasodilatacdo
compensatdria. Pode ter ocorrido uma evolu¢do mais lenta em determinado momento da

evolucdo das lesdes. Outra forma de vermos o aparecimento e desaparecimento dessas lesdes € de
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ndo haver destruicao suficientemente importante de parénquima neste caso, a ponto deste nio
necessitar de uma outra por¢do compensatoria ao seu grau de lesdo em determinados locais, ou
seja, ha parénquima destruido, porém ndo a ponto de necessitar uma compensacdo com
vasodilatagao.

Nao encontramos, portanto, uma explica¢ao plausivel para o encontro destas lesdes no

estudo contemporaneo na TCAR, pois ha margem para os dois tipos de possibilidades.

7.4.8 Espessamento de Septos Conjuntivos

Nao foi encontrado neste estudo contemporaneo esse tipo de lesdo, e somente em um
paciente do estudo anterior apareceu essa lesdo.

Desta forma, podemos observar que ndo existe grande variabilidade no padrido de
lesdes da bronquiolite obliterante na literatura, tendo sim um padrdo de lesdo caracteristico da
doenca e que acaba por se repetir, com apenas pequenas variagdes na ordem de freqiiéncia de
aparecimento dessas.

Somente um paciente apresentou auséncia de lesdes de qualquer natureza no estudo
contemporaneo (nimero 23) na TCAR. No estudo anterior foram identificados nesse mesmo
paciente espessamento bronquico, bronquiectasias e aumento de espago retroesternal. Este fato
nos reforga a idéia de que a bronquiolite obliterante pode evoluir de maneira diferente entre os
pacientes, e esta evolucdo de forma diferente da doenca em um determinado grupo de pessoas
poderia entdo ser decorrente de uma estreita relagdo entre fatores ligados ao agente agressor e
aqueles ligados ao hospedeiro. Infelizmente este paciente nao teve bidpsia pulmonar realizada na

época do primeiro estudo, apesar de seus critérios diagndsticos serem tdo rigidos como foram
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para os outros sujeitos da pesquisa incluidos no estudo. No entanto, por esses achados, ndo
podemos deixar de discutir a possibilidade do diagndstico ser formulado de forma incorreta neste
paciente. Mas isto nos leva a indagar que diagndstico receberia um paciente que permanece
sintomdtico durante um periodo de anos apds um episoédio de bronquiolite viral aguda, cuja
sintomatologia nao desaparece com a introducdo de corticéide oral, corticdide inalatério e
broncodilatadores e que no raio-x de térax tinha imagens sugestivas de espessamento bronquico,
bronquiectasias e aumento do espaco retroesternal? Sabemos que poderiamos ter aqui um caso de
asma desencadeada com alguns meses de idade com processo inflamatério intenso e que nao
respondesse a broncodilatadores. No entanto, a presenca de bronquiectasias ao raio-x ndo seria
justificada por esse motivo.

De uma forma geral, quando comparamos os estudos radiolégicos anteriores e
contemporaneos, a observacdo dos resultados nos permite sugerir que houve ao menos a
manutencao do processo evolutivo nesse periodo de tempo. Este fato se mostra pelo aumento do
nimero de pacientes com bronquiectasias, rarefacdo da vasculatura pulmonar e principalmente
naquelas alteragdes que sugeriam algum grau de hiperinsuflacdo pulmonar tais como aumento do
espaco retroesternal e deformidade da caixa tordcica, apesar da reducdo de atelectasias e
consolidagcdes. Assim, nos parece ser bastante dificil, através da andlise do raio-x, prever a
evolucdo da doencga, uma vez que alguns parametros tiveram um aumento em seu numero €
outros uma reducdo, e também porque diferem dos achados da TCAR. Dessa forma, nos parece
ser, assim como dados da literatura, mais plausivel que usemos a TCAR para o acompanhamento
da evolucdo desses pacientes, por ser essa um exame mais sensivel para a detec¢do de lesdes,

mesmo de pequeno tamanho.



