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INTRODUÇÃO 

As Doenças Inflamatórias Intestinais (DII) 

afetam significativamente a qualidade de vida e 

a saúde mental dos pacientes, caracterizando-se 

como afecções crônicas incuráveis, por vezes 

incapacitantes e com períodos alternados de re-

missão e recidiva (SINOPOULOU et al., 2021; 

COATES et al., 2021). Dentre as complicações 

agudas e crônicas dessas afecções, destacam-se 

as manifestações estruturais, como a formação 

de fístulas e estenoses intestinais, além da supe-

rinfecção por patógenos entéricos e, a longo 

prazo, o risco elevado de malignização. 

O diagnóstico precoce e a diferenciação 

dessas complicações são de fundamental im-

portância para o início da terapia adequada e de-

terminação do prognóstico, exigindo muitas ve-

zes uma abordagem que integra clínica, endos-

copia e radiologia (M'KOMA, 2022).  

O objetivo deste capítulo de livro é dissertar 

sobre as mais prevalentes manifestações gas-

trointestinais de complicações das DII no con-

texto clínico, ressaltando prevalências indivi-

dual ou coletiva na Doença de Crohn (DC) e 

pela Retocolite Ulcerativa (RCU). 

Fístulas na doença inflamatória intes-

tinal  

Por definição, fístula é uma comunicação 

patológica entre dois órgãos ou estruturas, com 

trajetos fistulosos anormais, uma complicação 

frequente nas DII. Dentre elas, principalmente 

na DC, as fístulas ocorrem devido a inflamação 

transmural e podem ser internas: entre segmen-

tos do trato gastrointestinal ou órgãos adjacen-

tes, como bexiga ou vagina, ou externas: comu-

nicação com a pele, exemplo perianais (AH-

MED, 2025; ALMUGHAMSI et al., 2025). A 

manifestação clínica varia conforme o sítio aco-

metido e o tipo da fístula presente, podendo 

apresentar dor, infecção recorrente com secre-

ção purulenta, edema, desnutrição, piora da 

qualidade de vida e morbidade (AHMED, 

2025). 

A investigação envolve avaliação clínica 

detalhada, exames endoscópicos e de imagem, 

a fim de compreender trajeto, extensão e com-

plexidade da fístula (CHEN et al., 2025; AL-

MUGHAMSI et al., 2025). A diferenciação en-

tre fístulas é fundamental para o manejo ade-

quado, seja de origem criptoglandular, seja as-

sociada à DC, ou então variantes complexas, 

como fístulas extrasfincterianas com extensão 

glútea, que exigem avaliação multidisciplinar e 

seguimento com monitorização de recorrência 

(CHEN et al., 2025).  

O tratamento das fístulas relacionadas à DII 

é individualizado conforme as manifestações 

clínicas, localização, tipo e extensão, pode en-

volver medidas conservadoras, terapia medica-

mentosa (imunossupressores e biológicos), in-

tervenções endoscópicas e cirurgia (AHMED, 

2025; ALMUGHAMSI et al., 2025). A escolha 

da abordagem depende do tipo de fístula, gravi-

dade da doença subjacente e presença de com-

plicações, em conformidade com o paciente. 

Técnicas cirúrgicas modernas, como procedi-

mentos poupadores de esfíncter e terapias rege-

nerativas, têm mostrado resultados promissores 

em casos complexos, o que destaca a importân-

cia do conhecimento anatômico e da preserva-

ção da função esfincteriana (ALMUGHAMSI 

et al., 2025). O prognóstico é variável, e a mor-

talidade é elevada em casos não tratados ou com 

muitas complicações (AHMED, 2025). 

Estenoses intestinais  

Outra complicação habitual das DII é a es-

tenose, principalmente na DC, pela inflamação 

transmural que leva à fibrose e remodelamento 

da parede do intestino. Ao nível histológico, 

ocorre ativação de fibroblastos, desequilíbrio 
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da matriz extracelular, alterações genéticas e 

participação da microbiota, resultando no es-

treitamento do lúmen. Esse processo leva a sin-

tomas obstrutivos como dor abdominal, disten-

são, náusea e êmese (MIGNINI et al., 2024; 

DOLINGER et al., 2024). Por outro lado, na 

RCU, a ocorrência é menor, quando presente é 

restrita ao cólon e indica importante busca as-

sociada a displasia ou neoplasia (FUMERY et 

al, 2021; ZHAN et al, 2023). 

O diagnóstico das estenoses em DII é reali-

zado com base em métodos de imagem para 

avaliar o grau de estreitamento, extensão e di-

ferenciação entre componente inflamatório e fi-

brótico (LIU et al., 2024; ZHAO et al., 2021; 

DILLMAN et al., 2026). Essa diferenciação do 

componente é fundamental para guiar o trata-

mento, pois as inflamatórias podem responder a 

terapia medicamentosa conservadora, enquanto 

as fibróticas requerem intervenção invasiva en-

doscópica ou cirúrgica (LIU et al., 2024; DILL-

MAN et al., 2026). Sob outro ponto de vista, em 

estenoses colônicas, especificamente em paci-

entes com retocolite ulcerativa, há risco aumen-

tado de progressão maligna para neoplasia co-

lorretal, sendo recomendada vigilância e acom-

panhamento (ZHAN et al., 2023). 

