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1 Introducao

A doenca inflamatdria intestinal (DII) representa um grupo de afec¢des intestinais
inflamatorias crénicas idiopaticas. O termo engloba duas categorias nosolégicas
principais como a doenca de Crohn (DC) e a colite ulcerativa (CU) que se
caracterizam por apresentar rasgos clinico-patoldgicos que se superpdem e outros que
diferem claramente.

A patogénese da DIl ndo estd completamente compreendida. Fatores genéticos e
ambientais, como a modificacdo das bactérias luminais e ou aumento da
permeabilidade intestinal, desempenham um papel importante na méa regulacdo da
imunidade intestinal, o que leva a lesdo gastrointestinal.

Incidéncia mundial e diferencas entre Oriente e Ocidente
Incidéncia da CU:

e [Foi aumentando nos paises ocidentais desde a Segunda Guerra Mundial,
comecando a equiparar-se.

e Vem aumentando em &reas (previamente) de baixa incidéncia na Europa do
Leste, Asia e paises em desenvolvimento.

Incidéncia da DC:

e <1 por 100.000 (provavelmente em aumento) na Asia e América do Sul
e 1-3por 100.000 na Europa Meridional, Africa do Sul

e 16 por 100.000 em Nova Zelandia e Australia, 14 por 100.000 no Canada
e 7 por 100.000 nos EUA (segundo dados do Olmsted County, Minnesota)

e A prevaléncia da DC parece ser maior nas areas urbanas do que nas areas rurais,
e também nas classes socioecondmicas mais altas. A maioria dos estudos mostra
que quando a incidéncia comega a aumentar ocorre geralmente nas classes sociais
mais altas, e que a doenga se torna mais ubiqua com o tempo.

Se os individuos migram a paises desenvolvidos antes da adolescéncia, aqueles que
inicialmente pertenciam a populagdes de baixa incidéncia mostram um aumento da
incidéncia da DII. Isto se vé particularmente na primeira geracdo de individuos das
familias nascidos em um pais com uma alta incidéncia.

e Uma hipotese que explica a diferenga da incidéncia entre as nagdes desenvolvidas
e em desenvolvimento ¢ a “hipdtese da higiene”, que sugere que as pessoas
menos expostas a infec¢bes na infancia ou a condigBes insalubres perdem
organismos potencialmente “amigaveis” ou microorganismos que promovem o
desenvolvimento das células T reguladoras; outra possibilidade seria que nédo
desenvolvem um repertério imunolégico suficiente, porque néo estdo expostos a
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organismos nocivos. Esses individuos apresentam uma maior incidéncia de
doencas autoimunes cronicas, inclusive a DII.

e Nos paises desenvolvidos surgiu primeiro a CU, seguida da DC. Nos tltimos 20
anos, a DC tem superado em geral a CU em taxas de incidéncia. Nos paises em
desenvolvimento nos quais estd emergindo a DII, o habitual é que a CU seja mais
comum que a DC. Na india, por exemplo, ha estudos que descrevem uma relagao
de CU/DC de 8 : 1 (anteriormente era 10 : 1).

e A idade pico de incidéncia da DC é a terceira década da vida, e a taxa de
incidéncia vai diminuindo com a idade. A taxa de incidéncia de CU é bastante
estavel entre a terceira e sétima décadas.

e HA& uma tendéncia continua de aumento da incidéncia e prevaléncia da DIl na
Asia (particularmente no Leste asiatico). Apesar disso estar acontecendo nas
nacdes em desenvolvimento, também se vé no Japdo, um pais social e
economicamente avangado.

e Apesar de haver entre as criangas pequenas mais meninas do gque Meninos
apresentando DC, na Gltima década as taxas de incidéncia tém sido mais altas
entre 0s meninos do que entre as meninas, e talvez vejamos, com o tempo, uma
igualacdo na distribuicdo por sexo. Entretanto, a relacdo entre os sexos ja é igual
na CU.

Diferencas nas caracteristicas de apresentacao da DIl entre Oriente e
Ocidente

A DC se distingue da CU por apresentar envolvimento proximal do coélon, doenca
perianal, fistulas, granulomas histologicos e envolvimento de todas as camadas da
parede intestinal, comparado com o envolvimento limitado a mucosa. Na DC, os
granulomas sdo evidentes em até 50% dos pacientes e as fistulas em 25%. E de
destacar que as apresentacGes de DC e CU sdo bastante parecidas em é&reas téo
dispares do mundo como América do Norte, América do Sul, Europa, Australia e
Nova Zelandia.

No entanto, também ha diferencas. No Paquistdo, por exemplo, tem muito menos
patologia extraintestinal (tanto em CU como em DC) que a comunicada em Ocidente
(onde tem até 25% dos pacientes apresentando manifestacfes extraintestinais se as
artralgias estiverem incluidas). No Paquistdo, poucos pacientes apresentam doenca
perianal ou fistulizante.

Na India, por exemplo, o aparecimento da DC acontece uma década mais tarde que
no ocidente; o envolvimento colénico é mais comum, e a fistulizacdo parece também
Ser menos comum.

2 Diagnéstico da DIl em pacientes adultos

O diagndstico da DII requer um exame fisico completo e a revisdo da historia do
paciente. Existem varios exames, incluindo os exames de sangue, de fezes,
endoscopia, bidpsia e exames imaginoldgicos, que ajudam a excluir outras causas € a
confirmar o diagnostico.
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Historia Clinica

e Inquirir sobre os sintomas—diarreia (sangue, muco), dor abdominal, vémitos,
perda de peso, manifestacBes extraintestinais, fistulas, doenca perianal (em DC),
febre.

e Inquirir se alguns dos sintomas apresentados tinham ocorrido ja no passado (nao
é infrequente que no passado tenha havido surtos da doenca que ndo foram
diagnosticados nesse momento).

e Duracdo dos sintomas atuais, despertar noturno, absenteismo laboral ou das
atividades sociais habituais.

e Inquirir sobre possiveis manifestagdes extraintestinais - incluindo, entre outras:
artrite, patologia ocular inflamatdria, doencas cutaneas, osteoporose e fraturas,
doenca venosa tromboembélica.

e ldentificar se ha transtornos do humor.

e Problemas médicos recentes e passados — infeccdo intestinal.

e Antecedente de tuberculose (TBC) e contatos conhecidos de TBC.

e Antecedentes de viagens.

e MedicacBes—antibioticos e anti-inflamatdrios ndo-esteroides (AINES).
e Antecedentes familiares (DI, doenca celiaca, cancer colorretal).

e Tabagismo (cigarrinhos).

Sintomas

A DIl é uma doenca cronica intermitente. Durante as recidivas a severidade dos
sintomas varia de leve a severa, e durante as remissdes muitos deles podem
desaparecer ou diminuir. Em geral, os sintomas dependem do segmento do trato
intestinal envolvido.

