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A retocolite ulcerativa (RCU) é um distúrbio intestinal inflamatório crônico que acomete o cólon e o reto, com 
patogênese associada a distúrbios imunológicos e tratamento baseado em imunossupressão. O sistema imune de 
pacientes em hemodiálise (HD) é suprimido pelo meio urêmico e o uso de imunossupressores pode levar a infecções 
oportunistas, como citomegalovírus (CMV). A infecção por CMV pode levar a recaída ou alterar o curso da RCU. O 
presente artigo relata o caso de um paciente do sexo masculino, 42 anos, portador de doença renal crônica (DRC) 
sem etiologia definida, em HD há seis anos, sem nenhuma intercorrência clínica até então, que apresentou um quadro 
grave de pancolite, com diagnóstico endoscópico e histopatológico inicial de RCU, evoluiu com refratariedade ao 
tratamento clínico, sendo submetido à colectomia total e ileostomia, tendo a análise microscópica da peça cirúrgica 
revelado além de processo inflamatório crônico, a presença de atipias em células endoteliais sugestivas de infecção 
viral por CMV, confirmada por imunohistoquímica, com melhora clínica após tratamento com ganciclovir. Os achados 
desse paciente enfatizam a importância de considerar a possibilidade de RCU e colite por CMV como diagnóstico 
diferencial nos pacientes com DRC em HD que apresentam febre e diarreia sanguinolenta, especialmente naqueles 
que não respondem ao tratamento clínico inicial.
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INTRODUÇÃO

A retocolite ulcerativa (RCU) é um distúrbio 
intestinal inflamatório crônico que afeta principalmente 
o cólon e o reto e possui patogênese associada a 
distúrbios imunológicos. O quadro clínico de indivíduos 
portadores de RCU inclui dor abdominal, diarreia 
sanguinolenta, urgência e tenesmo e a evolução clínica 
é dependente da atividade da doença1.

Indivíduos portadores de doença renal crônica 
(DRC) terminal raramente são diagnosticados com 
RCU. A supressão imunológica ocasionada pelo meio 
urêmico poderia torná-los menos susceptíveis a 
desenvolver uma associação entre estas doenças1. 
Tal associação, sobretudo naqueles que apresentam 
refratariedade ao tratamento clínico da RCU, pode 
favorecer o surgimento de infecções oportunistas, a 
exemplo da infecção causada pelo citomegalovírus 
(CMV)2. Por outro lado, a diferenciação entre um surto 
de RCU e um episódio de colite por CMV verdadeiro 
se constitui num desafio na prática clínica3.

O presente artigo tem por objetivo relatar um 
caso de um paciente portador de DRC em terapia 
hemodialítica com diagnóstico inicial de RCU e 
subsequente diagnóstico de colite por CMV. Sua 
importância se dá por haver uma rara descrição na 
literatura da associação dessas doenças em pacientes 
com DRC, assim como também pela severidade do 
quadro clínico de abertura.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, pardo, 42 
anos, portador de doença renal crônica (DRC) em 
hemodiálise (HD) há seis anos, sem etiologia definida, 
admitido no nosso hospital por apresentar quadro 
de febre e diarreia mucossanguinolenta persistente, 
iniciado três dias antes da admissão. O paciente 
havia sido diagnosticado com DRC seis anos antes, 
tendo entrado em terapia dialítica ao diagnóstico. 
Evoluiu nesse período sem intercorrências clínicas, 
até o quadro atual. A princípio, foi tratado para uma 
provável infecção intestinal com antibioticoterapia 
oral (ciprofloxacino e metronidazol) e albendazol. 
Após três dias do uso das medicações, persistiu com 
febre e piora do quadro diarreico, além de sinais de 
septicemia, sendo transferido para uma unidade de 
terapia intensiva onde foram coletadas amostras 

sanguíneas e de fezes para culturas e trocado o 
antibiótico para piperacilina-tazobactam.

