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INTRODUÇÃO 

 

As doenças inflamatórias intestinais (DII) são 

doenças crônicas, com etiologia multifatorial devido à 

interação de fatores genéticos, ambientais, imunológicos e da 

microbiota intestinal1,10,12,17. Acredita-se que indivíduos com 

predisposição genética iniciam uma resposta imunológica 

descontrolada ao interagirem com fatores ambientais, dando 

origem a um processo inflamatório crônico no 

intestino2,4,6,12,16. Elas são caracterizadas por quadros 

recidivantes de inflamação crônica no trato 

gastrointestinal1,10 e podem ser divididas em retocolite 

ulcerativa idiopática (RCUI), doença de Crohn (DC) e colite 

não classificada (CnC). Os sintomas das DII, no entanto, 

costumam ser inespecíficos e se assemelham a outras 

doenças do trato gastrointestinal 6. 

Na infância, o quadro clínico pode surgir a partir de 

um ano de idade, mas o pico de ocorrência se situa entre 11 

e 13 anos 5. Estudos afirmam que o diagnóstico na infância 

ou adolescência ocorre em 15 a 20% do total de pacientes 7,8. 

As DII costumam apresentar fenótipo mais grave do que nos 

adultos 1,2,7,9. As manifestações nas crianças se diferem dos 

adultos com relação à localização, extensão e curso da 

doença 2,9. Além disso, por se tratar de doenças crônicas em 

faixa etária pediátrica, consequências no desenvolvimento 

das crianças como redução da densidade mineral óssea, 

impacto emocional e social e atraso da puberdade e do 

crescimento podem existir 3,7,15,21.  

A incidência de DII na faixa etária pediátrica 

apresentou aumento nos últimos anos 1. A forma mais 

comum de DII na infância é a DC 1. No entanto, a 

epidemiologia, quadro clínico, evolução da doença e 

tratamentos eficazes são ainda pouco descritos na literatura 

pediátrica. 

As DII configuram um importante problema de 

saúde pública visto que afetam indivíduos jovens e 

provocam grande impacto na qualidade de vida dos 

pacientes, interferindo no seu crescimento, desenvolvimento 

e estado nutricional.  

O objetivo do presente estudo foi avaliar as 

características clinicas e evolutivas dos pacientes pediátricos 

com DII acompanhados ambulatorialmente em serviço 

terciário. 

METODOLOGIA 

 

Estudo de coorte retrospectivo de 10/2000 a 

02/2021 de pacientes com idades entre 0 e 18 anos 

acompanhados com diagnóstico de DII nos 

Ambulatórios de Gastropediatria do Hospital de 

Clínicas da Universidade Estadual de Campinas. As 

variáveis de análise obtidas dos prontuários foram: 

sexo; data de nascimento, idade início dos sintomas, 

idade ao diagnóstico; data da primeira e da última 

consulta, tempo de acompanhamento no serviço, 

histórico familiar, dados antropométricos, 

classificação da doença, índice da atividade da 

doença na primeira consulta e na última, sintomas 

iniciais, manifestações extra intestinais e tratamento.   

Foram considerados critérios de inclusão do 

estudo:  

• Idade entre 0 e 18 anos; 

• Ter diagnóstico de DII confirmado por 

colonoscopia e biopsia  

• Ter mais de 1 ano de tratamento na data da 

coleta de dados 

Serão considerados critérios de exclusão do 

estudo: 

• Diagnóstico de DII fora da faixa etária 

pediátrica (0 a 18 anos) 

• Perda de seguimento clínico ou óbitos 

incluídos no estudo inicialmente; 

• Ter menos de 1 ano de tratamento na data da 

coleta de dados 

Para a classificação da Doença de Crohn 

utilizamos a Classificação de Montreal que permite 

uma avaliação fenotípica e comportamental da 

doença, bem como dos modificadores da doença 

perianal ao longo do acompanhamento19,20. 

Para a avaliação da evolução e resposta ao 

tratamento foram desenvolvidos escores específicos 

para a infância, são eles o Índice Pediátrico de 

Atividade da Doença de Crohn (PCDAI) e o Índice 

Pediátrico de Atividade da Colite Ulcerativa 

(PUCAI) 7,9,13,16.  