Sintomas vinculados ao dano inflamatorio no tubo digestivo:
e Diarreia

— As fezes podem apresentar muco ou sangue
— Diarreia noturna

— Incontinéncia
e Constipagéo
— Pode ser um sintoma priméario da CU limitada ao reto (proctite)

— Ao ponto de obstipacdo e sem expulsdo de gases, vista em alguns casos de
obstrucéo intestinal
e Dor ou sangramento retal a defecagéo
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Severa urgéncia para defecar

Tenesmo

Céaimbras e dor abdominal
— Na DC sdo comuns no quadrante inferior direito do abdémen ou ao redor do
umbigo; na CU moderada ou severa aparecem no quadrante esquerdo inferior
Pode haver nauseas e vomitos, embora mais na DC que na CU

Sintomas gerais associados com a CU e DC em alguns casos:
o Febre

Perda de apetite
e Perda de peso

e Fadiga

e  Suores noturnos

e Retardo de crescimento

Amenorreia primaria

Complicacbes

As complicacdes intestinais incluem:

e Hemorragia: sangramento profuso de ulceras em CU. Sangramento menos
comum em DC. Na DC ¢é mais frequente observar sangramento massivo devido a
ulceracdo ileal do que a colite.

— 5-10% das pessoas com DC apresentam ulceragdes no estdmago ou duodeno.

— O envolvimento do intestino delgado proximal é mais frequente nas criangas.
e Perfuracdo intestinal.
e  Abscessos intra-abdominais em DC.
e Estenose e obstrucdo (o estreitamento do intestino pode ser produzido por
inflamacdo e edema agudos ou por fibrose cronica):
— Na DC as estenoses séo frequentemente inflamatorias
= As estenoses inflamatorias podem ser resolvidas com tratamento médico.
= As estenoses cicatriciais (fixas ou fibroticas) podem requerer endoscopia ou
intervencdo cirurgica para aliviar a obstrucao.
— Na CU as estenoses coldnicas devem ser consideradas malignas até prova em
contrario.
e Fistulas e patologia perianal:
— Trago distintivo da DC.
= A intervencdo cirdrgica estd indicada nos casos que ndo respondem ao
tratamento médico vigoroso, ou caso tenha desenvolvido abscessos.
= Alto risco de recidiva.
= Algumas fistulas simples podem ser tratadas cirurgicamente se o tratamento
médico ndo estiver disponivel.
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— As fistulas das vias urindrias ou da vagina ndo sdo infrequentes e podem
provocar pneumatdria ou fecalUria ou expulsdo de ar pela vagina. Esta
condicéo pode produzir infeccdo das vias urinarias ou inflamacédo ginecoldgica.

e Megacolon toxico:

— E uma complicacdo da colite relativamente rara que ameaca a vida (se
caracteriza pela dilatacdo do colon diagnosticada na radiografia simples de
abdémen) e requer tratamento medico agressivo, devendo se recorrer a
intervencdo cirurgica urgente se ndo ha resposta dentro das 24 horas (mais
comum em CU do que na DC).

e Neoplasia maligna:

— Ap06s 8 anos do diagndstico da CU se v& um aumento significativo do risco de
cancer de colon; na DC existe um risco similar quando ha envolvimento de
uma area importante do célon. O risco aumenta paralelamente com a duracao
da doenca, a instalacdo da doenca a uma idade precoce e se existem
antecedentes familiares de cancer colorretal esporédico.

— A colangite esclerosante priméaria (CEP) na CU também se acompanha de um
aumento do risco do colangiocarcinoma e do cancer colorretal. A CEP também
estd aumentada na doenca de Crohn, embora seja mais comum na CU.

— Apesar do adenocarcinoma de intestino delgado ser raro, na DC se observa um
aumento de seu risco.

Complicagoes extraintestinais:

e Afetam até 25% dos pacientes com DII, embora 15-20% apresentem artralgias,
enquanto os restantes tém patologia inflamatoria franca em outros 6rgdos e
sistemas. Algumas complicacdes podem se apresentar mesmo antes de ser feito o
diagndstico da DI, e outras podem apresentar uma evolucao independente da DI
(inclusive a colectomia praticada a pacientes com CU ndo afeta a evolugdo de sua
espondilite anquilosante ou da colangite esclerosante primaria. No entanto, para
muitos sujeitos a atividade das artralgias vai em paralelo com a atividade da
doenca intestinal).

e Podem incluir:

— Atrtrite, a complicagdo mais comum,

— Qutras complicacdes extraintestinais incluem espondilite anquilosante,
pioderma gangrenoso, eritema nodoso, irite, uveite, episclerite, e colangite
esclerosante primaria.

— Os pacientes podem apresentar multiplas complicacdes extraintestinais.

— Tanto a osteoporose, como o tromboembolismo venoso, a necrose avascular, e
0s eventos arteriais isquémicos sdo todos mais frequentes na DIl do que na
populagéo geral.

— Os transtornos do humor como a ansiedade e a depresséo estdo aumentados na
DII.

— E provavel que o transtorno hepatico mais comum seja a esteatose hepatica ndo
alcoolica (por suas siglas em inglés NAFLD).

— Nefrolitiase e calculos biliares na DC.
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Exame fisico

e Geral:
— Beme-estar geral
— Palidez
— Caquexia
— Hipocratismo
— Estado nutricional
— Frequéncia de pulso e presséo arterial
— Temperatura corporal
— Peso e altura corporal
e Regido abdominal:
— Tumoragéo
— Distenséo
— Dor a descompressao, rebote, defesa
— Ruidos intestinais anormais (obstrucao)
— Hepatomegalia
— Cicatrizes cirurgicas
e Regido perianal:
— Acrocordon (verrugas)
— Fissuras
— Fistulas
— Abscessos
— Tato retal (avaliar a presenca de estenoses anais ou tumoracgoes retais)
e Inspecdo extraintestinal de boca, olhos, pele e articulaces:
— Aftas
— Artropatia
— Uveite, episclerite
— Eritema nodoso
— Pioderma gangrenoso
— Sindrome de Sweet (dermatose neutrofilica febril aguda)
— Colangite esclerosante primaria (manifestacdes de hepatopatia cronica)

— Osteopatia metabdlica

Exames de laboratorio

e Exame de fezes:

— Exames coproldgicos e coproculturas de rotina para eliminar causas de diarreia
bacterianas virais ou parasitarias.

— Clostridium difficile (deve ser considerado mesmo na auséncia de antecedentes
de antibioticos).

— Quando um paciente se apresenta sem histéria de sangue nas fezes, a
possibilidade de detectar a presenca de sangue oculto ou leucdcitos fecais pode
fortalecer a indicacdo de uma endoscopia baixa. Quando a endoscopia baixa é
facil de obter, estes exames rara vez séo indicados.

— Citomegalovirus (CMV; nos sujeitos que recebem imunossupressores ou
corticosteroides cronicos).

— Calprotectina, lactoferrina, as-antitripsina.™
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* Nota: é improvavel que nos paises em desenvolvimento sejam utilizados estes exames, mas podem
ser utilizados em paises mais desenvolvidos com acesso limitado a colonoscopia. Estes exames podem
ser utilizados de maneira eficaz para catalogar aqueles sujeitos que tém menos probabilidades de
apresentar inflamacéo intestinal. Também podem ser utilizados para fazer um seguimento de pacientes
ja diagnosticados, buscando sinais de alerta de patologia recorrente. A principal razdo para enumera-los
aqui é que servem para descartar inflamagao intestinal, mais do que por seu potencial uso como teste
diagnéstico positivo.

e Exames de sangue:

— Hemograma completo (HC).

— Velocidade de eritrossedimentacdo, proteina C reativa e orosomucoide; 0s
niveis ndo se correlacionam exatamente com a inflamacdo e a atividade da
patologia.

