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AUTOR: Mana de Lourdes Setsuko Ayrizono

TITULO: Plastias de estenoses jejunais, ileais e ileocecais na doenca de Crohn: analise de

resultados imediatos e tardios.
ORIENTADOR: Prof. Dr. Jodo José Fagundes

CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. Claudio Saddy Rodrigues Coy

Plastia intestinal € uma alternativa cirlrgica no tratamento da estenose da doenca de Crohn,
principalmente em doentes com ressecgdes intestinais prévias ou multiplos segmentos
acometidos. O objetivo do trabalho consistiu na analise retrospectiva das complicag¢des e do
seguimento dos doentes operados por esta técnica. Foram estudados 28 doentes com
estenoses do intestino delgado, ileocecais ou em anastomoses ileocolicas, submetidos &
plastias intestinais, no periodo de setembro de 1991 a maio de 2004, pelo Servigo de
Coloproctologia, da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo da UNICAMP.
Dezesseis doentes (57,1%) eram do sexo masculino, com média etaria de 33,3 anos
{16-54). Dezesseis tinham antecedente de cirurgia para doenga de Crohn, sendo em 13,
ressecgdes intestinais. Foram realizadas 116 plastias (média de 4, 1/doente), sendo 94 (81%)
a Heineke-Mikulicz, 15 (13%) a Finney e sete (6%) ileocoloplastias latero-laterais. Trés
doentes foram submetidos a plastias em dois procedimentos cirtirgicos e dois, em trés
cirurgias. Dezoito doentes (64.3%) realizaram resseccdes intestinais concomitantes &
plastia, sendo 15 enterectomias (53,6%), duas ileotiflectomias (7,1%) e uma enterectomia
associada a ileotiflectomia (3,6%). Foram observadas 14 complicagdes em sete doentes
(25%), € um obito (3,6%). Ocorreram duas complicacdes gerais (14,3%), em dois doentes
(7,1%) e oito complicagdes locais precoces (57,1%), em sete doentes (25%). Ocorreram
trés deiscéncias de plastias (10,7% dos doentes), mas analisando-se por plastias realizadas,
este indice for de 2,6% (3/116). Dois doentes (7,1%), apresentaram peritonite ndo
relacionada a plastia, sendo uma por lesdo inadvertida de al¢a de delgado e outra secundaria
a deiscéncia da anastomose ileocolica. Foram observadas ainda, duas infecgdes da ferida

operatoria (14,3%), em dois doentes (7,1%), e uma hemorragia digestiva (3,6%).
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Complicagdes locais tardias foram em namero de quatro (28,6%), em dois doentes (7,1%).
Ambos apresentaram associacio de hérnia incisional e fistula éntero-cutdnea. O tempo
médio de internacdo foi de 12,4 dias. No seguimento médio de 58,1 meses, 17 doentes
(63%), apresentaram recidiva das colicas abdominais, apos trés a 48 meses das plastias e
dois doentes (7,4%), evoluiram com fistulas éntero-cutineas, apOs dois e 19 meses,
respectivamente. Onze doentes (40,7%) foram submetidos a novas cirurgias para realizacio
de outras plastias ou ressecgdes intestinais, sendo que dois deles foram reoperados duas
vezes e um, trés vezes. Observaram-se quatro recidivas (3,5%) em local de plastia prévia,
em trés doentes (11,1%). Das recidivas, trés (20%), foram na plastia do tipo Finney e uma
no Heineke-Mikulicz (1,1%). Atualmente, 19 doentes estdo assintomaticos ou
oligossintomaticos, a grande maioria com uso de medicagio. Em conclus3o, as plastias
apresentam baixos indices de complicagbes, principalmente no quesito deiscéncia, apesar
das suturas serem realizadas no intestino doente. Pode-se inferir ainda que propiciam alivio
dos sintomas. Uma vez que muitos doentes com doenga de Crohn necessitardo de varias
cirurgias ao longo da vida, as plastias constituem uma alternativa eficaz, pois podem aliviar
0§ sintomas obstrutivos e também evitar ressec¢des intestinais extensas € suas

conseqiiéncias.

PALAVRAS-CHAVES: Doenga de Crohn; Doencga Inflamatoria Intestinal, Cirurgia;

Estenose.
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AUTHOR: Maria de Lourdes Setsuko Ayrizono

TITLE: Jejunal, ileal and ileocecal strictureplasty as the surgical treatment of Crohn's

disease: early and late results
MENTORS: Prof. Dr Jo#do José Fagundes

Prof. Dr Claudic Saddy Rodrigues Coy

Strictureplasty is an alternative surgical procedure for Crohn’s disease, particulary in
patients with previous resections or many intestinal stenosis. The aim of this tudy was to
analyze surgical complications and clinical follow-up in patients submitted to
strictureplasty secondary to Crohn’s disease. Twenty-eight patients
(57,1% male, mean age 33,3 vears, range 16-34 years) with Crohn’s disease and intestinal
stenosis (small bowel, ileocecal region and ileocolic anastomosis) were submitted to
strictureplasty, at one institution, between september 1991 and may 2004. Sixteeen patients
had previous surgical procedures for Crohn’s disease and 13 with intestinal resections. The
mean follow-up was 58,1 months. A total of 116 strictureplasties were done
(94 Heineke-Mikulicz — 81%, 15 Finney - 13%, seven side-to-side ileocolic
strictureplasty — 6%). Three patients were submitted to strictureplasty at two different
surgical procedures and two in three procedures. Regarding to strictureplasty, postoperative
complication rate was 57,1%, with three suture leaks (10,7%) and late was present in two
patients, both with Incisional hernial and enterocutaneous fistulas (28,6%). Patients
remainded hospitalized during a medium time of 12,4 days. Clinical and surgical recurrence
rates were 63% and 41%, respectively. Among the patients submitted to another surgery,
two patients had two more operations and one had three. Recurrence rate at strictureplasty
site was observed in 3,5%, being Finney techinique the commonest one. Presently, 19
patients had been asymptomatic with the majority of them under medical therapy. In
conclusion, strictureplasties have low complicating rates, in spite of having been done at
compromised site, with long term pain relief. Considering the clinical course of Crohn’s
disease, with many patients being submitted to intestinal resections, strictureplasties should

be considered as an effective surgical treatment to spare long intestinal resections.

KEYWORDS: Crohn’s disease ; Inflammatory Bowel Disease ; Surgery ; Stricture
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1.1 - Generalidades

A doenca de Crohn € uma inflamagio cronica, de natureza insidiosa, com
tendéncia a recorréncia, que pode afetar qualquer segmenio do trato gastrintestinal, em

especial o intestino delgado e o colon.

Uma predisposi¢do genética associada a um agente exdgeno, ainda ndo
identificado, levaria a uma resposta exacerbada dos mecanismos de inflamacio, com

expressdo da doencga no trato gastrintestinal.

A cirurgia ndo cura a doenga e deve ser indicada na presenga de complicacdes
como obstrugdo, abscessos e fistulas, manifestacdes que nfo respondem ao tratamento
clinico, retardo de desenvolvimento em criancas e, mais raramente, perfuracdo,

sangramento € megacolon toxico.

A maioria dos portadores de doenga de Crohn requer tratamento cirargico, em
algum tempo, no curso da doenga. E importante saber em que momento o tratamento
clinico deve ser substituido pelo tratamento cirirgico, no intuito de prevenir sérias
complica¢bes, mesmo sabendo que a recidiva cirGrgica poderd exigir novas laparotomias
(LAVERY e SOUZA, 1999).

A necessidade da cirurgia esta diretamente relacionada & localizacio anatdmica
do envolvimento 1micial no trato gastrintestinal ¢ ao tempo de evolucio da doenca. Doentes
com envolvimento inicial do ileo terminal e célon, tém maior necessidade de cirurgias, do

que com doenga confinada ao colon ou ao reto (BECKER,1999)

As taxas de cirurgia variam de 33% (GOLLOP et al, 1988) a 55%
(FARMER et al, 1985) apos dez anos do inicio dos sintomas, de 75%, aos 20 anos
(BECKER, 1999) e 90%, aos 30 anos (MEKHIIAN et al, 1979). Estima-se que 70% dos
portadores  requeiram  pelo menos uma cirurgia para sua doenga

(DE DOMBAL et al ,1971; FARMER et al, 1985; SACHAR et al. ,1990).
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O envolvimento do intestino delgado ¢ caracteristica comum, com
aproximadamente 75% dos doentes afetados. Nestes, a indicagao cirurgica mais comum ¢ a

obstrugdo cronica, causada por fibrose e estenose.

A doenga de Crohn recidiva freqiientemente apos cirurgia, em taxas de 8 a 10%

ao ano (GREENSTEIN et al., 1975; SACHAR et al., 1983).

As taxas de reoperagdes a longo prazo sdo altas como 30 a 60%
(GREENSTEIN et al., 1978; WHELAN et al., 1985; MICHELASSI et al., 1991). Trinta ¢
trés a 82% dos doentes necessitam de reoperagdo, e 22 a 30% mais de duas operagdes
(HEIMANN et al., 1998, LAUTENBACH et al., 1998).

As técnicas operatorias sfo selecionadas visando resolver a complicagdo que
determinou a indicag3o cirirgica, a0 mesmo tempo em que se tenta preservar a maior

extensdo possivel do intestino (TEIXEIRA e HABR-GAMA, 1997).

Assim, a plastia intestinal apresenta-se como op¢do no tratamento cirargico da
doenca de Crohn, principalmente em doentes com multiplas estenoses ou varias ressecgdes

intestinais prévias, com possibilidade de desenvolver sindrome do intestino curto.

1.2 - Histérico
1.2.1 - Evolugdo Dos Conhecimentos Sobre A Doenga De Crohn

A descrigio inicial da doenca de Crohn faz remontar ao caso registrado por

MORGAGNI! em 1769.

Em 1813, COOMBE ¢ SAUDERS® descreveram os achados da necropsia de
um homem que morreu de obstrugdo intestinal crénica em que o ileo distal apresentava-se

bastante estreitado.

' MORGAGNI, G.B. apud FAZIO, V.W.; AUFSES, A H. Evolution of surgery for Crohn disease. A century
of progress. Dis Colon Rectum, 42:979-988, 1999

* COOMBE, CE. e SAUDERS, A. apud FAZIO, V.W. : AUFSES, A H. Evolution of surgery for Crohn
disease. A century of progress. Dis Colon Rectum, 42:979-988_ 1999
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3 . .

