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INTRODUÇÃO 

 

 A doença inflamatória intestinal (DII) pode manifestar-se em idade pediátrica em 25-

30% dos casos.1-5  

 

 A divulgação da incidência e da clínica da DII em idade pediátrica é essencial para 

a pediatria do ambulatório. 6-9 

 

 

 A suspeita de DII pediátrica baseia-se por vezes apenas em clínica de dor abdominal 

e simples exames: hemograma (anemia), PCR (elevada) e ferritina (deficiência), 

essenciais para encurtar o tempo para o diagnóstico.1-3,5, 7,10-13   

  



OBJECTIVO  

 

 
 

 

 Caracterização dos doentes pediátricos com diagnóstico de DII, seguidos na unidade 

de Gastrenterologia Pediátrica do Hospital de Braga (HB) nos últimos 12 anos.  



MÉTODOS 

 

 Estudo retrospectivo, mediante consulta dos processos clínicos dos doentes com DII 

entre 2001-2012.  

 

 Aplicaram-se os “Critérios Porto” para uniformização do diagnóstico de DII. 

 

 Foram comparados quatro intervalos de tempo: 2001-2003 / 2004-2006 /  

     2007-2009 e 2010-2012.  

 

 Na análise estatística aplicou-se o teste de χ2 . 

 



RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

n=32 

(62,7%) 

n=16 

(31,4%) 

n=3 

(5,9%) 

Tipo Doença Inflamatória Intestinal  



RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

 

Idade (anos) no momento do diagnóstico  

Idade mínima Idade máxima Mediana 

6 17 14 

História familiar de DII 

DC CU Total 

6 3 n=9 

(17,6%) 



RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

n=4  n=11  n=19 

Diagnósticos DII por triénio  

n=17 



RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

n=4  n=11  n=19 

Demora média (meses) para o diagnóstico DII   

n=17 

ρ= 0.213 



RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

n=42 

(82,3%)  

Sintomatologia episódio inaugural 

n=32 

(62,7%)  
n=18 

(35,3%)  
n=9 

(17,6%)  
n=12 

(23,5%)  
n=13 

(25,5%)  
n=5 

(9,8%)  
n=4 

(7,8%)  
n=1 

(1,9%)  



RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

Hemograma / PCR / Ferritina / VS / Serologias 

Episódio inaugural  

DC CU CI Total 

Hb (< 11,5 g/dl) 11 9 0 20/51 (39,2%) 

PCR (> 3 mg/L) 28 14 2 44/51 (86,3%) 

Ferritina (<15 ng/mL) 2 4 1 7/29 (24,1%) 

VS (>20mm/h) 22 5 0 27/31 (87,1%) 

ASCA (+) 15 0 0 15/26 (57,7%) 

ANCAS (+) 0 1 0 1/32 (3,1%) 



RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

Extensão da doença  

Doença de Crohn (n=32) 

Íleo terminal (apenas)              3/32                                                

Colite                                     2/32 

Ileocolite                              27/ 32                           

Atingimento do TDS                 5/32                                     

Colite Ulcerosa (n=16) 

Proctite                                     0/16                                             

Colite distal                            2/16        

Pancolite                              14/ 16                           

“backwash” Ileíte                    3/16 

Doença Anal   n=9 DC CU 

Marisca sentinela 1 0 

Fissura 0 1 

Fístula / Abcesso 7 0 



RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

Manifestações Extraintestinais  

Manifestações  

extraintestinais      n=11 

DC CU 

Artralgias/Artrite 5 1 

Colangite esclerosante 0 1 

Hepatite auto-imune 0 1 

Episclerite 2 0 

Tiroidite 1 0 



RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

Tratamento  

Cirurgia 

 

 1 recessão segmentar intestinal 

 1 fistulectomia  

 

Cirurgia prévia ao diagnóstico 

 

• 2 apendicectomias 

• 2 drenagem abcesso / fistulectomia 

 



CONCLUSÃO 

 

 Verificou-se um aumento do número de diagnósticos nos últimos 6 anos → 70,6% 

       ► Alargamento da idade pediátrica até aos < 18 anos.  

     ► Aumento da incidência da DII, sobretudo da Doença de Crohn.1,4-8 

 

 

 O tempo que decorreu entre o início dos sintomas e o diagnóstico diminuiu.  

       ►Melhor conhecimento desta patologia pelos médicos de Medicina Geral e Familiar, 

Pediatria e população em geral.  

 

 

 

 

 



CONCLUSÃO 

 

 Permaneceram inalteradas: 

      ►Tipo de apresentação clínica + frequente: dor abdominal  

     ►Idade no momento do diagnóstico 

     ►Grau de extensão da doença a nível intestinal: Ileocolite na DC e Pancolite na CU.  
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RESULTADOS 

n=51 doentes 

 

 

 

n=4  n=11  n=19 

Número médio de consultas da 

 Unidade até diagnóstico   

n=17 


