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Esta € uma iniciativa do GEDIIB de favorecer o acesso dos Médicos especialistas em DIl a uma forma lidica de informar seus pacientes sobre
aspectos decisivos das doencas. Este material foi produzido pelos médicos do GEDIIB com o intuito de fornecer subsidios Ildicos para Médicos
especialistas explicarem as Doengas inflamatorias intestinais aos seus pacientes




Prevenindo complicacoes em DI

As doencas inflamatoérias intestinais sao
doencas cronicas, incuraveis que acometem
o intestino, como 6rgao principal, e neces-
sitam de tratamento medicamentoso conti-
nuo e as vezes, cirlrgicos.

Estas doencas acometem preferencialmente
jovens causando grande impacto na qua-
lidade de vida destes pacientes. Cuidados
gerais e especificos que visam reduzir com-
plicacoes, intercorréncias infecciosas e neo-
plasicas sao necessarias visando a reducao
da morbidade da doenca.

Uma visao ampla sobre a doenca e o indi-
viduo doente e uma melhor comunicacao
entre equipe de salde e paciente se tornam
necessarias.

1.0 Medidas Gerais

Importante que os médicos de atencao prima-
ria ou secundaria tenham uma visdo ampla
sobre a qualidade de vida do paciente e como
se pode reduzir o impacto dos diferentes
fatores na evolucao da doenca. Portanto, as-
pectos gerais da vida do paciente devem ser

abordados auxiliando e complementando o
tratamento realizado pelo especialista.

1.1 Suspensao do ato de fumar

Sabemos que o ato de fumar tem um efeito
negativo na doenca de Crohn, sendo consi-
derado um fator de risco para o desenvolvi-
mento da mesma, bem como em sua piora
evolutiva, quando se verifica um aumento

na necessidade do uso de corticoides, imu-
nossupressores e biologicos. Pode-se dizer o
mesmo em relacao a recorréncia pés-opera-
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toria. Portanto, deixar de fumar pode reduzir
as recaidas da doenca, a necessidade de ci-
rurgia e ainda proporciona melhor resposta
aos medicamentos especificos. Importante
ressaltar que tais efeitos estao associados
tanto ao tabagismo ativo como ao passivo.

A

Em relacao a retocolite ulcerativa, sabemos
que o tabagismo ativo reduz o risco de de-
senvolvimento da doenca e melhora o curso
da mesma, diminuindo a taxa de colecto-
mia. Deve ser lembrado que o tabagismo
também esta relacionado a complicacoes

cardiolégicas, respiratorias e oncologicas,
portanto os pacientes devem ser orientados
a realizar sua suspensao.

Sabemos que deixar de fumar é dificil, por-
tanto torna-se importante que o paciente
seja acompanhado por uma equipe multi-
disciplinar, que inclua psiquiatras, visando

o tratamento anti tabagismo. Por vezes,
perguntas sobre o habito de fumar, se o
paciente faz tratamento anti tabagismo, ou
a reafirmacao da importancia da suspensao
do fumo durante as consultas médicas, po-
dem ser consideradas Intervencoes efetivas.

1.2 Manutencao de atividade fisica

Ja foi demonstrado que exercicios fisicos,
desde que realizados de forma moderada,
nao interferem na atividade da doenca, pare-
cendo ser um fator protetor contra a DII. Tais
atividades, podem auxiliar na reducao de
sintomas da DII, no controle da obesidade e
na prevencao da osteoporose.

A literatura médica tem demonstrado um
aumento de obesidade em pacientes com
DIl, que pode se associar a maior atividade
da doenca. O beneficio dos exercicios pare-



ce estar relacionado a atuacao de citocinas
liberadas durante a contracao muscular que
inibem a liberacao de mediadores proinfla-
matoérios gerando melhora da qualidade de
vida do paciente.

Portanto, a atividade fisica pode ser conside-
rada como um tratamento coadjuvante, embo-
ra ainda nao esteja estabelecido o melhor tipo
de exercicio em relacao aos diferentes grupos
de pacientes, bem como um limite aceitavel.

2.0- Prevencao de infeccoes

O uso crescente de agentes imunossupres-
sores e biologicos, nas fases precoces da Dl|

e por longo prazo visando a modificacao da
evolucao natural da doenca, acarreta um au-
mento crescente de risco de desenvolvimento
de infeccoes oportunistas, com consequente
aumento de morbidade e mortalidade da DII.

