
46        Revista do Hospital Universitário Pedro Ernesto, UERJ

rEsumo

Os objetivos do tratamento cirúrgico na 
doença de Crohn (DC) visam melhorar os 
sintomas e, ao mesmo tempo, preservar o 
comprimento intestinal e a função absortiva. 
As indicações cirúrgicas são classificadas em: 
falha do tratamento clínico e complicacões 
agudas e crônicas relacionadas à doença. Várias 
técnicas cirúrgicas são utilizadas no tratamento 
cirúrgico da DC incluindo ressecções intesti-
nais e estenoplastias. A doença pode atingir a 
região perianal em um número significativo de 
pacientes e a conduta cirurgíca deve ser mais 
conservadora sempre que possível. A profilaxia 
pós-operatória pode reduzir as elevadas taxas de 
recidiva da DC.

 PAlAVRAS-CHAVE: Doença de Crohn; 
Cirurgia; Complicações; Perianal.

introdução

Os objetivos do tratamento cirúrgico na DC 
visam melhorar os sintomas e ao mesmo tempo 
preservar o comprimento intestinal e a função 
absortiva. Esses objetivos são baseados no fato 
de a doença ser incurável e afetar, em sua grande 
maioria, pacientes jovens. Além disso, acima de 
70% dos pacientes irão precisar de algum tipo 
de intervenção cirúrgica.1 Portanto, uma visão 
a longo prazo deve ser sempre considerada, 
evitando procedimentos que colocam em risco a 
função intestinal. Desse modo, se um segmento 
intestinal acometido não for responsável por 
hemorragia, perfuração, obstrução ou doença 
malígna, este deve ser poupado de qualquer 
procedimento cirúrgico. 

Em geral, as indicações cirúrgicas na DC 
são classificadas em: falha do tratamento clínico, 
complicacões agudas e crônicas relacionadas à 
doença.
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tinal estenosado. Nesses casos, o tratamento 
envolve a ressecção da area da perfuração com 
anastomose primária ou derivação fecal tem-
porária. A ressecção com anastomose primária 
deve ser evitada nos casos de desnutrição, co-
morbidades associadas ou sepse grave. A ressec-
ção com ileostomia proximal apresenta menores 
taxas de complicação e mortalidade nesse grupo 
de pacientes. Os casos de perfuração do cólon 
normalmente ocorrem em vigência de colite 
tóxica e requerem uma colectomia subtotal com 
ileostomia temporária.6 

Já as perfurações bloqueadas que causam 
abscessos espontâneos intra-abdominais são 
melhor abordados com antibióticos sistêmi-
cos associado a drenagem percutânea guiado 
por métodos de imagem sempre que possível, 
seguido de cirurgia eletiva após pelo menos 4 
semanas. Essa estratégia visa facilitar a aborda-
gem cirúrgica e evitar a formação de um estoma 
temporário.7,8

complicaçõEs crônicas

As complicações crônicas da DC incluem a 
obstrução intestinal, a doença malígna, o retardo 
no crescimento em crianças e adolecentes e as 
manifestações extra-intestinais. A obstrução 
intestinal é a complicação mais comum da 
doença envolvendo o intestino delgado e a 
região ileocecal. A obstrução pode, em alguns 
casos, ser causada por inflamação apenas e não 
necessariamente por uma estenose fibrótica. 
Portanto, a obstrução aguda normalmente é 
revertida com hidratação venosa, repouso intes-
tinal, descompressão com cateter nasogástrico 
e com o emprego de corticosteroides por via 
venosa. Por outro lado, a obstrução crônica se 
apresenta como episódios recorrentes que não 
respondem à terapia medicamentosa de longa 
duração devido a estenoses predominante-
mente fibróticas e requerem tratamento cirúr-
gico eletivo. O emprego de exames de imagem 
pré operatórios, tais como a enterografia por 
tomografia computadorizada ou por ressonân-
cia nuclear magnética, sempre que possível e 
disponível, ajudam a mapear a localização da 
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Falha no tratamEnto 
clínico

