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Bronquiolite obliterante com pneumonia em organizacao®

Bronchiolitis obliterans organizing pneumonia

GABRIELA ADDOR, ANDREIA SALARINT MONTEIROT® s8*D, DAVID HENRIQUE NIGRI, WILHERMO TORRES, CARLOS
ALBERTO DE BARROS FRANCO(TE SEPD

Uma paciente 48 anos apresentou-se, assintomatica, mas
com achado radioldgico de condensacdes alveolares, algumas
constituindo nddulos em lobo superior direito, lobo médio
e lingula com predominio perihilar. Foi considerado o
diagnostico diferencial de neoplasia, sarcoidose, doencas
granulomatosas e tuberculose, entre outras doencas. O
diagnostico de bronquiolite obliterante com pneumonia em
organizacdo foi estabelecido através de videotoracoscopia e
foi iniciado o tratamento com estero6ides. Houve boa evolucio
com resolucido radioldgica.
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Descitores: Bronquiolite obliterante. Bronquiolite obliterante
Ccom pneumonia em organizacdo

48 years-old woman, asymptomatic, presented with
radiographic findings of patchy airspace consolidation with
nodular opacities in the upper right lobe, middle lobe and
lingula. The differential diagnoses of neoplasms, sarcoidosis,
granulomatous diseases and tuberculosis were considered.
Diagnosis of Bronchiolitis obliterans organizing pneumonia
was made by means of videothoracoscopy whereupon
treatment with corticosteroids was begun. The patient had
a positive evolution with resolution of the radiographic
finding.

Key words: bronchiolitis obliterans organizing pneumonia,
bronchiolitis obliterans

INTRODUCAO

A Bronquiolite obliterante com pneumonia em
organizacdo foi descrita em 1985 por Epler ef al.
como uma enfermidade distinta, com
manifestacdes clinicas, radiologicas e progndstico
diferentes de outras doencas intersticiais
pulmonares. Em 1983 Davison et a/. descreveram
uma entidade semelhante, que denominaram
pneumonia criptogénica em organizacdo. A
bronquiolite obliterante com pneumonia em
organizacdo (BOOP) ¢é caracterizada pela presenca
de preenchimento de tecido conjuntivo no interior
dos espacos aéreos distais, que ocorre
predominantemente em ductos alveolares e

alvéolos, e com o freqiiente acometimento também
de bronquiolos"”. Esse padrio histopatoldgico
pode estar associado a doencas do tecido
conjuntivo, vasculites, infeccdes, pneumonite de
hipersensibilidade, pneumonia obstrutiva,
aspiracdo, uso de drogas, toxinas sistémicas ou
inaladas, pneumonia eosinofilica crénica,
malignidades hematoldgicas, ou também ser de
doenca idiopatica”® . Neste ultimo caso, é
preferencialmente chamada pneumonia
criptogénica em organizacdo (COP). Como a
utilizacdo do termo BOOP pode causar confusdo
com outras doencas de vias aéreas como a
bronquiolite constritivalV, e enfatiza
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demasiadamente o componente bronquiolar, que
pode ser encontrado em outras afecg¢des nao
associadas a pneumonia em organizacéo, ele tem
sido cada vez menos empregado®. O uso do termo
genérico pneumonia em organizacdo foi portanto
proposto, com as modificacdes adequadas a cada
caso, como por exemplo: pneumonia em
organizacdo associada a artrite reumatdide,
pneumonia em organizagdo associada a pneumonia
viral, etc).

RELATO DO CASO

Uma engenheira, de 48 anos, tabagista (25
anos/maco), assintomatica, foi submetida a
exame radioldgico de torax de rotina, que
evidenciou infiltrado alveolar em lobo superior
direito e lobo médio. Nao havia historia de
infeccdo recente, uso de drogas sistémicas ou
inaladas, ou de viagem recente. Negava histdria
de asma ou sinusopatia.

0 exame fisico era normal. A tomografia
computadorizada de alta resolucdo do torax
mostrou condensacdes alveolares, algumas
constituindo nodulos, em lobo superior direito,
lobo médio e lingula, com predominio perihilar
(Figuras 1 e 2). A espirometria foi normal, com
volume expiratorio forcado no primeiro segundo
(VEF,) de 2.58L (91%) e capacidade vital lenta
(CV) de 3.68L (107%). O teste de caminhada de
seis minutos ndo apresentou alteracdes, com
saturagdo inicial de O, de 98% e final de 97%,
sendo a distdncia percorrida de 320 metros. A
sorologia para HIV foi negativa. Hemograma, VHS,
proteina C reativa e célcio sérico eram normais.
As sorologias para doengas do coldageno e
vasculites sistémicas (incluindo FAN, ANCA , Anti-
DNA, Anti-Sm, Anti-SS-A, Anti-SS-B e fator
reumatdide) foram negativas. A broncofibroscopia
com biopsia transbronquica foi normal, com exame
bacterioscopico pela coloragdo de Gram, cultura
para germes comuns, BAAR, pesquisa direta para
fungos e PCR para Mycobacterium tuberculosis
negativos no lavado broncoalveolar. O exame
histopatoldgico resultou inconclusivo. Foi realizada
biopsia pulmonar por videotoracoscopia, a qual
foi compativel com BOOP (Figura 3). Foi entéo
iniciada prednisona a 40mg/dia, com melhora
tomografica importante em 45 dias. Apos seis
meses havia somente discreto infiltrado em vidro
fosco.
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho:
BOOP: Bronquiolite obliterante com pneumonia em
organizacao

TCAR: tomografia computadorizada de alta resolucédo
BAAR: bacilo dlcool-4cido resistente

