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RESUMO 
 
 

Introdução: Bronquiectasia é uma dilatação definitiva dos brônquios, na qual há um 
adensamento da parede brônquica e hiperplasia glandular com ampliação da 
produção de muco. Consequentemente, os pacientes com esta condição apresentam 
infecções de repetição. Bronquiectasias podem ser divididas em: bronquiectasias 
secundárias a fibrose cística e bronquiectasias não-fibrocísticas. De forma semelhante 
ao que ocorre com outras doenças pulmonares crônicas, nota-se um aumento do 
número de pacientes diagnosticados com essa anormalidade, decorrente do processo 
de envelhecimento e maior expectativa de vida. Assim, há um grande impacto no 
número de atendimentos no sistema de saúde, ao acompanhamento desses 
pacientes. Objetivos: Identificar o perfil clínico de pacientes com bronquiectasias não 
fibrocísticas atendidos no serviço de referência do Hospital Especializado Otávio 
Mangabeira, bem como as variáveis envolvidas, sendo elas: Sexo, idade, procedência 
e índices de espirometria nesses pacientes. Métodos: Foi realizado um estudo 
descritivo retrospectivo com dados coletados no período de setembro a outubro de 
2021, referentes a prontuários de 34 pacientes atendidos entre 2019 e 2020 no 
ambulatório de pneumologia do Hospital Especializado Otávio Mangabeira. Foram 
incluídos pacientes com bronquiectasias não fibrocísticas maiores de 18 anos. Foram 
excluídos pacientes com diagnóstico de bronquiectasia fibrocística, pacientes com 
bronquiectasia por tuberculose e aqueles pacientes menores de 18 anos. 
Resultados: Dos 34 pacientes, 14 (41,18%) foram procedentes de Salvador-BA, 19 
(55,88%) procedentes de outras cidades do estado da Bahia e em 1 (2,94%) pacientes 
esse dado estava indisponível. De acordo com as Mesorregiões, 18 (52,94%) 
procedentes da Mesorregião Metropolitana de Salvador, 11 (32,35%) do Nordeste 
Baiano, 2 (5,88%) do Centro-Norte Baiano, 2 (5,88%) do Centro-Sul Baiano e em 
1(2,94%) não foi possível obter essa informação. Apresentavam-se com média de 
idade de 46,59 (± 18,10), variando entre 18 anos e 84 anos. Identificou-se que 13 
(38,24%) eram do sexo masculino (M) e 21 (61,76%) do sexo feminino (F). A média 
de VEF1 foi de 50% (± 0,21), variando entre 14% e 85%. Os valores de VEF1 de 9 
dos 34 pacientes não estavam disponíveis. Conclusão: No presente estudo 
identificou-se um perfil clínico de pacientes com média de idade de aproximadamente 
47 anos e com uma maior prevalência no sexo feminino. Observou-se uma média de 
VEF1 de 50%, indicando um importante distúrbio ventilatório obstrutivo, com pior 
média de VEF1 entre os pacientes com menos de 50 anos. A Mesorregião 
Metropolitana de Salvador é responsável pela procedência da maior parte dos 
pacientes, estando essa mesorregião associada a uma melhor média de VEF1 
quando comparada a outras mesorregiões. 
 
