DOI:10.4034/RBCS.2010.14.03.12

Volume 14 Numero 3 Péginas 77-82 2010
ISSN 1415-2177

Bronquiectasia: uma Abordagem de Conjunto

Bronchiectasis: a Joint Approach

BELTRAO PAIVA CASTELO BRANCO!
TOMAS CATAO MONTE RASO?
THIAGO CATAO DE VASCONCELOS?
FLAVIO VARELA DE ARAUJO?

RESUMO

Tem sido observado um aumento da prevaléncia de
manifestacdes clinicas de bronquiectasia, com destaque
especial para as bronquiectasias adquiridas. A despeito dos
fatores de risco para infecgdo bacteriana serem importantes
para o surgimento de manifestacdes bronquiectasicas por
muitos agentes bacterianos, tais infec¢des ocasionadas pelo
hemoéfilo, pneumococo, estafilococo e pseuddémonas
parecem ter papel fundamental no desenvolvimento da
supuragdo broncopulmonar, por predispor a presenca de
microorganismos reconhecidamente patogénicos. Para o
devido entendimento da patogénese da doenca tem-se o
seguinte espectro de manifesta¢gfes: producdo exagerada
de escarro mucopurulento, dispnéia e sibilancia associadas,
rinorréia purulenta, expectoragdo purulenta, episoédios de
escarros sanguinolentos, manifestacdes de letargia,
confusdo mental e alteragbes cardiopulmonares significa-
tivas. O tratamento € clinico, na maioria dos casos, visto que
a indicacao cirrgica estara restrita a um nimero pequeno
daqueles. O controle dos sintomas, a melhora da qualidade
de vida dos pacientes e a prevencao da progressao da
doenca devem ser 0s objetivos do tratamento médico.
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SUMMARY

It has been observed an increased prevalence of clinical
manifestations of bronchiectasis, with particular emphasis
on acquired bronchiectasis. Despite the risk factors for
bacterial infection be important for the emergence of many
bronchiectasis manifestations by several bacterial agents,
such infections, caused by Haemophilus, Pneumococcus,
Staphylococcus and Pseudomonas, seem to perform a key
role in the development of bronchopulmonary suppuration,
which is predisposed by the presence of pathogenically
known microorganisms. In view of understanding this disease
pathogenesis, the following spectrum of events is cited:
overproduction of mucopurulent sputum, combination of
dyspnea and wheezing, purulent rhinorrhea, purulent
expectoration, episodes of bloody sputum, symptoms of
lethargy, confusion and significant cardiopulmonary changes.
The treatment is clinical in most cases, since the indication
for surgery will be restricted to a small number of patients.
The control of symptoms, improvement of patients’ quality of
life and prevention of disease progression are supposed to
be the goals of the medical treatment.
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doencas caracterizadas por inflamag&o crénica

persistente quelevam adilatacdo irreversivel de
um ou mais brénqui os, geralmente associadaa produgéo
cronica de escarro purulento. A despeito desse fato, a
mai oria de casos de bronquiectasia ndo apresenta uma
causaconhecida. Emboraaprevaénciadasformasmais
floridas associadas a bronquiectasia sacular tenha
diminuido radicalmente nas Ultimas décadas, apds a
introduc&o da antibi oti coterapia e davacinacdo infantil
contradoencas exanteméticas, aindahdumamorbidade
significativa associada a uma forma de bronquiectasia
mais difusa, do tipo cilindrico, que af eta ndo-fumantes
relativamente jovens e que pode progredir para cor
pulmonale e morte.

A primeira descri¢do clinico-patolégica da
doenca esta relatada no tratado “ Del Auscultation
Médiate ou Traité Du Diagnostique des Malades des
Poumons et du Coeur” (LAENNEC, 1819), que hoje é
considerado o ponto de partida da Pneumol ogia como
especialidade. Neste seu trabalho, além de descrever
sua recente invencdo de um instrumento tubular de
madeira (precursor do estetoscopio), a ser usado como
auxiliar naauscultade ruidos cardiacos e respiratorios,
ele descreveu uma nova lesdo orgénica caracterizada
pela dilatagdo brénquica, até entdo desconhecida dos
meédicos. Na segunda edi¢&o de seu livro, em 1826, ano
de sua prematura morte por tuberculose, ele fez
descricao mais detal hada dessa mol éstia acompanhada
de correlacBes clinico-patol ogicas.

