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POSICIONAMENTOS CIENTÍFICOS DO GEDIIB 



 

Introdução  

A doença de Crohn (DC) é uma doença de caráter inflamatório, crônica, que 

pode acometer qualquer segmento do trato digestivo, desde a boca até o ânus. Uma 

de suas complicações mais debilitantes é o acometimento perianal, que apresenta 

incidência cumulativa, nos EUA, de 10% em 1 ano após o diagnóstico, 15% em 5 

anos, 18% em 10 anos, 23% em 20 anos e, 24% em 30 anos. A apresentação clínica 

é ampla e pode se manifestar por meio plicomas, doença hemorroidária, fissuras e 

úlceras anais, estenoses anorretais, fístulas e abscessos perianais, fístulas 

retovaginais e neoplasia.(1)(2)   

A doença de Crohn fistulizante perianal (DCFP) representa um fenótipo grave 

da DC e está associado a morbidade significativa e redução na qualidade de vida. O 

manejo atual é focado no controle da inflamação, uma vez que a etiologia permanece 

desconhecida e, tem como objetivo alivio dos sintomas, melhora ou mesmo 

recuperação da qualidade de vida e prevenção o dano intestinal estrutural, por meio 

do tratamento clínico medicamentoso, muitas vezes associado ao tratamento 

cirúrgico.(3)   

Manejo clínico  

O infliximabe foi o único medicamento que teve um ensaio clínico randomizado 

(ECR) direcionado para avaliar a eficácia de um biológico na indução da remissão da 

fístula. Quando comparado ao placebo, atingiu 48% a mais de taxa de fechamento da 

fístula em 18 semanas (RR, 0,52; IC de 95%, 0,34-0,78).(4) Em relação ao 

adalimumabe, na ausência de ECR, uma meta-análise de rede, evidenciou eficácia 

tanto para indução quanto para a remissão.(5) O certolizumabe pegol foi avaliado em 

uma análise de subgrupo de 2 ECRs, incluindo 165 pacientes, e não mostrou benefício 

em comparação ao placebo para induzir a remissão da fístula (RR, 1,01; IC de 95%, 

0,80-1,27).(6) Em todos os três estudos, o critério utilizado para definir eficácia do 

biológico foi o fechamento do orifício externo da fistula.  

Aceca do vedolizumabe, foi realizada análise de um subgrupo de um ECR com 

165 pacientes que tiveram resposta clínica à doença luminal e que se apresentavam 

com fístula com drenagem de secreção presente no início do tratamento. O 

vedolizumabe foi mais eficaz do que o placebo para atingir o fechamento completo da 

fístula (RR, 0,81; IC de 95%, 0,63-1,04) em 14 semanas. Assim como foi descrito para 



 

os estudos que envolveram os anti-TNFs, o critério de remissão utilizado foi o 

fechamento do orifício externo, sem a confirmação radiológica da cicatrização do 

trajeto fistuloso. (7)   

Em relação ao ustequinumabe, foi realizada análise combinada de 4 ensaios 

de terapia de indução que incluíram 238 pacientes com fístula de drenagem ativa e 

medicamento foi mais eficaz do que o placebo em atingir a remissão da fístula (RR, 

0,85; IC de 95%, 0,73-1,99). A certeza da evidência foi classificada como de baixa 

qualidade devido ao risco de viés.(8)(6) Uma revisão sistemática, com 396 estudos, 

evidenciou taxas de remissão baseado em fechamento do orifício externo da fistula e 

ausência de secreção de 17.1% (95% CI 8.1-32.7%) e I 2 = 45%, 17.7% (95% CI 1.8-

71.9%) e I 2 = 68%, e 16.7% (95% CI 3.0-56.5%) e I 2 = 51% nas semanas 8, 24, e 52. 

