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Diagndstico

Se nos interrogamos sobre quando devemos pensar na Do-
enca Inflamatdria Intestinal (DIl) a resposta genérica devera ser,
cada vez mais e cada vez mais cedo. De facto a sua frequéncia
tem vindo a aumentar nas Ultimas décadas, em especial a Do-
enca de Crohn e ocorre ou € diagnosticada em idades cada vez
mais jovens. Como € regra na actividade médica a abordagem
de um doente comeca com uma histéria clinica bem conduzida
e um exame fisico cuidado que induzem ou orientam os exa-
mes auxiliares de diagnostico que permitirdo confirmar ou nao
a nossa suspeita. Uma crianca com dor abdominal persistente
e recorrente, alteragdes do transito intestinal, especialmente
diarreia, com ou sem sangue nas fezes, palidez, perda de peso
ou anorexia e em que 0 exame objectivo evidencia, palidez das
mucosas, aftose oral, dor ou tumefacgdo na fossa iliaca direita e
eritema nodoso e com fistula/s anais, a hipdtese de ter uma DIl é
muito provavel e deve ser investigada. Se esta crianga tem ante-
cedentes familiares de DIl a probabilidade aumenta. E claro que
nem sempre o quadro é tdo completo e por vezes observamos
uma crianga que tem apenas ligeiras e pouco valorizadas dores
abdominais e anemia ferropénica e que quando devidamente es-
tudada se demonstra ter DIl; em outros casos somos confronta-
dos com crianga que apresenta uma fistula anal frequentemente
recidivante apds correcgdo cirdrgica e em que a hipotese de DIl
deve ser sempre colocada; outros doentes apresentam-se com
quadro de anorexia acentuada, por vezes com o diagnéstico
de anorexia nervosa e de facto a sua doenca responséavel pelo
quadro é de facto uma DII. E assim muito claro que a doenca
inflamatodria intestinal e muito especialmente a D. Crohn, pode
apresentar-se clinicamente de formas muito diferentes (fendti-
pos), rica ou pobre em sintomas, o que esta em grande parte
dependente da sua base genética, do grau de actividade da do-
enga e da sua localizac¢do no tubo digestivo. Raras vezes, sdo as
manifestacdes articulares que levam o doente a consulta de Pe-
diatria ou Reumatologia e depois de excluida patologia articular
primaria somos conduzidos ao diagndstico de DII. Nos doentes
com colite ulcerosa o quadro clinico inclui persistentemente au-
mento do nimero de dejec¢les, quase sempre diarreicas, diur-
nas e nocturnas e muito frequentemente associadas a presenca
de sangue e muco. E muito importante referir a necessidade de
fazer um exame proctolégico a todos os doentes em que a sus-
peita de DIl é colocada.
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Perante a suspeita de DIl deveremos comecar por efectuar
estudo analitico que devera procurar sinais de actividade infla-
matoria (VSG, PCR, calprotectina fecal) anemia (hemograma),
ferropenia, hipoproteinemia, alteracGes da fungdo hepatica e re-
nal (estudo bioquimico) e ainda a presenga de alteragfes imuno-
I6gicas (ANCA, ASCA e imunoglobulinas). Os resultados obtidos,
se confirmam a existéncia de actividade inflamatéria e sobretudo
se se associa anemia, trombocitose, ferropenia e hipergamaglo-
bulinemia, obrigam a observacdo endoscopica do tubo digestivo
na sua totalidade. Devemos portanto submeter o doente a re-
alizac@o de endoscopia digestiva alta e baixa, sobre sedacéo
profunda ou anestesia, com as quais iremos observar o es6fago,
estdmago, duodeno, colon e ileum terminal e efectuar biopsias
para estudo histolégico da mucosa. Quando nenhum destes exa-
mes revela alteragbes deveremos entdo proceder ao estudo do
intestino delgado, que podera ser efectuado por radiologia (ente-
roclise ou RMN) ou recorrendo a capsula endoscdépica, uma vez
que a doenca pode estar limitada aquele segmento digestivo.

