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Colite Ulcerosa na Crianca: Um Caso Clinico
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Resumo

A Colite Ulcerosa é uma doenga pouco frequente na crianga e tem um curso clinico geralmente mais grave que no adulto. A sua
ocorréncia neste grupo etdrio levanta problemas particulares, pois trata-se de uma doenca crénica, com repercussio na actividade normal
da crianca e para a qual nio existe uma terapéutica médica curativa. Descreve-se o caso clinico de uma crianga de 11 anos, do sexo
feminino, com Colite Ulcerosa, cujos sintomas iniciais foram artralgias seguidas por diarreia e hematoquesia. Discute-se a ocorréncia

de manifestagdes extra-intestinais, diagndstico diferencial, alternativas terapéuticas e progndstico.
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Summary

Ulcerative Colitis is an uncommon illness in childhood, with a clinical course worst than in adult. It is a chronic, disabling disease
with no curative medical therapy. The authors describe a clinical case of a 11 year old female with Ulcerative Colitis that started with
astralgia followed by diarrhoea and hemathoquesia. Extra intestinal manifestations, differential diagnosis, alternative treatments and

prognosis are discussed.
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Introducio

A Colite Ulcerosa (CU) € uma doenca inflamatoria,
de etiologia desconhecida, que envolve primariamente o
c6lon. Tem uma incidéncia semelhante em ambos os sexos
e pode atingir qualquer grupo etario . Cerca de 30% dos
doentes iniciam os seus sintomas durante a infancia @,
sendo a faixa etdria mais atingida a dos 11 aos 15 anos .
Os estudos epidemildgicos da CU na crianca mostram
uma maior incidéncia nos paises do norte da Europa
(Escandinavia e Escoécia) — 1,5 a 4,3 casos/100.000 crian-
cas/ano “ — e uma incidéncia inferior nos pafses do sul
da Europa — 0,46 casos/100.000 criangas/ano ®. Em Por-
tugal ndo existem dados sobre a epidemiologia da CU em
idade pedidtrica.

O envolvimento do c6lon na CU ¢é continuo no sen-
tido distal-proximal, estando o recto sempre atingido.
Histologicamente é um processo inflamatério limitado a
mucosa e caracteriza-se por um infiltrado da lamina
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propria por polimorfonucleares, formacdo de abcessos
das criptas e por necrose e diminui¢do do ndmero de
células calciformes.

O inicio da doenga pode ser agudo ou insidioso . A
sintomatologia na crianca é semelhante a do adulto, sen-
do as queixas mais comuns diarreia, hematoquesia e dor
abdominal > * %% As manifestacdes extra intestinais mais
frequentes sdo alteragdes articulares (10-20%), mucocuta-
neas (5-10%) e hepdticas (4-6%) * 37 %19 O atraso de
crescimento e de maturagdo sexual ocorre em 5 a 10%
dos casos e € tanto mais frequente quanto maior o intervalo
entre o inicio dos sintomas e o diagndstico da doenga .

O diagnéstico da CU assenta na presenga de um
quadro clinico caracteristico associado a alteragcdes endos-
copicas, imagioldgicas e histoldgicas compativeis. O diag-
néstico diferencial, na crianga, faz-se essencialmente com
a doenca de Crohn e a colite infecciosa !, sendo manda-
tério a exclusdo desta com coproculturas e exames para-
sitolégicos de fezes negativos * % 2. A evolugdo da
doenga € imprevisivel, com periodos de crise e de re-
missdo de duracdo varidvel . A classificacdo clinica
das crises agudas baseia-se nos critérios de Truelove e
Witts ', Quadro 1.
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QUADRO I
Classifica¢do das crises — Critérios de Truelove-Witts

SEVERA

MODERNA

LIGEIRA

Diarreia > 6 dej./dia ¢/ sangue
Febre
Taquicardia
Hemoglobina <9 g/dl
VS > 30 mm/1." hora

Intermédia entre
severa e ligeira

Diarreia < 4 dej./dia ¢/ sangue
Sem febre
Sem taquicardia
Hemoglobina > 9 g/dl
VS <30 mm/1.* hora

