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RESUMO

A Doenga de Crohn (DC) caracteriza-se por um processo inflamatério transmural
crébnico e recorrente que se traduz em diferentes fenodtipos, de acordo com a
Classificacao de Montreal. Apesar do desenvolvimento do tratamento clinico, cerca
de 75% dos pacientes com DC ainda necessitam de tratamento cirurgico e 16% a
65% dos pacientes necessitam de outra operacdo em 10 anos. Este estudo teve
como obijetivo avaliar a recorréncia cirurgica e seus possiveis fatores preditores em
pacientes operados para tratamento de DC. Foi estudada retrospectivamente uma
coorte de 125 pacientes com DC submetidos a tratamento cirurgico entre janeiro de
1992 a janeiro de 2012, em acompanhamento regular no Ambulatério de Intestino
Clinico do Hospital das Clinicas da UFMG. A distribuigao por género foi semelhante,
sendo 50,4% do sexo feminino, com média de idade de 46,12 anos, a maioria
(63,2%) com diagnéstico entre 17 e 40 anos. O ileo terminal foi envolvido em
58,4%, sendo que o comportamento estenosante foi observado em 44,8% e o
penetrante em 45,6% dos pacientes. Doenca perianal foi observada em 26,4% dos
casos. A média de tempo de acompanhamento foi de 152,40 meses, sendo que a
primeira operagdao foi realizada 29 meses, em média, apés o diagndstico.
Recorréncia cirurgica foi observada em 29,6%, com um tempo médio de 68 meses
até a segunda operagdao. Observou-se que a localizagdo ileocdlica, o
comportamento penetrante e a presenca de doenca perianal estiveram associados
significativamente com maior recorréncia. O maior tempo de progressdo da doencga
também esteve associado a um maior numero de cirurgias, enquanto que a idade
acima de 40 esteve mais frequentemente relacionada a necessidade de cirurgia de
urgéncia. Conclui-se que a DC em suas formas mais invasivas e prolongadas,
sobretudo de topografia ileocdlica e com comprometimento perianal tende a
recorrer mais frequentemente apds tratamento cirdrgico, sendo que as

intervengdes de urgéncia foram mais comuns em pacientes acima de 40 anos.

Palavras-chave: Doencga de Crohn; Classificagcao; Recorréncia; Fatores de Risco
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ABSTRACT

Crohn's Disease (CD) is characterized by a chronic and recurrent transmural
inflammation with different phenotypes, according to the Montreal classification.
Despite the development of clinical treatment, about 75% of CD patients still require
surgical treatment and 16 to 65% require another operation in 10 years. This study
aimed to evaluate the surgical recurrence and possible predictors in patients
operated for CD. It was retrospectively studied a cohort of 125 patients with CD who
underwent surgery between January 1992 and January 2012 and were regularly
monitored at Inflammatory Bowel Disease Outpatient Clinic of UFMG. The gender
distribution was similar, being 50.4% female, with a mean age of 46.12 years, the
majority (63.2%) diagnosed between 17 and 40 years. The ileum was involved in
58.4% and behavior’s disease was stenosing in 44.8% and penetrating in 45.6% of
patients. Perianal disease was observed in 26.4% of cases. The average follow-up
time was 152.40 months, and the first operation was performed 29 months on
average after initial treatment. Surgical recurrence was observed in 29.6% with a
mean of 68 months until the second operation. It was observed that ileocolic
location, penetrating behavior and presence of perianal disease were significantly
associated with surgical recurrence. The longer time of disease progression was
also associated with a greater number of surgeries, whereas age above 40 was
most often related to the need for emergency surgery. We conclude that the CD in
its most invasive and prolonged forms, especially with ileocolic location and perianal
involvement tends to recur more frequently after surgery, and emergency

interventions were more common in patients over 40 years.

Keywords: Crohn's disease; Classification; Recurrence, Risk Factors

VII



LISTA DE ILUSTRAGOES

FIGURA 1 - IDADE AO DIAGNOSTICO DE PACIENTES COM DOENGA DE CROHN

SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO (N=125) .....cccoeueeeeeeeeseseseseseseseseseenes 20
FIGURA 2 - LOCALIZA(}AO DA DOENCA DE CROHN EM PACIENTES SUBMETIDOS
A TRATAMENTO CIRURGICO (N=125) .....ciiiiiiiiinieiinnini s s snsenns 20
FIGURA 3 - COMPORTAMENTO DA DOENCA DE CROHN EM PACIENTES
SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO (N=125) ......cooccimiiiiiiriininnsnnnneninnns 21

FIGURA 4 - TEMPO DE EVOLUGAO DA DOENGA DE CROHN EM MESES (N=125) 22
FIGURA 5 - TEMPO DE EVOLUGAO DA DOENGA DE CROHN ATE A DATA DA

PRIMEIRA OPERAGAO (NZ125) ...oovereveeeeeeeereesemsessesesseeseesssesssesssesssesssesesesasesesssanesenees 23
FIGURA 6- TIPOS DE CIRURGIA REALIZADAS NA PRIMEIRA OPERAGAO EM
PACIENTES COM DOENGA DE CROHN (NZ125)......ceueoeeeeeeeseeeseesssesssesesesesesesesesesenees 25
FIGURA 7- INTERVENGOES ANOPERINEAIS REALIZADA EM PACIENTES COM
DOENGA DE CROHN (NZ17) ereereeeeeereeeseeseesesesesesesesessssesseesssesssesssesssesasesesesasesesssanesenees 25
FIGURA 8- TIPOS DE OPERAGAO REALIZADA NA SEGUNDA, TERCEIRA E
QUARTA INTERVENGAO EM PACIENTES COM DOENGA DE CROHN (N=37).......... 26
FIGURA 9 - TEMPO DE RECORRENCIA CIRURGICA EM PACIENTES OPERADOS
POR DOENGA DE CROHN (N = 37) ceoreeeeeeeeeeeseeeseeesesesseesessssesssesssesssesssesesssesesesssanesenees 27
FIGURA 10: IDADE AO DIAGNOSTICO X TIPO DE CIRURGIA REALIZADA EM
PACIENTES COM DOENGA DE CROHN (NZ125)......ouueeeeeeeeeseeeseeeseerssesesesesesesesasssenees 30

VIII



LISTA DE TABELAS

TABELA 1- INDICAGOES CIRURGICAS NA DOENGA DE CROHN .......cccocouvurerererererens 7
TABELA 2- PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS UTILIZADOS NO

TRATAMENTO DA DOENCA DE CROHN .......ccooiiiiiiniinnin s 8
TABELA 3- CLASSIFICAGAO DE MONTREAL DA DOENGA DE CROHN................... 14

TABELA 4 - CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES PORTADORES
DE DOENCA DE CROHN SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO (N = 125)....18

TABELA 5 - CARACTERIZAGAO DE PACIENTES PORTADORES DE DOENGA DE
CROHN SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO, SEGUNDO A

CLASSIFICAGAO DE MONTREAL (N = 125)....cccetiurecerersneesesessseesessssssesesssssssseeens 19
TABELA 6 - TRATAMENTO CLIiNICO PRE-OPERATORIO EM PACIENTES COM
DOENCA DE CROHN (N =54 ).....ccoiiiiiiiiniiiniiiinis s s snn s s ssnns s 22
TABELA 7 - PRINCIPAIS INDICAGOES CIRURGICAS EM PACIENTES COM DOENGA
DE CROHN (N=125) ...t s s s aan s e 24
TABELA 8 - LOCALIZAGAO DA DOENGA X NUMERO DE CIRURGIAS EM
PACIENTES COM DOENCA DE CROHN (N=125)......cccccciiiimininirinnnessnensaneen 28
TABELA 9 - COMPORTAMENTO DA DOENGA X NUMERO DE CIRURGIAS EM
PACIENTES COM DOENCA DE CROHN(N=125)........ccccciiimmininninnnne e 28

TABELA 10 - ANALISE DE ASSOCIAGAO ENTRE O,NUMERO DE CIRURGIAS EM
PACIENTES COM DOENCA DE CROHN E AS VARIAVEIS DO ESTUDO (N=125)......29

TABELA 11 - ANALISE DE ASSOCIAGAO ENTRE O NUMERO DE CIRURGIAS EM

PACIENTES COM DOENCA DE CROHN E O TIPO DE CIRURGIA (N=125) ................ 31
TABELA 12 - INDICAGAO CIRURGICA CONFORME O TIPO DE CIRURGIA EM
PACIENTES OPERADOS POR DOENCA DE CROHN (N = 125).......ccccccmimiiinnneniiinnnn, 32

IX



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

A1

A2
A3

B1

B2

B3
(X)p
CM
CEP
CNPq

DC
DP
HC
IAG

L1

L2

L3

L4

TGl
UFMG

Idade ao diagnéstico abaixo de 17 anos

Idade ao diagnéstico entre 17 e 40 anos

Idade ao diagnéstico acima de 40 anos
Comportamento nao penetrante nao estenosante
Comportamento estenosante

Comportamento penetrante

Comprometimento perianal concomitante
Classificacao de Montreal

Comité de Etica e Pesquisa

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico

Doenca de Crohn

Desvio-padrao

Hospital das Clinicas

Instituto Alfa de Gastroenterologia

Localizagao no ileo terminal

Localizagao no célon

Localizagao ileocdlica

Localizagao no trato gastrointestinal superior
Trato gastrointestinal

Universidade Federal de Minas Gerais



1 Introducgao

A Doenca de Crohn (DC) é uma doencga inflamatéria crénica transmural que
pode afetar qualquer localizagdo do trato gastrointestinal, da boca ao anus,
associada a manifestacbes extra-intestinais e outras alteragdes imunolégicas.
Acredita-se que fatores genéticos e ambientais estdo envolvidos em sua patogénese
e evidéncias sugerem que uma resposta inflamatéria inapropriada a microorganismos
intestinais em um hospedeiro susceptivel' seja, de forma simplista, uma forte hipétese
etiopatogénica.

A primeira descricdo da doenga data de 1932, quando Crohn, Ginzburg e
Oppeiheimer a descrevem como uma ileite terminal que acomete principalmente
adultos jovens? .

Sua forma de apresentacao clinica depende da localizagdo da doenca e inclui
diarréia, dor abdominal, febre, mucorreia ou hematoquezia. O comportamento da
doenca caracteriza-se por periodos de exacerbagao alternados com periodos de
remissao. A apresentacgao tipica é o envolvimento descontinuo de segmentos do trato
gastrointestinal. O processo inflamatério pode levar ao desenvolvimento de
complicagdes, como estenoses, abscessos e fistulas®.

A prevaléncia da DC depende da regido geografica estudada. A América do
Norte, o Reino Unido e os paises do Norte da Europa sao os que apresentam maiores
taxas de incidéncia, variando de 5,2 a 9,7 casos por 100.000 habitantes, sendo maior
em pacientes do sexo feminino. Observou-se um aumento da incidéncia e da
prevaléncia da doenga nas Ultimas décadas®. Este aumento pode ser atribuido ao
aperfeicoamento dos métodos diagndsticos ou ao real crescimento da populagao
doente*® .0 aumento da incidéncia vem ocorrendo também em paises da Ameérica
Latina, inclusive no Brasil®.

H4& poucos dados epidemiolégicos da doenga no Brasil. Estudo recente
realizado no estado de Sao Paulo evidenciou aumento da incidéncia da DC nas
ultimas décadas. Entre 1991 a 1995, as taxas de incidéncia e prevaléncia eram,
respectivamente, 0,68 e 0,90 por 100.000 habitantes. Entre 1996 a 2000, as mesmas
subiram para 1,48 e 2,32 por 100.000 habitantes. Entre 2001 a 2005, foi estimada em



3,5 novos casos por 100.000 habitantes com uma prevaléncia de 5,65 casos por
100.000 habitantes entre 2001 a 2005°

Algumas caracteristicas inerentes a DC podem dificultar a andlise criteriosa
dos dados epidemioldgicos disponiveis, tais como o inicio insidioso e a falta de um
teste diagndstico especifico. O diagndstico deve ser feito baseado na histéria clinica e
exame fisico e confirmado com achados de exames endoscépicos, de imagem,
laboratoriais e histopatoldgicos. Uma vez estabelecido o diagndstico, os pacientes
devem ser classificados de acordo com o fendtipo da doenga, o grau de atividade
inflamatdria deve ser calculado e possiveis manifestacdes extra-intestinais e/ou auto-
imunes devem ser pesquisadas.

A enfermidade pode se iniciar em qualquer época da infancia a idade adulta e
tende a durar toda a vida. Oitenta por cento dos pacientes recebem o diagndstico com
idade inferior a 40 anos’, sendo que a média de idade ao diagnostico é de 27 anos.
Como a expectativa média de vida no mundo ocidental excede 70 anos, o curso da
doenca, em média, ultrapassa 50 anos, sendo necessarios mecanismos de
monitorizar tais pacientes em longo prazo®.

Aproximadamente 40% a 50% dos pacientes se apresentam com doencga
ileocdlica na ocasidao do diagnéstico, cerca de 30% apresentam doencga isolada no
intestino delgado e outros 30% apenas doencga coldnica. A localizagdo da doenga é
relativamente estavel ao longo de seu curso, sendo que apenas 10% a 15% dos
pacientes tém a localizagdo alterada em 10 anos de diagndstico®.

O comportamento da DC, em contrapartida, tende a se modificar, sendo o
curso da doenga muito heterogéneo. Estudos epidemiolégicos sugerem que tal
heterogeneidade pode ser geneticamente determinada’™. A mudanga de
comportamento mais comum é a passagem da forma inflamatéria para as formas

estenosante (27%) ou penetrante (29%).

