CariToLUL 5§

BRONSIIELE ABYTE

DEFINITIE

Bronsita acuta (BA) este inflamatia acuta a mucoasei arborelui traheobronsic de
etiologie infectioasa, care survine in absenta unei patologii bronhopulmonare subia-
cente (bronsita cronica, bronsiectazii, BPOC). Ea debuteaza brusc cu tuse dureroa-
sa, initial seaca, care devine apoi productiva si se insoteste uneori de febra si dureri
toracice. Aceste simptome se instaleaza rapid si sunt de obicei precedate de o infec-
tie a cailor aeriene superioare (rinoree, stranut, odinofagie, disfonie). Evolutia BA la
un adult sanatos este de reguld benigna si autolimitanta in 7-10 zile. Tusea poate
persista Insa mai mult timp.

EPIDEMIOLOGIE

BA survin de obicei in sezonul rece si sunt favorizate de tabagism, poluarea
atmosferica si conditiile socioeconomice precare.

in SUA' se inregistreaza anual 87 cazuri de BA/100.000 indivizi/saptdmana, cu un
varf in sezonul rece de 150 cazuri/100.000 indivizi/saptamana. Pentru BA se acorda
anual 12 milioane de consultatii medicale, iar costul anual al BA este estimat la 200-
300 milioane $. Se apreciaza ca aproximativ 66% din BA sunt tratate cu antibiotice.

in Franta®, 25% din consultatiile acordate de medicii de familie sunt datorate
infectiilor respiratorii. Dintre acestea 66% sunt infectii de cai respiratorii superioare,
iar 33% sunt infectii bronhopulmonare.

fn Europa, peste 80% din totalitatea infectiilor respiratorii sunt tratate cu antibio-
nce

FIZIOPATOLOGIE

BA face de obicei parte dintr-o inflamatie difuza a intregului tract respirator. Din
punct de vedere anatomic traheobronsita consta in inflamatia céilor aeriene cuprinse
intre glota si bronhiole.

In stadiile initiale ale BA apar leziuni distructive la nivelul epiteliului bronsic,
vasodilatatie si hipersecretie de mucus care sunt responsabile de faza catarala a BA.
Prin alterarea epiteliului bronsgic, terminatiile nervoase si receptorii vor fi expusi la
actiunea mediatorilor bronhoconstrictori si proinflamatori. Astfel apare hiperreactivi-
tatea bronsica, tusea prelungita si bronhoconstrictia. Functia aparatului mucociliar
este intotdeauna afectata, chiar si atunci cand leziunile epiteliale sunt minime.
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Persistenta inflamatiei si a hipersecretiei de mucus favorizeaza suprainfectia bacte-
riana.

Virusurile gripale si adenovirusurile produc leziuni distructive mai extinse decat
rinovirusurile si coronavirusurile. Extinderea leziunilor epiteliului respirator in functie
de virusul implicat este prezentata in fabelul 5.1.

Tabel 5.1. Extinderea leziunilor epiteliviui respirator in functie de virus®

Localizarea preferentiala a leziunilor Virus
Cai aeriene superioare ECHO
Rinovirusuri
Adenovirusuri
Herpesvirusuri

Cai aeriene superioare, bronhii, bronhiole Myxovirus influenzae
Paramyxovirus
Leziuni bronhiolare si bronhioloalveolare Virus sincitial respirator

Se apreciaza ca majoritatea BA (75-90%) sunt de origine virala®, contaminarea
fiind aerogena. Virusurile cele mai des implicate sunt: virusurile gripale A si B, viru-
surile paragripale, rinovirusurile, coronavirusurile, adenovirusurile si virusul respira-
tor sincitial.

Numai 10-25% din BA au etiologie bacteriana. Bacteriile cele mai frecvent impli-
cate la adultul sanatos sunt: Mycoplasma pneumoniae (Mp), Chlamydia pneumoniae
(Cp) si Bordetella pertussis (Bp).

In Franta®, se apeciaza ca 10-20% din BA sunt produse de Mp, in timp ce Cp
intervine in 5% din cazuri. H. influenzae si pneumococul nu sunt implicate in BA la
adultul sanatos.

in SUAZ, se apreciaza ca 5% din BA ale adultului sanatos sunt produse de Mp,
5% de Cp, restul fiind virale. La 10-20% din cazurile in care tusea persista peste 14 zile
in afebrilitate este implicata Bordeiella pertussis.

La pacientii cu patologii respiratorii cronice subiacente, BA bacteriene apar
deseori dupa o infectie initial virala. n acest caz, pot fi implicate si Streptococcus
pneumoniae (Sp), Haemophylus influenzae (Hi) si Moraxella catarrhalis (Mc).

