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RESUMO
Homem, 25 anos, com antecedentes de doença de Crohn, sob tratamento biológico, recorre à Consulta Aberta 
por lombalgia aguda e pico febril. Pelo quadro de lombalgia associada a sinais de alarme é encaminhado para o 
Serviço de Urgência, onde realiza estudo imagiológico e analítico, com ligeira leucocitose, sem outras alterações. 
Alta com diagnóstico de presunção de lombalgia sem causa secundária. O quadro clínico agrava progressivamen-
te, com incapacidade para a marcha. É reavaliado, apresentando teste de Patrick positivo. Pede-se novo estudo 
imagiológico, sem alterações. Realiza ressonância magnética, sendo diagnosticado com sacroileíte infeciosa as-
sociada a extensos abcessos. Em internamento, realiza múltiplos ciclos de antibioterapia e várias tentativas de 
drenagem das coleções, sem sucesso. Alta após 54 dias de internamento com recuperação funcional progressiva. 
O caso pretende alertar para a maior suscetibilidade a infeções associadas ao uso crescente de biológicos e para 
a complexidade assim acrescida no acompanhamento de doentes com doença inflamatória intestinal.

PALAVRAS-CHAVE: Doença de Crohn/complicações; Sacroileíte/diagnóstico; Sacroileíte/tratamento farmacoló-
gico

ABSTRACT 
A 25-year-old man, with a history of Crohn's disease undergoing biological treatment, seeks Open Consultation 
for low back pain and a fever spike. Due to low back pain associated with alarming signs, he is referred to the 
Emergency Department, where he undergoes imaging and analytical studies, showing slight leukocytosis. Dis-
charged with a presumed diagnosis of nonspecific low back pain. The clinical condition progressively worsens. 
Upon reassessment, he exhibits a positive Patrick's test. Another imaging study is requested, showing no abnor-
malities. Magnetic resonance imaging is performed, diagnosing infectious sacroiliitis with extensive abscesses. 
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INTRODUÇÃO
A doença de Crohn (DC) é uma doença inflamatória 
intestinal (DII) crónica, cuja incidência e prevalên-
cia continuam a aumentar a nível mundial, afetando 
atualmente 0,2% da população europeia.1 O seu pico 
de incidência ocorre na adolescência ou início da vida 
adulta.2

É uma doença progressiva, caracterizada por inflama-
ção, ulceração, edema e espessamento da parede in-
testinal,2,3 podendo afetar qualquer parte do sistema 
digestivo, desde a boca até ao ânus.2 

Pode traduzir-se clinicamente em diversos sintomas e 
sinais, como dor abdominal, diarreia persistente, fadiga 
e perda de peso.2,3 Os sintomas e sinais musculoes-
queléticos, como espondiloartrite com envolvimento 
articular axial ou periférico constituem a sua principal 
manifestação extra-intestinal.4-7

O exato mecanismo fisiopatológico é desconhecido, 
porém, pensa-se que é uma combinação de fatores 
ambientais, imunitários e fatores genéticos.2

O tratamento da DC consiste na instituição de medidas 
de estilo de vida, nomeadamente alterações dietéticas 
adaptadas ao doente e redução de stress, associada a 
terapêutica farmacológica.

A terapêutica farmacológica consiste no uso de imu-
nomoduladores, como a azatioprina ou o metotrexato 
e agentes biológicos, como agentes anti-TNF (tumor 
necrosis factor), anti-integrinas ou inibidores de inter-
leucinas que, por sua vez, revolucionaram o tratamento 
da DC nas últimas décadas.2,8–10 A terapêutica biológica 
habitualmente é reservada para quadros clínicos mais 
severos ou para utentes refratários às primeiras linhas 
de tratamento. Em casos particulares, o tratamento ci-
rúrgico pode ser considerado.          

O uso crescente de agentes biológicos destinados ao 
tratamento e controlo da DII está consequentemente 
associado a maior suscetibilidade a infeções oportu-
nistas de maior gravidade, de difícil diagnóstico e tra-
tamento, bem como ao desenvolvimento de reações 
alérgicas, risco aumentado de doenças oncológicas 
como linfoma não-Hodgkin ou melanoma, insuficiência 

cardíaca, entre outros.2,8,10 Desta forma a vigilância dos 
doentes sob este tipo de tratamento torna-se impera-
tiva. 

