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Relato de caso

Apresentamos uma paciente do sexo femi-
nino, parda, natural do Rio de Janeiro, com o 
diagnóstico de doença de Crohn (DC) realizado 
em 1999, apresentando, porém, os sintomas 
de diarreia e dor abdominal desde 1997. A 
paciente negava outras comorbidades e mani-
festações extra-intestinais da DC. Além disso, 
não apresentava doença perianal e sua história 
familiar era negativa para doença inflamatória 
intestinal. A paciente fez uso prévio de predni-
sona e mesalazina. Uma colonoscopia de 2005 
demonstrava remissão endoscópica associada à 
remissão clínica.

Em dezembro de 2007, a paciente foi in-
ternada com o diagnóstico de uma fístula ente-
rocutânea na região inguinal direita, associada 
a pequeno abscesso de psoas sem condições 
técnicas de drenagem percutânea guiada por 
imagem. Iniciou-se tratamento clínico com 
antibióticos venosos (ciprofloxacina e metro-
nidazol) com posterior resolução do quadro 
infeccioso e alta hospitalar.

Em fevereiro de 2008, a paciente iniciou 
tratamento clínico com infliximabe (dose de 
indução, 5mg/kg – 0,2,6 semanas), ocorrendo o 
fechamento da fístula enterocutânea após a pri-
meira dose desse medicamento. Em maio deste 
mesmo ano, a paciente engravidou e o inflixima-
be foi interrompido, ficando assintomática até o 
termo da gestação. Ela realizou uma cesariana 
em fevereiro de 2009 e retornou o infliximabe 
com uma dose de reindução.

Em janeiro de 2011, apresentou dor lombar, 
febre e retorno da drenagem da fístula entero-
cutânea. A paciente foi novamente internada e 
os exames de admissão mostraram leucocitose 
e PCR elevada. Uma tomografia de abdome e 
pelve evidenciou uma complexa coleção multi-
loculada em retroperitôneo associado a gás no 
psoas à direta, fístula entero-cutânea e hidrone-
frose à direita (Figura 1). Novamente, a coleção 
intra-abdominal não apresentava condições 
técnicas de drenagem percutânea.

A conduta intra-hospitalar inicial realiza-
da incluiu: dieta oral zero, antibioticoterapia 
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sistêmica, e colocação de um cateter duplo “J” 
em ureter direito pelo Serviço de Urologia. A 
paciente evoluiu com melhora da dor lombar, 
sem febre e diminuição do débito da fístula após 
uma semana. A TC de abdome e pelve de con-
trole, realizado com contraste venoso, eviden-
ciou um trajeto fistuloso do íleo terminal para 
o retroperitôneo e região inguinal direita, com 
melhora das coleções, porém com persistência 
de gás no psoas e resolução da hidronefrose à 
direita. (Figura 2)

Nesse momento, a intervenção cirúrgica 
foi indicada e a paciente foi submetida a la-
parotomia exploradora e ileocolectomia com 
anastomose primária laterolateral grampeada 
e ileostomia em alça de proteção associado a 
reparo da fistula enterocutânea. A evolução 
pós-operatória ocorreu sem intercorrências e 
a paciente teve alta hospital após 7 dias. Após 
três meses da cirurgia, a paciente realizou o 
fechamento da ileostomia e reconstrução do 

trânsito intestinal sem complicacões.
No acompanhamento pós-operatório, opta-

mos por tratamento profilático com infliximabe 
e azatioprina, com o objetivo de diminuir as 
chances de recidiva da DC. A paciente foi en-
tão submetida a videocolonoscopia seis meses 
após a cirurgia e não foram encontrados sinais 
de recidiva endoscópica na área da anastomose 
ileocólica. A evolução após 20 meses da ressec-
ção intestinal tem sido muito boa, sem sinais ou 
sintomas de recidiva clínica.

Discussão

Alguns comentários são importantes nesse 
caso, especialmente sobre temas ainda con-
troversos na literatura. Primeiro, gostaria de 
discutir o tratamento do abscesso abdominal 
espontâneo na doença de Crohn. Acredita-se 
que a melhor estratégia seja “esfriar” o processo 
e operar em segundo tempo para minimizar as 
complicações intra-operatórias e pós-opera-
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Figura 1: TC de abdome e pelve sem contraste 
venoso: complexa coleção multiloculada em 
retroperitôneo associado a gás no psoas à 
direta e fístula entero-cutânea e hidronefrose 
à direita.