O PCDAI inclui itens da história clínica, do 

exame físico e exames laboratoriais. Pontuações do 

PCDAI podem variar de zero à 100, com pontuações 

mais altas indicando doença mais ativa 13,18.  Já o 

PUCAI inclui itens da atividade clínica da RCUI em 
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pacientes pediátricos14. Os itens também são 

pontuados de acordo com o grau de acometimento e 

as pontuações do PUCAI podem variar de zero à 85, 

com pontuações mais altas indicando doença mais 

ativa 7,14. Foram avaliados os dados dos escores 

PCDAI e PUCAI na data da primeira consulta e da 

última consulta.  

A Classificação de Montreal subdivide a 

doença de Crohn de acordo com três características 

fenotípicas principais: idade ao diagnóstico (A), 

localização topográfica (L) e comportamento clínico 

(B) 20. Os pacientes foram classificados e analisados 

conforme o comportamento da doença, bem como os 

modificadores da doença perianal ao longo do 

acompanhamento.  

 

RESULTADOS 

 

Foram avaliados 43 pacientes, 

acompanhados com o diagnóstico de DII, no período 

de outubro de 2000 a Fevereiro de 2021; 24 DC,  17 

RCUI e  2 DII não classificada 

A tabela 1 apresenta a análise das variáveis 

clínicas e epidemiológicas dos 43 paceintes com DII. 

Tabela 1: Variáveis clínicas e epidemiológicas dos 

43 pacientes diagnosticados com DII. 

Dados Gerais 

Dados Coletados Variáveis Resultados 

Gênero 
Feminino 14/43 (32.6%) 

Masculino 29/43 (67.4%) 

RCUI, DC ou DII 

Indeterminada 

RCUI 17/43 (39.5%) 

DC 24/43 (55.8%) 

Colite Indeterminada 2/43 (4.7%) 

Histórico Familiar para 

DII 
Não 43/43 (100.0%) 

Idade na primeira consulta 

(anos) 

Média ± Desvio Padão (N) 

 

10.17 ± 4.18 (N=43) 

 

Idade no Início dos 

Sintomas (anos) 

Média ± Desvio Padão (N) 

 

7.22 ± 5.18 (N=43) 

8.42 (0.08-16.83) 

Idade ao Diagnóstico 

(anos) 

Média ± Desvio Padão (N) 

 

10.35 ± 4.13 (N=43) 

11.08 (1.50-17.58) 

Tempo de 

Acompanhamento 

(meses) 

Média ± Desvio Padão (N) 

 

71.12 ± 49.16 (N=43) 

57.00 (3.00-221.00) 

Tempo entre o Início da 

Queixa e o Diagnóstico 

(meses) 

Média ± Desvio Padão (N) 

 

23.70 ± 37.12 (N=43) 

12.00 (1.00-159.00) 

Diarréia  38/43 (88,4%) 

Dor abdominal  34/43 (79,1%) 

Fezes com sangue  31/43 (72,1%) 

Emagrecimento  31/43 (72,1%) 

Sintomas Extraintestinais  25/43 (58,1%) 

Fezes com muco  19/43 (44,2%) 

Febre  17/43 (39,5%) 

Sintomas Perianais  14/43 (32,6%) 

Sangramento Retal  04/43 (9,3%) 

Hematemese  02/43 (4,7%) 

Z score Peso (CDC/WHO 

DATA) no início do 

diagnóstico 

Média ± Desvio Padão (N) 

 

-1.11 ± 1.44 (N=42) 

-1.03 (-3.98 a 1.91) 

Z score Altura 

(CDC/WHO DATA) no 

início do diagnóstico 

Média ± Desvio Padão (N) 

 

-0.82 ± 1.34 (N=41) 

-0.76 (-3.25 a  2.00) 

Z score IMC (CDC/WHO 

DATA) no início do 

diagnóstico 

Média ± Desvio Padão (N) 

 

-0.86 ± 1.53 (N=41) 

-0.46 (-4.83 a 1.67) 

 
Dos pacientes com DC (n=24), 17/24 (70%) 

são do sexo masculino enquanto 7/24 (30%) são do 

sexo feminino. Em pacientes com RCUI (n=17), 

12/17 (70%) são do sexo masculino e 5/17 (30%) são 

do sexo feminino, assim como as  2 pacientes da  

CnC.  