E altura de afirmarmos que o diagndstico de DIl dever ser
sempre efectuado com base em dados clinicos, endoscopicos
e/ou radiologicos e histologicos. S6 desta forma sera possivel
fazer um diagnostico de Doenga de Crohn ou Colite ulcerosa e
da extensdo e tipo de les6es do tubo digestivo, bem como da sua
gravidade. Por vezes quando existem apenas lesdes do colon,
mesmo com todos aqueles elementos presentes, ndo € possivel
fazer um diagnostico definitivo e consideramos tratar-se de coli-
te indeterminada que a evolucdo posterior acabara por permitir
classificar definitivamente.

A Doenca de Crohn tem como sinais endoscépicos o qua-
dro inflamatdrio da parede do tubo digestivo, com Ulceras afto-
sas, lineares ou estreladas, em regra separadas por mucosa
de aspecto sensivelmente normal, estenoses inflamatorias e
poupando frequentemente o recto. O envolvimento esofégico
apresenta-se com sinais inflamatorios e Ulceras e ao nivel gas-
trico, gastropatia congestiva erosiva ou ulcerativa a que pode
associar-se estenose pildrica. A Colite ulcerosa envolve apenas
a mucosa e submucosa do colon de forma total ou parcialmen-
te; nas criangas a tendéncia é para envolvimento mais extenso,
constituido por congestéo, edema ulceracdo, friabilidade, perda
do padrao vascular, hemorragia facil, alteracbes que envolvem
de forma difusa 0o segmento atingido e ndo poupando o recto.
Histologicamente a Doenga de Crohn caracteriza-se infiltrado
inflamatorio crénico com actividade, ulceragdo, granulomas nao
caseificados, distorgao das criptas e distribui¢éo focal e a colite
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ulcerosa por infiltrado inflamatério do mesmo tipo mais superfi-
cial, com abcessos cripticos, deplecao das células de Goblet e
distribui¢&o continua.

Diagnostico diferencial com infecgdes bacterianas ou viri-
cas (CMV), incluindo de forma muito particular a tuberculose e
a colite por Clostridium difficile € obrigatorio. Devemos proceder
a pesquisa de toxina nas fezes, ao exame microbiolégico das
fezes e das bidpsias intestinais.

Desta forma conseguimos fazer o diagnostico de DIl ou
exclui-lo e estabelecer um padrdo de gravidade que permitira
iniciar o tratamento mais adequado.

Tendo por objectivo tornar mais pratica a nossa interven-
¢ao, apresentamos seguidamente, alguns casos clinicos, exem-
plificativos da forma diversa como a DIl pode apresentar-se.

O primeiro caso refere-se a um rapaz de 12 anos com his-
téria de dor abdominal recorrente, mais intensa na fossa iliaca
direita e sobretudo apds as refei¢cdes e com duracéo de cerca de
seis meses. Recorreu ao servico de urgéncia por apresentar epi-
sodio de dor aguda intensa na fossa iliaca direita. A palpagéo ab-
dominal revelava defesa na fossa iliaca direita e leucocitose com
neutrofilia, elevagao acentuada da PCR e moderada da VSG. Foi
efectuado o diagndstico de apendicite aguda e o doente subme-
tido a laparotomia. Durante a exploracéo da cavidade abdominal
foi diagnosticada ileite terminal extensa com areas de estenose,
colocando-se como hipétese de diagndstico a D. Crohn. O estudo
endoscopico e radiolégico seguidamente efectuado e as biopsias
do colon e ileum terminal, permitiram confirmar o diagnostico de
D Crohn atingindo o colon direito e o ileum terminal, em forma
grave estenosante e penetrante.

O segundo dos nossos doentes era uma menina de 14
anos com dor abdominal recorrente periumbilical, pouco intensa
e quase diaria e com astenia progressiva com perda de peso
significativa mas ndo quantificada. Referia igualmente periodo
de amenorreia de trés meses. O seu exame objectivo ndo re-
velava alteragdes significativas. No estudo analitico efectuado
salientava-se a presenga de anemia hipocrémica e microciti-
ca com ferro e ferritina baixos, trombocitose e VSG 47mm/ih.
A pesquisa de sangue oculto nas fezes foi negativa. Efectuou
endoscopia digestiva alta e colonoscopia que foram normais e
seguidamente enteroscopia por videocapsula que permitiu ob-
servar edema, congestao e ulceragdo no ileum sendo colocado
o diagnéstico de D Crohn ileal, forma inflamatéria ligeira a mo-
derada.