WILKS" (1859), descreveu os achados de necropsia de uma jovem, que morreu
no inicio da gravidez, com inflamagdio do ileo terminal Também o intestino grosso
apresentava ulceras, a maioria isoladas, de tamanhos variados, na qual foi excluida

tuberculose intestinal.

No final do século XIX, outros relatos descrevem as caracteristicas

macroscopicas da doenga de Crohn, incluindo fistulas .

Em 1913, uma série de nove casos de doenga inflamatoria intestinal foi relatada
por DALZIER. Além da doenga ileal, varios de seus doentes tinham envolvimento do

jejuno ou colon, ou ambos. Oito deles foram operados e um morreu antes da cirurgia.

Em 1923, MOSCHCOWITZ e WILENSKY descreveram quatro doentes com

granulomas ndo especificos, do intestino.

Entretanto, foi quase 20 anos apos DALZIER, que a doenga fo1 apresentada a
comunidade médica, em 13 de maio de 1932, uma sexta-feira, em um artigo intitulado ileite
terminal, por BURRIL B. CROHN, no encontro da Associacdo Médica Americana. Na
ocasido, BARGEN, da Mayo Clinic, notou que varios casos similares foram também
operados em Rochester. Ele também criticou o uso da terminologia ileite terminal uma vez

que a doenga era descrita também em outros segmentos do intestino.

Os 14 doentes descritos por CROHN, foram estudados no Laboratério de
Patologia do Hospital Monte Sinai, por GORDON OPPENHEIMER e LEON GINZBURG.
Quando o artigo de CROHN foi publicado, em agosto de 1932, no Jornal da Associagdo
Médica Americana, os trés foram listados em ordem alfabética. Provavelmente, em resposta

a discussdo com BARGEN, o artigo publicado foi intitulado ileite regional.

Todos estes doentes tinham sido operados por A. A, BERG, um extraordinario
cirurgido da época, mas este recusou ser co-autor, uma vez que ndo tinha escrito nenhuma

parte do artigo.

* WILKS, S. apud FAZIO, V.W. ;. AUFSES, A H. Evolution of surgery for Crohn disease. A century of
progress, Dis Colon Rectum, 42:979-988, 1999
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Os debatedores da apresentagdo original de CROHN estavam certos. Dentro de

dois anos, a doenga tinha sido descrita em outras partes do intestino delgado e no colon.

Através das décadas, tem sido relatado o envolvimento de todos os segmentos
do trato gastrintestinal, com o processo conhecido agora como doenga de Crohn. O

eponimo Crohn, foi outorgado pelos ingleses em 1939,

A doenca de Crohn ganhou notoriedade em 1956 quando o presidente
americano Eisenhower foi operado por obstrugio intestinal. Embora ele tivesse sintomas

intestinais ha varios anos o diagnostico da doenga de Crohn foi feito no ano da cirurgia.

1.2.2 - Cirurgias Na Doenca De Crohn

Desde a descri¢iio de uma doenga inflamatoria ndo especifica no ileo terminal
por DALZIER e CROHN e colaboradores, tem havido mudancas na filosofia do tratamento

cirargico da doenca de Crohn.

No  prncipio, ressecgdio  radical era  considerada  necessaria
{GARLOCK et al., 1945). Todo segmento doente, com uma margem de até 30 centimetros
em cada extremidade, e também os linfonodos aumentados, era removido. Entretanto, a

mortalidade seguindo tais cirurgias era elevada.

Muitos cirurgides achavam que um procedimento mais conservador deveria ser
indicado uma vez que as dificuldades em dissecar a area muito inflamada, com aderéncias,
eram associadas com alta mortalidade. Conseqilentemente, a tendéncia foi para
procedimentos de derivagdo, geralmente realizando anastomose latero-lateral entre o ileo
proximal normal e o colon transverso. Nos matores centros, a taxa de mortalidade caiu para

proximo de zero.

Em 1945, GARLOCK e CROHN relataram uma série de 164 doentes operados
por varios cirurgides, € nenhuma mortalidade foi verificada em 65 doentes com derivacio
ileotransversa ¢ exclusdo, ao passo que a ressec¢do em um tempo, acarretava mortalidade

de 16% e em dois estagios de ressecgdo, 12%.

Introdugdo
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Se a cirurgia de derivacido nos anos 40 e 30, tinha reduzido a mortalidade
pos-operatdria, aumentou a taxa de recorréncia e complicagbes sépticas uma vez que a

doenca era deixada no local.

Entretanto, o prncipal fator do abandono da cirurgia de derivagio foi o
aparecimento de adenocarcinoma, no segmento excluso. Em 1978, GREENSTEIN et al.

relataram sete casos de carcinomas no intestino delgado excluso.

Assim, nos anos 70, a ressec¢do intestinal emergiu novamente como
procedimento de escolha para a maioria dos doentes com localizagiio da doenga no ileo
terminal ou ileocolite. Tém sido relatadas baixas morbidade e mortalidade em estudos

recentes, principalmente em casos eletivos.

Os fatores que contribuiram para a diminuicio da morbi-mortalidade
pos-operatéria incluem methoria nas condigBes pré, intra e pds-operatorias como nutri¢io,

manejo hidroeletrolitico, anestesia e antibioticoterapia.

O retorno da cirurgia excisional no tratamento da doenca de Crohn, criou
controvérsia em relacdo a extensdo da ressec¢do intestinal. 'WOLF et al. (1983)
demonstraram alta recorréncia em pacientes com doenga microscopica na margem de
ressecgdo, enquanto outros autores ndo mostraram nenhuma diferenca na taxa de
recorréncia em doentes com e sem doenga microscopica na margem de ressecgdo
(LEE e PAPATIOANNOU, 1980; PENNINGTON et al, 1980; HEUMAN et al, 1983).
Além disso, estudos mais recentes ndo tém demonstrado diferenga na taxa de recorréncia e

complicacdes mesmo quando doenga macroscépica é deixada (FAZIO et al., 1996).

Atualmente, os cirurgides reconhecem que a doenga de Crohn ¢ de
acometimento universal ¢ ndo pode ser curada por excisfo apenas. Com isso, a partir dos
anos 80, as plastias tém se firmado como opg¢lo importante no tratamento cirtirgico da

estenose da doenca de Crohn.
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1.2.3 - Plastias Na Doenc¢a De Crohn

A primeira plastia intestinal, em um portador de doenga de Crohn, foi realizada
em 1961, por BRYAN BROOKE® O doente, também portador de enterite actinica,
apresentava estenose no local de prévia anastomose ileotransversa. BROOKE abriu a
estenose longitudinalmente e a fechou no sentido transverso, com alivio dos sintomas

obstrutivos. A plastia permaneceu patente por dez anos.

Entretanto, fo1 anos mais tarde que a plastia de estenose tormnou-se opgdo

cirurgica corrente no manejo da doenga de Crohn do intestino delgado.

Estimulo para a idéia de plastia intestinal veio no final da década de 70, quando
relatos na India demonstravam que estenoses intestinais por tuberculose podiam ser tratadas

desta forma.

Em 1977, KATARIYA et al, relataram plastias em nove doentes com
tuberculose intestinal. Em alguns casos, realizou-se também ressec¢do concomitante. Nio

foram observadas complicagdes.

EMANOEL LEE, um cirurgido sul-africano, trabalhando em Oxford, foi o
primeirc a defender o conceito de plastia do intestino delgado na doenca de Crohn.
MORTENSEN’, relatou que o primeiro caso de Lee, era uma moca de 21 anos, com
multiplas estenoses do intestino delgado e o ano era de 19790 LEE e
ALEXANDER-WILLIAMS, trabalhando independentemente, foram os pioneiros na

introducdo das plastias no mundo ocidental.

Em 1982, LEE juntamente com PAPAIOANNOU, relataram o emprego de
plastias em nove doentes com estenose por doenga de Crohn. A maioria tinha uma ou mais
ressecgdes intestinais prévias. Sete dos doentes, tinham também inflamac¢do em outras
partes do intestino (colon, perianal) e quatro, em outros segmentos do trato gastrintestinal.

A indicagio cirGrgica foi obstrugdo intestinal cronica em todos os doentes. Foram

* BROOKE, B. apud ALEXANDER-WILLIAMS, J.; HAYNES, 1.G. Up-to-date management of small bowel
Crohn’s disease. Adv Surg, 20:245-264, 1987.

> MORTENSEN., N.I. apnd FAZIO. V. W.. AUFSES, A H. Evolution of surgery for Crohn disease. A century
of progress. Dis Colon Rectum, 42:976-988, 1999,
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realizadas nove plastias a Heineke-Mikulicz, oito ressec¢des minimas e trés derivacoes.
Nio houve mortalidade e nem complicagdes maiores. Um doente apresentou infecgio da

ferida operatoria.

Desde entdo, outros autores (ALEXANDER-WILLIAMS, 1984
TIANDRA et al, 1993), tém demonstrado resultados animadores com o uso da plastia

como alternativa para a ressec¢io.

O principio da plastia intestinal € analogo a piloroplastia, das quais a técnica e a
nomenclatura tém sido adaptadas. Duas formas de plastias ganharam popularidade, a
Heineke-Mikulicz, indicado para estenoses curtas (até oito centimetros) e a Finney, para

estenoses mais longas (oito a 15 centimetros).

O aumento da expenéncia e os resultados demonstrando a eficacia e a baixa
morbidade das plastias, tém encorajado muitos autores a descreverem novas técnicas

alternativas de plasticas.

Em 1993, FAZIO e TJANDRA descreveram uma plastia combinando
elementos das duas técnicas, Heineke-Mikulicz e Finney, para estenoses longas, separadas
por segmentos normais. Esta técnica teria a vantagem de evitar a formagio de diverticulo

lateral como na pléstica a Finney, uma vez que isso propiciaria supercrescimento bacteriano
¢ sindrome da al¢ca cega (TICHANSKY et al., 2000).

A anastomose éntero-entérica latero-lateral, isoperistaltica, foi descrita por

MICHELASSI, em 1996, para tratamento de estenoses longas de jejuno ou ileo.

No mesmo ano, SASAKI et al, descreveram a plastia denominada duplo
Heineke-Mikulicz, para multiplas estenoses, separadas por segmentos curtos de intestino

normal.

