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Paciente de 34 anos, portadora de doença de Crohn (DC) havia oito anos, foi atendida queixando-se
de dor torácica e febre, sem manifestações gastrointestinais. Testes laboratoriais mostraram atividade

inflamatória (VHS = 45mm, PCR positivo). O exame físico revelou derrame pleural na base do
hemitórax esquerdo, confirmado pela radiografia de tórax. A análise do líquido pleural mostrou 100%
de linfócitos, com BAAR negativo. A biópsia pleural evidenciou granuloma não caseoso. Foi instituída

terapia para tuberculose, sem sucesso, com regressão dos sintomas apenas após reintrodução de altas
doses de corticosteróide, sugerindo atividade da DC como causa do derrame pleural.

(J Pneumol 2002;28(5):285-7)

Pleural effusion: an extraintestinal complication of Crohn’s disease
A 34-year-old patient had had Crohn’s disease (CD) for eight years; she was seen for complaints of

thoracic pain and fever, without gastrointestinal manifestations. Initial laboratory exams were
compatible with the presence of inflammatory activity (VHS = 45 mm for normal value of 20 mm

and PCR+). The physical exam revealed signs of pleural effusion in the left hemithorax base,
which was confirmed by thoracic RX. The pleural liquid analysis showed that the cells were 100%

of lymphocytes, with negative BAAR research. The pleural biopsy evidenced non caseous
granuloma. Despite the tuberculosis treatment, the patient only got better when corticotherapy
was introduced in high doses, suggesting the activity of CD as the cause of the pleural effusion.
This case establishes a connection between activity of CD and manifestations of lung disease.
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como artrite, uveíte, episclerite, eritema nodoso, pioder-
ma gangrenoso e acometimento de vias aéreas(1,2).

O acometimento pulmonar na DC, especialmente o
derrame pleural, é pouco freqüente(2) e muitas vezes não
diagnosticado, pois as manifestações respiratórias são
geralmente interpretadas como outra doença não relacio-
nada à doença inflamatória intestinal.

O objetivo deste relato de caso é mostrar uma manifes-
tação rara da DC e estabelecer uma ligação entre ativida-
de da DC e manifestações pulmonares.

RELATO DO CASO

Mulher branca de 34 anos, com diagnóstico de DC ha-
via oito anos, procurou serviço médico apresentando fe-
bre e dor em região posterior do hemitórax esquerdo nos

INTRODUÇÃO

A retocolite ulcerativa (Ru) e a doença de Crohn (DC)
são doenças inflamatórias intestinais (Dii) que podem ou
não estar associadas a manifestações extra-intestinais
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últimos três dias, negando tosse, dispnéia ou sintomas
gastrointestinais. Uma semana antes da consulta, iniciou
quadro de dores articulares generalizadas, sugerindo ati-
vidade da DC. Havia seis meses fora submetida à ressec-
ção intestinal (30cm de íleo e ceco) e fez uso de mesalazi-
na 3mg/dia, interrompido três meses antes.

Paciente com 43kg e 1,63m de estatura, apresentava-
se ao exame físico com freqüência cardíaca de 100bpm,
pressão arterial de 120 x 80mmHg e temperatura axilar
de 38,5°C. A ausculta cardíaca era normal, mas a pulmo-
nar revelou murmúrio vesicular abolido em base de hemi-
tórax esquerdo. O exame do abdome era normal. A ra-
diografia de tórax mostrou derrame pleural posterior
moderado, obliterando o seio costofrênico esquerdo. Os
testes laboratoriais revelaram sinais de atividade inflama-
tória caracterizada por VHS = 45mm (normal = 20mm) e
PCR positivo. A paciente foi medicada com deflazacort
6mg/dia por cinco dias.

Os sintomas persistiram apesar do tratamento. Após
revisão clínica do quadro e diagnóstico presuntivo de pneu-
monia, foi suspenso o uso do corticosteróide e introduzi-
da levofloxacina 500mg/dia. Febre elevada (39oC) e si-
nais clínicos de derrame pleural persistiram após sete dias
de antibioticoterapia; uma nova radiografia de tórax re-
velou aumento do derrame pleural.

