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Resumo Objetivo: Avaliar a concordancia entre radiologistas na quantificacdo de bronquiectasias pela tomografia computadorizada de alta reso-
lucdo (TCAR).
Materiais e Métodos: Foram avaliadas TCARs de 43 pacientes com bronquiectasias. Os achados foram graduados segundo um escore,
e os valores de kappa (k) e concordancia geral foram calculados.
Resultados: Para o tamanho e a aparéncia das bronquiectasias, houve concordancia moderada interobservador (k = 0,45 e k = 0,43,
respectivamente) e intraobservador (k = 0,54 e K = 0,47, respectivamente). Para a presenca de impactagdo mucoide, a concordancia
foi mediana (central: concordancia geral de 68,3% interobservador e k = 0,39 intraobservador; periférica: k = 0,34 interobservador e
K = 0,35 intraobservador). Para espessamento brénquico, a concordancia foi mediana (k = 0,21 interobservador e k = 0,30 intraob-
servador). Na andlise de opacidades, vidro fosco e cistos/bolhas, a concordancia foi mediana (k = 0,39, concordancia geral de 64,3%
e Kk = 0,47 interobservador e concordancia geral de 71,9%, k = 0,24 e k = 0,44 intraobservador, respectivamente). Apds analise
qualitativa dos achados de bronquiectasias na TCAR, realizou-se um escore final para cada paciente, com excelente correlagao entre os
observadores (coeficiente de correlacao intraclasse de 0,85 interobservador e 0,81 intraobservador).
Conclusao: Os achados tomograficos de bronquiectasias apresentaram concordancia regular entre os observadores. Na analise final
dos achados, foi encontrada excelente correlagéo entre os observadores e na avaliacdo do mesmo observador.

Unitermos: Bronquiectasias; Pulmao; Tomografia computadorizada; Variacoes dependentes do observador.

Abstract Objective: To evaluate radiologist agreement on the quantification of bronchiectasis by high-resolution computed tomography (HRCT).
Materials and Methods: The HRCT scans of 43 patients with bronchiectasis were analyzed by two radiologists, who used a scoring
system to grade the findings. Kappa (k) values and overall agreement were calculated.

Results: For the measurement and appearance of bronchiectasis, the interobserver agreement was moderate (K = 0.45and k = 0.43,
respectively), as was the intraobserver agreement (k = 0.54 and kK = 0.47, respectively). Agreement on the presence of mucous
plugging was fair, for central distribution (overall interobserver agreement of 68.3% and k = 0.39 for intracbserver agreement) and for
peripheral distribution (k = 0.34 and k = 0.35 for interobserver and intraobserver agreement, respectively). The agreement was also fair
for peribronchial thickening (k = 0.21 and k = 0.30 for interobserver and intraobserver agreement, respectively). There was fair interobserver
and intraobserver agreement on the detection of opacities (k = 0.39 and 71.9%, respectively), ground-glass attenuation (64.3% and
K = 0.24, respectively), and cysts/bullae (k = 0.47 and k = 0.44, respectively). Qualitative analysis of the HRCT findings of bronchiecta-
sis and the resulting individual patient scores showed that there was an excellent correlation between the observers (intraclass correlation
coefficient of 0.85 and 0.81 for interobserver and intraobserver agreement, respectively).

Conclusion: In the interpretation of HRCT findings of bronchiectasis, radiologist agreement appears to be fair. In our final analysis of the
findings using the proposed score, we observed excellent interobserver and intraobserver agreement.

Keywords: Bronchiectasis; Lung; Tomography, X-ray Computed; Observer variation.
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INTRODUCAO

Bronquiectasia é uma dilata¢do bronquica irreversivel,
que pode ser focal ou difusa. Geralmente, é decorrente de
infeccdo cronica, obstrugio das vias aéreas proximais ou anor-
malidades bronquicas congénitas, como fibrose cistica ou
discinesia ciliar, que propiciam infeccdes'”. A bronquiecta-
sia acomete entre 1/1.000 e 1/5.000 individuos na popula-
¢do em geral®.