 
Palavras-chave: Bronquiectasias; epidemiologia. 
 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Bronchiectasis is a definitive dilation of the bronchi, in which there is a 
thickening of the bronchial wall and glandular hyperplasia with increased mucus 
production. Consequently, patients with this condition have recurrent infections. 
Bronchiectasis can be divided into: bronchiectasis secondary to cystic fibrosis and non-
cystic fibrosis bronchiectasis. Similar to what happens with other chronic lung 
diseases, there is an increase in the number of patients diagnosed with this 
abnormality, resulting from the aging process and longer life expectancy. Thus, there 
is a great impact on the number of visits in the health system, in the monitoring of these 
patients. Objectives: To identify the clinical profile of patients with non-cystic fibrosis 
bronchiectasis treated at the reference service of the Otávio Mangabeira Specialized 
Hospital, as well as the variables involved, namely: Gender, age, origin and spirometry 
indices in these patients. Methods: A retrospective descriptive study was carried out 
with data collected from September to October 2021, referring to the medical records 
of 34 patients treated between 2019 and 2020 at the pulmonology clinic of the Otávio 
Mangabeira Specialized Hospital. Patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis older 
than 18 years of age were included. Patients diagnosed with cystic fibrosis 
bronchiectasis, patients with tuberculosis bronchiectasis, and patients under 18 years 
of age were excluded. Results: Of the 34 patients, 14 (41,18%) were from Salvador-
BA, 19 (55,88%) from other cities in the state of Bahia and in 1 (2,94%) patients this 
data was unavailable. According to the Mesoregions, 18 (52.94%) from the 
Metropolitan Mesoregion of Salvador, 11 (32.35%) from the Northeast of Bahia, 2 
(5.88%) from the Center-North of Bahia, 2 (5.88%) from the Center-South of Bahia and 
in 1 (2.94%) it was not possible to obtain this information. They had a mean age of 
46.59 (± 18.10), ranging between 18 and 84 years. It was identified that 13 (38.24%) 
were male (M) and 21 (61.76%) were female (F). The mean FEV1 was 50% (± 0.21), 
ranging from 14% to 85%. The FEV1 values of 9 of the 34 patients were not available. 
Conclusion: In the present study, the clinical profile of patients with a mean age of 
approximately 47 years and with a higher prevalence in females was identified. A mean 
FEV1 of 50% was observed, indicating a significant obstructive ventilatory disorder, 
with the worst mean FEV1 among patients under 50 years of age. The Metropolitan 
Mesoregion of Salvador is responsible for the origin of most patients, in general this 
mesoregion is associated with a better mean FEV1 when compared to other 
mesoregions. 

 

Keywords: Bronchiectasis; epidemiology. 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO ...........................................................................................3                                                                                                     

2. OBJETIVOS ...............................................................................................4 

2.1. Objetivo geral .....................................................................................4 

2.2. Objetivos específicos ........................................................................4 

3. REFERENCIAL TEÓRICO ........................................................................5 

4. CASUÍSTICA E MÉTODOS .......................................................................8 

4.1. Desenho do estudo ............................................................................8 

4.2. Amostragem .......................................................................................8  

4.2.1 Critérios de inclusão ...............................................................8 

4.2.2 Critérios de exclusão ..............................................................8 

4.3. Variáveis do estudo ...........................................................................8 

4.4. Instrumento de coleta de dados .......................................................8 

5. ASPECTOS ÉTICOS .................................................................................9 

6. RESULTADOS .........................................................................................10 

7. DISCUSSÃO .............................................................................................14 

8. CONCLUSÃO ...........................................................................................16 

REFERÊNCIAS ..............................................................................................17 

ANEXOS .........................................................................................................20     

 

 



3 
 

1. INTRODUÇÃO 

 

Bronquiectasia é a dilatação irreversível dos brônquios, principalmente por 

espessamento da parede brônquica e hiperplasia glandular com aumento da 

produção de muco, levando o paciente a apresentar infecções de repetição. A 

tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR) é o método diagnóstico 

padrão ouro para essa condição, que tem como causa diversos fatores, dentre 

eles fatores congênitos e adquiridos. As bronquiectasias são divididas em dois 

grandes grupos, as secundárias à fibrose cística e as não associadas à fibrose 

cística, chamadas de bronquiectasias não fibrocísticas (1). 

De acordo com a epidemiologia, o número de pacientes diagnosticados com 

essa doença vem aumentando globalmente apesar das variações nos diferentes 

locais (2). Ademais, com o padrão de envelhecimento mundial e aumento da 

expectativa de vida nota-se um aumento da prevalência dessa doença em 

idosos, assim como em outras doenças pulmonares crônicas, devido ao próprio 

processo do envelhecimento na fisiologia. Em virtude disso, há um grande 

impacto nos sistemas de atendimento em saúde relacionado a terapêutica 

direcionada a esses pacientes (3).  