2.1 Atualizacao do calendario vacinal

E de extrema importancia que, a atualizacéo
vacinal seja realizada imediatamente apds o
diagnéstico da DIl, mesmo que paciente nao
va utilizar no momento medicamentos imu-
nossupressores ou biolégicos. Dados confir-
mam que a resposta vacinal pode ser mais
efetiva. Lembrando que ter a DIl ndo signifi-
ca que o paciente esta imunossuprimido.




A imunossupressao conferida pelo uso de
medicamentos pode ser graduada de baixa a
alta, como verificada abaixo:

Imunosupressao baixa
e Corticoterapia (Prednisona < 20
mg ou equivalente) por < 2 sem,
uso topico, ou em dias alternados;
* Azatioprina (dose < 3,0 mg/Kg/
dia) ou 6-mercaptopurina (6-MP) <
(dose < 1,5 mg/Kg/dia), Metotrexa-
to (< 0,4 mg/Kg/semana ), ini-
bidores de calcineurinas (Ci-
closporina, tracolimus) por
qualquer periodo ou até 3
meses da sua suspensao;

Imunossupressao alta
e Corticoterapia (Prednisona
dose > 20 mg ou equivalente) por >
2 sem ou até 3 m da sua suspensao;
* Uso de agentes biolégicos independen-
temente de dose e de tempo de uso:
e anti-TNFs (infliximabe, adalimumabe,

certulizumabe); As vacinas de virus vivo, atenuada sao con-
e anti integrina (Vedolizumabe) tra indicadas em pacientes com maior grau
* anti Interleucinas (Ustequinumabe) de imunossupressao, havendo contraindica-
» Desnutricao proteicocal6rica signi- ¢ao relativa se a imunossupressao for leve.

ficativa Lembrar que gestantes, contatos domicilia-



res com pacientes imunossuprimidos e via-
jantes tém condicoes especificas para que
sejam vacinados.

As vacinas disponibilizadas pelo Programa
Nacional de Imunizacoes segundo sexo, faixa
etaria e a presenga ou ndo de imunossupres-
sao podem ser visualizadas no site https://
sbim.org.br/calendarios-de-vacinacao e
estao disponibilizadas, nos Centros de Refe-
réncia de Imunobioldgicos Especiais - CRIES,
existentes em cada estado/cidade.

2.2 Prevencao de tuberculose

0 uso de agentes biologicos anti TNF tem
sido implicado na reativacao de infeccoes
granulomatosas, tais como a tuberculose,
entretanto, a baixa imunidade ocasionada
pelo uso de imunossupressores, associados
ou nao, apresenta diferentes e crescentes
taxas de risco para os pacientes (reativacao
de tuberculose e primo-infeccao).

2.2.1 Identificando a Tuberculose
latente (TBL)

A TBL estara presente se um individuo
estiver infectado pelo Mycobacterium tu-

berculosis, na auséncia de TB ativa, com
positividade da prova tuberculinica (PT) ou
IGRA ( Interferon-Gamma Release Assays). A
TB ativa devera ser descartada por meio de
anamnese, exame fisico, vinculos epidemio-
l6gicos, exames bacteriol6gicos, achados
radioldgicos e/ou outros exames comple-
mentares.

A PT consiste na inoculacdo intradérmica
do derivado proteico purificado (PPD) que
proporciona a resposta celular a estes
antigenos. O resultado € obtido através
da leitura no periodo entre 48 a 72 horas
apoés a inoculacao, sendo considerada po-
sitiva se o valor obtido for maior ou igual a
5 mm.

Os IGRAs sao testes imunologicos realiza-
dos no sangue do individuo e, se positivos,
diagnosticam a presenca de TB latente. Tais
exames sao realizados apenas em laboratoé-
rios privados.

Medidas preventivas
Assim que o diagnéstico de DIl for realiza-

do, deve-se verificar a historia prévia de
tuberculose (TB) e tratamentos, historia
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de exposicao, e a presenca de sintomas
respiratorios.

Neste momento, se nao houver HPP de TB ou
de tratamento de TBL a realiza¢ao de PPD /
IGRA e RX Torax deve ser solicitada.

Se RX térax for anormal (alteragdes fibroti-
cas de TB) ou se houver histoérico de tuber-
culose prévia com tratamento completo,
podem ser iniciados imunossupressores/
biolégicos.

Se RX térax for anormal ou histérico de TB
prévia com tratamento incompleto- o pacien-
te deve ser encaminhado ao Posto de Saude
para retratamento.

Na presenca de sintomas respiratérios, PPD
>5 mm e RX térax anormal - deve ser prova-
velmente TB ativa - o paciente deve ser enca-
minhado ao Posto Salde.

