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INTRODUÇÃO

As bronquiolites são achados histoló-
gicos inespecíficos, que algumas vezes

ocorrem em situações clínicas específicas.
Algumas formas de bronquiolite são histo-
logicamente distintas e freqüentemente são
associadas com síndromes clínicas carac-
terísticas, tais como bronquiolite constri-
tiva/obliterativa, panbronquiolite difusa,
bronquiolite respiratória e bronquiolite
folicular(1). Os achados da tomografia com-
putadorizada de alta resolução (TCAR) do
tórax são bastante sugestivos dessas le-
sões(2–4), sobretudo quando o exame é rea-
lizado em expiração forçada e existe con-
texto clínico apropriado para a suspeição
do diagnóstico.

Neste trabalho os autores relatam os
principais aspectos da bronquiolite cons-
tritiva na TCAR do tórax em ins e expira-
ção, comparando-os com os achados ana-
tomopatológicos, em estudo de três casos
da doença em mulheres com idade entre 29
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e 46 anos que apresentavam dispnéia inca-
racterística, de caráter progressivo.

Os principais aspectos observados na
TCAR, realizada em ins e expiração máxi-
mas, foram: discreto padrão de atenuação
em mosaico difuso durante a inspiração
(áreas intercaladas com maior e menor
densidades radiológicas), aspecto este bas-
tante acentuado na fase expiratória dos
exames, caracterizando aprisionamento
aéreo periférico. Observaram-se, ainda,
redução de calibre dos vasos pulmonares
nas áreas de menor atenuação (perfusão
em mosaico), e em um dos casos, discre-
tas bronquiolectasias cilíndricas nos lobos
inferiores. Em um dos casos foi realizada
TCAR apenas em inspiração, que demons-
trou lesão intersticial difusa com padrão
nodular centrolobular, associada a opaci-
dades e bronquiolectasias subpleurais.
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Os autores relatam os principais aspectos da bronquiolite constritiva na tomografia computadorizada de alta
resolução (TCAR) do tórax em ins e expiração, e os comparam aos achados anatomopatológicos, mediante
estudo de três casos da doença em mulheres com idade entre 29 e 46 anos que apresentavam dispnéia
incaracterística, de caráter progressivo, encaminhadas para realização de espirometria, TCAR do tórax e biópsia
pulmonar. A TCAR do tórax em ins e expiração demonstrou, em dois casos, padrão de atenuação em mo-
saico difuso, acentuado na expiração. No terceiro caso foram observados nódulos centrolobulares, não sendo
realizado estudo em expiração. O material histopatológico demonstrou estenose importante de luzes bron-
quiolares por espessamento fibroso da lâmina própria e atrofia do epitélio bronquiolar, alterações diagnós-
ticas da bronquiolite constritiva. A realização de TCAR do tórax em ins e expiração mostrou-se de funda-
mental importância na suspeição de doenças relacionadas à obstrução de pequenas vias aéreas, sendo o
aspecto de atenuação em mosaico na expiração característico da topografia periférica das lesões. O diag-
nóstico de bronquiolite constritiva deve ser confirmado por biópsia pulmonar por meio de toracotomia.
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Constrictive bronchiolitis: tomographic aspects and pathologic correlation.
We report the main findings of inspiratory and expiratory high-resolution computed tomography (HRCT) of
the thorax in three women aged between 29 and 46 years with constrictive bronchiolitis and compare these
results with the anatomopathological findings. The three women presented with progressive noncharacteristic
dyspnea and were submitted to pulmonary function tests, HRCT of the thorax and lung biopsy. In two of
the patients, inspiratory and expiratory HRCT of the thorax demonstrated a mosaic attenuation pattern that
was accentuated during expiration. The expiratory phase was not performed in the third patient who pre-
sented centrilobular nodules. The pathology studies revealed significant bronchiolar stenosis due to fibrous
thickening of the lamina propria and atrophy of the bronchiolar epithelium, which are diagnostic findings of
constrictive bronchiolitis. Inspiratory and expiratory HRCT demonstrated to be of fundamental importance
in the assessment of patients with diseases that cause obstruction of small airways. The mosaic attenua-
tion pattern in the expiratory phase is characteristic of the peripheral topography of the lesions. The diag-
nosis of constrictive bronchiolitis should be confirmed by lung biopsy.
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CASUÍSTICA E MÉTODOS

