Ulcerative retocolitis diagnosed in childhood with progression to
extensive colitis: case report
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A retocolite ulcerativa (RCU) é uma doenca inflamatdria intestinal caracterizada pela
inflamacdo crénica da mucosa e submucosa do colon, o qual comeca no reto e se estende pelo
colon em graus varidveist. Aproximadamente 20% dos pacientes com colite ulcerativa séo
diagnosticados na infancia (< 18 anos) com uma incidéncia entre 1 e 4 casos por 100.000/ano.
A RCU de inicio pediatrico possui um fendtipo um pouco mais grave quando comparadas com
a populacédo adulta, sendo duas vezes mais extensa e requerendo hospitalizacdo com uma maior
frequéncia. Em 60-80% dos casos apresenta-se como pancolite, ao passo que nos adultos essa
forma de apresentac&o ¢ vista em 20-30% dos pacientes >°. Como a gravidade da doenca tem
sido consistentemente associada a sua extensdo, as criancas sao especialmente suscetiveis a

ataques graves refratarios *.

Atualmente, ha predominéancia de doenca de Crohn na maioria dos servicos pediatricos,
apesar de a incidéncia da RCU estar crescendo °. A inflamagdo na RCU esta relacionada a
diversos fatores que desregulam o sistema imunoldgico, como por exemplo: falta de
aleitamento materno; uso de antibidticos na gestacdo; consumo de alimentos processados;
exposicdo a poluentes °. Outro fator é que estudos epidemioldgicos mostraram uma maior
incidéncia de RCU entre popula¢6es que adotam dietas ocidentais ricas em agucares refinados,
laticinios, proteinas e gordura animal, e pobres em fibras alimentares, incluindo gréos integrais,

frutas e vegetais ’.
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Em relacdo ao quadro clinico, os sintomas mais tipicos encontrados nas crises sdo dor
abdominal, fezes amolecidas, hematoquezia e tenesmo ! e, nos casos mais graves, ha febre,
perda de peso, anemia e fadiga. Na forma fulminante, o paciente apresenta mais de 10
evacuacOes didrias com febre e taquicardia acompanhando o quadro clinico. Devido a perda
sanguinea nas evacuacgdes, pode ser indicada uma transfusdo de hemocomponentes, conforme

a gravidade da situac&o °.

O comprometimento extraintestinal pode ocorrer e, em algumas situacfes, pode ser a
primeira manifestacdo da doenca. Entre elas, enfatizam-se o comprometimento do crescimento,
artropatias, manifestacdes cutaneas e oculares, doencas hepaticas como colangite esclerosante
primaria e manifestagdes neuroldgicas °. Na colite mais extensa, os sintomas sio mais
intensos, havendo diarreia noturna e comprometimento nutricional mais significativo. O escore
de Mayo é um critério classificatorio que, além de avaliar o nimero de evacuaces, pontua a
quantidade de sangue nas fezes, os achados endoscopicos em conjunto para definir se a doenca

é leve, moderada ou grave °.

O diagnostico inicia pela historia clinica detalhada. S&o empregados critérios clinicos,
laboratoriais sanguineos e fecais, endoscépicos, histoldgicos e de imagem para identificar a
atividade da doenca. A ileocolonoscopia com intubacéo ileal, endoscopia digestiva alta (EDA),
biopsias multiplas e exploracdo completa do intestino delgado séo considerados procedimentos

diagndsticos indispensaveis °.

O tratamento da RCU deve ser orientado pelo diagnostico especifico, do prognostico
da doenca e pela classificagdo®. Dessa forma, ele sempre deve ser individualizado,
identificando-se os pacientes de alto risco de complicacdes da doenca, principalmente aqueles
com necessidade precoce de cirurgia e risco de progressdo para faléncia intestinal. Divide-se o

tratamento em inducéo da remissdo e manutengao dessa remisséo °.

Em relacdo a remissdo da doenca, o cido 5-aminossalicilico (5-ASA) se mostrou eficaz
em pacientes com doenca leve a moderada. Ford e colaboradores ° avaliaram em uma meta-
analise de 11 ensaios clinicos que o 5-ASA induziu de forma mais efetiva a RCU em
comparacdo ao placebo. O resultado melhorou tanto na apresenta¢do clinica quanto
endoscopica. Resultados similares também foram observados em outra meta-analise, essa com

38 ensaios clinicos, em pacientes com proctite leve a moderada ativa ou RCU no lado esquerdo
10
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A corticoterapia também est4 entre os medicamentos usados na RCU, porém, seu uso
deve ser iniciado em pacientes que néo toleram o 5-ASA, a ndo ser em casos de proctite isolada,
onde apenas corticoides topicos sdo indicados. O tratamento também é indicado em casos de
sangramento retal sustentado por 2 semanas e em pacientes sem melhora clinica ap6s o uso de
5-ASA !, Mas, em geral, os corticoides tanto orais convencionais, quanto a budesonida
multimatriz (MMX), sdo superiores ao placebo e ao 5-ASA na remissao quando doenga ativa
121314 A budesonida MMX também se mostra mais eficaz em CU do lado esquerdo *°.