O tratamento clínico é iniciado para a 
maioria dos pacientes sintomáticos, a não ser 
que a apresentação inicial exija uma cirurgia de 
emergência imediata. Antibióticos, 5-aminosa-
licilatos, corticoesteróides, imunomoduladores 
e agentes biológicos são prescritos por via tó-
pica, enteral ou parenteral. Entretanto, muitos 
pacientes com doença de Crohn eventualmente 
apresentarão falhas nesse tratamento clínico. 
Esse insucesso pode ser classificado como perda 
de resposta, resposta incompleta, intolerância 
ou não aderência à medicação. Os pacientes 
que iniciam o tratamento clínico devem ser 
informados sobre os possíveis efeitos adversos e 
colaterais. Quando a terapêutica escolhida falha 
em melhorar os sintomas, a medicação deve ser 
trocada ou suplementada.2 Assim, o tratamento 
cirúrgico está indicado quando os sintomas per-
sistirem na vigência de uma alternativa clínica 
adequada ou naqueles pacientes intolerantes ou 
não aderentes a medicação prescrita.3 A insis-
tência com o tratamento clínico ineficaz pode 
complicar ainda mais a doença e aumentar o 
risco de morbidades cirúrgicas graves.4 

complicaçõEs agudas

As complicações agudas da DC incluem 
a enterorragia de vulto e a perfuração. A en-
terorragia é uma complicação rara da doença 
de Crohn envolvendo o intestino delgado e a 
região íleocecal, porém mais comum na pre-
sença de colite extensa.5 Consequentemente, 
uma aspiração gástrica ou uma endoscopia 
digestiva são necessárias para excluir outras 
causas de enterorragia de vulto, indiretamente 
associadas a DC.

A perfuração pode se apresentar como livre 
para cavidade peritoneal ou contida, envolvendo 
abscessos e fístulas intra-abdominais. A perfu-
ração intestinal livre para a cavidade peritoneal 
não é vista com frequência e tipicamente ocorre 
após uma exarcebação aguda da doença crônica 
em uma região proximal a um segmento intes-
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roscópica onde a espécime cirúrgica pode ser 
exteriorizada através de um incisão abominal 
de 4 a 8cm. O índice de conversão para cirurgia 
aberta ainda é alto, variando de 17 a 40%, prin-
cipalemnte na presença de massas inflamatórias, 
abscessos intra-abdominais e fístulas. Portanto, 
a experiencia do cirurgião e a adequada seleção 
dos pacientes são fundamentais no sucesso da 
abordagem laparoscópica na doença de Crohn.

Bypass intErno

A estratégia cirúrgica do bypass tem sido 
abandonada devido ao risco de manter um 
segmento intestinal em atividade inflamatória 
e da degeneração malígna deste mesmo seg-
mento. Entretanto, esta técnica ainda pode 
ser aplicada em raras circunstâncias especiais, 
como por exemplo quando se encontra uma 
massa inflamatória aderida aos vasos ilíacos e o 
retroperitôneo, planejando uma ressecção defi-
nitiva meses depois. Nesses casos, a extermidade 
proximal do segmento intestinal excluído deve 
ser exteriorizado através da parede abdominal 
como uma fistula cutâneo-mucosa, permitindo 
a drenagem das secreções mucosas intestinais 
que poderiam levar à deiscência de sutura.

rEsEcção intEstinal sEgmEntar

A ressecção de um segmento intestinal 
complicado pela doença é a opção mais utiliza-
da na DC, especialmente envolvendo a região 
ileocecal. Mesmo que o paciente apresente 
outras áreas proximais acometidas pela doença 
que podem ser tratados com estenoplastia, o 
segmento ileal distal é tipicamente a região mais 
gravemente afetada e necessita ser ressecada. 
Nos pacientes com doença de intestino delgado 
isolada a ressecção é menos utilizada, mas, ainda 
assim, é realizada com mais frequência do que 
a estenoplastia isolada.

Após a ressecção, a anastomose pode ser 
confeccionada de várias maneiras: laterolateral, 
terminoterminal ou terminolateral. Alguns 
estudos retrospectivos sugerem que a anasto-
mose laterolateral teria menos complicações e 
menor risco de recidiva pós-operatória, porém, 

doença e auxiliam no planejamento cirúrgico e 
estratégia intra-operatória.9,10 

 A associação entre a DC e o câncer in-
testinal é bem descrita e ocorre com maior 
frequência que na população geral. O risco 
aumentado de adenocarcinoma de cólon em 
pacientes com pancolite de longa duração está 
presente, assim como na retocolite ulcerativa.11 
O adenocarcinoma de intestino delgado, apesar 
de raro, também é reconhecido e descrito prin-
cipalmente em pacientes que realizaram cirurgia 
de bypass intestinal.

