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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Busca na literatura cientifica, na rede da Internet, em base de dados primarios
(PubMed) por acesso e revisdo de artigos originais. Foram avaliados, também,
consensos de sociedades de especialistas envolvidas no manejo da Doenca
de Crohn Intestinal.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

e Apresentar consideragdes sobre a epidemiologia da Doencga de Crohn
Intestinal;

e Propor diretrizes clinicas para o diagndstico e tratamento da doenca de
Crohn de localizagdo no intestino delgado e no intestino grosso.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

A doenga de Crohn ¢ um processo inflamatério crénico de
etiologia ainda desconhecida, nio curdvel por tratamento clinico
ou cirdrgico e que acomete o trato gastrointestinal de forma uni
ou multifocal, de intensidade variavel e transmurall(C)2'3(D).

Os locais de acometimento mais frequen’ces sdo o intestino
delgado e o grosso. Manifestagées perianais po&em ocorrer em
mais de 50% dos pacientes'(C). Manifestagées extraintestinais
associadas ou isoladas podem ocorrer e atingem mais
frequentemente pele, articulagées, O”lOS, figado e trato

urinario*(B)3(D).

A doenga afeta individuos de qualquer idade , mas o cliagnéstico
é mais frequentemente realizado na segunda ou terceira

décadas()(D) .
DIAGNOSTICO

O diagnéstico da cloenga de Crohn resulta da analise de dados
clinicos (da anamnese, exame fisico e proctolc’)gico completo),
encloscépicos, radiolégicos, laboratoriais e histolégicosZ(D).

As manifestagées clinicas sio mais frequen’cemente de natureza
inﬂamatéria, obstrutiva e/ou fistulizan’ce, as quais tém maior ou
menor valor prognéstico’(D).

Sintomas de diarreia cronica, dor al)dominal, perda ponderal
e sangramento retal direcionam a anamnese. Os sinais clinicos
incluem clesnu’crigéo, palidez cutdneo-mucosa, dor, massa
a]adominal, distensdo ou fistulizagéo na parecle abdominal. O
exame proctolégico quando positivo é diagnéstico de uma ou mais
fissuras anais, plicomas anais edemaciados, fistulas e celulite ou
abscesso e poclem ocorrer inicialmente de forma isolacla, assim
como as mani)cestagées extraintestinais'(C)(D).

A dila’cagéo aguda e téxica do célon (megacélon téxico) pode
representar uma apresentagao incomum, porém aguda e de elevada

gravitlades(B) .
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A apresentagao na forma de diarreia requer
diagnéstico diferencial com colites infecciosas
(virais ou Lacterianas) e com parasitoses
intestinais. A apresentagdo de ilefte aguda requer
diagnéstioo diferencial com a apen&icite agu&a.
A colite de Crohn requer diagnéstico diferencial
com a retocolite ulcerativag(B).

Em até 20% dos casos, esgotados os
atualmente disponiveis recursos de investigagao,
do é possivel realizar diagnéstico, classificand
nao é possivel realizar diagnéstico, classiticando-
sea cloenga como colite indeterminaclam(D).

@) cliagnéstico da doenga de Crohn intestinal
também requer di£erenciagio com outras formas
de enterocolites (isquémica, actinica ou induzida
por antikiéticos) e com a sindrome do intestino
irritavel® (D).

As manifestag(’)es extraintestinais mais
ﬁ‘equentes correlacionam-se de forma direta com
aintensidade do processo inflamatério intestinal
e podem ser cutaneas (eritema nodoso e pioclerrna
gangrenoso), articulares periféricas (artrites) ou
axiais (espondilite anquilosante e sacroileite),
oculares (conjuntivite e uvefte) e hepéticas
(colangite esclerosante primadria). Colecistolitiase
e nefrolitfase po&em resultar de mal al)sorgéio' (©).