O nosso terceiro doente era uma menina com 10 anos que
nos procurou por ter ha seis semanas, seis a oito dejeccdes dia-
rias, diurnas e nocturnas por vezes com pequenas quantidades
de muco e sangue nas fezes associadas a mal estar abdominal
difuso, astenia e anorexia. A palpagdo abdominal era globalmen-
te desconfortavel mas sem organomegalias ou tumefacgdes. O
exame proctolégico era normal. O estudo laboratorial mostrou
anemia hipocrémica microcitica, PCR elevada, VSG 52/12h,
hipoalbuminemia e hipergamaglobulinemia. O exame microbio-
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l6gico das fezes era negativo. A endoscopia digestiva alta era
normal e a colonoscopia com ileoscopia terminal e o transito do
intestino delgado permitiram o diagnostico de extensa D Crohn
ileocdlica com significativa estenose ileal terminal. As bidpsias
colicas mostraram diversos granulomas. Concluimos por D Cro-
hn ileocolica com componente estenosante.

O doente seguinte, de 15 anos, queixava-se de diarreia
com sangue e muco com cerca de oito dejec¢des nas 24 ho-
ras. Ndo apresentava antecedentes patologicos relevantes e o
seu exame objectivo evidenciava palidez da pele e mucosas e o
toque rectal era indolor mas aparecia sangue na luva. O estudo
laboratorial apresentava anemia, trombocitose, elevacéo dos pa-
rametros inflamatdrios e hipoproteinemia. Tinha ANCA positivo e
ASCA negativo e exame microbiol6gico e parasitolégico de fezes
negativos. A endoscopia digestiva alta era normal bem como o
transito do intestino delgado. A colonoscopia esquerda mostrou
quadro inflamatoério intenso e difuso dos segmentos observados
e envolvendo o recto, a histologia confirmou tratar-se de quadro
de colite ulcerosa e o clister opaco posteriormente realizado (tu-
bolizagao cdlica) permitiu diagnosticar uma doenga com envolvi-
mento quase total do colon

O nosso Ultimo doente era um rapaz de oito anos com
abcesso perianal seguido do desenvolvimento de um trajecto
fistuloso persistente. Dois meses depois aparecimento de novo
orificio fistuloso a meio do trajecto entre o0 anus e o escroto. Ob-
servado por cirurgia foi submetido a tratamento conservador sem
éxito. O seu irmdo gémeo tinha também duas fistulas anais em
evolugdo ha cerca de trés meses. O seu exame objectivo nao
revelava qualquer alteragdo nomeadamente a palpagdo abdo-
minal ou o toque rectal. O estudo analitico revelou hemograma
normal, trombocitose, VSG 55mm 12h, TGP 2xN, ferro baixo,
albumina diminuida, IgG elevada e ASCA positivo. O exame en-
doscdpico ndo evidenciou alteragbes esdfago-gastro-duodenais
e a presenca de multiplas ulceragdes aftoides do colon esquerdo
e ulceragdes profundas do colon direito e transverso. O estudo
radiolégico do intestino delgado por enterdclise foi compativel
com ileite terminal ligeira.

A idade do doente, a localizagdo das lesdes, o seu tipo e
a repercusséo sobre o crescimento, na D. Crohn, bem como a
extensao no colon e severidade das lesdes, na Colite Ulcerosa,
permitem classificar a doenga (Classificacao de Montreal e Paris)
e dessa forma permitir uma orientagéo terapéutica mais correcta
desde o inicio. Os indices de actividade da D. Crohn (PCDAI) e
da Colite Ulcerosa (PUCAI) determinados de forma seriada sao
Uteis sobretudo na avaliacéo da resposta ao tratamento.

O diagndstico da DIl € como se pode ver um desafio, que
todavia se consegue ultrapassar se tivermos presente a sua na-
tureza cada vez mais frequente e ocorrendo em idades mais jo-
vens como afirmamos inicialmente.

Nascer e Crescer 2012; 21(3): 182-183

doenca inflamatoria intestinal — mesa redonda

XXIV reunido anual de pediatria do centro hospitalar do porto | s183