132

7.5 Consideracoes Quanto a Cintilografia Pulmonar Perfusional

O padrao de lesdo mais freqiientemente encontrado no estudo contemporaneo foi o de
déficit perfusional com comprometimento subsegmentar, tendo sido os padrdes segmentares e
lobares encontrados com menor freqii€éncia neste grupo de pacientes. Um total de 19 pacientes
apresentou algum grau de déficit perfusional nos exames do estudo contemporaneo.

O lobo mais comumente afetado foi o lobo superior direito. Nao encontramos uma
razdo para esse achado, no entanto, através dele poderiamos aventar a possibilidade de que, por
ser naturalmente uma drea com menor perfusdo quando comparada a outras dreas do pulmao, um
menor grau de déficit perfusional ja teria uma aparéncia mais evidente nesse tipo de exame. No
entanto, esse fato ndo se repetiu quando nos reportamos ao lobo superior esquerdo. Portanto, ndo

podemos explicar essa prevaléncia maior no lobo superior direito.

7.5.1 Comparacao Entre o Estudo Anterior e o Estudo Contemporaneo

Quando comparamos os exames obtidos no estudo contemporaneo com aqueles
obtidos no anterior, um total de oito pacientes apresentou algum grau de melhora em relacio a
extensao das lesdes presentes ao estudo. Desses pacientes, cinco que apresentavam algum grau de
lesdo no estudo anterior passaram a ter auséncia de lesdes no estudo contemporaneo (pacientes de
ndmero 3, 5, 17, 23 e 26).

Podemos aqui levantar a hipétese de que esta melhora ocorrida no periodo de tempo
entre os dois estudos pode ter sido conseqiiéncia da formagdo ou até mesmo crescimento de um

tecido pulmonar sadio e vascularizado que “tomasse” o lugar do parénquima pulmonar destruido
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como conseqiiéncia do desenvolvimento da bronquiolite obliterante, tornando-o desta forma
menor € menos aparente frente a totalidade de um parénquima pulmonar, aparecendo desta
forma, nos exames contemporaneos, como auséncia de lesdo.

Um grupo de onze pacientes ndo teve seus padrdes lesionais alterados no intervalo de
tempo entre o primeiro estudo e o estudo contemporaneo, ou seja, mantiveram o padrdo de lesdao
subsegmentar, ou segmentar ou lobar (6, 9, 10, 11, 13, 15, 16, 21, 22, 24, 25).

Um total de sete pacientes apresentou mudanca em seu grau de lesdo, tornando-a
maior ou menor no tempo decorrido entre os dois estudos (1, 7, 14, 18, 20, 19 e 27).

Somente um paciente (ndmero 8), neste intervalo de tempo, apresentou surgimento de
lesdo ao exame de cintilografia atual, uma vez que ndo foram identificadas lesdes no estudo
anterior e no estudo contemporaneo apareceram lesdes de comprometimento segmentar. Esse
mesmo paciente também apresentou o surgimento de bronquiectasias na TCAR no estudo
contemporaneo, e apresentava, também na TCAR, a presenca de dreas sugestivas de
hipoatenuagdo do parénquima no estudo anterior e no estudo contemporaneo.

Da amostra total de 25 pacientes, apenas um paciente (ndmero 28) ndo apresentou
lesdes nos dois periodos de tempo. No entanto, esse paciente apresentou ao radiograma de térax
lesdes sugestivas de hiperinsuflagdo pulmonar (retificacdo de ctipulas diafragmaticas e aumento
do espaco retroesternal) e espessamento bronquico. J4 na TCAR, esse paciente apresentou areas

de espessamento bronquico, atelectasias e dreas de consolida¢cao em pulmao esquerdo.
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7.5.2 Comparacao Entre TCAR Contemporanea e Cintilografia Perfusional

Contemporanea

Quando comparamos esse dois exames, podemos observar que daqueles 5 pacientes
que apresentaram resolucdo das lesdes na cintilografia contemporanea, quando olhamos para a
hipoatenuagcdo na TCAR, notamos que os pacientes de nimero 3, 5 e 26 ndo apresentavam lesao
sugestiva de hipoatenuagdo de parénquima em nenhum dos dois estudos na TCAR. O paciente de
nimero 23, assim como na cintilografia contemporanea teve resolucdao do déficit perfusional,
teve na TCAR uma resolu¢do do processo de hipoatenuagdo. J4 o paciente de nimero 17
apresentou melhora do déficit perfusional e um pequeno aumento das dreas de hipoatenuagdo na
TCAR no tempo decorrido entre os dois estudos.