A realizagéo de exames contrastados
(transito intestinal e enema opaco e com duplo
contraste) é necessdria para confirmag&o da
1oca1izagéo e extensao, bem como para o
diagnéstico de complicagées. Exames contras-
tados com a utilizagé',o de contraste baritado nao
devem ser realizados em pacientes agudamente
doentes ou que necessitem de internagao
hospitalar. O emprego da ultrassonografia de
abdome e da tomografia computadorizada (TC)
deve ser realizado preferencialmente durante as
crises ou exacerbagc‘)es, na presenga de massa

abdominal ou suspeita de abscesso. Além disso,
esses exames sio de utilidade na avaliagéio de
complicagées abdominais e pélvicas. Servem ao
planejamen‘co pré-operatério e também podem
ser utilizados para direcionar pungdes. A
ressondncia magnética (RM) pode ser empregada
em pacientes alérgicos a contraste iodado e em
mulheres gréviclas e parece fazer diferenga na
avaliagéo de doenga anorretal em algumas
casufsticas. A RM de alta resolugéo tem boa
acuracia para detectar fistulas anais da (loenga
de Crohn e fornece importantes informagées no
planejamento pré-operatério das fistulas
recorrentest!(B). Radiografias abdominais
simples devem ser realizadas paraa avaliagéio de
pacientes com quadro de abdome agu(lo ou com
suspeita de megacélon toxico'>13(D).

A colonoscopia é utilizada para confirmar a
suspeita clinica de doenga de Crohn e para a
obtengéo de ljiopsias. A en(loscopia é mais sensivel
do que os exames contrastados no que se refere a
extensio da cloenga. Quando ha forte suspeita de
colite e os achados a sigmoi(loscopia ou ao enema
opaco sao negativos, a colonoscopia com mﬁltiplas
ljiopsias po&e determinar presenga e intensidade

a inﬂamagéio no célon, bem como possﬂ)ili’ca a
Visualizagio da mucosa do ileo terminal.
Associadamente, a Colonoscopia com Liopsias é
eficaz a realizagéio do tliagnéstico diferencial entre
colite de Crohn e retocolite ulcerativa, bem como
na avaliagéo de outras formas de colite (actinica,
isquémica e microscépica)(C)'3(D). Ainda quea
avaliagéo endoscépica nao esteja correlacionada
com a atividade da doenga'5(D), a avaliagéo
colonoscépica de anastomoses intestinais po&e
estar relacionada a possibilidade de recidiva da
doenga apés tratamento cirdrgico'’(D). O estudo
histolégico das biopsias obtidas por colonoscopia
possi]oilita a comprovagao diagnés’cica, o
(liagnéstico diferencial entre colite de Crohn e
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retocolite ulcerativa, bem como diagnosticar
displasia e cancer nos casos de colite de 1onga
evolugiols(D).

IMENSURACAO DA ATIVIDADE DA DOENCA

A aferigéio da atividade da doenga de Crohn
pode ser de diffcil realizagéo em decorréncia de
diferentes paclrE)es de localizagéo da doenga , bem
como presenga de complicagéesb(D). Nao ha
nenhum indicador patlra'to da atividade da doenga
estabelecido. Varidveis mais ou menos oloje’civas,
como suspensao da corticoterapia ou atividade
sem in&icagéo cirtrgica, po&em ser uti-
lizadasé(D). A cliferenciagéo entre doenga em

atividade e em remissao pode ser feita por meio

do Indice de Atividade da Doenca de Cro}ln3(D)
(CDAI, do inglés Crohn ’s Disease Activity
Index) detalhado no Quadro 1.

A doenga é considerada em remissao quando
o CDAI ¢ inferior a 150; leve a moderada
quando o CDAI oscila entre 150 e 219;
moderada a grave entre 220 e 450, e grave ou

fulminante quando os Valores sao superiores a

450.
TRATAMENTO

Para pacientes assintomdticos ou em
remissdo e que nunca foram submetidos a
tratamento cirtrgico, nao ha indicagéio para

qualquer tratamento®(D).