Estenoses da regifo ileocecal e de anastomose ileocdlica podem ser tratadas

com plastia éntero-colica latero-lateral, como propostos por POGGIOLI et al., em 1997,

TASCHIERI et al. publicaram também, no mesmo ano, um tipo alternativo de

plastia ileocdlica eqiiivalente a técnica de POGGIOLL
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Em 2003, POGGIOLI et al. descreveram a plastia éntero-entérica latero-lateral
isoperistaltica para estenoses bastante longas. Esta técnica difere do MICHELASSI, uma
vez que a secgdo da alga € feita na transigBo do segmento estenosado e normal,

realizando-se, entdo, anastomose l&tero-lateral entre o intestino comprometido e o normal.

1.3 - Dados Da Literatura

LEE e PAPAIOANNOU (1982) relataram nove plastias no intestino delgado
em nove doentes portadores de doenca de Crohn. Foram realizadas também oito ressecgdes
minimas e trés derivagdes. Ndo ocorreram complicagdes, exceto uma infeccio da ferida

operatoria.

ALEXANDER-WILLIAMS (1984) realizou 63 plastias de estenoses intestinais
em 23 doentes, sendo multiplas em 13. Nio foram verificados 6bitos ou complicagdes
maiores. Trés doentes foram reoperados por recidiva dos sintomas, mas as plasticas

estavam patentes.

PACE et al. (1984) descreveram o relato de um portador de doenga de Crohn
com multiples segmentos de estenoses no jejuno e ileo, tendo sido realizadas seis plastias a
Heineke-Mikulicz. Apresentou boa evolugdo e alta no 18° dia de pds-operatorio. Foi
reoperado apos sete meses por recidiva da doenga, tendo realizado uma resseccio intestinal

e mais duas plastias. Na ocasido, as plasticas estavam pérvias e sem doenca ativa.

FAZIO e GALANDIUKY (1985) relataram também 12 plastias em trés doentes
com estenose por Crohn, sem complicagdes. Apds acompanhamento de seis meses, todos

estavain assintomaticos.

KENDAL et al. (1986) operaram nove doentes, tendo sido realizadas 13
cirurgias ¢ 45 plastias em segmentos com a moléstia ativa. Trés deles evoluiram com
abscessos e fistulas éntero-cutdneas, sendo duas de anastomose e¢ uma da plastia. No
seguimento, seis doentes com envolvimento difuso do intestino delgado, apresentaram

recidiva dos sintomas apos um e seis meses da plastica.
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FAZIO et al. (1989) realizaram 225 plastias intestinais em 50 doentes, com taxa
de morbidade de 16%, sendo observados dois abscessos intraperitoneais, trés fistulas
éntero-cutdneas e um ileo prolongado. Ocorreram também duas hemorragias, sendo uma na
anastomose ileocdlica, comprovada na arteriografia terapéutica. No seguimento de oito

meses, um doente foi reoperado com recidiva em uma das plastias.

DEHN et al. (1989) operaram 24 doentes, em 30 procedimentos cirtrgicos,
realizando-se 86 plastias. Verificou-se um abscesso com fistula éntero-cutinea. Na
evolucdo, quatro doentes foram reoperados, sendo duas reoperagdes em dois doentes e trés
em outros dois, apos média de 18 meses da cirurgia. Ocorren uma recidiva em plastica

prévia.

GAETINI et al. (1989) relataram 19 plastias em oito doentes, sem morbidade

ou mortalidade. No seguimento médio de 16,5 meses, todos estavam livres de sintomas.

SILVERMAN et al. (1989) realizaram 36 plastias em 14 doentes, sendo que em
13, realizou-se ressec¢do intestinal concomitante. Ocorreram complica¢des em trés doentes,
sendo uma possivel deiscéncia, uma infecgdo da ferida operatéria e uma hemorragia
digestiva alta. No acompanhamento médio de 16,1 meses, dois doentes foram reoperados,

apos trés e oito meses da plastia.

PRITCHARD et al. (1990) operaram 13 doentes, tendo sido realizadas 52
plastias e resseccdio intestinal concomitante em quatro. Observaram um abscesso,
decorrente da deiscéncia de uma das plastias. Quatro doentes foram reoperados por

recidiva, apos seguimento medio de dois anos, sendo uma recidiva em plastica.

FAZIO et al. (1993) apresentaram 452 plastias de estenoses em 116 doentes,
sendo 61% das cirurgias, associadas a ressecgfio intestinal. Foram verificadas 21
complicagdes, sendo 16, relacionadas 4 plastica. Ocorreram cinco deiscéncias de plastias,
dois abscessos e uma deiscéncia em anastomose ileocolica, além de sete hemorragias,
necessitando de angiografia com inje¢do de pitressina em dois, quatro ileos prolongados e

uma colite por Clostridium.
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TIANDRA e FAZIO (1993) relataram 22 plastias de estenoses de anastomoses
ileocolicas, com as seguintes complicagdes: trés ileos prolongados, duas infecgdes da ferida
operatoria e um sangramento. No seguimento médio de dois anos, dois doentes
apresentaram recidiva dos sintomas, sendo que um foi reoperado.

TIANDRA et al. (1993) realizaram 315 plastias intestinais em 42 doentes, com
resseccdo sincronica em 52%. Ocorreram trés abscessos ou fistulas éntero-cutineas (7%),
um necessitando de tratamento cirurgico. Todos experimentaram alivio dos sintomas e apés

acompanhamento medio de trés anos, ocorreu recorréncia em 24% dos doentes.

ALEXANDER-WILLIAMS (1994) realizou 309 plastias, em 97 procedimentos
cirdrgicos, em 80 doentes. Foram verificadas quatro complicagbes em dez doentes, sendo
oito fistulas éntero-cutdneas e dois casos de sépsis abdominal. No seguimento médio de 72

meses, 42,6% dos doentes foram reoperados.

QUANDALE et al. (1994) operaram 22 doentes, realizando-se 107 plastias. Em
68% dos doentes realizou-se resseccio intestinal concomitante. Como complicacio,
observou-se um abscesso intraperitoneal. Recorréncia sintomatica ocorreu em nove doentes
(40%). Destes, cinco (22%) foram reoperados, sendo um deles por sangramento cronico.
Trés doentes (13,5%) apresentaram recorréncia em plastia prévia.

TIANDRA e FAZIO (1994) apresentaram 215 plastias de estenoses em 54
doentes, ndo assocladas a ressec¢io intestinal. Ocorreram dois abscessos e duas fistulas
éntero-cuténeas, além de um ileo prolongado. No seguimento, 14 doentes apresentaram

recorréncia, sendo sete, reoperados. A taxa de recidiva em plastica foi de 2,3% (5/215).

SPENCER et al. {1994) relataram 71 plastias em 33 doentes com estenoses por
Crohn, sendo em 24 associadas a resseccdo intestinal. Ndo se verificaram deiscéncias,
abscessos ou fistulas éntero-cutineas. Ocorreram trés obstrugbes intestinais e duas
infecgdes da ferida operatdria. A recorréncia foi de 20%, sendo seis doentes reoperados,

apos meédia de 2,2 anos. Nio se observou recidiva em plastia.

SERRA et al. (1995) relataram 154 plastias intestinais em 43 portadores de
doenga de Crohn. Ocorreram, uma deiscéncia com abscesso ¢ uma possivel fistula, além de
cinco infecgdes da ferida operatéria e um sangramento, este em um doente que fazia uso de
anticoagulante. No seguimento médio de 54,5 meses, 26 estavam assintomaticos e 14 foram

reoperados.
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STEBBING et al. (1995) realizaram 241 plastias em 52 doentes, sendo
observados uma fistula éntero-cutinea e trés sangramentos, com um deles necessitando de
laparotomia. Dezenove doentes (36%), foram submetidos a uma segunda cirurgia por
recidiva da doenga e, sete (13%), a uma terceira. A taxa de recidiva em plastia prévia foi de
3,7%.

BABA e NAKAI (1995) realizaram 187 plastias de estenoses, em 66 doentes,
sendo associada com ressec¢do intestinal concomitante em 75%. Observaram-se 3% de
morbidade, tendo sido verificadas, uma deiscéncia de anastomose colica, uma obstru¢io
intestinal ¢ uma infeccdo da ferida operatdria. No seguimento médio de 37 meses, 12
doentes foram reoperados. Nao houve influéncia da localizagdo da estenose, cirurgia prévia

ou tipo de plastia realizada, na recidiva da doenga.

OZUNER et al. (1996) relataram 698 plastias em 162 doentes, com ressecgdes
intestinais sincronicas em 68% dos casos. ComplicagBes sépticas foram observadas em oito
doentes (5%), sendo cinco fistulas éntero-cutdneas e trés abscessos. Ocorreram ainda oito
ileos prolongados, dois sangramentos, duas hérnias incisionais e uma infecgio da ferida
operatoria. No acompanhamento tardio, cirurgia foi necessaria em 22% dos doentes.
Ocorreram oi1to recidivas em plastias prévias (5%). As complicagdes ndo foram associadas
com uso de corticoides ou ressecgdo intestinal concomitante. O tinico fator que alterou a
morbidade foi a hipoalbuminemia, porém esta diferenca nio foi estatisticamente

significativa.

HURST e MICHELASSI (1998) relataram 109 plastias de estenoses em 57
doentes, com ressecgdo intestinal simultdnea em 67%. Ocorreram sete complicagdes
precoces, em sete doentes (12%), sendo trés obstrugdes intestinais, dois ileos prolongados,
uma hemorragia ¢ uma deiscéncia de plastia. No seguimento, sete doentes foram
reoperados e ocorreram cinco recidivas em plastias.

YAMAMOTO e KEIGHLEY (1999) realizaram 135 plastias em 43 doentes,
ndo associadas & ressecc¢do intestinal. Foram verificadas trés deiscéncias com fistulas
éntero-cutdneas e uma sépsis abdominal. No acompanhamento, 21 doentes (49%), foram
reoperados, ap6s média de 19 meses das plasticas. O unico fator que afetou a taxa de
reoperagdo foi a idade. Nos doentes com menos de 35 anos, a taxa foi de 79% aos cinco

anos e 79% aos dez anos. No outro grupo, foi de 22,5% e 30%, respectivamente.
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YAMAMOTO et al. (1999) operaram 42 doentes com estenoses de
anastomoses ileocolicas, realizando-se plastias. Ocorreram trés infecgdes da ferida
operatoria ¢ dois abscessos intraperitoneais. Apods seguimento de 99 meses, 50% dos

doentes necessitaram de reoperagéo.