Dessa forma, nos parece ser bastante dificil uma correlacdo entre déficit perfusional
na cintilografia perfusional com dreas sugestivas de hipoatenua¢do na TCAR. Ndo houve, em
nosso estudo, uma correlagdo confidvel entre essas duas alteracOes nos exames de imagens que,
teoricamente, estariam demonstrando dreas de parénquima pulmonar com algum grau de
deficiéncia perfusional.

Esses achados podem nos sugerir que a cintilografia pulmonar perfusional nao seja
um exame que deve ser realizado para acompanhamento na bronquiolite obliterante pds-
infecciosa, pois mesmo se levantarmos a idéia de que as lesOes apareceriam primeiramente nos
outros exames de imagem quando comparados a cintilografia, ndo houve em nosso estudo, uma
correlacdo confidvel com outros exames de imagem, em especial a TCAR.

Pode ter havido viés em nosso estudo quanto a comparacdo dos filmes obtidos nos
dois periodos de tempo. Assim como ja citado em relacdo aos exames radiograficos comuns de

térax, devido a diferenca do material utilizado para a impressdo dos filmes e até mesmo o
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desgaste natural dos clichés do estudo anterior, era de fécil identificagdo quais os exames foram
realizados no estudo anterior e quais do estudo contemporaneo. No entanto, apesar da
identificagdo em relagdo ao tempo, ndo foi permitida a identificagdao por parte do observador, do
nome dos pacientes.

Em nosso estudo, observamos que houve tendéncia a manutencio do padrdo sugestivo
de deficiéncia de perfusdo na maior parte dos lobos pulmonares, assim como em relagdo a
localizac@o das lesdes, com tendéncia a permanéncia do comprometimento nas mesmas regioes
anatdmicas. Nao encontramos justificativas para o maior acometimento dos lobos superiores nos
nossos sujeitos de pesquisa.

Naqueles pacientes que apresentaram algum grau de reducdo das lesdes, esta ocorreu
com maior freqiiéncia no lobo superior direito, reducdo essa que também ocorreu em outros
lobos, porém com menor intensidade. O lobo inferior direito foi a regido pulmonar que nao
apresentou alteracdo no numero de pacientes com acometimento.

E importante salientar que ndo foi criado um sistema de escore para o estudo dos
exames cintilograficos nos dois periodos de tempo. Esse fato pode ter prejudicado uma
comparacao mais objetiva das lesdes, fazendo com que provéveis lesdes menores em variagdo no
periodo de tempo pudessem passar despercebidas tanto em relac@o a possivel piora ou melhora.

Cabe ressaltar que a cintilografia acaba sendo um exame complementar que nos
parece ter sensibilidade e especificidade reduzidas para a demonstracdo de destruicdo de
parénquima pulmonar pela bronquiolite obliterante, uma vez que o resultado final em comum
sempre ird demonstrar a auséncia de perfusdo em determinado local do parénquima, o que pode
ser decorrente de vérias outras causas.

No entanto, a observacdo de déficit perfusional € menos complicada do que a

observacgdo das diferentes varidveis dos radiogramas de térax e das TCAR aplicadas no estudo.
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Assim, a presenca de lesdo na cintilografia ja daria a idéia de que deveriam também aparecer

alteragdes nos outros exames de imagem.

7.6 Consideracoes Quanto as Provas de Fun¢ao Pulmonar

Foram realizados espirometria e pletismografia em todos os pacientes no estudo
contemporaneo.

Nao foram comparados os resultados com dados obtidos no estudo anterior por serem
realizados nestes um nimero reduzido de exames de funcdo pulmonar, devido a pouca idade dos
pacientes na época da realizacdo do estudo.