Os resultados das hemoculturas e coproculturas 
foram negativos, bem como três amostras do exame 
parasitológico de fezes. Devido à persistência do 
quadro diarreico e piora clínica, foi submetido à 
colonoscopia com achados característicos de RCU 
moderada em atividade, pancolite (Figura 1), 
cujos espécimes obtidos por biópsia apresentaram 
acentuada proctite crônica agudizada erosiva e 
microabscessos crípticos.

Diante do diagnóstico endoscópico de RCU, 
iniciou uso de corticosteroide (via endovenosa) e 
mesalazina (vias oral e retal), sem melhora clínica, 
mantendo cerca de 20 evacuações diárias. Foi 
associada azatioprina, também sem resposta. Devido 
ao quadro de pancolite refratária à conduta clínica, 
36 dias após a admissão foi submetido a tratamento 
cirúrgico com a realização de colectomia total e 
ileostomia.

A análise microscópica da peça cirúrgica 
revelou um processo inflamatório crônico agudizado 
associado a atipias em células endoteliais sugestivas 
de infecção viral por citomegalovírus (CMV) e a 
análise imunohistoquímica confirmou a infecção 
viral (Figura 2). Realizou exame sorológico para 
CMV, sendo detectada IgG positiva e IgM negativa. 
O teste sanguíneo quantitativo para CMV através 
de PCR (reação em cadeia de polimerase) revelou 
a presença de 180 cópias/mL do vírus. Fez uso do 
antiviral ganciclovir por via endovenosa, evoluindo 
com melhora do quadro clínico. Durante todo 
o período de internação hospitalar, apresentou 
perda ponderal progressiva de mais de 20 kg, 
caracterizando um quadro de desnutrição grave. 
Iniciou dieta parenteral total que atingia 58% de 
suas necessidades nutricionais e posteriormente 
dieta mista (parenteral mais via oral) acrescida 
de suplementação nutricional, apresentando boa 
evolução clínica e nutricional.

DISCUSSÃO

Relatamos um caso clínico de um paciente 
do sexo masculino, de 42 anos, portador de DRC 
sem etiologia definida, em tratamento dialítico há 
seis anos, sem nenhuma intercorrência clínica até 
então, que apresentou um quadro grave e refratário 
de pancolite, recebendo diagnóstico inicial de RCU. 
A RCU é uma doença inflamatória intestinal (DII) 
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crônica e idiopática, caracterizada por períodos de 
recidiva e remissão, que envolve a mucosa do reto 
em 95% dos casos e pode ser estendida de forma 
contínua e circunferencial para segmentos proximais 
do cólon. O pico de idade para o seu desenvolvimento 
é entre 30 e 40 anos e não há predominância entre 
os sexos. A taxa de incidência de RCU pode variar 
de 0,5 a 31,5 por 100.000 pessoas a cada ano, 
dependendo da população estudada. Frente ao 
perfil de incidência observado, torna-se importante 
considerar a influência de fatores ambientais no 
curso da doença4,5.

Os sinais e sintomas da RCU são diarreia, 
resultante da disfunção colônica em relação à absorção 
de água e minerais, com gravidade dependente 
do curso da doença, fezes mucossanguinolentas, 
tenesmo, dores abdominais, febre, fadiga, anorexia 
e perda de massa corporal6. O estado nutricional 
do paciente sofre influência direta do quadro clínico 
da doença7. O diagnóstico da RCU é baseado em 
achados clínicos, laboratoriais, endoscópicos e 
características histológicas8.

A RCU é um distúrbio intestinal que raramente 
está presente em pacientes com DRC dialítica9,10. 

Figura 1 imagens de videocolonoscopia mostrando mucosa do cólon e do reto enantematosa e edemaciada, com aumento da granularidade 
e diminuição da visualização da vascularização da submucosa. Presença de ulcerações rasas recobertas por fibrina e diminuição das 
haustrações, conferindo um aspecto tubular ao cólon.

