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Resumo

A Doenga de Crohn é uma patologia idiopatica de carater inflamatério que acomete
principalmente o tubo digestivo de forma transmural. E cada vez mais reconhecida, com
prevaléncia crescente, sendo ainda dominada por vdérias indefinicbes, com importantes implicacdes
no diagndstico e terapéutica. Novas orientacGes e investigagcdes sdo publicadas constantemente,
tornando-se essencial estabelecer e atualizar as abordagens terapéuticas desta doenca. O
envolvimento perianal é uma das manifestacGes mais significativas e constitui um fator importante

no progndstico da doenca e na morbilidade para o doente.

Desta forma, é feito o relato de um caso clinico com o objetivo de caracterizar, num meio
clinico e pratico, a apresentacdo e gestdo de Doencga de Crohn perianal. O caso apresentado serve
de mote para uma revisao bibliografica, com o intuito de integrar e comparar a literatura com a

gestao do mesmo.

O caso clinico consultado foi obtido através da consulta dos registos médicos do Centro
Hospitalar Universitario do Porto. A revisdo bibliografica foi efetuada mediante consulta de
publicacGes disponiveis através da base de dados PubMed e guidelines que foram tidas como
pertinentes e relevantes para o tema, como da European Crohn’s and Colitis Organisation, dando

preferéncia a artigos mais recentes e atualizados.

O caso clinico enunciado apresenta uma manifestacao tipica da Doenca de Crohn e de uma
exacerbacdo com envolvimento perianal, seguido da resposta a terapéutica instituida. Sendo uma
doenca bastante prevalente e com um impacto significativo nos cuidados de salude, é importante

gue o clinico esteja familiarizado com o processo e evolugdo habitual da doenca.

Palavras-Chave:
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Complexas; Abcesso Perianal



Abstract

Crohn's disease is an idiopathic inflammatory condition that primarily affects the digestive
tract in a transmural away. This condition has been increasingly recognized in the clinical practice,
and consequently we are noticing a rise in its prevalence, nonetheless, this area is still dominated
by several inaccuracies, especially when it comes to its pathophysiology, which plays a crucial role
in the diagnosis and treatment. This is a widely studied matter, with new guidelines and
investigations being published every day, and for this reason it is essential to establish and update
the therapeutic approaches. Perianal involvement turns out to be one of the most important

disease manifestations since it has been recognized as a key factor in both morbidity and prognosis.

Aiming to portray, from a clinical and practical standpoint, the presentation and
management of perianal Crohn's disease, it is described a clinical case, which then served as a motto
for a bibliographic review, facilitating the integration and comparison between the literature and

the respective patient management.

The referred clinical case was chosen from the pool of clinical records of Centro Hospitalar
Universitario do Porto and the bibliographic review was carried out by consulting the available
articles in the PubMed database and the guidelines related and relevant to the topic, such as the

ones from the European Organization of Crohn and Colitis, prioritizing the more recently published.

The mentioned clinical case represents a typical manifestation of Crohn's disease and an
exacerbation with perianal involvement, followed by the response to the instituted therapy.
Considering the disease’s high prevalence and significant impact on health care, it is of the utmost

importance that the clinician is familiarized with its usual process and evolution.
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Introducao

Descrita pela primeira vez em 1932 por Burrill B. Crohn !, a Doenca de Crohn (DC) é uma
Doenca Inflamatdria Intestinal (DIl) crénica, de prevaléncia crescente e caracterizada por um
processo inflamatério do trato gastrointestinal mediado por linfécitos T, tendo ainda outras
manifestacdes importantes, como artrites seronegativas, estomatite aftosa e eritema nodoso 3. A
DC encontra-se descrita em todo o mundo, com maior prevaléncia na América do Norte, Europa
Ocidental e na populacdo de origem judaica Ashkenazi *. A fisiopatologia ndo se encontra ainda
bem definida, considerando-se resultar de uma conjugacdo de varios fatores %. A par da Colite
Ulcerosa, é uma das principais formas de DIl, com apresentacdo clinica muitas vezes sobreponivel

e de dificil distin¢o 3.

A apresentacdo clinica da DC depende de fatores como a atividade, localizagdo anatdmica
e extensdo dos processos inflamatdrios. Caracteristicamente, a DC manifesta um atingimento
descontinuo e transmural dos tecidos, com formac3o de granulomas °. A presenca de inflamacdo
cronica pode resultar em fendmenos de fibrose com estenose, oclusGes ou suboclusdes,

apresentac3o inicial também muito cldssica da DC 3.

A sintomatologia mais comum e tipica da doenca inclui diarreia e dor abdominal, muitas
vezes acompanhada de nauseas, vdmitos e perda de peso, que refletem periodos de atividade da
doenca intercalada com periodos de remiss3o ©. O diagndstico parte de uma suspeita clinica e
devera integrar a colheita de histéria clinica, o exame objetivo e achados na imagiologia,

endoscopia, histopatologia e bioquimica ’.

A doenca perianal na DC sempre foi um tema de elevada relevancia atendendo a sua
prevaléncia entre estes doentes. O carater de inflamacdo transmural no reto vai tornar propicia a
formacao de microperfuracdes, que facilitam o aparecimento de processo infecioso nas criptas
glandulares com criacdo de trajetos fistulosos e abcessos 3. Assim, perante um doente que
apresente uma fistula perianal ou um abcesso, devera ser questionada a presenca de DIl 8, Um
estudo sobre a prevaléncia de fistula perianal feito no Reino Unido aponta que 25% dos doentes

que se apresentaram com este diagndstico tinham DC °.

As fistulas podem ainda ser classificadas de acordo com a sua morfologia e relagdes
anatdmicas em simples/complexas ou seguindo a classificacdo de Parks, que divide as fistulas
perianais em interesfincterianas, transesfincterianas, supraesfinctarianas ou extra-esfinctarianas.

Os abcessos perianais sdo classificados quanto a sua localizagdo em relacdo aos esfincteres anais

10,11



Sendo um tema complexo, que explora uma componente muito especifica da DC, sera
descrito um caso clinico de um doente, permitindo uma sistematizacdo da apresentacdo da Doenca
de Crohn Perianal (DCP) e da abordagem clinica habitual nestes doentes. Segue-se uma revisdo
bibliografica, integrando a evolucdo do caso clinico, realgcando os diversos pontos a ter em atengdo

no diagndstico e definindo a terapéutica adequada e personalizada ao doente.



Metodologia

Para iniciar a discussdo, sera apresentado um caso clinico do Servico de Gastrenterologia
do Centro Hospitalar Universitario do Porto sobre DCP, seguido de uma andlise tedrica acerca do
diagndstico e gestdo da doenca. A informacdo foi obtida através da consulta do Processo Clinico
Eletrénico, mediante aprovacdo prévia da Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Universitario do

Porto (Anexo 1).

