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RESUMO

Introdugio: A histéria natural da DC ¢ a progressio, ao longo do tempo, para complicagoes estruturais do tubo digestivo (estenoses
e fistulas) que se traduzem em hospitalizagdes e cirurgias. O objetivo deste estudo foi proceder a uma anilise estatistica dos doentes
com diagnéstico de DC e necessidade de tratamento cirtrgico. Métodos: Foram analisados 74 pacientes com diagnéstico de DC,
submetidos a tratamento cirtdrgico, no que concerne a dados demograficos e da intervencao cirtirgica/reintervengio. Resultados: 59%
dos pacientes sdo do sexo feminino (n = 44), com mediana da idade & data do diagndstico de 30 anos. O padrao mais frequente foi o
estenosante (46%, n = 34). A localizagio ileo-célica da patologia foi a mais prevalente (47,3%, n = 35) Foram efetuadas 19 ileocolec-
tomias direitas (45,2%), 10 enterectomias segmentares (23,8%), 6 drenagens de abcessos perianais (14,3%), 4 fistulotomias perianais
(9,5%), 1 drenagem de abcesso perianal com operagio tipo Hartmann (2,4%), 1 esfincterotomia lateral interna (2,4%) e 1 estenoso-
plastia (2,4%). O tempo médio de internamento foi de 15 dias [1;45]. O padrao mais agressivo é o penetrante, sendo que 68,8% dos
pacientes foram operados 1 ou 2 vezes e 33,3% operados 3 ou mais vezes. Doentes com quadro de perfuragio apresentaram maior
nimero de reoperagoes. Conclusées: O tratamento cirtirgico na DC torna-se necessdrio se sintomas refratdrios a terapéutica clinica
ou complicagoes agudas/cronicas. A op¢io de cirurgia minima é o tratamento goldstandard. Na casuistica apresentada, o padrao pene-
trante e o quadro de perfuragio intestinal livre parecem ser fatores importantes na recidiva da doenga de Crohn.

Palavras chave: Doenga de Crobn, cirurgia, recidiva.

ABSTRACT

Introduction: The natural history of DC’s progression, over time, is structural complications of the digestive tract (stenosis and fistu-
las) that result in hospitalizations and surgeries. The aim of this study was to conduct a statistical analysis of patients diagnosed with
CD and need for surgical treatment. Methods: We analyzed 74 patients with CD who underwent surgical treatment with regard to
demographic data and surgical intervention/reintervention. Results: 59% of patients were female (n = 44), with median age at diag-
nosis of 30 years. The most common pattern was stenotic (46%, n = 34). The ileo-colic pathology location was the most prevalent
(47.3%, n = 35). We performed 19 right ileocolectomias (45.2%), 10 enterectomies 10 (23.8%), 6 perianal abscess’s drainage (14,3%)
4 perianal fistulotomies (9.5%), 1 perianal abscess drainage with Hartmann operation (2.4%), one internal lateral sphincterotomy
(2.4%) and 1 stricturoplasty (2.4%). The average hospital stay was 15 days [1, 45]. The more aggressive pattern is penetrating, with
68.8% of patients were operated 1 or 2 times and 33.3% operated three or more times. Patients with a perforation had higher number
of reoperations. Conclusions: Surgical treatment in DC becomes necessary if refractory to clinical treatment or acute/chronic com-
plications symptoms. The goldstandard is minimum surgery. In our data, the penetrating pattern and free intestinal perforation seem
to be important factors in relapse of Crohn’s disease.
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INTRODUCAO

A doenca de Crohn (DC) é uma doenca progres-
siva que se subdivide em 3 fenétipos: inflamatério,
estenosante e penetrante. No momento do diagnds-
tico a maioria dos doentes tem doenca inflamatéria.
No entanto, a histdria natural da DC ¢ a progressio,
ao longo do tempo, para complicagdes estruturais do
tubo digestivo (estenoses e fistulas) que se traduzem
em hospitalizagoes e cirurgias. Em algumas séries, 50
e 70% necessitard de cirurgia durante a evolugao da
doenga e destes, cerca de 33 a 82% apresentara reci-
diva no follow-up do pés-operatério. 1. Existe, actu-
almente, evidéncia de que a intervengao terapéutica
precoce com imunossupressores e bioldgicos, dada a
sua capacidade de induzir cicatrizagdo completa das
lesbes da mucosa, pode interromper a progressao
inflamacio-destruicao/fibrose. A alteracio da histéria
natural da DC, mediada pela cicatrizagao da mucosa,
associa-se a diminuigao das complicacoes graves. No
entanto, o curso da DC ¢ muito varidvel de doente
para doente e ainda nio estd definido o ponto tem-
poral exato de introdu¢io dos imunossupressores e/
ou biolégicos.