Se IGRA positivo ou PPD > 5 mm, RX torax
normal, em paciente sem imunossupres-
sao atual com indicacao de tratamento
com imunossupressores/biolégicos- enca-
minhar para posto Salde para tratamento
TBL.

Se o IGRA for positivo ou PPD > 5mm, RX t6-
rax normal e paciente nao imunossuprimido,
e sem indicagao de imunossupressores /

bioldgicos, deve-s iniciar o tratamento da DII.

Se IGRA positivo ou PPD 25 mm, em
pacientes com DIl em uso de biolégicos
classe Anti-TNF ou corticoide (> 15 mg de
Prednisona > 1 més), sem positividade
anterior destes exames - iniciar tratamen-
to de TBL

Verificar contatos domiciliares, adultos ou
criancas que tenham IGRA positivo ou PPD >
5 mm - encaminhar para tratamento de TBL

Para pacientes com DIl ativa em trata-
mento de TBL, com indicacao de uso de
biolégico, deve-se aguardar, se possivel, o
periodo de dois meses do tratamento da
TBL antes do inicio da administracao do
biolégico.

Durante o uso de imunossupressor / bio-
l6gico, indica-se o rastreamento anual de
tuberculose. Mas se o paciente ja fez tra-
tamento completo de TBL ou TB ativa, nao
se deve repetir o PPD ou IGRA, e nem ini-
ciar novo tratamento de TBL ou TB, exceto
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em casos especiais, por decisao médica.

Pacientes em uso de biolégico, principalmen-
te, agentes anti-TNFs, precisam ser monito-
rados e, na ocorréncia de sintomas como
febre, perda de peso, tosse ou surgimento de
lesoes extrapulmonares (por exemplo, gan-
glios), deve-se encaminhar tais pacientes ao
pneumologista para investigacao.

3.0 Prevencao de tumores
extraintestinais

3.1 Cancer de pele

Estudos tém demonstrado
maior risco de cancer de
pele (melanoma e nao me-
lanoma) em pacientes com
DIl, sendo a maior prevalén-
cia, em pacientes em uso de
azatioprina / 6 mercaptopu-
rina, agentes anti-TNFs, e a
associacao de medicamentos
anti-TNF com azatioprina (AZA)
ou 6 mercaptopurina (6 MP).

O cancer nao melanoma é mais frequente
em paciente em uso de tiopurinicos asso-
ciados ou nao a biolégicos, principalmente
em individuos acima de 50 anos, e o cancer
nao melanoma em pacientes utilizando bio-
I6gicos anti TNFs.

Medidas preventivas

Avaliar antecedentes de cancer de pele
(pessoal e familiar).

Avaliar risco beneficio de tiopurinicos/biologi-
cos tipo anti-TNFs em pacientes acima de 50
anos com histérico prévio de cancer de pele.
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Reduzir a exposicao a raios UV cobrindo areas
expostas, usando diariamente 6culos escuros
e protetor solar com SPF 15 ou acima.

Se o paciente trabalhar em atividade externa,
deve-se orienta-lo a utilizar protetor solar am-
plo SPF > 30 e resistente a agua (UVA/UVB).

Orientar o paciente na realizacao do autoe-
xame dermatolégico mensal e avaliagao

PREVENTIV, &

anual por dermatologista, principalmente se
0 paciente estiver imunossuprimido.

3.2 Cancer de colo uterino

Existe maior incidéncia de anormalidades
no exame preventivo ginecolégico (exame
de Papanicolau) de mulheres com DIl se
comparados a populacdo em geral. No
caso de mulheres em uso de imunossu-
pressor, este risco aumenta ainda mais,
principalmente se associado a outro fa-
tor de risco, o tabagismo.

A maioria das anormalidades no
exame de Papanicolau esta rela-
cionada a infeccao pelo HPV
sorotipos 16 ou 18, justifi-
cando o rastreamento de
cancer de colo uterino e
a deteccao da infeccao
pelo HPV, principal-
mente em mulheres
qgue iniciarao o uso de
imunossupressor ou
gue ja estejam usando.

O teste de deteccao do HPV pode
ser realizado por coleta de secrecao cervical



(analise de captura hibrida ou PCR), sendo
detectado a maioria dos HPV geneticamente
oncogénicos.

Medidas preventivas

Mulheres e homens com DIl na faixa etéria
entre 11 e 26 anos, mesmo que em uso de
imunossupressores (IS), devem ser vacina-
dos para HPV, independentemente de se-
rem ou nao sexualmente ativos, de acordo
com as regras de imunizacao local.