Diante da suspeita clinica de bronquiectasia, o algoritmo
de investigacdo utiliza métodos de imagem para o diagnés-
tico, incluindo a radiografia simples de térax e a tomografia
computadorizada de alta resolucdo (TCAR) dos pulmdes. A
TCAR é, atualmente, considerada o método de escolha para
o diagnéstico. O protocolo de aquisi¢do das imagens com
cortes de 1 a 1,5 mm de espessura, em intervalos de 10 mm,
apresenta sensibilidade e especificidade de 98% e 93-99%,
respectivamente(s_s).

O uso de sistemas de quantifica¢do de bronquiectasias
por exames de imagem — também chamados de escores ra-
diol6gicos — permite uma padronizacdo dos achados anor-
mais e apresenta boa correlacio com os testes funcionais e
qualidade de vida‘®™®, podendo tais sistemas serem usados
como ferramentas de acompanhamento clinico dos pacien-
tes e de resposta terapéutica'®.

O primeiro sistema de quantificacio de bronquiectasias
feito para a radiografia simples foi apresentado em 19581,
Desde entdo, uma série de sistemas de quantificacdo pela
TCAR foi desenvolvida''® e mais recentemente foram

(19 & ressonancia

propostos alguns outros para tomossintese
magnética®”), Porém, a maioria deles é baseada nos achados
tomograficos em pacientes portadores de fibrose cistica.

Nio encontramos, na literatura, estudos sobre a quanti-
ficacdo de bronquiectasias pela TCAR em adultos habitan-
tes de paises em desenvolvimento, como o Brasil. O objetivo
do presente estudo foi avaliar a concordancia entre radiolo-
gistas na quantifica¢do de bronquiectasias pela TCAR e na
identificacdo dos achados associados a doenca, como impac-
tacdo mucoide, espessamento de paredes bronquicas e aco-
metimento pulmonar, utilizando o sistema de escore proposto
por Brody et al.!®.

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi prospectivo e observacional. Foram sele-
cionadas 43 TCARs de pacientes adultos, com diagnéstico
de bronquiectasias, provenientes de ambulatério especifico
de pneumologia de um centro de referéncia tercidrio, no
periodo de marco a junho de 2008. Todos os pacientes ti-
nham diagnésticos clinico e por imagem de bronquiectasias
e foram incluidos de acordo com a sequéncia do atendimento
ambulatorial. Foi obtido termo de consentimento livre e
esclarecido e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da institui¢do.

As TCARs do térax foram realizadas no seguimento cli-
nico dos pacientes, de acordo com a solicitacdo do médico
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assistente. Os cortes tomograficos foram feitos com técnica
de exame segundo os seguintes critérios: decubito dorsal,
sem contraste intravenoso, com espessura de 1 a 2 mm, in-
cremento de 10 mm, filtro de alta resolucio, matriz de 512
x 512 e tempo de exposicdo de 1 a 2 segundos por corte. As
imagens obtidas foram documentadas com janela para o pa-
rénquima pulmonar (window width: 1000 a 1500; window
level: —600 a —800) e para o estudo do mediastino (window
width: 300 a 400; window level: 50 a 80). A fase expirat6-
ria foi realizada em 18 pacientes, mas em apenas 10 deles
foi considerada adequada para anilise pelos radiologistas.
Os casos que ndo apresentaram reduc@o luminal significativa
da traqueia durante a fase de expira¢io, associada a convexi-
dade da parede posterior, ou os casos com artefatos de mo-
vimentacdo respiratéria que dificultavam a correta andlise
das imagens foram desconsiderados para o estudo.

As imagens de TCAR foram analisadas por dois radio-
logistas, ambos com menos de cinco anos de experiéncia em
radiologia toracica, que haviam recebido treinamento padrao
para TCAR nos seus estudos académicos, e que receberam
orientacdo prévia de outro radiologista com mais de cinco
anos de experiéncia em imagem do térax, para avalia¢do e
classificacdo dos exames. As leituras foram realizadas de
modo independente e cego. Os dois radiologistas avaliado-
res ndo receberam informacdes sobre a histéria ou os dados
clinicos dos pacientes, o que poderia influenciar a avaliacio
dos achados de imagem, e analisaram os exames em filmes
tomograficos, em negatoscépios. Um dos radiologistas rea-
lizou nova anilise dos exames de TCAR apés 30 a 90 dias,
para avaliar a concordancia intraobservador.