A Tabela 2 apresenta os índices PUCAI e 

PCDAI ao diagnóstico e na consulta mais recente dos 

pacientes com DII e o tempo entre o primeiro e último 

PUCAI e PCDAI. O tempo entre as medidas do 

PUCAI teve média de 6.11 (± 3.67 anos), mediana de 

5,48 e entre as medidas do PCADI foi de 6,52(± 3.34), 

mediana de 7,13 anos. 

Tabela 2: PUCAI e PCDAI ao diagnóstico e na 

consulta mais recente dos pacientes diagnosticados 

com doença inflamatória intestinal. Além do tempo 

entre o primeiro e último PUCAI e PCDAI.  

                                               Índice da Doença 

Dados Coletados Resultados 

  0-     2 (15.4%)   

  5-     1 (7.7%) 

  8-     1 (7.7%) 

Primeiro PUCAI (N=13/17) 15-   1 (7.7%) 

  20-   1 (7.7%) 

  35-   1 (7.7%) 

  50-   4 (30.8%) 

  55-   1 (7.7%) 

  70-   1 (7.7%) 

 0-      6 (50.0%)     

  5-      2 (16.7%) 

Último PUCAI (N=12/17) 10-    2 (16.7%) 

  20-    1 (8.3%) 

  35-    1 (8.3%) 

 0 -     4 (33.3%) 

 4-      1 (8.3%) 

 Entre 11-30- 2 (16.7%) 

Primeiro PCDAI (N= 12/24) 30-     1 (8.3%) 

  >30-   2 (16.7%) 

  128-   1 (8.3%) 

  300-   1 (8.3%) 

 0-       4 (36.4%) 

  2.5-    1 (9.1%) 

Último PCDAI  ( N=11/24) 5-       3 (27.3%) 

 10-     1 (9.1%) 

 22.5-  1 (9.1%) 

  25-     1 (9.1%) 

 

Devido ao pequeno número, não foi possível 

fazer a análise estatística para os valores de PUCAI e 

PCDAI. 

A classificação dos pacientes com doença de 

Crohn pelos Critérios de Montreal estão descritos na 

tabela 3.  

Tabela 3: Classificação da Doença de Crohn pelos 

critérios de Montreal. 

Classificação da Doença de Crohn pelos Critérios de Montreal A: 

Idade ao Diagnóstico, L: Localização Anatômica, B: 

Comportamento da Doença, P: Modificador de Doença Perianal 
A1,L1,B1 1 (4.2%) 

A1,L1+4,B2 1 (4.2%) 

A1,L1+L4,B3p 1 (4.2%) 

A1,L2,B1 1 (4.2%) 

A1,L2,B1p 1 (4.2%) 

A1,L2,B3p 1 (4.2%) 

A1,L3+L4,B2 2 (8.3%) 

A1,L3+L4,B2p 1 (4.2%) 

A1,L3,B1 2 (8.3%) 

A1,L3,B1p 2 (8.3%) 

A1,L3,B2 2 (8.3%) 

A1,L3,B2p 1 (4.2%) 

A1,L3,B3 2 (8.3%) 

A1,L3,B3p 6 (25.0%) 
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O comportamento da doença e os 

modificadores da  DC durante o acompanhamento 

estão descritos no gráfico 1. 

Gráfico 1: Comportamento da doença e 

modificadores da doença perianal de Crohn doença 

(DC) durante o acompanhamento. 

 

Dos 17 pacientes diagnosticados com RCUI, 

15 (88.2%) apresentam Pancolite e 2 (11,88%) 

apresentam Colite do lado esquerdo. Seis pacientes 

(35,3%) apresentam lesão em Íleo Terminal.  

Os tratamentos utilizados e suas frequências, 

estão listados na tabela 4.  

Tabela 4: Tratamentos utilizados pelos pacientes 

diagnosticados com doença inflamatória intestinal 

durante o tratamento e a frequência. 