1.1 Classificagao

Com o objetivo de se uniformizar a caracterizagdo da doenga surgiram
classificagdes que se utilizam de parametros clinicos reprodutiveis e caracteristicas
epidemioldgicas. A categorizagdo € desejavel para que seja possivel correlacionar

determinado fendtipo da doenca com possiveis desfechos clinicos e com o



prognoéstico, de modo a selecionar qual a estratégia terapéutica e qual o tipo de
seguimento mais adequados para cada paciente.

Em 1991, em Roma, surgiu a classificagado da doenga baseada na distribuigao
anatbmica, histéria de tratamento cirurgico e no comportamento da doencga:
inflamatéria, fistulizante e estenosante'’. Essa classificacdo possibilita a formacao de
750 diferentes combinagbes de subgrupos, com elevada discordancia entre os
observadores, o que limitou o seu uso rotineiro.

Em 1998, no Congresso Internacional de Gastroenterologia de Viena, essa
classificagao foi revista e aperfeicoada. A chamada classificacdo de Viena subdividiu
a doenga de acordo com 3 caracteristicas fenotipicas principais: idade ao diagnéstico
(A, de “age”), localizagao topografica (L, de “location”) e comportamento clinico (B, de
“behavior”), resultando em 24 subgrupos possiveis'?.

Em relacdo ao pardmetro idade foi considerado o momento em que o
diagndstico foi definitivamente estabelecido. Ha duas possibilidades: abaixo de 40
anos (A1) e igual ou superior a 40 anos (A2).

A localizacao foi definida como o local de maior extensdo anatémica da doenca
em qualquer periodo. Existem quatro possibilidades: ileo terminal (L1, doenga limitada
ao terco inferior do intestino delgado, com ou sem o envolvimento do ceco), célon (L2,
qualquer local entre o ceco e o reto, sem envolvimento do trato digestivo superior),
ileocdlica (L3, doencga do ileo terminal e em qualquer lugar entre o célon ascendente e
o reto) e do trato gastrointestinal superior (L4, qualquer localizagdo superior ao ileo
terminal, exceto boca) .

O comportamento clinico é classificado como ndo estenosante e nao
penetrante (B1), estenosante (B2) e penetrante (B3). Doencga estenosante foi definida
pela ocorréncia de estreitamento do lumen. Doenga penetrante foi definida pela
ocorréncia de fistulas abdominais ou perianais ou massas inflamatérias e/ou
abscesso em qualquer periodo de evolugcdo da doenca. Doenca nao penetrante, ndo
estenosante foi definida como inflamac&o, sem evidéncia de estenose ou fistula'".

Ja foi demonstrado que a classificacdo de Viena tem implicagdes diagndstica e
terapéutica. Assim, comparando as variaveis dessa classificacdo com atividade da
doencga, necessidade de hospitalizagdo, tratamento cirurgico e progndstico, as
seqguintes probabilidades foram demonstradas: os pacientes com doenga ileocdlica
foram diagnosticados mais cedo e com uma maior probabilidade de atividade clinica

durante o curso da doengca. Os pacientes com doenca colbnica tém menor



probabilidade de tratamento cirurgico e de necessitarem do uso de esterdides.
Pacientes com doencga ileal tém uma maior probabilidade de cirurgia e uma menor
necessidade de tratamento imunossupressor'®

Entretanto, existem alguns aspectos que nao sao contemplados pela
classificagdo de Viena. Desta forma, em 2005 no Congresso Mundial de
Gastroenterologia em Montreal, uma nova classificagao foi proposta por um grupo de
trabalho, de modo a tentar integrar os aspectos clinicos da doenga com
caracteristicas genéticas e marcadores sorolégicos. A chamada Classificacédo de
Montreal (CM) prop6s alteragées em todos os trés dominios'*.

Em relagcdo ao diagnodstico, a idade pode predizer uma maior predisposi¢ao
genética a DC, existindo correlagdo com a expressao fenotipica. Acometimento do
intestino delgado e trato gastrointestinal superior sdo mais comuns em individuos
diagnosticados com idade inferior a 20 anos, enquanto a doenga colonica é mais
comum em individuos com idade superior a 60 anos®. Assim, uma nova categoria foi
criada, com subdivisao do grupo abaixo de 40 anos em dois novos grupos (A1, abaixo
ou igual a 16 anos; A2, 17 a 40 anos), sendo que o grupo acima de 40 anos foi
mantido, como A3. Em estudo recente envolvendo 1015 pacientes com DC, Freeman
demonstrou que, para ambos 0s sexos, com o aumento da idade ao diagndstico, a
doenca tende a ser menos extensa, com menos complicagcdes relacionadas ao
comportamento penetrante e mais localizada no célon, isoladamente’” .

Com relacdo a localizacdo da DC, na classificagdo de Viena nao era
considerado o envolvimento concomitante do trato gastrointestinal superior com as
demais localizagdes. As categorias de L1 a L4 eram mutuamente exclusivas, portanto,
os pacientes com manifestagdes em trato gastrointestinal superior e distal da doenga
nao eram adequadamente classificados. Isto se torna mais importante neste momento,
em que novas tecnologias nos permitem acessar o trato gastrointestinal superior, por
meio das novas modalidades de imagem, como a enterografia por tomografia
computadorizada ou por ressonancia nuclear magnética, assim como pela utilizagao
da capsula endoscoépica e da enteroscopia. Na CM, se houver comprometimento
proximal (L4) e distal (L1 a L3) concomitantemente, a categoria L4 deve ser
adicionada como um modificador; se a doenca distal ndo é encontrada, L4 permanece
considerada de forma exclusiva. Isso cria sete possibilidades de localizagao: L1, L2,
L3,L4,L1+L4,L2+L4el3+ L4



Considerando o comportamento da DC, a classificacdo de Viena pode ser
problematica por uma série de razdes, dentre elas o fato de as categorias ndo serem
completamente independentes. Varios comportamentos podem coexistir, sendo por
vezes dificil determinar qual caracteristica surgiu primariamente. Além disso, o
comportamento da doenga pode mudar ou progredir, tipicamente de ndo penetrante e
nao estenosante para penetrante ou estenosante. Alguns autores sugerem que a
classificagdo seria mais fidedigna com um intervalo de cinco anos de doencga.
Entretanto, esse tempo significa que muitos pacientes ndo poderiam ser classificados
durante a fase inicial da doenca. Portanto, em se considerando a realizagdo de
estudos e ensaios clinicos, o comportamento da doenga no momento do estudo é
mais importante do que o possivel comportamento da doengca em 5 ou 10 anos.

Ainda com relagdo ao comportamento da DC, ja vem sendo reconhecido que a
doenca perianal ndo deve ser considerada como manifestacdo da doencga penetrante,
visto que as mesmas possuem cursos independentes. Desta forma, a CM excluiu a
doenca fistulizante perianal da categoria B3 (doenga penetrante) e introduziu um
modificador de doencga perianal (p) que deve ser adicionada as categorias B1, B2 e
B3, se ha comprometimento perianal. Assim, ha seis possibilidades: B1, B2, B3, B1p,
B2p, e B3p12,14—16,18

1.2 Tratamento

Nao ha cura para a DC. O objetivo do tratamento é alcangar o alivio dos
sintomas e o controle das complicagdes. O tratamento inicial é clinico, com uso de
drogas que visam inicialmente o rapido alivio dos sintomas, em combinagdo com
drogas para manter a remisséo da doenga em longo prazo, com 0 minimo possivel de
efeitos adversos, evitando-se o uso de corticoesterdides. O tratamento cirurgico é
reservado para as complicacdes da doenca.

O uso de corticosterdides e aminossalicilatos ainda € comum, mesmo com a
comprovacao da superioridade de eficacia dos imunossupressores e de sua boa
tolerabilidade. Mudangas recentes nas estratégias de tratamento vém ocorrendo nos
ultimos anos, apds a introdugdo e o ganho progressivo de experiéncia com o0s
medicamentos imunobioldgicos. O objetivo terapéutico passou a ser a obtencédo da

cicatrizacdo da mucosa, na tentativa de alterar a histéria natural da doenca, sendo



que o0 uso de imunossupressores (azatioprina e metotrexate) ndo diminuiu a
necessidade de resseccdes intestinais e ndo preveniu as complicacdes da DC'°.

Entretanto, estudos populacionais, como o conduzido na América do Norte
entre 1993 e 2004 tém demonstrado que as taxas de resseccdo intestinal
permaneceram estaveis, mesmo apds a introducdo do infliximabe'®. Por outro lado,
Schnitzler et al demonstraram que pacientes que atingem a cicatrizagdo da mucosa
com uso de infliximabe apresentam menor necessidade de cirurgias abdominais e
apresentam melhor progndstico a longo prazo*?'.

Vermeire et al sugerem que talvez a introdugdo mais precoce dessas
medicagcbes seja mais efetiva em alterar o curso da doenga, caracterizando a
chamada terapia “top-down™. Tal abordagem terapéutica preconiza a utilizacdo
precoce e liberal dos agentes bioldgicos a fim de prevenir os danos estruturais e as
complicagdes nos fendtipos mais agressivos da doenga. Isto porque a medicagao
biolégica mostra-se mais efetiva quando utilizada precocemente, principalmente no
que tange a cicatrizagdo da mucosa??.

Apesar do sucesso crescente obtido com o tratamento clinico da DC, cerca de
75% dos paciente necessitam de uma intervengao cirurgica em até 20 anos de inicio
dos sintomas. As indicagdes cirurgicas mais comuns sao a falha no tratamento clinico
e a obstrucdo intestinal. Outras indicagdes incluem sepse por fistula, abscesso ou
perfuragdo intestinal, hemorragia volumosa ou recorrente, neoplasia e retardo do
crescimento® (tabela 1). Além disso, pacientes que apresentam estenose, mesmo
que assintomaticos, devem ser considerados para o tratamento cirdrgico em caso de
nao ser possivel a vigilancia adequada e a realizagdo de bidpsias, visto que 7% das
estenoses de coélon, com dilatacdo a montante e caracteristicas suspeitas de

malignidade em pacientes com DC s&o malignas®.



Tabela 1- Indicagdes cirurgicas na Doenga de Crohn

Intratabilidade clinica
Obstrugao intestinal
Fistulas intestinais

Fistulas éntero-entéricas sintomaticas
Fistula éntero-cutanea
Fistula éntero-vesical
Fistula éntero-vaginal
Abscessos intraabdominais
Hemorragia

Perfuragao

Estenose

Doenca perianal

A abordagem cirurgica deve ser direcionada para as areas envolvidas por
complicacbes que causem sintomas. A resseccao nao deve ser extensa, para evitar a
sindrome do intestino curto, ja que novas ressecgdes podem ser necessarias ao longo
do curso da doenca. As margens sao definidas macroscopicamente, ja que doenga
microscopica ndo aumenta os indices de recorréncia®®. Entretanto, alguns estudos
apontam que o acometimento inflamatério da margem de ressec¢éo pode aumentar o
risco de complicagdes intra-abdominais sépticas? . Portanto, atualmente, recomenda-

se que margens macroscopicamente livres de 2cm sao suficientes?®.

As operagdes mais realizadas no tratamento da DC sido as resseccdes
intestinais e as plastias de estenoses (tabela 2). A via laparoscopica vem sendo cada
vez mais utilizada no tratamento cirurgico da DC, sendo considerada como uma
abordagem segura e com bons resultados nos casos menos complicados, sem
formacao de fistulas multiplas, grandes flegmées ou aderéncias densas?’%

A anastomose primaria pode ser realizada com seguranga na maioria dos
pacientes submetidos a ressec¢ao, sendo que em situagdes de risco para deiscéncia,
como pacientes gravemente desnutridos, com peritonite purulenta ou em uso de altas
doses de corticoesterdides, uma estomia temporaria pode ser necessaria. O tipo de

anastomose mais recomendado € a latero-lateral, que proporciona um Ilumen mais



amplo e diminui as chances de estenose da anastomose, visto que a recorréncia é
alta neste sitio cirargico®*2°* .

A plastia de estenose € uma técnica que visa minimizar as indicacbes de
resseccao intestinal, sendo eficaz e segura no tratamento de estenoses jejunais ou

ileais segmentares®".

Tabela 2- Principais procedimentos cirurgicos utilizados no tratamento da Doenga de
Crohn

lleocolectomia

Colectomia Segmentar
Colectomia total
Proctocolectomia

Enterectomia

Plastica de estenose
Gastrojejunostomia
Procedimentos anorreto perineais
Drenagem de abscesso perianal
Fistulotomia anal simples

Exérese de plicomas

Pacientes submetidos a laparotomia exploradora devido a abdome agudo
cirargico, geralmente com suspeita de apendicite aguda, podem ter o diagndstico de
DC revelado no ato operatdrio e essa situacdo € mais frequente em pacientes com
doenca penetrante de ileo terminal®>. Quando os achados operatérios s&o
compativeis com DC, mas o apéndice cecal apresenta aspecto normal, duas condutas
sao possiveis. Se 0 ceco nao apresenta sinais inflamatdrios, a exérese do apéndice
pode ser realizada com seguranga, apesar de alguns autores defenderem que
apendicectomia em pacientes com diagndstico de DC piora o curso da doenca®.
Entretanto, se ha sinais de envolvimento do ceco na doenca, a apendicectomia nao
deve ser realizada pelo risco de formagao de fistula®.