As recomendag(’)es para intervengao
medicamentosa ou cirtirgica resultam da
localizagéo da doenga, intensidade da apre-
sentagdo, resposta a terapia medicamentosa

pregressa e do diagnéstico de complicagées. @)

indice de atividade da doenca de Crohn

|
Ndmero de evacuagoes liquidas (diariamente por 7 dias) X2 |
Dor abdominal (nenhuma = 0, leve = 1, moderada = 2, intensa = 3) X5 |
Sensacdo de bem estar (bem = 0, desconfortével = 1, ruim = 2, péssimo = 3, terrivel = 4) X7 |
Namero de complicagOes (artrite/artralgia, irite/uveite, eritema nodoso/pioderma gangrenoso
ou estomatite aftosa, fissura/fistula ou abscesso anal, outras fistulas, febre > 37,8°C X 20
Uso de difenoxilato ou loperamida (ndo = 0, sim = 1) X 30 |
Massa abdominal (ndo = 0, questionavel = 1, com certeza = 5) X10 |
Hematdcrito (homens: 47 — Ht%, mulheres: 42 — Ht%) X6 |
Peso (1 —peso / peso padrdo x 100. Adicione ou subtraia segundo o sinal) X1 |

|

TOTAL
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o]aje’civo inicial do tratamento cltnico ¢ produzir
remissdo da atividade da (loenga. Pacientes para
os quais foi obtida remissio devem ser
considerados para tratamento de manutengao.
Pacientes sintomaéticos e em corticoterapia ou
com fel)re, vOmitos, dor abdominal ou com
suspeita de obstrugéo intestinal ou em

desnutrigéo evidente devem ser internadosé(D).

O tratamento cirtirgico da doenga de Crohn
por meio de ressecgao ou en’ceroplastia estd
indicado para as complicagées e quando
caracterizada intratabilidade clinica ou doenga
refratdria. Para os pacientes com doenga
perianal, a drenagem de abscessos estd sempre
indicada, bem como as operagdes de fistulotomia
ou drenagem por seton, nos casos mais

sintomaticos.

A proctectomia estd indicada para os casos
de supuragdao importante associados a retite grave

e incontinéncia anal! (C).

Enterite e Acometimento Ileocecal
A (Joenga ileal ou ileocecal deve ser
tratada pelo emprego de aminossalicilato por

via oral (mesalazina na dose de 3 a 4 g/

dia)113(A).

A doenga de localizagéo ileocecal pode ser

tratacla por sulfasalazina na dose de 1 a4 g/
(lialg(A), por via oral.

Alternativamente, o ciproﬂoxacin na dose
de 1g/dia, por via oral, po&e ser utilizado por
periodo minimo de seis semanas e idealmente

entre trés meses e um ano®(A).

Para pacientes ndo responsivos a ami-

nossalicilatos e com (loenga de 1oca1izagio

ileocecal, o tratamento com metronidazol na
(lose (le 10a20 mg/lzg, por via oral, pode ser
oferecido preferencialmen’ce por, no maximo,
quatro meses?'(A), na tentativa de postergar
a introdugéo da corticoterapia. Também ha
evidéncia de que a comlainagéio de cipro-
floxacin e metronidazol pode produzir
resultados superiores ao de seu emprego em

separadozz(B) .

Para os pacientes com pouca ou nenhuma
resposta apds a in’cro&ugéo da terapia inicial com
aminossalicilatos (ou alternativamente
antilaiéticos), a corticoterapia deve ser iniciada
com pre(lnisona na dose de 40 a 60 mg diarios,
por via orallg(A).

Alternativamente a prednisona, a bude-
sonida na dose diaria de 9 mg, por via oral, pode

ser empregada23(A).

A indicagéo de terapia imunossupressora na
(loenga de Crohn baseia-se no cliagnés’cico de
corticodependéncia ou refratariedade a corti-
coterapia. As doses de azatioprina ¢ O-mer-
captopurina seriam de, respectivamente, 2 a 2,5
mg/lzg/dia ela 1,5 mg/leg/dia, por via oral. H4
efetividade amplamen’ce demonstrada para a
in(lugio de remissao, porém devem ser utilizados
por pelo menos quatro meses, a fim de que se
possa classificar a resposta®(A). Nio ha
recomendagéo acerca da cluragéo da terapia. O
uso de imunossupressores deve requerer algurna
experiéncia e a contagem de leucscitos deve ser
realizada logo ao final da primeira semana de
tratamento, o]ojetivando detectar toxicidade
hema’tolégica dos metabslitos da mercap-
topurina. Hemograma e provas de {ungéo
hepética devem ser solicitados a cada 45 dias
no infcio do tratamento e posteriormente a cada
trés meses.
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A terapia l)iolc’)gica com infliximabe & aprovafJa
pelo EDA (Fooa] and DrugAszinistraﬁon) americano
para a in(lugéo e manutengdo da remissdo, em
pacientes com doenga de Crohn, com atividade
moderada ou grave, que tenham tido resposta
inadequac]a ao tratamento convencional. Em trés
doses de 5 mg/lzg, é eficaz para a in&ugéiozs(A) da
remissao, e também para a manutengao na dose de

5 mg/leg, a cada oito semanas™(A).