Otermo “bronquiectasid” sd foi introduzido em
1846 na traducdo inglesa do livro de Hasse sobre
doencas dos 6rgdos da circulacéo e respiragdo. A
publicacdo do primeiro uso bem sucedido da
broncoscopia (KILLIAN, 1896) e os instrumentos e
técnicas aperfeicoados por Chevalier Jackson
permitiram aretirada de corpos estranhos al ojados nas
vias aéreas e implicados no desenvolvimento da
bronquiectasia também usado como suplemento da
drenagem postural, auxiliando aaspiracéo de secrectes
respiratorias. O relato daprimeiralobectomiaparcia bem
sucedida para tratamento de bronquiectasia
(HEIDEHAIM, 1901) espandiu o campo do tratamento
cirtrgico da doenga. No entanto, 0 maior avango no
diagndstico e tratamento da bronquiectasia veio apos
duas décadas com aintroducdo dabroncografia, e com
aradiografia contrastada daérvore bronquicacom éleo
vegetal iodado (Lipiodal) (SICARD, FORESTIER, 1922).
O método permitiu pelaprimeiravez o examein vivo de
|obos af etados e gjudou o plangjamento cirdrgico, assm
como o tratamento conservador.

As trés décadas que se seguiram a introducéo
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dabroncografiapodem ser consideradas como a“ |dade
deOuro” do estudo dabronquiectasia, com apublicacéo
de uma série de trabal hos classicos cobrindo todos os
aspectos principais da doenca. Entretanto, o fim da
Segunda GuerraMundial trouxe um grande aumento no
padréo de vida da populaggo do Primeiro Mundo. A
introduc8o da vacinag@o disseminada contra muitas
doencas virais e bacterianas implicadas no desen-
volvimento da bronquiectasia, 0 advento da quimio-
terapia contra a tuberculose e infecgdes bacterianas
inespecificas, e outros avangos levaram a um declinio
tanto na incidéncia da doenca quanto no interesse de
meédicos e cientistas pelo seu estudo. Nenhum grande
avanco ha compreensédo da patogénese da doenca
ocorreu até o inicio dos anos de 1980, quando houve
um renovado interesse pela doenca. A identificacdo de
“umaformaprogressivadebronquiectasa’ (COLE, 1984)
gue, adespeito do acompanhamento cuidadoso era por
vezes fatal, uma associacdo recentemente reconhecida
entre bronquiectasia e bronquiolite obliterante em
pacientes submetidos a transplante coragéo-pulméo
ajudou afocalizar mais atencdo sobre esta condic&o.

PATOLOGIA
Classificagéo

Existem vérias classificagdes levando-se em
conta 0s mecanismos patogénicos, fatores predispo-
nentes ou aparéncia patolégica. Citaremos a classifi-
cacdo mais utilizada por clinicos, pneumologistas e
radiologistas. Estaclassificacdo (REID, 1950) foi descrita
apo6s estudos nos quais se correlacionaram achados
broncogréficos e patol 6gicos:

1. Bronquiectasias cilindricas: a via aérea
apresenta dilatacdo homogénea do seu calibre,
mantendo comunicagdo com o parénquimadistal e sua
forma. As vias aéreas bronquiectasicas terminam
abruptamente e os pequenos brénquios estdo cheios
de secrecdo. O nimero dedivisdesdaviaaéreaénormal .

2. Bronquiectasias varicosas: a dilatacéo
brénquicaé maior, acompanhada por constrigdeslocais,
o que dairregularidade naforma, com umaterminacéo
em bulbo. O nimero de divisdes das vias aéreas esta
reduzido.

3. Bronquiectasias saculares: é aformamais
grave. ApresentadilatagBes arredondadas, em formade
$acos, que namaioria dos casos Ndo se comunicam com
0 parénquima pulmonar. O nimero de divisdes dos
brénquios esta muito reduzido, com consideravel perda
do parénquima.
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Uma segunda classificacao foi a proposta
(WHITWELL,1952):

1. Bronquiectasia folicular: seu quadro
histopatol égico béasico € de vascularizacdo excessiva
dos tecidos subepiteliais que s8o mais espessos que 0
normal devido ao edema, dilatacdo dos vasos, e agre-
gacdo decélulaslinfoides. O epitélio é geralmente colu-
nar ciliado, com vérios graus de ul ceracdo e metaplasia
escamosa. A infiltracdo inflamat6ria crénicaé composta
principalmente de plasmacitos e linfdcitos e os agre-
gados linfoéides tém o aspecto de foliculos de ganglios
linféticos. Tecidos de suporte brénguico como o tecido
elastico, musculo liso e cartilagem estéo afetados, as
vezes, extensamente.