Utilizando-se o escore de Brody et al."®] cada lobo
pulmonar (considerando-se o segmento lingular do lobo
superior esquerdo como um lobo separado) foi avaliado se-
paradamente quanto a presenca, tamanho e extensdo das
bronquiectasias, e de seus achados relacionados, como im-
pactacdo mucoide, espessamento de paredes bronquicas,
opacidades parenquimatosas, dreas de vidro fosco, cistos/
bolhas e aprisionamento aéreo.

O escore final foi calculado pela soma das pontuagdes
de cada achado especifico de todos os seis lobos, multipli-
cada pela gravidade do acometimento. Os escores foram
normalizados numa escala que variava de 0 a 100, com um
valor alto indicando maior acometimento pela doenca.

Posteriormente, foram avaliadas as concordancias inte-
robservador e intraobservador para a quantificacdo das bron-
quiectasias e seus achados associados na TCAR. Para a ana-
lise das concordancias foi utilizado o indice kappa (K), com
intervalos de confianca de 95%, ttil para a categorizacdo da
variabilidade obtida pela interpretacdo de dois grupos de
informagdes. Para a categorizacio das bronquiectasias, foi
utilizado o indice K, caracterizado por: K menor que 0,00 =
sem concordancia; K entre 0,00 e 0,20 = insignificante; K
entre 0,21 e 0,40 = mediano; K entre 0,41 e 0,60 = mode-
rado; K entre 0,61 e 0,80 = substancial; K entre 0,81 e 1,00

= quase perfeito®",
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Nos casos em que ndo foram utilizadas todas as catego-
rias de andlise em ambas as avalia¢des, o teste de K ndo po-
dia ser aplicado. Nestas ocasides, foi utilizado o calculo da
concordancia geral: quanto maior o seu valor, mais proxi-
mos estavam os valores das avaliacdes dos observadores.

A concordancia entre os observadores do escore final de
bronquiectasia para cada paciente foi realizada de duas ma-
neiras. O coeficiente de correlacdo intraclasse mostra o grau
de concordancia e reprodutibilidade entre as duas avaliacges.
Conover®? estabelece o seguinte critério para o coeficiente
de correlacdo intraclasse: = 0,75, excelente correlacdo; = 0,40
e < 0,75, moderada correlacio; < 0,40, fraca correlacio.

O grafico de Bland-Altman®®? verifica a concordancia
entre dois métodos de medida, representando a diferenca
entre cada par de valores por suas médias. Para verificar o
limite de concordancia nos graficos, considerou-se duas ve-
zes o desvio-padrio da média das diferencas.

RESULTADOS

Foram avaliadas imagens de TCAR de 43 pacientes,
sendo 24 mulheres e 19 homens, com idade variando de 15
a 78 anos (média de 46,5 anos). Os fatores causadores de
bronquiectasia mais comumente encontrados foram infec-
¢oes de repeticdo e sequela de tuberculose, ambos com aco-
metimento de 14 pacientes. Em nove casos nio foi possivel
determinar a causa do desenvolvimento de bronquiectasias
e essas foram classificadas como idiopaticas. Antecedentes

de discinesia ciliar primdria, sindrome de Kartagener, fibrose
cistica, deficiéncia de IgM, micobacteriose atipica e bron-
quiectasias pds-bulectomia em paciente portador de doenca
pulmonar obstrutiva cronica foram encontrados em um pa-
ciente cada.

Foi encontrada distribuicdo simétrica das alteracoes
pelos lobos pulmonares por ambos os observadores, tendo
o observador 1 encontrado 18% delas no lobo superior di-
reito e lobo médio, 20% no lobo inferior direito, 12% no
lobo superior esquerdo, 15% na lingula e 17% no lobo infe-
rior esquerdo, e o observador 2, encontrado 17%, 19%, 19%,
10%, 18% e 17%, respectivamente (Tabela 1).

Na avaliacdo do maior tamanho e do tamanho médio
das bronquiectasias (Figura 1), a concordancia entre os
observadores foi moderada, com valores de K de 0,45 (p <
0,001) e 0,48 (p < 0,001), respectivamente. Para a concor-
dancia intraobservador, os resultados também foram mode-
rados, com valores de K de 0,54 (p < 0,001) e 0,50 (p <
0,001), respectivamente.