A terapéutica da doenca baseia-se no uso de salicilatos
orais (sulfasalazina ou mesalazina) nas crises ligeiras e
de corticosteroides, orais ou endovenosos, nas crises mo-
deradas e severas >¥. Nos doentes que atingem a remis-
sdo, esta pode ser mantida com sulfasalazina ou mesala-
zina . Na idade pedidtrica a CU € em geral mais grave
do que no adulto: em 40 a 70% dos casos cursa com
pancolite e com formas corticoresistentes ou corticodepen-
dentes % 1519 Nestes casos graves pode ter que se optar
por terapéutica imunossupressora (6-mercaptopurina e aza-
tioprina) ou terapéutica cirtrgica (proctocolectomia to-
tal). A intervencdo nutricional com dietas orais elementa-
res ou nutricdo parentérica, ¢ mais benéfica na Doenca de
Crohn, com envolvimento do intestino delgado, que na
CU (17)'

A CU para além de ser uma patologia relativamente
rara na crianga, origina alguns problemas particulares neste
grupo etdrio, quer pela sua evolugdo crénica, quer pela
morbilidade associada, razdes que nos levaram a apresen-
tacdo deste caso clinico.

Caso clinico

D.C.C.L., 12 anos, sexo feminino, raga caucasiana,
natural e residente em Vila Real St.” Ant6nio. Observada
na consulta de Gastrenterologia do Hospital Distrital de
Faro (H.D.F.), em Janeiro de 1991 por diarreia com san-
gue e muco, astenia e anorexia.

Antecedentes familiares e pessoais: Trata-se da pri-
meira filha de pais jovens, ndo consanguineos, sauddveis.
Proveniente de um nivel sécio econémico desfavordvel
(Graffar IV). Sem histéria de doencas heredo-familiares.
Gestacdo de termo. Parto eutdcico hospitalar. Peso ao
nascer 3000g (P-25). Periodo neonatal sem intercorréncias.
Antecedentes patoldgicos irrelevantes.

Doenca actual: Em Abril de 1988, com 9 anos de
idade, iniciou febre e artralgias flutuantes e migratdrias
localizadas as articulagdes: coxo femural direita, escipulo-
-umeral direita e punhos, sem evidéncia de outros sinais
inflamatorios. A persisténcia do quadro clinico motivou
internamento no Servico de Ortopedia do H.D.F.. Os
exames complementares efectuados (laboratoriais e radio-
logicos) ndo permitiram um diagndstico definitivo. Teve
alta hospitalar com hipétese diagndstica de doenca de

Still, medicada com dcido acetilsalicilico e orientada para
consulta de reumatologia pedidtrica no H.D.F., a qual
abandonou precocemente (apds 2 consultas).

Em Julho de 1988 iniciou episddios intermitentes de
diarreia com cerca de 4 a 5 dejeccoes didrias de fezes
moldadas, sem muco, esporadicamente com sangue Vivo
e dor abdominal de tipo cdlica no flanco e fossa iliaca
esquerdos. Negava proctalgia, tenesmo e falsa vontade,
bem como outras queixas gastrenterologicas. Os episodi-
os eram autolimitados, resolvendo espontaneamente sem
terapéutica médica, durante 10 a 15 dias, com intervalos
livres de sintomas de cerca de 2 a 3 meses.

Nos 27 meses que se seguiram (Agosto/1988 a Outu-
bro/1990) manteve as queixas articulares com as mesmas
caracteristicas e limitadas as mesmas articulacdes.
Concomitantemente, mas sem coincidéncia temporal, apre-
sentou um agravamento das queixas intestinais: perfodos
de crise de maior duracdo e com um maior nimero de
dejecgdes diarreicas com sangue e muco (10 a 12 dejecgdes
didrias); dor abdominal, anorexia, astenia e temperaturas
sub-febris. Gradualmente houve também uma reducdo dos
periodos livres de sintomas.

Em Novembro de 1990, na sequéncia do agravamento
da diarreia, acompanhada de anorexia, febre e astenia
marcada, foi enviada a consulta de Gastrenterologia do
H.D.F.