Figura 2 imunohistoquímica positiva para citomegalovírus em espécimes do cólon.
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O sistema imunológico dos indivíduos em hemodiálise 
é constantemente afetado pelo meio urêmico. Dessa 
forma, como a resposta imunológica da população 
dialítica encontra-se atenuada, a atividade da RCU 
é potencialmente suprimida, isso, por sua vez, 
pode justificar a associação incomum entre essas 
doenças11.

Nesse contexto, quando ocorre a associação 
de DRC com doenças cujo tratamento consiste em 
terapias imunossupressoras, como a RCU, torna o 
indivíduo mais susceptível ao desenvolvimento de 
infecções oportunistas, uma vez que a resposta 
imunológica estará iminentemente comprometida. 
A infecção viral por citomegalovírus (CMV) é um 
exemplo de infecção oportunista que pode surgir1. 
Embora haja uma alta soroprevalência de CMV 
em pacientes com DRC, a doença por CMV nesses 
pacientes é raramente relatada12.

O primeiro relato da associação entre CMV e 
RCU foi descrito em 1961 por Powell et al. 13. Desde 
então, permanece incerto o papel do CMV nesses 
pacientes, no sentido de que a infecção viral pode 
exacerbar a DII estabelecida ou se é resultado da 
reativação em consequência da atividade da DII e 
do seu tratamento14. A prevalência de CMV na DII 
varia de 1,5 a 4,5%. Entre os pacientes com DII, 
o CMV é encontrado mais comumente na RCU do 
que na doença de Crohn, especialmente  durante 
os episódios de colite aguda grave, com uma 
prevalência de até 40%15.

A reativação do CMV é frequente na RCU 
grave ou resistente à terapia com corticosteroide. O 
aumento da proliferação celular no tecido colônico 
inflamado e ulceroso com RCU ativa exerce um 
tropismo positivo pelo CMV, atraindo-o para o local; 
a redução da atividade dos linfócitos T “natural killer” 
em indivíduos portadores de RCU, bem como o uso 
de drogas imunossupressoras, surgem como fatores 
importantes no processo de reativação da infecção 
por CMV em pacientes com RCU14.

A infecção primária por CMV em hospedeiro 
imunocompetente tem um curso assintomático, 
contudo, em imunodeprimidos, como portadores 
de HIV ou doenças crônicas, transplantados, 
em tratamento com quimioterapia ou terapias 
imunossupressoras, pode cursar com manifestações 
sistêmicas graves afetando o trato gastrintestinal, 
pulmão, retina e fígado3. Os principais fatores 
de risco para a associação entre CMV e RCU em 
pacientes com DRC, incluem indivíduos com 

idade superior a 30 anos, com presença de úlcera 
visualizada em endoscopia e em terapia recente e 
principalmente refratária a corticosteroides e/ou 
imunomoduladores2.

O paciente do nosso caso não apresentou 
resposta ao tratamento clínico com doses altas 
de corticosteroides e azatioprina, tendo que ser 
submetido ao tratamento cirúrgico. Relatos de casos 
e séries retrospectivas sugerem  que a infecção pelo 
CMV pode desencadear um surto de RCU refratário 
ao uso de corticosteroides e piorar o prognóstico da 
doença, associado ao aumento do risco de megacólon 
tóxico e intervenção cirúrgica14.

A colectomia é um procedimento cirúrgico 
necessário em até 15% dos indivíduos com RCU5. 
Estudos populacionais em Estocolmo e Copenhague 
relataram taxas de colectomia acumuladas em 10 
anos de 28% e 24%, respectivamente. A necessidade 
de hospitalização no curso da doença prediz um 
quadro mais agressivo. Estudos mostraram que 
pacientes com RCU que necessitaram de internação 
hospitalar, tiveram cinco vezes mais chances de 
necessitar de colectomia. O risco de hospitalização 
é maior em pacientes com RCU extensa observada 
nos primeiros 90 dias de diagnóstico, bem como 
naqueles com necessidade precoce do uso de 
corticoesteroides16.

