J Bras Pneumol. 2018;44(6):519-521
http://dx.doi.org/10.1590/51806-37562018000000055

CARTA AO EDITOR

Crohn
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AO EDITOR:

Um homem branco de 34 anos, nao fumante, foi
internado no hospital com histdrico de tosse e producdo
de escarro. O paciente era portador de doenga de Crohn
(DC) intestinal grave, que havia sido diagnosticada por
meio de bidpsia do cdlon. Ele apresentava sintomas
gastrintestinais como diarreia, sangue nas fezes e dor
abdominal refrataria a terapia com acido 5-aminossalicilico,
e vinha recebendo tratamento com infliximabe desde 2015.
Seus sintomas respiratorios (isto €, tosse e produgdo de
escarro) comegaram 2 anos depois e foram tratados com
amoxicilina/clavulanato durante 10 dias, sem melhoria.
Duas semanas depois, 0 paciente apresentou dor toracica,
febre e dispneia, sem evidéncias gastrintestinais de
exacerbagdo da DC. Naquela época, sua frequéncia
cardiaca era de 120 bpm, sua SpO, era de 96%, e seus
niveis de proteina C reativa estavam elevados (190
mg/dl). Além disso, o paciente apresentava estertores
crepitantes no hemitérax esquerdo. Os resultados da
hemocultura, da cultura de escarro e da cultura de urina
foram negativos. A TC de térax mostrou consolidagdo
com broncograma aéreo e opacidades perilesionais em
vidro fosco no lobo inferior esquerdo (Figura 1A), ea TC
de abdome sugeriu a presenca de abscesso esplénico.
O bago foi submetido a aspiragdao com agulha fina, e
a cultura do liquido extraido do abscesso apresentou
resultado positivo para Proteus mirabilis; o paciente
passou entdo a receber tratamento com ceftriaxona e
metronidazol. Foi realizada a broncoscopia com LBA, e
a reagdo em cadeia da polimerase para tuberculose, o
exame direto do lavado broncoalveolar e a cultura do
lavado broncoalveolar apresentaram resultados negativos.
Como o acumulo de liquido esplénico persistiu, foi
realizada a drenagem, e foi prescrita a corticoterapia
oral (prednisona a 1 mg/kg por dia). Vinte e um dias
depois, o paciente havia se recuperado completamente e,
portanto, recebeu alta, passando a ser acompanhado em
regime ambulatorial. A TC de térax de controle realizada
1 més depois mostrou resolugéo da consolidacdo no lobo
inferior esquerdo. Os sintomas apareceram novamente
3 meses depois, durante a redugdo do corticosteroide.
A TC de térax revelou abscesso esplénico e consolidagdo
no lobo inferior esquerdo (Figura 1A). A bidpsia pulmonar
a céu aberto revelou tampdes fibroblasticos no interior
de bronquiolos, ductos alveolares e espacos alveolares
adjacentes. Os septos alveolares estavam espessados em
virtude de um infiltrado inflamatorio crénico proeminente
com hiperplasia de pneumdcitos do tipo II. Além das
alteraces histoldgicas supracitadas, havia granulomas
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ndo necrosantes (embora sem distribuicdo linfatica),
constituidos de agregados de histidcitos epitelioides
(Figuras 1C e 1D). As coloragOes especiais para a deteccdo
de micro-organismos apresentaram resultados negativos.
O diagnéstico final foi inflamacdo granulomatosa crénica
ndo necrosante asséptica com pneumonia em organizagao.
A reintroducdo da corticoterapia e a imunomodulagao
com azatioprina e infliximabe resultaram na resolucdo
clinica e radioldgica da doencga pulmonar (Figura 1B). O
acumulo de liquido esplénico resolveu apds 16 semanas
de tratamento com ciprofloxacina.

A doenca inflamatdria intestinal (DII) apresenta diversas
manifestagdes extraintestinais.(*) Desde o relato original
de Kraft et al., que foi publicado em 1976 e descrevia
seis pacientes com DII e escarro purulento cronico
inexplicavel, o comprometimento pulmonar na DII,
embora raro, tem sido cada vez mais relatado. Dentre as
complicagdes pulmonares estdo a doenga das vias aéreas,
doengas pulmonares intersticiais — particularmente
bronquiolite obliterante com pneumonia em organizagdo,
pneumonia intersticial ndo especifica e sarcoidose —
vasculite pulmonar, nédulos pulmonares necréticos e
serosite.(1:3°-19 Qutras manifestagdes pulmonares sao
a toxicidade induzida por azatioprina, sulfassalazina,
mesalazina e agentes anti-TNF, bem como infecgbes
(bacterianas, micobacterianas e flungicas).® No que
tange as manifestagGes pulmonares ndo infecciosas da
DII, a pneumonia em organizagdo é a mais comum e esta
geralmente relacionada com inflamacgdo granulomatosa
cronica ndo necrosante asséptica.(!-3>8-19 Por outro
lado, ha relatos de que a tuberculose e a infeccdo por
micobactérias ndo tuberculosas estdo relacionadas com
bronquiolite granulomatosa.®