Exame Objectivo (Jan/91): Altura 139 cm (Percen-
til-5), Peso 33 Kg (Percentil-10). Razoavel estado geral
e de nutricio. Apirética. Pele e mucosas coradas e hidra-
tadas Anictérica. Sem lesdes cutdneas visiveis. Sem
adenomegalias palpdveis. Auscultacdo cardiopulmonar
normal. Abdomen indolor sem organomegalias. Articula-
coes sem sinais inflamatérios, sem deformacgdes eviden-
tes, sem limitacdo de movimentos. Exame oftalmoldgico
normal.

Exames complementares: Dos exames laboratoriais
efectuados evidencia-se: Leucocitose (15400/mm3) com
neutrofilia (69%). VS 17 mm 1.% hora. Proteina C reactiva
39 ug/ml. Proteinograma: albumina 4,3 g/dl (normal: 3,5-
-4.5 g/dl), gamaglogulina 1,74 g/dl (normal: 0,7-1,2 g/dl).
Eritrograma, contagem de plaquetas, glicemia, uremia e
creatinemia; sodio, potdssio, cloro, cdlcio, tésforo, ferro e
transferrina, transaminases, gamaglutamiltranspeptidase,
fosfatase alcalina, bilirrubina total, colesterol e triglicéridos
e urina II normais. Marcadores imunoldgicos das doen-
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cas do colagénio (RA test, células LE, ANA, ADNA)
negativos. Exames parasitoldgicos das fezes e coprocul-
turas para enteropatogénicas convencionais negativos.

A fibrosigmoidoscopia revelou uma mucosa difu-
samente atingida, no recto e sigmoide até aos 50 cm, com
perda do padrdo vascular, aspecto granitado, erosdes dis-
persas e exsudado mucosanguinolento. Foram efectuadas
biépsias cujo exame anatomopatoldgico evidenciou le-
soes compativeis com colite ulcerosa em fase activa.
Figura 1.

FIG. 1 — HE 40x Fragmento de mucosa do célon com marcado infiltrado
inflamatério por PMN, atrofia das criptas e deplecgio de célu-
las de muco.

O clister opaco evidenciou um aspecto granitado da
mucosa em todo o coélon e recto, com atenuagdo das
austracoes. Figura 2. Radiografia do intestino delgado,
com visualizacdo da ultima ansa intestinal, normal. Exa-
mes radioldgicos dos punhos, mios e coluna lombo-sa-
grada normais.

FIG. 2 — Clister Opaco evidenciando envolvimento continuo de todo o
colon.

Evolucao: Em Janeiro de 1991 iniciou terapéutica
com salazopirina (4g/dia) e prednisolona (1 mg/Kg/dia).
Verificou-se um mau cumprimento da terapéutica em
ambulatdério com persisténcia das queixas, 0 que motivou
0 seu internamento no Servi¢o de Pediatria, em Fevereiro
de 1991. No ambiente hospitalar houve melhoria rdpida
do quadro clinico, ficando assintomatica ao 6.° dia de
internamento. Apds retirada gradual dos corticoides ficou
medicada com salazopinina 2g/dia como terapéutica de
manuten¢ao.

Durante o follow-up, em consulta de Gastrenterologia,
constatou-se uma md aderéncia a terapéutica de manuten-
¢do, mantendo episddios frequentes de colite e artrite. Em
Fevereiro de 1992 foi de novo internada, durante um
periodo de crise. Nessa altura foi orientada para a consul-
ta de Psiquiatria na tentativa de se conseguir uma melhor
aceitacdo da doenga tanto por parte da crianga como dos
seus familiares. Em Fevereiro de 1995, mantinha queixas
frequentes de colite e artrite, sendo dificil estabelecer
periodos completamente livres de sintomas, efectuando
terap€utica com salazopirina de forma bastante irregular.
No entanto, nao se constataram alteracdes em relacdo ao
desenvolvimento estaturo-ponderal ou da maturagdo se-
xual. Havia a realcar uma negagdo da doenga e o facto de
no ultimo ano ndo ter comparecido as consultas de Psi-
quiatria. Tinha abandonado a actividade escolar.