Todas as mulheres com DIl em uso de IS
devem realizar o preventivo ginecologico
anual, mesmo apés a imunizacao.

0 tratamento do HPV sé deve ser realizado
se houverem lesoes ginecoldgicas decorren-
tes da infeccao.

Nao ha contra indicacoes do uso de tiopuri-
nas ou biolégicos (exceto na ocorréncia de
verrugas).

3.3 Linfomas

O risco absoluto de linfoma, independen-
temente do tipo, é incerto, e os resultados

dos trabalhos embora controversos, reve-
lam a existéncia de subgrupos de pacien-
tes com DIl de maior risco.

Sao 3 os tipos de linfomas associados
a DIl:

1) linfoma pods transplante que tem maior
associacao com uso de tiopurinicos, e
com infeccao por virus Epstein Barr (EBV),
sendo mais comum em adultos;

2) linfoma pds mononucleose que ocorre
principalmente em jovens de sexo mascu-
lino EBV negativos (geralmente a negati-
vidade ocorre em 20% a 30% dos casos)
sendo raro, mas fatal.

3) linfoma hepatoesplénico de células T,
raro, fatal, e geralmente ocorre em jovens
do sexo masculino, se associando ao uso
de monoterapia com tiopurinicos ou em
associacao a agentes anti TNFs.

A duvida sobre o surgimento do cancer e
sua relacao com a medicacao gera preocu-
pacao e justifica uma explicacao para o pa-
ciente e seus familiares, embora o risco re-
lativo de linfoma em pacientes com DIl nao
seja elevado, permanecendo muito baixo na
maioria dos estudos.
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O maior risco relativo de linfoma ocorre
entre usuarios atuais de tiopurinicos (2X
maior); apds um ano de uso de tiopuri-
nicos (6x maior); paciente mascu-

lino com idade < 30 anos (7 X

maior), sem infeccao prévia

de EBV; idade > 50 anos;

pacientes submetidos

a transplante de célula

tronco (aumento de risco

de desenvolver desordem
linfoproliferativa de 20%).

Medidas preventivas

* Avaliar os riscos de desenvol-
vimento de linfoma e os possiveis
beneficios nos pacientes com DI, prin-
cipalmente se com idade < 35 anos e
> 50 anos.

* Verificar o status em relacao ao Epstein
Barr virus em individuos masculinos
com idade < 35 anos

* Avaliar uso de Metotrexato em vez de
tiopurinas em monoterapia ou combo-
terapia de pacientes masculinos, EBV
negativo, com idade < 35 anos.

e Reduzir o tempo de uso da associacao
de tiopurinicos com agentes anti TNFs;

e Avaliar uso de Metotrexato em vez
de tiopurinas em monoterapia ou
comboterapia de pacientes masculinos,
EBV negativo, com idade < 35 anos.

3.4 Prevencao de alteracoes
oftalmoloégicos

O envolvimento ocular tende a ser mais pre-
valente na DC e na DIl ativa, principalmente
na presenca de outras manifestacoes ex-
traintestinais.



As manifestacoes oftalmolégicas podem
estar associadas a DIl ou aos efeitos adver-
sos de medicamentos utilizados. No primei-
ro caso se incluem a uveite, episclerite e
esclerite, que podem preceder o surgimen-
to de sintomas intestinais, e acarretar redu-
cao da acuidade visual. No caso segundo
caso, se incluem o glaucoma ou catarata
(corticoide relacionados), neurite 6ptica e
uveite (associado ao uso de biolégicos anti
TNF alfa). A deteccao precoce favorece o
prognostico, por serem doencas trataveis e
muitas vezes nao deixam sequela.

Importante lembrar que a maioria dos sin-
tomas oftalmologicos em pacientes com DII
é geralmente inespecifica, podendo nao ser
facilmente reconhecidas pelos clinicos/gas-
troenterologistas.

Medidas preventivas

Verificar a existéncia de comorbidades (hiper-
tensao, diabetes mellitus).

Exame oftalmolégico rotineiro em pacien-
tes com DIl, com ou sem sintomas oftal-
mologicos.

Avaliacao oftalmologica
prévia a troca de medica-
mentos.

Uso crbnico ou recorrente

de corticoide sistémico deve
ser uma indicacao de scree-
ning oftalmolégica rotineira.

Suspensao de medicagoes
relacionadas aos efeitos
adversos oftalmologicos
existentes (corticoides, tera-
pia biologica).
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