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Paciente com 54 anos, do sexo feminino, ex-tabagista, que apds duas semanas de um resfriado
comum procurou atendimento médico devido a tosse com expectoracado amarela, obstrucao nasal e
desconforto facial. Sua radiografia do térax mostra lesdo nodular no lobo superior esquerdo
compativel com nédulo pulmonar solitario. Submetida a uma toracotomia exploradora, foi
estabelecido o diagndstico de bronquiolite obliterante com pneumonia em organizacao (BOOP).

(J Pneumol 2002;28(6):335-8)

Bronchiolitis obliterans in nodular form

A 54 year old female patient, public servant, ex-smoker, after two weeks of a common cold
complained of cough with yellow sputum, nasal obstruction and facial pain. A chest X-ray showed
a solitary nodular lesion in the upper left lobe. The patient was submitted to a left thoracotomy,

which established the diagnosis of bronchiolitis obliterans organizing pneumonia (BOOP).

Descritores — Bronquiolite obliterante e pneumonia em organiza-
¢ao. Lesdao numular pulmonar. Pneumopatias.

Key words — Bronchiolitis obliterans organizing pneumonia. Coin
pulmonary lesion. Lung diseases.

INTRODUCAO

O termo bronquiolite ¢ uma denominacao genérica para
descrever vérias doencas inflamatérias dos bronquiolos.
A bronquiolite obliterante com pneumonia em organiza-
¢ado (BOOP) é uma sindrome clinico-patolégica caracteri-
zada por fibrose bronquiolar e peribronquiolar com proli-
feracdo intraluminal de tecido conjuntivo que se estende
para os alvéolos, levando limitacao ao fluxo aéreo. A for-
ma idiopética da doenga ocorre na maioria dos casos,
podendo também ser uma manifestacdo de colagenoses
ou outras doengas. Os pacientes com esta doenca se apre-
sentam freqlientemente com tosse seca e dispnéia. O
achado radiolégico mais freqiiente é a presenca de opaci-
ficacoes alveolares bilaterais. Apresentagdes incomuns séao

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

BOOP - Bronquiolite obliterante com pneumonia em organizagao
DLCO - Capacidade de difusdo do monéxido de carbono

a opacificacao unilateral, opacificacao nodular, derrame
pleural ou cavitacdes. A funcao pulmonar encontra-se com
padrao restritivo, na maioria dos casos. O tratamento de-
pende da etiologia da doenca, utilizando-se a corticotera-
pia para os casos idiopaticos.

O intuito deste relato é apresentar um caso de BOOP
com manifestacdo de forma nodular em uma paciente
ex-tabagista.

APRESENTACAO CLINICA

Paciente do sexo feminino, 54 anos de idade, funcio-
néaria publica, natural e residente no Recife-PE, procurou
atendimento médico queixando-se de tosse com expecto-
ragao amarela, intensa obstrucéo nasal e desconforto fa-
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Figura 1 — Imagem nodular de contornos imprecisos no terco mé-
dio do pulmao esquerdo

cial. H4 cerca de duas semanas havia tido um resfriado
comum. Na fase inicial teve hipertermia, que respondeu
ao uso de antitérmicos. Em sua histéria pregressa referiu
que dormia na companhia de um gato (Felis catus) em
sua cama durante vérios anos e tabagismo por mais de
20 anos, tendo abandonado o habito havia cinco anos (o
marido faleceu de carcinoma de pequenas células do pul-
mao), sem outros antecedentes mérbidos. No exame fisi-
co admissional apresentava-se com bom estado geral,
eupnéica; na ausculta pulmonar, apenas alguns roncos
em ambos os hemitéraces, sem outras anormalidades.

A radiografia de térax (Figura 1) evidenciava uma ima-
gem nodular de contornos imprecisos no ter¢o médio do
pulmao esquerdo. A tomografia computadorizada de t6-
rax (Figura 2) evidenciava uma imagem nodular medindo
2,4 x 2,2cm, espiculada, com parénquima pulmonar de
permeio normal em lobo superior esquerdo e presenca
de dois pequenos linfonodos no mediastino pré-vascular
e periadértico. Exames de hemograma e bioquimica esta-
vam normais. Foi submetida a broncoscopia flexivel, que
foi normal; o lavado broncoalveolar mostrou-se negativo
na pesquisa direta para bacilos élcool-acidorresistentes e
fungos, como também para células neoplésicas. A espi-
rometria revelou um distirbio ventilatério obstrutivo leve
sem resposta ao broncodilatador inalado.