— Eletrdlitos e albumina, ferritina (pode indicar problemas de absorcdo ou de
perdas), célcio, magnésio, vitamina Bys..

— A ferritina sérica pode estar elevada na DIl ativa e pode estar na faixa normal
mesmo na presenca de uma ferropenia severa. Pode ser também avaliada a
saturacdo da transferrina para determinar se existe anemia. De estar disponivel,
0 melhor teste é o ensaio do receptor soltvel de transferrina (sTfR), apesar de
ser caro (também envolve uma proteina de fase aguda).

— Diminuicdo da cobalamina sérica—pode indicar ma-absorcao.

— Enzimas hepéaticas e estudos da funcionalidade hepéatica—coeficiente
internacional normalizado (INR), bilirrubina, albumina.

— Virus da imunodeficiéncia humana (VIH).

e Anticorpo antineutrofilico citoplasmatico (p-ANCA) e anticorpos anti-
Saccharomyces cerevisiae (ASCA) para 0s casos de DIl ndo classificados.

— Testes positivos para antigeno p-ANCA e negativos para ASCA sugerem CU.

— Testes negativos para o antigeno p-ANCA e positivos para ASCA sugerem
DC.

— Estes testes sdo desnecessarios como testes de triagem, em particular se vai se
prosseguir com endoscopia e imagenologia para um diagnéstico mais
definitivo. O antigeno p-ANCA pode ser positivo na colite de Crohn; portanto,
talvez ndo permita diferenciar DC da CU em uma colite ainda néo classificada.
ASCA ¢ mais especifico da DC.

e Testes de anticorpos da doenca celiaca devem ser realizados, a ndo ser que as
apresentacdes incluam tracos ndo celiacos oObvios como fistulas, patologia
perianal e presenca de sangue nas fezes.

e Paraexcluir TBC intestinal (em areas de alta probabilidade pré-teste):

— Teste cutdneo (PPD: derivado proteico purificado da tuberculina). Em certos
paises como o Brasil, o PPD ¢é considerado positivo quando a reacdo € maior a
10 mm; nos EUA, é positivo quando é superior a 5 mm.

— Teste de anticorpo PPD sérico.

— Ensaio de interferon y (QuantiFERON-TB, T-SPOT, testes de TBC).

Imagenologia e endoscopia

e Radiografia simples de abdémen:
— Pode estabelecer se ha colite e, em certos casos, qual € sua extenséo.
— E utilizado quando se espera que haja obstrucao intestinal ou perfurago.
— Exclui o megacolon téxico.
e Radiografia baritada de intestino delgado/enema baritado com duplo contraste:
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— Habitualmente ndo é recomendado nos casos severos.

— A radiografia baritada do intestino delgado segue sendo amplamente utilizada
para avaliar o tubo gastrointestinal até o intestino delgado distal.

— Os enemas baritados podem ser de utilidade em lugares onde nédo se tem acesso
ao servico de endoscopia, ou quando a colonoscopia é incompleta, ou para
delinear a extensdo de uma estenose.

Sigmoidoscopia, colonoscopia:

— Examinam ulceras, inflamacédo, sangramento, estenose.

— Biopsias multiplas de colon e ileo terminal.

— A colonoscopia nos casos severos ou fulminantes pode ser de alcance limitado,
pois aumenta o risco de perfuracdes.

— Quando o paciente ndo responde ao tratamento habitual, estes exames podem
ser feitos para avaliar se ha infeccdo por CMV se o0 paciente estd recebendo
medicacdo imunossupressora crénica, ou se ha infec¢do por C. difficile se 0s
exames coprologicos sdo equivocos.

— A colonoscopia de triagem para a vigilancia de displasia esta indicada apés
8 anos de CU ou colite de Crohn.

Endoscopia gastrointestinal alta:

— Em caso de sintomas gastrointestinais altos (nauseas, vomitos, dor epigastrico).
Como a patologia gastrointestinal alta € mais comum na DC pediétrica, este é 0
exame mais rotineiramente usado em criangas.

Imagenologia de cortes transversais: a tomografia computadorizada (TC),
ecografia, ressonancia magnética (RM; incluindo enteroscopia TC e enteroscopia
RM).

— Ajudam a determinar a extensdo da doenca e sua gravidade e a avaliar
complicacbes perfurativas da DC. E preferivel utilizar a ecografia e a RM,
dado que os pacientes frequentemente sdo jovens e é provavel que com o
passar do tempo precisem repetir a imagenologia.

A endoscopia com capsula pode ser de ajuda em pacientes com suspeita de DC e
exames paraclinicos negativos.
Push-enteroscopia, enteroscopia com duplo-bal&o:

— Para avaliar a patologia de intestino delgado quando ha fortes suspeitas e outras
modalidades tém sido negativas.

— Pode ser uma maneira Util de chegar as estenoses de intestino para proceder a
sua dilatacdo com bal&o.

Colangiopancreatografia ~ por  ressonancia  magnética (CPRM) ou
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (ERCP) se ha evidéncia de
colestase.

Absorciometria por raios X com dupla energia (DEXA) para avaliar a densidade
mineral 6ssea em casos selecionados.

Radiografia de térax para descartar tuberculose pulmonar e também procurando
ar livre sob o diafragma que indique perfuragéo.

Nota: é importante reduzir na medida do possivel a radiografia convencional pelo
risco potencial de neoplasia induzida por radiacéo.
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Cascata: Diagnostico da DIl

Cascata 1. opcoes para o diagndstico, dependendo dos recursos disponiveis
Quando os recursos disponiveis sdo limitados:

1. Exame fisico.

2. Exame de fezes procurando infecgéo, sangue oculto, leucdcitos fecais.

3. Hemograma completo, albumina sérica.

4. VIH e testes de TBC em populagdes de alto risco.

5. Sigmoidoscopia flexivel ou colonoscopia se estiverem disponiveis.

6. Se a endoscopia ndo estiver disponivel mas é possivel fazer estudos baritados, obter
tanto um estudo baritado de intestino delgado como um c6lon por enema baritado.

Se houver recursos disponiveis:
1. Exame fisico.
2. Exame de fezes procurando infeccdo.

3. Sangue oculto nas fezes, leucocitos fecais (desnecessario se houver endoscopia
disponivel).

4. Hemograma completo, albumina sérica, ferritina sérica, proteina C reativa (PCR).
5. VIH e testes de TBC em populagdes de alto risco.
6. Sigmoidoscopia flexivel ou colonoscopia se estiverem disponiveis.

7. Se a endoscopia ndo estiver disponivel mas é possivel fazer estudos baritados, obter
um estudo baritado de intestino delgado e um célon por enema baritado.

8. Ecografia abdominal.

9. Tomografia de abdémen.

Se houver recursos disponiveis mais amplos:

1. Exame fisico.

2. Exame de fezes procurando infeccao.

3. Hemograma, albumina sérica, ferritina sérica, PCR.

4 VIH e testes de TBC em populacGes de alto risco.

5. Colonoscopia.

6. Ecografia abdominal.

7. A RM abdominal é preferivel & TC abdominal, porque ndo produz radiagao.

8. Em éreas de alta prevaléncia de TBC ¢ essencial fazer culturas para descartar a
TBC ao fazer a endoscopia.

9. Se ndo ha certezas sobre o envolvimento do intestino delgado, proceder a fazer
estudo baritado de intestino delgado.

10. Se ha suspeita de fistula colénica e a imagenologia de cortes transversais néo é
clara, ou se a colonoscopia é incompleta, fazer um enema baritado.
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11. Se o diagnostico de doenga de Crohn segue sem ficar claro, realizar endoscopia
com céapsula.