E discutido na literatura se a apendicectomia é fator de risco para o

aparecimento da DC. Alguns trabalhos evidenciam o aumento do risco relativo de se



desenvolver DC apds a exérese do apéndice cecal®. Entretanto, outros autores
consideram que, na verdade, esse achado provavelmente se deve a erro diagnéstico.
Os pacientes iniciam o quadro clinico com uma inflamag¢ao aguda da regiao ileal ou
ileo-cecal, o qual é interpretado como abdome agudo inflamatério, motivando a
realizacdo da apendicectomia, independentemente dos achados no per-operatorio.
Anos apos, tais pacientes, geralmente sem tratamento, acabam por apresentar
manifestacbes mais exuberantes da moléstia, quando entdo € firmado o diagndstico

de Doenca de Crohn*° .

Existem poucos trabalhos na literatura que avaliaram o curso da doenca em
pacientes que tiveram o diagndstico estabelecido apds cirurgia de urgéncia por
abdome agudo. Latella et al observaram que pacientes submetidos a laparotomia
exploradora nessas circunstancias com realizacado de resseccao intestinal apresentam
um risco mais baixo de serem submetidos a reintervencdo cirirgica®. Em outro
trabalho italiano, os pacientes submetidos a tratamento cirurgico, sem tratamento
clinico prévio, apresentaram menor recorréncia clinica e menor necessidade de uso

de imunossupressores. Contudo, a taxa de reoperacdes foi a mesma *.

1.3 Recidiva pos-operatoria

O tratamento cirdrgico da DC ndo é curativo, visto que a recorréncia pos-
operatoria € comum. A recidiva endoscopica pode ocorrer em até 80% dos pacientes,
em geral acometendo o0 neo-ileo terminal, na area pré-anastomoética. A recidiva
clinica ocorre em cerca de 30% dos pacientes apds 3 anos do tratamento cirurgico e
cerca de 16% a 65% dos pacientes necessitam de uma nova operacdo em 10 anos>’.
As taxas de reoperagao sao crescentes com o tempo, podendo atingir 50% em 20
anos®.

A partir da observacado da evolucdo da doencga no periodo pds-operatério é
possivel esclarecer a histéria natural da DC. Muitas vezes, a doenca é assintomatica
até que a inflamacéo intestinal seja intensa, correspondendo ao desenvolvimento de
complicagdes que necessitam de tratamento cirurgico. A recorréncia endoscopica
segue um padrao previsivel, inicialmente com ulceras iniciais no neo-ileo terminal,

proximal a anastomose ileocdlica e precede a recidiva clinica®.



A recorréncia da DC pds-operatoria pode ser definida como endoscopica,
histologica, clinica, radioldgica ou cirtrgica®. A recorréncia endoscopica se
correlaciona com a recorréncia clinica e com o risco de desenvolvimento de
complicagbes e necessidade de cirurgia subsequente. Setenta por cento dos
pacientes que foram operados necessitardo de uma nova cirurgia em 20 anos de
acompanhamento®. A classificagdo proposta por Rutgeerts et al € o melhor preditor
do curso pos-operatorio da DC. Tal classificacdo foi criada em 1984 e classifica a
recorréncia endoscopica apds um ano do tratamento cirurgico, desde as formas mais
leves (pequenas lesbes aftosas) até as mais graves (ileite difusa com Ulceras,

ndédulos ou estenose)*’,

Apesar da recorréncia ser comum, ndo acomete todos os pacientes e 0s riscos
do tratamento a longo prazo, principalmente com os medicamentos biolégicos, nao
podem ser ignorados. Dessa forma, € necessario estratificar o risco da recorréncia
para cada paciente. Para pacientes com baixo risco, como aqueles que apresentam
doenca de longa duragao (maior que 10 anos), com estenose segmentar e que estao
sendo submetidos a primeira operagao, nenhum medicamento profilatico deve ser
prescrito e o paciente deve ser encaminhado para realizacao de colonoscopia em 6

meses a 1 ano*®®

. Ja em pacientes de risco moderado ou alto, a medicacao
profilatica deve ser iniciada em 2 a 4 semanas apés a cirurgia e os pacientes devem

ser submetidos a colonoscopia em 6 a 12 meses.

Em recente meta-analise, foi demonstrado que mesalazina, antibidticos
imidazodlicos e tiopurinas foram drogas eficazes na prevengao da recorréncia clinica e
endoscopica**. Em meta-andlise publicada pela Cochrane, foi demonstrado que a
mesalazina apresenta um risco maior de recorréncia endoscopica quando comparada
a azatioprina, porém com risco menor de efeitos adversos*. Em relacdo ao uso do
infliximab, ambos os trabalhos afirmam que esta pode ser uma terapia mais eficaz
para a profilaxia pds-operatoria, sobretudo em casos de alto risco, mas estudos mais

robustos sdo necessarios para confirmar seu beneficio nesse propdsito.

Existem inumeros fatores descritos como de risco para recorréncia da DC no

38,39,46-48

pds-operatorio, entre eles o tabagismo , 0 comportamento penetrante, a idade

precoce do inicio da doenca®®*“’ a presenca de acometimento perianal, a
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necessidade de uso de corticoesterdides*®, a localizagdo da doenca no ileo terminal *

e a histdria familiar de DC3%4°,

Na literatura nacional existe apenas um trabalho que visa estudar fatores de
risco para a recorréncia cirirgica da Doenca de Crohn*’. Além disso, pouco se
conhece, especificamente, sobre este tipo de recorréncia. Assim, torna-se importante
o reconhecimento de fatores preditores de recorréncia cirurgica dentro de uma

populacdo com DC acompanhada em um centro de referéncia brasileiro.
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2 Objetivo

* Avaliar a recorréncia cirurgica e seus possiveis fatores preditores em uma
coorte de pacientes com Doenca de Crohn tratados em um centro terciario

de referéncia para doencas inflamatérias intestinais;.
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3 Pacientes e Métodos

O presente estudo € uma analise descritiva de uma coorte retrospectiva de 125
pacientes com diagnéstico de Doenga de Crohn submetidos a tratamento cirurgico e
atendidos no Ambulatério de Intestino Clinico do Instituto Alfa de Gastroenterologia do
Hospital das Clinicas da UFMG, de janeiro de 1992 a janeiro de 2012.

3.1 Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusao

* Pacientes com DC de qualquer localizagdo no tubo digestivo submetidos a
tratamento cirurgico eletivo ou urgente, por indicagao diretamente relacionada
a doencga e suas complicagdes (inflamatdria/infecciosa, estenosante/obstrutiva,

perfurativa ou por malignizagao).

Critérios de exclusao
* Pacientes sem seguimento pds-operatorio.

* Pacientes cujos dados nao estivessem devidamente registrados no prontuario
ou quando nao havia possibilidade de recupera-los (ébito ou perda definitiva de

seguimento).

3.2 Coleta de dados

Foi realizado uma leitura recordatdria dos prontuarios médicos dos pacientes
incluidos no estudo para preenchimento de um protocolo especifico para coleta dos
dados (Apéndice 1). O protocolo continha, além de informagdes demograficas, como
género e idade do paciente no momento do estudo, apresentacgao clinica de acordo
com a CM, tempo da evolugdo da doenca, habito de fumar, tratamento clinico
realizado antes da primeira operacao, tempo de evolucido da doenca até a operagao,
indicagao cirurgica, tipo de operagao realizada, complicagdes pos-operatorias, uso de
medicamentos para manutengdo da remissdo apos a operagao, recorréncia cirurgica,

numero de operagdes realizadas, tipo e datas das mesmas. Os protocolos
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preenchidos fomentaram o banco de dados que foi submetido a analise estatistica por
meio do programa SPSS, versao 13.0 (SPSS Inc., Chicago IL, USA).

O protocolo utilizou os parametros preconizados pela Classificagao de Montreal
para caracterizagao fenotipica da doenca, levando-se em consideragado a idade ao

diagndstico, a localizagdo e o comportamento da doenga (tabela 3).

Tabela 3- Classificacdo de Montreal da Doencga de Crohn

Idade ao diagndstico (A) A1 <16 anos
A2 17 —40 anos
A3 >40 anos
Localizacao (L) L1 ileo terminal L1+L4*
L2 Cdlon L2+L4*
L3 ileocoldnico L3+L4*
L4 Trato gastrointestina
superior
Comportamento (B)  B1 Ndo estenosante e nac Blp
penetrante
B2 Estenosante B2p~
B3 Penetrante B3p~

* Modificador trato gastrointestinal superior (L4) permite a classificagdo da localizagdo de L4 concomitante L1
a L3. "Modificador doenga perianal (p) acrescentado a B1 a B3 quando houver acometimento perianal

concomitante.

O tempo de evolucdo da doenca no momento da coleta de dados foi calculado
em meses, bem como o tempo de evolugcido da doenca até a operacao.

Foi considerado como tabagismo o habito de fumar no momento do diagndéstico,
independentemente do numero de cigarros consumidos e da interrupgdo do habito
apos o inicio do tratamento.

Tratamento cirurgico de urgéncia foi considerado para os casos em que o

diagndstico da DC foi estabelecido no per-operatério, ou seja, pacientes que foram
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submetidos a laparotomia sem diagndstico prévio e sem qualquer tipo de tratamento
clinico especifico.

Em relagdo a recorréncia cirurgica, a mesma foi considerada quando o
paciente necessitou ser submetido a nova operacado relacionada a evolugao da
doenca. Foram documentados o numero de operacdes realizadas, o tempo até a

recorréncia, o local e o tipo de operacdes realizadas, assim como suas complicagdes.

3.3 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-UFMG) — Parecer no. ETIC
0156.0.203.000-11 (Anexo 1).

3.4 Analise estatistica

A andlise estatistica deste projeto foi dividida em trés etapas: a
caracterizacao dos pacientes, as analises de associacdes e a analise multivariada.

As descricbes dos dados foram baseadas em tabelas de frequéncias e
graficos. As frequéncias absolutas e porcentagens foram utilizadas para as variaveis
qualitativas. Para as variaveis quantitativas foram utilizados calculo de média e desvio
padrdo quando as mesmas apresentavam distribuicdo normal e mediana (intervalo
interquartil) quando a distribuicdo ndo era normal. O teste de Shapiro Wilks foi
utilizado para se avaliar a normalidade dos dados.

A analise de associagao foi realizada em duas etapas. Na primeira, avaliou-se
a associagao entre as variaveis do estudo e a quantidade de cirurgias (1 e 22). Na
segunda etapa, avaliou-se a associagao das variaveis com o tipo de cirurgia (eletiva e
urgéncia). Os testes estatisticos utilizados na analise de variaveis categoricas foram o
Qui-quadrado de Pearson assintético, quando 20% do valor esperado estava entre 1
e 5 e 80% do valor esperado maior ou igual a 5 e Qui-quadrado de Pearson exato,
quando mais que 20% do valor esperado estava entre 1 e 5. Ja na andlise das
variaveis quantitativas, na comparagéo dos grupos, utilizou-se o Teste T quando a

variavel tinha distribuicdo normal e o Teste de Mann-Whitney quando a distribuicao
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nao era normal, sendo que o tipo de distribuicao foi previamente avaliado pelo teste
de Shapiro-Wilks. O nivel de significancia utilizado foi de 5% (p < 0,05).

A analise multivariada da associagcdo da variavel quantidade de cirurgias e
variaveis do estudo foi realizada através do ajuste do modelo de regresséo logistica.
A variavel dependente foi quantidade de cirurgias (1 cirurgia e 2 ou mais cirurgias) e
as variaveis independentes foram as variaveis do estudo. A medida de associagao
do modelo logistico € a OR (odds ratio = razdo de chances). Apds a analse
univariada, as variaveis significativas ao nivel de 0,20 foram consideradas como
variaveis candidatas ao modelo multivariado. Algumas variaveis foram retiradas pois
tinham intervalos de confianca de 95% da OR muito grande. Ajustou-se todas as
variaveis candidatas ao modelo multivariado e as varidveis candidatas menos
significativas foram retiradas passo-a-passo do modelo até o modelo multivariado
ficar com as variaveis significativas ao nivel de 0,05. A avaliagdo da qualidade de
ajuste foi realizada pelo teste de Hosmer & Lemeshow. O modelo foi adequado
quando o valor de p foi maior que 0,05.

O software estatistico utilizado foi o SPSS versao 14.0.
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4 Resultados

Cerca de 250 pacientes com diagnostico de Doenca de Crohn estavam em
acompanhamento no ambulatério de Intestino Clinico no periodo do estudo, tendo
sido revisados 137 prontuarios daqueles submetidos a tratamento cirurgico. Desses,
doze foram excluidos por perda de dados considerados essenciais para a elaboracao

do presente estudo.

4.1 Caracterizagdao demografica e pela Classificagao de Montreal

Houve semelhanca na distribuicdo por género, com discreto predominio do
sexo feminino ( 63 pacientes - 50,4%), com média de idade de 46,12 + 12,2 anos
(tabela 4). Seis pacientes (4,8%) tiveram diagnostico com idade inferior a 16 anos,
setenta e nove (63,2%) entre 17 e 40 anos e quarenta (32%) com idade superior a 40
anos (figura 1). Quarenta e oito pacientes eram tabagistas (38,4%).

Em relagédo a localizagdo da doenga, em setenta e trés pacientes (58,4%) o
ileo terminal estava acometido (L1); em vinte e dois (17,6%), o cdélon (L2); em vinte e
nove (23,2%) a localizag&o era ileocodlica (L3). O trato gastrointestinal superior (L4)
estava comprometido em 6 pacientes, sendo 1 isoladamente (0,8%), 4 (3,2%) em
associagao com acometimento do ileo terminal (L1 + L4) e em 1 paciente (0,8%) em
associagao com acometimento ileocélico (L1 + L3) (figura 2).