No período compreendido entre 1999
e 2001, foram atendidas três pacientes do
sexo feminino, com idades de 29, 44 e 46
anos (média de 39,7 anos), com quadro
clínico semelhante, caracterizado por tos-
se seca, intermitente, e dispnéia de caráter
progressivo, com tempo de evolução dos
sintomas variando entre 1,5 e 10 anos (mé-
dia de 5,7 anos), sem história de exposição
respiratória a agentes orgânicos ou inorgâ-
nicos. As três pacientes negavam outros
sintomas associados, como febre, emagre-
cimento ou hemoptise. Apenas uma das
três pacientes havia fumado meio maço de
cigarros ao dia, por 20 anos, tendo parado
há três anos. O exame físico demonstrou
apenas discretas alterações na ausculta
pulmonar em duas das pacientes: discretos
estertores crepitantes secos nas bases pul-
monares.

As três pacientes foram submetidas a ra-
diografias simples do tórax em incidências
póstero-anterior e perfil e a testes de fun-
ção pulmonar (espirometrias).

As pacientes foram encaminhadas tam-
bém para realização de exames tomográfi-
cos computadorizados do tórax, que foram
executados em aparelho da marca GE Hi-
Speed Dxi, sendo obtidas imagens em
modo axial, com técnica de alta resolução,
caracterizada por aquisição de cortes de
1 mm de espessura e intervalos de 10 mm,
utilizando-se algoritmo de alta freqüência

– osso. Duas da três pacientes foram ain-
da submetidas a cortes complementares em
expiração máxima, em modo axial, com
espessura de 1 mm e intervalos de 20 mm.

Foram ainda realizadas biópsias por to-
racotomia de um dos pulmões nos três ca-
sos relatados, como prosseguimento da in-
vestigação diagnóstica, sendo os achados
correlacionados com os exames clínicos e
de imagem.

RESULTADOS

As radiografias do tórax das três pacien-
tes foram normais nos casos 1 e 2, porém
observou-se discreto infiltrado intersticial
difuso no caso 3. As TCAR, realizadas em
ins e expiração máximas nos casos 1 e 2
(Figuras 1 e 2), demonstraram discreto
padrão de atenuação em mosaico difuso
durante a inspiração (áreas intercaladas

Figura 1. TCAR mostrando áreas de maior e menor atenuação do parênquima pulmonar (padrão de atenuação em mosaico) na fase inspiratória (A), com impor-
tante acentuação dessas alterações na fase expiratória do exame (B), caracterizando obstrução de pequenas vias aéreas e aprisionamento aéreo periférico. O
estudo anatomopatológico mostra, em C, bronquíolo com calibre reduzido em relação ao ramo correspondente da artéria pulmonar, e em D, acentuada estenose
da luz bronquiolar com fibrose da parede (caso 1).
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com maior e menor densidades radiológi-
cas), aspecto  bastante acentuado na fase
expiratória dos exames, caracterizando
aprisionamento aéreo periférico. Observa-
ram-se, ainda, redução de calibre dos va-
sos pulmonares nas áreas de menor atenua-
ção (perfusão em mosaico), e em um dos
casos, discretas bronquiolectasias cilíndri-

cas nos lobos inferiores. No caso 3 o estu-
do tomográfico foi realizado apenas em
inspiração (Figura 3) e demonstrou lesão
intersticial difusa com padrão nodular cen-
trolobular, associada a opacidades e bron-
quiolectasias subpleurais.

Nos três casos do presente estudo (os
casos foram revistos pelo Dr. Jeffrey Myers,

da Mayo Clinic, Rochester, Minnesota,
EUA), os aspectos histológicos encontra-
dos variaram desde alterações mínimas, ca-
racterizadas por discreto espessamento fi-
broso e infiltrado mononuclear na parede
bronquiolar, até obliteração completa da
luz. Foram observadas, ainda, bronquio-
lectasias, estase de muco, estenose concên-

Figura 2. Em A e B, TCAR evidenciando padrão de atenuação em mosaico, caracterizado por áreas com diferentes densidades do parênquima pulmonar, aspecto
este bastante acentuado na fase expiratória do exame. O estudo anatomopatológico demonstrou infiltrado inflamatório na parede e deformidade da luz bronquiolar,
além de redução do calibre bronquiolar em relação ao ramo da artéria pulmonar correspondente (C) e infiltrado inflamatório determinando importante estenose da
luz bronquiolar (D).
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trica, redução do calibre bronquiolar em
relação ao ramo da artéria pulmonar cor-
respondente e hiperplasia de músculo liso
(Figuras 1, 2 e 3).