Torna-se importante ainda registrar que o grau de inconsistência baseado nos dados 

dos resultados de I2 foi moderado (entre 25% e 50%) para as análises da semana 8 e 

alto (>50%) para as análises das semanas 24 e 48.(10)   

Os antibióticos foram comparados ao placebo em um único ECR que subdividiu 

em 3 grupos de 25 pacientes cada com fístula perianal de drenagem ativa. O primeiro 

grupo recebeu ciprofloxacino, o segundo metronidazol e o terceiro placebo. Os 

antibióticos não apresentaram maior eficácia em comparação ao placebo para 

indução da remissão da fístula (RR, 0,94; IC de 95%, 0,67-1,33). Entretanto, dois 

ECRs envolvendo o uso de antagonistas do TNF-α (infliximabe ou adalimumabe) em 

combinação com ciprofloxacino por 12 semanas foram significativamente mais 

eficazes do que usar o antagonista do TNF-α correspondente sozinho para atingir o 

fechamento do orifício externo da fístula (RR, 0,42; IC de 95%, 0,26-0,68).(6)  

Os dados sobre tiopurinas também foram bastante limitados e em painel de 

diretrizes a partir de “guideline” publicado em 2021, não foram encontradas evidências 

suficientes para formular uma recomendação para este perfil de pacientes.(6)  

Em relação aos inibidores específicos da IL-23, como o risanquizumabe e o 

guselcumabe, faltam dados que permitam predizer eficácia na sua utilização em 

pacientes com DC perianal.(11)  

Não há evidências suficientes para recomendar o uso de upadacitinibe para o 

tratamento de fístulas perianais complexas na DC.(12)   



 

Manejo cirúrgico  

O manejo inicial da DCFP exige a realização de um exame sob anestesia para 

identificação do(s) orifício interno(s), identificação e eventual drenagem dos 

abscessos, curetagem dos trajetos e passagem de sedenho(s) frouxo(s). Tais medidas 

visam a prevenção e tratamento de complicações mais graves como a sepse.(13)  

As fístulas simples, de trajeto único e superficial, com ausência de proctite e 

doença intestinal controlada, podem ser manejadas através da fistulotomia. Porém, 

esta técnica é contraindicada nas fístulas complexas, ou seja, quando há mais de um 

trajeto e/ou trajetos longos, abscessos e/ou proctite.(14) Nestes casos, o manejo 

inicial deve ser através da passagem de sedenho(s) frouxo(s) associado(s) à terapia 

biológica, mais especificamente infliximabe e adalimumabe. Ainda não há consenso 

sobre o tempo de permanência do sedenho. Dados são baseados, em sua maioria, 

por meio de estudos observacionais variam de 4 a 27 semanas. As probabilidades 

cumulativas de fechamento do orifício externo das fístulas foram de 43,8%, 82,2% e 

93,7% em 1, 3 e 5 anos, respectivamente.(15)   

Para os casos de não cicatrização do trajeto fistuloso e após o controle da 

doença, deveremos utilizar abordagens cirúrgicas como avanço de retalho, LIFT 

(ligadura do trajeto fistuloso no espaço Inter esfincteriano), VAAFT (tratamento da 

fístula anal vídeo assistida), “filac Laser”, transplante alogênico ou autólogo de células 

tronco ou terapia hiperbárica de oxigênio. A derivação deve ser reservada para os 

casos graves e refratários, pois apenas um terço destes pacientes terá o seu trânsito 

intestinal reconstruído.(13)(14)   

Conclusões  

A DCFP certamente é um dos fenótipos mais desafiadores na abordagem dos 

pacientes com DC. O sucesso do tratamento deve ser amparado por equipe 

multidisciplinar na qual clínicos e cirurgiões atuem em sintonia. A abordagem inicial 

deve ser sempre feita por meio de exame sob anestesia para o correto diagnóstico e 

quando necessária, drenagem de abscessos, curetagem dos trajetos e passagem de 

sedenhos frouxos. A abordagem clínica, se não houver contraindicações, deve ser 

preferencialmente feito utilizando-se associação de terapia anti-TNF e antibióticos 

como o ciprofloxacino para o melhor controle da infecção perineal e possível 

cicatrização do(s) trajeto(s).  



 

As técnicas cirúrgicas avançadas são reservadas aos casos de não 

cicatrização do(s) trajeto(s) fistuloso(s).  
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