Tratamento 

Dados Coletados Resultados 

  DC (n=24) RCUI (n=17) P-value  

Corticoide      

 Sim 18 (75%) 12 (70,5%) 1.0000 

 Não 6 (25%) 5 (29.4%)                   

Mesalazina  

 Sim  10 (41.7%)                16 (94%)  0.0006 

 Não 14 (58.3%) 1 (5.9%)                   

Sulfassalazina  

 Sim 06 (25%)  05 (29,4%) 1.0000 

 Não 18 (75.0%)  12 (70.6%)   

Infliximab  

 Sim 22 (91,7%) 11 (65%) 0.0486 

 Não 2 (8.3%) 6 (35.3%)                   

Adalimumabe  

 Sim 15 (62,25%) 02 (11,7%) 0.0012 

 Não 9 (37.5%) 15 (88.2%)   

Uso de NEE (Nutrição Enteral 

Exclusiva) antes do ANTI TNF 
 

 Sim 04 (16,7%) 0 (0.0%)                  0.1284 

Não 20 (83.3%) 17 (100.0%)   

Metotrexato  

 Sim 07 (29,1%) 01 (5,9%) 0.1102 

 Não 17 (70.8%) 16 (94.1%)   

Azatioprina      

 Sim 17 (70,8%) 10 (58,8%) 0.4243 

 Não 7 (29.2%) 7(41.2%)                   

 
A comparação entre as variáveis clínicas e os 

grupos RCUI e DC está descrita na tabela 5. 

Tabela 5: Análise descritiva e comparações entre 

RCUI e DC. 

Análise descritiva e comparações entre grupos   1- RCUI  e 2- DC 
         Variável    GRUPO 1 (N=17) GRUPO 2 (N=24) P-Value 

Tempo de 

Acompanhamento  
75.06 ± 48.11 69.00 ± 52.21 

  

0.5427 

Tempo de 

Acompanhamento 

  

67.00 (6.00-161.00)  

54.50 (3.00-

221.00) 
  

Tempo entre o Início da 

queixa e o Diagnóstico   
 27.65 ± 38.43   22.38 ± 38.03    0.3015 

Tempo entre o Início da 

queixa e o Diagnóstico   
13.00 (0.00-159.00)       9.00 (1.00-154.00)  

Idade na Primeira 

Consulta 
10.85 ± 4.02     9.61 ± 4.44 0.7408 

Idade na Primeira 

Consulta 
10.85 (4.41-17.04)             11.39 (1.28-15.68)   

Idade no Início dos 

Sintomas  
7.28 ± 5.34 (N=17)        6.94 ± 5.28 (N=24)        1.0000 

Idade no Início dos 

Sintomas  
 8.42 (0.08-16.83)         8.88 (0.17-14.58)   

Idade ao Diagnóstico   11.00 ± 4.23 (N=17)       9.83 ± 4.22 (N=24)        0.6244 

Idade ao Diagnóstico  10.50 (4.00-17.58)        11.46 (1.50-15.17)   

Gênero Feminino                                      5 (29.4%)                 7 (29.2%)                 1.0000 

Gênero Masculino                                      12 (70.6%)                17 (70.8%)  

Dor abdominal       

Sim                                      12 (70.6%)                21 (87.5%)                0.2412 

Não                                       5 (29.4%)                 3 (12.5%)   

Diarreia    

Sim                                      15 (88.2%)                22 (91.7%)                1.0000 

Não                                     2 (11.8%)                 2 (8.3%)  

Fezes com sangue       

Sim                                     16 (94.1%)                13 (54.2%)                0.0064 

Não                                    1 (5.9%)                  11 (45.8%)   

Fezes com muco    

Sim                                      10 (58.8%)                9 (37.5%)                 0.1774 

Não                                     7 (41.2%)                 15 (62.5%)  

Hematemese       

Sim                                   0 (0.0%)                 2 (8.3%)                  0.5024 

Não                                    17 (100.0%)               22 (91.7%)   

Sangramento Retal    

Sim                                   3 (17.6%)                1 (4.2%)                  0.2896 

Não                                    14 (82.4%)                23 (95.8%)  

Emagrecimento       

Sim                     10 (58.8%)                21 (87.5%)                0.0632 

Não                                 7 (41.2%)                 3 (12.5%)   

Febre    

Sim    3 (17.6%)                 13 (54.2%)                0.0182 

Não                14 (82.4%)                11 (45.8%)  

SintomasPerianais       

Sim     4 (23.5%)                 10 (41.7%)                0.2276 

Não  13 (76.5%)                14 (58.3%)   

Sintomas 

Extraintestinais 
   

Sim                   7 (41.2%)                 17 (70.8%)                0.0576 

Não         10 (58.8%)                7 (29.2%)   

Z-Score Peso  -0.59 ± 1.50 (N=16)       
-1.43 ± 1.39 

(N=24) 
0.0484 

Z-Score Peso   -0.54 (-3.98 to 1.91) 
-1.19 (-3.48 to 

0.96) 
  