O diagnóstico de colite por CMV do paciente 
só foi feito após a colectomia através dos achados 
histológicos da peça cirúrgica (hematoxilina-
eosina e imunohistoquímica) e posterior pesquisa 
viral no sangue através de PCR. O diagnóstico de 
CMV é classicamente baseado na identificação 
histopatológica de células infectadas por vírus ou 
antígenos do CMV em tecidos biopsiados usando 
hematoxilina-eosina ou imunohistoquímica14.  O 
método padrão ouro para diagnosticar a infecção 
intestinal por CMV é através da pesquisa do vírus 
a partir de biópsias intestinais através de PCR17. A 
PCR realizada na mucosa colônica apresenta alta 
sensibilidade (93% a 96,7%) e especificidade (93% 
a 98,7%), sendo útil no diagnóstico de infecção por 
CMV em casos suspeitos e que tenham apresentado 
coloração histoquímica negativa, além disso, um 
resultado positivo pode estar associado a um pior 
prognóstico da doença14,18.

O diagnóstico diferencial entre RCU e colite 
por CMV se constitui num desafio na prática 
clínica. Ambos compartilham características clínicas 
semelhantes, incluindo febre, mal-estar, diarreia, 
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hematoquezia, dor abdominal e perda de peso. 
Embora alguns achados endoscópicos sejam 
mais comuns em pacientes com colite por CMV, 
como úlceras perfuradas, não há características 
patognomônicas confiáveis na endoscopia que 
possam distinguir entre as duas condições3. A 
possibilidade do nosso paciente ter apresentado 
quadro de colite aguda grave por CMV que não foi 
diagnosticada e tratada precocemente é possível, no 
entanto, não foram identificados achados típicos de 
colite por CMV na avaliação histológica dos espécimes 
obtidos através da colonoscopia realizada no início 
do quadro, aliado ao fato da prevalência de colite por 
CMV ser elevada durante os episódios de colite aguda 
grave da RCU15 e da prevalência de colite por CMV 
em pacientes com Doença Renal Crônica ser baixa12. 

O nosso paciente apresentou perda ponderal 
expressiva de cerca de 30% do seu peso corporal. 
Fez uso de dieta parenteral total e teve boa 
recuperação nutricional pós-operatória apesar 
de ter sido submetido à colectomia total e de ter 
doença renal crônica dialítica. O momento da 
cirurgia de emergência é de importância crucial 
para pacientes com RCU, pois o atraso pode levar 
ao agravamento da condição geral e do estado 
nutricional do paciente. Além disso, cirurgia de 
emergência em pacientes anêmicos, nutricionalmente 
comprometidos,  imunossuprimidos e inflamados têm 
alta morbimortalidade19. Terapia nutricional agressiva 
e correção de desarranjos metabólicos combinados 
com o acompanhamento clínico rigoroso devem 
ser instituídos20. A necessidade de cirurgia deve 
ser avaliada com antecedência  e recomenda-se 
a cirurgia precoce no caso de falha no tratamento 
clínico21.

CONCLUSÃO

Apesar da rara associação de RCU e doença 
renal crônica, esse diagnóstico deve ser o lembrado 
nos pacientes que se apresentam com diarreia 
mucossanguinolenta persistente, podendo ser 
grave já na apresentação inicial, com necessidade 
de tratamento cirúrgico. Além disso, e por se tratar 
de paciente imunossuprimido pela própria doença 
renal dialítica, a colite por CMV deve ser incluída 
no diagnóstico diferencial, podendo acontecer 
de forma isolada ou em associação com a RCU, 
especialmente nos casos que necessitam de doses 
altas de corticosteroide. Desta forma, um alto índice 

de suspeição de RCU e colite por CMV é necessário e, 
uma vez que o diagnóstico é feito, o tratamento deve 
ser instituído o mais precoce possível para melhorar 
o desfecho desses pacientes.
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