Colite colagenosa —
—um diagnostico a considerar

Collagenous colitis — a diagnosis to remember

Isabel Pinheiro*

Resumo

A autora apresenta o caso raro de uma doen-
te comdiarreia crénica ndo sanguinolenta, sem
efeitos sistémicos significativos e com exames
laboratoriais e imagioldgicos normais ou incon-
clusivos, sublinhando que, em face deste qua-
dro, se deve insistir na realizacdo de bidpsias
de forma a estabelecer o diagnéstico e instituir
a terapéutica adequada.
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Abstract

In this article the author reports a rare case
of chronic watery diarrhoea without significant
systemic effects and with normal or inconclusi-
ve laboratory and endoscopic findings. The au-
thor highlights the need for biopsies, in order
to establish this diagnosis and therefore to be-
gin proper treatment, given this clinical pictu-
re.
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Caso Clinico

M. L. F.,, 46 anos, sexo feminino, cozinheira, natural e
residente em Loures, dirigin—se a consulta de Medicina
em 13 /12 /1999, por diarreia cronica aquosa.

Dois meses antes, coincidindo com depressdo reactiva,
iniciara episodios recorrentes de diarreia, com um numero
de variavel dejeccdes (trés a 10 por dia), por vezes aquosa,
sem sangue, muco ou pus, acompanhados de febricula, as-
tenia e dor abdominal difusa tipo colica. Negava perda pon-
deral, consumo de dgua ndo potavel, viagens recentes, anti-
bioterapia ou cirurgias prévias, artrite ¢ casos semelhantes
de diarreia na familia.

Como antecedentes pessoais havia a referir diagnostico
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de anemia perniciosa em 1998, hipertensdo arterial, dislipi-
demia e menorragias por fibromioma uterino. A medicagdo
habitual era vitamina B12 (mensal) propanolol, captopril e
bromazepam.

Ao exame objectivo, apresentava humor deprimido, obe-
sidade peso de 71 kg; altura de 1,60 m, discreta palidez,
apirética, eupneica, hidratada, pressdo arterial de 150-100
mmHg, pulso de 93 ppm / rra; auscultagdo cardiaca com
S1-S2 audiveis, sem sopros ou atritos; auscultagdo pulmo-
nar com murmurio vesicular mantido, sem ruidos adventi-
cios; abdomen globoso, ruidos hidro-aéreos aumentados,
timpanizado, mole, com discreta dor a palpacao profunda
em todos os quadrantes, mas sem reacgdo peritoneal, sem
organomegalias ou massas palpaveis; membros sem altera-
¢oes.

Quanto aos exames complementares laboratoriais apre-
sentava, em unidades internacionais, eritrocitos: 4 500 000;
leucocitos: 5 100 (44, 3, 0, 45, 7); Hb: 12,1; plaquetas: 212
000; vs: 57, PCR: 0,5; ureia: 57; creatinina: 0,9; glicose:
97; Na+: 137; K+: 3,0; TGO: 25; TGP: 20; LDH: 217; bilir-
rubina total: 0,78; tempo de protrombina: 11,6/ 12; albumi-
na / -globulina: 30/17; célcio, fosforo e sideremia normais.

Foram também efectuadas diversas coproculturas e pes-
quisas de ovos, quistos e parasitas, serologias Widal, CMV,
anti-HIV 1 e 2 e parasitoses, testes de fungdo tiroideia e
testes de ma-absor¢ao incluindo D-xilose, doseamento de
gorduras fecais, grau digestdo das fezes, marcadores de auto-
imunidade (ANA, Anti-DNA, Anti-SSA, Anti-SSB, Anti-
RNP, Anti-Sm, Anti-tiroideus, RA test, Waller-Rose, ANCA
p/ ¢), doseamento de metanefrinas e acido vanilmandélico,
tendo todos estes exames resultados normais.

Foram também efectuados exames complementares ima-
gioldgicos, tais como radiografia simples do abdomen e clis-
ter opaco, ambos sem alteragdes; rectosigmoidoscopia sem
lesdes até ao colon descendente proximal, tendo as bidpsias
mostrado lamina propria com ligeiro infiltrado inflamato-
rio linfoplasmocitario, alguns neutréfilos com permeagao
epitelial focal e um abcesso de cripta; colonoscopia até ao
angulo hepatico, que evidenciou marcada espasticidade,
bidpsias com ldmina propria com moderado infiltrado in-
flamatorio linfoplasmocitario e alguns neutr6filos com per-
meagdo epitelial focal; endoscopia digestiva alta que foi
normal, mas cujas biopsias gastricas evidenciaram gastrite
atrofica ndo activa e metaplasia intestinal completa, sem
Helicobacter piilori e biopsias de D2 apenas com ligeiro
infiltrado linfoplasmocitario, sem formas de Giardia lam-
blia.

Por manutencdo da diarreia repetiu colonoscopia até ao
angulo esplénico, que revelou recto com lesdes petequiais
dispersas e restante mucosa normal; transito do delgado sem
alteragdo da arquitectura das ansas ou da sua relagdo. Re-
petiu também endoscopia digestiva alta, que mostrou eso-
fagite de grau I, tendo as bidpsias de D2 apenas continuado
a mostrar ligeiro infiltrado linfoplasmocitério, sem formas
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de Giardia lamblia.

Prescreveram-se sucessivamente dieta sem residuos e sem
leite, dieta sem gliten, loperamida, ciprofloxacina, co-tri-
moxazol e metronidazol, sem melhoria clinica.