2. Bronquiectasia sacular : reconhecidaporque
suas aparénci as anatdmicas e broncogréficas sdo muito
similares. Uma de suas importantes observacdes sobre
este tipo de bronquiectasia foi a presenca de graves
alteracOes inflamatdrias no brénquio pré-sacular que
emborando-bronqui ectési co exibe marcadas alteraces
histopatol 6gicas. Asparedes saculares mostram inflama-
¢a0 menos proeminente e sdo compostas por denso
tecido fibroso que ndo contém fibras el asticas, musculo
ou cartilagem.

3. Bronquiectasia atelectasica: os achados
patol 6gi cos eram variados deinflamagdo moderada sem
destruicéo de tecidos de sustentacdo a importantes
alteragdesinflamatdrias e ulceragdo epitelial.

As bronquiectasias sdo frequentemente bilate-
rais (30 a50%). Quando unilaterais, mostram preferéncia
pelo lado esquerdo. A maioria dos autores cita que, em
paises desenvolvidos, a prevaléncia de localizagdo €
maior nas bases; j& em nosso meio, devido a principal
causa ser a tuberculose, situam-se preferencialmente
Nnos campos pulmonares superiores.

Nos quadros avancados, 0 aspecto macros-
copico do tecido pulmonar estaretraido, pelafibrose, e
pode haver aderéncias pleurais. Os brénquios e 0s
bronquiol os séo proeminentes, e podem ser visiveis por
toda a superficie pleural. Isto contrasta com o pulméo
normal, que pode ser seguido até 2cm a3cm da pleura.
Os segmentos bronquiectasicos comumente estdo
cheios de secrecdo purulenta. A superficie damucosa é
edemaciada, inflamada e frequentemente ulcerada, e 0
tecido de revestimento mucociliado se transforma em
cubico. A camada epitelial tem aparéncia polipoide,
resultante da proeminente formacéo de tecido granu-
lomatoso subjacente e hipertrofia muscular da parede
brénquica. Estdo comprometidos, também, os tecidos
elasticos e cartilaginosos do bronquio. As artérias
pulmonares estéo alargadas (trés vezes o normal) e
tortuosas. Formam-se extensas anastomoses entre a

circulacdo arterial pulmonar e brénquica, ao nivel pré-
capilar nos tecidos de granulacdo, nas paredes
bronquicas, e esses sdo 0s responsaveis pelo escarro
com sangue.

ETIOPATOGENIA

As supuragdes broncopulmonares podem ser
enquadradas em dois grandes grupos. congénitas e
adquiridas.

As congénitas se traduzem por deficiéncia de
elementos da parede brénquica, como € o caso da
Sindrome de Willians-Campbell, devido adeficiénciada
cartilagem brénquicae, da Sindrome de Mounier-Kuhn
ou traqueobroncomegalia, o equivalente adulto da
deficiénciada cartilagem bronquica. Alguns casos séo
associados a outros defeitos congénitos, incluindo
cardiopatia, cifoescoliose etc.

Freguentemente as bronquiectasias se associam
a outras anomalias pulmonares: mucoviscidose,
Sindrome dadiscinesiaciliar, Sindrome de Kartagener,
Sindrome do lobo médio, agamaglobulinemia e
disgamaglobulinemia

No que concerne as bronquiectasias adquiridas,
definimo-las como sindrome de obstrucéo brénquica
mecanica intrinseca (corpo estranho, estenose pos-
tuberculose, muco inspissado, tumores), pneumonite
inflamatéria por aspiracéo (caustica, géastrica) ou
inalagdo (farmacos, gases quentes ou causticos),
doencas granulomatosas ou fibrinogénicas (alveolite
fibrosante, sarcoidose, tuberculose), hiperresposta
imunol égica (aspergilose broncopulmonar alérgica,
transplante de pulmao), deficiénciaimunol égicaprimaria
(deficiéncia seletiva de imunoglobulinas ou pan-
hipogamaglobulinemia) ou secundaria (defeitos
genéticos de depuracdo mucociliar, discinesia ciliar
priméria, doencas malignas, fibrose cistica) ou adquirida
(discinesias ciliares secundarias a asma, Sindrome de
Young), lesdo pos-infecciosa etc.