A partir disso, a hipótese a ser testada é que o perfil clínico dos pacientes 

portadores de bronquiectasias não fibrocísticas, atendidos no ambulatório de 

pneumologia em um hospital de referência em doenças pulmonares em 

Salvador- BA, se associa com fatores como idade, sexo, procedência e presença 

de sintomas mais prevalentes. Como forma de atenuar as repercussões dessas 

bronquiectasias, a proposta desse trabalho é a busca de uma resposta para a 

pergunta “Qual o perfil clínico de pacientes com bronquiectasias não fibrocísticas 

atendidos no ambulatório do Hospital Especializado Otávio Mangabeira?”.  

É notório que as apresentações clínicas das bronquiectasias não fibrocísticas 

são complexas e heterogêneas (4). Ao traçar um perfil clínico dos pacientes com 

essa condição há uma maior rapidez e facilidade no diagnóstico, aumentando as 

chances desses pacientes serem diagnosticados com uma gravidade mais leve 

da doença. Com a identificação desse perfil clínico e posterior diagnóstico, é 

possível realizar um tratamento mais direcionado, aumentando a qualidade de 

vida desses pacientes e consequentemente a expectativa de vida.   
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral: 

• Identificar o perfil clínico de pacientes com bronquiectasias não 

fibrocísticas atendidos no serviço de referência do Hospital 

Especializado Otávio Mangabeira. 

2.2. Objetivos específicos:  

• Determinar o perfil demográfico dos pacientes de acordo com 

sexo, procedência e idade. 

• Descrever os índices de espirometria nesses pacientes.  
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3. REFERENCIAL TEÓRICO  

As bronquiectasias são descritas como uma dilatação permanente dos brônquios 

e bronquíolos. Constituindo-se de dois importantes grupos, o das 

bronquiectasias por fibrose cística e o das bronquiectasias não fibrocísticas. 

Essa doença pulmonar crônica está intimamente relacionada com a idade, 

aumentando sua prevalência com o passar dos anos, de forma semelhante ao 

que ocorre com outras patologias devido à própria questão da senescência (2). 

Mesmo com o aumento da relevância das bronquiectasias não fibrocísticas, 

ainda são poucos os estudos nessa área quando comparados aos da 

bronquiectasia por fibrose cística (5).  

Sabe-se que tanto uma resposta imune inadequada quanto uma resposta 

exacerbada estão associadas a formação das bronquiectasias. Sua patogênese 

envolve mecanismos relacionados a infecção e inflamação, levando a infiltração 

de célula imunes inflamatórias, predominantemente neutrófilos, com liberação 

de substâncias como proteases e espécies reativas de oxigênio. Sustâncias 

essas que são a base do dano da arquitetura pulmonar (6).  

As bronquiectasias são portanto a evolução de um “círculo vicioso”, no qual 

infeções variadas e consecutivas levam a inflamações das vias aéreas, posterior 

dano estrutural e ineficiência dos mecanismos de limpeza dessas mesmas vias 

aéreas (Figura 1)(1).  

 

Figura 1. Fisiopatogenia das bronquiectasias: “círculo vicioso”. 
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Essa dilatação anormal está associada a uma variedade de causas, como elas 

adquiridas, congênitas e até mesmo origem idiopática em um a cada três 

pacientes com bronquiectasias. 

 Dentre elas causas infecciosas  virais na infância como a coqueluche e as 

bacterianas como por micobactérias; causas genéticas relacionadas a fibrose 

cística, discinesia ciliar primária e deficiência de α1-antitripsina; causas 

anatômicas relacionadas aos distúrbios de disfunção esofágica ou deglutição e 

a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC);  causas autoimunes e imunes 

como a  Hipogamaglobulinemia primária (7). 

Um aumento no risco de bronquiectasias não fibrocísticas é notado nos primeiros 

anos de vida e em indivíduos com mais de 75 anos de idade, além do próprio 

aumento com o envelhecimento (2). É notável uma acentuação na gravidade das 

manifestações clínicas antes dos 20 anos e acima dos 50 anos, com melhora no 

intervalo entre essas idades (8). 