A paciente foi então internada para elucidação diag-
nóstica. A toracocentese identificou líquido pleural com
100% de linfócitos; a pesquisa de BAAR e fungos no líqui-
do foi negativa. A biópsia pleural com agulha mostrou
granuloma não-caseoso e a paciente passou a receber
esquema tríplice para tuberculose, mas a febre (38oC) e o
derrame pleural residual persistiram após 20 dias de tra-
tamento.

A hipótese de manifestação extra-intestinal da doença
de Crohn foi então aventada; as drogas antituberculose
foram suspensas e reintroduzida terapia com dose maior
de deflazacort (60mg/dia). Em apenas três dias de trata-
mento a febre cessou e a paciente referiu alívio da dor
torácica. A melhora significativa do estado geral e dimi-
nuição progressiva do derrame pleural até seu completo
desaparecimento colaboraram com a hipótese diagnósti-
ca de atividade inflamatória da DC como causa do derra-
me pleural.

Não houve recidiva do quadro em 12 meses de acom-
panhamento.

DISCUSSÃO

As manifestações respiratórias associadas à Dii foram
pela primeira vez descritas em 1976 por Kraft et al.(2,3) e
podem ser classificadas em quatro grupos(2,4): doença das
vias aéreas superiores; doença pulmonar intersticial; nó-
dulo pulmonar parenquimatoso necrótico e serosite.

A serosite habitualmente é concomitante às manifesta-
ções intestinais(2), fato que não foi verificado em nosso
relato, em que a paciente não apresentava sintomas in-
testinais. O predomínio de linfócitos (100%) no líquido
pleural encontrado em nossa paciente difere do descrito
na literatura (34 a 90% de neutrófilos2).

Os sintomas respiratórios ocorrem freqüentemente logo
após a realização da colectomia(2,5,6), considerada fator
de risco para desenvolvimento de doença pulmonar. Em
nosso relato, o acometimento pulmonar ocorreu seis me-
ses após a ressecção intestinal.

Os sintomas pulmonares também podem ser causados
pelas drogas utilizadas para o tratamento da doença in-
testinal, como sulfassalazina ou mesalazina, sendo que a
primeira droga pode levar a infiltrado pulmonar intersti-
cial com eosinofilia periférica e a segunda droga não tem
um padrão de acometimento definido(6). Entretanto, essa
associação é pouco provável em nosso caso, visto que o
uso da mesalazina foi interrompido três meses antes da
ocorrência do derrame pleural.

A falta de resposta inicial ao deflazacort nesta paciente
provavelmente foi conseqüência da dosagem insuficiente
e curto tempo de tratamento, considerando-se que a dose
de corticosteróide efetiva na fase ativa da DC é 1mg/kg/
dia de prednisona (ou equivalente), esperando-se boa res-
posta terapêutica a partir da segunda ou terceira sema-
nas de tratamento.

Como a tuberculose tem prevalência muito maior que
a DC, é comum a interpretação dos sintomas pulmonares
como sendo tuberculose, justificando o uso de terapêuti-
ca antituberculose nestes pacientes. Puntis et al.(7) des-
creveram um caso de paciente com DC apresentando dor
torácica, febre e nódulo pulmonar esquerdo tratado com
antibiótico sem melhora, seguido de tratamento com cor-
ticosteróide em baixa dose; o esquema terapêutico para
tuberculose foi iniciado devido à piora dos sintomas, sem
sucesso. A remissão dos sintomas só ocorreu com a rein-
trodução de corticosteróide em doses mais altas.

A resposta terapêutica de nossa paciente quando utili-
zamos corticosteróides em doses realmente eficazes re-
força a hipótese da natureza inflamatória da doença, vis-
to que a corticoterapia tem sido considerada eficaz nos
casos de envolvimento respiratório nas doenças inflama-
tórias intestinais(2,4).

A apresentação clínica e laboratorial deste caso e sua
evolução permitem-nos sugerir que pacientes com diag-
nóstico de doença de Crohn que apresentem manifesta-
ções pulmonares de etiologia não esclarecida devem ser
investigados quanto a possível complicação pulmonar da
doença intestinal. Essa suspeita deve ocorrer independente
do tempo decorrido entre o início da doença intestinal e
o aparecimento da sintomatologia pulmonar.
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