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INTRODUÇÃO 

As doenças inflamatórias intestinais (DII) 

são condições crônicas e recidivantes do trato 

gastrointestinal, resultantes da interação entre 

predisposição genética, exposições ambientais, 

alterações da microbiota intestinal e desregula-

ção imunológica da mucosa (TORRES et al., 

2017). Em pacientes com DII, observa-se redu-

ção da biodiversidade microbiana, favorecendo 

microrganismos pró-inflamatórios e perpetuan-

do o dano tecidual. O espectro clínico é hetero-

gêneo, dificultando o diagnóstico precoce. As 

duas entidades principais são a doença de 

Crohn (DC), de acometimento transmural e 

descontínuo em qualquer segmento do tubo di-

gestivo, e a retocolite ulcerativa (RCU), restrita 

ao cólon e reto, com inflamação superficial con-

tínua (UNGARO et al., 2017). 

A desnutrição é frequente nas DII e decorre 

de múltiplos fatores: baixa ingestão alimentar, 

aumento da demanda metabólica, perdas entéri-

cas e interações fármaco-nutrientes. Na RCU, 

por ser limitada ao cólon, há menor repercussão 

absortiva; já a DC pode comprometer qualquer 

alça intestinal, mantendo risco nutricional in-

clusive em remissão. A gravidade do déficit re-

laciona-se à atividade e extensão da doença, 

além da resposta inflamatória sistêmica. Mes-

mo pacientes obesos podem apresentar sarcope-

nia oculta, exigindo métodos específicos de a-

valiação (UNGARO et al., 2017; NG et al., 

2017). 

A incidência e a prevalência das DII vêm 

crescendo mundialmente, inclusive em países 

em desenvolvimento como o Brasil, sendo as-

sociadas à urbanização, mudanças dietéticas e 

exposições ambientais. Em regiões ocidentais, 

a incidência parece estabilizar-se, mas a preva-

lência já supera 0,3%, representando elevado 

impacto socioeconômico. As DII afetam todas 

as idades, com pico entre 10–40 anos, mas 15% 

dos diagnósticos ocorrem após os 60 anos. Es-

tima-se que mais de 10 milhões de pessoas vi-

vam com DII no mundo, frequentemente com 

repercussões psicossociais importantes, sobre-

tudo em adolescentes e jovens adultos (NG et 

al., 2017; ANANTHAKRISHNAN, 2022). 

A maioria dos pacientes evolui com curso 

intermitente; contudo, 15–20% desenvolvem 

crises graves, caracterizadas por risco de mega-

cólon tóxico, hemorragia maciça, perfuração, 

sepse, desnutrição severa e eventos trombóti-

cos. A RCU aguda grave é uma emergência mé-

dica com mortalidade significativa se não ma-

nejada adequadamente, sendo os corticoides 

endovenosos o pilar inicial da terapia (HAR-

BORD et al., 2017; DIGNASS et al., 2012; RU-

BIN et al., 2019). Nessas situações, a interven-

ção precoce e multiprofissional, muitas vezes 

em UTI, é essencial para reduzir complicações 

e mortalidade. 

O objetivo do capítulo foi revisar critica-

mente fundamentos fisiopatológicos, critérios 

de gravidade, diagnóstico e terapêutica das cri-

ses graves nas DII, destacando a importância da 

intervenção intensiva e multidisciplinar. 

  

MÉTODO 

Foi realizada uma revisão narrativa da lite-

ratura entre agosto e setembro de 2025. As ba-

ses consultadas foram PubMed/MEDLINE, 

SciELO, LILACS e Embase. Utilizaram-se des-

critores controlados do DeCS/MeSH: “Doença 

Inflamatória Intestinal”, “Doença de Crohn”, 

“Retocolite Ulcerativa”, “Crise Autoimune” e 

“Terapia Intensiva”, combinados pelos opera-

dores booleanos AND e OR. 

Critérios de inclusão: estudos publicados 

entre 2008 e 2025, em português, inglês ou es-

panhol, disponíveis em texto completo, abor-

dando diretamente crises graves de DII. Foram 
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priorizados artigos originais, revisões sistemá-

ticas, diretrizes clínicas e meta-análises. Incluí-

ram-se, adicionalmente, três publicações clássi-

cas e relevantes para o entendimento histórico 

da evolução terapêutica (BEST et al., 1976; 

TRUELOVE & WITTS, 1955; PODOLSKY, 

1991). 