Os pacientes com essa condição vão de assintomáticos, sem comprometimento 

pulmonar, até pacientes graves com sintomas frequentemente progressivos. As 

apresentações clínicas são heterogêneas (9), estando mais presente a tosse 

crônica, com expectoração purulenta e por vezes primariamente seca, além de 

dispneia, dor torácica pleurítica e hemoptise intermitente. Além disso 

exarcebações são recorrentes, acentuando a clínica e a qualidade de vida dos 

pacientes (10).  

Após análise da clínica o diagnóstico da bronquiectasia é confirmado por meio 

da tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR), como padrão ouro, 

onde é possível visualizar as alterações na arquitetura pulmonar com 

espessamento de parede e dilatação na luz das vias aéreas de calibre maior. 

Podendo ser classificada em cilíndrica, varicosa e cística quanto a morfologia, 

na maioria das vezes até coexistem e por isso não são úteis. É possível notar 

também bronquiolectasias associada a secreção presente nessas vias, 

situações que em condições normais não são visualizadas (11).  

A função pulmonar deve ser avaliada nos pacientes diagnosticados. Para muitos 

dos pacientes a espirometria é um método bem eficaz, com resultados que 

variam com o grau de comprometimento pulmonar e com a capacidade vital 

forçada (CVF) bastante reduzida indicando doença mais avançada (12). Por 

meio do escore FACED avalia-se a gravidade utilizando de VEF1 (volume 
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expiratório forçado no primeiro segundo), age (idade), Chronic colonization by 

(colonização crônica por) Pseudomonas aeruginosa, Extension (extensão dos 

achados tomográficos) e Dyspnea (dispneia). Um escore adicional é o E-FACED, 

que inclui as variáveis anteriores e utiliza exacerbação grave no último ano, 

possibilitando um prognóstico da mortalidade e risco de exacerbações (13). 

Estudos mostram que há uma diversidade de micro-organismos presentes na 

arquitetura pulmonar desses pacientes, nos momentos de exacerbações e até 

mesmo na estabilização da apresentação clínica (14). Os patógenos mais 

frequentemente associados a infecção crônica das vias aéreas inferiores de 

pacientes com bronquiectasias são principalmente Pseudomonas aeruginosa, 

incluindo Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus 

aureus e Moraxella catarrhalis (15). 

Em virtude da incapacidade dos mecanismos de limpeza das vias aéreas nesses 

pacientes, há um aumento da probabilidade de uma infecção crônica por micro-

organismos potencialmente patogênicos. Infecção essa que está comumente 

ligada a inflamação acentuada, levando a uma piora gradativa na clínica do 

paciente(16). Ademais, há uma mortalidade elevada nos pacientes com infecção 

crônica, a depender do micro-organismo, principalmente quando Pseudomonas 

aeruginosa e Staphylococcus aureus são os patógenos envolvidos (17). 

A despeito do aumento no diagnóstico das bronquiectasias não fibrocísticas, 

devido ao maior acesso a TCAR e melhor visualização do comprometimento 

pulmonar, ainda existe um impacto importante na qualidade de vida dos 

pacientes com essa condição. Decorrente de um quadro clínico de dispneia, 

tosse crônica, fadiga e agravamento com uma infecção de repetição, que 

resultam em capacidade reduzida em realizar exercícios e atividades diárias 

(18). Além de um comprometimento psíquico no bem estar desses indivíduos, 

no qual estudos mostraram uma ligação complexa com altos níveis de 

ansiedade, depressão e com redução do estado de saúde (18)(19).  
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do estudo:  

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo, no qual foram coletados 

dados no período de setembro a outubro de 2021, referentes a 

prontuários de 34 pacientes atendidos entre 2019 e 2020 no ambulatório 

de pneumologia do Hospital Especializado Otávio Mangabeira. Os 

pacientes foram contactados via telefone para realização de consulta de 

rotina no ambulatório de Pneumologia, momento no qual foi 

disponibilizado o TCLE para assinatura, caso aceitasse participar da 

pesquisa. 