TONELLI e FICARI (2000) relataram 174 plastias de estenoses intestinais em
44 doentes, sendo em 34 deles associadas a ressec¢do intestinal. Nio se observaram obitos,
abscessos ou fistulas. Um doente apresentou sangramento retroperitoneal e outros dois,

obstrucdes intestinais.

MICHELASSI et al. (2000) realizaram plastias latero-laterais isoperistalticas
em 21 doentes, ocorrendo como complicagio apenas uma hemorragia, provavelmente da
plastica. Em 15 doentes, tinham sido realizadas ressecgBes intestinais ou outras plastias

concomitantes.

TICHANSKY et al. (2000), em coletinea de 15 estudos, analisaram 1825
plastias intestinais em 506 doentes. A taxa de morbidade foi de 13%, com 74 complica¢Bes
em 66 doentes. Foram observadas: 23% de fistulas éntero-cutineas; 10,8% de abscessos;
10,8% de sangramentos; 8,1% de infecgdes da ferida operatéria; 5,4% de sépsis abdominal;
4,1% de obstrugdes intestinais e 2,7% de deiscéncias de plastias. A taxa de recorréncia foi
de 25,5%.

DIETZ et al. (2001) realizaram 701 plastias em 123 doentes com doenga de
Crohn, observando morbidade de 20%. Foram verificados 13 hemorragias, quatro fistulas
éntero-cutaneas, quatro ileos prolongados, uma deiscéncia de plastia, uma infec¢iio da
ferida operatoria € uma colite por Clostridium. Idade avancgada e perda de peso foram
associadas com aumento de complicacBes, mas esta diferenga ndo foi estatisticamente

significativa. A recorréncia foi de 29%, com seguimento médio de 6,7 anos.

POGGIOLI et al. (2002), em artigo de revisdo, relataram 340 plastias dos mais
variados tipos, em 89 doentes, com indice de complicacdes de 5,6%. Ocorreram trés

fistulas, duas deiscéncias de plasticas e um caso de sangramento.
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LAURENT et al. (2002) realizaram 68 plastias em 18 doentes, sendo em 15,
com ressecgdo intestinal sincronica. Foram observados uma infec¢do da ferida operatéria e
um ileo prolongado. Na evolugiio, ocorreram quatro recorréncias e um doente foi

reoperado, apés 48 meses. N&o se observou recidiva em plastia.

DI ABRIOLA et al. (2003) relataram cinco adolescentes submetidos a plastias
de estenoses por doencga de Crohn, sem nenhuma complicacio. Apds seguimento médio de
20,5 meses, todos estavam assintomaticos, com bom estado nutricional e livre de

corticoides.

SAMPIETRO et al. (2004) realizaram diferentes tipos de plastias intestinais em
102 doentes. Observaram-se trés deiscéncias de plastias, dois sangramentos ¢ um ileo
paralitico. No seguimento médio de 41,2 meses, 15 doentes apresentaram recorréncia
cirurgica. A recidiva na plastia a Heineke-Mikulicz foi de 1,5%, enquanto na plastia ndo

convencional, foi de 0,8%.

TONELLI et al. (2004) realizaram plastias latero-laterais, isoperistalticos em 31
doentes, sendo em 17, associadas a outras plastias e, em 16, com ressec¢des intestinais
concomitantes. No pds-operatorio, ocorreu uma hemorragia. Em seis meses, o indice de
atividade da doenga de Crohn, diminuiu em 62,3%. Seis doentes necessitaram de

reoperagdes, apos média de 40 meses.

1.4 - Obhjetivo

O objetivo do presente trabalho consistiu na analise do tratamento das estenoses
do intestino delgado, ileocecais e em anastomoses ileocolicas, decorrentes da doenca de
Crohn, por meio de enteroplastias e ileocoloplastias, bem como as complicagdes precoces e

tardias, € a evolugdo a médio e longo prazo.
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2.1 - Casuistica
2.1.1 - Populacdo De Referéncia

A populagio de referéncia foi constituida pelos doentes do Ambulatorio de
Doencas Inflamatorias Intestinais, do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de

Campinas.

2.1.2 - Populacdo De Estudo

A populacio de estudo foi constituida pelos portadores de doenga de Crohn,

operados no Servi¢o de Coloproctologia da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo.

2.1.3. Populagdo De Participantes

A populagio de participantes constou de doentes portadores de estenoses
localizadas no intestino delgado, ileocecais e ainda em anastomoses ileocolicas, secundarias

a recidiva da doenga de Crohn.

2.1.4 - Cntérios De Inclusio

Foram incluidos os doentes submetidos a pelo menos uma plastia, associada ou

ndo a ressecgdo intestinal, com acompanhamento minimo pos-operatorio de um ano.

2.1.5 - Critérios De Exclusio

Foram excluidos os doentes nos quais realizou-se apenas ressecgio intestinal ou
com seguimento inferior a um ano, assim como aqueles operados em carater de urgéncia ou

por outra equipe cirargica.
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2.1.6 - Amostra

Fot constituida de 28 doentes submetidos a uma ou mais plastias intestinais, em
35 procedimentos cinirgicos, no periodo compreendido entre setembro de 1991 a maio de

2004, pelo Servigo de Coloproctologia da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo.

2.1.7 - Sexo E Tdade

Dezesseis doentes (57,1%) eram do sexo masculino, sendo a média etaria de

33,3 anos, com variagdo de 16 a 54 anos.

2.1.8 - Grupo Etnico

Todos os doentes eram brancos.

2.1.9 - Tempo De Evolugdo Da Doenga

O tempo médio entre o inicio dos sintomas e a realizagio da plastia foi de 77,3

meses, variando de seis a 264 meses.

2.1.10 - Localizacdo Primaria Da Doenca

Em cinco casos (17,9%), houve acometimento do jejuno, ileo e segmento
ileocecal. Em quatro doentes (14,3%), estavam acometidos o jejuno e ileo. Em outros
quatros (14,3%), apenas o ileo estava envolvido. Em trés doentes (10,7%), além do jejuno e
{leo, havia manifestagio perianal. Em outros trés (10,7%), o ileo e segmento ileocecal
estavam envolvidos. Em dois doentes (7,1%), apenas o jejuno estava acometido. Em outros
dois (7,1%), a doenca manifestava-se no jejuno, ileo, segmento ileocecal e na forma

perianal. Em mais dois (7,1%), no ileo, ileocecal e regifio perianal. Em um doente (3,6%), a
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doenca de Crohn manifestava-se no jejuno, ileo, colon esquerdo, reto e regifio perianal; em
outro doente (3,6%), no ileo e no coélon esquerdo. No tltimo doente (3,6%), além do ileo,

tinha a regido perianal envolvida (Tabela 2.1).

Tabela 2.1 - Distribui¢do da casuistica conforme localiza¢do primaria da doenga de Crohn.

LOCALIZACAO DA DOENCA NUMERO DE DOENTES (%)
Jequno + ileo +ileocecal 5(17.9%)
Jejuno + ileo 4¢14,3%)
ileo 4 (14,3%)
Jejuno + ileo + perianal 3 (10,7%)
fleo + ileocecal 3 {10,7%)
Jejuno 2 (7,1%)
Jejuno + ileo + ileocecal + perianal 2(7.1%)
fleo + ileocecal + perianal 2(7,1%)
Jejuno + tleo+ colon csquerdo/retot+ perianal 1(3,6%)
fleo + colon esquerdo 1(3,6%)
ileo + perianal 1 (3.6%)
TOTAL 28 (100%)

2.1.11 - Cirurgias Prévias

Dezesseis doentes (57,1%) apresentavam antecedente de cirurgia para doenga
de Crohn, totalizando 24 procedimentos cirurgicos. Treze deles (46,4%), foram submetidos

a ressecglo intestinal prévia, sendo um procedimento em dez doentes e dois, nos outros trés
(Tabela 2.2).

QOutras cirurgias prévias foram: drenagem de abscesso perianal em quatro
(14,3%), laparoscopia diagnostica em dois (7,1%), laparotomia em um (3,6%) e

reconstruco do trénsito intestinal em um outro (Tabela 2.2).
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Tabela 2.2 - Distribuigio da casuistica conforme numero de cirurgias prévias.

DOENTE RESSECCAO DRENAGEM LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA RECONSTRUCAO

INTESTINAL ABSCESSO  DIAGNOSTICA TRANSITO
PERIANAL INTESTINAL
1
2 1
3 ]
4
5 2 1
6
7 1 1
g
9
10
11 1
12 1
13 1 1 1
14 2
15 2
16
17
18
19 1
20
21 1
22 1 1
23 1
24 1
25 1
26
27
28 1

TOTAL 16 4

P
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2.1.12 - Indicagio Cirargica

A indicac@o da cirurgia foi principalmente por ocorréncia de sinais e sintomas
de suboclus@o intestinal, tais como dor e distensdo abdominal, dificuldade para eliminar
flatos e fezes, empachamento abdominal, comprovada por radiografia simples do abdome,

radiografia contrastada ou tomografia computadorizada.

A indicacdo da plastia foi pela presenga de multiplos segmentos de estenoses ou
em doentes com resseccdo Intestinal prévia. Na ocorréncia de perfuracio bloqueada,
abscesso, fistula éntero-cutinea ou éntero-entérica, foi contra-indicado a plastia. Nestes

casos, realizou-se resseccio intestinal e anastomose.

2.1.13 - Plastias Realizadas

Foram realizadas 116 plastias, sendo 94 (81%) a maneira de Heineke-Mikulicz,

15 (13%) do tipo Finney e sete (6%) ileocoloplastias latero-laterais (Tabela 2.3).

Trés doentes foram submetidos a plastias em dois procedimentos cirirgicos

distintos e dois, em trés cirurgias (Tabela 2.3).

A meédia de plastia por doente foi de 4,1, variando de uma a 13 em cada
cirurgia. O doente com maior nmimero de plastias totalizou 23, porém em trés

procedimentos ciruirgicos.
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Tabela 2.3 - Distribui¢fio da casuistica conforme plastias realizadas.