No que diz respeito ao comportamento da doenga, doze pacientes (9,6%)
apresentaram doenga ndo estenosante-nao penetrante (B1); cinquenta e seis (44,8%)
doenca estenosante (B2) e cinquenta e sete (45,6%) apresentaram doenca
penetrante (B3). Trinta e trés paciente (26,4%) apresentaram doenga perianal
associada, sendo cinco (4%) relacionada a forma n&o estenosante e ndo penetrante
(B1p), cinco (4%) relacionada a forma estenosante (B2p) e vintes e trés (18,4%)
relacionados a forma penetrante (B3p) (figura 3).

A caracterizagao da coorte conforme a Classificacdo de Montreal esta listada

na tabela 5.
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Tabela 4 - Caracteristicas Demograficas de pacientes portadores de Doenga de

Crohn submetidos a tratamento cirurgico (n = 125)

Variaveis n=125

Género n (%)

Feminino 63 (50,4)
Masculino 62 (49,6)
Idade (média +DP) 46,76+12,22
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Tabela 5 - Caracterizagao de pacientes portadores de Doenca de Crohn submetidos a

tratamento cirurgico, segundo a Classificagao de Montreal (n = 125)

Variaveis n (%)

Idade do diagnéstico

<16 anos 6 (4,8)
17 a 40 anos 79 (63,2)
>40 anos 40 (32,0)
Localizagao

L1-ileo terminal 73 (58,4)
L2-colon 22 (17,6)
L3 —ileocdlon 29 (23,2)
L4-trato gastrointestinal superior 1(0,8)
L1+L4 4 (80,0)
L3+L4 1(20,0)
Comportamento

B1 — ndo penetrante e ndo estenosante 12 (9,6)
B2 - estenosante 56 (44,8)
B3 — penetrante 57 (45,6)

Doenca Perianal

B1p 5 (4,0)
B2p 5 (4,0)
B3p 23 (18,4)
Nzo 92 (73,6)
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Idade do diagndstico
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Figura 1 - Idade ao diagnéstico de pacientes com Doenga de Crohn submetidos a tratamento

cirargico (n=125)
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Figura 2 - Localizagdao da Doenga de Crohn em pacientes submetidos a tratamento cirargico
(n=125)
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Figura 3 - Comportamento da Doenga de Crohn em pacientes submetidos a tratamento cirurgico
(n=125)

4.2 Tratamento Cirurgico

Todos os pacientes incluidos no trabalho foram submetidos a tratamento
cirargico (n=125). Cinquenta e quatro pacientes (43,2%) receberam algum tipo de
tratamento clinico pré-operatério (tabela 6), sendo que 71 pacientes (56,8%) foram
submetidos ao tratamento cirurgico sem o diagndstico prévio de DC. Trinta e sete
pacientes (29,6%) apresentaram recorréncia cirurgica, sendo submetidos a duas ou
mais operacoes.

O tempo médio de acompanhamento dos pacientes foi de 152,40 meses (DP =
93,84) (figura 4). A primeira operacado foi realizada em média 29 meses apds o
diagndstico (DP = 59,81) (figura 5).
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Tabela 6 - Tratamento clinico pré-operatério em pacientes com Doenca de Crohn (n =

54)

Tratamento clinico prévio n (%)
Sulfasalazina 25(20)
Mesalazina 14(11,2)
Corticoterapia 42(33,6)
Azatioprina 27(21,6)
Mercatopurina 1(0,8)
Metotrexate 5(4)
Infliximabe 6(4,8)
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Figura 4 - Tempo de evolugao da Doenga de Crohn em meses (n=125)

22



100 —

80 —

60—

Frequéncia

40—

20—

LA e —

I I |
0 100 200 300 400

Tempo da doenga na primeira cirurgia

Figura 5 - Tempo de evolugao da Doencga de Crohn até a primeira operagao (n=125)

As medicagdes mais utilizadas para o tratamento clinico antes da operacao
foram os corticosterdides em 42 pacientes (33,6%), seguida de azatioprina em 27
pacientes (21,6%), sulfasalazina em 25 pacientes (20%) e mesalazina em 14
pacientes (11,2%), sendo que alguns pacientes receberam mais de um tipo de
medicacdo. Infliximabe foi utilizada em apenas 6 pacientes (4,8%) antes do
tratamento cirurgico (tabela 6).

As principais indicagdes cirurgicas foram obstrucdo intestinal em 44 pacientes
(35,2%), seguido de laparotomia exploradora devido a abdome agudo inflamatério em
36 pacientes (28,8%), sepse perianal em 17 (13,6%), intratabilidade clinica em 10
(8%) e perfuragao ileal em dez (8%). Outras indicagbes cirurgicas incluiram fistula
éntero-cutdnea em quatro pacientes (3,2%), fistula éntero-entérica em dois pacientes
(1,6%), fistula éntero-vesical em trés pacientes (2,4%) e fistula éntero-uterina em uma
paciente. Uma paciente (0,8%) foi submetida a cirurgia devido a hemorragia refrataria
(tabela 7).

As principais intervengdes realizadas na primeira cirurgia, foram a enterectomia

em 46 pacientes (36,8%) e ileocolectomia em 49 (39,2%), como demonstrados na
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figura 6. A via laparoscépica foi utilizada em apenas 3 casos. Intervengdes
anoperineais foram realizadas em 17 pacientes, sendo fistulotomia, drenagem de
abscesso, colocacao de sedenho e exérese de plicomas, os procedimentos mais
realizados (figura 7) .

Quando o paciente necessitou ser submetido a duas cirurgias, na segunda
operagao os principais procedimentos realizados foram enterectomia em 16 pacientes
(12,8%), procedimentos anoperineais em 7 pacientes (5,6%), ileocolectomia em 5
pacientes (4%), plastia de estenose em 2 pacientes (1,6%) e proctocolectomia em 2
pacientes (1,6%). Quando foram necessarias trés cirurgias, na terceira operagéo os
procedimentos mais comuns foram nova enterectomia em 3 pacientes (2,4%), plastia
de estenose em 3 (2,4%), procedimentos anoperineais em trés pacientes (2,4%),
ileocolectomia em 2 (1,6%), proctocolectomia em 1 paciente (0,8%) e
retossigmoidectomia também em 1 paciente (0,8%). J& na quarta operagao, os
procedimentos realizados foram: ileocolectomia, enterectomia, plastia de estenose e

fistulotomia (figura 8).

Tabela 7 - Principais indicacOes cirurgicas em pacientes com Doenca de Crohn

(n=125)

Indicacao da cirurgia n (%)
Obstrugao jejunal 8(6,4)
Obstrucao ileal 35(28)
Obstrugao Colbnica 1(0,8)
Laparotomia explodora (abdome agudo) 36 (28,8)
Hemorragia refrataria 1(0,8)
Fistula éntero-cutanea 4(3,2)
Fistula éntero-entérica 2 (1,6)
Fistula éntero-vesical 3(2,4)
Fistula éntero-uterina 1(0,8)
Perfuracao ileal 10( 8)
Perfuragao col6nica 2 (1,6)
Intratabilidade clinica 10(8)
Sepse perianal 17 (13,6)
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Tipo de Cirurgia Realizada

Intervenc¢io Anoperineal
outros
Proctocolectomia
Colectomia Total

Colectomia Segmentar ETipo de Cirurgia Realizada

Ileocolectomia 49
Plastia de Estenose |+ 2
Enterectomia 46

0 10 20 30 40 50

Figura 6- Tipos de cirurgia realizadas na primeira operagao em pacientes com Doenga de Crohn
(n=125)
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Figura 7- Interveng6es Anoperineais realizada em pacientes com Doeng¢a de Crohn (n=17)
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Figura 8- Tipos de operacgéo realizada na segunda, terceira e quarta intervengao em pacientes

com Doenga de Crohn (n=37)

Noventa e oito pacientes (78,4%) receberam medicagao pds-operatoéria, sendo
azatioprina utilizada em sessenta e um pacientes (48,8%), mesalazina em vinte e sete
pacientes (21,6%), sulfasalazina em vinte e cinco pacientes (20%), infliximabe em 16
pacientes (12,8%), metotrexate em dois pacientes (1,6%) e adalimumabe em um
paciente (0,8%).

Complicagdes poés-operatérias foram observadas em 23 pacientes (18,4%),
correspondendo a pneumonia em um paciente (0,8%), trombose venosa profunda em
um paciente (0,8%), infeccao de sitio cirurgico superficial em 6 pacientes (4,8%) e

fistula de anastomose em 15 pacientes (12%). Um paciente (0,8%) evoluiu para ébito.

4.3 Recorréncia e seus fatores preditores

Foi observada recorréncia cirurgica em 37 pacientes (29,6%). O tempo médio
do aparecimento de recorréncia foi de 68 + 55,11 meses, variando de 3 a 204 meses.
O local da recorréncia foi em regido pré-anastomética em 27 pacientes (57,5%) e em
outro sitio, em 20 pacientes (42,5%). Os locais de recorréncia em outro sitio foram: o
intestino delgado proximal em 9 pacientes (7,2%), ileo terminal em 5 pacientes (4%),
regido perianal em 5 pacientes (4%), colon em 1 paciente (0,8%) e reto em 1 paciente

(0,8%). Quatorze pacientes (11,2%) foram submetidos a 3 cirurgias, sendo o tempo
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médio para aparecimento da segunda recorréncia de 47 + 33,68 meses. Quatro
pacientes (3,2%) necessitaram de 4 cirurgias, sendo o tempo médio para

aparecimento da terceira recorréncia 72 + 34,48 meses (figura 9).

250+
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Recorrencial Recorrencia2 Recorrencia3

Figura 9 — Tempo de recorréncia cirurgica em pacientes operados por Doenga de Crohn (n = 37)

Em relacdo a Classificacdo de Montreal foi observado que a localizagao da
doenca em regido ileocdlica (L3), o comportamento penetrante da doenga (B3) e a
presenca de doenca perianal B3p estiveram associados a maior recorréncia, sendo
estes dados estatisticamente significativos (tabelas 8 e 9), assim como o tempo de
evolugdo da doenga, que também esteve associado ao maior numero de cirurgias
(tabela 10). Tais fatos foram confirmados pela analise multivariada.

A idade ao diagnéstico ndo esteve relacionado ao maior numero de cirurgias.
Também néo foi observada associagao entre o tabagismo, o tratamento clinico pré—
operatorio e o tratamento clinico pds-operatdrio e maior taxa de recorréncia cirurgica
(tabela 10).
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Tabela 8 - Localizagdo da Doenga VS Numero de Cirurgias em pacientes com
Doenca de Crohn (n=125)

Variaveis Quantidade de cirurgias Total Valor-p
1 22
n=88 n=37 n=125
Localizagéo n (%)
L1- ileo terminal 57 (64,8)" 16 (43,2) 73 (58,4) 0,039°
L2- Cdlon 15 (17,0) 7 (18,9) 22 (17,6)
L3- ileocolénico 16 (18,2) 13 (35,1)" 29 (23,2)
L4-trato gastrointestinal superior 0(0,0) 1(2,7) 1(0,8)

2 Teste Qui-quadrado de Pearson exato

Tabela 9 - Comportamento da Doenga VS Numero de Cirurgias em pacientes com
Doenca de Crohn(n=125)

Variaveis Quantidade de cirurgias Total Valor-p
1 22
n=88 n=37 n=125
Comportamento
B1 8(9,1) 4(10,8) 12 (9,6) 0,001’
B2 49 (55,7) 7 (18,9) 56 (44,8)
B3 31 (35,2) 26 (70,3) 57 (45,6)
Doenga Perianal
B1p 4 (4,5) 1(2,7) 5 (4,0) 0,033°
B2p 5(5,7)" 0 (0,0) 5 (4,0)
B3p 11(12,5) 12 (32,4)" 23 (18,4)
N&o 68 (77,3) 24 (64,9) 92 (73,6

1 Teste Qui-quadrado de Pearson assintético 2 Teste Qui-quadrado de Pearson exat

28



Tabela 10 - Analise de associagao entre o numero de cirurgias em pacientes com

Doenca de Crohn e as variaveis do estudo (n=125)

Variaveis Quantidade de cirurgias Total Valor-p
1 22
n=88 n=37 n=125

Idade do diagnéstico n (%)

<16 anos 3(3,4) 3(8,1) 6 (4,8) 0,319°
17 a 40 anos 59 (67,0) 20 (54,1) 79 (63,2)
>40 anos 26 (29,5) 14 (37,8) 40 (32,0)

Tabagismo
Sim 33 (37,5) 15 (40,5) 48 (38,4) 0,750"
Nao 55 (62,5) 22 (59,5) 77 (61,6)

Tratamento clinico prévio n (%)

Sulfa 7 (19,3) 8 (21,6) 5(20,0) 0,769"
Mesalazina 3(14,8) 1(2,7) 4 (11,2) 0,063?
Corticoterapia 2 (36,4) 10 (27,0) 2 (33,6) 0,313’
Azatioprina 3(26,1) 4 (10,8) 7 (21,6) 0,057%
Mercaptoupurina 1(1,1) 0 (0,0) 1(0,8) 1,000?
Metrotexate 5(5,7) 0 (0,0) 5(4,0) 0,320°
Infliximab 6 (6,8) 0 (0,0) 6 (4,8) 0,178
Medicamento pds-operatério
Azatioprina 43 (48,9) 18 (48,6) 61 (48,8) 0,982"
Infliximab 12 (13,6) 4 (10,8) 16 (12,8) 0,776°
Outro 44 (50,0) 15 (40,5) 50 (47,2) 0,334"

1 Teste Qui-quadrado de Pearson assintético 2 Teste Qui-quadrado de Pearson exato
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4.4 Cirurgia de urgéncia versus eletiva

Em relacdo a Classificacdo de Montreal, pacientes com idade inferior a 16 anos
e com idade entre 17 e 40 anos ao diagndstico foram submetidos a cirurgia eletiva
com maior frequéncia: 5 pacientes (9,1%) e trinta e sete pacientes (67,3%) versus um
paciente (1,4%) e quarenta e dois pacientes (60%), respectivamente. Ja em
pacientes com idade superior a 40 anos, vinte e sete pacientes (38,6%) foram
submetidos a cirurgia de urgéncia e treze (23,6%) a cirurgia eletiva, sendo esses

dados estatisticamente significativos (figura 10).