A discussdo tedrica foi baseada numa pesquisa bibliografica e analise critica da informacgao
publicada nos dltimos anos, usando a base de dados informatizada PubMed
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), recorrendo a textos reconhecidos e guidelines das sociedades
internacionais dedicadas ao tema, usando palavras-chave do MeSH do Index Medicus “Crohn’s
Disease”, “Anal Abscess”, “Rectal Fissure”, “Perianal”, “Anal”, “Abscess” ou “Skin Lesions”. Na
selecdo das publicacGes a estudar, os critérios passaram pela pertinéncia para este trabalho, titulo,
abstract, autor, revista, ano de publicacdo, acessibilidade ao texto completo e o idioma da

publicacdo (portugués ou inglés).

A organizacdo das referéncias bibliograficas ao longo do trabalho foi feita com a ajuda do

programa EndNote X9°.



Descri¢cao do Caso Clinico

Doente do sexo masculino, 24 anos, caucasiano, estudante universitario. Autonomo e
cognitivamente integro. Sem antecedentes pessoais ou familiares de relevo, nomeadamente para
patologia gastrointestinal, doengas autoimunes ou neoplasicas (homeadamente cancro colorretal).

Sem medicacdo habitual, habitos alcodlicos ou tabagicos. Desconhece alergias medicamentosas.

Episddio Inaugural e Diagnodstico da Doenga de Crohn

Em julho de 2018 foi internado por quadro clinico subagudo (cerca de 1-2 meses) de febre,
dor abdominal em cdlica, nduseas e vémitos com perda ponderal de 4kg e altera¢Ges cutaneas nos
membros inferiores. Referiu ainda, com o mesmo tempo de evolu¢dao, a presenca de diarreia,
descrita como aumento do niumero de dejecbes de fezes com consisténcia aquosa, cor clara e com
presenca esporadica de sangue vermelho vivo a superficie das mesmas. Objetivamente, destacava-
se a presenca de febre e dor abdominal a palpac¢do, sem organomegalias ou massas palpaveis, bem
como lesGes compativeis com eritema nodoso nos membros inferiores. Analiticamente,
apresentava anemia normocitica/normocrémica e elevacdo dos pardmetros inflamatérios com
leucocitose, neutrofilia e elevacdo da Proteina C Reativa, 144 mg/L. Uma ecografia abdominal inicial
no servigo de urgéncia demonstrou sinais sugestivos de colite difusa. Desta forma, e na presenca
de uma colite inflamatdria (com principais etiologias suspeitas — idiopatica ou inflamatdria), iniciou

terapéutica antibidtica.

Durante o internamento, realizou estudo complementar de acordo com as principais
hipéteses diagnodsticas. Coproculturas e pesquisa de toxina Clostridium difficile nas fezes
demonstraram-se negativas. Realizou enterografia por Tomografia Computorizada, que
demonstrava espessamento das paredes do cego e cdlon ascendente, com realce da mucosa, de
provavel natureza inflamatdria e, ainda, espessamentos ndo especificos no célon transverso e

descendente.

Para esclarecimento dos sintomas e destes achados, realizou estudo endoscépico alto e
baixo que revelou, respetivamente, sinais endoscdpicos de esofagite (de grau B, Classificacdo de
Los Angeles) (Figura 1) sem outras alteragdes e Ulceras pleomarficas sem continuidade (skip lesions)
no célon sigmodide, com focos de eritema espacgados por areas poupadas, sem atingimento do reto
(Figuras 2.1 e 2.2). As bidpsias das alteragOes célicas demonstraram areas de erosdo e ulceragdo
com substituicdo por tecido de granulacgdo e infiltrados inflamatadrios linfoplasmocitico, sem sinais
citopaticos sugestivos de infecdo por Citomegalovirus. Adicionalmente, foram enviados fragmentos

de bidpsia para estudo micobacterioldgico, que se revelou igualmente negativo.



De acordo com a clinica, dados analiticos, microbioldgicos, endoscopicos, histolégicos e
radioldgicos foi realizado o diagndstico de Doenga de Crohn célica, ndo estenosante e ndo
perfurante (Classificagdo de Montreal: A2L2B1) com atividade severa (ulceras profundas, doenca
extensa). Iniciou terapéutica de inducdo de remissdo com corticoterapia na dose de 60 mg de
prednisolona e terapéutica concomitante com calcio e vitamina D. Ao segundo dia de corticoterapia
apresentou boa evolugdo clinica e analitica. Realizou ainda um rastreio infecioso, atendendo a
perspetiva de introducdo de terapéutica imunossupressora, que consistiu na verificacdo de Plano
de Vacinagdo atualizado; uma radiografia de térax e IGRA (interferon gamma realease assay):
negativos; serologias dos virus da Imunodeficiéncia Humana 1 e 2, hepatite B (AgHBs, Anti-HBs,
Anti-HBC) e hepatite A (anti-VHA): negativas; serologias para citomegalovirus: 1gG positivo e IgM
negativo; Herpes Simplex: IgG negativo e IgM nao detetado; Herpes Zooster: IgG positivo e IgM nao
detetado; Virus Epstein-Barr: 1gG positivo e IgM ndo detetado; e Sifilis: anticorpos anti-treponema

pallidum negativos.

Perspetivando-se terapéutica de manutencdo de remissdo da atividade inflamatdria com
azatioprina, iniciou o farmaco na dose de 150 mg/dia. A data da alta encontrava-se sob a dose de
55 mg de prednisolona e 150 mg de azatioprina, sem dor abdominal, apirexia sustentada, 1 ou 2
dejecbes/dia moles, sem muco ou perdas hematicas objetivadas e sem lesdes do eritema nodoso.

Recebeu alta e foi orientado para a consulta externa de DII.

Durante a reavaliacdo em consulta externa, apresentou boa evolucgdo clinica e sem sinais
de toxicidade hematoldgica ou hepdtica pela azatioprina, continuando a manter o esquema de
desmame de corticoterapia. Encontrava-se em franca melhoria sintomatica com 2 dejecdes por dia
de consisténcia normal e sem perda de peso. No inicio de 2019 foram descritos sintomas de
desconforto epigdstrico e mal-estar abdominal (sem alteraces analiticas sugestivas citocolestase

ou pancreatite) que se atribuiram como secunddrios a azatioprina, constatando-se posterior

abandono do seguimento na consulta.

Exacerbacdo da Doenga de Crohn, com envolvimento Perianal

Em outubro de 2019 recorreu novamente ao servico de urgéncia por dor na regido perianal
ao sentar, associado a retorragias descritas como sangue vermelho vivo perante a defecacao, sem
historia de diarreia recente. Objetivamente encontrava-se apirético, hemodinamicamente estavel
e sem alteracdes no exame fisico abdominal. A inspecdo proctoldgica ndo se observaram orificios
fistulosos externos, sem palpacdo de massas ou orificio interno no toque retal. Analiticamente,

apresentava elevacdo de parametros inflamatérios com leucocitose e elevagdo da PCR.