4.2. Amostragem  

4.2.1. Critérios de inclusão:  

Teve como critério de inclusão pacientes com bronquiectasias não 

fibrocísticas maiores de 18 anos. 

4.2.2. Critérios de exclusão: 

Foram excluídos pacientes com diagnóstico de bronquiectasia 

fibrocística, pacientes com bronquiectasia por tuberculose e aqueles 

pacientes menores de 18 anos.  

4.3. Variáveis do estudo:  

As variáveis analisadas foram sexo, idade, procedência e valores da 

espirometria.  

4.4. Instrumento de coleta de dados:  

Foi utilizada como instrumento de coleta uma planilha do software 

Microsoft Excel 2020, posteriormente preenchida com dados obtidos dos 

prontuários. Os dados foram armazenados em mídia USB (pen drive) 

destinada exclusivamente para fins da pesquisa, onde permanecerão por 

até 3 anos após publicação do artigo. Após este tempo serão 

descartados (apagados). 
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5. ASPECTOS ÉTICOS 

O presente trabalho teve seu projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, de acordo com o Parecer 

número 4.978.154 (ANEXO 1). Os participantes concordaram com a pesquisa, 

assinando o TCLE (ANEXO 2).   
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6. RESULTADOS  

Os pacientes atendidos no ambulatório apresentavam-se com média de idade 

de 46,59 anos (± 18,10), variando entre 18 e 84 anos. Nessa mesma amostra, 

dos 34 pacientes 13 (38,24%) eram do sexo masculino (M) e 21 (61,76%) do 

sexo feminino (F). Dos 34 pacientes desse estudo, 14 (41,18%) foram 

procedentes de Salvador- BA, 19 (55,88%) procedentes de outras cidades do 

estado da Bahia e em 1 (2,94%) esse dado estava indisponível. (Tabela 1)  

Tabela 1. Dados demográficos de pacientes com bronquiectasias não 
fibrocísticas maiores de 18 anos atendidos no ambulatório do HEOM / 2019-2020 

 
Pacientes 

 
Procedência 

Idade em 
2021 
(anos) 

 
Sexo 

1 Salvador-BA 35 M 
2 Nova Soure-BA 42 M 
3 Irecê-BA 36 M 
4 Riachão do Jacuípe-BA 31 M 
5 Salvador-BA 79 F 
6 Lauro de Freitas-BA 38 M 
7 Riachão do Jacuípe-BA 31 M 
8 Salvador-BA 51 F 
9 IND* 31 F 

10 Salvador- BA 41 F 
11 Lauro de Freitas-BA 61 F 
12 Iaçu-BA 29 F 
13 Salvador-BA 67 M 
14 Araci-BA 27 F 
15 Conceição do Coité-BA 52 F 
16 Boquira-BA 23 M 
17 Salvador-BA 58 M 
18 Euclides da Cunha-BA 26 F 
19 Vera Cruz-BA 23 M 
20 Capela do Alto Alegre-BA 48 M 
21 Salvador-BA 84 F 
22 Salvador-BA 64 M 
23 Euclides da Cunha-BA 18 F 
24 Oliveira dos Brejinhos-BA 51 F 
25 Salvador-BA 65 F 
26 Santa Luz-BA 56 F 
27 Salvador-BA 43 F 
28 Monte Santo -BA 52 F 
29 Salvador-BA 83 F 

30 
Cabaceiras do Paraguaçu-
BA 

26 F 

31 Salvador-BA 63 F 
32 Salvador-BA 63 F 
33 Salvador-BA 56 M 
34 Esplanada-BA 31 F 

IND - informação não disponível 
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Observa-se, quanto à faixa etária, que 16 (47,06%) pacientes tinham idade igual 

ou superior a 50 anos. Na faixa etária dos 31 aos 60 anos há 18 (52,94) pacientes 

(Gráfico 1). 