Tipo de cirurgia
W emergéncia
@ eletiva

100% —

80% —

60% —

Porcentagem

40% —

20% —

p=0,04

0% ~

<=16 anos 17 a 40 anos =40 anos

Idade ao diagnostico

Figura 10: Idade ao diagnéstico VS tipo de cirurgia realizada em pacientes com Doenca de
Crohn (n=125)

Em relagao a recorréncia cirurgica, nao houve diferenga, quando o paciente foi

submetido a cirurgia de urgéncia e eletiva — tabela 11.
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Tabela 11 - Analise de Associagao entre 0 numero de cirurgias em pacientes com

Doenca de Crohn e o tipo de cirurgia (n=125)

Variaveis Tipo de cirurgia Total Valor-p
Urgéncia Eletiva
n=70 n=55 n=125
n(%) n(%) n(%)
Quantidade de cirurgias
1 46 (65,7) 42 (76,4) 88 (70,4) 0,195
22 24 (34,3) 13 (23,6) 37 (29,6

1 Teste Qui-quadrado de Pearson assintotico

A principal indicagao cirurgica no grupo submetido a cirurgia de urgéncia foi o
abdome agudo inflamatério em 30 pacientes (42,9%), seguida por obstrucao intestinal
em 27 pacientes (38,6%). Ja no grupo de pacientes submetido a cirurgia eletiva, a
principal indicagao foi obstrugao intestinal em dezessete pacientes (30,9%), seguida
por sepse perianal em onze pacientes (20%) e intratabilidade clinica em dez
pacientes (18,2 %). Desta forma, a laparotomia exploradora foi significativamente
mais indicada e realizada em pacientes com DC operados na urgéncia (p<0,01),
enquanto a intratabilidade clinica foi sempre indicagao de cirurgia eletiva (p<0,01) -
tabela 12..
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Tabela 12 - Indicagédo Cirurgica conforme o tipo de cirurgia em pacientes operados

por Doenga de Crohn (n = 125)

Variaveis Tipo de cirurgia Total Valor-p

Urgéncia Eletiva

n=70 n=55 n=125

n(%) n(%) n(%)
Indicagao cirurgica
Laparotomia exploradora 30 (42,9) 6(10,9) 3628,8) <0,0001"
Obst. Intest. jejunal 4 (5,7) 4 (7,3) 8 (6,4) 1,000?
Obst. Intest. ileal 23 (32,9) 12 (21,8) 3528,0) 0,172
Obst. Intest. colon 0 (0,0) 1(1,8) 1(0,8) 0,440°
Hemorr.refrataria 1(1,4) 0 (0,0) 1(0,8)  1,000?
Fistula énterocutanea 1(1,4) 3 (5,5) 4 (3,2) 0,319?
Fistula énteroenterica 0 (0,0) 2 (3,6) 2 (1,6) 0,1922
Fistula énterovesical 1(1,4) 2 (3,6) 2(2,4) 0,5822
Fistula éntero-uterina 0 (0,0) 1(1,8) 1(0,8)  0,3312
Perfuracao ileal 7 (10,0) 3 (5,5) 10 (8,0) 0,510?
Perfuragao do célon 0 (0,0) 2 (3,6) 2 (1,6) 0,1922
Intratabilidade clinica 0 (0,0) 10 (18,2) 10(8,0) <0,00012
Sepse perianal 6 (8,6) 11 (20,0) 17 13,6) 0,064’

1 Teste Qui-quadrado de Pearson assintético 2 Teste Qui-quadrado de Pearson exato
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5 Discussao

O presente trabalho descreve as caracteristicas clinicas de uma coorte de
pacientes com diagnéstico de Doenga de Crohn submetidos a tratamento cirurgico
avaliada e acompanhada em centro de referéncia universitario para tratamento de
doencas inflamatérias intestinais.

Este € um dos poucos trabalhos que aplica a Classificacdo de Montreal
especificamente em uma populagcdo de pacientes cirurgicos e que avalia os fatores
preditores de recorréncia cirurgica. A decisdo de se analisar particularmente a
recorréncia cirurgica deve-se ao fato de que, apenas recentemente, foi iniciado a
realizagdo rotineira de colonoscopia no acompanhamento pds-operatorio dos
pacientes, ndo sendo possivel analisar a recorréncia endoscopica. Além disso,
poucos trabalhos analisam o desfecho “recorréncia cirurgica”, o que reflete, de um
modo geral, o carater mais agressivo da doencga, situagcdo comum em centros de
referéncia.

A presente coorte apresenta um longo periodo de acompanhamento, sendo a
média de 152,4 meses, o que corresponde a mais de 12 anos, visto que € um
ambulatério universitario de carater académico-assistencial, ja com varios anos de
funcionamento, sempre coordenado pelo mesmo grupo. Isso torna possivel a
avaliagao adequada de uma doenca crbnica, de elevada morbidade, mas de relativa

baixa mortalidade.

5.1 Caracteristicas demograficas e Classificagao de Montreal

Na populagao estudada houve predominancia discreta do género feminino, tal
como evidenciam varios trabalhos na literatura®®*°.

Em relacéo a faixa etaria, a maioria dos pacientes recebeu o diagndstico entre
17 a 40 anos (A2), sendo a média de idade dos pacientes de 46,12 anos. Este dado
também vai de encontro aquilo descrito na literatura™'"°",
Ainda com relagao a Classificacdo de Montreal, predominou a localizacdo da

doenca no ileo terminal (L1). Acometimento do TGI superior ocorreu em 6 pacientes
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(4,8%), sendo em 4%, concomitante a outras localizagdes. Esse dado é similar ao
trabalho publicado por Magro et al, em que apenas 1% da populagao estudada tinha
doenca isolada no TGl superior e 3,3% apresentavam envolvimento concomitante
com L1, L2 ou L3%'. Pode-se perceber por esses dados, a importancia da CM, ja que
na antiga Classificacdo de Viena tal categorizagdo nao era possivel, visto que essas
variaveis eram mutuamente exclusivas e, portanto, a localizacdo da doencga no TGl
superior era, muitas vezes, subestimada.

Com relacdo ao comportamento da doencga, muitos autores preconizam que,
como ha uma tendéncia a modificacdo do comportamento B1 para B2 ou B3, o
momento mais apropriado para tal categorizagdo seria apds cinco anos do inicio da
doenca. Contudo, quando se pretende estudar uma intervengao especifica, como o
tratamento cirurgico e a recorréncia apés o tratamento, o comportamento da doencga
no momento da intervencdo parece mais adequado, visto que muitos dos pacientes
incluidos no estudo ainda nao apresentam esse tempo minimo requerido de
acompanhamento.

Os comportamentos B2 (44,8%) e B3 (45,6%) prevaleceram na presente coorte.
O acometimento perianal foi observado em 26,4% dos pacientes, sendo B1p em 4%,
B2p em 4% e B3p em 18% dos pacientes.

E importante que a doenca perianal seja estudada separadamente, pois se
correlaciona com a doenga colbnica mais frequentemente, sendo esta uma das
grandes contribuicdes da CM. Além disso, apesar da doenga perianal estar mais
associada a forma penetrante da DC, sendo inclusive agrupada junto a essa forma,
na antiga Classificacdo de Viena, a ocorréncia de fistula entérica ndo ocorre em até
80% dos pacientes com doenca perianal'™'. Isto esta provavelmente relacionado
com o perfil genético da doencga.

Dados moleculares sugerem que a DC nao esta associada a uma desordem
genética Unica, mas a uma série de alteragdes que se traduzem em fendtipos
semelhantes, mas com caracteristicas clinicas especificas. E provavel que o fenétipo
que um individuo manifesta dependa da interagdo especifica de variantes genéticas.
Desta forma, haplétipos estendidos por toda a regido HLA (IBD3) estdo associados a
doenga no colon e regido perianal. Ja as variantes no dominio NOD2/caspase
contendo proteina 15 (CARD15) associados ao gene de suscetibilidade no

cromossomo 16 (IBD1) se relacionam a doenca ileal'®*?
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5.2 Tratamento cirurgico

A primeira operacao, quando eletiva, foi realizada em média com 29 meses de
seguimento. O tempo médio para o aparecimento da recorréncia foi de 68 meses,
sendo esse tempo mais longo do que em outros trabalhos publicados*®. Isto pode
estar relacionado ao fato da presente coorte pertencer a ambulatério de referéncia
para DIl, com tratamento medicamentoso otimizado e seguimento rigoroso.
Entretanto, a taxa de recorréncia cirurgica de 29,6% esteve proxima daquela descrita
na literatura, que varia entre 30 a 70% em 10 anos de acompanhamento*®°3>*,

Nao foi objetivo deste estudo a avaliagdo do tratamento clinico, nem a
associacdo entre o tipo de tratamento medicamentoso com a necessidade de
tratamento cirurgico. Entretanto, chama atencdo que o infliximab foi utilizado em
poucos pacientes antes da primeira operacgéao (4,8%), sendo reservado para os casos
mais graves.

Existem trabalhos, entretanto que mostram que a introdugcdo da terapia
biolégica ndo diminuiu a indicagdo cirurgica, pelo menos em um subgrupo de
pacientes com doenca ileocdlica grave18. Tais pacientes costumam evoluir com
manutencgao da sintomatologia, apesar do tratamento clinico otimizado ou tornam-se
corticodependentes em vigéncia de biolégicos ou ainda tendem a evoluir rapidamente
para quadros obstrutivos ou perfurativos com formagao de abscessos intraabdominais
ou fistulas internas nao éntero-entéricas, a despeito do melhor tratamento clinico
instituido. O ultimo consenso da European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO)
de 2010 considera que neste subgrupo de pacientes com formas graves de doenga
ileocdlica, a intervencéao cirurgica mais precoce, pode ser a melhor forma de terapia
“top-down” %° .

A principal indicagao cirurgica foi obstrugéo intestinal em 44 pacientes (35,2%),
seguida de laparotomia exploradora por abdome agudo inflamatério em 36 pacientes
(28,8%). Na literatura, observa-se que a maior parte das indicagdes cirurgicas € para
tratar as complicacbes da doenga, como estenoses e fistulas, ou por intratabilidade
clinica®**®.

Entretanto, no presente estudo grande parte dos pacientes (56,4%) foram

submetidos ao tratamento cirurgico sem tratamento clinico prévio, ou seja, tiveram o
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diagnéstico suspeitado e confirmado no per e pés-operatério. E importante salientar
que os pacientes pertencem a um ambulatério de referéncia, que muitas vezes recebe
pacientes que foram operados em diversos outros servicos, muitas vezes sem
diagndstico. Nao se pode afirmar se esses pacientes apresentaram um curso mais
agudo da doenga ou se deixaram de procurar assisténcia médica quando do inicio da
sintomatologia, perdendo-se a oportunidade de se estabelecer o diagnéstico sem a
necessidade de intervengao cirurgica. Muitos podem ter sido atendidos em servigos
de urgéncia, onde o quadro inicial de inflamagdo aguda da regido ileocecal foi
interpretado como abdome agudo inflamatério com forte suspeita de apendicite aguda.

Ainda no que diz respeito a indicagdo cirurgica, dois pacientes foram
submetidos a cirurgia devido a presenca de fistula éntero-entérica. Sabe-se que
atualmente a mesma nao constitui indicagdo cirurgica, principalmente quando
isoladamente, sem complicagdes sépticas, obstrutivas ou disabsortivas 2.

Hemorragia refrataria € uma complicagdo incomum da DC, sendo na maioria
das vezes proveniente da erosdo de um vaso por uma ulcera ou fissura, mais
comumente no célon. E essencial que o diagnéstico diferencial com outras causas de
hemorragia digestiva seja considerado?.

No que diz respeito ao tratamento cirurgico, a ileocolectomia e a enterectomia
foram os procedimentos mais realizados, o que esta de acordo com a localizacao
topografica da DC na populagao estudada (L1 em 58,4% dos pacientes). Na presente
coorte, poucos pacientes foram submetidos a plastia de estenose, sempre do tipo
Heine-Mickulicz, em estenoses segmentares57. Isto porque, a maior parte das
estenoses eram longas, implicando na realizagdo de enterectomias ou na
necessidade de plastias mais extensas, tipo Jaboulay ou Michelassi * as quais ndo
sdo utilizadas no servigo. Além disso, como grande parte dos pacientes foram
submetidos a cirurgia de urgéncia, a ressecgao possibilitou a confirmagao da DC pela
analise histolégica da peca naqueles pacientes sem diagndstico prévio.

A doencga perianal acomete cerca de 33% dos pacientes com DC em 10 anos
de evolucdo e apresenta grande morbidade, devido principalmente a dor e a
drenagem na regiao, que pode levar a complicagdes, como dermatites, prurido, dentre
outras 2. Observou-se a presenca do acometimento perianal em 26,4% dos pacientes.
Em recente estudo publicado foi observado prevaléncia de doenca perianal

sintomatica em 26,6% dos pacientes com DC®°, taxa muito semelhante a encontrada
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na presente coorte. O tipo de lesdo mais frequente foi a fistula perianal, seguido por
abscesso, fissura, plicoma e estenose® .