Na ecografia endoanal, visualizou-se no quadrante anterior esquerdo do canal anal médio,
as 13 horas, o orificio interno com um trajeto fistuloso transesfinctariano, complexo, com trajeto
ascendente a cruzar para o quadrante contralateral; bifurcando-se em sentido ascendente, para o
espaco supra-elevador direito, e em sentido descendente, em direcdo a fossa isquio-anal direita

terminando num abcesso extenso, sem atingimento cutaneo (Figura 3).

A lesao foi interpretada como um processo de fistulizacao perianal no contexto da Doencga
de Crohn, com abcesso perianal de pequenas dimensdes, sem sinais de sépsis, sendo medicado
com antibioterapia profilatica. Recebeu alta da urgéncia e voltou a ser orientado para a consulta

externa, explicando os sinais de alarme que motivassem nova vinda ao servico de urgéncia.

Em consulta, cerca de 15 dias depois, apresentava resolucdo da dor perianal, com nova
reavaliacdo analitica a demonstrar diminuicdo dos parametros inflamatdrios. Ao exame

proctolégico nao se identificaram alteragGes.

De acordo com o progndstico agravado na presenca de doenca perianal, experiéncia
passada com a azatioprina e na perspetiva de introducdo de terapéutica combinada com
azatioprina e Anti-Fator de Necrose Tumoral Alfa (Anti-TNFa), foi requisitado estudo genético para
a enzima Tiopurina Metiltransferase (TPMT), que revelou uma mutacdo heterozigética. Optou-se
pela ndo reintroducdo de tiopurinas e foi pedida autorizagdo para inicio de Anti-TNFoa. Para
confirmacdo da resolugdo do processo supurativo perianal, foi pedida uma exploragdo proctoldgica
sob anestesia, a qual o doente ndo compareceu. No entanto, realizou uma Ressonancia Magnética
(RMN) Pélvica, que descreveu o trajeto descrito anteriormente, com presenca de intensos sinais de

atividade nas suas paredes, contudo, ndo foi identificado o abcesso previamente descrito.

A terapéutica com infliximab foi autorizada no final de 2019.

Colocacdo do seton e inicio da terapéutica biolégica com Anti-TNFa

Em fevereiro de 2020 realizou exploracdo proctoldgica sob anestesia com fistulotomia anal
e colocagdo de seton para drenagem, com a criagdo de um orificio externo da fistula complexa, de
localizagdo as 5 horas em posicdo geno-peitoral. Atendendo a toxicidade prévia pela azatioprina,
iniciou metrotrexato e fez a primeira infusdo de infliximab em maio de 2020, na dose de 5 mg/kg,

com esquema de manutencao proposto de 8 em 8 semanas.

A data da ultima avaliacdo, em novembro de 2020, encontrava-se clinicamente bem, com
1 a 2 deje¢Ges moldadas, sem dor abdominal, febre ou perda de peso. Manteve a terapéutica de

acido fdlico, metotrexato e infliximab na dose de 5 mg de 8/8 semanas. Analiticamente, os



parametros inflamatdrios estavam normalizados e ao exame proctoldgico ndo tinha supuracao,
estando o seton facilmente mobilizavel ao toque. Repetiu ainda a RMN pélvica, que identificou o
trajeto fistuloso transesfinctariano, em direcdo a fossa isquio-anal, com inicio as 13 horas e a cerca

de 15 mm do anus, sem sinais inflamatdrios ou abcesso associado.

Em novembro de 2020 teve infecdo por SARS-CoV-2 com COVID-19 assintomatica. Sem
sintomatologia de novo do ponto de vista gastrointestinal, manteve-se em vigilancia clinica e sob

terapéutica de manutenc¢do em hospital de dia de Gastrenterologia.



Discussao

Epidemiologia

O envolvimento perianal na doenga de Crohn é bastante comum, podendo constituir a sua
Unica forma de apresentacdo, apresentando, adicionalmente, um papel no progndstico importante.
A sua apresentacdo clinica pode simular doengas anorretais, ainda mais comuns, sem
caracteristicas patognomanicas, dissimulando a doenca de base e sem resposta favoravel as

terapéuticas instituidas'? .

Estima-se que entre 18 a 43% dos doentes com DC apresentem envolvimento perianal a
data do diagndstico 8, com 5% a apresentar-se inicialmente com doenca perianal isolada 3. Em 24%
dos doentes observa-se atingimento perianal aproximadamente 4 anos antes de qualquer outra
alteracdo intestinal 3. Varios estudos demonstraram uma maior probabilidade da manifestacdo
perianal quanto mais distal for o acometimento pela DC, sendo que o atingimento simultaneo de
colon e reto é aquele que apresenta maior prevaléncia do envolvimento perianal, com mais de 90%
1417 A DCP traz ainda consigo uma componente importante de morbilidade nos doentes, associada
a cicatrizes, dor, incontinéncia fecal e infecdes com formacdo de abcessos 8. O tratamento da
doenca tem varias abordagens médicas e cirurgicas e constituem um processo longo e complexo
para o doente, o que, por si sO, pode ter um impacto importante na sua saude mental, desde
ansiedade ao stress, podendo constituir um novo fator de risco para exacerbacdao da doenca de

base 819,

As principais manifestacbes de DCP sdo as fistulas com ou sem formacdo de abcessos
perianais, associando-se a maior probabilidade de manifestacdes extraintestinais e de cirurgia no
futuro 2. Reforca-se que, para abordar a DCP, é importante a existéncia de um pensamento

multidisciplinar e um diagndstico assertivo 2.

Apresentacao da Doenca de Crohn Perianal

Ao longo dos anos foram feitas muitas tentativas de definicdo dos padrdes de doencga, por
forma a encontrar uma classificacdo uniformemente aceite e aplicavel. Devido a heterogeneidade
da doenca, foram escolhidos trés componentes para a sua classificacdo (Classificacdo de Viena de
1988): idade ao diagndstico, localizacdo e comportamento. Esta classificacdo foi alterada
posteriormente, no Montreal World Congress of Gastroenterology (2006) *°, sendo que a inclusdo
da doenca perianal como um pardmetro distinto constituiu uma das principais for¢cas motrizes para

esta mudanca de classificagdo, ndo valorizada nos modelos anteriores (Tabela I).