Embora controvertida, a etiopatogenia das
bronqui ectasias adquiridas pode ser assim sumariada:

1. Teoria da dilatacdo, pela qual a retencdo de
secregOes |levaria o brénquio a se dilatar (14);

2. Bronquiectasia atelectasica devido a fatores
mecanicos (27);

3. Sepse brénquica crbnica devido ao goteja-
mento purulento retronasal (7);

4. Hip6tese do “circulo vicioso” pela qual as
lesbes vistas na bronquiectasia seriam o resultado de
uma sequéncia de eventos biol6gicos mediados pelo
hospedeiro e estimulados pelos “microbios’ coloniza-
dores avirulentos, que embora pretendendo proteger a

R bras ci Sadde 14(3):77-82, 2010

79



CASTELO BRANCO et al.

integridade dos pulmdes embotam seus mecanismosde
defesa, tendo como pano de fundo o fator genético (7);

5. Teoriada€elastase neutrofilica, segundo aqual
enzimas proteoliticas produziriam hiperplasia das
glandulas mucosas em animais, lesdo do epitélio e
reducéo da frequéncia do batimento ciliar. A presenca
da elastase neutrofilica no escarro de pacientes com
bronquiectasialevou antes a sugerir que estaenzima é
0 mais importante fator patogénico na bronquiectasia;

6. Teoriaimunitaria: haintensareacdo imunitéria
gue se desenvolve, ao nivel da mucosa brongquica, nas
areas af etadas por bronquiectasia (15).

HIPOTESEDOCIRCULOVICIOSO

No“circulovicioso” (COLE, 1984), com o dano
recorrente e cronico (inflamagdo e obstrucéo de vias
aéreas), ocorre diminuicdo do transporte mucociliar,
seguindo-se de col onizacdo bacteriana, que causamaior
inflamag@o e maior destruicdo dos componentes dos
brénquios (mucosa e cartilagem) e piora do transporte
mucociliar, fechando o ciclo.

O parénquima ao redor das vias aéreas esta
envolvido e esse processo inflamatério leva a tragéo
extramural dosbrénquios (Figural).

Figura1: Hipétesedo Circulo Vicioso.

B

CAUSASDE BRONQUIECTASIAS
1. Alergia: aspergilose broncopulmonar aérgica;

2. Defeito dadefesado organismoehereditérias.
discinesia ciliar, fibrose cistica, deficiéncia de a -
antitripsing;

3. Doencas imunoldgicas: deficiéncia de
imunoglobuling, deficiénciade |gG oudelgA, disfungédo
do leucdcito;

4. Inalagdo e aspiracdo: amodnia, aspiracao
géstrica, Sindrome de Riley-Day, uso de heroina,
patol ogias neurol égicas, acoolismo;

5. Infecgéo: coquel uche, sarampo, tubercul ose,
viroses (adenovirus, influenza), bacterianas
(Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae etc);

6. Obstrucéo: bronquiolite, corpo estranho,
neoplasiabrénquica, ndédulos, Sindrome do lobo médio;

7. Miscelanea: doengas reumatol égicas, fibrose
de pulmé&o, idiopatica, Sindrome da unha amarela,
Sindrome de Young;

QUADRO CLINICO

Deve-se suspeitar de bronquiectasiasempre que
0 paciente se queixar de producéo exagerada e persis-
tente de escarro mucopurulento ou francamente
purulento durante amaior parte do ano, principal mente
guando se trata de um ndo-fumante. Muitos pacientes
contam uma histéria de inicio dos sintomas a partir de
umainfecgdo respiratériado tipoviral. Muitosdeles se
gueixam de dispnéia e sibilanciaassociadas a sintomas
das vias aéreas superiores como rinorréia, frequen-
temente purulenta, caracterizando um quadro de
sinusite cronica. Grande parte dos pacientes queixa-se
de que, noinicio de seus males, apresentavam expecto-
rac&o mucaide, que setornava purulenta apés episodios
de infecc&o respiratdria alta. Outra queixa frequente é
astenia, as vezes muito intensa. Episodios de escarro
sanguinolento ou de franca hemoptise sdo também
comuns. Dor pleuritica, febrerecorrente devem levantar
a suspei cdo da doenca, principal mente se associadas a
consolidagdes pneumonicas hum sitio fixo. As formas
mais grosseiras de bronquiectasias vistas no passado,
caracterizadas por halitose, producdo de enormes
quantidades de escarro fétido, baqueteamento digital,
s80 cadavez maisraras.