Critérios de exclusão: publicações duplica-

das, resumos sem texto completo, artigos foca-

dos exclusivamente em manifestações extrain-

testinais ou em população pediátrica. 

No total, trinta referências foram seleciona-

das, incluindo consensos internacionais 

(ECCO, ACG, ASCRS, BSG), diretrizes do 

Ministério da Saúde brasileiro e revisões recen-

tes de alto impacto. A análise incluiu leitura in-

tegral e extração de dados sobre epidemiologia, 

fisiopatologia, critérios de gravidade, diagnós-

tico, manejo intensivo, terapias farmacológicas, 

abordagens cirúrgicas, complicações e prog-

nóstico. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Aspectos clínicos e diagnósticos 

As crises graves configuram emergências 

clínicas que frequentemente requerem interna-

ção hospitalar e, em alguns casos, abordagem 

cirúrgica. As principais complicações são colite 

fulminante, megacólon tóxico, hemorragia di-

gestiva maciça, perfuração intestinal, abscessos 

intra-abdominais e obstruções por estenose (DE 

SIMONE et al., 2021; KAUR et al., 2021). 

Na investigação, exames laboratoriais in-

cluem hemograma, eletrólitos, função hepática, 

PCR, VHS, albumina e pré-albumina. Deve-se 

excluir infecções como Clostridioides difficile 

e CMV. Tomografia computadorizada com 

contraste é exame preferencial; a ultrassonogra-

fia auxilia na ausência da TC (DE SIMONE et 

al., 2021; KAUR et al., 2021). 

Biomarcadores fecais não invasivos, como 

calprotectina e lactoferrina, ampliam a acurácia 

diagnóstica, correlacionando-se com risco de 

complicações e necessidade de terapia intensiva 

(GHOSH et al., 2022). 

Na RCU grave, aplicam-se os critérios de 

Truelove-Witts: ≥6 evacuações sanguinolen-

tas/dia associadas a sinais de toxicidade sistê-

mica. A mortalidade global é ~1%, maior em 

idosos. Mesmo com corticoides EV, 20% ne-

cessitam de colectomia durante a internação. 

Na DC, predominam abscessos, fístulas e este-

noses; escores clínicos auxiliam a prever abs-

cessos intra-abdominais (DIGNASS et al., 

2012; MORAN et al., 2025; KORNBLUTH & 

SACHAR, 2010; DE SIMONE et al., 2021; 

LIGHTNER et al., 2020). 

  

Critérios de gravidade e internação em 

UTI 

Na RCU, os critérios de Truelove–Witts 

continuam sendo referência. Na DC, o índice de 

Harvey-Bradshaw é o mais utilizado. Parâme-

tros como hipoalbuminemia (<30 g/L), PCR 

>45 mg/L e leucocitose sustentada predizem 

mau prognóstico. Comorbidades, imunossu-

pressão e idade avançada reforçam a necessida-

de de internação em UTI (DIGNASS et al., 

2012; BEST et al., 1976; ANANTHAKRISH-

NAN, 2022; GHOSH et al., 2022; MORAN et 

al., 2025; BRASIL, 2022). 

 

Abordagem terapêutica intensiva 

Estabilização inicial 

Inclui reposição volêmica guiada por metas, 

correção eletrolítica e suporte nutricional pre-

coce. A via enteral é preferida, enquanto a pa-

renteral é reservada para obstrução ou intole-

rância. Avaliação precoce para C. difficile e 

CMV é mandatória (FORBES et al., 2017; 

KAUR et al., 2021). 
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Tratamento farmacológico 

Corticoides EV (hidrocortisona 100 mg 6/6 

h ou metilprednisolona 60 mg/dia) constituem 

primeira linha; refratariedade é definida após 3–

5 dias. Terapias de resgate incluem infliximabe 

(anti-TNF) ou ciclosporina, com eficácia seme-

lhante. Novos agentes ampliaram o arsenal. Ve-

dolizumabe (integrina α4β7) foi incorporado ao 

SUS em 2025, enquanto ustekinumabe (anti-

IL-12/23) foi aprovado em 2024. Inibidores de 

JAK (tofacitinibe, upadacitinibe) despontam 

como opções promissoras (RUBIN et al., 2019; 

TURNER et al., 2021; BRASIL, 2024; BRA-

SIL, 2025; SANDBORN, 2020; NEURATH, 

2019). 

 

Indicações cirúrgicas 

Megacólon tóxico refratário, perfuração, 

hemorragia maciça ou falência terapêutica re-

querem colectomia subtotal com ileostomia. In-

dicação precoce reduz morbimortalidade (LI-

GHTNER et al., 2020; MAGRO et al., 2017; 

MARRERO et al., 2008). 