A hipotese de DCP sem o diagndstico prévio de DIl ou evidente atingimento de outros
segmentos requer um elevado nivel de suspeita e atencdo do clinico, para o que podem ser lesGes
mais tipicas de DC. As apresentagdes classicas sdo as Ulceras perianais de cicatrizacdo dificil e
prolongada, abcessos perianais recorrentes, fistulas complexas com orificios externos

eritematosos, proctite na presenca de fistula, mariscas e estenose anal &.

No doente com diagndstico prévio de DC, é comum interpretar as novas apresentacoes
perianais como parte do espetro da doenca previamente diagnosticada. O clinico deve integrar a
anamnese com os achados ao exame objetivo, incluindo o exame proctoldgico (com recurso a
anestésico topico ou mesmo sob anestesia geral, em caso de dor e/ou intolerancia) com inspecdo
perineal e perianal, toque retal e anuscopia. Podem ser identificadas assimetrias, cicatrizes ou até
orificios fistulosos externos. Os meios complementares devem incluir um estudo analitico (para
antecipar, por exemplo, anemia, sinais inflamatérios, disturbios nas fungdes hepaticas ou da fungdo
renal) e imagioldgico, com recurso a ecografia endoanal ou RMN pélvica (gold-standard na
descricdo de lesdes perianais, nomeadamente, fistulas e abcessos). O estudo endoscopico, com a
integracdo anatomopatoldgica das bidpsias sobre os seus achados, é util na descricdo de lesGes
descontinuas, exclusdo de diagndsticos diferenciais e estadiamento da doenca com implicacbes

terapéuticas 2.

Fistulas Perianais

As fistulas perianais da DC sdo normalmente causadas por inflamacdo crénica da mucosa
anorretal. Assim, forma-se um trajeto tubuliforme entre duas superficies, nomeadamente, entre a
mucosa intestinal e um érgdo ou a superficie cutanea, criando continuidade entre duas superficies
epiteliais. A inflamacdo transmural caracteristica da DC estd relacionada com a formacdo de
microperfuracdes e Ulceras, que permitem a progress3o do processo fistuloso 3. O trajeto fistuloso
€ composto por células epiteliais e preenchido por uma variedade de células, nomeadamente,
eritrécitos e células inflamatérias, sendo possivel, através de métodos imagioldgicos como a RMN,
identificar sinais de atividade inflamatdria nas suas paredes e fibrose 2>1. A presenca de abcessos
também é importante no decurso da formacdo de fistulas e trajetos fistulosos, podendo ser

responsaveis por quadros clinicos graves de sépsis 2.

As fistulas perianais sdo classificadas em quatro tipos, com recurso a classificacdo de Parks
(criada em 1976), adaptada e apresentada na Figura 4 %2

Um quinto tipo de fistula é ainda descrito por outros autores como uma fistula superficial,

que n3o atravessa nenhum esfincter %,



A American Gastroenterological Association, adaptou estas caracteristicas da Classificacdo
de Parks para dividir as fistulas em simples ou complexas, com o objetivo de obter uma abordagem
mais pratica das mesmas. Assim, a fistula simples tem um trajeto baixo, superficial,
interesfincteriano (tipo 1 de Parks) ou transesfincteriano (tipo 2 de Parks de trajeto baixo), com
uma Unica abertura exterior e sem proctite %23, A definicdo de uma fistula como complexa tem
implicagGes importantes na abordagem ao doente e associa-se a presenca de alguma destas
caracteristicas: multiplos orificios externos, localizacGes atipicas, orificios internos excéntricos,

envolvimento significativo dos esfincteres, abcesso perianal associado, conexdo a uma estrutura

adjacente e configuracdo em ferradura em volta do reto. &

Prevaléncia na DC

As fistulas perianais sdo manifestacdo comum na DC, sendo que os estudos apontam para

uma incidéncia superior a 20% ao longo de 25 anos apds o diagndstico 1%,

Apresentacgao Clinica e Diagnostico

Uma fistula perianal num doente com DC pode ter uma evolugdo muito indolente e
assintomatica. No entanto, pode estar associada ao desenvolvimento de um processo infecioso
com formacgdo de abcesso, que pode culminar em quadros clinicos de sépsis grave. Se nao estiver
relacionada com a presenca de abcesso, a fistula podera ter sintomas de desconforto anal, de
escorréncia (pelo orificio exterior que atinge a superficie cutanea), infecdes urinarias recorrentes,
incontinéncia fecal ou retorragias ?°. Por outro lado, a presenca de sintomatologia inflamatéria ou
infeciosa com abcesso associado pode cursar com a presenca de dor, febre ou calor local 2.

A palpacdo, as fistulas podem ser percecionadas como estruturas lineares fibrosas na
mucosa, regido endurecida em redor do orificio de saida ou identificadas a anuscopia, pela

3. O exame proctoldgico deve ser feito com recurso a um

observacdo do seu orificio interno
anestésico local para garantir a correta avaliagdo ou mesmo a anestesia geral, se necessario, com

identificagcdo dos orificios dos trajetos fistulosos e antecipacdo da presenca de abcessos.

Os meios complementares de diagndstico principais, que devem ser interpretados em
conjunto, sdo a ecografia endoanal e a RMN pélvica. Normalmente, se ndo existirem sinais de
estenose anal ou outro impedimento técnico, os doentes podem fazer ecografia endoanal,
permitindo uma avaliacdo precisa dos orificios internos, da presenca e trajeto de fistulas e abcessos
e ainda a possibilidade de colheita de tecidos para estudo histoldgico e microbioldgico. Contudo,

para descrever uma fistula e o seu trajeto, o gold-standard considerado continua a ser a RMN
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pélvica, sendo que esta técnica permite ainda estudar a atividade inflamatdria no trajeto fistuloso
8, Por outro lado, a ecografia endoanal é um exame mais disponivel que a RMN, possibilitando
equacionar rapidamente algumas terapéuticas especificas, nomeadamente, perante uma suspeita

de processo infecioso com foco sético na dependéncia da fistula ’.

Por dltimo, a abordagem cirdrgica para descricio de uma fistula é também bastante

utilizada, recorrendo a um exame proctoldgico completo com anestesia 2°.

Abcessos Perianais
Em doentes com DC, a presenca de abcessos perianais costuma estar relacionada com
infecdo criptoglandular retal ou obstrucdo de uma fistula perianal, que se desenvolveu de forma

assintomatica ou com sintomatologia incipiente.

Os doentes manifestam queixas da regido anal como dor constante, febre e escorréncia
purulenta. Se o abcesso se encontrar proximo da superficie, pode ser palpavel, doloroso e a
superficie cutdnea pode apresentar rubor; se o abcesso estiver profundo, a sua identificacdo pode
estar dependente dos métodos imagioldgicos referidos, podendo ser, no entanto, palpado ao
exame proctoldgico 2. Uma caracteristica particular dos abcessos interesfincterianos é que se

manifestam por uma dor desproporcional em rela¢do aos achados no exame fisico. 3%

Os abcessos perianais sdo classificados quanto a sua localizacdo em relacdo aos esfincteres

como perianal (ou superficiais), isquiorretal, interesfincteriano ou supraelevador 3.