Antes da introdução de um agente biológico, o doente 
deve ser submetido a um rastreio infecioso protocola-
do e o seu plano vacinal deve ser atualizado.

Durante o tratamento, o doente deve ser avaliado clí-
nica e analiticamente de forma sistemática, com ava-
liação de possíveis complicações, nomeadamente infe-
ciosas.2,8 

CASO CLÍNICO   
Doente do sexo masculino, 25 anos. Seguido em Con-
sulta Hospitalar de Gastrenterologia por DC. Medicado 
com infliximab 5 mg/kg de 8/8 semanas, administrado 
por via endovenosa.

Recorre à Consulta Aberta nos Cuidados de Saúde Pri-
mários por quadro de lombalgia irradiada à direita há 
cerca de três dias. Dor de início súbito e de carácter 
mecânico, com irradiação para o membro inferior di-
reito. Doente nega alteração do trânsito gastrointesti-
nal, dor abdominal ou história de trauma. Já medicado 
previamente com relaxante muscular (ciclobenzaprina) 
e anti-inflamatório não esteróide (diclofenac), com me-
lhoria sintomática discreta, todavia mantém dificuldade 
em realizar atividades básicas da vida diária. Após ex-
ploração do quadro álgico, utente refere pico febril úni-
co de 38ºC nesse dia. Ao exame objetivo, de destacar, 
contratura muscular na região lombar direita.

Por quadro de dor lombar associado a pico febril em 
doente sob tratamento biológico, o utente é referen-
ciado para Serviço de Urgência (SU).

No SU realiza estudo analítico, com presença de ligeira 
leucocitose (leucócitos 12500x109/L). Realiza tomo-
grafia computorizada (TC) abdominal e pélvica e TC 
da coluna lombar, sem nenhuma alteração de relevo 
observada. É assumido quadro de lombociatalgia sem 
causa secundária e tem alta.  

Dois dias após alta é feito um contacto telefónico ao 
doente, que refere agravamento dos sintomas, com 
incapacidade de levante e de deambulação. Iniciou es-

During hospitalization, multiple cycles of antibiotic therapy are administered and several attempts to drain the 
collections are unsuccessful. Discharged after 54 days with progressive functional recovery. This case aims to 
alert to the increased susceptibility to infections associated with the use of biological agents and the added com-
plexity in managing patients with inflammatory bowel disease.
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quema de corticoterapia (prednisolona 40 mg durante 
3 dias, seguida de 20 mg durante 5 dias) e paracetamol 
associado a tiocolquicosido, sem melhoria clínica. É 
marcada consulta presencial para reavaliação em qua-
tro dias. 

Utente chega em cadeira de rodas por impossibilidade 
de marcha autónoma. Com agravamento progressivo 
da dor. Nega febre ou outros sintomas. Ao exame ob-
jetivo destaca-se dor à palpação/compressão da região 
sacroilíaca direita. Manobra de Patrick positiva à direita. 
Por suspeita de quadro de sacroileíte é pedido novo 
estudo analítico e radiografia das articulações sacroilía-
cas.

Após uma semana, volta para nova reavaliação. Con-
tinua sem capacidade para realizar levante. Mantém 
lombalgia incapacitante. Refere quadro de anorexia, 
sendo quantificada uma perda ponderal de cerca de 10 
kg, equivalente a 15,7%, em dezasseis dias. Traz estu-
do analítico pedido: hemoglobina 15,4 g/dL; leucóci-
tos 19200x109/L com neutrofilia de 80,7%; plaquetas 
426x109/L; velocidade de sedimentação 6 mm/h; pro-
teína C reativa 124,98 mg/L; HLA-B27 negativo; fator 
reumatoide negativo e radiografia das articulações sa-
croilíacas sem alterações. Nesta consulta, por alteração 
do estado geral e do estudo analítico, é referenciado 
novamente para o SU.

No SU é assumido o diagnóstico de presunção de sa-
croileíte direita provavelmente associado a síndrome 
de resposta inflamatória sistémica. O utente é interna-
do para estudo e inicia antibioterapia com piperacilina/
tazobactam associada a vancomicina. 

