
Rev Med UFC. 2016;56(1):55-59.

doi: 10.20513/2447-6595.2016v56n1p55-59 55

RELATO DE CASO

Panbronquiolite difusa em paciente do nordeste brasileiro sem 

ascendancy

Glaydson Teixeira Oliveira1. Ricardo Coelho Reis2. Fernanda Capelo Barroso3.

1 Médico Residente em Clínica Médica, Hospital Universitário Walter Cantídio, Universidade Federal do Ceará (UFC), Fortaleza, 
Ceará, Brasil. 2 Mestre em Medicina, Clínica Médica, pela Universidade Federal do Ceará (UFC) e Chefe do Serviço de 
Pneumologia do Hospital Universitário Walter Cantídio, Fortaleza, Ceará, Brasil. 3 Mestre em Pneumologia pela Universidade de 
São Paulo, Médica Pneumologista do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes e Professora do Departamento de 
Patologia e Medicina Legal, Universidade Federal do Ceará (UFC), Fortaleza, Ceará, Brasil.

RESUMO

associadas à bronquiolite e bronquiectasias.

Palavras-chave:

airways associated with bronchiolitis and bronchiectasis.

Keywords: Cough. Dyspnea. Respiratory bronchiole. Bronchiolitis. Bronchiectasis. Macrophage. Lymphocyte.

Autor correspondente:
Ceará. CEP: 60430-370. Telefone: +55 85 3281-9611/99736-2685. E-mail: glaydsonteixeira@hotmail.com



56 Panbronquiolite difusa em paciente do NE

Rev Med UFC. 2016;56(1):55-59.

sibilância, rinorreia e dispneia aos esforços foi descrita a 
partir de investigação de Homma e Yamanaka.1 Em 1969, 

A doença apresenta prevalência de 11 casos para cada 100.000 
pessoas em países asiáticos como o Japão, com razão de 1,4 
caso nos homens para cada caso nas mulheres.2 No Brasil, 
segundo revisão de literatura foram encontrados 5 casos, dos 
quais somente em 2 não havia ascendência asiática.  Na 
região nordeste e no estado do Ceará este é o primeiro caso 
relatado, apresentando a particularidade da inexistência de 
viagem para a Ásia ou de ascendência asiática.

à distribuição das lesões ao longo de ambos os pulmões,5 que 

atentos a casos sem epidemiologia característica e com distinta 

na prática clínica diária. 

Paciente do sexo feminino, 21 anos, natural de Quixadá, 
região do sertão central no Ceará, apresentando queixas de 

de rinorreia hialina, hiporexia e perda ponderal relevante 

asiática e sintomatologia semelhante em outros familiares. 
Negava tabagismo e outras exposições ambientais. O exame 

1), bronquiectasias predominantemente em lobos médio e 
língula, com leve micronodularidade centrilobular de baixa 
densidade proeminente em base pulmonar esquerda na TCAR 
(Figura 1) e TC de seios da face normal, tendo a broncoscopia 

bronquiectasia, incluindo sorologias para hepatites virais, 

para fungos, germes piogênicos e micobactérias do lavado 
broncoalveolar, dosagem de cloro no suor, imunoglobulinas, 

pesquisa de crioaglutininas

broncodilatadora. 

À microscopia, com cortes corados pela hematoxilina e eosina 

(Figuras 2 e 3). Pesquisas de fungos e de BAAR pelos 
métodos de Grocott e Wade, resultaram negativas. Não houve 

em cadeia da polimerase (PCR) em amostra de tecido em 

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 1. 

densidade mais proeminentes em região basal posterior esquerda (seta).
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Figura 2. 

escalas nos painéis).

O estudo imunohistoquímico com soluções para recuperação 
de epítopes com PT LinkTM

localizados nos agregados histiocitários da submucosa do 

CD20 foi forte e predominante nos folículos linfoides e 

e imunohistoquímicos associado ao quadro clínico foi 
compatível com panbronquiolite difusa e bronquiectasia 
secundária.

com azitromicina na dose de 250 mg/dia com 

de terapia, houve controle clínico da doença caracterizado pela 
ausência de exacerbações com necessidade de internamentos, 
desaparecimento da dispneia e normalização das provas de 
função pulmonar.

bronquiolar difuso. A elevada prevalência em países asiáticos 

sua ocorrência. Dos relatos de casos diagnosticados fora 
do continente asiático,6 cerca de metade dos pacientes 
apresentavam algum grau de ascendência asiática.  No 
Brasil, mais recentemente houve a descrição de quatro casos 
no sudeste do país, sendo um ascendente de africanos, um 
japonês e dois ascendentes de japoneses.4

Fatores genéticos, ambientais e sistêmicos parecem contribuir 
para a ocorrência da doença,9

10 A interação 
com fatores ambientais parece desempenhar importante papel 
patogênico, visto que a doença apresenta menor incidência em 
pacientes com ascendentes asiáticos que residem fora da Ásia.9 

ou de viagem para países orientais com alta prevalência da 
doença, sugerindo assim que fatores ambientais distintos dos 
encontrados nestes países poderiam também desencadear 
a doença em associação a uma possível susceptibilidade 
genética. Por motivos técnicos, não foi possível a pesquisa do 
HLA da paciente.

evidenciada pela proeminência destas células nos bronquíolos 

Fonte: Elaborado pelos autores.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 3. 

imunomarcação difusa, porém com agregados linfoides bem 

da via aérea (painel D, seta). Estudo imunohistoquímico (vários 
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aumentam a relação CD4/CD8.11 

é realizado de acordo com os seguintes critérios clínicos 
(tosse persistente com expectoração, dispneia aos esforços, 

1 2
 inferior 

a 80 mmHg e títulos de crioaglutininas frias superiores 

os três primeiros e dois dentre os demais.12 No entanto, 
em regiões não endêmicas para a doença, a exemplo do 

comum, embora seja também observado padrão restritivo 
ou misto.7 

associados à bronquiectasias e bronquiolectasias.  No caso 

bilateral normalmente descrito não foi observado, estando 
mais proeminente apenas na região basal posterior do pulmão 
esquerdo.

panbronquiolite difusa são espessamento das paredes dos 

1 

apenas resposta à colonização bacteriana. No estudo 

peribronquiolares hiperplásicos foram demonstrados por 

A introdução de macrolídeos no tratamento da doença 

e antimicrobianos.12

desconhecida, no entanto a maioria dos pacientes é tratada por 
um período mínimo de seis meses,2 sendo que a terapêutica 
deve ser continuada até a melhora dos sintomas, dos achados 

9

Em virtude do extenso envolvimento das vias aéreas, 
outras condições associadas ao complexo bronquiolite/
bronquiectasias devem ser excluídas, como a micobacteriose 
atípica, as vasculites associadas ao anticorpo anticitoplasma 

poliangiíte e a granulomatose eosinofílica com poliangiíte, as 

com bronquiolite obliterante que pode ter apresentação 

Assim, a descrição deste caso em uma paciente do nordeste 

atípico deve chamar a atenção para inclusão da doença 

envolvimento extenso das vias aéreas e que se manifestam 
com bronquiectasias associadas ou não à bronquiolite, 
principalmente pela possibilidade de controle com terapia 
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Reversible airway lesions in diffuse panbronchiolitis. Detection by 
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