3 Avaliacéao

Critérios diagnosticos

Tabela 1l Diagndstico de colite ulcerativa (CU) e doenca de Crohn (DC)

Diagnéstico CuU DC
Suspeita Presenca de manifestag@es clinicas tipicas —precisa pesquisar mais
Sugerido Presenca de caracteristicas clinicas + seja imagem positiva ou achados

endoscopicos

Descartar: » Esquistossomose crénica . Infec¢Bes intestinais cronicas
(TBC intestino delgado, amebiase, Yersinia)

* Amebiase + Linfogranuloma venéreo

* Tuberculose intestinal (TBC) < Actinomicose

+ Colite isquémica * Linfoma intestinal
+ Colite radica  Diverticulite crénica
+ EC em cdlon » Colite isquémica

» Doenca de Behcet
+ CU
» Enteropatia por AINES

Definitivo Diagnostico sugerido + outras causas descartadas + histopatologia tipica de pecga
ressecada. Em areas de alta prevaléncia de TBC: uma cultura negativa para TBC
(biépsia ou intestino ressecado)

Tabela 2 Critérios diagndsticos da Organiza¢do Mundial da Saude para a doencga de Crohn.

Critérios Clinicos Radiolégicos Endoscépicos Bidpsia Peca
ressecada

Lesbes descontinuas ou + 1 4

segmentares

Aspecto pavimentoso ou de + 1+ 1

Ulcera longitudinal

Inflamacéo transmural + + 1+ 1

Granulomas ndo caseosos 1+ 1

Fissuras e fistulas + + T

Transtornos perianais +
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Tabela 3 Atividade da doenca em colite ulcerativa (adaptado de Truelove and Witts, Journal
of Crohn’s and Colitis 2008;2:1-23)

Leve Moderada Severa
Fezes <4 4 ou mais si 26y
sanguinolentas/dia
Pulso <90 Ipm <90 Ipm >90Ipm o
Temperatura <37.5°C =37.8°C >37.8°Co
Hemoglobina >11.5 g/dL = 10.5 g/dL <10.5g/dL o
VES < 20 mm/h <30 mm/h > 30 mm/h o
O PCR Normal < 30 mg/L > 30 mg/L

PCR, proteina C reativa; VES, velocidade de eritrossedimentacao.

Tabela 4 Indice de Sutherland de atividade da doenca para colite ulcerativa (requer
sigmoidoscopia ou colonoscopia). (Fonte: Sutherland et al., Gastroenterology 1987;92:1894—
8)

Pontuacéo 0 1 2 3
Frequéncia das evacuacdes Normal 1-2 x/dia 3-4 x/dia 5 x/dia

> Normal > Normal > Normal
Sangramento retal Néao Fios Obvio Quase todo sangue
Aspecto da mucosa Normal Friabilidade Friabilidade Exudacéo,

leve moderada sangramento

espontaneo

Qualificagcdo do médico Normal Leve Moderada Severa

Pontuacéo da atividade da doencga total (= suma das pontuacdes dos itens): 2 = remisséo; 3—
5 = leve; 6-10 = moderadamente ativa; 11-12 = severa.

Tabela 5 Indice de atividade da doenca de Crohn simplificado de The Harvey—Bradshaw
(Lancet 1980;i:514)

Pontuacéo 0 1 2 3 4
Bem Umpouco Mal Muito mal Extremamente
Bem-estar geral
mal mal

Dor abdominal Nada Leve Moderado  Severo
Diarreia 1 para cada evacuacdo liquida por dia

Bem Definida e com
Tumoracgdo abdominal Nado Duvidosa . dor a

definida ~

descompresséao

1 por cada item:
Complicacdes artralgia, uveite, eritema nodoso, pioderma gangrenoso, afta, fissura
anal, novas fistulas ou abscessos

Pontuacéo da atividade da doenca total (= suma das pontuacdes dos itens):
< 4 = remisséo; 5—-8 = moderadamente ativo; 2 9 = marcadamente ativo.
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Diferenciacao entre CU e DC

Tabela 6 Caracteristicas para diferencar entre a colite ulcerativa (CU) e a doenca de Crohn

(DC)

Caracteristicas tipicas da CU

Caracteristicas tipicas da DC

Clinicas

Endoscopicas e
radiolégicas

Histopatoldgicas

Marcadores séricos

Diarreia frequente de pequeno
volume, com urgéncia

Diarreia predominantemente
sanguinolenta

Inflamacéo superficial difusa do
colon

Envolvimento do reto, mas pode
ser em remendos

ErosGes e Ulceras pouco
profundas

Sangramento espontaneo

Inflamacéo difusa da mucosa ou
submucosa

Distor¢céo das criptas

Anticorpos citoplasmaticos
antineutrofilos

Diarreia acompanhada de dor abdominal
e desnutricdo

Estomatite

Tumoracédo abdominal

Lesdes perianais

Lesdes assimétricas transmurais
descontinuas

Fundamentalmente compromete ileo e
lado direito do célon

Aspecto pavimentoso

Ulcera longitudinal

Fissuras profundas

Inflamacéo granulomatosa

Podem-se observar fissuras ou aftas;
frequentemente inflamacéo transmural

Anticorpos anti-Saccharomyces
cerevisiae

Consideracdes diagnosticas

e Os pacientes devem ser seguidos até 3—6 meses apds do primeiro surto se as
caracteristicas clinicas, radioldgicas, endoscopicas, ou histopatoldgicas estiverem

faltando.

e Tratar a TBC e observar efeitos terapéuticos nos pacientes nos quais resulta
dificil diferenciar entre DC e TBC intestinal.

e Os achados colonoscopicos de alteracfes inflamatorias difusas e as coproculturas
negativas ndo sdo suficientes para diagnosticar CU. Isso requer alteracdes
cronicas ao longo do tempo (isto €, 6 meses, em auséncia de outros diagndsticos

emergentes) e sinais histologicos de inflamacao cronica.

e A vigilancia para cancer colorretal deve ser realizada nos pacientes com CU e
colite DC de longa data.
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Diagnostico diferencial

Tabela 7 Principais diagnésticos diferenciais de colite ulcerativa e doenca de Crohn

CuU DC

Principais diagnésticos  Colite aguda autolimitante (ASLC) TBC intestinal
diferenciais

Colite amebiana Doenca de Behget
Esquistossomose Cu

DC Enteropatia por AINES
Céancer de colon Sli

Sll (se houver alteracdes Doenca celiaca

inflamatérias, nao é Sll)
TBC intestinal
Enteropatia por AINEs

Outros diagnosticos Colite infecciosa, colite isquémica, Colite isquémica, colite

diferenciais colite radica, purpura de Henoch— microscépica, colite radica, colite por
Schonlein, colite colagena ou derivacéo diverticulite crénica, e
linfocitica, doenca de Behcet, colite  enteropatia induzida por farmaco
complicada por VIH (por exemplo, AINES), enterite

eosinofilica, linfoma intestinal e
cancer de coélon

DC, Doenga de Crohn; VIH, virus de imunodeficiéncia humana; Sll, sindrome de intestino
irritavel; AINEs, drogas anti-inflamatérias ndo esteroides; TBC, tuberculose; CU, colite
ulcerativa.

