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RELATO DE CASO

Apresentamos uma paciente do sexo femi-
nino, parda, natural do Rio de Janeiro, com o
diagnostico de doenga de Crohn (DC) realizado
em 1999, apresentando, porém, os sintomas
de diarreia e dor abdominal desde 1997. A
paciente negava outras comorbidades e mani-
festacdes extra-intestinais da DC. Além disso,
nao apresentava doenga perianal e sua historia
familiar era negativa para doenca inflamatoria
intestinal. A paciente fez uso prévio de predni-
sona e mesalazina. Uma colonoscopia de 2005
demonstrava remissdo endoscdpica associada a
remissdo clinica.

Em dezembro de 2007, a paciente foi in-
ternada com o diagndstico de uma fistula ente-
rocutidnea na regido inguinal direita, associada
a pequeno abscesso de psoas sem condig¢des
técnicas de drenagem percutanea guiada por
imagem. Iniciou-se tratamento clinico com
antibidticos venosos (ciprofloxacina e metro-
nidazol) com posterior resolu¢do do quadro
infeccioso e alta hospitalar.

Em fevereiro de 2008, a paciente iniciou
tratamento clinico com infliximabe (dose de
indugdo, 5mg/kg - 0,2,6 semanas), ocorrendo o
fechamento da fistula enterocutanea ap6s a pri-
meira dose desse medicamento. Em maio deste
mesmo ano, a paciente engravidou e o inflixima-
be foi interrompido, ficando assintomatica até o
termo da gestagdo. Ela realizou uma cesariana
em fevereiro de 2009 e retornou o infliximabe
com uma dose de reindugio.

Em janeiro de 2011, apresentou dor lombar,
febre e retorno da drenagem da fistula entero-
cutinea. A paciente foi novamente internada e
os exames de admissdo mostraram leucocitose
e PCR elevada. Uma tomografia de abdome e
pelve evidenciou uma complexa cole¢do multi-
loculada em retroperitoneo associado a gis no
psoas a direta, fistula entero-cutanea e hidrone-
frose a direita (Figura 1). Novamente, a cole¢do
intra-abdominal ndo apresentava condi¢des
técnicas de drenagem percutanea.

A conduta intra-hospitalar inicial realiza-

da incluiu: dieta oral zero, antibioticoterapia
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sistémica, e colocagido de um cateter duplo “J”
em ureter direito pelo Servico de Urologia. A
paciente evoluiu com melhora da dor lombar,
sem febre e diminuic¢ao do débito da fistula apds
uma semana. A TC de abdome e pelve de con-
trole, realizado com contraste venoso, eviden-
ciou um trajeto fistuloso do ileo terminal para
o retroperitoneo e regido inguinal direita, com
melhora das cole¢des, porém com persisténcia
de gas no psoas e resolu¢do da hidronefrose a
direita. (Figura 2)

Nesse momento, a intervengdo cirdrgica
foi indicada e a paciente foi submetida a la-
parotomia exploradora e ileocolectomia com
anastomose primdria laterolateral grampeada
e ileostomia em alga de prote¢do associado a
reparo da fistula enterocutanea. A evolugio
pos-operatdria ocorreu sem intercorréncias e
a paciente teve alta hospital apds 7 dias. Apds
trés meses da cirurgia, a paciente realizou o
fechamento da ileostomia e reconstru¢do do

transito intestinal sem complicacdes.

No acompanhamento p6s-operatdrio, opta-
mos por tratamento profilatico com infliximabe
e azatioprina, com o objetivo de diminuir as
chances de recidiva da DC. A paciente foi en-
tdo submetida a videocolonoscopia seis meses
ap0s a cirurgia e nao foram encontrados sinais
de recidiva endoscdpica na area da anastomose
ileocdlica. A evolugdo ap6s 20 meses da ressec-
¢do intestinal tem sido muito boa, sem sinais ou
sintomas de recidiva clinica.