Foi estabelecido o diagnéstico clinico-radiolégico de
infeccao de vias aéreas superiores e nédulo pulmonar
solitario. Pelo antecedente de tabagismo e devido ao ris-
co de doenga neoplésica, a paciente foi submetida a uma
mediastinoscopia e toracotomia exploradora esquerda. A
biépsia de congelagéo revelou adenocarcinoma em lami-
na de pulméao e auséncia de neoplasia em ganglios me-
diastinais, sendo submetida a uma lobectomia superior

336

| Figura3
Hiperplasia
“d linfonodal reativa

esquerda. O periodo pds-operatério decorreu sem anor-
malidades, tendo recebido alta hospitalar no 102 dia de
internamento. O exame histopatolégico definitivo, porém,
estabeleceu o diagnéstico de BOOP (Figura 3) e hiperpla-
sia linfonodal reativa. Como a paciente encontrava-se
assintomatica, optou-se por expectagéo clinica e acom-
panhamento ambulatorial. Apds dois meses de alta, a pa-
ciente encontra-se bem, sem uso de medicacbes.
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DiscussaAo

A bronquiolite obliterante com pneumonia em organi-
zacao é um dos padroes de resposta histolégica do pul-
mao a uma variedade de injurias que afetam as pequenas
vias aéreas nao-cartilaginosas e as estruturas alveolares.
A forma idiopética da doenca chamada de pneumonite
organizante criptogénica é a apresentacao clinica mais
freqiiente. Pode também apresentar-se associada a doen-
cas do tecido conjuntivo, particularmente a artrite reuma-
téide e polimiosite, a infeccbes (viroses, bacterianas), a
toxicidade por drogas (ouro, amiodarona, cocaina), a
pneumonite de hipersensibilidade, a pneumonia eosino-
filica cronica, a dano alveolar difuso (sindrome do des-
conforto respiratério do adulto) e a radioterapia. O ta-
bagismo néo é um fator desencadeante desta doenca®®.
Na série publicada por Lohr et al. nao foram encontra-
das diferencas de sintomas, sinais, testes de funcgéo pul-
monar, achados laboratoriais, radiolégicos ou histopato-
légicos entre 37 casos de BOOP idiopética e 27 casos de
BOOP secundaria®.

A maioria dos pacientes afetados por BOOP na forma
priméria ou secundéria encontra-se na faixa etaria dos
50 aos 70 anos e nao ha predominéancia por sexo®. A
incidéncia e a prevaléncia sdo desconhecidas. Quase 75%
dos pacientes sao sintomaticos. A apresentacao clinica é,
geralmente, na forma subaguda ou crbnica, sendo rara a
forma aguda. Os achados mais comuns sao tosse nao
produtiva persistente, dispnéia ha véarias semanas e per-
da de peso. Em 50% dos casos hé febre, mal-estar e fadi-
ga. Hemoptise também é relatada®. Na forma idiopati-
ca, uma infeccao das vias aéreas superiores pode preceder
o aparecimento do quadro, que freqlientemente mimeti-
za uma pneumonia comunitéria®. No exame fisico en-
contram-se estertores crepitantes e taquipnéia, na maio-
ria dos casos; sibilancia e baqueteamento digital sao raros.
Em 25% dos casos o exame fisico é normal. Os achados
laboratoriais sdo inespecificos, leucocitose ocorrendo em
50% dos casos e proteina C reativa positiva em até 80%
dos casos.

