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CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

A doenga de Crohn é um processo inflamatdrio cronico
de etiologia ainda desconhecida, ndo curavel por trata-
mento clinico ou cirtrgico e que acomete o trato gastroin-
testinal de forma uni ou multifocal, de intensidade vari-
avel e transmural'(C)**(D). Os locais de acometimento
mais frequentes sdo o intestino delgado e o grosso. Ma-
nifestagdes perianais podem ocorrer em mais de 50% dos
pacientes'(C). Manifestagdes extraintestinais associadas
ou isoladas podem ocorrer e atingem mais frequentemen-
te pele, articulagdes, olhos, figado e trato urinario*(B)*(D).
A doenga afeta individuos de qualquer idade, mas o diag-
nostico é realizado com maior frequéncia na segunda ou
terceira décadas® (D).

DiaGNosTICO

O diagnéstico da doenga de Crohn resulta da analise de
dados clinicos (de anamnese, exame fisico e proctold-
gico completo), endoscdpicos, radiolégicos, laborato-
riais e histolégicos’(D). As manifestagdes clinicas sdo
mais frequentemente de natureza inflamatéria, obstru-
tiva e/ou fistulizante, as quais tém maior ou menor valor
prognostico’(D). Sintomas de diarreia cronica, dor abdo-
minal, perda ponderal e sangramento retal direcionam a
anamnese. Os sinais clinicos incluem desnutri¢ao, palidez
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cuténeo-mucosa, dor, massa abdominal, distensio ou fis-
tulizagio na parede abdominal. O exame proctoldgico,
quando positivo, é diagndstico de uma ou mais fissuras
anais. Plicomas anais edemaciados, fistulas e celulite ou
abscesso podem ocorrer inicialmente de forma isolada, as-
sim como as manifestacoes extraintestinais'(C)*(D).

A dilata¢ao aguda e toxica do célon (megacélon to-
xico) pode representar uma apresenta¢iao incomum, po-
rém aguda e de elevada gravidade®(B). A apresentagdo
na forma de diarreia requer diagnodstico diferencial com
colites infecciosas (virais ou bacterianas) e com parasi-
toses intestinais. A apresentagdo de ileite aguda requer
diagnostico diferencial com a apendicite aguda. A colite
de Crohn requer diagnéstico diferencial com a retocolite
ulcerativa’(B). Em até 20% dos casos, esgotados os recur-
sos de investigagdo atualmente disponiveis, ndo é possivel
realizar diagndstico, classificando-se a doenga como colite
indeterminada'®(D).O diagndstico da doen¢a de Crohn
intestinal também requer diferencia¢io com outras for-
mas de enterocolites (isquémica, actinica ou induzida por
antibidticos) e com a sindrome do intestino irritavel®(D).

As manifestagdes extraintestinais mais frequentes
correlacionam-se de forma direta com a intensidade do
processo inflamatdrio intestinal e podem ser cutaneas
(eritema nodoso e pioderma gangrenoso), articulares
periféricas (artrites) ou axiais (espondilite anquilosante
e sacroileite), oculares (conjuntivite e uveite) e hepaticas
(colangite esclerosante primaria). Colecistolitiase e ne-
frolitiase podem resultar de mé absor¢éo'(C).

A realizagdo de exames contrastados (transito intes-
tinal e enema opaco e com duplo contraste) é necessaria
para confirmacdo da localiza¢do e extensido, bem como
para o diagndstico de complicagdes. Exames contrasta-
dos com a utilizacdo de contraste baritado nido devem
ser realizados em pacientes agudamente doentes ou que
necessitem de interna¢do hospitalar. O emprego da ul-
trassonografia de abdome e da tomografia computado-
rizada (TC) deve ocorrer preferencialmente durante as
crises ou exacerbag¢des, na presenga de massa abdominal
ou suspeita de abscesso. Além disso, esses exames sdo de
utilidade na avaliacdo de complicagdes abdominais e pél-
vicas. Servem ao planejamento pré-operatorio e também
podem ser utilizados para direcionar pungdes. A resso-
nancia magnética (RM) pode ser empregada em pacien-
tes alérgicos a contraste iodado e em mulheres gravidas,
e parece fazer diferenca na avaliacdo de doenca anorretal
em algumas casuisticas. A RM de alta resolu¢do tem boa
acuracia para detectar fistulas anais da doenga de Crohn