Pelo perigo da infecdo e da possibilidade de sépsis, a abordagem destes doentes deve ser
rapida e direcionada para prevenir a progressdo, exigindo rapidez tanto no diagndstico, como no

inicio da terapéutica adequada, com controlo do foco sético eficaz.
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Tratamento

A DC é uma doenca crdnica idiopatica, sendo que as terapéuticas médicas e cirurgicas
disponiveis ndo tém como objetivo curar a doencga, mas melhorar a qualidade de vida do doente,
visando o controlo sintomatico, a diminuicdo de recidivas ou complicacbes, a cicatriza¢do da
mucosa e o encerramento dos trajetos fistulosos. Pelas variadas apresentacdes da doenca perianal,
a abordagem terapéutica é especifica para cada doente e deve ter em conta fatores como a

localizacdo da lesdo, as estruturas envolvidas e circundantes, a presenga concomitante de infecao,

a atividade da doenca de base e as preferéncias do doente.

No tratamento da doenca perianal da DC é importante fazer uma abordagem completa e
multidisciplinar, consistindo globalmente no tratamento de possiveis focos inflamatdrios e/ou
infeciosos locais e no controlo da atividade inflamatdria da doenca de base. Devem ser avaliadas as
vantagens das técnicas médicas e cirurgicas, com vista ao melhor outcome e a uma perspetiva de
melhor qualidade de vida do doente 8. As orienta¢®es da European Crohn’s and Colitis Organisation
(ECCO) de 2019 apontam para uma igual eficacia entre uma abordagem médica ou cirurgica, sendo
a decisdo do tratamento feita pelos clinicos responsaveis, integrando o tratamento da doenca
perianal com a DC. A terapéutica aplicada deve seguir trés principios fulcrais 2¢%°: controlo do

possivel foco sético/intervencdo na diminuicdo da sua recorréncia, inducdo e manutencio da

remissao da DC.

Tratamento da DCP Fistulizante
O tratamento deve ser especifico e direcionado para o tipo e complexidade da lesdo

perianal que o doente apresenta, bem como a presenca ou auséncia de abcesso.

Fistulas perianais simples
As fistulas perianais assintomaticas e simples (sem abcesso acompanhante) podem ser

abordadas de forma conservadora, sem intervencao cirurgica, com otimizacdo da terapéutica para
prevencdo da progressdo da DC. E importante um follow-up cuidadoso destas lesdes para controlar

a sua evolugdo 3°.

Por outro lado, se a fistula é sintomatica, encontra-se recomendado o uso de antibidticos
como a ciprofloxacina ou o metronidazole, na dose de 1000 mg/dia. A eficacia entre estes dois
farmacos é bastante semelhante no encerramento de fistulas, redu¢do da drenagem e na
sintomatologia, deixando a decisdo de qual utilizar ao critério do clinico e do doente 32, Para

fistulas persistentes apds 4 semanas de terapéutica, deve fazer-se uma abordagem semelhante a
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de uma fistula complexa, através de agentes bioldgicos ou intervencgdo cirurgica (colocagdo de

seton ou fistulotomia, procedimentos descritos no tratamento das fistulas complexas).

Fistulas perianais complexas sem abcesso
Na continuacdo da abordagem diagndstica da exploracdo cirdrgica, em conjunto com a

avaliacdo por ecografia endoanal, inicia-se o tratamento destas fistulas, normalmente, pela
colocac3o de seton #/%°. A colocac¢do de um seton consiste na instalagdo de um fio eldstico no trajeto
fistuloso que facilita a drenagem do conteludo da fistula, promove a sua cicatrizacdo e impede o
desenvolvimento de complicacdes adicionais. O seton pode ter na sua constituicdo substancias
alcalinas que quebram a estrutura da fistula, promovendo a reestruturacdo dos tecidos e
desintegracdo da les3o*3. Se a fistula ndo regredir, a fistulotomia pode ser aplicada nas fistulas mais
superficiais, através de um corte transversal que quebra a integridade da fistula e promove a sua

7

cicatrizagdo. Por ultimo, a fistulectomia é menos usada que a fistulotomia porque esta mais

associada a complica¢des, como a incontinéncia fecal *.

De acordo com as orientacdes da ECCO de 2019, a terapéutica médica indicada para estas
lesGes consiste na combinacdo de antibioterapia (habitualmente metronidazole ou ciprofloxacina)

com um fadrmaco anti-TNFq 3+3¢

, como o infliximab, para indugdao e manutencdo da remissao da DC,
sendo que o adalimumab também podera ser utilizado %. De acordo com o consenso de Toronto
de 2019, para modificar fatores farmacocinéticos do agente anti-TNFa e aumentar a sua eficécia,
devera ser usada uma dose alta deste farmaco e ser administrado conjuntamente com metotrexato
ou uma tiopurina (como a azatioprina) ¥’. A orientac3o para a remoc3o do seton aponta entre a
segunda e terceira dose do agente bioldgico, mas a decisdo final fica ao critério do médico apods a
adequada avalia¢do do estado clinico do doente 8.

Perante uma fistula que ndo responde a terapéutica antibidtica e a otimizacdo da
terapéutica bioldgica, a equipa de cirurgia pode recorrer a outros procedimentos disponiveis para

aumentar a eficacia do tratamento, tal como a realizacdo de “advanced flaps” ou a cola de fibrina.

Fistulas perianais com abcesso
A terapéutica destas lesGes tem como objetivo primordial e inicial o controlo da infecdo.

Uma vez controlado o foco sético, a abordagem segue como descrita anteriormente nas fistulas
perianais complexas sem abcesso. Ao exame proctoldgico sob anestesia, o abcesso deve ser
drenado e colocado um seton para prevenir uma recidiva. Em simultaneo, devera ser instituida

antibioterapia profilatica com metronidazole ou ciprofloxacina durante 2 semanas 223,
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Abcessos perianais sem fistula
A abordagem dos abcessos perianais sem fistula é semelhante as anteriormente descritas.

Sendo um potencial foco sético, com risco de progressao para sépsis, o0 abcesso deve ser examinado

sob anestesia, drenado e, se possivel, colocado um seton para drenagem continua.