Z-Score Altura   -0.54 ± 1.17 (N=16) 
-1.05 ± 1.48 

(N=23)  
0.3246 

Z-Score Altura   -0.33 (-2.64 to 1.53)     
-1.26 (-3.25 to 

2.00) 
 

Z-Score IMC   -0.29 ± 1.56 (N=16) 
-1.18 ± 1.46 

(N=23)       
0.0441 

Z-Score IMC                    0.16 (-3.45 to 1.67)      
-0.84 (-4.83 to 

0.99) 
  

Tempo PUCAI   6.11 ± 3.67 (N=10)   

Tempo PUCAI   5.48 (2.09-12.41)   

Tempo PCDAI    6.52 ± 3.34 (N=6)   

Tempo PCDAI     7.13 (2.46-10.41)   
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Assim como é visto na literatura, o estudo 

apresentou maior frequência para DC na faixa etária 

pediátrica. Além disso, a média do tempo decorrido 

entre o início das queixas até o diagnóstico foi de 2 

anos, o que sugere a complexidade das DII e de seus 

diagnósticos.  

A média de idade ao início dos sintomas nos 

pacientes com DC foi de 7 anos e 3 meses e ao 

diagnóstico de 10 anos e 2 meses; na RCUI foi de 7 

anos e 7 meses e 11 anos; e a na CnC foi de 10 anos 

e 9 meses e 11 anos e 9 meses, dados semelhantes ao 

encontrado na literatura22,26. Kugathasan et al , 

obteve a média de idade ao diagnóstico dos pacientes 

pediátricos com DC de 13 anos e 6 meses, da RCUI 

11 anos e 9 meses e da CnC 10 anos e 6 meses 22. 

Desta forma, é possível perceber que enquanto 

crianças, os pré-adolescentes são os mais acometidos.  

Houve predomínio de pacientes pediátricos 

do sexo masculino diagnosticados tanto com DC 

quanto com RCUI.  Nos pacientes com DC, a razão 

homem/mulher foi de 2,5:1, o que vai de encontro a 

pesquisa de Bong Jin Kim et al , a qual demonstra que 

na DC pediátrica há uma forte tendência para homens 

com uma proporção de homens para mulheres de 

2,2/126. Já nos os pacientes com RCUI, a razão 

homem/mulher foi de 2,4:1, o que diverge da maioria 

dos estudos os quais consideram que o gênero 

feminino e o masculino são igualmente acometidos 

pela RCUI em pacientes pediátricos 2,25.   

Observamos que os sintomas 

gastrointestinais mais prevalentes são, 

respectivamente, diarreia e dor abdominal. Em 

terceiro lugar, fezes com sangue e perda de peso. 

Além de possibilitar a frequência desses sintomas na 

população estudada, fez-se possível a análise 

fenotípica de cada grupo de doença. Os principais 

sintomas dos pacientes com RCUI foram fezes com 

sangue, diarreia e dor abdominal, já os principais na 

DC foram diarreia, dor abdominal, emagrecimento e 

presença de sintomas extraintestinais. O sintoma 

fezes com sangue mostrou-se significativamente mais 

prevalente em pacientes com RCUI da mesma forma 

que a febre na DC, assim como é visto nos critérios 

do porto revistos pela ESPGHAN para o diagnóstico 

de doença inflamatória intestinal em crianças e 

adolescentes 27.  

A “tríade clássica” da DC que engloba a 

diarreia, a perda de peso e a dor abdominal foi vista 

em dois terços dos pacientes com DC.  Resultado 

superior ao encontrado nos critérios do porto revistos 

pela ESPGHAN 27 em que apenas um quarto dos 

pacientes com DC apresentaram a tríade clássica e 

que refere que 6% a 23% dos pacientes apresentam 

sintomas extra intestinais, resultado inferior ao do 

presente artigo, em que mais da metade dos pacientes 

referiram esses sintomas. O maior risco de 

manifestações extra intestinais em pacientes com DC 

em comparação com os pacientes com RCUI  também 

foi documentado no artigo de Folashade et al  e os 

sintomas extra intestinais mais comuns, segundo eles, 

são artrite e estomatite aftosa, respectivamente 28.  No 

presente estudo, os sintomas extra intestinais mais 

frequentes foram anemia e artralgia. 