DIl e tuberculose intestinal

e A TBC intestinal deve ser excluida antes de fazer o diagnostico da DI .

e Uma relacdo causal entre Mycobacterium paratuberculose e se DIl ndo foi
provada ainda.

e Em populagdes ou jurisdi¢des de alto risco, se a TBC ndo pode ser excluida, se
justifica fazer um tratamento antituberculoso de prova, suspendendo-se a
administracdo de corticosteroides.

e A sequéncia dos sintomas difere: na TBC: febre, dor abdominal, diarreia; na DC:
dor abdominal, diarreia, e febre (frequentemente ausente).

e No diagnéstico diferencial entre TBC e DC, considerar que a TBC tem uma
evolucédo continua, enquanto que na DC ha historia de remissdes e recidivas.

e Na TBC pode ocorrer ascite e hepatoesplenomegalia, porem sdo infrequentes na
DC.

Tabela 8 Diferenciagcéo entre tuberculose e doenca de Crohn

Caracteristicas TBC DC
Clinicas Antecedentes de TBC ou TBC atual Fistulas
Contato positivo com TBC Abscesso de parede intestinal
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Caracteristicas

TBC

DC

Endoscépicas

Histopatoldgicas

Teste especificos

Fistulas, abscessos abdominais ou
comprometimento perianal, menos
frequentes.

CXR anormal (n&o universal)

Ulceras transversais irregulares
superficiais sem distribuicéo
segmentar predominante.

Pseudopdlipos

Cego > ileo

Envolvimento da VIC (abertura:
gaping)

Granulomas confluentes, grandes,
densos

Granulomas submucosos

Necrose caseosa e estenose
submucosa

AlteracBes caseosas na parede
intestinal e ganglios linfaticos
mesentericos

Bacilos alcool-acido resistentes
positivos

Inflamacéo submucosa
desproporcionada

Camadas de histidcitos epitelioides
revestindo as Ulceras

Andlise de ADN de TBC com primer

especifico de TBC

Culturas bacterianas de TBC

Testes cutaneos de PPD tuberculina

Testes séricos de anticorpos PPD
Ensaios IFN-y
CXR para TBC pulmonar

ASCA e p-ANCA néo tém nenhum
valor para diferenciar as duas
afeccdes
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Transtornos perirretais anais

Fezes sanguinolentas
Perfuracao intestinal

Recorréncia apés resseccao
intestinal

Pode ter aspecto similar a
alteracdes da TBC

Caracteristicas de TBC menos
comuns em TBC intestinal (a
favor da DC):

— Ulceracéo longitudinal

— Ulceras pavimentosas

—Ulceras aftosas
— ileo > cego

— VCI pode estar estenosada
ou ulcerada

Granulomas nao caseosos
/necrose em até 50% podem
ser encontrados
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Caracteristicas TBC DC

Imagenologia de cortes  Cego > ileo ileo> cego
Engrossamento assimétrico Engrossamento simétrico
Ascite E comum ver tecido adiposo
Pequenos nodulos pericecais Ganglios mesentéricos 3-8 mm

Ganglios mesentéricos > 1 cm. com Feixes vasculares mesentéricos
calcificacéo e atenuacao central aumentados de tamanho—
“sinal do pente”

E inabitual ver tecido adiposo

ASCA, anticorpos anti-Saccharomyces cerevisiae; DC, doenca de Crohn; CXR, radiografia
de térax; VIC, valvula ileocecal; IFN-y, interferOn-gama; p-ANCA, anticorpo citoplasmético
antineutrdfilo perinuclear; PPD, derivado proteina purificada; TBC, tuberculose.

4  Manejo clinico da DII

Introducéao

E importante informar individualmente os pacientes sobre a doenca. Recomenda-se
incentivar uma participacdo ativa do paciente na tomada de decisdes.

O manejo clinico da DIl requer frequentemente um tratamento a longo prazo,
baseado em uma combinacdo de medicamentos para controlar a doenca. Os médicos
devem ser cientes das possiveis interacdes entre medicamentos e os efeitos colaterais.
Com frequéncia, 0s pacientes necessitam cirurgia, € deve haver uma estreita
colaboracéo entre os cirurgides e 0s médicos para otimizar a terapia do paciente.

O manejo clinico da DII deve basear-se em:

e CU vs. DC (embora isso seja pouco importante para 0s aspectos precoces do
tratamento)

e Localizacédo e fenotipo da doenca

e Severidade

e ComplicacOes

e Resposta sintomatica individual

e Toleréncia a intervencdo medicamentosa

e Acesso dos pacientes a opgdes diagndsticas e tratamento

e Evolucdo e duracdo da doenca no passado, com o numero de recidivas no ano
calendario

Os objetivos do tratamento sdo:
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Melhorar e manter o bem-estar geral do paciente (otimizar a qualidade de vida,
visto desde a perspectiva do paciente)
Tratar a doenca aguda:
— Eliminar os sintomas e minimizar os efeitos colaterais e os efeitos adversos a
longo prazo
— Reduzir a inflamacao intestinal e se possivel fazer cicatrizar a mucosa
e Manter as remissdes livres de corticosteroides (diminuir a frequéncia e
severidade das recorréncias e a dependéncia dos corticosteroides )
e Evitar hospitalizacdes e cirurgia por complicagdes
e Manter um bom estado nutricional

Consideracoes sobre a dieta e o estilo de vida:

e O impacto da dieta sobre a atividade inflamatéria em CU/DC ¢é¢ mal
compreendido, mas certas mudancas na dieta podem ajudar a reduzir os sintomas:

— Durante 0 aumento da atividade da doenga, é apropriado diminuir a quantidade
de fibra. Os produtos lacteos podem ser mantidos, a menos que sejam mal
tolerados.

— Uma dieta pobre em residuos pode diminuir a frequéncia das evacuacdes.

— Uma dieta rica em residuos poder ser indicada nos casos de proctite ulcerativa
(doenca limitada ao reto, onde a constipacdo pode ser um problema mais
importante do que a diarreia).

— Existe informacdo limitada que sugere que a reducdo dos oligossacaridos,
dissacaridos, monossacaridos e polioles fermentais da dieta pode reduzir os
sintomas da DII.

e As mudancas dietéticas ou de estilo de vida podem reduzir a inflamacéo na DC:

— Os sintomas obstrutivos podem ser reduzidos com uma dieta liquida, com
férmulas pré-digeridas, ou suspensdo da via oral. A nutricdo enteral exclusiva
pode deter a doenca inflamatoria, especialmente em criancas.

— A cessacdo do tabagismo beneficia os pacientes em relacdo a evolucdo de
sua doenca e beneficia os pacientes com CU desde uma perspectiva de salde
geral (a cessacdo do tabagismo esta associada aos surtos de CU).

e A reducdo do estresse e seu melhor manejo podem melhorar 0s sintomas ou a
forma como o paciente aborda sua doenga. A assisténcia de um trabalhador de
salde mental pode ser util, e é imprescindivel prestar atencdo as doencas
psiquiatricas comorbidas.