Os riscos associados a estas terapéuticas (linfomas
e infeg¢des oportunistas) e a dificuldade de prever, a
nivel individual, a evolugao para doen¢a complicada,
despoletaram esforcos para identificar fatores de riscos
que permitam a estratificagdo dos doentes em grupos
de baixo e elevado risco de forma a selecionar, caso a
caso, a terapéutica mais apropriada.

Os autores do trabalho preconizaram efetuar a and-
lise da experiéncia do Servico de Cirurgia do CHAA
no tratamento cirturgico da DC, avaliando demogra-
ficamente a amostra e os fatores de risco clinicos even-
tualmente preditivos de complica¢oes na DC.

MATERIAIS E METODOS

O trabalho baseou-se num estudo retrospetivo dos
processos clinicos referentes a doentes com episé-
ios de internamento por Doenga de Crohn ,
dios de int t Doenga de Crohn (DC

no horizonte temporal de Janeiro 2009 a Dezembro
2012. Elaborou-se uma base de dados, cujos parime-
tros analisados foram: idade, género, histéria fami-
liar, hébitos tabdgicos, padrio, sintomas, indicagio
cirdrgica, procedimento cirdrgico, tempo de inter-
namento, recidiva sob a forma de re-intervengio e
manifestacoes extraintestinais. Procedeu-se a andlise
demografica e caraterizagio da populagio em estudo.
Com rela¢do a0 motivo da primeira cirurgia (aplicada
aos casos de doenga complicada com necessidade de
intervengdo urgente ou de faléncia do tratamento
médico) os pacientes foram divididos em dois gru-
pos: o primeiro grupo com diagndstico de perfuracao
e o segundo grupo, sem perfuragao. Posteriormente,
determinou-se quais os fatores associados a necessi-
dade de intervengio cirtrgica na DC.

Os dados obtidos foram inseridos no programa
SPSS 17 e avaliados estatisticamente para valores de p
estatisticamente signiﬁcativo se <0,05.

RESULTADOS

Dos 74 com DC, 59% sio do sexo feminino (n = 44)
e 41% do sexo masculino (n = 30). A mediana da
idade a data do diagnéstico da patologia foi de 30
anos. Dos doentes analisados, 34% (n = 25) eram
fumadores.

Em relagao ao padrao anatomoclinico, o mais fre-
quente foi o estenosante (46%, n = 34) sendo o pene-
trante o menos frequente (20%, n = 15). A localizagio
ileocélica da patologia foi a mais prevalente (47,3%,
n = 35) (tabela 1).

No que concerne as manifestagoes clinicas, a dor
abdominal (85,1%), a diarreia (60,8%) e as nduseas/
/vémitos (30,1%) foram os mais predominantes
(figura 1). A nivel extra-intestinal, a artrite (20,3%)
e as alteracoes orais, como estomatite aftosa (5.4%)
foram os mais reportados.

Dos 74 doentes com DC, 56,7% (n = 42) neces-
sitaram de tratamento cirtrgico. Foram efetuadas
19 ileocolectomias direitas (45,2%), 10 enterecto-
mias segmentares (23,8%), 6 drenagens de abcessos
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TaBera 1 — Distribuigao da amostra por segmento
do tubo digestivo atingido pela DC

Localizagao N; %
Ileocélica 35;47.3
Tleal 245 32.4

Colica 5; 6.8
Anal/perineal 10; 13.5

Sintomatologia

9,5% m Dor abdominal

24.3% m Distensdo abdominal

W Massa abdominal

® Nauseas/vomitos

W Diarreia

W Perda ponderal
Astenia

13,5% Febre

Rectorragia

Figura 1 — Sinais e sintomas reportados na DC

perianais (14,3%), 4 fistulotomias perianais (9,5%),
1 drenagem de abcesso perianal com operagao tipo
Hartmann (2,4%), 1 esfincterotomia lateral interna
(2,4%) e 1 estenosoplastia (2,4%). O tempo médio
de internamento aquando da intervengdo cirtrgica
foi de 15 dias [1;45]. No padrio estenosante, o tempo
de internamento foi, em média, superior (17 dias).