Como o abcesso tem origem, normalmente, numa infecdo criptoglandular, ndo é
recomendada a escalada terapéutica da DC. O tratamento passa pelo controlo da infecdo com

cirurgia e antibioterapia 2’8,

Células Germinativas
O uso de células germinativas esta a ganhar relevancia na area do tratamento das fistulas

perianais complexas, principalmente em doentes com DC. O procedimento consiste na injecao de
células germinativas mesenquimatosas (de preferéncia células autdlogas) dentro do trajeto
fistuloso. As células germinativas modulam a atividade imunolégica, num mecanismo semelhante
ao de reset do sistema imune, diminuindo a inflama¢dao e, ao mesmo tempo, promovendo a
regeneracdo dos tecidos e desintegracdo da fistula. Existe ainda alguma evidéncia de que podera
ter efeito positivo nos periodos de remissdo. Apesar de ser uma técnica promissora com resultados
positivos, os estudos foram feitos em pequenas populacdes e é necessaria ainda maior avaliacdo
para comprovar o seu beneficio. No entanto, é reconhecida como uma técnica segura e
recomendada, principalmente em casos refratarios ou em casos cuja resolucdo ndo seja permitida

através de cirurgia convencional. 28363942

Indugao e Manutengao da Remissao da DC

Estas duas fases da terapéutica ndo sdo apenas aplicadas a doenca perianal, mas as diversas
manifesta¢des da DC. O objetivo do tratamento é o controlo sintomatico, a melhoria da qualidade
de vida e a promocdo da cicatrizacdo da mucosa. Salienta-se que, no contexto da presenca de
fistulas perianais, os farmacos bioldgicos mais estabelecidos sdo os anti-TNFa, com alguns ensaios

clinicos em curso para outros farmacos (anti-interleucinas/integrinas, por exemplo).

De acordo com as guidelines da ECCO, a indugao da remissao de DC leve a moderada deve
ser feita com budenosida *3, enquanto que na doenca moderada a grave, a inducdo deve também
incluir corticoterapia sistémica, mas com prednisolona ou metilprednisolona. Apesar de os
aminossalicilatos (como a mesalazina) ainda serem utilizados, apresentam menor eficacia que a
budenosida, ndo estando, por isso, recomendados 2°. No caso da corticoterapia n3o surtir efeito, a
escalada terapéutica pode ser feita com anticorpos monoclonais anti-TNFa, como o infliximab,
adalimumab ou certolizumab. Para potenciar a eficacia do infliximab, pode ser associada uma

tiopurina, como a azatioprina .
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Recentemente, num estudo feito na Alemanha, avancou-se com a possivel relagdo das
interleucinas 12 e 23 com a fisiopatologia da DC. Assim, o ustekinumab (anticorpo monoclonal anti-
interleucinas 12 e 23) tem sido alvo de novos estudos #*. O farmaco tem apresentado também
resultados promissores no tratamento na DC perianal, na faléncia da corticoterapia sistémica e dos
anticorpos anti-TNFa #, ndo existindo ainda estudos randomizados com grandes popula¢des que
reforcem esta possibilidade, nem estudos comparativos do ustekinumab com os anti-TNFa e a
corticoterapia 2%, Outro farmaco que estd também a ser estudado e a ganhar relevincia na
abordagem terapéutica é o vedolizumab, anticorpo monoclonal blogueador de integrinas
especificas do intestino #’. Uma caracteristica relevante no uso destes farmacos é a seguranca de

administracdo na gravidez %%,

Atingindo-se a inducdo da DC, o clinico deve selecionar a melhor estratégia para a manter.
A corticoterapia sistémica ndo aparenta ter beneficio e tem diversos efeitos laterais para ser
mantida a longo prazo, devendo ser reduzida gradualmente até interromper *°. Os aminossalicilatos
também ndo tém eficacia a longo prazo, por isso, também ndo sdo recomendados para esta fase
terapéutica. Assim, nos doentes com DC moderada a grave, é instituida uma tiopurina ou
metotrexato como estratégia de manutengdo, enquanto que os doentes ligeiros cessam a
terapéutica. E importante destacar que, para os doentes que nunca foram medicados com
tiopurinas, ndo esta recomendada a sua instituicdo pela primeira vez com o objetivo de manter a
remissdo. Por outro lado, é recomendado manter o farmaco usado na indugdo com tiopurinas ou

agentes bioldgicos (anti-TNFa, ustekinumab e vedolizumab). %°
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Progndstico e Follow-Up
Sendo uma doenca cronica, o objetivo principal da terapéutica a longo prazo, como ja
referido, estd na manutencdo da remissdo, prevenindo novos periodos de atividade. Varios

farmacos ja mostraram a sua eficacia em prevenir as recidivas, em particular, os agentes bioldgicos

29,51,52

A DCP tem importante impacto na morbilidade dos doentes, sendo que, na decisdao das
abordagens terapéuticas, devem ser comparados os beneficios e os riscos, entre os quais a
formacao de cicatrizes, dor crénica, incontinéncia fecal e infe¢des com formac3o de abcesso 8. A
recorréncia da doencga perianal é também uma realidade a ter em conta, com a possibilidade de
necessitar de intervencdes mais invasivas, como a protectomia ou colectomia. A doenca perianal

esta normalmente associada a pior progndstico na evolugdo da DC.

A abordagem completa e multidisciplinar, incluindo terapias médicas e cirurgicas, tem
demonstrado grande eficacia no alivio de sintomas, reduc¢do da supuracdo e cicatrizacdo de fistulas
27 Os doentes devem ser seguidos regularmente, principalmente para otimizar as terapéuticas
instituidas, vigiar a evolugdo da doenca, controlar o estado de atividade/remissdo da doenca e
monitorizar os efeitos secundarios/toxicidades. O intervalo de tempo entre consultas sera definido

pelo clinico, tendo em conta o doente, as manifesta¢des e as terapéuticas instituidas 2.

Por ultimo, resta salientar que os estudos sobre o follow-up da doenga apontam para um
maior risco de desenvolver diversas neoplasias, como o cancro colorretal e o linfoma nao-Hodgkin,
o que alerta para a necessidade de avaliagdo regular e diagndstico precoce destas doencas. Existe
ainda alguma evidéncia para tumores do figado, pancreas, pulmao, prostata, testicular, renal e

carcinoma espinocelular >>°4,

Outras Manifestacdes
Apesar de este trabalho estar focado essencialmente na DCP fistulizante, a DC tem outras
manifesta¢des perianais, que ndo sdo igualmente tipicas, mas que o avaliador deve ter em conta

durante o raciocinio clinico.