O objetivo do tratamento da doenga perianal deve ser direcionado para
melhorar a qualidade de vida e é determinado pela complexidade do acometimento.
Abscessos simples podem ser drenados, sempre o mais proximo possivel da borda
anal. Fistulas simples podem ser tratadas por fistulotomia, como ocorreu em 12
pacientes no presente trabalho. O posicionamento do sedenho € indicado na
presenca de fistulas complexas, para se drenar a sepse perianal e evitar a sec¢cao do
esfincter, o que pode levar a incontinéncia fecal®. Tal técnica foi utilizada em 6
pacientes. Sabe-se que a associacdo do sedenho com terapia imunobiolégica
apresenta melhores resultados na cicatrizagcdo das fistulas do que cada tipo de
terapia isoladamente®'®2,

Também ndo foi objetivo do presente trabalho a avaliagdo da profilaxia
medicamentosa pods-operatdria, pois muitos desses pacientes foram operados em
outros servigos, por vezes permanecendo por longos periodos sem qualquer
medicagdo, sendo encaminhados somente, quando se tornavam novamente
sintomaticos.

Em relagdo ‘as complicagbes do tratamento cirurgico, a cirurgia colorretal
apresenta taxas consideraveis de morbi-mortalidade, quando comparada com outros
tipos de procedimento cirurgico. O Colégio Americano de Cirurgides relata uma taxa
de complicagdes em 30 dias de 27% para a cirurgia colorretal, em comparagdo com
uma taxa de 11% para outros procedimentos de cirurgia geral e vascular®®. Soma-se a
isso o fato dos pacientes acometidos pela DC se apresentarem algumas vezes com
graus variados de desnutricdo, uso de corticosteroides e outros fatores que
aumentam o risco de deiscéncia da anastomose.

Os trabalhos na literatura apontam uma taxa de complicacdo abdominal séptica
em poés operatorio de ressecgao intestinal por DC de 8% a 16%, sendo essas taxas
maiores do que em pacientes submetido a resseccéao intestinal por outras doencas
benignas. Em estudo recente conduzido por Kanazawa et al foi observado que
complicacdo abdominal séptica, incluindo deiscéncia da anastomose e abscesso
intra-abdominal, acometeu 2,7% dos pacientes, sendo os principais fatores
relacionados, o comportamento penetrante da doencga, tempo operatério maior que
180 minutos e anastomose manual. Outros fatores citados por outros autores, como

niveis de albumina menor que 4 g/dL, uso pré-operatério de corticoesteroides,
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presenca de abscesso ou fistula durante a laparotomia, desnutricdo, uso de tiopurinas,
anastomose colo-colénica ou presenca de manifestagcao articular da DC, n&o foram
confirmados nesse trabalho®.

Na presente coorte, 12% dos pacientes apresentaram fistula e 4,8% dos
pacientes apresentaram infec¢cdo superficial do sitio cirurgico. Comparando com
dados na literatura, observamos que as taxas de complicacdo abdominal séptica
encontra-se altas. Ha de se ressaltar que o presente trabalho foi conduzido em um
centro de referéncia, em um hospital de complexidade terciaria e, por isso, muitos dos
pacientes operados sao pacientes com doenga grave, com estado nutricional
comprometido e em uso de medicacao potencialmente predisponente a complicacées
sépticas.

‘Sabe-se também que pacientes com doenca intestinal inflamatéria
apresentam um risco trés vezes maior de apresentar fendmenos tromboembdlicos no
pos-operatorio, pois desenvolvem um estado de hipercoagulabilidade que pode estar
relacionado a redugcdao dos niveis de proteina S e anti-trombina Ill, assim como

|65.

aumento dos niveis de fator VIII, V e Na populacao estudada, apenas um paciente

apresentou trombose venosa profunda.

5.3 Recorréncia e seus fatores preditores

A Doenca de Crohn, apesar de ser benigna, € caracterizada por afetar a
qualidade de vida dos pacientes acometidos, podendo ser extremamente debilitante.
Seu curso crdnico e progressivo para as formas graves e complicadas € foco de
debate na literatura. Além disso, pacientes submetidos a tratamento cirurgico nao sao
curados e a necessidade de reoperacao continua sendo alta.

As taxas de recorréncia variam de acordo com a definicdo utilizada:
endoscopica, clinica e cirurgica. Pacientes submetidos a ileocolectomia apresentam
recidiva endoscopica em até 90% na auséncia de tratamento, enquanto a recorréncia
clinica chega a 20%-25% ao ano®®. Ja no que diz respeito a recorréncia cirdrgica, as
taxas de reoperagao variam de 11% a 32% em 5 anos, 20% a 44% em 10 anos e
46% a 65% em 20 anos**. No presente trabalho, observou-se uma taxa de recorréncia
cirurgica de 29,6%, em um tempo médio de aparecimento de 68 meses, 0 que

corresponde a 5,6 anos, compativel com as taxas registradas na literatura.
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Foi observado também que o tempo de evolugao da doenca estava associado
a maior recorréncia. Tal fato corresponde "a evolucéo natural da DC, que é crbnica e
progressiva e quase invariavelmente evolui para complicagdes que culminam com o
tratamento cirurgico.

A Classificagdo de Montreal tem implicagao progndstica. Ja é fator conhecido
na literatura que o comportamento penetrante apresenta maior indice de recorréncia
38.39.4647.86 hem como a presenca de doenca perianal, que se correlaciona com um
curso mais agressivo da doenca *°.

Em relacdo a localizacdo da doencga, tem sido colocado na literatura que o
risco de recorréncia € maior quando ha envolvimento anatdomico do ileo terminal e
doenca ileocdlica®®. Na presente coorte, pacientes com localizacdo L3 apresentaram
maior recorréncia cirurgica. Esses achados também foram observados por Walfish et

al®® e Oostenbrug et al®*

. Magro et al observaram maior necessidade de cirurgia em
pacientes com doenca ileal. Entretanto, ndo foi avaliado especificamente a
recorréncia’®®. Também se confirmou, em consonancia com outros trabalhos
publicados, que a doenca perianal esta associada a maior indice de recorréncia*®®’.

Em se tratando da analise de outros fatores preditores de recorréncia cirurgica,
o tabagismo €& amplamente reconhecido como fator de pior progndstico, sendo
reconhecido tanto como fator de risco para o aparecimento da doenca, como para
recorréncia apds o tratamento cirtrgico®®4¢4%8 Entretanto, isso ndo foi confirmado
nesse trabalho.

Grande parte dos pacientes (56,4%) foi submetido a cirurgia de urgéncia na
presente série. Em estudo publicado por Latella et al em 2009, que avaliou o curso
clinico da DC em pacientes submetidos a tratamento cirurgico por abdome agudo que
tiveram seu diagndstico revelado no momento da cirurgia, foi observado que o risco
desses pacientes serem submetidos a reintervengao devido a recorréncia cirurgica é
menor. Foi verificado também que pacientes com comprometimento do ileo terminal e
com comportamento penetrante ou estenosante apresentam maior risco de serem
submetidos a laparotomia exploradora sem diagndstico prévio°.

Em outro trabalho, em que foram comparados dois grupos, submetidos a
cirurgia precoce (sem tratamento clinico prévio) e cirurgia tardia (ao longo do curso da
doenca devido a complicagdes), os pacientes submetidos a cirurgia precoce tiveram
um tempo maior de remissao clinica. Entretanto, a taxa de reoperacéo foi a mesma®.

Na presente coorte, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois
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grupos de pacientes em relagéo a recorréncia cirurgica. A indicagao cirurgica mais
comum no grupo de cirurgia de urgéncia foi laparotomia exploradora por suspeita de
abdome agudo inflamatério, seguida por obstrucdo intestinal, ao passo que nos
pacientes submetidos a cirurgia eletiva a principal indicagédo foi obstrugao intestinal,
seguida por intratabilidade clinica.

Em relagao a idade, pacientes acima de 40 anos foram mais frequentemente
submetidos a cirurgia de urgéncia, no presente estudo. Sabe-se que a DC apresenta
distribuicdo bimodal, com segundo pico de incidéncia entre 50 a 80 anos de idade, e
15% dos pacientes apresentam os primeiros sintomas apds os 65 anos de idade®.
Alguns apontam um curso da doengca menos agressivo nessa faixa etaria de
pacientes’, além de maior tendéncia ao envolvimento coldnico e menor ao
ileocoldnico, assim como menor frequéncia da doenca penetrante'’. Entretanto,
outros autores afirmam que ndo ha diferenca no curso clinico da doenca quando o
parametro faixa etaria é considerado®. Em se tratando da presente coorte, ndo se
pode inferir que a doenga foi mais agressiva nessa faixa etaria, visto que a amostra
de pacientes € pequena. Por outro lado, pd6de-se perceber que, nos pacientes
submetidos a cirurgia de urgéncia, faltou suspeigéao diagndstica da Doenga de Crohn,
ja que nesses pacientes o quadro inicial da doenga mimetizou um quadro de abdome
agudo inflamatério e muitos deles poderiam ter sido tratados clinicamente, sem
necessidade de operacgdo. Além disso, pode-se indagar se o diagndstico de DC néao
seria pouco suspeitado em nosso meio em pacientes acima de 40 anos, uma vez que,
tradicionalmente, as doencas inflamatérias intestinais sao consideradas como
afeccbes que acometem faixa etaria mais jovem.

Um viés do presente estudo pode ser a possibilidade de vicios de sele¢cao dos
pacientes, que tendem a apresentar fen6tipos mais graves, com necessidade de
multiplas medicagdes e intervengdes cirurgicas precoces em um ambulatério de
referéncia terciaria para doencas inflamatérias intestinais.

De toda forma, a andlise de uma coorte cirdrgica de pacientes com DC
pertencentes a um centro de referéncia brasileiro para tratamento de DIl pode trazer
contribuicdes na abordagem diagndstica e terapéutica. Em pacientes mais jovens e
com a forma penetrante e/ou perianal da DC, mais sujeitos a recorréncia, a indicagao
de colonoscopia e métodos de imagem para estudo do intestino delgado no pods-

operatdrio deve ser mais precoce. Nestes pacientes, uma terapia medicamentosa
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mais agressiva pode evitar a recorréncia cirurgica, como ja demonstrado para

populacdes com DC de outros paises®
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6 Conclusoes

A recorréncia cirurgica da Doenca de Crohn acomete parcela significativa de
pacientes (29,6%), geralmente apds mais de cinco anos da primeira

intervencao;

A DC de comportamento penetrante, sobretudo de topografia ileocélica e com
comprometimento perianal tende a recorrer mais frequentemente apods
tratamento cirurgico, confirmando a importancia progndstica da Classificagéo

de Montreal;
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8 Apéndices e Anexos

8.1 Apéndice 1 — Protocolo da pesquisa

Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado

PROTOCOLO DE TRATAMENTO CIRURGICO DA DOENGA DE CROHN

Numero:

RG:

Nome:

Sexo:

Idade:

Naturalidade: Procedéncia:
Endereco:
Telefone: Email:
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Idade ao diagndstico (A) A1 <16 anos
A2 17 —40 anos
A3 > 40 anos
Localizacao (L) L1 lleo terminal L1+L4*
L2 Cdlon L2+L4*
L3 lleocolbnico L3+L4*
L4 Trato gastrointestina
superior
Comportamento (B)  B1 Ndo estenosante e nac Blp
penetrante N
B2 Estenosante B2p
B3 Penetrante B3p
Tempo de evolugao: meses (correspondente em anos)
Tabagismo Sim Nao
Tratamento clinico prévio: Sim Nao
* Mesalazina
* Corticoterapia
* Azatioprina
* 6 Mercaptopurina
* Metrotrexate
* Infliximab
Tempo de doenga até 12 cirurgia (meses)
Indicagao da cirurgia
* Obstrugao intestinal jejunal ileal colbnica

* Hemorragia/anemia refrataria

* Fistula: éntero-cuténea éntero-entérica éntero-
vesical outra (descrever )
* Perfuragao intestinal jejunal ileal colbnica

* |ntratabilidade clinica

* Sepse perianal
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Tipo de cirurgia realizada Via laparotomica Via laparoscoépica

* Enterectomia Segmento
Extensao do remanescente (cm)
* Plastia de estenose Tipo Segmento

No de plastias
* {leo-colectomia

* Colectomia
Segmentar Segmento CD CT CE RS

* Colectomia Total s/ IRA c/ IRA c/ ilestomia protetora s/
ileostomia protetora

* Proctocolectomia ¢/ bolsaileal ileostomia terminal
* Intervencao ano-perianal sim nao
Drenagem de abscesso Fistulotomia Exerese de plicomas
Complicagoes pos-operatérias Sim Nao
* Sistémicas Nao Sim (Se sim, descrever abaixo)

* Infeccado Na&o Sim
(Sitio: )
Uso de medicamentos para manuteng¢ao de remissao apods cirurgia Nao Sim

* Azatioprina
* Infliximab

* OQutros ( )

Recorréncia: Nao Sim Numero de recorréncias
* Local pré-anastomética outro sitio (Qual )
. Meses

Numero de cirurgias até o momento:

Tipos de cirurgias realizadas e datas (descrever abaixo)
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8.2 Apéndice 2 : Banco de dados