DOENTE HBEINEKE-MIKULICZ FINNEY ILEOCOLOPLASTIA  TOTAL
1 2 0 0 2
2 4 0 0 4
3 2 0 0 2
4 1 0 0 1
5 15 (10 ¢ 5) 2(2e0) 0 17
6 5 0 0 5
7 1 0 1 2
8 5 0 0 5
9 3 0 0 3
10 2 1 0 3
11 0 0 1 1
12 1(0e0el) 1ele0) 1(lebe0) 3
13 0 0 1 1
14 19(11eded) 4(2e2e0) 0 23
15 7 2 0 9
16 4(2¢e2) 0 0 4
17 0 0 1 1
18 1 1 0 2
19 6(Gel) 1(0cl) 0 7
20 2 1 0 3
21 4 2 0 6
22 3 0 0 2
23 1 0 0 1
24 1 0 0 1
25 2 0 1 3
26 1 0 0 1
27 2 0 0 2
28 0 0 1 1

TOTAL 94 15 7 116

OBS: Os algarismos entre parénteses correspondern ao nimero de plastias em cada cirurgia.
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2.1.14 - Localizacio Das Plastias

Dez doentes (35,7%) tiveram plastias realizadas no jejuno e ileo; nove (32,2%),
no ileo (Tabela 2.4).

A seguir vieram jejuno, segmento ileocecal e anastomose ileocdlica, com dois
cada (7,1%) e, com um (3,6%), associa¢do de jejuno, ileo e ileocecal, além de ileo e

segmento ileocecal e também, ileo e anastomose ileocolica (Tabela 2.4).

Tabela 2.4 - Distribuigdo da casuistica conforme localizagdo da plastia.

LOCALIZACAO DA PLASTIA NUMERO DE DOENTES (%)
Jejuno + ileo 10 (35,7)
Ileo 9(32,2)
Jejuno 2(7.1)
Ileocecal 2(L1)
Anastomose ileocolica 2(.1
Jejuno + ileo + ileocecal 1(3.6)
Tleo + ileocecal 1(3.6)
fleo + anastomose ileocolica 1(3,6)
TOTAL 28 (100)

2.1.15 - Cirurgias Associadas

Dezoito doentes (64,3%) realizaram ressecgdes intestinais concomitantes a
plastia. Em 15 destes (53,6%), foram realizadas enterectomias, em dois (7,1%),
ileotiflectomias, € em um outro, enterectomia associada a ileotiflectomia (3,6%),
(Tabela 2.5).
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Tabela 2.5 - Distribuigo da casuistica conforme ressecgdes intestinais associadas,

TIPOS DE RESSECCAO NUMERO DE DOENTES (%)
Enterectomia 15 (53,6%)
Heotifleciomia 2(7,1%)
Enterectomia + ileotiflectomia 1 (3.6%)
TOTAL 18 (64,3%)

2.1.16 - Total De Cirurgias De Plastia Ou Ressecco

Dez doentes (35,7%) foram operados apenas uma vez para realizagio de plastia
ou ressecgdo intestinal. Onze (39,3%), necessitaram de duas cirurgias; dois (7,1%), de trés;

quatro (14,3%), de quatro; ¢ um doente (3,6%), foi operado cinco vezes (Tabela 2.6).

Tabela 2.6 - Distribui¢do da casuistica conforme total de cirurgias (plastia ou ressecgdo).

NUMERO DE CIRURGIAS NUMERO DE DOENTES (%)
1 10 (35,7)
2 11 (39,3)
3 2(7.1)
4 4(14,3)
5 1(3.6)
TOTAL 28 (100)

2.2 - Métodos

Foram realizados trés diferentes tipos de plastias: Heineke-Mikulicz, Finney e
ileocoloplastia latero-lateral, como propostos por Poggioli et al. (1997) e Taschieri et al.
(1997). As plastias a Heineke-Mikulicz foram utilizadas para estenoses curtas, de até oito
centimetros de extensdo, enquanto as do tipo Finney, para estenoses entre oito e 15
centimetros. Qutra indicaglo para este Gltimo, foi a presenga de duas estenoses proximas
entre si. As ileocoloplastias foram realizadas nas estenoses longas da regifio ileocecal ou

nas recidivas da anastomose ileocdlica.
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2.2.1 - Preparo Intestinal

O preparo intestinal foi realizado pela ingestio de 2000 mililitros de solugéio de

polietilenoglicol a 5%.

Antibioticoterapia empregada foi associagio de cefalotina ou cefazolina com

metronidazol € mais recentemente, a substituicdo da cefalosporina por ciprofloxacina.

2.2.2 - Anestesia

Foi empregada a associagio de anestesia inalatoria geral com bloqueio peridural

continuo em todos os doentes, permanecendo o cateter peridural por 48-72 horas.

2.2.3 - Técnica Operatdria

Em quatro doentes, a cirurgia foi iniciada por video-laparoscopia,
procedendo-se assim, ao inventario da cavidade. As algas intestinais foram percorridas com
pingas de preensdo, e quando necessaria, foi feita a mobilizagdo da regido ileocecal por esta
técnica. Apos, foi realizada laparotomia mediana, de cerca de seis centimetros de extensio,

exteriorizando-se a al¢a com estenose e confeccionando-se a plastia.

Nos demais pacientes, realizou-se laparotomia mediana ampla e as estenoses
foram identificadas pela combinagdo de inspecio visual e palpagdo da alga. Quando
houvesse davida do calibre da estenose, utilizou-se um cateter de Foley, introduzido por
enterotomia, sendo o mesmo tracionado, apos insuflagio do baldo com solucio salina até o

didmetro de 20 milimetros.

Na plastia a Heineke-Mikulicz, a alga intestinal com érea de estenose foi aberta
longitudinalmente, na borda antimesenterial, utilizando-se eletrocautério, até dois
centimetros de intestino normal. A seguir, suturava-se no sentido transversal, utilizando-se

sutura em plano Unico, com pontos separados de fio de poliglactina 3-0 (Figuras 2.1 € 2.2).
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Na técnica de Finney, apos abertura da alga de modo semelhante, 0 segmento
intestinal era dobrado sobre si mesmo, em forma de U invertido. Entdo, as superficies
opostas foram suturadas juntas, inicialmente a parede posterior, com pontos separados,
utilizando-se fio de poliglactina 3-0, e terminada esta, a sutura da parede anterior da mesma
forma (Figuras 2.3 e 2.4). Em dois casos, a sutura foi realizada com uso de grampeador

linear.

Na ileocoloplastia latero-lateral, apos mobilizagdo do ileo terminal, ceco e
ascendente, o primeiro foi aberto com eletrocautério, na sua borda antimesenterial, sendo o
limite proximal dois centimetros além da estenose. A valvula ileocecal foi seccionada e a
abertura continuada no coélon direito, na ténia anterior, até igualar-se a abertura do ileo,

confeccionando-se, entdo, anastomose latero-lateral (Figuras 2.5 e 2.6).

Nas recidivas em anastomose ileocolica, o local da estenose era aberto

amplamente, realizando-se anastomose latero-lateral entre os dois segmentos.

Apos, completadas as plastias, as alcas intestinais foram recolocadas na

cavidade. Utihizou-se dreno laminar em todos os casos.

O fechamento da parede abdominal foi realizado por planos: fechamento do
periténio utilizando-se sutura continua com fio de poliglactina O e da aponeurose, também
por sutura continua, com fio de polipropileno 0. A pele foi fechada, com pontos separados,
de fio de nylon 4-0.
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Figura 2.1 - Esquema da técnica de Heineke-Mikulicz.
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Figura 2.2 - Técnica de Heineke-Mikulicz (A: inicio, B: final).
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Figura 2.3 - Esquema da técnica de Finney.
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Figura 2.4 - Técnica de Finney (A: inicio, B: final).
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Figura 2.5 - Esquema da ileocoloplastia latero-lateral.
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Figura 2.6 - Técnica de ileocoloplastia latero-lateral (A: inicio e B: final).
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2.3 - Analise Dos Resultados
2.3.1 - Vanaveis De Interesse

A presente casuistica fo1 analisada a partir de dados coletados, considerando as

seguintes variaveis de interesse:
»  Complicacdes gerais
e  ComplicagOes locais precoces
o Complicacgdes locais tardias
¢  Tempo de internagdo
¢ Tempo de seguimento
+ Recidiva dos sintomas
¢ Reoperagdes
¢ Recidivas nas plastias
¢  Sintomas atuais e medicagtes em uso

e Indice de atividade da doenga de Crohn, na época da plastia, apos seis

meses e com dois anos de pos-operatorio (Indice de Harvey- Bradshaw).

2.3.2 - Analises Realizadas

Tratando-se de serie histdrica de analise retrospectiva, sem critérios definidos
desde seu inicio, a proposta foi estabelecer compara¢bes com trabalhos da literatura, com

metodologia semelhante.

As complicagdes locais foram definidas como precoces quando ocorreram nos

primeiros 30 dias de pos-operatorio e tardias, as que ocorreram posteriormente.
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3 - RESULTADOS
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3.1 - Complicacdes

As complicagBes pos-operatorias foram divididas em gerais e locais, podendo
as ultimas, serem precoces ou tardias. ComplicagBes precoces foram consideradas aquelas

que ocorreram até o 30° dia de pos-operatdrio, e as demais, complica¢Bes tardias.

No total, foram observadas 14 complicagBes em sete dos 28 doentes (25%)

sendo duas de ordem geral e 12 locais (Tabela 3.1).

Nio ocorreram complicagBes intra-operatérias. Obito foi observado em um

doente.

Tabela 3.1 - ComplicagBes verificadas em sete doentes.

COMPLICACOES COMPLICACOES LOCAIS COMPLICACOES 1LOCAIS TOTAL
GERAIS (%) PRECOCES (%) TARDIAS (%) (%)
Prneumonia 2 (14.3) Deiscéncia de plastia -3 {21,5) Fistula entero-cutinea 2 (14.3)

Infeccio da ferida operatoria 2 (14,3) Hérnia incisional 2(14,3)
Deiscéncia de anastomose 1{(7.1)
Lesdo inadvertida de delgado 1 (7,1)
HemorTagia 1{7.1D

2(14,3) 8 (57,1) 4 (28,6) 14 (100)

Obs: as percentagens entre parénteses referem-se ao total de complicagdes

3.1.1 - Complicagbes Gerais

Ocorreram duas complicagdes de ordem geral (14,3%), (Tabela 3.1). Dois
doentes (7,1%), tiveram diagnostico de pneumonia; o primeiro cursou com empiema,
necessitando de drenagem cirGrgica e o outro, associado a outras complicagdes, evoluiu

para obito.
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3.1.2 - Complicaces Locais Precoces

Em relagdo as complicagdes locais precoces, foram observadas em nimero de

oito (57,1% do total de complicagdes), em sete doentes (25%), (Tabela 3.1).