A bronquiolite obliterante revela, quase que constantemente, a reducdo dos fluxos
expiratorios, se expressando tipicamente como uma obstru¢cdo fixa e com pouca resposta aos
corticosterdides. Dessa maneira, as alteracdes obstrutivas com aprisionamento aéreo sao
constantemente descritas nos testes de funcdo pulmonar, podendo variar conforme o grau de
acometimento pulmonar. Se hd um pequeno envolvimento pulmonar, as provas de func¢do
pulmonar poderdo apresentar-se normais. Algumas vezes hd a predomindncia dos padrdes
obstrutivos graves, muitas vezes chegando a situacOes indicativas de transplante pulmonar. A
presenca do padrdo obstrutivo faz com que haja uma concavidade acentuada na curva fluxo-
volume.

Em nosso estudo, o achado mais prevalente foi o de padrdo obstrutivo, que j4 citado
anteriormente, correspondeu a 76% da amostra total. Deste total, um grupo de oito pacientes
apresentou resposta ao broncodilatador. Quatro pacientes apresentaram exames normais, um

apresentou padrio sugestivo de distirbio restritivo e outro apresentou padrdo nio obstrutivo.
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Por sabermos ser a bronquiolite obliterante uma forma severa de doenca das pequenas
vias aéreas resultante de uma agressao ao trato respiratorio inferior e apresentar como resultado
final dreas de obstrucdo da luz da via aérea por tecido de granulacdo e/ou fibrose com distor¢ao
da luz bronquiolar, o acometimento funcional nos parece ser claro de um padrdo obstrutivo,
respondendo ou ndo ao broncodilatador.

A maior prevaléncia de distdrbio obstrutivo em nosso estudo vem em concordancia
com dados achados na literatura.

Teper et al, (1999), ao estudar um grupo de pacientes acometidos por infeccao por
adenovirus observou nos pacientes de sua série obstrucdo grave em todos 0s pacientes, o que
correspondeu a uma amostra de treze pacientes.

Chang et al (1998), ao estudar nove criangas, encontrou padrdo obstrutivo em sete
deles.

Hardy et al ao estudar sete pacientes com bronquiolite obliterante, obteve a presencga
de padrao obstrutivo em seis pacientes. (HARDY et al 1988).

A presenca deste tipo de achado ao exame espirométrico s6 acaba por comprovar a
presenca universal de obstrucdo das pequenas vias aéreas na bronquiolite obliterante. Nossos
achados vém desta forma, concordar com os achados de outros autores, somando-se a estes no
que diz respeito a confirmagdo da obstrucio, em diferentes graus, das vias aéreas neste grupo de
pacientes.

Em nosso estudo 32% dos pacientes apresentaram resposta ao uso de
broncodilatadores, mostrando dessa forma um certo grau de hiper-responsividade. Sabemos que a
presenca de asma em criangas corresponde a cerca de 30-40% em paises desenvolvidos. No
entanto, sabemos também que a grande maioria dessas tem apenas asma de grau leve, que na

espirometria ndo apresentam resposta ao broncodilatador. Por isso com esses dados ndo temos
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condicdes de afirmar que criangas com bronquiolite obliterante apresentam mais hiper-
reatividade das vias aéreas do que aquelas que ndo apresentam a BO. Poderiamos pensar que
aquelas criangas ja previamente com as vias aéreas hiper-reatoras apresentariam uma resposta
exacerbada quando do inicio da bronquiolite viral aguda e desta forma teriam mais chances de
desenvolver a bronquiolite obliterante. Mesmo assim, ndo hd como afirmar, com relativa certeza,
qual foi o processo que se iniciou primeiro nesse grupo de pacientes, se a hiper-reatividade ou a
bronquiolite obliterante. Poderia haver a hipdtese de que criancas com uma hiper-reatividade
prévia poderiam desenvolver uma bronquiolite viral aguda mais grave, com evolug¢do para uma
BO como seqiiela.