Radiologicamente e tomograficamente, a BOOP tem
apresentagoes variadas. Na radiografia de térax a apre-
sentacao tipica é de um infiltrado alveolar bilateral em
placasV. Uma distribuicao periférica do infiltrado pode
ser vista na forma idiopética da doenca e infiltrados re-
correntes ou migratérios sdo comuns. Menos comum é a
apresentacao como opacificacao focal (nédulo ou massa)
ou infiltrado alveolar difuso. Infiltrado alveolar unilateral,
areas de faveolamento, derrame ou espessamento pleu-
ral e cavitacbes sao raros. Domingo et al. relataram um
caso de BOOP em paciente tabagista com tosse, escarros
hemoptdicos, dor toracica pleuritica a direita e nédulo
solitario de 3cm em lobo superior de pulméao direito®.
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Benzo e Sahn registraram um caso de BOOP como massa
na base pulmonar esquerda cursando com febre e dor
toracica pleuritica & esquerda em paciente tabagista®. No
trabalho de Chen e Price” foram descritos quatro casos
de BOOP como nédulos pulmonares espiculados com bron-
cografia aérea. Yang et al. relataram o primeiro caso de
BOOP apresentando-se como nédulo pulmonar solitério
com hidropneumotérax espontaneo®. Na tomografia
computadorizada de térax pode apresentar-se como areas
localizadas de consolidacao (placas) de vias aéreas, opaci-
ficacao tipo vidro fosco, opacificacdo nodular e espessa-
mento e dilatacao das paredes brénquicas. No trabalho
de Kohno et al. foram descritos 18 pacientes com BOOP
focal apresentando na tomografia computadorizada mar-
gens irregulares em 17 casos, lesbes satélites em 10 ca-
sos e broncografia aérea em nove casos®.

As lesoes histopatoldgicas caracteristicas sédo a presen-
¢a de proliferagéo intraluminal de tecido conjuntivo (pdli-
pos) nos bronquiolos, ductos e sacos alveolares associada
a infiltrado inflamatdrio intersticial mononuclear com pre-
servacao da arquitetura pulmonar®. A patogénese dessas
mudangas permanece desconhecida®.

A prova de funcao pulmonar mostra mais comumente
um distarbio ventilatério restritivo leve a moderado. Em
20% dos pacientes héa distarbio obstrutivo como conse-
quiiéncia de tabagismo ativo ou prévio. Ocasionalmente, a
funcao pulmonar est4d normal. Anormalidades nas trocas
gasosas sao comuns, hipoxemia arterial de repouso e/ou
exercicio ocorrendo em mais de 80% dos casos. A capa-
cidade de difusdo do mondxido de carbono (DLCO) esta
reduzida na maioria dos casos. O lavado broncoalveolar
revela celularidade aumentada, com maior proporcao de
linfécitos, neutréfilos e eosinéfilos em relacdo a indivi-
duos normais®.

A biépsia pulmonar a céu aberto ou por toracoscopia é
recomendada para confirmar o diagnéstico de Boop. O
diagndstico pode igualmente ser feito por bidpsia trans-
brénquica, desde que a amostra seja adequada em tama-
nho para revelar as lesdes caracteristicas. O diagnéstico
de BOOP idiopética é estabelecido por exclusao, quando
nao se identifica uma causa possivel ou uma associacao
para o caso.

O tratamento de BOOP depende da causa associada,
sendo especifico quando ha uma causa identificavel, como
terapia antimicrobiana para infecgcéo. Para os casos de
BOOP associada a colagenoses e a forma idiopética, a
corticoterapia é o tratamento de eleicao™?. Inicia-se ge-
ralmente prednisona na dose de 1mg/kg/dia por um a
trés meses; a dose é reduzida lentamente durante quatro
a seis meses se 0 paciente esta estavel ou com melhora,
reintroduzindo a terapia agressivamente ao sinal de re-
corréncia. Para os casos agudos recomenda-se iniciar
metilprednisolona em altas doses (0,5 a 1g/dia) por trés
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a cinco dias, seguida de seis a 12 meses de corticdide
oral. Nos casos de deterioracao clinica em tratamento com
corticéide deve-se iniciar um agente citotoxico, geralmente
ciclofosfamida na dose de 1-2mg/kg/dia por trés a seis
meses®?. Cerca de dois tercos dos pacientes com BOOP
idiopética apresentam resolucao completa do quadro cli-
nico com o tratamento®,

O fato de que a paciente dormia na companhia de um
gato durante anos pode sugerir o desenvolvimento de
BOOP neste caso como secundaria a uma pneumonite por
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