Ocorreram trés deiscéncias de plastias em trés doentes (10,7%). Analisando-se
por plastia realizada, este indice seria de 2,6%, isto é, trés deiscéncias em 116 plastias. Dois
deles necessitaram de nova laparotomia, ambos no oitavo dia de pods-operatdrio, com
achado de deiscéncia em uma plastia 4 Heineke-Mikulicz e em outro, na ileocoloplastia.
Foram realizadas suturas das lesdes e ileostomias 4 montante, com boa evolugdo. O terceiro
doente foi tratado clinicamente com jejum e nutrigio parenteral, com resolucgio da fistula

em 15 dias.

Em dois doentes, a peritonite ndo foi secundaria 4 deiscéncia de plastia. Um
deles foi reoperado no terceiro dia de pds-operatorio com achado de pequena deiscéncia na
anastomose ileocélica apds ileotiflectomia e observado que as plastias estavam integras.
Também foram realizadas sutura primaria e ileostomia de protecdo. Um outro doente foi
reoperado no quarto dia de pds-operatorio por lesdo inadvertida de alga de delgado, tendo

sido realizada sutura primaria, com evolugio satisfatoria.

Foram observadas duas infecgdes da ferida operatoria (14,3 %), (Tabela 3.1),
em dois doentes (7,1%). Um deles fazia uso de corticoide e azatioprina, e outro era um

doente com obesidade morbida.

Um doente (3,6%), apresentou hemorragia digestiva (7,1% das complicagdes),
(Tabela 3.1), no sétimo dia de pos-operatorio. Este doente tinha sido submetido a uma
enterectorma de jejuno e duas plastias intestinais, uma & Heineke-Mikulicz e outra
ileocoloplastia latero-lateral. Inicialmente, realizada endoscopia digestiva alta cujo
resultado foi normal. Devido & persisténcia do sangramento, foi levado a laparotomia de
urgéncia. Realizada abertura da ileocoloplastia e realizada enteroscopia através desta, nio
sendo achado sangramento ativo ou identificado local de sangramento prévio. Optado por
fechamento da plastia e ileostomia em alga a montante. No segundo dia de pos-operatorio,

novo sangramento abundante, exteriorizado através da ileostomia. Levado a nova cirurgia,
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sendo abertas todas as linhas de suturas proximais a ileostomia. Achada arténa com
sangramento na anastomose jejunojejunal, local de enterectomia prévia. Realizada sutura,
com cessagdo do sangramento. O doente apresentou pneumonia aspirativa, evoluindo com

quadro séptico e obito no 30° dia de pos-operatério da primeira cirurgia.

3.1.3 - Complicagdes Locais Tardias

Foram observadas quatro complicagdes tardias (28,6%), (Tabela 3.1), em dois
doentes (7,1%). Ambos apresentaram associacio de hérnia incisional com fistula
éntero-cutanea. Um deles fol reoperado para fechamento da fistula e no outro, houve

resolug@o da mesma apoés uso de infliximabe.

3.2 - Tempo De Internacio

O tempo medio de internagdo foi de 12,4 dias, variando de sete a 30 dias

3.3 - Seguimento

O seguimento foi realizado em 27 doentes. Um deles evoluiu para obito no
pds-operatorio imediato da plastia em decorréncia de complicagbes pulmonares apos varias

laparotomias por sangramento intestinal.

3.3.1 - Tempo De Seguimento

O tempo médio de seguimento apos a plastia intestinal foi de 57,6 meses,

variando de 12 a 164 meses.
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3.3.2 - Recidiva Daos Sintomas

Dezessete doentes (63%) apresentaram recidiva das colicas abdominais, apos
trés a 48 meses das cirurgias. Dois doentes (7,4%), evoluiram com fistulas éntero-cutineas,

apos dois ¢ 19 meses das plastias (Tabela3.2).

3.3.3 - Reoperagdes

No primeiro doente, houve fechamento da fistula com uso de infliximabe. No
outro, foi realizada cirurgia para ressec¢io da fistula, uma vez que o doente apresentava

também hérnia incisional e colicas abdominais, decorrentes da recidiva da doenga

Dos 17 doentes com dor abdominal, 11 foram submetidos a novas cirurgias,

sendo que dois doentes foram reoperados duas vezes e um, trés vezes (Tabela 3.2).

Em cinco doentes foram realizadas novas enterectomias, respectivamente apos
28, 32, 34, 44, e 60 meses. O primeiro, realizou posteriormente, mais duas ressecgdes
intestinais, apds 37 e 94 meses da primeira cirurgia. Um doente foi submetido & nova
enterectomia e ressecgio de estenose da anastomose ileocoOlica. Acabou por evoluir para
obito no 45° dia de pds-operatorio, por sepse fungica. Na laparotomia, nio se evidenciaram
colegdes intraperitoneais. Trés doentes realizaram enterectomias associadas a outras
plastias, 20, 22 e 94 meses apos, e outros dois, duas cirurgias adicionais de plastias

intestinais, um apds 15 e 54 meses e outro, apos 20 e 45 meses (Tabela 3.2).

Dos doentes que necessitaram de ileostomia devido a deiscéncia de plastia ou
da anastomose ileocolica, dois tiveram fechados seus estomas, apos trés e 10 meses. O

terceiro doente aguarda a reconstrugdo do transito intestinal.

Um dos doentes foi operado duas vezes de fistula perianal, um submetido a

drenagem de abscesso perianal com fistulotomia e um outro, a dilatagdo de estenose anal.
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Tabela 3.2 - Seguimento apos plastia.

DOENTE  TEMPO DE RECIDIVA TEMPO DE CIRURGIA  CIRURGIAS REALIZADAS

(MESES) (MESES)
1 48 60 Enterectomia
2 38 44 Enterectomia
3 36 - -

4% 7 28/37/94 Enterectomias {3}
5 6 94 Plastia + enterectomia
6 4 - -
b3 - - -

9 - - -

10 36 44 Enterectomia

11 4 - -
12%* 8 15/54 Piastias (2)

13 - - -
14%** 7 20/45 Plastias (2)

15 26 34 Enterectomia

16 19 22 Plastia + enterectomia

17 . - -

18 - - -

19 8 20 Plastia + enterectomia

20 20 - -

21 14 - -

22 25 32 Enterectomia

23 - - -

24 23 - -

25 - - -

26 - - -

27 2 - -

28 3 - -

* Reoperado trés vezes.

** Reoperado duas vezes.
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3.3.4 - Recidiva Nas Plastias

Foram observadas quatro recidivas (3,5%) em local de plastia prévia, em trés
doentes (11,1%), (Tabela 3.3).

Das quatro recidivas, trés (20%), foram na plastia do tipo Finney, enquanto no
tipo Heineke-Mikulicz, foi observado uma recidiva (1,1%). No se observou recidiva nas

ileocoloplastias latero-laterais (Tabela 3.3).

Tabela 3.3 - Recidiva nas plastias.

NUMERO DE NUMERO DE TIPOS DE PLASTIA (%)
DOENTES (%) PLASTIAS (%)
RECIDIVA 3(1L,D)* 43,5+ »  Heincke-Mikulicz 1 (L1)
o Finney 3 (20
e Tleocoloplastia 0 (0)

*3/27, ¥ 4/114

3.3.5 - Sintomas Atuais E Medicacdes Em Uso

Atualmente, 17 doentes (65,4%) estdo assintomaticos ou oligossintomaticos,
seis com uso de mesalazina, sete com azatioprina, dois com associagdo de ambas ¢ dois,

sem medicacdo (Tabela 3.4).

Dois deles estdo muito sintomaticos, com colicas abdominais diarias, um destes
também com queixa de dor e secrecio anal Este doente fazia uso de azatioprina, mas
abandonou o tratamento ha cerca de um ano. O segundo, usa azatioprina ¢ aguarda nova

cirurgia (Tabela 3.4).

Cinco doentes queixam-se de diarréia, com cinco a sete evacuagdes diarias, trés
usando mesalazina, um azatioprina e outro, associacio de ambas. Um destes doentes, que

faz uso de mesalazina, também apresenta pequena fistula retovaginal. (Tabela 3 .4).
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O doente que ainda permanece com a ileostomia, tem pequeno orificio de
fistula peri-estoma, ¢ estd utilizando azatioprina. Um outro doente mantém quadro de

anemia, estando em uso de mesalazina. Cinco doentes receberam infliximabe.

Tabela 3.4 - Sintomas atuais e medicacdes.

MESALAZINA AZATIOPRINA MESALAZINA + SEM TOTAL
AZATIOPRINA MEDICACAO

/ASSINTOMATICOS 6 7 2 2 17 (65,4%)
SINTOMATICOS
*  (olicas 1 1
e Diamréia 3= i 1
*  Anemia 1
s  Fistula peri-ileostomia 1
«  Fistula retovaginal 1*
TOTAL 10 {38,5%) 9 (34,6%) 4 (154%) 3(11,5%) 26 (100%)

* um doente em comum

3.3.6 - Indice De Atividade Da Doenga De Crohn: Harvey-Bradshaw

O indice de atividade da doenga de Crohn de Harvey-Bradshaw
(HARVEY ¢ BRADSHAW,1980), inclui cinco parametros clinicos: sensacio de bem estar,
presenca de dor abdominal, tumor abdominal palpavel, nimero de evacuag¢des liquidas nas
24 horas e presenca de complicagbes (artralgias, uveite, eritema nodoso, ulcera aftéide,

pioderma gangrenoso, fissura anal, fistula e abscesso).