Mariscas

As mariscas sdo irregularidades da pele a volta da regido anal e podem ser definidas de tipo
1 ou 2. S3o bastante comuns na doenca perianal, podem ou nado ter hemorroidas associadas e
podem ser sinalizadoras de um problema oculto. O tipo 1 descreve as “orelhas de elefante”,
geralmente sem patologia adjacente, que se mostram sem dor, compressiveis e sem sinais de

inflamacdo. Por outro lado, o segundo tipo de mariscas costuma estar associado a fistulas ou
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abcessos ocultos, com superficie inflamada, dura, dolorosa e, por vezes, ciandtica ou ruborizada. E
possivel recorrer a terapéutica cirdrgica, mas ndo estd recomendada pelos riscos de morbilidade
associada. Apesar de a bidpsia destas lesGes ndo estar recomendada, existe alguma evidéncia de
gue possam auxiliar no diagndstico da DC, tendo elevado grau de formacgdo de granulomas na sua

histologia. %%

Fissuras anais

As fissuras anais associadas a DC evoluem normalmente de uma ulcera de Crohn superficial,
enquanto que as fissuras anais normais resultam normalmente da hipertonia do esfincter anal e
trauma defecatdrio. Assim, um doente que apresente fissuras fora da linha média ou fissuras

multiplas deve ser avaliado para DC 2.

Hemorroidas

As hemorroidas sdo um diagndstico diferencial importante de mariscas. A prevaléncia das
hemorroidas na DC é inferior a populacdo em geral, no entanto, a DC tem mau progndstico no
tratamento destas lesdes, sendo uma contraindicacdo relativa as terapéuticas dirigidas por estarem

muito associadas a ma cicatrizacdo e a maior necessidade de novas cirurgias, mais invasivas. &2

Estenose Anal

A estenose anal é uma apresentagdo comum da DC muito avancada, ja com uma longa
historia de inflamacdo das mucosas e subsequente fibrose com sintomas obstrutivos, de urgéncia
ou incontinéncia. Estes doentes devem ser avaliados sob anestesia e o tratamento passa por

dilatagdo forcada ou por protectomia. &2’

Fistulas Retovaginais e Colovesicais

Estas fistulas sdo semelhantes as perianais anteriormente descritas, mas tém como
caracteristica principal a formacdo da fistula a partir da mucosa anal para uma estrutura diferente
da superficie epitelial cutanea, nomeadamente, para a vagina ou bexiga, causando sintomatologia
associada a estes atingimentos, especialmente de drenagem. S3do raras, bastante complexas,
exigindo a abordagem de uma equipa multidisciplinar e uma extensa avaliacdo da lesdo. As fistulas
retovaginais e colovesicais estdao relacionadas com maiores complicacdes, de acordo com as

diferentes estruturas envolvidas. ¥’
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Integracao do Caso Clinico

Resumo do Caso Clinico

O caso clinico escolhido diz respeito a um doente de 24 anos, sem antecedentes de relevo
e internado por um quadro de diarreia com sangue vivo, dor abdominal em cdlica, nauseas e
vémitos, concomitante com o aparecimento de eritema nodoso, culminando no diagndstico de DC
(Montreal A2L2B1), sem evidéncia de doenga perianal. Iniciou terapéutica de indu¢do com
corticoterapia e manutencao de remissdao com azatioprina, que manteve durante alguns meses.
Desenvolveu intolerancia gastrointestinal a azatioprina com subsequente perda de seguimento por
abandono das consultas e tratamento. Mais de um ano depois da sua ultima consulta, é admitido
no SU por dor na regido anal e é identificado, em ecografia endoanal, um trajeto fistuloso perianal
complexo e transesfincteriano, com componente supraelevador e abcesso perianal concomitante.
Fez controlo do foco sético com antibioterapia, com posterior demonstragdo imagioldgica da
resolucdo do abcesso, mantendo-se a fistula complexa com sinais de atividade. Iniciou terapéutica
combinada com metotrexato e infliximab, com evolucdo favoravel da clinica e objetivagdo

imagioldgica da regressao da fistula e sem sinais inflamatérios.

Comentario

Este caso clinico descreve o diagndstico e evolugdo da DC num doente jovem, num dos
intervalos de idade habituais para as primeiras manifestacdes da doenga e com uma clinica tipica
de colite. Mais de um ano apds o diagndstico, volta por exacerbacdo da DC com envolvimento
perianal com fistula complexa e abcesso perianal associado, estando de acordo com a

epidemiologia da doenca, apesar de a localizagdo ndo ser a mais tipica.

Este caso ganha relevancia pelo abandono das consultas e da vigilancia, evidenciando a
importancia do seguimento regular e habitual destes doentes pelo gastroenterologista, tendo em
conta as caracteristicas da doenca, nomeadamente, as manifestacdes, as fases de atividade e
remissdo, os farmacos utilizados, a sua toxicidade e efeitos laterais. Apds todos os cuidados ao
diagndstico, este doente iniciou uma terapéutica de manutengdo, que nao tolerou por efeitos
secundarios e interrompeu. Mais tarde, a doenca evoluiu para uma forma perianal, descrita com
mau progndstico. A abordagem foi adequada, com avaliagdo analitica e diagndstico rapido de foco
sético, com inicio da antibioterapia imediata e, depois de resolvido, reinstituiu-se a terapéutica

combinada com Anti-TNFa.
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Como resultado da cooperacdo do doente e o seu correto acompanhamento, foi
conseguida a regressao da fistula, a auséncia de atividade da doenca e uma evidente melhoria da

qualidade de vida.

A abordagem preconizada nas guidelines e nas orienta¢des foi seguida e o doente evoluiu
favoravelmente e sem intercorréncias, constatando-se a reentrada da doenca na fase remissiva. A
prescricao do metotrexato potenciou o efeito do infliximab na indu¢ao e manutencdo da remissao,

sendo uma dupla terapéutica recomendada pela ECCO %°.
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Conclusao

Nos ultimos anos, assistiu-se a enormes avangos na tecnologia e na ciéncia da investigagdo
da DC. Tendo uma fisiopatologia ainda muito pouco definida, cada investigacao e estudo ajudam a
compreender melhor a doenca e as melhores formas de a gerir e tratar. A DC apresenta um vasto
indice de manifestacdes e a sua investiga¢do exige um alto indice de suspeita. Sendo esta doenca
ja tipica para o médico gastroenterologista, a rapida identificacdo de lesGes e manifestacGes

suspeitas permitem a orientacgdo eficaz deste tipo de doentes, evitando riscos desnecessarios.

A prevencdo e o despiste de outras infecGes sdo também importantes na doenca e nas
opcOes terapéuticas que estdo disponiveis, quer estejam diretamente relacionadas com a DC ou

possam a vir a ser despoletadas pelos efeitos laterais das terapéuticas imunoldgicas da DC.

Um dos principais indicadores de mau progndstico da DC é o atingimento perianal,
nomeadamente, o de natureza fistulizante, tendo um potencial impacto negativo na qualidade de
vida do doente (no caso analisado, a possivel consequéncia de incontinéncia fecal num jovem de

24 anos).

Por ultimo, destaca-se que os avancos das investiga¢cdes nesta area abrem um leque cada
vez maior de opc¢des de tratamento para a DC e de perspetivas de evolucao da doenga, havendo

ainda muitos estudos que deverao ser realizados no futuro.