No internamento recebe resultado de ressonância 
magnética, que realizou em contexto particular no dia 
anterior à sua admissão: “Muito provável sacroileíte 
infeciosa do lado direito, justificando a formação de 
extensas coleções (prováveis abcessos), profundas ao 
psoas direito, que se prolongam para o ilíaco, glúteo 
máximo e piriforme. A coleção na profundidade do 
ilíaco mede 6,8 cm de maior eixo latero-lateral, 4,4 cm 
de maior eixo crânio-caudal e uma altura de cerca de 
9 cm. A segunda coleção, mais inferior à articulação, 
que se insinua pelo piriforme e vai até ao glúteo máxi-
mo direito apresenta trajeto complexo e muito menor 
volume, a maior loca estando no piriforme, medindo 
1,5x1,1x1,9 cm. Extenso fleimão adjacente, que pode-
rá irritar as raízes do plexo lombar. Não há insinuação 
intra-canalar de abcessos.”

É submetido a tentativa de drenagem por radiologia de 
intervenção com isolamento de Staphylococcus aureus 
sensível à meticilina (MSSA). Na avaliação objetiva não 

foram constatadas lesões cutâneas que pudessem jus-
tificar resultado da cultura.

Durante o internamento realiza exames de imagem se-
riados e é submetido a mais duas tentativas de drena-
gem por radiologia de intervenção, sem sucesso.

Realiza vários ciclos de antibioterapia, nomeadamente 
piperacilina/tazobactam associada a vancomicina, flu-
cloxacilina e cefazolina. 

Após intervenções realiza nova ressonância magnéti-
ca com alterações evolutivas favoráveis em relação ao 
exame anterior, com redução das dimensões das cole-
ções infeciosas.

É também avaliado por Reumatologia, que excluiu clíni-
ca sugestiva de espondiloartrite associada à DII.

O utente tem alta para domicílio após 54 dias de in-
ternamento, clinicamente assintomático e estável, com 
diagnóstico de sacroileíte infeciosa com abcessos pél-
vicos e bacteriemia por MSSA. Medicado para domi-
cílio com amoxicilina 1 g 6/6 horas, que suspende 3 
semanas após alta, por indicação de infeciologia.

Tem consulta de Gastrenterologia dois meses após alta. 
Realiza endoscopia digestiva baixa que relata algumas 
erosões/úlceras de fundo branco com menos de 5 mm, 
envolvidas por halo inflamatório e algumas áreas dis-
persas de edema de vilosidades. Identificadas ainda al-
gumas cicatrizes. Com SES-CD (Simple Endoscopy Score 
for Crohn's Disease) de 3 pontos. Devido às alterações 
verificadas, reinicia infliximab 5 mg/kg de 8/8 semanas, 
administrado por via endovenosa.

DISCUSSÃO
O presente caso clínico descreve um jovem com an-
tecedentes pessoais de DC, sob tratamento biológico, 
que recorre a Consulta Aberta por lombalgia aguda à 
direita e pico febril. 

A sacroileíte é uma manifestação extra-intestinal rela-
tivamente comum nas DII.4-5 Todavia a sacroileíte de 
etiologia Infeciosa é um diagnóstico raro.11 A sua clínica 
variável, associada a sintomas inespecíficos, pode levar 
a um atraso no seu diagnóstico.11

Utentes que apresentam quadro de lombalgia que 
agrava com a deambulação, associada a febre e fatores 
de risco como, neste caso, a imunossupressão, devem 
ser avaliados de forma criteriosa com o objetivo de ex-
cluir este possível diagnóstico infecioso.

Este caso clínico ilustra a complexidade do acompa-
nhamento de doentes com DII, reforçando a necessi-

324 · GAZETA MÉDICA Nº4 VOL. 11 · OUTUBRO/DEZEMBRO 2024



CASOS CLÍNICOS

dade de uma avaliação clínica e analítica contínua do 
doente, registo da atividade da doença crónica e moni-
torização de possíveis complicações, de forma a evitar 
o seu diagnóstico tardio. 

No âmbito dos Cuidados de Saúde Primários, a mo-
nitorização sequencial destes doentes representa uma 
tarefa desafiadora, face à substancial quantidade de 
utentes atendidos diariamente. A impossibilidade de 
conduzir exames de ressonância magnética também se 
revelou uma restrição significativa, contribuindo para o 
atraso no diagnóstico. 
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