No que concerne ao padrio unicamente inflama-
tério, 82,6% (n = 19) dos doentes nao necessitou de
cirurgia durante o periodo de estudo. No padrio este-
nosante, 37,1% (n = 13) dos casos nao apresentou
evolu¢io e/ou indicagao para tratamento cirdrgico,
ao passo que 62,8% (n = 22) necessitou de 1 ou 2
abordagens cirdrgicas. No padrao penetrante, 68,8%
(n = 11) necessitou de 1 ou 2 abordagens cirurgicas
sendo que 33,3% (n = 2) necessitou de 3 ou mais
abordagens cirurgicas (p = 0,002).

?

A abordagem cirdrgica nos casos que cursaram com
perfuragao a data do diagndstico constituiu uma con-
digao universal (13,2%, n = 5). Assim, os pacientes
com quadro de perfuracio livre necessitaram de uma
ou duas intervengoes cirtrgicas em 20% casos e trés
ou mais procedimentos em 80%, com p estatistica-
mente significativo (p = 0,003).

No que concerne a andlise da recidiva da DC,
mediante a estratificagio por localizagio anatdmica,
verificou-se que a necessidade de 1 a 2 cirurgias ocor-
reu em 15 casos (35,7%) de doenca ileocdlica, 11
casos (26,2%) de doenca ileal e 5 casos (11,9%) de
doenga célica. A doenca perianal necessitou de 1 a 2
cirurgias em 5 casos (11,9%) e 3 ou mais intervengoes
em 2 casos (4,8%). (tabela 2)

As ileocolectomias direitas (normalmente para
doenca do ileo terminal) acarretam um baixo risco de
recidiva.

O padrio penetrante foi relacionado com maior
recidiva (84,6%). Dos 42 pacientes operados, 44,7%
apresentou recidiva aos 2 anos e 57,9% aos 10 anos.

O risco de relaparotomia diminui com o aumento
da idade a data da cirurgia (redu¢io de 2% de risco
por cada ano de idade), bem como com a idade a data
do diagndstico. (figura 2)

A idade a data do diagnéstico e a duragao da sinto-
matologia estao associadas com a recidiva por locali-
zagao anatdémica.

A anilise multivariada demonstrou que apenas a
idade de inicio da doenca sintomadtica contribui sig-
nificativamente para a probabilidade de reintervengio
(0.97 por ano de idade).

Os procedimentos urgentes devido a obstrucao,
perfuracio livre, hemorragia grave ou megacélon
téxico nao foram relacionados com risco de recor-
réncia.

A maioria das recidivas ocorreu ao nivel da anasto-
mose, com inflamac¢io observada numa margem em
43,3% dos casos e em ambas as margens em 18,5%
dos casos. Nao se registou nenhum caso de tumor
oculto.
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TaBera 2 — Distribuicdo da amostra mediante necessidade e nimero de intervengées cirtirgicas segundo padrao anatomo-clinico e localizagao

Nuamero de cirurgias

Padrao
Inflamatério 19 (82,6%) 4 (13,3%) —
Estenosante 13 (37,1%) 22 (62,8%) —
Penetrante 3 (18,7%) 11 (68,8%) 2 (33,3%)
Perfuragao - 4 (80%) 1 (20%)

Nuamero de cirurgias

Localizagao

Perianal 5; 11,9% 2; 4,8%

Ileocélica 15; 35,7% =

Ileal 11; 26,2% =

Perianal e ileocdlica 2; 4,8% 15 2,4%

Perianal e célica = 1; 2,4%

Colica 5;11,9% =
SNSRI WeT DOIET TNt UG 17 As taxas globais de recidiva patentes na nossa
e amostra encontram-se em concordancia com os estu-
‘ W e dos previamente publicados. Assim, a maioria das
H 15-25 yrs recidivas ocorreram ao nivel das anastomoses pré-
é vias, (1:6,7:-12)
= No que concerne a idade do diagnéstico da doenga,
: a apresentacio em idade jovem parece estar associada
E a uma taxa de necessidade de cirurgia maior, havendo
estudos que apontam este fator como independente

para um progndstico pior. Este efeito deletério persiste

] 1
years since -:-pemll-c-r?

Ficura 2 — Curva de Kaplan-Meier representativa da incidéncia de
relaparatomia mediante a idade de apresenta¢io da DC, com aumento
do risco para idades mais jovens.