 

Medicina personalizada 

Algoritmos que integram perfis genéticos, 

biomarcadores séricos e farmacogenômica já 

são aplicados em centros de excelência, possi-

bilitando estratégias “treat-to-target” custo-

efetivas (GHOSH et al., 2022; TURNER et al., 

2021). 

 

Complicações e suporte intensivo 

Complicações intestinais incluem megacó-

lon tóxico (>6 cm), perfuração, hemorragia, fís-

tulas e abscessos. Extraintestinais frequentes 

são artrites, uveíte, eritema nodoso, colangite 

esclerosante primária e trombose venosa 

(KAUR et al., 2021; KORNBLUTH & SA-

CHAR, 2010; PODOLSKY, 1991; MARRERO 

et al., 2008). 

O suporte inclui monitorização clínica rigo-

rosa, reanimação guiada por metas, transfusões, 

profilaxia tromboembólica e suporte nutricio-

nal, com preferência pela via enteral. Antidiar-

reicos e opiáceos devem ser evitados (HAS-

HASH et al., 2024; FORBES et al., 2017; KA-

UR et al., 2021). 

O suporte multiprofissional, envolvendo 

gastroenterologistas, intensivistas, cirurgiões, 

nutricionistas, psicólogos e enfermagem espe-

cializada, é fundamental (ANANTHAKRISH-

NAN, 2022). 

 

Histórico da abordagem 

Até os anos 1950, a mortalidade por crises 

graves era elevada; a introdução dos corticoides 

reduziu significativamente os óbitos. A partir 

da década de 1990, imunossupressores e bioló-

gicos transformaram o tratamento, culminando 

em estratégias “treat-to-target” (TURNER et 

al., 2021; NEURATH, 2019; TRUELOVE & 

WITTS, 1955). 

 

Perspectivas futuras 

Novos alvos terapêuticos, como integrinas, 

IL-12/23 e inibidores de JAK, consolidam alter-

nativas para refratários. Manipulação da micro-

biota intestinal (probióticos, prebióticos, trans-

plante fecal) é campo emergente, ainda em fase 

experimental. A telemedicina, consolidada du-

rante a pandemia, mostrou-se útil para adesão e 

monitoramento remoto de recaídas, com poten-

cial para reduzir hospitalizações (SAND-

BORN, 2020; NEURATH, 2019; JOHNSON et 

al., 2022; SMITH & ANDERSON, 2024). 

 

Realidade brasileira e impacto social 

No Brasil, as DII representam desafio de di-

agnóstico precoce e acesso a terapias de alto 

custo. Dados do DATASUS indicam cresci-

mento progressivo de internações nos últimos 

dez anos, especialmente em grandes centros 
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(BRASIL, 2022). Protocolos integrados e cen-

tros de referência reduzem desigualdades regi-

onais. 

Do ponto de vista social, pacientes em idade 

produtiva enfrentam restrições alimentares, 

consultas frequentes, hospitalizações e cirur-

gias, com impacto sobre produtividade e quali-

dade de vida. Estudos nacionais evidenciam 

pior qualidade de vida em pacientes fora de re-

missão e em indivíduos com transtornos psiqui-

átricos, reforçando a necessidade de suporte 

multiprofissional (KOSEKI et al., 2022; SOU-

ZA et al., 2023). 

  

CONCLUSÃO 

As crises graves da DII, sejam na RCU ou 

na DC, configuram emergências de alta com-

plexidade. O reconhecimento precoce de sinais 

de gravidade, aliado ao uso criterioso de exa-

mes laboratoriais, de imagem e biomarcadores, 

é fundamental para a estratificação de risco e 

decisão terapêutica. O tratamento baseia-se em 

corticoides EV, terapias de resgate (biológicos 

e ciclosporina) e, quando indicado, intervenção 

cirúrgica precoce. 

O suporte intensivo (nutricional, hemodinâ-

mico, tromboprofilático e psicológico), aliado a 

equipes multiprofissionais, é indispensável para 

reduzir complicações e melhorar a qualidade de 

vida. No Brasil, persistem barreiras relaciona-

das a diagnóstico tardio, acesso a terapias avan-

çadas e desigualdades regionais, exigindo polí-

ticas públicas específicas. Consolidar o manejo 

intensivo das DII como parte de um modelo as-

sistencial integrado é essencial para reduzir 

mortalidade, complicações e promover melhor 

sobrevida.
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