Doenga
Nome Sexo Idade Tabagismo Idade ao diag Localizacao TGI superior Comportamento perianal
HL ‘ 6° ( ‘ ( ‘
VLS ‘ 1€ ( ‘ ( ‘
MTS ( 4t ( ‘ : (
APF ‘ 5¢ ‘ ‘
JGR ‘ 47 ( ‘ :
RSM ‘ 3¢ ‘ ‘ : ‘
S| ( 4 ( ‘ : ‘
MTC ‘ 4 ‘ ‘ : ‘
MSA ( 3i ( ‘ : (
LFO ‘ 5 ‘ ‘ : ‘
MFFS ( 3 ( (
FRDB ( 4t ( ‘ (
CSF ( 3i ( ‘ ( ‘
SF ‘ 5¢ ( ‘ : ‘
LAS ‘ 4¢ (
JDNN ( 5¢ ‘ ‘ ( ‘
VAB ‘ 5: ‘ ‘ ( (
ESD ‘ 4¢ ( ‘ (
JCM ‘ 3t ‘ ‘ ( (
SSP ( 5( ( ‘ ( ‘
JAN ‘ 5 ( ‘ ( ‘
VM ( 4% ( ‘ (
SCM ( 7 ( ‘ (
AFF ‘ 3¢ ( (
JAM ‘ 6° ‘ ‘ :
FRS ‘ 4¢ ( ‘ ( ‘
MCV ( 6( ( ‘ (
FRSF ( 5 (
EAP ( 4( ( ‘ : (
DJT ( 3( ( ( ‘
JACR ‘ 5¢ ‘ ‘ ( ‘
IPN ( 52 ‘ ‘ (
MJST ( 6¢ ( ‘ (
HCS ‘ 6( ‘ ‘ : (
FRSF ( 5( ‘ ‘ :
TVM ( 4% ( ‘ (
CM ( 6€ ( ‘ : ‘
CMF ‘ 3¢ ( ‘ : ‘
MGM ( 6( ‘ ‘ :
AFSA ( 4% ( ‘ ( ‘
GESF ‘ 3¢ ( ‘ : ‘
WGL ‘ 3¢ (
DRN ‘ 2i ‘ ‘ ( ‘
SMM ( 4¢ ‘ ‘ : ‘
AOR ( 3¢ ( ‘ ( ‘
JJP ‘ 8( ‘ ‘ : ‘
FSA ‘ 4t ‘ ‘ : ‘
FCAR ( 3¢ ‘ ‘ (
ECRS ( 3i ‘ ‘ ( ‘
PCS ‘ 4 ( ‘ : ‘
ACO ‘ 4¢ ( ‘ ( ‘
Lcc ( 3i ‘ ‘ ( ‘
JGB ( 4( ‘ ‘ ( ‘
MJS ( 52 ( ‘ :
JBF ‘ 4% ‘ ‘ : ‘
MAD ( 4¢ ( ‘ (
MAR ‘ 4t ( ‘ ( (
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MAC
MzZM
AMM
FJUR
JJO
HEP
FMS
ARS
EMR
AFP
WSS
JMAB
AALT
AAFP
SARM
RSS
MAG
MLC
FSA
RLAM
CHPS
IMGSN
MAFS
MCP
WLN
ERMN
JLFC
FFSC
AS
JNBS
MJSA
LCM
MAOS
SNS
SROV
JNOS
AVA
GACS
NSTA
MAA
MJAR
PAF
MPS
MCRS
RF
FV
RMSR
PRB
ENP
MJL
SES
FHSC
IMF
BOC
PFM
JsSB
JAF
FCSG
VGS
TFC
MAF
ABO
MVFL
RFR
JDF
FRMS
JHS
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Tr_cl_infliximab

Tr_cl_metrotrexate

ptoupurina

Tr_cl_merca

prina

Tr_cl_azatiol

pia

Tr_cl_corticotera

Tr_cl_mesalazina

Tr_cl_sulfa

TSPD
Nome
HL
VLS
MTS
APF
JGR
RSM
S|
MTC
MSA
LFO
MFFS
FRDB
CSF
SF
LAS
JDNN
VAB
ESD
JCM
SSP
JAN
VM
SCM
AFF
JAM
FRS

MCV

FRSF
EAP
DJT
JACR
IPN
MJST
HCS
FRSF
TVM
CM
CMF
MGM
AFSA
GESF
WGL
DRN
SMM
AOR
JJP

FSA

FCAR
ECRS
PCS
ACO
LCC
JGB
MJS
JBF
MAD
MAR
MAC
MzZM
AMM

53

FJUR



JJO

HEP
FMS
ARS

EMR
AFP

WSS

JMAB

AALT

AAFP

SARM
RSS

MAG
MLC
FSA

RLAM
CHPS

IMGSN
MAFS
MCP
WLN

ERMN
JLFC

FFSC
AS

JNBS
MJSA
LCM

MAOS
SNS

SROV
JNOS
AVA

GACS

NSTA

MAA

MJAR
PAF

MPS

MCRS
RF

FV

RMSR
PRB
ENP
MJL
SES

FHSC
IMF

BOC
PFM
JsSB
JAF

FCSG
VGS
TFC

MAF
ABO

MVFL
RFR
JDF

FRMS
JHS

TSPD
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Ind_hemorr_refratar

Ind_cir_obs_intest_col

o _jejur Ind_cir_obst_intest_ile

Ind_cir_obst_intest

Ind_lap_expl_abagu

do

Tempo_doenca_cirurgi

on

al

al

al

virgemtrat

Nome
HL

3¢

VLS

MTS
APF

JGR
RSM
S|

18(
27¢

MTC
MSA
LFO

7
6(

2

MFFS

FRDB
CSF
SF
LAS
JDNN
VAB
ESD
JCM
SsP
JAN
VM
SCM
AFF
JAM
FRS
MCV
FRSF
EAP
DJT
JACR
IPN
MJST
HCS

FRSF
TVM
CM
CMF

MGM
AFSA
GESF
WGL
DRN
SMM
AOR
JJP
FSA
FCAR
ECRS
PCS
ACO
LCC

JGB
MJS
JBF
MAD
MAR
MAC
MzZM

AMM
FJUR
JJO
HEP
FMS
ARS

4¢
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7

EMR
AFP

WSS

3¢

JMAB

AALT

AAFP

16¢

SARM
RSS

MAG
MLC
FSA

12(

RLAM
CHPS

2

IMGSN
MAFS
MCP
WLN

7

7
24(
12(

ERMN
JLFC

FFSC
AS

3¢

JNBS
MJSA
LCM

4¢

MAOS
SNS

8¢

3¢

SROV
JNOS
AVA

3¢

7

GACS

NSTA

MAA

6(

MJAR
PAF

6(

2

MPS

2

MCRS
RF

FV

RMSR
PRB
ENP
MJL
SES

6(

2¢
26¢

FHSC
IMF

6(
36(
10¢

BOC
PFM
JsSB
JAF

3¢
10¢
132
132

FCSG
VGS
TFC

MAF
ABO

12(

MVFL
RFR
JDF

FRMS
JHS

6(

TSPD
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Ind_fistula_enteroc Ind_fistula_enteroent Ind_fistula_enterovesic Ind_cir_per_int_jejur Ind_cir_per_int_ile Ind_cir_per_int_col

Nome ut eri al Ind_fistula_outra al al on
HL ( ( ( ( (
VLS ( ( ( ( (
MTS ( ( ( ( (
APF ( ( ( ( (
JGR ( ( ( ( (
RSM ( ( ( ( (
FISTULA

S| ( ( ( ENTEROUTERINA ( (
MTC ( ( ( ( (
MSA ( ( ( ( (
LFO ( ( ( ( (
MFFS ( ( ( ( (
FRDB ( ( ( ( (
CSF ( ( ( ( (
SF ( ( ( ( (
LAS ( ( co ( (
JDNN ( ( ( (

VAB ( ( co ( (
ESD ( ( ( ( (
JCM ( ( ( ( (
SSP ( ( ( (

JAN ( ( ( ( (
VM ( ( ( ( (
SCM ( ( ( ( (
AFF ( ( ( ( (
JAM ( ( ( ( (
FRS ( ( ( (

MCV ( ( ( ( (
FRSF ( ( ( ( (
EAP ( ( ( ( (
DJT ( ( ( ( (
JACR ( ( ( (

IPN ( ( ( ( (
MJST ( ( ( ( (
HCS ( ( ( ( (
FRSF ( ( ( ( (
TVM ( ( ( ( (
CM ( ( ( ( (
CMF ( ( ( ( (
MGM ( ( ( ( (
AFSA ( ( ( ( (
GESF ( ( ( ( (
WGL ( ( ( ( (
DRN ( ( ( ( (
SMM ( ( ( ( (
AOR ( ( ( ( (
JJP ( ( ( ( (
FSA ( ( ( ( (
FCAR ( ( ( ( (
ECRS ( ( ( ( (
PCS ( ( ( ( (
ACO ( ( ( (

LcC ( ( ( ( (
JGB ( ( ( ( (
MJS ( ( ( (
JBF ( ( ( ( (
MAD ( ( ( ( (
MAR ( ( ( ( (
MAC ( ( ( (

MZM ( ( ( ( (
AMM ( ( ( ( (
FJJR ( ( ( ( (
JJO ( ( ( ( (
HEP ( ( ( (

FMS ( ( ( ( (

57



ARS
EMR
AFP

WSS

JMAB

AALT

SARM
RSS
MAG
MLC
FSA
RLAM
CHPS

AAFP

IMGSN
MAFS
MCP
WLN

ERMN
JLFC
FFSC
JNBS
MJSA
LCM
MAOS
SNS
SROV
JNOS
AVA
GACS

AS

NSTA

MAA
MJAR
PAF
MPS
MCRS
RF

FV

RMSR
PRB
ENP
MJL

SES

FHSC
IMF
BOC
PFM
JsSB

JAF

FCSG
VGS
TFC
MAF
ABO
MVFL
RFR
JDF
FRMS
JHS

TSPD

58



Nome
HL
VLS
MTS
APF
JGR
RSM
S
MTC
MSA
LFO
MFFS
FRDB
CSF
SF
LAS
JDNN
VAB
ESD
JCM
SSP
JAN
VM
SCM
AFF
JAM
FRS
MCV
FRSF
EAP
DJT
JACR
IPN
MJST
HCS
FRSF
TVM
CM
CMF
MGM
AFSA
GESF
WGL
DRN
SMM
AOR
JJP
FSA
FCAR
ECRS
PCS
ACO
LcC
JGB
MJS
JBF
MAD
MAR
MAC
MZM
AMM
FJJR
JJO
HEP
FMS
ARS
EMR

Ind_cir_intratclinice

(
(
(

Ind_cir_sepseperiana via_cirurgia

(

Enterectomia
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Plastia_estenose

(
(
(

Colectomia_segmenta

(
¢

¢



AFP
WSS
JMAB
AALT
AAFP
SARM
RSS
MAG
MLC
FSA
RLAM
CHPS
IMGSN
MAFS
MCP
WLN
ERMN
JLFC
FFSC
AS
JNBS
MJSA
LCM
MAOS
SNS
SROV
JNOS
AVA
GACS
NSTA
MAA
MJAR
PAF
MPS
MCRS
RF
FV
RMSR
PRB
ENP
MJL
SES
FHSC
IMF
BOC
PFM
JsSB
JAF
FCSG
VGS
TFC
MAF
ABO
MVFL
RFR
JDF
FRMS
JHS
TSPD
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Coletctomia_tote Proctocolectomi Intervencao_anoperian Drenagem_abcess Exerese_plicoma

Nome | a lleostomia_outro al o Fistulotomia s

HL ( ( ( ( ( (
VLS ¢ ¢ (
MTS ¢ ¢

APF ¢ ¢ ( (
JGR ¢ ¢ ( (
RSM ¢ ¢ ( (
S| ¢ ¢ COLOSTOMIA ( ( ( (
MTC ¢ ¢ (
MSA ¢ ¢ ( (
LFO ¢ ¢ (
MFFS ¢ ¢ ( (
FRDB ¢ ¢ ( (
CSF ¢ ¢ ( (
SF ¢ ¢ (
LAS ¢ ¢ ( ( ( (
JDNN ¢ ¢ ( ( ( (
VAB ¢ ¢ LAVAGEM CAVIDADE ( ( ( (
ESD ¢ ¢ ( ( ( (
JCM ¢ ¢ ( ( ( (
SSP ¢ ¢ ( ( ( (
JAN ¢ ¢ ( ( ( (
VM ¢ ¢ ( ( ( (
SCM ¢ ¢ ( ( ( (
AFF ¢ ¢ ( ( ( (
JAM ¢ ¢ ( ( ( (
FRS ¢ ¢ ( ( ( (
MCV ¢ ¢ ( ( ( (
FRSF ¢ ¢ ( ( ( (
EAP ¢ ¢ ( ( ( (
DJT ¢ ¢ ( ( ( (
JACR ¢ ¢ ( ( ( (
IPN ¢ ¢ ( ( ( (
MJST ¢ ¢ ( ( ( (
HCS ¢ ¢ ( ( ( (
FRSF ¢ ¢ ( ( ( (
TVM ¢ ¢ ( ( ( (
CM ¢ ¢ ( ( ( (
CMF ¢ ¢ ( ( ( (
MGM ¢ ¢ ( ( ( (
AFSA ¢ ¢ ( ( ( (
GESF ¢ ¢ ( ( ( (
WGL ¢ ¢ ( ( ( (
DRN ¢ ¢ ( ( ( (
SMM ¢ ¢ ( ( ( (
AOR ¢ ¢ ( ( ( (
JJP ¢ ¢ ( ( ( (
FSA ¢ ¢ ( ( ( (
FCAR ¢ ¢ ( ( ( (
ECRS ¢ ¢ ( ( ( (
PCS ¢ ¢ ( ( ( (
ACO ¢ ¢ ( ( ( (
LcC ¢ ¢ ( ( ( (
JGB ¢ ¢ ( ( ( (
MJS ¢ ¢ ( ( ( (
JBF ¢ ¢ ( ( ( (
MAD ¢ ¢ ( ( ( (
MAR ¢ ¢ ( ( ( (
MAC ¢ ¢ ( ( ( (
MZM ¢ ¢ ( ( ( (
AMM ¢ ¢ ( ( ( (
FJJR ¢ ¢ ( ( ( (
JJO ¢ ¢ ( ( ( (
HEP ¢ ¢ ( ( ( (
FMS ¢ ¢ ( ( ( (
ARS ¢ ¢ ( ( ( (
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EMR
AFP
WSS
JMAB
AALT
AAFP
SARM
RSS
MAG
MLC
FSA
RLAM
CHPS