Na classificacao da aparéncia da bronquiectasia (cilin-
drica, sacular e varicosa) (Figura 2), também houve con-
cordancia moderada entre os observadores, com K = 0,43
(p < 0,001) na avaliacdo interobservador e K = 0,47 (p <
0,001) na avaliacio intraobservador. Na distribui¢do central
e periférica, foram encontrados valores de K = 0,48 (p <
0,001) para o acometimento central e concordancia geral
de 71,7% para o periférico, e valores de K = 0,46 (p <0,001)

Figura 1. Tomografias de alta resolugéo do térax de pacientes com bronquiectasias cilindricas (setas). A: Bronquiectasias no pulmao esquerdo, com calibre estimado
em duas vezes maior que a artéria adjacente. B: Bronquiectasias no lobo inferior direito, com calibre estimado em trés vezes acima do normal. C: Bronquiectasias no
lobo superior esquerdo, a maior com calibre estimado em quatro vezes acima do normal.

Figura 2. Tomografias de térax de pacientes com diferentes padroes de bronquiectasias (setas). A: Bronquiectasias centrais cilindricas. B: Bronquiectasias centrais
varicosas. C: Bronquiectasias centrais saculares.
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Tabela 1—Resultados de concordancia para cada item avaliado.

Concordancia  Concordancia

Achados na TCAR interobservador  intraobservador
Bronquiectasia

Maior tamanho K = 0,45 K = 0,54

Tamanho médio K = 0,48 K =0,5

Aparéncia K = 0,43 K = 0,47

Distribuicdo central K = 0,48 K = 0,46

Distribuicéo periférica 71,70% K = 0,51
Impactacao mucoide

Distribuicdo central 68,30% K = 0,39

Distribuicéo periférica kK = 0,34 K = 0,35
Espessamento de paredes bronquicas

Gravidade K = 0,21 K =0,3

Distribuicdo central K = 0,16 K = 0,29

Distribuicao periférica 61,30% K = 0,29
Acometimento do parénquima pulmonar

Opacidade K = 0,39 71,90%

Vidro fosco 64,30% K = 0,24

Cisto/bolha K = 0,47 K = 0,44

Aprisionamento aéreo 47,80% 53,10%
Escore final

Coeficiente intraclasse 71,90% K = 0,24

Intervalo de confianca 95% kK = 0,44 53,10%

e K=0,51 (p <0,001) na avaliacdo intraobservador. As
bronquiectasias centrais foram encontradas em 64% dos ca-
sos pelo observador 1 e em 66% dos casos pelo observador 2,
e as bronquiectasias periféricas foram encontradas em 36%
dos casos pelo observador 1 e em 34% pelo observador 2.
Para a presenga de impactacio mucoide, os valores de
concordancia foram maiores quando era central, apresen-
tando concordancia geral de 68,3% na avalia¢do interobser-
vador, e mediana, com K = 0,39 (p < 0,001), na avalia¢do
intraobservador. Para as impactac¢des periféricas, a concor-
dancia foi mediana em ambas as avaliacdes, com K = 0,34
(p < 0,001) entre os observadores e K = 0,35 (p < 0,001)
para a concordancia intraobservador. A presenca de impac-
tacdo mucoide central foi encontrada em 42% dos casos pelo
observador 1 e em 46% dos casos pelo observador 2. J4 a

impactac¢do mucoide periférica foi encontrada em 58% dos
casos pelo observador 1 e em 54% pelo observador 2.

A gravidade do espessamento bronquico foi o achado
com menor concordincia entre os observadores (K = 0,21
interobservador e K = 0,30 intraobservador, com p <0,001),
principalmente nos casos de localiza¢do central, comkK = 0,16
na avaliacdo interobservador e K = 0,29 (p <0,001) na ava-
liacdo intraobservador. Na andlise da presenca de espessa-
mento bronquico de distribui¢do periférica, os resultados
foram melhores entre os observadores, com concordancia
geral de 61,3%. Na avaliacdo intraobservador, essa mesma
andlise mostrou concordancia mediana, com K = 0,29 (p <
0,001). O espessamento bronquico central foi encontrado
em 78% dos casos pelo observador 1 e em 71% dos casos
pelo observador 2. J4 o espessamento bronquico periférico
foi encontrado em 22% dos casos pelo observador 1 e em
29% pelo observador 2.