O retardo do crescimento ocorre em apro-
ximadamente um quarto das crianças com DC. 
Se o retardo do crescimento persistir apesar 
de uma terapia clínica e nutricional adequada, 
a intervenção cirúrgica é recomendada antes 
do início da puberdade. Se esses pacientes não 
forem operados, a perda da estatura não poderá 
ser recuperada, uma vez que o crescimento é 
interrompido após o fechamento epifisário.12 

As manifestações extra-intestinais afetam 
mais de um quarto dos pacientes com DC. Al-
gumas delas estão associadas à doença intestinal 
e outras não. Normalmente, as manifestações 
cutâneas, oculares, e articulares periféricas 
estão relacionadas à inflamação no intestino. 
Por outro lado, a espondilite anquilosante e 
a colangite esclerosante primária seguem um 
curso independente da atividade da doença in-
testinal. Ocasionalmente, o tratamento cirúrgico 
da doença intestinal assintomática é necessária 
para controle sintomático das manifestações 
extra-intestinais.13

opçõEs cirúrgicas

Várias técnicas cirúrgicas são utilizadas no 
tratamento cirúrgico da DC. Entre elas, temos a 
cirurgia de bypass interno, a resecção intestinal 
e as estenoplastias. A cirurgia laparoscópica na 
DC continua evoluindo e o criticismo inicial 
tem sido vencido pelos resultados positivos, 
tanto cosméticos como de melhor recupera-
ção pós-operatória quando comparada com 
a laparotomia.14 A doença na região ileocecal 
é a melhor indicação para a abordagem lapa-
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esse assunto ainda é controverso na literatura.15 
Além disso, a anastomose pode ser contruída 
com suturas à mão ou grampeadas dependen-
do da preferência do cirurgião. Entretanto, em 
circunstâncias em que a borda proximal se en-
contra espessada devido a obstrução crônica, o 
grampeador cirúrgico deve ser evitado devido 
a dificuldade de fechamento dos grampos, po-
dendo aumentar os riscos de sangramento ou 
deiscência de anastomose.

EstEnoplastia

Na tentativa de evitar as consequências de-
correntes das ressecções, tais como as síndromes 
disabsortivas e a síndrome do intestino curto, 
algumas técnicas poupadoras de comprimento 
intestinal foram desenvolvidas, estas chamadas 
de estenoplastias. Nos pacientes com múltiplas 
estenoses de intestino delgado, este pode ser 
conservado alargando cada área de estenose. 
As estenoplastias têm apresentado resultados 
seguros e efetivos no alívio dos sintomas obs-
trutivos.16 Além disso, apesar do segmento 
doente permanecer, as medicações como os 
corticosteroides podem ser retiradas ou ter sua 
dose reduzida após esse procedimento. As preo-
cupações com a cicatrização das linhas de sutura 
e a ocorrência de abscessos intra-abdominais e 
fístulas tem sido reduzidas com a seleção ade-
quada dos pacientes submetidos à estenoplastia.

As principais indicações das estenoplastias 
são: envolvimento difuso do intestino delgado 
com múltiplas estenoses, estenose em pacientes 
com ressecções prévias de intestino delgado 
maiores que 100cm,  recidiva precoce da DC 
com fenótipo obstrutivo, estenose em pacientes 
com síndrome do intestino curto e estenoses 
fibróticas sem fleimão inflamatório associado. 

As estenoplastias, entretanto, apresentam 
algumas contraindicações, tais como: perfura-
ção intestinal, presença de fleimão inflamatório 
ou doença fistulizante no segmento acometido, 
múltiplas estenoses em um segmento curto, 
estenoses muito próximas a áreas de ressecção, 
estenoses de cólon e hipoalbuminemia (<2,0 
g/dl).

As técnicas mais comumente empregadas 
são a estenoplastia de Weinburg ou Heineke-Mi-
kulicz para estenoses curtas (<10cm),  o método 
de Finney para as estenoses longas (entre 10-
20cm), e a estenoplastia isoperistáltica latero-
lateral para estenoses maiores do que 20cm.17,18 

complicaçõEs cirúrgicas

As complicações graves no período 
pós-operatório ocorrem em 10 a 20% dos pa-
cientes, associadas a uma necessidade de reope-
ração na mesma internação variando de 4 a 8%. 
As complicações mais comuns são o abscesso 
intra-abdominal, infecção de ferida operatória, 
fistula entérica (que não deve ser confundido 
com recidiva da DC) e obstrução intestinal 
por íleo paralítico ou aderências cirúrgicas. As 
complicações mais graves ocorrem com mais 
frequência nos pacientes com abscessos ou 
fístulas intra-abdominais prévias, desnutrição 
grave e uso de altas doses de corticosteroides 
no pré-operatório.19 