O manejo das estenoses inclui abordagem 

individualizada, com uso de corticosteroides e 

imunobiológicos para estenoses inflamatórias e 

tratamento endoscópico ou ressecção cirúrgica 

para estenoses fibróticas, refratárias e malignas 

(LIU et al., 2024; DOLINGER et al., 2024; FU-

MERY et al., 2021). A decisão terapêutica deve 

levar em consideração sintomas, extensão, risco 

de malignidade e impacto na qualidade de vida, 

sendo definido junto com o paciente. 

Infecção por Clostridioides difficile 

A infecção por Clostridioides difficile 

(ICD) é uma complicação comum em pacientes 

com DII, com prevalência estimada de 5% a 

20% em coortes hospitalares e ambulatoriais. 

Pacientes com DII têm risco significativamente 

maior de desenvolver ICD, com aumento de 2 a 

4 vezes em comparação à população geral, mes-

mo na ausência de fatores de risco clássicos co-

mo antibioticoterapia recente ou hospitalização 

(ALHOBAYB & CIORBA, 2023; KATZER et 

al., 2024). A superinfecção por C. difficile está 

independentemente associada à exacerbação 

grave da atividade da DII, maior tempo de inter-

nação, maiores taxas de colectomia de emer-

gência e aumento da mortalidade (GONG et al., 

2025; NORMAN et al., 2024). 

A patogênese da ICD no contexto da DII é 

multifatorial. A DII induz, per se, disbiose in-

testinal com redução de bactérias produtoras de 

ácidos graxos de cadeia curta, predispondo à 

colonização (LOUIE et al., 2023). A inflama-

ção crônica reduz a integridade epitelial, facili-

tando a translocação das toxinas (MCCRAC-

KEN & EDWARDS, 2024). Além disso, o uso 

de imunossupressores como corticosteroides e 

biológicos modula a resposta à infecção, poten-

cializando a sua gravidade (BRIGGS et al., 

2024). O impacto da infecção tem sido agra-

vado pela emergência de cepas hipervirulentas 

(ex: ribotipo 027), associadas a surtos de pior 

prognóstico clínico (NGUYEN et al., 2023). 

Quadro clínico e avaliação diagnóstica  

A apresentação da ICD sobreposta à DII é 

frequentemente indistinguível de uma reativa-

ção da doença de base. O quadro inclui diarreia 

aquosa ou sanguinolenta, dor abdominal e fe-

bre. O diagnóstico laboratorial deve seguir al-

goritmos em etapas: triagem com detecção de 

antígeno Glutamato Desidrogenase (GDH), 

confirmação via teste de toxinas A/B e, em ca-

sos discordantes, Teste de Amplificação de Á-

cidos Nucleicos (PCR) (FISCHER et al., 2025). 

A colonoscopia, embora não seja o exame pri-



 

189 | Página 

mário de escolha, auxilia em casos de dúvida 

diagnóstica. 

Manejo terapêutico atualizado 

As diretrizes atuais priorizam estratégias 

que minimizem a recorrência e preservem a mi-

crobiota remanescente. O manejo imunossu-

pressor deve ser individualizado, frequente-

mente exigindo redução de corticosteroides sis-

têmicos. O tratamento farmacológico direcio-

nado e as opções adjuntas estão resumidos na 

Tabela 19.1. 

Tabela 19.1 Abordagem terapêutica da Infecção por Clostridioides difficile em DII 

Linha de Tratamento Terapia indicada Observação Clínica 

Primeira Linha Fidaxomicina (oral) 
Preferencial em alto risco; preserva microbiota 

comensal 

Alternativa Vancomicina (oral) 
Utilizada em casos onde fidaxomicina não está 

disponível 

Terapia Adjunta Bezlotoxumabe 
Anticorpo monoclonal (anti-toxina B) para 

prevenir recidiva 

Recorrência Múltipla 
Transplante de Microbiota 

Fecal 

Alta eficácia para casos refratários, exige triagem 

rigorosa 

Fonte: Adaptado de PEÑA et al., 2025; WALKER et al., 2024; ROBINSON et al., 2025.  

Câncer colorretal associado à DII 

O risco de câncer colorretal (CCR) em pa-

cientes com DII é expressivamente maior do 

que na população geral (2 a 3 vezes superior). 

Os principais fatores predisponentes englobam 

a extensão da doença (colite extensa), a duração 

superior a 8 a 10 anos, a inflamação histológica 

persistente e associações com a Colangite Es-

clerosante Primária (CEP) (FANIZZA et al., 

2024; SMITH & LI, 2025). 

Diferente da via clássica adenoma-carci-

noma, o CCR nas DII segue uma sequência de 

inflamação-displasia-carcinoma. Aspectos-

chve incluem o dano oxidativo ao DNA ge-

rando instabilidade genômica, e a interação mi-

crobiota-hospedeiro com o desenvolvimento de 

biofilmes bacterianos mucosos pró-carcinogê-

nicos em colites crônicas (LOPEZ-SERRANO 

et al., 2025; CHEN & WANG, 2024). 

A vigilância endoscópica, pilar da preven-

ção, preconiza colonoscopias periódicas utili-

zando cromoscopia com contraste. Novas tec-

nologias, como a endoscopia assistida por inte-

ligência artificial, têm demonstrado aprimora-

mento substancial na sensibilidade para displa-

sias incipientes (LEE et al., 2025; EAST et al., 

2025). As decisões terapêuticas para lesões de-

tectadas vão da ressecção endoscópica até a co-

lectomia total para displasias multifocais e 

CCR manifesto, exigindo avaliação multidisci-

plinar. 
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