Implicarea bacteriilor in etiologia BA este greu de confirmat deoarece ele pot
apartine florei comensale a cailor aeriene superioare. Un loc aparte il ocupa in ultima
vreme Moraxella catarrhalis, care pare mult mai frecvent implicata in infectiile bron-
hopulmonare, in special la pacientii cu bronhopneumopatii cronice obstructive subia-
cente. Peste 75% din tulpinile de Mc sunt producatoare de betalactamaze, fapt care
asigura o protectie indirecta pentru alte bacterii patogene.

Unele BA apar ca urmare a inhalarii accidentale a unor substante toxice iritative
cum ar fi amoniacul, dioxidul de azot sau de sulf, ozon etc.
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TABLOU CLINIC

BA este precedata in majoritatea cazurilor de un catar al cailor aeriene superioare
manifestat in primul rand prin coriza.

Semnele de BA se instaleaza dupa cateva zile si parcurg 2 faze:

e Faza initiala sau ,uscatd" care dureaza 3-4 zile si se manifesta prin:

- tuse chintoasa, intensa, neproductiva, accentuata de inspir si de modificarile
temperaturii ambiante;

- dureri sub forma de arsura retrosternalg;

- alterarea starii generale, cefalee si astenie fizica;

- + febra (38-39°C);

- + dispnee de efort sau wheezing;

- la examenul obiectiv se deceleaza raluri bronsice, predominant ronflante.

e Faza secundara sau ,umeda“ care dureazi 4-5 zile si se caracterizeaza prin:

- tusea Isi pierde caracterul dureros si sec;

- apare expectoratia seromucoasa care devine mucopurulenta atunci cand sur-
vine suprainfectia bacteriana. Uneori sputa poate avea caracter hemoptoic,
fapt care impune efectuarea unei bronhoscopii;

- semnele generale se atenueaza si dispar;

- la examenul obiectiv se deceleaza raluri bronsice ronflante. Uneori apar zone
Cu murmur vezicular diminuat, datorate unor atelectazi secundare obstruarii
bronsice cu dopuri de mucus. Utilizarea umidifiantelor, bronhodilatatoarelor
$i la nevoie a aspiratiei traheale conduce la remiterea atelectaziei. Aparitia
stridorului inspirator semnifica obstruarea unei bronhii principale.

Evolutia BA este de obicei autolimitanta, cu vindecare spontana fira sechele.
Tusea poate persista mai multe saptamani sau chiar cateva luni. in acest caz se reco-
manda supravegherea aparitiei unei stari de hiperreactivitate brongica postvirala
care explica persistentei tusei.

La fumatori, BA poate evolua ulterior catre un tablou de bronsita cronica (BC) cu
tuse cronica si expectoratie seromucoasi.

Virusul herpes simplex 1 poate determina rareor] la un adult imunocompetent o
traheobronsita acuta febrila severa cu insuficienta respiratorie acuta.

DIAGNOSTIC

BA trebuie suspectata la orice pacient cu infectie respiratorie acuta care prezinta
ca simptom principal tusea. Diagnosticul BA presupune excluderea altor afectiuni
respiratorii insotite de tuse.

La un adult fara antecedente patologice semnificative diagnosticul clinic de BA este
usor, bazandu-se pe urmatoarele elemente clinice: tuse umeda febrila, dureri retroster-
nale, raluri ronflante, alterarea stari generale. In acest caz, examenele paraclinice nu
sunt necesare si nu se recomanda antibioticoterapie. Pacientii trebuie sa stie ca sunt
contagiosi pe cale aeriana. Atunci cand tusea persista mai mult de 2 saptamani,
probabil ca nu este vorba numai de o infectie virald, fiind necesare investigatii
suplimentare.
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La un pacient cu boli cronice cardiorespiratorii semnele clinice pot fi mai putin
evocatoare pentru BA, deoarece predomina semnele decompensarii afectiunilor
subiacente, care impun spitalizarea. In aceste cazuri predomina:

- semnele de detresa respiratorie cu dispnee progresiva, intensificarea ralu-
rilor sibilante si ronflante.
- semne de insuficienta cardiaca stanga.

Anamneza trebuie sa furnizeze date referitoare la: expunerea la substante toxice
sau fumat, prezenta de cazuri similare de boald in anturajul apropiat, vaccinarea anti-
gripala, antecedente patologice (afectiuni cardiorespiratorii cronice) etc.