Figura 2: Tomografia computadorizada de 
abdome e pelve com contraste venoso e oral: 
trajeto fistuloso do íleo terminal para retro-
peritôneo e região inguinal direita e presença 
de gás no músculo psoas à direita.
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tórias. Nesses casos, devemos tentar drenar os 
abcessos intra-abdominais por punção percu-
tânea guiada por imagem (ultrassonografia ou 
tomografia computadorizada). A cirurgia pode 
então ser marcada de forma eletiva, em média, 
de 4 a 6 semanas após a resolução da sepse de 
origem na infecção intra-abdominal. Entretanto, 
nem sempre é possível, tecnicamente, realizar 
essa drenagem, principalmente quando temos 
abscessos multi-loculados, múltiplos ou entre 
alças intestinais e intramesentéricos. Em alguns 
casos, onde o abscesso é pequeno (<5cm), 
podemos optar pelo tratamento clínico com 
antibioticoterapia sistêmica e repouso intestinal 
com chances de sucesso. A conduta conserva-
dora, sem intervenção cirúrgica subsequente é 
arriscada e dificilmente teremos um paciente 
assintomático por muito tempo e o risco do 
quadro séptico retornar de forma mais grave 
persiste. A conduta de drenagem percutânea 
dos abcessos intraperitoniais e operação eletiva, 
quando possível, pode trazer benefícios tanto 
em relação à qualidade de vida do paciente como 
no custo final do tratamento.1

Quando temos uma fístula enterocutânea 
associada, a situação fica mais complexa. Alguns 
estudos sugerem o uso de terapia biológica no 
tratamento destas fístulas. Porém, os estudos 
incluem, em sua grande maioria, fístulas peri
anais e seus resultados não devem ser transpor-
tados para o universo das fístulas abdominais.2,3 
Ainda necessitamos de estudos envolvendo o 
uso de terapia biológica e fístulas abdominais 
com uma amostra maior de pacientes. Essa 
estratégia não parece ser eficaz no tratamento 
da doença fistulizante abdominal, submetendo 
os pacientes a um maior risco de complicações 
clínicas e cirúrgicas.

Em relação ao uso da derivação intestinal 
nas ressecções da doença de Crohn, algumas 
considerações são importantes. Derivar ou não 
derivar o paciente em vigência de terapia bio-
lógica continua sendo um assunto controverso 
na literatura. Alguns trabalhos sugerem que o 
uso de biológicos não está associado a um maior 
risco de complicações sépticas abdominais no 

pós-operatório.4 Por outro lado, em um estudo 
envolvendo apenas ressecções ileocólicas em pa-
cientes recebendo terapia biológica até 3 meses 
antes da cirurgia, houve um aumento das com-
plicações infecciosas pós-operatórias.5 Porém, 
não sabemos se as complicações têm uma rela-
ção de causa e efeito com a terapia biológica ou 
se os pacientes em uso de terapia anti-TNF são 
uma amostra mais grave da doença e portanto, 
apresentam um maior risco de complicações ci-
rúrgicas independente do uso dessa medicação. 
Na verdade, temos evidências para acreditar que 
o risco de deiscência de anastomose ou abscesso 
intra-abdominal pós-operatório é maior em 
pacientes com uso de corticoesteróides, des-
nutrição (albumina <3,0) presença de fístulas e 
abscessos espontâneos. Esse risco é ainda mais 
elevado quando mais de um fator está presente, 
sugerindo um maior uso de derivação intestinal 
nesse grupo de pacientes.6

Em relação à profilaxia medicamentosa da 
recidiva pós cirúrgica na DC, a literatura sugere 
a estratificação dos pacientes em risco baixo, 
moderado e alto. Os pacientes com doença fistu-
lizante grave, como dessa paciente apresentada, 
são classificados como de alto risco para recidiva 
da DC e o uso de terapia biológica é recomenda-
da, inicialmente associada a azatioprina. Além 
disso, o emprego da videocolonoscopia nos pri-
meiros 6-12 meses após a cirurgia pode ajustar a 
melhor terapia profilática conforme os achados 
relacionados ao grau de inflamação, segundo o 
escore endoscópico de Rutgeerts.7
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