Esse dado poderia talvez ser esclarecido caso fossem feitas provas de funcdo
pulmonar em um determinado grupo de pacientes que teriam fatores de risco para o
desenvolvimento de BO, no entanto, até mesmo a determinacao desses fatores de risco nos parece
ser ndo realizdvel até o presente momento.

Também poderiamos aventar a possibilidade de que criancas portadoras de
bronquiolite obliterante, por terem lesado as pequenas vias aéreas e por estas estarem
possivelmente em um processo inflamatério continuado, desenvolvessem dessa maneira uma
resposta exagerada frente a estimulos externos.

J4 sabendo, que no nosso grupo de pacientes, pela natureza da lesdo a que foram
submetidos haveria neles a presengca de hiperinsuflacdo pulmonar, esse grupo de criangas e
adolescentes foi entdo submetido a pletismografia. A pletismografia é um exame util na
mensura¢do dos volumes pulmonares, e dentre as indicagdes estdo: a detec¢do de algaponamento
de ar e de hiperinsuflacdo pulmonar e os processos restritivos, tornando-se desta maneira um

exame complementar a espirometria.
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O padrio restritivo pode ser apenas sugerido na espirometria, através da presenca de
capacidade vital reduzida ndo explicada pela obstru¢do. Dessa maneira, € na pletismografia que
ele vai ser confirmado. H4, nos processos restritivos uma reducdo nos valores da capacidade
pulmonar total, sendo esses caracterizados por uma redu¢do dos volumes pulmonares. Podem
ocorrer quando hd destruicdo do parénquima pulmonar, especialmente dos alvéolos,
enrijecimento do préprio parénquima pulmonar e/ou da caixa tordcica e também na presenca de
doencas neurodegenerativas.

Nao € caracteristico da bronquiolite obliterante pds-infecciosa a presencga de distirbio
ventilatério restritivo, uma vez que na BO hd a preservagcdo tanto do parénquima pulmonar
quanto da distensibilidade e complacéncia da caixa toracica e do préprio parénquima. No entanto,
se houver a realizacdo de provas de funcdo pulmonar em estadios mais avancados da doenca,
poderia haver associado distirbio restritivo conseqiiente a extensas areas de fibrose?

Se soubermos que a bronquiolite obliterante acomete as vias aéreas de menor calibre,
causando distor¢@o da luz do bronquiolo com conseqiiente prejuizo na circulacdo aérea, € de se
esperar que ocorra neste grupo de pacientes um aumento no volume residual.

Em relacdo a mensuracdo da capacidade pulmonar total e do volume residual, nos
pareceu ser util a realizacdo desses exames no nosso grupo de pacientes, para que pudéssemos
quantificar, desta forma, o grau de hiperinsuflacio pulmonar e o algaponamento aéreo. Assim,
poderiamos obter indicativos indiretos da obstrucido das pequenas vias aéreas, a qual pode ser
conseqiiéncia da propria seqiiela da BO ou ainda a presenca ativa de um processo inflamatério,
que poderia ser confirmado pela mensuracio de gases exalados. No entanto, esta mensuragdo nao
foi realizada por ndo fazer parte de nossos objetivos. Dessa maneira, podemos justificar, nesse
grupo de pacientes a presenca de hiperinsuflacdo pulmonar e o aumento nos valores do volume

residual.
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Acreditamos que a determinagdo entdo do volume residual através da pletismografia
nos auxiliou a mensurar de uma forma indireta, o grau de obstrucio das vias aéreas e talvez, em
parte, da destrui¢ao do parénquima pulmonar nesse grupo de criangas e adolescentes. Isso porque
se compararmos aqui os escores obtidos apds a realizagdo da TCAR com os valores do volume
residual nesse grupo de pacientes, poderemos observar que aqueles pacientes que obtiveram
maiores escores também apresentaram maiores valores no volume residual. No entanto, sabemos
que algumas lesdes da TCAR em nada contribuem com o volume residual na pletismografia.
Porém, esse achado pode nos fornecer dados que em algum momento possam ser interligados
entre si. Dos pacientes que apresentaram pletismografia normal (3, 5, 9, 26) somente um deles
apresentou hipoatenuacdo de parénquima pulmonar na TCAR, onde essas dreas estariam
teoricamente relacionadas a dreas com menor vasculatura vidvel e/ou dreas de retencdo de ar,
demonstradas no exame de imagem como dreas mais escurecidas de parénquima pulmonar.
Poderiam estar essas situagdes interligadas? Nao nos foi possivel responder a esta pergunta, no
entanto, daqueles oito pacientes que ndo apresentaram areas de hipoatenuagdo no parénquima, em
trés a pletismografia foi normal.