Examenul fizic trebuie sa fie complet, sa insiste atat asupra cailor aeriene supe-
rioare cat si asupra celor inferioare si sa excluda alte cauze de tuse.

intr-o infectie virala se constata un eritem difuz al mucoasei nazofaringiane. O
sinuzitd sau o rinita alergica se poate insoti de simptome sugestive pentru BA (sin-
drom sinobronsic).

O auscultatie atentd a pulmonului poate exclude o pneumonie, dar la cea mai
mica suspiciune trebuie efectuatd o radiografie pulmonara.

Radiografia pulmonara
in BA radiografia pulmonara nu se face de rutina, ea fiind recomandata numai in
urmatoarele situatii:
- suspiciune clinica de pneumonie, cancer bronhopulmonar, bronsiectazii (BE)
sau tuberculoza;
- cand se suspecteaza o complicatie secundara unui episod de BA: edem
pulmonar, pleurezie;
- pacienti tarati, imunodeprimati;
- pacientii cu infectie HIV care prezinta o tuse febrila.
in bronsita acuta necomplicata nu exista semne radiologice sesizabile, existand
doar o usoaréa hiperinflatie pulmonara, tradusa prin cresterea spatiului clar retroster-
nal, evidentiata pe radiografia de profil.
Formele complicate pot da mici zone de atelectazie provocate de obstructiile
bronsice.
Radiografia de sinusuri permite depistarea unei sinuzite cronice sau a unei
infectii de focar care ar putea fi la originea BA.
Radiografia panoramica dentara poate fi uneori utila in cautarea unei infectii den-
tare latente sau a unui granulom apicodentar.

Examenul citobacteriologic al sputei are importanta redusa in diagnosticul
etiologic al BA deoarece evidentiaza in majoritatea cazurilor o flora microbiana
polimorfa, polinuclare alterate si celule bronsice descuamate. Din aceasta cauza
examenul citobacteriologic al sputei este rareori indicat in managementul BA. in plus,
agentii etiologici pentru care exista un tratament etiologic (Mp, Cp, virusuri gripale)
sunt greu de decelat prin metode uzuale de diagnostic.

Examenul citologic al sputei poate avea valoare orientativa:

- predominanta neta a mononuclearelor pe frotiurile colorate Gram sau Giemsa

este observata in BA virale (cu exceptia adenovirusurilor) si in BA cu Mp sau Cp.

- predominanta neta a polimorfonuclearelor este specifica BA bacteriene.
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Predominanta neta a unei bacterii (10%-10” germeni/ml) in sputa poate avea uneori
valoare orientativa pentru diagnosticul etiologic.

Atunci cand BA are o evolutie trenanta sau se agraveaza se pot efectua prelevari
protejate prin endoscopie bronsica sau prin punctie transtraheala. Schreiner®, stu-
diind aspiratele transtraheale provenite de la 76 de pacienti cu bronsita cronica a
observat ca 80% din acestia aveau o colonizare traheobronsica cu Hi si pneumococ.
Aceasta observatie subliniazd incd odata importanta redusd a examenului cito-
bacteriologic al sputei in diagnosticul etiologic al BA.

Metodele de diagnostic etiologic pentru Mycoplasma pneumoniae sunt inca
putin accesibile si costisitoare. in laboratoare specializate se poate efectua izolarea
Mp din prelevate nazofaringiene sau sputd pe culturi celulare sau se pot decela
antigene de Mp prin PCR (polimerase chain reaction).

Diagnosticul serologic este mai usor accesebil si se bazeaza pe tehnici imunoen-
zimatice sau de fixare a complementului. Este sugestiva pentru diagnostic serocon-
versia sau cresterea de 4 orj a titrului de anticorpi sau prezenta anticorpilor specifici
de tip IgM. Are valoare sugestiva pentru etiologia Mp prezenta unui titru de aglutinine
la rece mai mare de 1/32. Titrul aglutininelor la rece se coreleaza cu gravitatea bolii
si cu frecventa manifestarilor extrarespiratorii.

Metodele de diagnostic etiologic pentru Chlamydia pneumoniae sunt si mai
greu accesibile. Majoritatea autorilor sustin ca pentru un diagnostic pozitiv este
nevoie de coroborarea rezultatelor diagnosticului direct (izolarea Cp pe culturi celu-
lare, identificarea de antigene sau de acizi nucleici prin PCR) cu cel serologic (micro-
imunofluorescenta).

Explorarea functionald respiratorie este recomandata numai atunci cdnd BA
survine in urmatoarele situatii: bronsita cronica, insuficienta respiratorie cronica,
astm bronsic sau tuse persistentd. Ea cuprinde masurarea volumelor si debitelor
respiratorii precum si gazometria arteriala in repaus si la efort. in cazul unei tuse
persistente se recomanda cercetarea unei hiperreactivitati bronsice prin teste de
provocare la carbachol sau la metacholina.