Medicamentos no manejo clinico da DIl

e Aminossalicilatos—agentes anti-inflamatorios
— Incluem:
= Acido 5-aminossalicilico (5-ASA), mesalazina
= Preparagdes disponiveis nos EUA e na Europa ocidental para uso oral:
sulfassalazina, mesalamina, olsalazina, balsalazida; e para uso retal: enemas
de mesalamina (liquidos ou espuma) e supositorios.
— Uteis tanto para tratar surtos de colite como para a manutencdo da remissao.
— Aminossalicilatos para o tratamento da CU durante as remissoes:
= 5-ASA oral ou retal
= Tratamento combinado de 5-ASA oral e topica
= 5-ASA retal é superior a corticosteroides retais
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— Em DC, a sulfassalazina é fundamentalmente eficaz na doenca que afeta o
cadlon.

— Os pacientes que recebem sulfassalazina deveriam tomar acido folico.

— E importante utilizar doses adequadas: 2.0-4.8 g/dia para a doenca ativa,
> 2 g/dia para manutencéo.

e Corticosteroides (esteroides):

— Habitualmente produzem uma supressdo importante da inflamagéo e um rapido
alivio dos sintomas.

— Indicados na DIl para os surtos agudos que nao respondem as doses adequadas
de 5-ASA.

— Nao tém indicacdo na manutencao da remisséo.

— Os efeitos colaterais limitam seu uso (a longo prazo).

— A via de administracdo depende da localizacéo e severidade da doenca:

Intravenosa (metilprednisolona, hidrocortisona).
Oral (prednisona, prednisolona, budesonida, dexametasona).
Retal (enemas, preparacfes de espuma, supositorios).

e Modificadores imunes
— Incluem:

Tiopurinas: 6-mercaptopurina (6-MP) e azatioprina (AZA) em CU ou DC.
Inibidores da calcineurina: ciclosporina A (CSA) em CU ou tacrolimus em
DC.

Metotrexato (MTX) em DC e CU (embora ndo haja evidéncia em CU, a
experiéncia clinica sugere que vale a pena tentar— trata-se de um
medicamento barato e pode estar disponivel em paises onde nao ha fator de
necrose antitumoral).

— Inicio relativamente lento de acéo para as tiopurinas e MTX, pode demorar 2—
3 meses apos iniciar o tratamento; porém, rapido (< 1 semana) para CSA.

— Nao adequado para surtos agudos (exceto para CSA na CU aguda severa).

— Utilizados ou Uteis para:

Reduzir ou eliminar a corticodependéncia em DII.

Pacientes com DIl selecionados quando o0s aminossalicilatos e
corticosteroides sdo ineficazes ou parcialmente eficazes.

Manutencgéo da remissdo em DC e CU se os aminossalicilatos fracassarem.
Tratamento primario das fistulas.

Tratamento alternativo para recidivas por DC depois da corticoterapia.

Para a dependéncia de corticosteroides, para manter a remissao e retirar 0s
corticosteroides.

Antes de comecar com AZA ou 6-MP ¢ util medir o fenétipo do nivel de
tiopurina metiltransferase (TPMT, niveis enzimaticos) ou o gendtipo para
definir a dose. Se os niveis enzimaticos forem muito baixos o risco de usar
estes medicamentos pode ser alto demais. Se o ensaio ndo estiver disponivel,
deve-se fazer um hemograma completo as 2 semanas, 4 semanas, e depois
cada 4 semanas. Inclusive onde houver teste disponivel, os hemogramas
completos mensais seguem sendo indicados.

— Os inibidores da calcineurina s&o reservados para casos especiais:

Uso de CSA limitado quase exclusivamente a colite severa aguda.
Uso de tracolimus quase exclusivamente limitado a DC onde outras terapias
provadas falharam.
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= Interromper os inibidores de calcineurina para limitar sua nefrotoxicidade;
portanto, imunossupressores alternativos como AZA, 6-MP ou MTX serdo
requeridos ser for considerada CSA.

= Alta taxa de colectomia 12 meses ap0s a introducao de CSA.

= Apds CSA intravenosa, passar a terapia oral uma vez alcangada a resposta
clinica, ou acrescentar 6-MP, AZA, ou MTX.

e Agentes anti-fator de necrose tumoral (anti-TNF) - (mas ndo para tratamento de
“primeira linha”):

— Infliximabe, adalimumabe, e certolizumabe estdo aprovados pela Agéncia de
Alimentos e Medicamentos dos EUA (FDA), para tratamento da DC moderada
ou severa quando houver resposta inadequada a medicacao habitual.

— Infliximabe (IFX) é utilizado como tratamento de resgate na CU severa
refrataria aos corticosteroides.

— Ha& um aumento do risco de reativacdo de uma TBC latente e de hepatite B, que
é endémica em muitas partes do mundo em desenvolvimento.

— Os efeitos do tratamento com IFX intravenoso duram aproximadamente 8
semanas; a dose regular programada atinge melhores taxas que o tratamento
episodico. Quando h& uma resposta subo6tima, a dose pode ser aumentada de
5 mg/kg para 10 mg/kg, ou o intervalo pode ser reduzido. Adalimumabe e
certolizumabe s&o administrados por via subcutanea cada 2 e 4 semanas
respectivamente. No caso de adalimumabe, a dose pode passar a ser semanal se
houver uma resposta sub6tima.

— O valor da imunossupressao concomitante é discutido, dado os resultados
contraditorios dos estudos SONIC e COMMIT. Em unidades pobres em
recursos, o tratamento de manutencdo programado regular segue sendo
frequentemente um sonho distante, e atualmente o tratamento episodico é a
Unica opc¢do (com o problema inerente da imunogenicidade). Se possivel, deve
ser administrado concomitantemente AZA, que reduz a imunogenicidade e
aumenta a eficacia (como no estudo SONIC).

— Infliximabe é a Unica terapia provada para o tratamento das fistulas, como
mostram os ensaios controlados aleatorizados com poténcia adequada.

— O risco de linfoma é muito baixo, mas segue sendo uma preocupacao. Outros
canceres podem estar aumentados.

— O rrisco de infeccBes menores e graves sdo possiveis preocupagdes.

— Se os tratamentos fracassarem ou os pacientes deixarem de tolerar o anti-TNF,
um segundo anti-TNF pode ser eficaz.

e Antibioticos:

— Metronidazol e ciprofloxacino sdo os antibidticos mais comumente usados em
DC.

— Utilizados para o tratamento das complicacbes da DC (patologia perianal,
fistulas, tumoragdo inflamatoria, sobreinfeccdo bacteriana em estenose
existente).

— Nenhum ensaio controlado aleatorizado tem demonstrado a eficacia de
metronidazol e/ou ciprofloxacino em fistulas perianais, mas isso acontece
habitualmente em tratamentos de primeira linha.

Existe um risco aumentado de doenca associada a C. difficile— (CDAD), e 0s
pacientes apresentando surto de doenca diarreica deveriam ser controlados para
deteccdo de C. difficile e outros patdgenos fecais.
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— Nao existem dados mostrando que nenhum antibidtico seja eficaz em CU, mas

eles séo utilizados em caso de colite fulminante.
e Probidticos:

— As DIl podem ser causadas ou agravadas por alteragdes da flora intestinal.

— Embora muitos pacientes podem usar probidticos, ndo existe evidéncia de que
sejam eficazes em CU ou DC.