20



Tabelas

Tabela | — Adaptado da Classificacdo da Doenca de Crohn de Vienna (1998) e Montreal (2006) °®

Vienna Montreal
Al: <40 anos Al: <16 anos
Idade ao Diagnéstico |A2:> 40 anos A2:entre 17 e 40 anos
A3:>40 anos

L1: lleal L1: lleal

o a L2: Colica L2: Colica

Localizagao — —

L3: lleocolica L3: lleocolica
L4: Superior L4: Superior isolado *

Comportamento

B1: N3o estenosante, ndo penetrante

B1: N3o estenosante, ndo penetrante

B2: Estenosante

B2: Estenosante

B3: Penetrante

B3: Penetrante

p: modificador de doenca perianal **

*L4: modificador, pode ser adicionado a L1-L3 e que indica atingimento do sistema gastrointestinal superior.

** " é adicionado a classificagdo B1-B3 quando existe doenca perianal
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Figuras

Figura 1 — Endoscopia Digestiva Alta — Es6fago com erosdes maiores que 5 mm no esofago distal,
nao confluentes

Figura 2 — Imagens da lleocolonoscopia.
2.1 — Célon Sigmodide com areas de mucosa congestiva com ulceras pleomorficas
2.2 — Angulo Hepético com Ulceras Plemérficas sem continuidade
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) - ' C d ' ' |
Figura 3 — Ecografia Endoanal Tridimensional. Trajeto fistuloso e a abertura do orificio interno as 13
horas, com identificacdo de abcesso contralateral de 16,3 e 13,3 mm. A seta laranja aponta para o
abcesso identificado, a seta azul para o orificio de entrada do trajeto fistuloso e a seta verde aponta
a comunicacao do trajeto fistuloso ao abcesso.

Type 4

Figura 4 — Adaptado da Classificagdo de Parks sobre Fistulas Anais. Tipo 1 — Fistulas
interesfincterianas; Tipo 2 — Fistulas transesfincterianas; Tipo 3 — Fistulas supraesfinctarianas; Tipo
4 — Fistulas extra-esfinctarianas 2.
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Anexos

Anexo 1 — Autorizagdes e pareceres

Anexo 1.1
REPUBLICA SERMIGO NACIONAL
PORTUGUESA [ SNS DE SA/DE centro hnspi:;:z
—unm o

Exmo. Sr. Nuno Cerejeira

Estudante do ICBAS

ASSUNTO: Caso Clinico - MIM - “Doenga de Crohn Anal — do Diagnéstico a Terap@utica” — N/ REF.2
2020.268(CC-DEFI/213-CE)

0 Conselho de Administragdo do CHUP autoriza a realizagio do estudo acima mencionado, a realizar no
Servico de Gastrenterologia desta Instituicdo e tendo como Investigador Principal Nuno Fontes,
estudante do ICBAS.

0 estudo foi previamente analisado pela Comissio de Etica do CHUP|ICBAS, pela Direcio do
Departamento de Ensino, Formacdo e Investigacdo do CHUP e pelo Presidente do Conselho de

Administragdo, tendo obtido parecer favoravel.

Cumprimentos,

* Em todas as eventuals comunicacBes posteriores sobre este estudo é indispansdvel indicar a nossa ref 2.
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Anexo 1.2

REPUBLICA SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA e | SN DE SAUDE centro haspitakir
e o3 Porto

APRECIACAO £ PARECER PARA A REALIZAGCAO DE CASO CLINICO - MIM

e
Titulo: “Doenga de Crothanll - do Diagnéstico a Ref.*: 2020.268(CC-DEFI/213-CE)

Terapéutica”
Investigador:
Nuno Cerejeira
Estudante do ICBAS
DIRECAO DE ENFERMAGEM: PRESIDENTE Do CONSELHO DE
ADMINISTRAGCAO:
B9 NAO SE APLICA
(X PARECER FAVORAVEL
) PARECER FAVORAVEL
[T PARECER NAO FAVORAVEL
) PARECER NAO FAVORAVEL
Data: Data: 06 ABR 2021

o~

Dr. PAULO BRRBOSA .
Crasidante do Canzeo/ie Adniniairagdo do CHUI

Deferido pelo RAI (Responsdvel pelo Acesso a informagdo) a 27 de margo de 2021,

Em conformidade. Pode ser autorizado,

[oeseyvonle |
| D s ;.;lsa Lobato
0 6 ABR. 2021 Luisa Lobato 3 QD:: 3 ‘)_02_‘

Diretora do DEFI

Br, SEVERO TORRES
Assesae do Presidests do Conselho ds Admiséstragio

< " * . A
*Q(ﬁrﬁ*\b\-n o RN  TH Ao el 5 v Sl
lMSuIAA “wu lo“»\c M(wgo‘é 2 o110 23] 0y \aoxy




Anexo 1.3

IAP
p 3 (A PORTO
e T VL L —
aloe
COMISSAQ DE ETICA CHUP (ICBAS
APRECIAGAO E VOTAGAO DO PARECER
\
Deliberagdo (Data: [ |1 Y2221 | Orgdo:ReunizoPendia |
' Titwlo: "Doenga de Crohn Anal - do Diagnéstico a Terapéutica”  Ref* 2020,268(CC-DEFI213-CE)
' Protocolo/Versao: Promotor: ~ Investigador / Local:
' CC MM ofa) propriofa) Nuno Fontes
; Servigo de Gastrenterologia -
. CHUP

A Comissdo de Etica CHUP / ICBAS, ao abrigo do disposte no Decreto-Lei n.° 8012018, da 15 de Outubro,
em reunido realizada nesta data, apreciou a fundamentac&o do relator sobre o pedido de parecer para a
realizagao do CC-MIM acima referenciado:

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissao de Etica CHUP [ ICBAS presentes:

Presidente: Prof. Doutor Jodo Nuno Melo Beirdo
Vice-Presidente: Dr.* Paulina Aguiar

Or. Anibal Albuguerque, Prof? Doutora Carla Teixera, Dr.? Carmen de Carvalho, Dr.* Femanda Manuela
Costa, Dr. Gongalo Senra, Prof. Doutor José Antdnio Pinho, Prok2 Dautoca Margarda-Amaijo, Prof®

Doutora Maria Strecht, Prof 2 Doulors-Raula-Cristina Pereira.
Resultado da votagao;

| PARECER FAVORAVEL

| A deliberag@o foi aprovada por unanimidade.
I
Pedo que se submete & consideragao superior,

oae 13 |\ \z2y
0O Presidente dz Comissdo de Etica CHUP / ICBAS

Prof, tor Jodo Nuno Melo Beirdo

!
|
e e

Imp.10/2019
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