Gazometria arteriala este recomandata in caz de accentuare a dispneei care
sugereaza o decompensare a unei insuficiente respiratorii cronice sau o stare de rau
astmatic la un bolnav cu astm bronsic rebel la tratamentul conventional. Agravarea unei
hipoxemii cronice sau aparitia hipercapniei cu acidoza respiratorie impune spitalizarea.

Bronhoscopia si scanner-ul toracic sunt recomandate in caz de infectii respira-
torii recidivante cu aceeasi localizare, in vederea depistarii unor bronsiectazii sau a
unui cancer bronhopulmonar.

TRATAMENT

1. Antibioticoterapia

Atat scoala medicala franceza® cat si cea americana' ° recomanda pentru BA ale
adultului sanatos numai un tratament simptomatic, contraindicand antibioticoterapia.
Aceasta atitudine este argumentata astfel:
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- studiile comparative versus placebo nu au demonstrat superioritatea antibi-
ticoterapiei in BA;

- antibioticele noi nu par sa fie mai eficiente decat cele vechi:

- antibioticoterapia de scurta durata a fost recent evaluata fara a se demonstra
superioritatea ei in raport cu tratamentele conventionale;

- absenteismul profesional nu este semnificativ modificat de antibioticoterapie;

- antibioticele pot induce multiple efecte secundare;

- studii recente au infirmat ipoteza conform careia fumatorii cu BA dar fara
bronsita cronica ar beneficia mai mult de pe urma antibioticoterapiei;

- nici un studiu nu a demonstrat superioritatea tratamentului cu antibiotice la
pacientii la care expectoratia persista mai mult de 7 zile.

in Franta® s-au elaborat strategii de informare a pacientilor precum si a medicilor
si farmacistilor asupra importantei abstinentei de la antibioticoterapie in BA a
adultului sanatos. De |la aceasta regula fac exceptie urmatorii pacienti: marii fuma-
tori; persistenta tusei productive peste 7 zile; prezenta de raluri bronsice difuze. in
aceste cazuri se pot recomanda antibiotice din grupul macrolidelor sau tetraciclinelor
pentru 7-10 zile {posologia va fi prezentata la bronsitele cronice acutizate),

Unii autori americani'® recomanda doxicilina (100 mg x 2/zi, timp de 5-10 zile)
pentru pacientii in varsta de peste 55 de ani cu tuse frecventa si manifestari generale
suparatoare.

Autorii americani’” recomanda antibioticoterapie in BA cu Mp, Cp si Bp, precum
si in cursul epidemiilor cu virus gripal A (tabelul 5.2.).

1.5

Tabelul 5.2. Brongite acute: etiologie si tratament antibiotic®

Agent etiologic Tratament etiologic
Virusuri:
- Virus gripal A Amantadina sau Rimantadina”
- Virus gripal B -

- Virus paragripal -
- Coronavirus 5
- Virus respirator sincitial -

- Rinovirus -
Bacterii:
- Mycoplasma pneumoniae Doxyciclina sau Macrolide**
- Chiamydia pneumoniae Idem
- Bordetella pertussis Eritromicina, Azitromicina, Claritromicina

* Tratamentul trebuie instituit precoce, in primele 48 de ore de la debut
"* Macrolide: Eritromicing, Azitromicind, Claritromicina
"I_N B: Posologia va fi prezentata la subcapitolul Bronsite cronice acutizate.

Din pacate, ca in multe alte infectii si in BA continua s& se faca abuz de antibio-
tice. Principalele cauze ale abuzului de antibiotice sunt: presiunea pacientului; como-
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ditatea medicului; supraevaluarea gtiologiei bacteriene in BA; confuziile cu
pneumonia interstitiala.

2. Tratamentul simptomatic cuprinde:

- antitusive sau mucofluidifiante in functie de caracterul tusei;
- antiinflamatorii locale si/sau bronhodilatatoare. Atunci cand bronhospasmul
este simptomul predominant se recomandi inhalarea de beta 2 adrenergice;
_ hidratare adecvata pentru a preveni uscarea secretiilor bronsice;
- antitermice;
_interzicerea fumatului i repaus la pat in timpul perioadei febrile.
Formele clinice severe de BA impun spitalizarea pentru oxigenoterapie si asisten-
ta respiratorie.
Atunci cand dupa o BA tusea persista mai mult de 1 luna se recomanda investi-
gatii suplimentare.
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