— Ha uns poucos estudos que sugerem que Escherichia coli Nissle 1917 ndo é
inferior a 5-ASA, mas as taxas de resposta nestes estudos foram baixas.
VSL#3, que é uma combinacao de oito probidticos, tem demostrado reduzir os
surtos de pouchite (ap6s procedimento de bolsa ileoanal para CU) em trés
estudos italianos.

e Agentes experimentais (ex.):

— CU: moléculas anti-adesao, terapias anticitocinas, proteinas anti-inflamatérias.

— DC: moléculas anti-adesdo, com marcadores de células T e anticitocinas,
células-tronco mesenquimais.

e Terapia sintomatica e complementos:

— Antidiarreicos como loperamida (Imodium) se a colite ndo for fulminante;
colestiramina se o paciente foi submetido previamente a ressecéo ileal.

— Analgésicos como acetaminofen, ou inclusive codeina se o acetaminofen for
insuficiente.

— Suplemento nutricional para os pacientes com desnutricdo, ou durante periodos
de ingestéo oral reduzida.

— Reabastecimento de vitamina B;, para pacientes com deficiéncia.

— Suplemento com Vitamina D se a &rea local ndo permite uma exposi¢édo solar
prolongada durante o ano todo.

— Vitamina D e suplementacdo de célcio de rotina para 0s usuarios de
corticosteroides.

— Suplementacdo multivitaminica de rotina para todos.

— Para a anemia ferropénica cronica utilizar ferro parenteral, (como injecoes
intramusculares semanais ou administrando ferro intravenoso) se o ferro oral
séo for tolerado.

Estado da doenca e tratamento medicamentoso

Tabela9 Resenha geral do estado da doenca e do tratamento medicamentoso

CU distal CU extenso DC

Sulfassalazina u outro
5-ASA somente para
doenca colbnica

5-ASA retal u oral i
Leve 5-ASA topico e oral I\/_Ietromdaz_ol o
ciprofloxacino para

GCS retal
doenca perianal

BUD para doenca ileal
el/ou do colon direito

5-ASA retal u oral GCS oral
Moderado GCS retal 5-ASA topico e oral AZA ou 6-MP
MTX
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CU distal

5-ASA retal u oral
GCS oral ou intravenoso

Severo
GCS retal
Refratario CGSoralouiv. + AZA ou
6-MP
. 5-ASA retal u oral
Quiescente
AZA oral ou 6-MP
Perianal

CU extenso

GCS i.v.

CSAi.v. ou

Infliximab i.v.

GCS + AZA oraloui.v. ou
6-MP ou infliximabe ou CSA

5-ASA oral
AZA oral ou 6-MP

DC

Anti-TNF

GCS oral ou i.v.

MTX subcuténeo (s.c.)
ou i.m.

infliximabe i.v. ou
adalimumabe s.c. ou
certolizumabe s.c.

infliximabe i.v.
adalimumabe s.c

certolizumabe s.c
AZA ou 6-MP ou MTX

Antibiéticos orais
AZA ou 6-MP

infliximabe i.v.

5-ASA, acido 5-aminossalicilico; 6-MP, 6-mercaptopurina; AZA, azatioprina; BUD,
budesonida; CSA, ciclosporina A; GCS, glucocorticoides; i.m., intramuscular; i.v.,

intravenoso; MTX, metotrexato; s.c., subcutaneo; TNF, fator de necrose tumoral.

Nota: a budesonida s6 para doenga coldnica proximal e/ou ileal de leve a moderada.

Tratamento cirdargico
Os pacientes com DIl podem precisar hospitalizacdo tanto para cirurgia quanto para
doenca medicamente refrataria; isso representa a metade dos custos diretos atribuiveis
a DIl

Cirurgia em DC

70-75% dos pacientes com DC precisam cirurgia em algum momento para aliviar
0s sintomas se o0 tratamento medicamentoso fracassar, ou para corrigir

complicagoes.

A cirurgia rara vez é curativa na DC; a afeccéo recorre frequentemente depois da

cirurgia.

No entanto, a cirurgia pode levar a uma remissdo prolongada em alguns pacientes

com DC.

As opgdes cirurgicas séo:
— Drenagem dos abscessos
— Ressecgdo segmentar

— Plastia das estenoses com preservacgao do intestino
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— Anastomoses ileorretais ou ileocoldnicas

— Derivagdo temporaria mediante ileostomia/colostomia em fistula perianal
severa.

Cirurgiaem CU

e 25-30% dos pacientes com CU podem precisar cirurgia se o tratamento médico
néo for completamente bem-sucedido, ou na presenca de displasia.

e Na CU aresseccdo cirurgica é considerada curativa da doenca.

e Asopcdes cirdrgicas sdo:
— lleostomia transitéria

— Proctocolectomia total mais ileostomia permanente

— Anastomose ileoanal (IPAA)

Cirurgia e medicacéao

e Corticosteroides: reduzir a medicacdo gradualmente para reduzir as complicagdes

cirurgicas.

— Corticosteroides durante < 1 més: podem ser interrompidos abruptamente apds
a cirurgia.

— Corticosteroides (>20 mg/dia) durante 1-3 meses: reduzir a dose 5 mg/dia
cada semana apos a cirurgia

— Corticosteroides durante 3—6 meses: reduzir a dose 2.5 mg/dia cada semana.

— Corticosteroides durante > 6 meses: reduzir a dose lentamente a < 1 mg/semana
a1 vez 10 mg/dia.

— Tratar de minimizar a dose de corticosteroides antes da cirurgia quando for
possivel. As doses de prednisona maiores que 30 mg/dia no pré-operatdrio sao
acompanhados de piores resultados p6s-operatorios.

Azatioprina: ndo ha aumento do risco em condicdes perioperatorias.
Tratamento perioperatério anti-TNF-o com infliximabe, adalimumabe, ou
certolizumabe.

— Suspeitar um aumento do risco de colectomia de emergéncia em casos de colite
aguda severa.

— Nenhum risco aumentado na DC.

e Manutencdo pds-operatoria em DC com 5-ASA por via oral ou 6-MP/AZA para
reduzir a frequéncia e severidade das recorréncias. Os melhores dados de
manuten¢do sdo para metronidazol; é barato e pode ser considerado em situacdes
em que ha poucos recursos, (embora limitado pelos efeitos colaterais de disgeusia
e neuropatia). Pelo contrario, os dados para 5-ASA sdo imprecisos, além de ser
mais caro.

e Destacar a importancia da cessacdo do tabagismo; € a estratégia mais eficaz que
0s pacientes podem adotar para reduzir a recorréncia em DC.
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Cascatas no manejo clinico da DlI

Cascata 2—manejo clinico da CU *
Nivel 1—recursos limitados:

1. Em areas endémicas onde houver acesso limitado ao diagnostico, administrar um
ciclo de tratamento contra a ameba.

2. Em areas endémicas para TBC, considerar uma prova de tratamento
antituberculoso durante 1 més para determinar a resposta.

3. Sulfassalazina (mais barato) para todas as colites leves a moderadas e para
manutengdo da remissdo. Existem diferentes preparacdes de mesalazina, incluindo
Asacol 800 mg, Lialda (EUA) ou Mezavant (Europa) em comprimidos de 1200 mg, e
Pentasa em sachés de 2 g. Estas doses maiores podem facilitar uma melhor adeséo,
sem os efeitos colaterais provocados pelas sulfas.