Gráfico 1. Distribuição por Faixa Etária de pacientes com bronquiectasias 
não fibrocísticas maiores de 18 anos atendidos no HEOM / 2019-2020 

 

Em relação ao sexo, dentre os 34 pacientes, 21(61,76%) eram do sexo feminino 

(F) e 13 (38,24%) eram do sexo masculino (M). (Gráfico 2)  

 

Gráfico 2. Distribuição por sexo dos pacientes com bronquiectasias não 
fibrocísticas maiores de 18 anos atendidos no HEOM / 2019-2020 
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Quanto ao valor expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), a Média de 

VEF1 foi igual a 50% (± 0,21); variando entre 14% e 85%. Em 9 dos 34 (26,5%) 

pacientes, a informação sobre valores de VEF1 não estava disponível. (Tabela 

2)  

Tabela 2. Valores de espirometria de pacientes com bronquiectasias não 
fibrocísticas maiores de 18 anos atendidos o ambulatório do HEOM / 2019- 2020 

 
Pacientes 

 
Valores de Espirometria 

(VEF1) 
(%) 

1 42 
2 14 
3 34 
4 63 
5 IND 
6 IND 
7 84 
8 IND 
9 81 

10  64 
11 30 
12 IND 
13 74 
14 IND 
15 48 
16 32 
17 IND 
18 33 
19 IND 
20 28 
21 85 
22 IND 
23 45 
24 42 
25 54 
26 80 
27 54 
28 53 
29 30 
30 17 
31 68 
32 32 
33 60 
34 IND 

IND - informação não disponível 
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Com relação à procedência, 14 (41,18%) são procedentes da Grande Salvador 

(Região Metropolitana de Salvador-BA), correspondendo à maior parte dos 

pacientes. A distribuição desses pacientes por município pode ser vista no 

Gráfico 3. A distribuição por procedência dos 34 pacientes estudados, 

considerando as Mesorregiões do Estado da Bahia, corresponde a: 18 (52,94%) 

foram da Metropolitana de Salvador, 11 (32,35%) do Nordeste Baiano, 2 (5,88%) 

do Centro-Norte Baiano, 2 (5,88%) do Centro-Sul Baiano e 1(2,94%) não foi 

possível obter essa informação. No Gráfico 4, sua relação com a média de VEF1. 
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7. DISCUSSÃO 

No presente estudo descritivo retrospectivo, foram coletados dados de 34 

pacientes que apresentaram uma média de VEF1 de 50% (± 0,21), variando 

entre 14% e 85%. Limitações foram encontradas devido à falta dos valores de 

VEF1 de 9 pacientes. A partir das informações disponíveis, os achados aventam 

que os pacientes atendidos no ambulatório possuíam uma média de VEF1 que 

indicam importante comprometimento pulmonar. 

Comparando a média de VEF1 dos pacientes com idade igual ou superior a 50 

anos (média VEF1 de 55%) com a dos pacientes com idade inferior a 50 anos 

(média de VEF1 foi de 45%), nota-se que os pacientes mais jovens 

demonstraram piores valores de VEF1. Com isso, é possível sugerir uma série 

de fatores que para que os pacientes com menos de 50 anos apresentassem 

esse achado: doença mais agressiva, atraso no diagnóstico ou má assistência 

na infância considerando que nessa faixa etária são prováveis causas genéticas, 

levando a um pior distúrbio ventilatório obstrutivo.  

Os pacientes nessa amostra apresentavam uma média de idade de 46,59 anos 

(± 18,10), variando entre 18 anos e 84 anos. Na amostra, 16 (47,06%) estão 

acima dos 50 anos mas dos outros 18 (52,94%) pacientes apenas 7 (20,59 %) 

se encontram com menos de 30 anos. Weycker et al. (2017) encontraram que a 

prevalência de bronquiectasia não fibrocística eleva-se consideravelmente com 

a idade, com um número de casos de 7/100.000 pessoas (com idade entre 18-

34 anos) para 812/100.000 pessoas (com idade igual ou superior a 75 anos), 

dados esses que reforçam os encontrados nesse estudo. 