Esses indices foram calculados no pré-operatorio, apos seis meses da cirurgia e
com dois anos de pos-operatdrio. Na época da cirurgia, a média de pontos, foi de 9,8. Apods

seis meses, este indice caiu para 0,8, mantendo-se em 1,6 com dois anos de pos-operatdrio.
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Tabela 3.5 - Indice de atividade da Doenca de Crohn: HARVEY —~ BRADSHAW,

DOENTE  ANTES DA CIRURGIA SEIS MESES POS- DOIS ANOS
OPERATORIO POS-OPERATORIO
1 8 0 0
2 15 0 0
3 6 0 0
4 16 2 4
5 8 i 0
6 12 1 9
7 OBITO
8 8 0 0
9 6 0 0
10 15 0 1
i1 9 4 4
12 11 0 6
13 10 0 0
14 18 6 6
13 14 0 0
16 9 0 0
17 7 0 0
18 7 0 0
19 8 0 0
20 6 0 3
21 14 5 4
22 6 0 0
23 5 0 0
24 5 0 3
25 7 0 0
26 7 0 -
27 12 1 -
28 17 3 -
MEDIA 9.8 0.8 1.6
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4.1 - Generalidades

As alternativas cirirgicas para o tratamento da doenca de Crohn obstrutiva do
intestino delgado, alteraram-se radicalmente com a introdugio das plastias, no inicio da

década de 1980.

Foram inicialmente relatadas por Katariya et al. (1977) para tratamento da

estenose secundaria a tuberculose intestinal.

No tratamento da estenose por doenga de Crohn, foram difundidas por LEE ¢
PAPAIOANNOU (1982) ¢ ALEXANDER-WILLIAMS (1984). Desde o relato inicial,
trabathos tém emergido, como alternativa a ressecgdo intestinal, principalmente em doentes

com multiplos segmentos envolvidos ou com ressecgBes intestinais prévias.

As plastias a Heineke-Mikulicz e Finney sic as duas mais comumente
utilizadas. A primeira, Heineke-Mikulicz, € utilizada para estenoses curtas até de oito
centimetros e Finney para estenoses um pouco mais longas, entre oito e 15 centimetros. Sdo
analogas as técnicas de piloroplastias. Uma enterotomia longitudinal & realizada,
estendendo-se até dois centimetros no intestino normal. Entdo, ela é fechada no sentido
transversal, com uma ou duas camadas de fio de sutura absorvivel
(LEE e PAPAIOANNOU, 1982; SPENCER et al,, 1994). No Finney, ap6s enterotomia, a
alga € dobrada sobre si mesma, em forma de U invertido, e as bordas opostas sao suturadas

juntas.

Outras técnicas de plastias menos comuns também podem ser utilizadas. A
técnica proposta por Jaboulay € uma plastia latero-lateral e pode ser usada para estenoses de

tamanho intermediario.

A combinagio de Heineke-Mikulicz e Finney pode ser utilizada para estenoses

menores que 20 centimetros. FAZIO e TJANDRA descreveram esta técnica em 1993,

As plastias de Judd e Moskel-Walske-Neumayer sio ambas modificacdes da
técnica de Heineke-Mikulicz. Se o doente tem um segmento curto de estenose, com fistula,

a técnica de Judd pode ser utilizada. O local da fistula é ressecado com uma incisio eliptica
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enquanto se realiza uma enterotomia longitudinal {(GAETINI et al.,1989). Se o doente tem
excessiva dilatagdo do delgado proximal, a técnica de Moskel-Walske-Neumayer pode ser
util. Uma incisdo em forma de Y ¢ feita na borda antimesenterial (GAETINI et al.,, 1989).
Em ambas as técnicas, o intestino ¢ fechado no sentido transverso, similar 4 plastia de
Heineke-Mikulicz.

Plastia isoperistatica latero-lateral, como proposta por MICHELASSI (1996),
tem sido utilizada para segmentos longos de estenose, geralmente maiores que 20
centimetros. O intestino acometido e seu mesentério sdo divididos na suas porgdes médias,
e uma anastomose latero-lateral, isoperistaltica € confeccionada, utilizando-se sutura em
dois planos, com fio absorvivel. Esta técnica ¢ util quando as técnicas de Finney ou
Jaboulay nio sdo praticaveis devido a friabilidade da parede intestinal, impedindo-a de
dobrar-se sobre si mesma. Além disso, em segmentos longos, apos Finney ou Jaboulay,
cria-se um diverticulo largo que pode causar supercrescimento bacteriano e sindrome da
alga cega (TICHANSKY et al, 2000). Em tais casos, a plastica latero-lateral, pode

minimizar potencial estase.

Atualmente € consenso, que a ressec¢do alargada ndo evita a recidiva da doenga
e assim, cada vez mais, procedimentos mais conservadores tém sido adotados no tratamento

cirirgico da doenca de Crohn, como as plastias € as ressecgdes minimas.

Criticas a esta tatica inclui preocupac¢iio com a ndo ressecgdo e o risco de
alteragdes neoplasicas e de complicagbes tais como as deiscéncias anastomoticas e
formacdo de abscessos. Doentes com doenga de Crohn, tém um risco aumentado para
malignidades gastrintestinais, com o risco de carcinoma estimado em 6-32%
(SPENCER et al., 1994). Entretanto, apesar destas consideragdes, nfio se justifica ressecar
toda a area inflamada, porque a doenga freqiientemente regride no pés-operatoério e o risco

de transforma¢do maligna ¢ limitado ao segmento macroscopicamente pior.

A diminuigdo do processo inflamatério no local da plastia, pode ser verificada
em laparotomias subseqiientes por recidiva, ou por outros motivos. E possivel observar isto

também, durante exame endoscopico.
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MARCHETE et al. (1996) e JASKOWIAK e MICHELASSI (2001), relataram
dois casos de adenocarcinoma em locais de plastias, sete anos apds as cirurgias. Mais
recentemente, PATRIDGE e HODIN (2004), observaram durante a cirurgia, que em uma
das estenoses, a mucosa estava levemente ulcerada sendo realizada bidpsia de congelagio
que evidenciou displasia, mas ndo podendo afastar processo neoplasico. Em vista disso,
optaram por realizar ressec¢io alargada e anastomose, com o anatomopatologico revelando

adenocarcinoma invasivo.

Trabalhos na literatura também ndo tém demonstrado diferenca estatisticamente
significativa em termos de complicagbes e reoperacdes quando se compara plastia a
resseccdo intestinal (SAYFAN et al,, 1989; SHARIF ¢ ALEXANDER-WILLIAMS, 1992;
TIANDRA e FAZI0,1994).

Ha algumas situagdes onde a plastia deve ser considerada como opcdo: doenga
difusa com estenose sintomatica, ressecgdo intestinal prévia maior que 100 centimetros,
recorréncia apds seis a 12 meses da cirurgia, presenca de sindrome do intestino curto ou

evidéncia radiologica de extenso envolvimento do delgado (FAZIO,1990).

4.2 - Complicacoes

Em geral, as plastias sfo acompanhadas de morbidade aceitavel e mortalidade
praticamente nula. Na literatura pesquisada, nio ha nenhuma referéncia de Obito em
cirurgias de plastia intestinal, aoc contrario da presente casuistica em que foi verificado ébito
em um doente (3,6%). Neste caso, o 6bito ndo foi conseqgliéncia direta deste procedimento.
QO doente foi reoperado duas vezes por sangramento intestinal e na segunda reexploragio
foi localizado sangramento arterial da anastomose éntero-entérica ¢ n3o na plastia.

Apresentou pneumonia aspirativa e 6bito por sepse.

Nesta casuistica, 25% dos doentes apresentaram complicagdes, sendo duas de

ordem geral e 12, locais. Nao ocorreram complicagdes no intra-operatorio.
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Nos trabalhos da literatura, a taxa global de morbidade tem permanecido
estavel, entre 13 e 20% nas maiores séries (FAZIO et al., 1993; TICHANSKY et al. ,2000;
DIETZ et al, 2001 e 2002). Por outro lado, em casuisticas menores
(FAZIO e GALANDIUK, 1985; GAETINI et al., 1989; DI ABRIOLA et al., 2003) n#o se
observou morbidade ou mortalidade, enquanto outros como SILVERMAN et al. (1989),
apresentaram taxa de morbidade de 21,4%. As complicacdes sépticas das plastias sdo
comparaveis as das cirurgias de resseccio (ALEXANDER-WILLIAMS e HAYNES, 1987;
HULTEN, 1988).

Na presente série, ndo se empregou a técnica em casos de urgéneia, e o que se
tem na literatura, € o estudo de HURST e MICHELASSI (1998) que observaram taxas de
complicagdes maiores nas cirurgias de urgéncia do que nas eletivas, respectivamente de,
45% e 4%.

FAZIO et al. (1993), analisando o papel da nutrig8o, da presencga de perfuragio
ou flegmio, uso de esteroides, ressecgio intestinal associada, ressec¢do prévia, numero ¢
extensdo das plastias, n8o encontraram nenhuma relagdo com a ocorréncia de
complicagbes, exceto os nivels de albumina. O mesmo resultado, em relagdo ao estado
nutricional, foi verificado por OZUNER et al. (1996), porém, sem esta diferenca ser

estatisticamente significativa.

DIETZ et al. (2001) observaram que a idade avangada ¢ a perda de peso no
pré-operatorio, foram associadas com aumento e complica¢des, mas sem diferenca

estatistica tambem.

4.2.1 - Complicagdes Gerais

Dois doentes (7,1%) apresentaram infec¢des pulmonares, sendo um deles o que
evoluiu para Obito. No outro, a pneumonia cursou com empiema, necessitando de drenagem

cirurgica, tendo evoluido bem.
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Muitos trabalhos nio mencionam as complicacdes ndo relacionadas diretamente
as plastias. Talvez, o nimero de complicagdes gerais seja mesmo pequeno, uma vez que a
maioria dos portadores de doenga de Crohn € jovem, com boa fungio cardiaca, pulmonar e

renal.

Ha relatos de trombose venosa profunda (SERRA et al, 1995);
tromboembolismo pulmonar (ALEXANDER-WILLIAMS, 1994); associa¢io de ambos
(OZUNER et al, 1996); tromboembolismo pulmonar, infec¢io do trato urinario e

pneumonia (YAMAMOTO et al., 1999) e infec¢o urinaria associada & infeccfio de cateter
central (TONELLI et al., 2004).

4.2.2 - ComplicagBes Locais Precoces

As complicagdes locais do tipo precoce, verificadas em nimero de oito, em sete

doentes (25%), corresponderam a 57,1% do total de complicacGes.

E dificil avaliar o mimero de complicagdes precoces na literatura isoladamente,
uma vez que muitos autores ndo separam deiscéncia, abscesso e fistula éntero-cutdnea. Na
realidade, o abscesso e a fistula éntero-cutinea no pds-operatério imediato sdo decorrentes
da deiscéncia de suturas, na maior parte dos casos. Dessa forma, o namero de deiscéncias

pode estar subestimado.