4. Enemas com corticosteroides para a doenga de c6lon distal.*

5. Prednisona oral para a doenca moderada a severa (a doenca severa aguda requer
corticosteroides intravenosos).

6. Se a colite aguda severa ndo responde aos corticosteroides intravenosos ou se 0
paciente tem uma colite crénica cortico-resistente ou cortico-dependente, considerar a
colectomia. Esta decisdo devera ser tomada de maneira oportuna na colite ulcerativa
severa aguda. Considerar os prognosticadores de resultados de Oxford ou Suécia no
dia 3 dos corticosteroides intravenosos.

7. CMV devem ser ativamente buscados na doenca refratéria.

8. 5-ASA quando as remissdes ndo se mantém. Azatioprina para cortico-dependéncia.
Pode-se considerar metotrexato se azatioprina ndo estiver disponivel ou se o paciente
ndo a tolerar.

* As vezes, enemas com corticosteroides podem ser feitos se 0S recursos necessarios estiverem
disponiveis; algumas vezes a menor custo.

Nivel 2—se houver recursos disponiveis, entdo:
1. Tratar TBC e parasitos enquanto forem diagnosticados.

2. Sulfassalazina pode ser usada para a colite leve a moderada.

3. Atualmente existe no mercado Asacol (800 mg), Lialda/Mezavant (comprimidos de
1200 mg), e Pentasa (em sachés de 2 g), medicamentos que podem melhorar a adesé&o,
e sem os efeitos colaterais provocados pelas sulfas.

4. Enemas ou supositorios com 5-ASA para doenca distal. Estes podem ser utilizados
para manutencdo da remissdo na doenca distal, em lugar de 5-ASA oral. Os enemas
com corticosteroides sdo também uma opcdo, mas habitualmente ndo para o
manutencao.

5. O tratamento de combinacdo com 5-ASA oral e retal pode ser mais eficaz na
doenca distal ativa ou inclusive na pancolite ativa.

6. Se o0s pacientes ndo podem manter-se em remissdo com 5-ASA, considerar
azatioprina ou 6-MP/AZA; em caso de falha da azatioprina, considerar metotrexato.
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Nivel 3—se houver recursos disponiveis mais amplos:
1. Pode-se considerar ciclosporina na colite aguda severa.

2. Pode-se considerar Infliximabe para colite aguda severa ou para colite
moderadamente severa cortico-dependente ou cdrtico-resistente.

3. Azatioprina ou 6-MP.

* Na China, ha certas medicinas tradicionais consideradas Uteis como medicinas alternativas para a
anemia. Seu uso ndo é habitual no Ocidente. Entre os agentes chineses sugeridos inclue-se p6 de indigo
natural, pé para tratar a patologia de garganta (pé de xilei), 0 medicamento branco de Yunnan, ou
preparacfes orais como infusBes de Pulsatilla e alguns componentes isolados da medicina china, como
a raiz de Pulsatilla, raiz de Coptis, casca de arvore da cortica de Amur, raiz do Skullcap de Baikal

(Scutellaria baicalensis), e curcumina.

Cascata 3—Manejo clinico da DC*
Nivel 1—se houver recursos disponiveis limitados:

1. Em éreas endémicas, e quando ha um acesso limitado ao diagndstico, administrar
um ciclo de tratamento da amebiase.

2. Em éareas endémicas de TBC, considerar um tratamento de prova com tratamento
anti-TB durante 1 més para determinar a resposta.

3. Sulfassalazina (mais barata) para todas as colites leves a moderadas e para
manutenc¢do da remissao.

4. Enemas com corticosteroides* para patologia de colon distal.

5. Ensaio com metronidazol para doenca ileo-col6nica ou colénica.
6. Prednisona oral para doengca moderada a severa.

7. Se a doenca envolve um segmento curto do duodeno, considerar a cirurgia
8. Azatioprina ou metotrexato.

9. Metronidazol para manutencdo pds-operatoria.

* As vezes, enemas com corticosteroides podem ser feitos se 0S recursos necessarios estiverem
disponiveis; algumas vezes a menor custo.

Nivel 2— se houver recursos disponiveis:
1. Tratar TBC e parasitos enquanto sdo diagnosticados.
2. Sulfassalazina para a DC ativa moderada envolvendo colon.

3. A budesonida pode ser usada para a doenca ileal ou ileo-colénica leve (colon
direito).

4. Se o0s pacientes ndo podem manter-se em remissdo depois de um ciclo de
corticosteroides, considerar a azatioprina (ou 6-MP/AZA); em caso de fracasso da
azatioprina, considerar metotrexato.

Nivel 3—se houver recursos disponiveis mais amplos:
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1. Pode-se considerar infliximabe ou adalimumabe ou certolizumabe para doenga
moderada a severa cortico-dependente ou cortico-resistente.

2. Os medicamentos imunossupressores como 6-MP e AZA podem ser também de
grande utilidade no tratamento das fistulas na DC.

3. Pode-se considerar tracolimus quando fracassarem os agentes anti-TNF.

* Na China, ha certas medicinas tradicionais consideradas Uteis como medicinas alternativas para a
anemia. Seu uso ndo é habitual no Ocidente. Entre os agentes chineses sugeridos inclue-se pé de indigo
natural, pé para tratar a patologia de garganta (p6 de xilei), 0 medicamento branco de Yunnan, ou
preparacdes orais como infusBes de Pulsatilla e alguns componentes isolados da medicina china, como
a raiz de Pulsatilla, raiz de Coptis, casca de &rvore da cortica de Amur, raiz do Skullcap de Baikal
(Scutellaria baicalensis), e curcumina..

Cascata 4—Fistulas perianais

Nivel 1—se houver recursos disponiveis limitados:
1. Metronidazol.

la. Cirurgia, se houver abscesso.

2. Ciprofloxacina.

3. Uma combinacdo de metronidazol e ciprofloxacino. Estes antibidticos podem ser
usados para manutencdo do fechamento da fistula se tolerados em longo prazo.

4. Cirurgia—deve ser considerada precocemente e se for requerida manutencdo de
antibidticos a longo prazo.

Nivel 2— se houver mais recursos disponiveis:
1. Metronidazol.

1a. Cirurgia, se houver abscesso.

2. Ciprofloxacino.

3. Uma combinacdo de metronidazol e ciprofloxacino. Estes antibidticos podem ser
usados para manutencdo do fechamento da fistula se tolerados em longo prazo.

4. Cirurgia—deve ser considerada precocemente e se for requerida manutencdo de
antibidticos a longo prazo .

5. AZA/6-MP para manutencdo do fechamento da fistula.

Nivel 3—e houver recursos disponiveis mais amplos:
1. Metronidazol.

l1a. Cirurgia, se hd um abscesso.

2. Ciprofloxacino.

3. Uma combinacdo de metronidazol e ciprofloxacino. Estes antibidticos podem ser
usados para manuten¢do do fechamento da fistula se tolerados em longo prazo.

4. Cirurgia—deve ser considerada precocemente e se for requerida manutencdo de
antibioticos a longo prazo, e particularmente se a fistula é simples.
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5. AZA/6-MP para manutenc¢do do fechamento da fistula.
6. Infliximabe.

7. Adalimumabe para o fracasso de infliximabe, ou como alternativa a infliximabe
primeiramente.

8. Cirurgia para fistulas complexas.
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