COP: pneumonia criptégenica em organizacdo

PCR: reacdo em cadeia da polimerase (polimerase chain
reaction)

FAN: anticorpo antinuclear

ANCA: anticorpo anti citoplasma de neutrofilos

DISCUSSAO

A BOOP idiopatica ¢ a forma mais comum de
BOOP e geralmente surge entre a quinta e a sexta
décadas de vida, mais freqlientemente em néo
tabagistas, sem predilecdo entre os sexos. Sua
incidéncia e prevaléncia ainda nao foram

Figuras 1 e 2. Areas de consolidacdo alveolar com
broncograma aéreo, algumas assumindo aspecto de
nodulos, mais confluentes em regido perihilar direita.
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estabelecidas!. A sintomatologia é geralmente
inespecifica, e pode estar ausente em 13% dos
casos'®, como ocorreu nesta paciente, que
procurou atendimento pneumolodgico por
apresentar alteracdes no radiograma de torax. Os
pacientes geralmente apresentam tosse e dispnéia,
podendo também ocorrer sintomas constitucionais,
como perda de peso, mialgia, mal estar, prostracao
e febre. Nos exames laboratoriais pode haver
aumento do VHS e da proteina C reativa®. Os
achados clinicos mais comuns sdo estertores
crepitantes e taquipnéia. Baqueteamento digital
normalmente esta ausente. Os achados
radiologicos mais comuns sdo dareas de
consolidagdo uni ou bilateralmente. Pequenas
opacidades nodulares podem ser encontradas em
10% a 50% dos casos. A tomografia do torax
observa-se consolidacdo do espago aéreo em 90%
dos casos de BOOP, com predominio em dareas
inferiores. A atenuacdo em vidro fosco pode ser
encontrada em 60% dos casos!”. Em 15% dos
pacientes pode-se encontrar multiplos nodulos!".

Contrariamente aos achados mais comuns da
literatura, a paciente deste caso era assintomatica
e o exame radioldgico ndo usual (infiltrado com
nodulos predominando nos lobos superiores), o
que levou a pesquisa dos seguintes diagnosticos
diferenciais: sarcoidose, neoplasias, doenga
fungica, proteinose alveolar, granulonatose de
Wegener e tuberculose.

Figura 3. Proliferacdo fibroblastica jovem, com alguma
concentricidade, ocupando a luz alveolar(HE 400x)

Para o diagndstico de BOOP ¢ necessaria a
coleta de material para o exame histopatologico,
a qual pode ser realizada através de biopsia
transbronquica, que apesar de demostrar
bronquiolite obliterante na maioria dos casos, ndo
¢ adequada na exclusdo de lesdes associadas. 1sso
ndo ocorre na bidpsia cirurgica, pois o material ¢
obtido sob visdo direta e em maior quantidade. O
papel da bidpsia transbronquica no diagndstico
da BOOP ainda ndo estd totalmente definido". A
paciente foi submetida a biopsia transbronquica,
que foi inconclusiva pois no material obtido nao
havia componente representativo pulmonar. A
bidpsia pulmonar por videotoracoscopia neste caso
foi essencial para a definicdo diagnostica. Nao
houve complicacdo relacionada ao procedimento.

0 diagnostico de COP ¢ feito através da
exclusdo de outra patologia ou mecanismo
agressor associado ao quadro de BOOP. No
presente caso, as sorologias para colagenose e
vasculites sistémicas foram negativas e a biopsia
cirurgica foi importante na exclusao de doencas
infecciosas ou neopldsicas que poderiam estar
associadas.

A maioria dos pacientes tem recuperacdo
completa com a administracdo de corticoide,
prednisona em doses que variam de 0.75mg/Kg a
1,5mg/kg como dose inicial, a qual deve ser
mantida por seis a doze meses, e posteriormente
reduzida gradualmente™. Um pequeno percentual
de pacientes recupera-se espontaneamente!.
Raramente ocorre progressdo para insuficiéncia
respiratdéria e d6bito. A evolucdo para fibrose
intersticial difusa sugere outro diagnostico, assim
como a recaida com doses de esterdide superiores
a 20mg®. Pode ocorrer recidiva apds a reducdo
ou retirada do corticdide, geralmente no primeiro
ano apos o diagnostico, em 9% a 58% dos casos®,
porém ndo ha relagdo entre o numero de recidivas
e 0 prognostico™®. Por ser a BOOP uma doenca
de caracteristica benigna, raramente evoluindo
com insuficiéncia respiratoria e 0bito, ¢ importante
o estabelecimento de um protocolo de tratamento
equilibrado e eficiente com minimos efeitos
colaterais. Nao existe um consenso na literatura
sobre a oportunidade de tratamento e a dose a
ser utilizada de corticosterdides. O tratamento
precoce parece evitar recidivas®. Neste caso clinico
optou-se pela utilizacdo de doses menores de
prednisona (0.75mg/kg), com reducdo gradual e



suspensdo em seis meses. Observou-se boa resposta
radioldgica e auséncia de recidiva até o momento.
A boa resposta também pode ser atribuida ao
inicio do tratamento numa fase assintomatica.

No presente caso, a paciente apresentava
achado radioldgico extenso sem associagdo com
alteracdes clinicas ou laboratoriais, e a bidpsia
pulmonar cirurgica foi o inico método capaz de
estabelecer o diagndstico. A instituicdo de
tratamento na fase assintomatica, associada a
uma dose mais baixa de corticosteréide com
posterior redugdo gradual, mostrou boa resposta,
sem efeitos colaterais graves ou recidivas.
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