A anilise da presenca de opacidade no parénquima pul-
monar, vidro fosco e cisto/bolha teve concordancia mediana
entre os observadores, com K = 0,39 (p < 0,001), concor-
dancia geral de 64,3% e K = 0,47 (p < 0,001), respectiva-
mente. Na avaliacdo intraobservador, esses valores foram
semelhantes, apresentando concordancia geral de 71,9%, K
= 0,24 (p < 0,001) e K = 0,44 (p < 0,001).

Para os pacientes que realizaram a expira¢cdo com boa
qualidade (10 no total), a concordancia da presenca de apri-
sionamento aéreo foi 47,8% entre os observadores e um pouco
melhor para a concordancia intraobservador, com valor ge-
ral de 53,1%.

Na avalia¢io da concordancia interobservador, o coefi-
ciente de correlacio intraclasse foi 0,85, com intervalo de
confianca de 95% entre 0,74 e 0,91. Para a concordancia
intraobservador, o coeficiente de correlacio intraclasse foi
0,81, com intervalo de confianca de 95% entre 0,68 e 0,89
(Figura 3).

DISCUSSAO

A avaliacdo por TCAR das doencas pulmonares tem sido
motivo de uma série de publicacdes recentes na literatura

40,0

300 |

200t = 3
10,0 }

0,0 2
-100 |

-200 oy

Diferenca Escore (01-02)

o

)

3

[+

8

d

2 olo
of
o

-30,0 } o

-40,0

0.0 20,0 40,0
A Média Escore O1 e O2.

60,0 80,0

50,0
= 40,0 | o0
? 300 —
- o
S 200}
g 0° o@
100 } o o
5 ¢ a ¢ 8 ot o
00 }—o-0—2— o s B &
g % oo -+ 5] B
-1 L
8 0.0 o 5 o oo
e .200 } B
)
-30,0
0,0 100 200 300 400 500 600 700 800
B Média Escore O1 e O3.

Figura 3. Concordancias interobservador (A) e intraobservador (B) para o escore final de bronquiectasias de cada paciente. O grau de concordancia pelo coeficiente
de correlagao intraclasse pode ser considerado excelente e se confirma pelo gréfico de Bland-Altman, em que poucos pontos apenas ficaram de fora dos limites inferior

€ superior estabelecidos.
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radiolégica nacional ®*32), Os resultados do presente estudo
demonstram que, na avalia¢do de pacientes com bronquiec-
tasias na TCAR, a concordancia interobservador e intraob-
servador para cada achado tomografico de modo isolado foi
geralmente moderada. Porém, na obtencéo do escore total
de cada paciente, o grau de concordancia e reprodutibilidade
entre as duas avaliacoes foi excelente.

A bronquiectasia cilindrica foi o padrdao morfolégico
mais comum neste estudo, sendo este achado condizente com
o da literatura®®. As bronquiectasias varicosas podem ser
confundidas com os outros padrdes morfolégicos caso seja
analisada num plano transversal, o que pode mimetizar a
bronquiectasia cilindrica e a cistica. Estes artefatos poderiam
justificar a concordancia moderada (K = 0,43 e K = 0,47)
entre os observadores e na anilise intraobservador na carac-
terizacdo do tipo morfoldgico das bronquiectasias.

A anilise da presenca de impactacdo mucoide central
mostrou concordincia moderada nas duas avaliacGes, ao con-
trario da periférica, que ndo apresentou boa correlac¢do en-
tre os observadores e entre as avaliacdes do mesmo observa-
dor. Isto provavelmente ocorreu em razdo da presenca de
outros achados que poderiam mimetizar nédulos em “drvore
em brotamento”, como nédulos centrolobulares classifica-
dos como vidro fosco ou artefatos de movimentacio.

O espessamento da parede bronquica é achado frequente
em pacientes com bronquiectasias. Estudo longitudinal re-
cente, em populacgdo adulta, demonstrou que a gravidade do
espessamento da parede bronquica foi o determinante pri-
mario no declinio funcional do paciente, implicando que a
TCAR poderia ser ttil no monitoramento da progressio da
doenca®. Virios autores propuseram formas de avaliaco
qualitativa para a sua presenca®®, porém, nenhuma delas
obteve grande aceitacdo, e a defini¢do do que constitui o
espessamento anormal das paredes bronquicas continua in-
(3¢) Com o advento dos aparelhos de tomografia com-
putadorizada com multiplos detectores (TCMD), é possivel
avaliar a presenca de espessamento de paredes bronquicas
por meio de softwares dedicados®”. Este foi 0 achado com

certa

menor valor de concordancia no presente estudo, nas duas
avalia¢des, principalmente o espessamento central.