rEcidiva pós-opEratória

A recidiva da DC é vista como uma com-
plicação, apesar da natureza da doença e das 
limitações do tratamento clínico e cirúrgico 
em provocar a cura. Alguns fatores têm sido 
associados à recidiva pós-cirúrgica, e entre elas 
podemos incluir a idade do início da doença, 
tabagismo, localização anatômica e fenótipo 
da doença, manifestações extra-intestinais, 
ressecções prévias e indicação cirúrgica. Entre-
tanto, os dois únicos fatores consistentemente 
relacionados com um maior risco de recidiva 
são o tabagismo e a ausência de derivação fecal 
(ou presença de anastomose). Na tentativa 
de evitar a recidiva pós-operatória, a maioria 
dos pacientes, especialmente os de alto risco, 
mantém um tratamento clínico profilático 
com imunomoduladores e agentes biológicos 
anti-TNFα.20

colitE isolada

A colite isolada é definida como doença 
acometendo qualquer área do reto ao ceco sem 
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envolvimento do intestino delgado. Pacientes 
com acometimento segmentar em menos de 2 
segmentos do cólon podem ser tratados com 
ressecção segmentar e anastomose primária, 
poupando assim, o comprimento do intestino 
grosso.21 Pacientes com doença extensa, mas 
com o reto poupado são bons candidatos a 
colectomia total com anastomose íleoretal. Já 
os casos com envolvimento retal e doença pe-
rianal grave associada são melhor tratados com 
a proctocoletomia total e ileostomia terminal 
definitiva.

doEnça pErianal

A DC pode atingir a região perianal em até 
60-80% dos pacientes. O acometimento perianal 
pode se manifestar como fissura anal, plicomas 
aberrantes, úlceras, abscessos, fístulas perianais, 
fistulas ano-vaginais, estenoses de canal anal 
ou carcinoma. O exame clínico ambulatorial é 
frequentemente doloroso e nem sempre pode 
ser realizado. Na vigência de doença perianal, 
o paciente deve ser submetido a um exame 
sob anestesia no centro cirúrgico onde a real 
extensão e gravidade da doença podem ser 
acessados. Nos casos de dúvida, o exame pode 
ser complementado com métodos de imagem, 
tais como, a ressonância pélvica e o ultrassom 
endoanal. A cirurgia orificial com ressecção de 
plicomas, fissurectomias e fistulotomias devem 
ser evitadas devido ao risco de incontinência 
fecal e feridas extensas crônicas que não cicatri-
zam. Portanto, a doença perianal assintomática 
deve ser conduzida conservadoramente. Usual-
mente, a prioridade do tratamento cirúrgico é a 
drenagem da sepse perianal com debridamento, 
colocação de drenos e sedenhos não-cortantes 
associados a antibióticoterapia. Essas medidas, 
associadas ao tratamento clínico adequado, po-
dem melhorar a qualidade de vida dos pacientes 
de forma significativa.22 Nos casos de estenose, 
podemos realizar dilatações repetidas do canal 
anal sob anestesia, mas o risco de proctectomia 
e estoma definitivo está aumentado nesse grupo 
de pacientes. Devemos salientar que o objetivo 
principal e as expectativas do tratamento estão 

voltados para o controle dos sintomas e me-
lhora da qualidade de vida e não para a cura 
da doença.23

conclusão

O tratamento cirúrgico na DC é necessário 
naqueles pacientes que apresentam sintomas 
refratários a terapêutica clínica ou desenvol-
vem complicações agudas e crônicas. Após 
uma avaliação detalhada, o cirurgião define a 
estratégia e as técnicas cirúrgicas baseado nos 
múltiplos fatores pré-operatórios e nos achados 
intra-operatórios. A qualidade de vida dos pa-
cientes normalmente retorna a níveis normais 
após a cirurgia especialmente se medidas pro-
filáticas forem adotadas para reduzir a chance 
de recidiva da doença.
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abstract
The aim of surgical treatment for Crohn’s 

Disease (CD) is to improve symptoms while 
preserving intestinal length and function. The 
surgical indications are the following: failure 
of medical treatment and acute and chronic 
disease-related complications. Several surgical 
techniques are used to treat CD including bowel 
sparing resections and strictureplasty. Perianal 
disease can develop in a significant number of 
patients and the surgical treatment in these cases 
should be more conservative whenever possible. 
Postoperative prophylatic treatment can reduce 
the elevated recurrence rates in CD.

KEY WORDS: Crohn’s disease; Surgery; 
Complications; Perianal.
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