IMGSN
MAFS
MCP
WLN
ERMN
JLFC
FFSC
AS
JNBS
MJSA
LCM
MAOS
SNS
SROV
JNOS
AVA
GACS
NSTA
MAA
MJAR
PAF
MPS
MCRS
RF
FV
RMSR
PRB
ENP
MJL
SES
FHSC
IMF
BOC
PFM
JsSB
JAF
FCSG
VGS
TFC
MAF
ABO
MVFL
RFR
JDF
FRMS
JHS
TSPD

[

[

[

[

GASTRODUODENOSTOMIA
DRENAGEM DE ABCSESSO

ABDOMINAL

ILEOSTOMIA

COLOSTOMIA
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Nome
HL
VLS
MTS
APF
JGR
RSM
S|
MTC
MSA
LFO
MFFS
FRDB
CSF
SF

LAS
JDNN
VAB
ESD
JCM
SsP
JAN
VM
SCM
AFF
JAM
FRS
MCV
FRSF
EAP
DJT
JACR
IPN
MJST
HCS
FRSF

TVM
CM
CMF
MGM
AFSA
GESF

WGL
DRN
SMM
AOR
JJP
FSA
FCAR
ECRS
PCS
ACO
LCC
JGB
MJS
JBF
MAD
MAR
MAC
MzZM
AMM
FJUR
JJO

Intervencao_anoperianal_

outros

SETON

SETON

SETON

SETON
SETON

SETON

Complica_pos Complica_pos_op_siste qual_sistem Complica_pos_op_infe

ca

© TVP MIE

63

Sitio_infecca

SITIO CIRURGICO -
FERIDA OPERATORIA

FISTULA
FISTULA

FISTULA

SITIO CIRURGICO -
FERIDA OPERATORIA

FISTULA

FISTULA

SITIO CIRURGICO -
FERIDA OPERATORIA

FISTULA

FISTULA

Complica_pos_op_c¢
utro



HEP
FMS
ARS
EMR
AFP
WSS
JMAB
AALT
AAFP
SARM
RSS
MAG
MLC
FSA
RLAM
CHPS

IMGSN
MAFS
MCP
WLN
ERMN
JLFC
FFSC
AS
JNBS
MJSA
LCM
MAOS
SNS
SROV
JNOS
AVA
GACS
NSTA
MAA
MJAR
PAF
MPS
MCRS
RF
FV
RMSR
PRB
ENP
MJL

SES

FHSC
IMF
BOC
PFM
JsSB
JAF
FCSG
VGS
TFC
MAF
ABO
MVFL
RFR
JDF
FRMS
JHS
TSPD

PNEUMONI
A

64

FISTULA
FISTULA

FISTULA
ENTEROCUTANEA

- FERIDA OPERATORIA

FISTULA

- FERIDA OPERATORIA

FISTULA

FISTULA

SITIO CIRURGICO -
FERIDA OPERATORIA

FISTULA

SEPSE

FISTULA

OBITO



Medica_pos_cir_azatioprin Medica_pos_cir_inflixima

Nome a
HL
VLS
MTS
APF
JGR
RSM
S|
MTC
MSA
LFO
MFFS
FRDB
CSF
SF
LAS
JDNN
VAB
ESD
JCM
SSP
JAN
VM
SCM
AFF
JAM
FRS
MCV
FRSF
EAP
DJT
JACR
IPN
MJST
HCS
FRSF
TVM
CM
CMF

MGM
AFSA
GESF
WGL
DRN
SMM
AOR
JJP
FSA
FCAR

ECRS
PCS
ACO
LCC
JGB
MJS
JBF
MAD
MAR
MAC
MzZM
AMM
FJUR

Medica_pos_cir_outr
o
SULFASSALAZINA
MESALAZINA

SULFASALAZINA
SULFASALAZINA
SULFASALAZINA

MESALAZINA
MESALAZINA
MESALAZINA
MESALAZINA
SULFASALAZINA

METRONIDAZOL

MESALAZINA

SULFASALAZINA
MESALAZINA

SULFASALAZINA
MESALAZINA

METRONIDAZOL
SULFASALAZINA
SULFASALAZINA

MESALAZINA

SULFASLAZINA
MESALAZINA

SULFASALAZINA
MESALAZINA
SULFASALAZINA

SULFASALAZINA

MESALAZINA
MESALAZINA
MESALAZINA
SULFASALAZINA

MESALAZINA
MESALAZINA

MESALAZINA

SULFASALAZINA
MESALAZINA

65

Local_outro

PERIANAL

RETO

ILEOCOLON

© JEJUNO

COLON
INT DELGADO
ILEO

© TERMINAL

INT DELGADO
INT DELGADO

PERIANAL

ILEO

© TERMINAL

INT DELGADO



JJO
HEP
FMS
ARS
EMR
AFP
WSS
JMAB
AALT
AAFP
SARM
RSS
MAG
MLC
FSA
RLAM
CHPS

IMGSN
MAFS
MCP
WLN
ERMN
JLFC
FFSC
AS
JNBS
MJSA
LCM

MAOS
SNS
SROV
JNOS
AVA
GACS
NSTA
MAA
MJAR
PAF
MPS
MCRS
RF
FV
RMSR
PRB
ENP
MJL
SES
FHSC
IMF
BOC
PFM
JsSB
JAF
FCSG
VGS
TFC
MAF
ABO
MVFL
RFR
JDF
FRMS
JHS
TSPD

SULFASALAZINA
MESALAZINA
MESALAZINA
METOTREXATE
MESALAZINA

SULFASALAZINA
SULFASALAZINA
SULFASALAZINA
SULFASALAZINA
MESALAZINA

MESALAZINA

CIPROFLOXACINO

MESALAZINA

MESALAZINA

ADALIMUMAB

METOTREXATE
MESALAZINA

MESALAZINA
METRONIDAZOL
SULFASALAZINA

SULFASALAZINA

SULFASALAZINA
SULFASALAZINA

SULFASALAZINA

66

PERIANAL

PERIANAL

PERIANAL

ILEO

© TERMINAL

INT DELGADO

INT DELGADO

ILEO

© TERMINAL

INT DELGADO

INT DELGADO



Nome
HL
VLS
MTS
APF

JGR
RSM
S|
MTC
MSA
LFO
MFFS
FRDB

CSF
SF
LAS
JDNN

VAB
ESD
JCM
SsP

JAN
VM
SCM
AFF
JAM
FRS
MCV
FRSF
EAP
DJT
JACR
IPN
MJST
HCS
FRSF
TVM
CM
CMF
MGM
AFSA
GESF
WGL
DRN

SMM
AOR
JJP

FSA
FCAR

ECRS
PCS
ACO
LCC
JGB

MJS
JBF
MAD

Tempo_recorrencic

9¢
1¢

12(

3¢

3¢

3¢
16¢
6(

2¢

10¢
12(

Num_cirurgias

Cirurgia1
ENTERECTOMIA
FISTULOTOMIA
SETON
FISTULECTOMIA
DRENAGEM DE

* ABSCESSO PERIANAL

FISTULOTOMIA
COLOSTOMIA EM ALCA
SETON

SETON

SETON

SETON

FISTULOTOMIA
DRENAGEM DE
ABSCESSO PERIANAL
SETON
ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
laparotomia + drenagem de
abscesso
ENTERECTOMIA
ENTERECTOMIA
ENTERECTOMIA

ENTERECTOMIA
ENTERECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ENTERECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ENTERECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ENTERECTOMIA
ENTERECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ENTERECTOMIA
ENTERECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ENTERECTOMIA
ENTERECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
SIGMOIDECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA

ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA

ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
laparotomia + drenagem de
abscesso
ENTERECTOMIA
ENTERECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA

ILEOCOLECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA
ENTERECTOMIA

Cirurgia2 Cirurgia3

FISTULOTOMIA FISTULOTOMIA

COLOSTOMIA TERMINAL
SETON

laparotomia + drenagem de
abscesso

ENTERECTOMIA +
APENDICECTOMIA

ENTERECTOMIA

LISE DE ADERENCIAS

PROCTOCOLECTOMIA
ENTERECTOMIA
ILEOCOLECTOMIA

ENTERECTOMIA ENTERECTOMIA

LISE DE ADERENCIAS
ENTERECTOMIA
ENTERECTOMIA
DRENAGEM DE
ABSCESSO PERIANAL

LISE DE ADERENCIAS

ESTENOPLASTIA

ILEOCOLECTOMIA

laparotomia + drenagem de

abscesso

ENTERECTOMIA RETOSSIGMOIDECTOMIA
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Cirurgiad

ESTENOPLASTIA +
ENTERECTOMIA



MAR
MAC
MzZM
AMM
FJUR
JJO
HEP
FMS
ARS

EMR
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8.3 Anexo 1 — Parecer do COEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA . COEP

Parecer n®. ETIC 0156.0.203.000-11

Interessado(a): Prof. Anténio Lacerda Filho
Departamento de Cirurgia
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG ~ COEP agrovou. no
hzado)mhodozoﬂ,muerddasumdom.o
projeto de pesguisa intitulado “Avaliagio dos fatores preditores de
recorréncia pés-operatoria na Doenga de Crohn™ bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado 30 COEP um
ano apds o inicio do projeto.

Coordenadora do COEP-UFMG

O Pren fnsomso Carton, 6407 - Unidale daimowonne I - 2" ondr - Sule 2000 Cop NI - AN NG
Tt 050) 300949 - caud s raesing iy
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8.4 Declaragao de aprovagao

FacuLnans on Mopscina
Ct\’ﬂu) DE POS GRADUACAD

Pad A vade abarnd TR0 aale A0
p« Botrmer 8B NP W00
hec 1002 " Ak X ,.l _-n/t.-o

DECLARACAO

A Comissso Examinadora 3balxo s3anaca cormposty pelos Professooes, Prol Antdoi
Lacerda Tiho/Ovientndor. JOla Mana Fosnca Chabl, Carkis Waller Scbrado Junioe
ameou 8 deless ga Msserdagin inttulada “RECORRENCIA CIRURGICA DA
DOENCA DE CROMN E SEUS FATORKS PREDITORLS EM UMA COORTE DR
PACIENTES ACOMPANHADOS EM UM AMBULATORIO DE REFERENCIA ~
apremartaca pela vesliands CRISTIANE DE SOUZA BECHARA, =on obluncdo oo
1o de Mestre o Cidndes Aglicadas & Cirurgle @ 8 Clamoczia, peo Programy ou
PésGraduagio er Cdncan Actandnn 4 Girgs @ a Oflamcloga do Facdlade o
Medicina da Uriversdade Federa o° Miras Gf‘l’-'l?. rnalmd?"a'n 18 ¢& margo de 20135,

-
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/ {,‘k-{o.“(-\ _',"', \
rm Antamio Laserda Fiko
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Pref. Carloe Vialtar $oorade Xinor
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8.5 Ata de Defesa

FAClILD,-\DE’DE MEDICINA )
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190/ sala 533
Belo Horizonte — MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

ATA DA DEFESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO DE CRISTIANE DE
SOUZA BECHARA , n° de registro 201165952.

As quatorze horas do dia dezoito de Margo de dois mil e treze, reuniu-se na
Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de dissertagao
indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho
intitulado: “RECORRENCIA CIRURGICA DA DOENCA DE CROHN E SEUS
FATORES PREDITORES EM UMA COORTE DE PACIENTES
ACOMPANHADOS EM UM AMBULATORIO DE REFERENCIA .”, requisito
final para a obtencdo do grau de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a
Oftalmologia, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia
e a Oftalmologia. Abrindo a sessdo, o Presidente da Comisséo, Prof. Antdnio
Lacerda Filho, apés dar a conhecer aos presentes o teor das normas
regulamentares do trabalho final passou a palavra a candidata para apresentagao
de seu trabalho. Seguiu-se a arguigdo pelos examinadores, com a respectiva
defesa da candidata. Logo apos, a Comissdo se reuniu sem a presenga da
candidata e do publico para julgamento e expedi¢do do resultado final. Foram
atribuidas as seguintes indicagoes:

Il
Prof. Anténio Lacerda Filho/Orientador Instituicao: UFMG |ndicacéo:0/ fhdaaVd ‘/5»
Prof. Julio Maria Fonseca Chebli Instituicdo: UFJF Indicagao;
Prof. Carlos Walter Sobrado Junior Instituicdo: USP Indicagao:

/) y | [ ]
Pelas indicagdes, a candidata foi considerada [/)% l/ﬂ’w C‘K . ’

O resultado final foi comunicado publicamente & candidata pelo Presidente da
Comiss&o. Nada mais havendo a tratar, o Presidente encerrou a sessao e lavipu a
presente ATA, que serd assinada por/todos, os membros participantesS, da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte 18 de Margo ée/20)13.

/ >
Prof. Anténio Lacerda Filho /Orientadorv/ VL : — /
Prof. Julio Maria Fonseca Chebli //,z {/ %ﬁ’\ﬂ¢ == Z/{,\k;vd N

: "V So s 5
Prof. Carlos Walter Sobrado Junior // - dt’——-/ Y / /
Prof. Marcelo Dias Sanches/Coordenavc?/ 7/_—/% ‘/// N

Obs.: Este documento néo tera validade sem a assinatura earimbo dB Q%&Ww‘f‘”
. ¥ P ,‘a*‘ : RO
: o .._,.,ql"
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