De fato, estudos ja demonstraram que a concordancia
interobservador na avaliacdo de espessamento de paredes
bronquicas foi pior que a da dilata¢do bronquica. Roberts et
al. registraram excelente valor de K para a gravidade (K =
0,87) e extensdo da bronquiectasia (K = 0,82) e um valor
moderado para o espessamento de paredes bronquicas®®.
Diederich et al. encontraram valores de K menores para os
trés parametros, respectivamente, 0,78, 0,76 e 0,645,

A concordancia para a presenca de opacidades pulmo-
nares, areas de vidro fosco e cisto/bolha foi mediana entre
os dois observadores e na avaliacdo intraobservador. A con-
cordéncia para tais achados poderia ser maior se os observa-
dores fossem mais experientes em radiologia toracica, per-
mitindo maior distin¢do dos padrdes de lesdo na TCAR.
Contudo, procurou-se reproduzir a utilizacdo do modelo de
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quantificacdo das bronquiectasias por radiologistas gerais,
ndo especialistas em imagem tordcica, traduzindo o que
ocorreria com maior frequéncia na prética didria.

Estudo realizado com 70 individuos portadores de bron-
quiectasias, diagnosticadas pela TCAR, mostrou aprisiona-
mento aéreo em 34% das imagens obtidas em expiracio®?.
No presente estudo, a amostra de pacientes com série expira-
toria adequada na TCAR foi pequena (10 casos), por causa
das dificuldades técnicas para aquisicdo de exames com boa
qualidade. As concordancias entre os observadores e entre o
mesmo observador foram medianas para determinacio de
aprisionamento aéreo, refletindo o registrado na literatura®>.

Estudos demonstraram que a TCMD, especialmente a
realizada em aparelhos com 16 canais de detectores, é supe-
rior 2 TCAR na avaliacio de bronquiectasias®#%#V
a TCAR ainda tem papel importante no nosso meio, por ser
mais acessivel. O exame pode ser realizado em aparelhos de
tomografia helicoidais, com evolu¢ao tecnolégica inferior a
TCMD, sem prejuizo na qualidade. Outra vantagem da
TCAR ¢ a obten¢do da imagem com uma apneia por corte
tomografico (com durag¢io de cerca de 1 segundo), enquanto
a aquisicio dos cortes finos da TCMD de todo o térax neces-
sita de uma apneia de 10 a 15 segundos“". Para os pacien-
tes dispneicos, esta diferenga pode ser decisiva na qualidade
daimagem. Além disso, hd uma diferenca de dose de radia-

, porém,

¢dio entre os métodos, que é muito maior na TCMD®»43),

Como limita¢do do nosso estudo, registramos a analise
das imagens em filmes tomograficos, o que limitou a avalia-
¢do dos achados. A analise dos exames em uma estacio de
trabalho facilitaria a diferenciacdo entre bronquiectasias e
lesdes cisticas, por exemplo, aumentando a concordancia
entre os observadores. Todavia, ndo foi uma desvantagem
significativa para o resultado final da pontuacao pelo escore.

Em conclusio, os achados tomogrificos de bronquiec-
tasia apresentaram concordancia regular entre os observado-
res e na andlise intraobservador, quando avaliados isolada-
mente, mas na analise final dos achados nao houve mudan-
cas significativas na classifica¢io final de gravidade das bron-
quiectasias para cada paciente. Este fato demonstra a boa re-
produtibilidade do método para quantifica¢do de bronquiec-
tasias, com o objetivo de mensurar a gravidade da doenga.

Os resultados deste estudo, demonstrando excelente
correlacdo para o escore tomografico, segundo o modelo de
quantificacio proposto por Brody et al."'®, abrem como pers-
pectiva a possibilidade de correlacionar os resultados da
quantificacio e o escore tomografico com dados clinicos e
funcionais dos pacientes, permitindo que a TCAR do térax
possa ter fator prognéstico e servir como ferramenta de
acompanhamento ndo invasivo para pacientes adultos por-
tadores de bronquiectasias.
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