DiscussAo

Alguns comentarios sdo importantes nesse
caso, especialmente sobre temas ainda con-
troversos na literatura. Primeiro, gostaria de
discutir o tratamento do abscesso abdominal
espontineo na doenca de Crohn. Acredita-se
que a melhor estratégia seja “esfriar” o processo
e operar em segundo tempo para minimizar as
complicagdes intra-operatdrias e pds-opera-

Figura 1:TC de abdome e pelve sem contraste
venoso: complexa cole¢ao multiloculada em
retroperitoneo associado a gas no psoas a
direta e fistula entero-cutanea e hidronefrose
a direita.
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Figura 2: Tomografia computadorizada de

abdome e pelve com contraste venoso e oral:

trajeto fistuloso do ileo terminal para retro-

geriténeo eregiao inguinal direita e presenga
e gas no musculo psoas a direita.
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torias. Nesses casos, devemos tentar drenar os
abcessos intra-abdominais por pun¢io percu-
tanea guiada por imagem (ultrassonografia ou
tomografia computadorizada). A cirurgia pode
entdo ser marcada de forma eletiva, em média,
de 4 a 6 semanas apos a resolugao da sepse de
origem na infec¢do intra-abdominal. Entretanto,
nem sempre ¢ possivel, tecnicamente, realizar
essa drenagem, principalmente quando temos
abscessos multi-loculados, multiplos ou entre
alcas intestinais e intramesentéricos. Em alguns
casos, onde o abscesso é pequeno (<5cm),
podemos optar pelo tratamento clinico com
antibioticoterapia sistémica e repouso intestinal
com chances de sucesso. A conduta conserva-
dora, sem intervencéo cirtrgica subsequente é
arriscada e dificilmente teremos um paciente
assintomadtico por muito tempo e o risco do
quadro séptico retornar de forma mais grave
persiste. A conduta de drenagem percutdnea
dos abcessos intraperitoniais e operagio eletiva,
quando possivel, pode trazer beneficios tanto
em relagdo a qualidade de vida do paciente como
no custo final do tratamento.!

Quando temos uma fistula enterocutanea
associada, a situagao fica mais complexa. Alguns
estudos sugerem o uso de terapia bioldgica no
tratamento destas fistulas. Porém, os estudos
incluem, em sua grande maioria, fistulas peri-
anais e seus resultados nao devem ser transpor-
tados para o universo das fistulas abdominais.>*
Ainda necessitamos de estudos envolvendo o
uso de terapia biologica e fistulas abdominais
com uma amostra maijor de pacientes. Essa
estratégia ndo parece ser eficaz no tratamento
da doenca fistulizante abdominal, submetendo
0s pacientes a um maior risco de complica¢des
clinicas e cirargicas.

Em relagdo ao uso da derivagdo intestinal
nas ressec¢des da doenca de Crohn, algumas
considerac¢des sdo importantes. Derivar ou ndo
derivar o paciente em vigéncia de terapia bio-
logica continua sendo um assunto controverso
na literatura. Alguns trabalhos sugerem que o
uso de bioldgicos néo esta associado a um maijor
risco de complicagdes sépticas abdominais no

pés-operatorio.* Por outro lado, em um estudo
envolvendo apenas ressecgdes ileocolicas em pa-
cientes recebendo terapia bioldgica até 3 meses
antes da cirurgia, houve um aumento das com-
plicagdes infecciosas pds-operatérias.” Porém,
nao sabemos se as complicagdes tém uma rela-
¢40 de causa e efeito com a terapia bioldgica ou
se 0s pacientes em uso de terapia anti-TNF sdo
uma amostra mais grave da doengca e portanto,
apresentam um maior risco de complicagdes ci-
rurgicas independente do uso dessa medicagao.
Na verdade, temos evidéncias para acreditar que
o risco de deiscéncia de anastomose ou abscesso
intra-abdominal pds-operatdrio é maior em
pacientes com uso de corticoesterdides, des-
nutri¢do (albumina <3,0) presenca de fistulas e
abscessos espontineos. Esse risco é ainda mais
elevado quando mais de um fator estd presente,
sugerindo um maior uso de derivagéo intestinal
nesse grupo de pacientes.®

Em relagdo a profilaxia medicamentosa da
recidiva pds cirargica na DC, aliteratura sugere
a estratificagdo dos pacientes em risco baixo,
moderado e alto. Os pacientes com doenga fistu-
lizante grave, como dessa paciente apresentada,
sdo classificados como de alto risco para recidiva
da DC e o uso de terapia bioldgica é recomenda-
da, inicialmente associada a azatioprina. Além
disso, o emprego da videocolonoscopia nos pri-
meiros 6-12 meses apds a cirurgia pode ajustar a
melhor terapia profilatica conforme os achados
relacionados ao grau de inflamagéo, segundo o
escore endoscopico de Rutgeerts.”
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