Em nosso grupo de pacientes observamos que a grande maioria apresentou niveis
aumentados, de forma moderada a grave, de volume residual. Este tipo de achado, nos pacientes
com doencga obstrutiva é bastante comum e esperado, uma vez que ha por parte do parénquima
pulmonar uma maior dificuldade na eliminacdo do ar inspirado, expressando através dos valores
do volume residual, o componente de alcaponamento aéreo.

Como sabemos, o volume residual é a quantidade de ar que permanece nos pulmdes
mesmo apOs uma expiracao forcada. O aumento do volume residual pode ocorrer por alteragdo de
qualquer mecanismo determinante seu, tais como aumento das complacéncias tanto do

parénquima pulmonar quanto da caixa tordcica, ¢ uma reducdo na forgca de retracio elastica
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pulmonar, assim como um aumento da resisténcia das vias aéreas de pequeno calibre. Este ultimo
nos pareceu ser o fator determinante para o aumento nos valores do volume residual em nossos
pacientes, visto que conforme ja mencionado, hd na BO, em sua fase final de evolug¢dao, uma
distor¢cdo das pequenas vias aéreas, acarretando desta forma em uma maior dificuldade na
eliminac¢do do ar inspirado. Assim, a dificuldade de expiracdo poderia estar ocorrendo por duas
hipéteses: ou pelo processo inflamatério ainda em atividade nesse grupo de pacientes ou pela
prépria seqiiela da BO, ou até mesmo pelo somatério das duas hipéteses, o que ndo foi possivel
identificar em nosso estudo.

Observamos também, nesse mesmo grupo de pacientes, que houve um pequeno
nimero de criangas e adolescentes que apresentaram aumento da capacidade pulmonar total. A
maioria manteve um valor normal dessa medida.

A capacidade pulmonar total vai se refletir através da relacdo entre a capacidade de
distensdo do sistema respiratorio e a forca muscular inspiratoria. Dessa forma, a CPT pode
apresentar alteracdes em seus valores por varios motivos, desde que haja o comprometimento em
um ou mais dos fatores responsdveis por esse equilibrio. Assim, para determinarmos a CPT,
estardo envolvidos varidveis como as complacéncias (da caixa tordcica e do parénquima
pulmonar) e a for¢ca muscular tordcica. As lesdes tanto na parede tordcica quanto no parénquima
pulmonar poderio alterar a mensuracdo da CPT na pletismografia. Como exemplos dentre vdrios
outros, podemos citar o enfisema pulmonar, a fibrose pulmonar idiopética, as pneumoconioses, as
fraturas de multiplos arcos costais, a sindrome de Guillain Barré com acometimento muscular da
caixa tordcica e assim por diante.

Os resultados da pletismografia encontrados em nosso estudo, no que se referem a
CPT, vém de encontro a caracteristica dos processos obstrutivos, os quais sdo tipicos da BO, uma

vez que nesta doenca ndo hd o comprometimento do volume pulmonar, 0 mesmo ocorrendo
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quando nos referimos a caixa tordcica em si. Isso nos faz pensar que hd desta forma, pela
presenca do distirbio obstrutivo, uma medida compensatéria e interligada entre o volume
residual aumentado como conseqiiéncia da hiperinsuflacdo, e uma capacidade vital reduzida
como conseqiiéncia também da hiperinsuflagao.