DISCUSSÃO

Bronquiolites representam uma reação
celular e mesenquimal envolvendo bron-
quíolos, afetando as dimensões da luz, lâ-
mina própria, muscular e adventícia bron-
quiolares. O resultado é uma grande varie-
dade de padrões clínicos, radiológicos e
funcionais nas diversas formas de doença
bronquiolar(1).

Duas diferentes doenças, a bronquioli-
te constritiva e a bronquiolite obliterante
com pneumonia em organização (BOOP),
também denominada de bronquiolite pro-
liferativa, têm sido historicamente incluí-

das sob a denominação “bronquiolites
obliterantes”, sobretudo em razão de am-
bas serem caracterizadas por inflamação e
comprometimento da luz bronquiolar. En-
tretanto, estas doenças apresentam aspec-
tos clínicos, radiológicos, funcionais e his-
topatológicos bastante distintos(4).

A forma mais comum de bronquiolite
obliterante é a BOOP. É caracterizada, his-
topatologicamente, pelo achado de tecido
de granulação dentro da luz bronquiolar e
de ductos alveolares, comumente acompa-
nhados por pneumonia em organização na
periferia dos lóbulos pulmonares. Apesar
da presença de tecido de granulação intra-
luminal, as alterações funcionais são do
tipo restritivo(3). Os achados tomográficos
nesta lesão demonstram consolidações
pulmonares e padrão de atenuação em vi-
dro fosco, relativos ao preenchimento to-

tal ou parcial de espaços aéreos periféricos,
respectivamente(2,3).

Na bronquiolite constritiva, que é bem
menos comum que a BOOP, o achado ana-
tomopatológico predominante é a lesão de
bronquíolos membranáceos. As alterações
histológicas incluem um espectro de anor-
malidades mínimas até a completa oblite-
ração dos bronquíolos. Todos os aspectos
são relativamente inespecíficos, e embora
eles possam ocorrer como lesão idiopáti-
ca, alterações histologicamente indistin-
guíveis podem ser encontradas, como com-
plicação de infecções (micoplasma, vírus),
asma brônquica, doença inflamatória intes-
tinal, bronquiectasias e em pacientes pós-
transplantados.

O diagnóstico histológico de bronquio-
lite constritiva é relativamente inespecífi-
co e deve ser correlacionado com os acha-

Figura 3. Em A, TCAR em inspiração com lesão intersticial difusa caracterizada por opacidades nodulares de distribuição centrolobular, áreas de fibrose e bron-
quiectasias varicosas subpleurais (não foi realizado estudo em expiração). Em B e C, estudo anatomopatológico mostrando compressão da luz bronquiolar por
acentuado espessamento fibroso da parede (B) e obliteração completa da luz bronquiolar, observando-se apenas fibrose e ocasionais feixes de músculo liso rema-
nescentes, em topografia bronquiolar (C) (caso 3).
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dos clínicos e radiológicos. As alterações
funcionais em pacientes com bronquiolite
constritiva são do tipo obstrutivo e relacio-
nam-se à obstrução do fluxo em pequenas
vias aéreas(1,5,6).

Os achados tomográficos nesta condi-
ção também demonstram aprisionamento
aéreo periférico, responsável pelas áreas
com menores valores de atenuação identi-
ficadas sobretudo em expiração máxima,
aspecto este denominado de padrão de ate-
nuação em mosaico. A diminuição do ca-
libre dos vasos nestas áreas de menor ate-
nuação correlaciona-se com a redistribui-
ção vascular para áreas do pulmão menos
afetadas, sendo este aspecto denominado
de padrão de perfusão em mosaico(2,4).

CONCLUSÃO

A avaliação clínica de manifestações de
dispnéia incaracterística progressiva é um
dos muitos desafios diagnósticos no âmbi-
to da pneumologia. A realização de exame
de TCAR em ins e expiração é de funda-
mental importância na suspeição de doen-
ças relacionadas à obstrução de pequenas
vias aéreas, sendo o aspecto de atenuação
em mosaico na expiração característico da
topografia periférica das lesões. O diagnós-
tico de bronquiolite constritiva deve ser su-
gerido quando da presença de um quadro
clínico compatível e deve ser confirmado
por biópsia a “céu-aberto”. O diagnóstico
histológico é relativamente inespecífico e

deve ser correlacionado com os achados
clínicos e radiológicos(6).
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