Discussao

Neste caso clinico a conjugacio de uma sintomatologia
tipica e exames complementares muito caracteristicos
permitiram o diagnéstico de CU. No entanto, a ocorrén-
cia inicial de queixas articulares e a desvalorizacio da
diarreia confundiram e atrasaram 27 meses o diagnostico.
A artrite/artralgia é a manifestacdo extraintestinal mais
frequente, atinge predominantemente as grandes articula-
coes periféricas, raramente causando deformagdes articu-
lares e a sua actividade tende a acompanhar a da colite 7,
sendo facilmente reconhecida como parte da doenga. Os
sintomas articulares podem, no entanto, preceder as quei-
xas intestinais em anos e conduzir a disgndsticos errados,
especialmente febre reumdtica e artrite reumatoide % '¥),
como aconteceu neste caso. Mesmo na auséncia de sinto-
mas extraintestinais € frequente haver um atraso substan-
cial no diagnéstico inicial da CU na crianga % 19,

A colonoscopia, com biopsias dos vdrios segmentos
do cdlon, é o exame de eleico para o correcto diagnds-
tico e avalia¢do da extensdo da CU ", com uma sensibi-
lidade superior a do clister opaco ?”. Neste caso optdmos
pela realizacdo de sigmoidoscopia com aparelho fléxivel,
pela sua inocuidade e facilidade de execucdo. Uma vez
que este exame foi conclusivo para o diagnodstico e o clis-
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ter opaco evidenciou envolvimento do todo o c6lon pela
doenga, julgdmos desnecessario realizar outras técnicas.

Em relagdo ao diagndstico diferencial afastdmos a
patologia infecciosa do célon pela evolugdo arrastada dos
sintomas e existéncia de coproculturas e exames parasito-
16gicos negativos. O aspecto endoscépico, o envolvimento
continuo do célon, a auséncia de lesdes no intestino delga-
do e as alteracdes histoldgicas encontradas sdo desfavora-
veis ao diagnéstico de Doenga de Crohn.

Na altura do internamento a crianga encontrava-se num
percentil baixo em rela¢dio ao peso (P-10) e altura (P-5),
0s quais se mantiveram nas observagdes posteriores. Por
ndo termos dados sobre a evolucdo da curva de percentis
até ao internamento, ndo podemos tirar conclusdes sobre
a evolucdo do crescimento estaturo-ponderal, nomeada-
mente sobre a existéncia de desaceleragdes, que na idade
pedidtrica se associam frequentemente a Doenca Infla-
matoria Intestinal. O atraso de crescimento é, no entanto,
bastante mais comum na Doenca de Crohn do que na CU
2.3.21.22 O factor etioldgico parece ser o défice de ingestdo
que leva a insuficiéncia do aporte proteico-caldrico, ndo
havendo verdadeira malabsorcdo intestinal ou défice da
hormona do crescimento V. A terapéutica corticoide tam-
bém parece ndo influir no atraso de crescimento .

Esta crianca tinha assim uma colite total, apresentan-
do-se clinicamente com crises moderadas — critérios de
Truelove-Witts '3 — caracteristicas que sdo mais frequen-
tes na idade pedidtrica que no adulto '". Nas duas crises
que motivaram internamento hospitalar obtivemos uma
boa resposta a terapéutica com salicilatos e corticoides
por via oral; no entanto a doente adere mal a terapéutica
de manutencdo com salicilatos, o que poderd explicar a
elevada frequéncia de recidivas.

O prognostico € reservado, pois trata-se de um caso
de colite total com inicio numa idade precoce. E impres-
cindivel haver, quer da parte da crianca quer da familia,
uma aceitagdo da doencga e aderéncia total a terapéutica
de manutenciio para tentar manter um curso clinico favo-
rdvel. No decurso da doenga, entre 20 a 40% das criangas
com CU podem necessitar de terapéutica cirtrgia % %29
embora esta percentagem tenha decrescido durante os
ultimos 20 anos. Serd necessario, sobretudo ap6s 10 anos
de evolucdo da doenca, manter uma vigilancia endoscépica
e histolégica regular para o diagndstico precoce de dis-
plasia e prevencdo de neoplasia do célon.

Como conclusdo pensamos que a crianga com Doen-
ca Inflamatéria Intestinal deve ser abordada e acom-
panhada de uma forma multidisciplinar, incluindo Pedia-
tra, Gastrenterologista, Cirurgido, Radiologista, Patolo-
gista, Nutricionista e Psicélogo, pois trata-se de uma
doenga crénica, com repercussdo na actividade normal
da crianca e para a qual ndo existe uma terapéutica médica
curativa.
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