Desta maneira, mesmo ainda sendo a bronquiolite obliterante uma doenca pouco
conhecida, mas com crescente interesse por parte da comunidade cientifica, fatores nos levam a
crer que ha uma tendéncia a maior sobrevida desses pacientes, anteriormente tendo como unico
recurso paliativo e até mesmo curativo o transplante pulmonar. Técnicas tanto de diagndstico,
como de tratamento clinico e cirdrgico vém sendo desenvolvidas e aprimoradas com o passar do

tempo, proporcionando uma melhor qualidade de vida a esse grupo de pacientes.
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8 CONCLUSOES

v A bronquiolite obliterante pds-infecciosa tem uma evolugdo ndo tdo severa
como se acreditava anteriormente

v H4, nos pacientes com bronquiolite obliterante pds-infecciosa, com o decorrer
do tempo, uma evolucio aparentemente continua das lesdes pulmonares, como
mostrado pela TCAR.

v" Um acompanhamento clinico mais eficaz e continuado dos pacientes, por
varios motivos, possivelmente tem efeito no aumento de sua sobrevida.

v' H4 hoje a presenca de exames mais sensiveis € menos invasivos que nos
ajudam a diagnosticar a doenga até mesmo em seus estdgios iniciais,
propiciando desta forma a instituicio de um tratamento mais precoce da
doenga.

v A radiografia de térax ndo deve ser utilizada para o acompanhamento da
evolucdo das alteracdes por subestimar algumas delas tais como as
bronquiectasias e atelectasias.

v A maioria dos pacientes de nosso estudo apresentou uma melhora das lesdes,
as quais foram mais evidentes na TCAR, confirmando ser este um exame de
grande valia na bronquiolite obliterante pds-infeciosa.

v A cintilografia pulmonar perfusional, por sua menor acuricia, ndo deve ser
utilizada para o acompanhamento clinico de pacientes portadores de
bronquiolite obliterante pds-infecciosa, uma vez que ela talvez detectard

apenas lesdes de maior tamanho.
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ANEXO 1 - Consentimento Informado

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Sr.

Esta pesquisa tem como avaliar a evolucdo clinica, radiolégica e funcional da
bronquiolite obliterante pds-infecciosa em criangas.

Para a realizacdo do estudo, serdo realizados nos sujeitos de pesquisa exames de rotina
no ambulatério de Pneumologia Pedidtrica, os quais sdo espirometria, cintilografia pulmonar
perfusional, tomografia computadorizada de térax e coleta sangiiinea, além de ecocardiografia.
Tratam-se de exames ja realizados em estudo anterior, acrescidos daqueles que nao foram na
época realizados devido a pouca idade dos pacientes.

Durante a realizagdo do trabalho, o pesquisador se compromete a manter a privacidade
dos participantes e o cardter confidencial das informacdes obtidas, assegurando que estas serdo
utilizadas apenas para os objetivos propostos. Para a preservacdo da privacidade os participantes
serdo identificados por um cdédigo a ser estabelecido pelo pesquisador. Garante-se que havera
maximo empenho por parte do pesquisador em evitar possiveis danos funcionais ou implica¢io
legal para os participantes, e se houver, estes serdo de responsabilidade dos pesquisadores.

E assegurado o direito de desistir da pesquisa em qualquer momento desta, sem trazer
com isto nenhum tipo de prejuizo ao sujeito da pesquisa.

Aos participantes serd assegurado direito a informacdo e esclarecimento de qualquer
davida que venha a surgir em qualquer periodo da pesquisa.

Garanto que durante a realizacdo da pesquisa haverd acompanhamento clinico

gratuito, a ser realizado no ambulatério de Pneumologia Pediatrica do HCPA, zona 4.
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Sou médico pediatra, com especializacdo na drea de Pneumologia Pedidtrica, e esta
pesquisa terd a orientagdo do prof. Dr. Fernando Antonio de Abreu e Silva. Solicito através deste
documento autorizacdo para realizar os exames e acompanhamento clinico necessarios para a
concretizagdo da pesquisa.