Com relação aos dados antropométricos, a 

grande maioria dos pacientes apresentaram peso, 

estatura e IMC adequados para a idade no início do 

acompanhamento. No entanto, uma parcela 

significativa apresentou restrição de crescimento e 

magreza no seguimento. As variáveis peso e IMC 

foram significativamente menores no grupo com DC 

ao serem comparadas com o grupo com RCUI, o que 

é compatível com o emagrecimento característico da 

DC. Relação esta, também presente no estudo de 

Bong Jin Kim et al , em que 20% dos pacientes com 

DC apresentaram peso abaixo do percentil três por 

idade e sexo em vista de 14% dos pacientes com 

RCUI 26. Esses resultados reforçam uma das 

principais preocupações das DII na faixa etária 

pediátria, afinal, são doenças crônicas e, por isso, 

podem levar a consequências no desenvolvimento e 

crescimento das crianças 3,7,15,23.  

O estudo também avaliou os 

comportamentos das DII e suas classificações. Os 

pacientes com DC foram classificados com base no 

Critério de Montreal, que avalia a idade ao 

diagnóstico, localização e comportamento da doença. 

Todos os pacientes do estudo foram diagnosticados 

com idade ≤16 anos, localização anatômica mais 

prevalente sendo a ileo-colônica, assim como é visto 

no estudo de Van Limbergen J. et al, e 

comportamento de caráter inflamatório, seguido por 

caráter penetrante e estenosante24. Além disso, cerca 

de metade dos pacientes apresentaram modificador da 

doença perianal positivo. Os pacientes com RCUI, 

por sua vez, foram classificados conforme a 

localização anatômica da doença. Foi observado que 

a grande maioria dos pacientes apresentavam 

pancolite sem acometimento de íleo terminal, assim 

como é visto no estudo de Bong Jin Kim et al26. 

Os tratamentos utilizados nos pacientes 

pediátricos com DII variou conforme o diagnóstico, o 

tempo de evolução e as características dos pacientes. 

Foi possível constatar que grande parte dos pacientes, 

tanto diagnosticados com RCUI quanto com DC e 

CnC, utilizaram terapia com Corticoide, usada 

principalmente para induzir a remissão da doença29. 

O uso da Mesalazina, por sua vez, anti-inflamatório 

colonico principalmente utilizado para o tratamento 

de RCUI na tentativa de induzir a manter a remissão 

da doença32, foi utilizada predominantemente pelos 

pacientes com tal doença. Já o Infliximab e o 

Adalimumabe, anticorpos monoclonais indicados 

para indução e manutenção das DII 11,29,30, foram 

utilizados predominantemente por pacientes com DC. 

O Metrotrexato, também utilizado para indução e 

manutenção da remissão das doenças 29, 

principalmente na DC30, foi um medicamento 

utilizado principalmente em pacientes com DC. Por 
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fim, o imunossupressor Azatioprina foi utilizado por 

mais da metade dos pacientes analisados, porém 

foram utilizados principalmente por pacientes com 

DC.  

 

CONCLUSÃO 

Assim como descrito na literatura, a DII mais 

prevalente foi a DC, a principal faixa etária acometida 

foi a de 7 a 11 anos e maior frequência em meninos.  

Os sintomas gastrointestinais mais comuns foram 

diarreia e dor abdominal e as manifestações extra 

intestinais mais frequentes foram anemia e artralgia. 

O sintoma fezes com sangue mostrou-se 

significativamente mais frequentes em pacientes com 

RCUI da mesma forma que a febre na DC. A maioria 

dos pacientes apresentaram dados antropométricos 

adequados para a idade, porém, uma parcela 

significativa apresentou restrição de crescimento e 

magreza no seguimento, sendo que as variáveis peso 

e IMC foram significativamente menores no grupo 

com DC. Todos os pacientes com DC foram 

diagnosticados com idade ≤16 anos, a localização 

anatômica mais prevalente foi a ileo-colônica e o 

comportamento mais comum foi o inflamatório. 

Além disso, cerca de metade dos pacientes 

apresentaram modificador da doença perianal 

positivo. Os pacientes com RCUI apresentaram em 

sua maioria pancolite sem acometimento de íleo 

terminal. Devido ao pequeno número não foi possível 

fazer a análise estatística para os valores de PUCAI e 

PCDAI. Os tratamentos utilizados nos pacientes 

variaram conforme o diagnóstico, tempo de evolução 

e características dos pacientes.  
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