e fornece importantes informag¢des no planejamento
pré-operatorio das fistulas recorrentes'(B). Radiografias
abdominais simples devem ser realizadas para a avalia-
¢do de pacientes com quadro de abdome agudo ou com
suspeita de megacolon téxico'>**(D).

A colonoscopia ¢ utilizada para confirmar a suspeita
clinica de doenca de Crohn e para a obtengdo de bidpsias.
A endoscopia é mais sensivel do que os exames contras-
tados no que se refere a extensao da doenga. Quando ha
forte suspeita de colite e os achados a sigmoidoscopia ou
ao enema opaco sdo negativos, a colonoscopia com mul-
tiplas biopsias pode determinar presenca e intensidade
da inflamagdo no cdlon, bem como possibilitar a visua-
lizagao da mucosa do ileo terminal. Associadamente, a
colonoscopia com bidpsias é eficaz a realizagdo do diag-
nostico diferencial entre colite de Crohn e retocolite ulce-
rativa, bem como na avaliagdo de outras formas de colite
(actinica, isquémica e microscdpica)*(C)"*(D). Ainda
que a avaliacdo endoscdpica ndo esteja correlacionada
com a atividade da doenga'*(D), a avaliagdo colonoscépi-
ca de anastomoses intestinais pode estar relacionada com
a possibilidade de recidiva da doenga apos tratamento
cirargico'(D). O estudo histoldgico das biopsias obtidas
por colonoscopia possibilita a comprovagao diagnoéstica,
o diagndstico diferencial entre colite de Crohn e retoco-
lite ulcerativa, bem como diagnosticar displasia e cancer
nos casos de colite de longa evolu¢ido™*(D).

MENSURACAO DA ATIVIDADE DA DOENCA

A aferi¢ao da atividade da doenga de Crohn pode ser
de dificil realizacdo em decorréncia de diferentes pa-
droes de localizagdo da doenga, bem como presenca de
complicagdes®(D). Nao hd nenhum indicador padrio da
atividade da doenga estabelecido. Varidveis mais ou menos
objetivas, como suspensdo da corticoterapia ou atividade
sem indicagdo cirtrgica, podem ser utilizadas®(D). A dife-
renciacio entre doenga em atividade e em remissao pode
ser feita por meio do Indice de Atividade da Doenga de
Crohn®*(D) (CDALI, do inglés Crohn’s Disease Activity In-
dex), detalhado no Quadro 1.
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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 sdo superiores a 450.

TRATAMENTO

Para pacientes assintomaticos ou em remissdo e que nun-
ca foram submetidos a tratamento cirargico, ndo hd in-
dicagdo para qualquer tratamento®(D). As recomendagdes
para interven¢do medicamentosa ou cirtrgica resultam da
localizagao da doenga, intensidade da apresentagio, res-
posta a terapia medicamentosa pregressa e do diagndstico
de complicagdes. O objetivo inicial do tratamento clinico é
produzir remissao da atividade da doenca. Pacientes para
os quais foi obtida remissdo devem ser considerados para
tratamento de manutengdo. Pacientes sintomaticos e em
corticoterapia ou com febre, vomitos, dor abdominal ou
com suspeita de obstrucdo intestinal ou em desnutri¢do
evidente devem ser internados®(D).