No pacienteidoso, navigénciadeinfecgdo, pode
somente apresentar-se como manifestacdes de letargia
e confusdo mental.

Ao exame fisico, a ausculta pulmonar sobre a
areaanormal pode ser de estertores crepitantesinspira-
torios e sibilos. Quando a doenca € generalizada e
avancada, observamostambém dispnéia, dor torécicae
fadiga. Pode se desenvolver hipoxemiacronica, depen-
dendo do grau de dano do tecido pulmonar. Se ndo
tratada, pode evoluir com cor pulmonale. Atualmente,
apos a era antibidtica, sdo raras as complicagdes como
abscesso cerebral e dsseo.

DIAGNOSTICO
A Bronquiectasiadeve ser suspeitada com base

na apresentacdo clinica, especialmente se 0 processo
envolve expectoracéo purulenta e outras doengas como
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pneumonia, abscesso de pulméo e bronquite cronica—
jatenham sido afastadas.

O teste deimagem de escol hapara o diagnostico
de bronquiectasia € a tomografia computadorizada do
térax com cortes finos de ata resolugdo (TCAR). O
diagndstico destadoencaatravés do radiogramasimples
detdrax, raramente pode ser feito, amenos que adoenga
sejagrave. Asformas maisavangadas de bronquiectasia
sacular podem mostrar imagens cisticas com paredes
espessas e nivel hidroaéreo, ja a forma cilindrica é o
maisdificil de caracterizar. Pode se suspeitar dessaforma
guando h& perda de volume com “empilhamento” dos
acinos pulmonares em uma determinada érea. Ante-
riormente o teste padréo ouro para o diagnostico eraa
broncografia, porém hoje sabemos que a TCAR é pelo
menos tdo boa quanto a broncografia.

O critério paraidentificacdo do brénquio dilatado
através da TCAR depende da orientacdo do brénquio
em relacdo ao plano de secgcdo da tomografia. Assim,
brénquios orientados verticalmente sao vistos em
cortes transversais acompanhados pela artéria, que em
individuos normais tem aproximadamente 0 mesmo
calibre; entdo qualquer dilatagdo do brénquio resulta
no chamado anel de pérola. Quando a orientacéo do
brénquio é horizontal em relagéo ao plano seccional da
tomografiateremos o sinal do trilho de trem. Nos casos
mais graves teremos o bronquio dilatado com aparéncia
cistica. Também podem ser observadas ha TCAR do
térax as impactacdes mucoides, espessamentos
peribronquiolar nas pequenas vias aéreas.

Causas de falso negativo no diagndstico de
bronquiectasia constituem espessura de corte inade-
guada, artefatos de movimentac&o do térax, bron-
quiectasiasdiscretas. Osfal so positivos seriam pul sagdo
cardiaca, confluéncia de brénquios subsegmentares,
nodulos cavitados e dilatacéo reversivel do bronquio
pGs pneumonia aguda.

No diagnostico de Bronquiectasia € necessario
também pesquisar a causa da doenca. Nessa pesquisa
deve-se incluir: eletroforese de proteinas, para defi-
ciénciade a 1 antitrispsina; nivel de imunoglobulinas,
incluindo as subclasses de 1gG, para hipogama-
globulinemia; teste do suor ( Na e Cl), para fibrose
cistica; precipitinas para Aspergillus, paraAspergilose
broncopulmonar alérgica; microscopia eletrénica do
aparelho respiratério, paradiscinesiaciliar priméria.

- “Clearence mucociliar” nasal pelo teste da
sacarina para investigar defeitos do clearence como
discinesiaciliar priméria.