No caso aqui relatado, o diagndstico final foi pneumonia
em organizacdo com inflamagdo granulomatosa.(*-1%)
A pneumonia em organizagdo é um padrao histoldgico
caracterizado por tecido de granulagdo no interior de
ductos alveolares e alvéolos, com inflamagdo cronica do
parénquima pulmonar adjacente. LesGes semelhantes sdo
observadas nos bronquiolos respiratérios. E importante
distinguir a pneumonia em organizacdo criptogénica
da pneumonia em organizagdo secundaria porque o
tratamento desta Ultima inclui o tratamento da pneumonia
em organizacao em si e o tratamento da doenca de base
ou do agente causador da pneumonia em organizagao.
Dentre as causas comuns de pneumonia em organizagdo
secundaria estdo a lesdo por inalagdo, infecgGes,
hipersensibilidade a drogas e doengas autoimunes. 114
No caso aqui relatado, o paciente apresentou pneumonia
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Figura 1. Em A, TC de térax mostrando consolidagdo no lobo inferior esquerdo com broncograma aéreo e opacidades
perilesionais em vidro fosco. Notar as opacidades do tipo arvore em brotamento no lobo médio. Em B, TC de térax
mostrando resolugdo da consolidagéo no lobo inferior esquerdo apds o tratamento. Em C, granuloma n&o necrosante,
com infiltrado inflamatdrio cronico (coloragdo com H&E; aumento: 40x). Em D, pneumonia em organizagdo (coloragdo

com H&E; aumento: 8x).

em organizagdo e granuloma. A presenga de granuloma
epitelioide, detectada durante o exame microscopico de
um espécime obtido por meio de bidpsia, constitui um
marcador confidvel de DC.*) Granulomas pulmonares
necrosantes (ou caseosos) e nao necrosantes (ou nao
caseo0sos) sao comuns e podem ocorrer isoladamente
ou conjuntamente. Os termos necrosante e caseoso
sdo as vezes considerados diferentes um do outro.
Este se refere ao aspecto queijoso observado durante
0 exame macroscopico, ao passo que aquele é usado
para descrever alteragdes microscopicas. As infecgbes
geralmente causam granulomas necrosantes ou
uma combinagdo de granulomas necrosantes e ndo
necrosantes, embora alguns organismos, tais como
Cryptococcus spp. e 0 complexo Mycobacterium avium,
possam induzir granulomas predominantemente nao
necrosantes. Por outro lado, é mais provavel que um
processo granulomatoso puramente ndo necrosante
nao seja infeccioso (por exemplo, sarcoidose, beriliose,
granulomatose por talco, granulomatose com poliangiite,
sindrome de Churg-Strauss, granulomatose sarcoide
necrosante, granulomatose broncocéntrica, pneumonia
aspirativa e nddulos reumatoides). Como os granulomas
na DC se assemelham aos da sarcoidose, o diagndstico
diferencial entre as duas doengas é particularmente

importante. No caso aqui relatado, a infeccdo por
micobactérias foi excluida por causa da auséncia
de necrose caseosa e porque micobactérias ndo
foram detectadas por exame microbioldgico, analise
molecular, cultura do lavado broncoalveolar ou bidpsia
pulmonar. O diagndstico de sarcoidose foi considerado,
porém excluido porque o paciente apresentava lesdo
pulmonar solitaria, sem linfadenopatia, linfocitose,
aumento da relagdo CD4/CD8 no lavado broncoalveolar
e hipercalemia sistémica.®

Em suma, a doenca pulmonar é uma complicagdo rara
da DII, particularmente da DC. O progndstico da doenca
pulmonar em pacientes com DC é geralmente favoravel,
com alta taxa de resposta a terapia. Os corticosteroides
sdo0 o tratamento mais comum e resultam em rapida
melhoria dos sintomas em até 90% dos pacientes. No
entanto, a recidiva ocorre em 12-30% dos pacientes
apos a redugdo ou suspensdo do corticosteroide, sendo
necessario o aumento da dose ou a readministracdao do
medicamento.® No caso aqui relatado, um paciente
com DC apresentou pneumonia em organizagdo com
inflamagdo granulomatosa, controlada com sucesso
com corticoterapia e imunomodulagdo com azatioprina
e infliximabe.
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