O tratamento cirurgico da doenc¢a de Crohn por meio
de ressec¢do ou enteroplastia estd indicado para as com-
plicagdes e quando caracterizada intratabilidade clinica ou
doenga refrataria. Para os pacientes com doengca perianal,
a drenagem de abscessos esta sempre indicada, bem como
as operacdes de fistulotomia ou drenagem por seton, nos
casos mais sintomaticos. A proctectomia estd indicada
para os casos de supuragdo importante associados a retite
grave e incontinéncia anal'(C).

ENTERITE E ACOMETIMENTO ILEOCECAL

A doenga ileal ou ileocecal deve ser tratada pelo emprego
de aminossalicilato por via oral (mesalazina na dose de 3 a
4 g/dia)***%(A). A doenga de localizagio ileocecal pode ser
tratada por sulfasalazina na dose de 1 a 4 g/dia'’(A), por
via oral. Alternativamente, o ciprofloxacin na dose de 1 g/
dia, por via oral, pode ser utilizado por periodo minimo de
seis semanas e idealmente entre trés meses e um ano*(A).
Para pacientes néo responsivos a aminossalicilatos e com
doenga de localizagdo ileocecal, o tratamento com me-
tronidazol na dose de 10 a 20 mg/kg, por via oral, pode

Quadro 1.

Numero de evacuagoes liquidas (diariamente por 7 dias) X2
Dor abdominal (nenhuma = 0, leve = 1, moderada = 2, intensa = 3) x5
Sensacao de bem-estar (bem = O, desconfortével = 1, ruim = 2, péssimo = 3, terrivel = 4) X7
Numero de complicacdes (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 difelonato ou loperamida (ndo = 0, sim = 1) x 30
Massa abominal (ndo = O, questionavel = 1, com certeza = 5) x 10
Hematdcrito (homens: 47 — Ht%, mulheres: 42 — Ht%) X 6
Peso ( 1 — peso / peso padrao x 100. Adicione ou subtraia segundo o sinal) x1

Total

Rev Assoc Med Bras 2011; 57(1):10-13

11



12

DIRETRIZES EM FOCO

ser oferecido preferencialmente por, no maximo, quatro
meses?'(A), na tentativa de postergar a introducéo da cor-
ticoterapia. Também ha evidéncia de que a combinagéio de
ciprofloxacin e metronidazol pode produzir resultados su-
periores ao de seu emprego em separado®(B).

Para os pacientes com pouca ou nenhuma resposta
apos a introducao da terapia inicial com aminossalicilatos
(ou, alternativamente, antibidticos), a corticoterapia deve
ser iniciada com prednisona na dose de 40 a 60 mg dia-
rios, por via oral'(A). Alternativamente a prednisona, a
budesonida na dose didria de 9 mg, por via oral, pode ser
empregada®(A).

A indicagéo de terapia imunossupressora na doenca de
Crohn baseia-se no diagnéstico de corticodependéncia ou
refratariedade a corticoterapia. As doses de azatioprina e
6-mercaptopurina seriam de, respectivamente, 2 a 2,5 mg/
kg/dia e 1 a 1,5 mg/kg/dia, por via oral. H4 efetividade am-
plamente demonstrada para a indugdo de remisséo, porém
devem ser utilizados por pelo menos quatro meses, a fim de
que se possa classificar a resposta**(A). Nao hd recomenda-
¢a0 sobre a duragdo da terapia. O uso de imunossupressores
deve requerer alguma experiéncia, e a contagem de leuco-
citos deve ser realizada logo ao final da primeira semana de
tratamento, objetivando detectar toxicidade hematoldgica
dos metabolitos da mercaptopurina. Hemograma e provas
de funcéo hepatica devem ser solicitados a cada 45 dias no
inicio do tratamento e posteriormente a cada trés meses.

A terapia bioldgica com infliximabe é aprovada pelo
FDA (Food and Drug Administration) americano para
a indugdo e manutengdo da remissdo, em pacientes com
doenga de Crohn, com atividade moderada ou grave,
que tenham tido resposta inadequada ao tratamento
convencional. Em trés doses de 5 mg/kg, ¢é eficaz para a
inducao®(A) da remissdo, e também para a manuten¢io
na dose de 5 mg/kg, a cada oito semanas®(A).