- Exame bacteriol 6gico do escarro — baciloscopia
diretacom coloracdo pelo método Gram. e culturacom
antibiograma paradetectar presencade microorgani smos
colonizando asvias aéreas, € importante elemento para
o diagnostico. Deve-se pesquisar a presenca de
Haemophilus Influenza, Streptococcus Pneumoniae e

Pseudomonas Aeuruginosa, presentes em grande parte
dos casos. Nao se deve excluir o diagndstico da tuber-
culose, e a pesqguisa de bacilos &cool -&cido resistentes
deve ser sempre efetuada

- Provas de fungdo pulmonar —agrande maioria
dos pacientes apresenta obstrucéo expiratéria e al capo-
namento aéreo. Mais raramente um quadro restritivo
pode ser visto. Uma boa parte dos pacientes apresenta
um grau significativo de reversibilidade da obstrucéo
aposteste farmacodinadmico e também hiperreatividade
brénqui ca aos testes de provocagédo com histamina ou
metacolina.

- A gasometria arterial revela distarbio do
equilibrio &cido-bési co e hipoxemiacom hipercapnia.

- Cintilografiapulmonar perfusuional —éutilizada
no planejamento cirdrgico de extensas lesdes bron-
quiectésicas (areas ndo funcionantes).

TRATAMENTO

O tratamento € clinico namaioriados casos, visto
gue a indicagdo cirdrgica estara restrita a um nimero
pegueno daqueles. O controle dos sintomas, a melhora
da qualidade de vida dos pacientes e a prevencéo da
progressédo da doenca devem ser os objetivos do
tratamento médico. Os pacientes devem ser vistos
regularmente e o plano terapéutico reavaliado para se
adequar aos objetivos acima.

O tratamento clinico deveincluir aresolucdo de
possiveis causas envolvidas na génese dadoenca, como
a retirada de corpo estranho intrabrénquico ou de
tampBes mucosos, tratamento de aspiragdo gastrico-
crénica, Aspergilose broncopulmonar alérgica,
hipogamaglobulinemia

O alivio dos sintomas deve ser feito por uma
combinagado de terapias. Umadas maisimportantes € a
cinesioterapiarespiratéria, em que adrenagem postural
se destacacomo amaisimportante. O paciente deve ser
treinado por especialista para realizar drenagens
posturais pelo menos duas vezes por dia, associados a
tosse profunda e manobras inspiratérias forgadas. Em
casos avancados ou de exacerbac8o, a cinesioterapia
deve ser assistida por especialista e associada a outras
manobras, como atapotagem e inaloterapia.

O uso de broncodilatadores deve ser introduzido
naqueles pacientes com evidéncias funcionais de
obstrucéo reversivel, mas mesmo 0s pacientes sem
evidéncias de obstrucéo podem se beneficiar, através
deefeitos destasdrogas sobre 0 “ clearence” mucociliar.

Corticosterdides podem trazer grandes bene-
ficios sintométicos, especialmente nos casos mais
avancados ou com exacerbacdes freqlientes. Devido
aos seus efeitos tanto broncodil atadores como antiinfla-
matorios, estes farmacos podem ser introduzidos
precocemente. A administracdo de corticdidesinaavels
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representaum meio eficaz e seguro de uso destasdrogas.

Os mucoliticos, principalmente os de Ultima
gerac&o, como os anti-DNAase, podem ter um impor-
tante papel por favorecerem o “clearence” mucociliar.

A antibioticoterapia € uma das mais potentes
armas no tratamento da bronqui ectasia. Como aimensa
mai oria dos paci entes apresenta col onizagéo brénquica
por germes, 0 uso de antibidticos se destaca princi-
palmente no tratamento das exacerbacfes. Alguns
pacientes, no entanto, podem necessitar de uso
constante de antibioticos, através de um regime
rotatdrio. O objetivo seria reduzir a carga bacteriana
intrabronquicae comisto reduzir arespostainflamatoria
do hospedeiro, responsavel pelaprogressao daslesoes.
Ao se plangjar um esquema antibi6tico, deve-se ter em
mente que, por diversasrazdes, poderdhaver um acesso
dificultado de drogas as &reas af etadas, pois, nadoenca,
aarvore brénquica encontra-se fibrosada, as secrectes
s80 espessas, 0 que pode levar a um impedimento ao
acesso do antibi6tico a area de col onizagéo bacteriana.
A dose, portanto, deve ser alta, de modo a assegurar
uma concentracéo bactericida ao nivel das lesdes.

Deve-se sempre levar em conta os tipos de
bactéria, presentes no sitio das lesbes, com base no
antibiograma.

O uso da droga por aerosol pode representar
umaimportante opcéo quando o uso oral ou parenteral
ndo obtém os efeitos desejados. A frequéncia da
antibioticoterapia depende da rapidez do retorno do
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