Em relação ao sexo, na Tabela 1 observou-se que dos 34 pacientes atendidos 

no ambulatório 13 (38,24%) eram do sexo masculino e 21 (61,76%) do sexo 

feminino, sugerindo uma diferença significativa na prevalência de 

bronquiectasias não fibrocísticas a depender do sexo, sendo esse número maior 

no sexo feminino. Weycker et al. (2017) realizaram um estudo de coorte 

retrospectivo e dados de reclamações de assistência médica (2009-2013), 

estimando a prevalência de bronquiectasia não fibrocística, onde apresentaram 

também um número maior entre as mulheres com 180/100.000 pessoas, já nos 

homens foram 95/100.000 pessoas (20). 
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Resultados divergentes foram encontrados no boletim epidemiológico de 2016, 

de acordo com um estudo descritivo sobre morbimortalidade por doença 

respiratória crônica (DRC) no Brasil e suas regiões geográficas, entre 2003 e 

2013. Onde  o número de internações hospitalares no SUS decorrentes de 

doenças respiratórias crônicas se elevaram com o aumento da idade, 

principalmente no sexo masculino (21).  

No que diz respeito a procedência, 14 (41,18%) dos pacientes com 

bronquiectasias não fibrocísticas foram procedentes de Salvador- BA, 19 

(55,88%) procedentes de outras cidades do estado e em 1 (2,94%) pacientes 

estava indisponível esse dado no prontuário. Por ser um hospital especializado, 

de referência em pneumologia no estado, esses pacientes atendidos no 

ambulatório são procedentes de diferentes regiões da Bahia.  

Observou-se que, de acordo com os dados, da mesorregião Metropolitana de 

Salvador procede a maior parte dos pacientes, 18 (52,94%). Da mesorregião do 

Nordeste Baiano procedem 11 (32,35%) dos pacientes, sendo esse o segundo 

maior número. Esses resultados podem sugerir que esses locais apresentam um 

número maior na prevalência dessa condição ou que houve um melhor acesso 

a condições em saúde que permitiram o diagnóstico desses doentes.  

Ao relacionar a média de VEF1 dos pacientes com as mesorregiões, a 

Mesorregião Metropolitana de Salvador (média de VEF1 igual a 50,83%) é a 

única que apresenta uma média de VEF1 discretamente superior a 50%. Das 

outras Mesorregiões, a Mesorregião do Nordeste Baiano é que apresenta um 

valor mais próximo, mas ainda inferior a 50%, com média de 49,78%. Nas 

demais regiões a média de VFE1 sofre uma queda para valores inferiores a 37%.  

Dessa forma, pode-se sugerir que as regiões mais próximas a capital do estado 

tiveram um melhor acesso a um serviço de saúde especializado, com um 

diagnóstico consistente ou mais precoce, levando a uma melhor assistência a 

esses doentes e consequentemente menor declínio de função pulmonar. Há uma 

escassez de estudos que descrevam a procedência desses pacientes na Bahia, 

inclusive no Brasil, para correlacionar com os dados obtidos nesse trabalho. 
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8. CONCLUSÃO 

No presente estudo descritivo retrospectivo, foi identificado que os pacientes 

com bronquiectasias não fibrocísticas atendidos entre 2019 e 2020 no 

ambulatório de pneumologia do Hospital Especializado Otávio Mangabeira 

possuem um perfil clínico com: 

• Maior prevalência no sexo feminino; 

• Média de idade de aproximadamente 47 anos; 

• A maior parte dos pacientes procedente da Rregião Metropolitana de 

Salvador; 

• À espirometria, VEF1 médio de 50% entre os pacientes, indicando um 

importante distúrbio ventilatório obstrutivo; com maior comprometimento 

(médias inferiores) entre os pacientes com idade menor do que 50 anos.  

É importante ressaltar que foi indicada uma possível relação entre a procedência 

da Região Metropolitana de Salvador e melhores médias de VEF1, quando 

observadas outras regiões. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 2. TCLE 

 

 