DISCUSSAO

A DC é uma doenga inflamatéria crénica transmu-

ral idiopdtica. Pode acometer qualquer segmento do

trato gastrointestinal.(z"s’ 16,19)

na idade adulta, sendo que a idade & data da cirurgia
ou a duragao dos sintomas sio menos importantes
que a idade de inicio de sintomatologia. (1:6:7+-12: 15:19)
O padrao anatomoclinico normalmente estd divi-
dido entre doenca limitada ao intestino delgado,
ileocdlica e célica. A maioria dos casos de doenga
proximal estd associada ao envolvimento mdltiplo, e
consequentemente associada a pior progndstico.
Greenstein et al, introduziram o conceito de 2 for-
mas clinicas de apresentagio, a penetrante (cursando
com fistula, abcesso ou perfuragio livre) e a esteno-
sante. O padrio penetrante parece estar associado a
recidiva mais precoce sendo que o padrio de recidiva
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tende a ser semelhante ao da manifestagao primdria.
(2,-5, 8-11,16,19)

Na nossa amostra, reportamos um caso de fistula
enterocutinea do sigmodide com abcesso perianal
tendo-se optado por drenagem do abcesso e colec-
tomia tipo Hartmann. Lautenbach et al concluiram
que a perfuragao foi fator preditivo para um intervalo
temporal menor para que ocorra recidiva da doenca
(»<0,001). Nos quadros de perfuracio, constatou-se
que ocorreu maior taxa de recidiva, com necessidade
de cirurgia uma ou duas vezes em 80% (n = 4) e trés
ou mais vezes em 20% dos casos (n = 1) (p = 0,003).
(2,-5, 8-11,16,19)

A maioria das recidivas ocorre ao nivel da anasto-
mose com inflamacio observada, na maioria dos casos
numa sé margem, normalmente a proximal. (!0-1117)

Na amostra estudada nao foi encontrado nenhum
caso de tumor oculto, fator apontado por outros estu-
dos, a maior taxa de recidiva.(!®

Com este estudo podemos inferir que apesar da
padronizagio da técnica cirdrgica no nosso servico,
existe variabilidade inter-cirurgiao, pelo que julgamos
ser pertinente incluir este fator em avaliagoes poste-
riores.

Concomitantemente parece interessante analisar o
conceito de “cirurgia minima”. A maioria dos cirur-
gides preconiza ressegdes adequadas para a DC, sem
que para tal seja necessdrio obter margens histologi-
camente livres. Um estudo recente com follow-up de
3 anos, revelou que maltiplas anastomoses em tecidos
com inflamac¢do parecem acarretar um maior risco de
recidiva sintomdtica, a qual nao foi passivel de avaliar
na nossa amostra. ¢>16:19)

Muito embora as andlises multivariadas de outros
estudos associem a estenosoplastia a maior probabili-

dade de reintervengao, tal dado nao foi passivel de ser
avaliado na nossa amostra uma vez que se efetuou ape-
nas uma estenosoplastia. Contudo, tal procedimento
parece estar mais associado a recidiva pelo padrao de
doenga inerente e ndo tanto pelo procedimento per si.
Deve ser primeira escolha nos casos em que a resse¢ao
Gnica possa ser efetuada sem sacrificio de um grande
segmento de delgado, tal como acontece na ileite ter-
minal.(12’14’15’19)

Outro fator de risco descrito na literatura é o taba-
gismo, associando-se nao s6 ao risco de desenvolver
a doenga como também de recidiva apés a cirurgia.
(1-5,16.19) Sutherland et al reportaram maior recidiva,
aos 10 anos, nos fumadores (70% nos fumadores
versus 41% nio fumadores). No nosso estudo, nio
foram demonstradas diferencas estatisticamente sig-
nificativas, no que concerne 2 recidiva da doenca apéds
cirurgia: 47,7% nos fumadores face a 52,3% nos nao

fumadores.

CONCLUSAO

O tratamento cirtrgico na DC torna-se necessario
nos pacientes que apresentam sintomas refratdrios a
terapéutica clinica ou desenvolvem complicagdes agu-
das e crénicas.

A opcio de cirurgia minima ou limitada para o tra-
tamento da DC deve ser considerada como o trata-
mento gold standard. A recidiva apés cirurgia na DC
nao implica resolu¢do cirtrgica em virtude do trata-
mento médico de manutencio da remissao.

Na casuistica apresentada, o padrio penetrante e
o quadro de perfuragdo intestinal livre parecem ser
fatores importantes na recidiva da doenga de Crohn.
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