Colocamo-nos a disposicdo para esclarecimentos necessdrios através dos telefones
(51)99126465 (Dr. André) e (51)33168000 ramal 8515 (Dr. André ¢ Dr. Fernando Abreu).

Concordo em participar do estudo acima referido, apds ter sido esclarecido de forma

clara e detalhada, dos objetivos e finalidades do trabalho.

André Rampinelli Mangili
CREMERS 24714

Assinatura sujeito da pesquisa/responsavel
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ANEXO 2 - Tabela de Pacientes

Paciente DN Sexo
01 9/4/1993 M
02 23/5/1993 F
03 2/8/1993 F
04 24/12/1993 M
05 28/3/1993 M
06 5/4/1987 M
07 4/4/1987 M
08 26/9/1991 F
09 22/12/1991 M
10 3/3/1992 M
11 29/3/1992 M
12 26/10/1991 M
13 20/4/1992 M
14 31/12/1987 M
15 2/6/1988 M
16 24/5/1991 M
17 17/10/1989 F
18 27/4/1988 M
19 10/3/1990 M
20 3/3/1987 F
21 22/9/1991 M
22 7/3/1993 M
23 13/2/1994 M
24 20/1/1991 M



25

26

27

28

26/9/1987

14/6/1991

18/2/1993

19/8/1993

= & B =

Obs.: Os pacientes de nimero 02, 04 e 12 ndo participaram do estudo contemporaneo.
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ANEXO 3 - Ficha de Interpretacao de RX de Térax

Nome do paciente

Data do exame

Variavel

Espessamento brénquico (EB)
Bronquiectasias (B)

Atelectasias (A)

Consolidagao (C)

Rarefacao de vasculatura (RV)
Retificacao diafragmatica (RD)
Deformidade da caixa toracica (DC)

Aumento de espaco retroesternal (AE)

Aplicagao do escore
PD = pulméao direito

PE = pulm&o esquerdo

Escore

ausente=0

ausente=0

ausente=0

ausente=0

ausente=0

ausente=0

ausente=0

ausente=0

EB-PD  EB-PE

C-PD C-PE

DC AE

segmento=1
segmento=1
segmento=1
segmento=1
segmento=1
leve=1

leve=1

leve=1

B-PD B-PE

RV-PD  RV-PE

1 lobo=2 2 ou mais lobos=3

1 lobo=2 2 ou mais lobos=3

1 lobo=2 2 ou mais lobos=3

1 lobo=2 2 ou mais lobos=3

1 lobo=2 2 ou mais lobos=3

inversdo=2

marcada=2

marcada=2

A-PD A-PE

RD-PD  RD-PE




ANEXO 4 - Ficha de Interpretacao de TC de Térax

FICHA DE AVALIACAO TC DE TORAX

Paciente

Data do exame

1) BRONQUIECTASIA CISTICA

LSD () IM() LID() LSE()

2) BROQNUIECTASIA CILINDRICA

LSD () IM() LID() LSE()

3)AREAS DE HIPOATENUACAO

LSD () IM() LID() LSE()

4)AREAS DE HIPERATENUACAO

LSD () IM() LID() LSE()

S)ATELECTASIA

LSD () IM() LID() LSE()

6)PADRAO DE GRANULARIDADE

LSD () IM() LID() LSE()

7)CONSOLIDACAO

LSD () IM() LID() LSE()

8)ESPESSAMENTO DE SEPTOS CONJUNTIVOS

LSD () IM() LID() LSE()

ausente = 0
segmentar = 1
11lobo =2

2 ou mais lobos = 3

LINGULA ()

LINGULA ()

LINGULA ()

LINGULA ()

LINGULA ()

LINGULA ()

LINGULA ()

LINGULA ()
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ANEXO 5 - Ficha de Interpretacao de Cintilografia

AVALIAGAO DE CINTILOGRAFIA PULMONAR

PACIENTE:

Data do exame:

Padrao de leséo
segmentar
subsegmentar

lobar

Data do exame:

Padrao de lesédo
segmentar
subsegmentar

lobar

LSD LM LID LSE

LIE

Lingula
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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