Em resumo, tinhamos por resolver o caso de uma doente
do sexo feminino, de 46 anos, com diarreia cronica aquosa
recorrente, ndo sanguinolenta, sem significativos efeitos sis-
témicos, com multiplos exames laboratoriais e imagiologi-
cos normais ou inconclusivos.

Repetiu mais uma colonoscopiaem 10/ 10/01, desta vez
total, mostrando mucosa de aspecto normal sem lesodes de-
tectaveis, sendo efectuadas bidpsias no cego, transverso,
colon descendente e recto, que revelaram moderado infil-
trado linfoplasmocitario e, nalguns fragmentos, banda hi-
alina subepitelial descontinua mas que chegava a atingir 25
m, positiva para colagéneo, compativel com o diagnostico
de colite microscopica, forma colagénica.

A doente iniciou terapéutica com acido 5-aminosalicilico
500 mg trés vezes por dia, oral, durante quatro semanas;
depois, 250 mg duas vezes por dia, oral, durante seis meses.
Evoluiu com franca redugio dos episddios de diarreia, ten-
do, ao fim de um ano, repetido colonoscopia, que foi nor-
mal, e bidpsias em que se verificou normalizacdo do padrao
histologico.

Revisao

A colite microscopica € uma doenga inflamatoria do c6-
lon, de etiologia e patogénese desconhecidas, que se carac-
teriza por diarreia cronica aquosa, ndo sanguinolenta, es-
cassos efeitos sistémicos e exames radiologicos e endosco-
picos normais, sendo o diagndstico histologico. Existem
duas formas histologicas — colite linfocitica e colite cola-
genosa —ambas com infiltragdo da 1amina propria por célu-
las inflamatorias e linfocitos intra-epiteliais, esta ultima com
colagéneo subepitelial superior 7m,'?* Este deposito de co-
lagéneo ndo ¢ limitado ao colon e justifica a execugdo de
bidpsias gastro-duodenais e ileais, mesmo com mucosa nor-
mal®.

A etiologia ¢ desconhecida mas tém sido responsabiliza-
dos farmacos tais como anti-inflamatorios nio esteroides>®,
ticlopidina’ e lanzoprazole,* e agentes infecciosos tais como
Yersinia enterocolitica.'” No entanto, a mais aceite € a etio-
logia auto-imune, até pelas associagdes descritas com tiroi-
dite auto-imune,!! artrite reumatéide!? e lupus eritematoso
sistémico."

A clinica traduz-se por manifestacdes digestivas que in-
cluem dor abdominal, tenesmo e incontinéncia, podendo
ocorrer manifestacdes sistémicas em 30% dos casos, com
febricula, astenia, perda ponderal e artralgia inflamatoria.
Quanto as manifestagdes laboratoriais, pode-se detectar vs
aumentada, anemia discreta, hipoalbuminemia e hipogama-
globulinemia®,

A terapéutica recomendada visa eliminar secretagogos da
dieta (cafeina, lactose), descontinuar anti-inflamatorios nao

esterdides, colestiramina se ma-absor¢do de sais biliares,
administrar agentes antidiarreicos ndo especificos (lopera-
mida, atropina, codeina), antibacterianos (subsalicilato de
bismuto, metronidazol, eritromicina), sulfasalazina e acido
S-aminosalicilico (2-4 g/dia) e, nos casos resistentes, corti-
coterapia, eventualmente azatioprina e cirurgia, se refracta-
ria a terapéutica ou complicagdes.®!>1¢

A evolugdo observada ¢, em regra, benigna, sem necessi-
dade de terapéutica de manutengdo.>*!” No entanto, pode
evoluir para colite ulcerosa ou doenga de Crohn.'®°

Discussao

No presente caso tinhamos uma doente com diarreia cro-
nica ndo sanguinolenta, sem efeitos sistémicos significati-
vos e com exames laboratoriais e imagiologicos normais ou
inconclusivos, em que se insistiu na realizacdo de bidpsias
que permitiram estabelecer o diagnostico e instituir a tera-
péutica adequada.

A associagdo de colite colagenosa e anemia perniciosa
nao esta descrita, mas € aceite, quanto a colite colagenosa,
a etiologia auto-imune e a associagdo a algumas patologias
auto-imunes, tais como tiroidite auto-imune,'" artrite reu-
mato6ide'? e lupus eritematoso sistémico, pelo que a ane-
mia perniciosa talvez também possa ser aceite como mais
uma associacao possivel. Nao se verificou nesta doente en-
volvimento para além do cdlon; nomeadamente, a nivel
gastrico ndo se detectou o tipico deposito de colagéneo com
as dimensdes diagnosticas exigidas.

A evolucdo observada apoés a terapéutica com acido 5-
aminosalicilico é a usualmente observada, reflectindo o cur-
so, em regra benigno, desta patologia, embora possa evo-
luir para colite ulcerosa ou doenga de Crohn,'®!? O que per-
mite questionar se a colite colagenosa e a colite linfocitica
nao serdo fases precoces destas. A doente mantém-se sob
vigilancia periddica, em ambulatorio.

Conclusoes

A colite colagenosa é uma doenga rara que deve ser con-
siderada no diagnostico diferencial de diarreia cronica aquo-
sa ndo sanguinolenta, ¢ justifica a realizacao de bidpsias ao
longo do tubo digestivo, mesmo com mucosa macroscopi-
camente normal, devendo-se alertar o anatomo-patologista
para essa hipotese diagnostica.
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