A terapia com corticoide convencional ndo é eficaz na doenca leve quando comparada
ao uso de budesonida MMX. Contudo, em pacientes que ndo respondem a budesonida MMX
ou com doenca grave a moderada, os corticoides convencionais devem ser considerados na
terapia dessas condigcdes (8). Em pacientes com RCU cronicamente ativa ou esteroide-

dependente, ndo controlada com 5-ASA e tiopurinas, indica-se o uso do Infliximabe ©.

O tratamento cirdrgico consiste na colectomia eletiva em situacdes em que ha falha da
terapia biologica ou displasias col6nicas, sendo indicada a cirurgia devido auséncia de resposta

ao tratamento clinico ©.

DESCRICAO DO CASO:

Paciente do sexo feminino, 11 anos de idade, com peso inicial de 32 quilogramas e
historico de intussuscepcdo intestinal tratada cirurgicamente em 2019. Apos a cirurgia, a
paciente mantinha um quadro estavel, com ganho de peso limitado e, ocasionalmente, tinha
episodios de diarreia com consisténcia fecal mais pastosa. Em setembro do mesmo ano,
paciente buscou atendimento no pronto socorro pediatrico devido quadro de fezes com sangue
e muco. Na admiss&o, foram coletados exames laboratoriais e iniciado Metronidazol via oral
de forma empirica. Paciente recebeu alta apos, porém, ndo houve melhora sintomatica depois
de 3 dias de tratamento ambulatorial. Foi optado entdo pela internacdo hospitalar com inicio
em 08 de setembro de 2019 a 05 de outubro do mesmo ano, totalizando 27 dias. Durante a
internacdo, foram realizados diversos exames laboratoriais, incluindo a coprocultura, que
revelou a presenca de Entamoeba e Salmonella, sendo entdo realizado tratamento conforme
sensibilidade. Mesmo apds tratamento, paciente mantinha quadro com diarreia sanguinolenta,
porém sem émese e afebril. Tal continuidade se fez necessaria a avaliagdo de um
gastroenterologista pediatrico, o qual sugeriu coleta de calprotectina fecal, que resultou em

valores elevados (6000 ug/g). Apos, foi realizado EDA e colonoscopia devido suspeita de

58



Doenga Inflamatoria Intestinal e iniciado tratamento com mesalazina e prednisolona. A EDA
revelou gastrite endoscopica do antro exsudativo de grau moderado. A colonoscopia mostrou
RCU severa com colite extensa (subscore Mayo 3) com bidpsia evidenciando mucosa de
intestino grosso com alteragdes inflamatorias cronicas acentuadas, atividade inflamatoria,
criptas distorcidas, criptite aguda, abscesso de criptas e erosdo na presente amostra. Com o
inicio das medicacdes, paciente apresentou boa resposta com melhora da diarreia sanguinolenta
e posterior alta para seguimento ambulatorial com peso de 29 quilogramas. Para o tratamento
ambulatorial, foi prescrito Mesalazina 500 mg 3 vezes ao dia (48 mg/kg/dia), Prednisolona 10
ml ao dia e Ferro aminoacido quelato + acido folico 150 mg. Na primeira consulta apds a alta
hospitalar, a paciente estava assintomética, com fezes com aspecto usual, aceitando bem
alimentacéo via oral e com ganho de peso ponderal de 1,8 quilogramas. |Foi iniciada a reducgéo
do corticoide e solicitado exames laboratoriais de controle. No retorno no més seguinte,
paciente manteve sem alteracdes das fezes e sem queixas. Exame fisico sem alteracOes, estatura
de 144 cm, peso 32 kg com IMC de 15,4 kg/m2. Seus exames de controle mostravam
coprocultura negativa, exame parasitologico de fezes com 3 amostras negativas, hemograma,
plaquetograma, velocidade de hemossedimentacdo e proteina C reativa sem alteracdes
significativas. Também foi evidenciado niveis normais de enzimas hepaticas, taxa de filtracdo
glomerular normal, ferro e ferritina sem alteracdes, assim como lipidograma. Estava em uso de
Omeprazol 40 mg/dia, Mesalazina 1500 mg/dia e Ferro aminoacido quelato + acido folico
5mg/kg/dia. Foram solicitados novos exames laboratoriais de controle e retorno para nova
avaliacdo. Apos 2 meses, paciente retorna sem queixas, exame fisico sem alteracdes, estatura
de 145 cm, peso 32,8 com IMC 15,6 kg/m2 Seus exames ndo demonstraram alteracdes.
Manteve os medicamentos de Gltima consulta com plano para reducao e posterior suspensao
de Omeprazol. No seguimento, paciente manteve acompanhamento médico regular a cada 2 a
3 meses, mantendo-se sem queixas do aparelho digestivo. Atualmente, paciente estd em uso
diario da mesalazina, sem alteracdes em exames laboratoriais e exame fisico normal com ganho

ponderal dentro do esperado.

CONCLUSOES:

A RCU infantil € uma condigdo incomum que necessita ser considerada como
diagndstico diferencial em criancas com alteragdes em fezes. O caso dessa paciente ilustra a

importdncia de uma abordagem multidisciplinar para diagnosticar e tratar doencas
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inflamatdrias intestinais em pacientes pediatricos. No caso relatado, houve uma demora na

conclusdo diagndstica devido a necessidade de exames laboratoriais e de imagem. Contudo,

logo apds paciente obteve melhora clinica com o tratamento adequado.
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