Colite

O tratamento clinico deve ser iniciado pelo
uso da sulfasalazina na dose de 1 a 4 g/ (lia, por
via oral. Para os casos de intolerancia a
sulfasalazina, a mesalazina deve ser utilizada na

dose de 1 a 4 g/&ia, por via ora127(B).

Para os individuos que evoluem sem resposta
clinica aos aminossalicilatos, associa-se a
pre(lnisona por via oral na dose de 20 a 60 mg/

dia"(A).

Em associagdo com imunossupressores, mais
frequentemen’ce, o inﬂixima]ae, em trés doses
de 5 mg/leg, ¢ eficaz para a inclugéozs(A) da
remissao e também para a manutengao na dose

de 5 mg/leg a cada oito semanas™(A).

Terapia de Manutengio

A indicagéo de terapia de manuteng¢do na
doenga de Crohn deve ser determinada caso a
caso. A terapia de manutengao parece
especialmente indicada para pacientes cuja
remissdo necessitou do emprego de corti-
coterapia, para pacientes que evolufram com
recidiva sintomatica precoce apds indugéo de
remissao bem sucedida e também aqueles sub-
metidos a tratamento cirargico®(B).

Para individuos com &oenga de Crohn
cronicamente ativa, esteréide—depenclente ou

Doenga de Crohn Intestinal: Manejo

esteréide—refra’céria, o emprego de azatioprina
(2a25 mg/lzg/dia, por via oral) ou de 6-
mercaptopurina (1 a 1,5 mg/lzg/ dia, por via oral)
sem concurso de aminossalicilatos resulta em
beneficio apos indugéo de remissao por
corticoterapia®(A).

Ha evidéncia de eficacia para a prevengao
de recidiva apds ressecgdo ileocélica pelo
emprego da sulfasalazina ou mesalazina em
doses superiores a 3,0 g/(lia, por via oral31(A).

Doenga Perianal

O abscesso anorretal é tratado por drenagem
cirtirgica. Os pacientes com plicomas, fissuras
anais ou fistulas com pouca supuragao associada
devem ser submetidos preferencialmente a
tratamento clinicol(C).

@) metronidazol na dose de 20 mg/lzg/clia,
por via oral, em duas doses estd indicado na
vigéncia de Itis’culas, com resposta sintomatica
superior a 90%. A duragéo clo tratamento com

metronidazol nao deve ser superior a quatro
semanas32(A).

Alterna’civamente, o ciproﬂoxacin na dose
de lg/&ia, por via oral, pocle ser utilizado por
perioclo minimo de seis semanas e idealmente
entre trés meses e um ano”'(A).

A pre&nisona na dose de 20 a 60 mg dirios,
por via oral, esté indicada frente a pequena

resposta ao tratamento com antibiéticos e a eles
deve ser associadalg(A).

O})jetivando diminuir a dose de pre&nisona
ou interromper corticoterapia, o emprego de
azatioprina (2 a 2,5 mg/leg/ dia, por via oral) ou
de 6-mercaptopurina (1 a 1,5 mg/lzg/&ia, por

via oral) resulta em cicatrizagdo de fistulas e
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melhora sintomética superior ao placeljo e pot].e
ser realizada em associagao a anti]:)io’ticoterapia.
Pelo menos trés meses sio necessarios a avaliagéo

da resposta®®(A).

Para os pacientes com pouca ou nenhuma
resposta ao tratamento com anti]aic’)’cicos, corti-

coides e imunossupressores, 0 emprego do infli-
ximab na dose endovenosa de 5 mg/lzg e apds
duas e seis semanas (trés doses) produz beneficio
em relag'a’.o ao placebo, com &urag'a’.o média de
aproximaclamente trés meses®*(A). A terapia de
manutengao na dosede 5 mg/leg a cada oito sema-

nas e, se fa]lla, na (lose (le 10 mg/lzg, é eficazzs(A).
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