CoLITE

O tratamento clinico deve ser iniciado pelo uso da sulfasa-
lazina na dose de 1 a 4 g/dia, por via oral. Para os casos de
intolerancia a sulfasalazina, a mesalazina deve ser utilizada
na dose de 1 a 4 g/dia, por via oral”’(B). Para os individuos
que evoluem sem resposta clinica aos aminossalicilatos,
associa-se a prednisona por via oral na dose de 20 a 60
mg/dia’®(A). Em associagdo com imunossupressores, mais
frequentemente o infliximabe, em trés doses de 5 mg/kg,
¢ eficaz para a indu¢do*(A) da remissdo e também para a
manutengio na dose de 5 mg/kg a cada oito semanas™(A).

TERAPIA DE MANUTENGAO

A indicag¢do de terapia de manuten¢do na doenca de
Crohn deve ser determinada caso a caso. A terapia de ma-
nutengdo parece especialmente indicada para pacientes
cuja remissdo necessitou do emprego de corticoterapia,
para pacientes que evoluiram com recidiva sintomatica
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precoce ap6s indugdo de remissio bem-sucedida e tam-
bém para aqueles submetidos a tratamento cirurgico”(B).
Para individuos com doeng¢a de Crohn cronicamente ati-
va, esteroide-dependente ou esteroide-refrataria, o empre-
go de azatioprina (2 a 2,5 mg/kg/dia, por via oral) ou de
6-mercaptopurina (1 a 1,5 mg/kg/dia, por via oral) sem
concurso de aminossalicilatos resulta em beneficio apds
indugdo de remissdo por corticoterapia®®(A). Ha evidén-
cia de eficicia para a preven¢ao de recidiva apos ressec¢ao
ileocdlica pelo emprego da sulfasalazina ou mesalazina em
doses superiores a 3,0 g/dia, por via oral’'(A).

DOENCA PERIANAL

O abscesso anorretal é tratado por drenagem cirtrgica.
Os pacientes com plicomas, fissuras anais ou fistulas com
pouca supuragdo associada devem ser submetidos prefe-
rencialmente a tratamento clinico!(C). O metronidazol
na dose de 20 mg/kg/dia, por via oral, em duas doses esta
indicado na vigéncia de fistulas, com resposta sintomatica
superior a 90%. A duragdo do tratamento com metronida-
zol ndo deve ser superior a quatro semanas®*’(A). Alterna-
tivamente, o ciprofloxacin na dose de 1 g/dia, por via oral,
pode ser utilizado por periodo minimo de seis semanas e
idealmente entre trés meses e um ano*'(A). A prednisona
na dose de 20 a 60 mg diarios, por via oral, esta indicada
frente a pequena resposta ao tratamento com antibidticos,
e a eles deve ser associada'’(A). Objetivando diminuir a
dose de prednisona ou interromper corticoterapia, o em-
prego de azatioprina (2 a 2,5 mg/kg/dia, por via oral) ou de
6-mercaptopurina (1 a 1,5 mg/kg/dia, por via oral) resulta
em cicatrizagdo de fistulas e melhora sintomatica superior
ao placebo, e pode ser realizada em associagdo a antibioti-
coterapia. Pelo menos trés meses sdo necessarios a avalia-
¢do da resposta®(A).

Para os pacientes com pouca ou nenhuma resposta ao
tratamento com antibidticos, corticoides e imunossupres-
sores, o emprego do infliximabe na dose endovenosa de
5 mg/kg e apos duas e seis semanas (trés doses) produz
beneficio em relagdo ao placebo, com duragido média de
aproximadamente trés meses**(A). A terapia de manuten-
¢do na dose de 5 mg/kg a cada oito semanas e, se falha, na
dose de 10 mg/kg, é eficaz®*(A).
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