Qutro inconveniente € que na maior parte dos trabalhos, inclusive na presente
casuistica, hd associacfio de resseccdo infestinal com plastia de estenose. Assim, fica
praticamente impossivel afirmar se a deiscéneia € da plastia ou de uma anastomose, se o

doente ndo for reoperado.

4.2.2.1 - Deiscéncia De Plastia, Abscesso E Fistula Entero-cutinea

Na presente seérie, quatro doentes (14,3%) foram reoperados por complicagdes
sépticas abdominais. Em dois deles, a peritonite nfo foi secundaria a deiscéncia da plastia,

mas de uma lesdo inadvertida em alc¢a do delgado e outro, de uma deiscéncia de anastomose
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ileocolica. Nos outros dois, as deiscéncias verificadas ocorreram nas plastias. Nestes casos,
e também no doente com deiscéncia da anastomose ileocolica, as lesdes foram suturadas e
realizadas ileostomias a montante, procedimento este adotado também por outros autores
(HURST e MICHELASSI, 1998; YAMAMOTO et al., 1999; LAURENT et al., 2002).

Um outro doente apresentou deiscéncia de plastia, com conteudo entérico
exteriorizado pelo dreno abdominal, no quinto dia de pés-operatério. Como era uma fistula
dirigida, foi optado por tratamento conservador por jejum e nutrigio parenteral, com
resojucdo da mesma em 15 dias. Como este doente ndo fez resseccio intestinal

concomitante, a deiscéncia, provavelmente, foi da plastia.

Nesta casuistica, deiscéncia de plastia intestinal ocorreu em 10,7% dos doentes
(3/28). Analisando-se pelo total de plastias realizadas, este indice foi de 2,6% (3/116), o

que pode ser considerado baixo.

Em algumas casuisticas, as taxas de complicagdes foram menores, porém em
muitos destes, o numero de plastias por doente foi pequeno ou nfio se fez plastia na
presenca de doenga ativa, o que pode aumentar o indice de complicagdes, como verificado
por KENDAL et al. (1986). Estes autores verificaram trés abscessos e fistulas
éntero-cutdneas em 45 plastias, sendo uma de plastia (11,1%) e duas de anastomoses
(22,2%).

Nas grandes casuisticas, FAZIO et al.(1996), referiram 4,3% de deiscéncias de
plastias, 17% de abscessos e 0,9% de deiscéncias de anastomoses ileocolicas.
OZUNER et al. (1996), relataram 1,8% de abscessos ¢ igual valor de fistulas
éntero-cutdneas. YAMAMOTO et al (1999}, tiveram 7,2% de abscessos ou fistulas. DIETZ
et al. (2002) referiram 3,2% de fistulas éntero-cutineas, 0,8% de deiscéncias e 0,8% de

abscessos.

TICHANSKY et al. (2000), em uma meta-analise reunindo 15 trabalhos,
apresentaram 23% de fistulas éntero-cutdneas, 10,8% de abscessos, 5,4% de sépsis

abdominal e 2,7% de deiscéncias de plastias.
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4.2.2.2 - Sangramento

Sangramento em local de plastia intestinal ¢ relativamente freqiiente, uma vez
que as suturas, muitas vezes, sdo feitas em locais de doenca ativa. Entretanto, na maior

parte das vezes, ele € autolimitado.

Na presente casuistica, esta complicacio ocorreu em um doente (3,6%). Ele
tinha uma anastomose no jejunoc e duas plastias, uma a Heineke-Mikulicz no ileo e uma,
ileocoloplastia latero-lateral por recidiva em anastomose ileocolica. Inicialmente,
realizou-se endoscopia digestiva alta com resultado normal. Entio, foi indicada
laparotomia, tendo sido aberta a plastia mais extensa e como niio foi visto sangramento no
local, optou-se pela realizagdo de enteroscopia. O sangramento tinha cessado e ndo se
localizou sua origem, optando-se por fechar todas as enterotomias, realizando-se ileostomia
em al¢a, 4 montante. No segundo dia de pos-operatério, verificou-se novo sangramento
abundante pela ileostomia, sendo levado 4 nova cirurgia, onde foram abertas todas as linhas
de suturas proximais ao estoma. Encontrado sangramento ativo na anastomose
jejunojejunal, que foi suturado. Assim, o sangramento ndo era proveniente da plastia, mas
de uma anastomose éntero-entérica. O doente apresentou pneumonia aspirativa e evolugio

para s€psis, com Obito no 30° dia de pds-operatdrio.

Para se tentar localizar o sitio do sangramento, pode-se recorrer a arteriografia.
Este recurso € importante, uma vez que, na maioria das vezes, o sangramento é de menor
intensidade, e a mesma pode também ser terapéutica, com a injegdio de substincias
vasoconstrictoras. Na literatura, ha relatos deste procedimento na casuistica de FAZIO et al.
(1989, 1993) e DIETZ et al. (2001).

GARDINER et al. (1996) apresentaram caso semelhante ao desta série, mas que
apresentou outro desfecho. Em sua casuistica, ocorreram quatro sangramentos,
correspondendo a 7,7% dos doentes. Em um deles, houve persisténcia da saida de sangue
pela sonda nasogastrica, no pés-operatdrio imediato. O doente tinha sido submetido a cinco
plastias do tipo Heineke-Mikulicz. Foi levado 4 nova laparotomia e no intra-operatdrio, a
endoscopia digestiva alta visibilizou uma dlcera de Crohn na segunda porcio do duodeno.

Realizou-se duodenotomia, e o local do possivel sangramento foi suturado. A plastia mais
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proximal também foi aberta e ndo observado sangramento, sendo ressuturada. Apds 24
horas, apresentou novo episodio de sangramento e foi novamente para cirurgia, sendo
abertas as duas plastias mais proximais, localizando-se artéria com sangramento na

primeira, sendo esta suturada. Apesar de todas essas intercorréncias, o doente evoluiu bem.

STEBBING et al. (1995) também relatou no pos-operatdrio de plastia intestinal,
um sangramento por Crohn duodenal e o doente foi reoperado. Nio hd mais detalhes a

respeito deste caso.

Outros sangramentos relatados na literatura cessaram espontaneamente, sem a
necessidade de se fazer um procedimento mais invasivo. Na maioria das casuisticas, esta
complicagdo estd presente, variando de 1% (POGGIOLI et al, 2002) a 10,8%
(DIETZ et al,, 2002).

TIANDRA e FAZIO (1993) e TONELLI et al. (2004), em suas casuisticas de
plastias intestinais extensas, com 22 e 31 doentes, respectivamente, observaram apenas um

sangramento cada.

4.2.2.3 - Infecc@io Da Ferida Operatoria

Nesta casuistica, fo1 verificada infecciio da ferida operatoria em dois doentes
(7,1%), que ¢ semelhante ao observado na literatura. Um destes doentes era portador de

obesidade morbida e o outro fazia uso de corticdide e azatioprina.

Muitos autores ndo fazem referéncia ou ndo apresentaram este tipo de
complicacdo. A segunda alternativa, parece pouco provavel, uma vez que esses doentes tém
varios fatores que predispdem & infecgio da ferida operatdria. Muitos sdo desnutridos,
fazem uso crénico de corticoides e drogas imunossupressoras, além de varias laparotomias

prévias, em alguns deles.

De qualquer maneira ndo s8o morbidades que pde em risco a vida do doente.
Entretanto, 0 obeso morbido com infecgdo, necessitou de limpeza cirurgica da ferida

operatona para sua resolugdo, além de antibioticoterapia de largo espectro.
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Alguns autores referiram indices de infeccio baixos, de 1 a 2%
(BABA e NAKAI, 1995; OZUNER et al., 1996; DIETZ et al.,2001, 2002). E outros, em
torno de 10% (L.EE e PAPAIOANNOU, 1982; TIANDRA e FAZIO, 1993; SERRA et al,,
1995).

Outras complicagdes precoces, referidas por outros autores, como obstrucdo

intestinal e ileo prolongado nédo estiveram presentes nesta casuistica.

4.2.3 - Complicagdes Locais Tardias

Foram observadas quatro complicagGes tardias em dois doentes (7,1%). Ambos

apresentaram associag@o de hérnia incisional e fistula éntero-cutdnea.

4.2.3.1 - Hemia Incisional

Heérnia incisional foi verificada em dois doentes (7,1%). Ela pode ocorrer apds
qualquer laparotomia, sendo mais freqiiente em pessoas idosas, com fraqueza das estruturas
aproximadas ou em doentes desnutridos, com cicatrizagio prejudicada. Uma outra causa

pode ser falha técnica no fechamento.

Muitos dos doentes da casuistica, na realidade, eram bastante desnutridos, mas
a ocorréncia de hérnia ndo foi elevada. Um dos doentes era portador de obesidade mérbida
e apresentou infecg@o da ferida operatdria. O outro tinha emagrecido bastante, e tinha sido
submetido a duas cirurgias, sendo a reoperacdo por deiscéncia de anastomose ileocolica.
Neste ultino, a hérnia foi corrigida em uma cirurgia subseqiiente, quando o doente foi

reoperado por sintomas obstrutivos. O doente obeso ainda permanece com a hérnia.

Nos trabalhos da literatura, somente OZUNER et al. (1996), relataram duas

hérnias incisionais em 162 doentes, sem mais detalhes sobre 0s casos.
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4.2.3.2 - Fistula Entero-cutanea _

Ocorreram duas fistulas éntero-cutdneas tardias, nos doentes com hérnias
incisionais. Em um deles, a fistula ocorreu apds dois meses da cirurgia e resolveu-se apos
uso de infliximabe. Em outro doente, a fistula apareceu apds 19 meses da plastia, sendo

reoperado trés meses apos, por recidiva dos sintomas obstrutivos.

Na verdade, a fistula tardia pode ndo ser complicacio da plastia intestinal, mas
decorrente da propria evolucdo da doenga. Foi provavelmente o que ocorreu no doente que
foi reoperado. E quanto a outra fistula éntero-cutinea, esta poderia ser da anastomose
éntero-entérica, uma vez que neste doente também foi realizada resseccdo intestinal

concomitante a plastia.

Na literatura, ndo ha referéncia de fistula no seguimento tardio dos doentes.

4.3 - Tempo De Internacio

Nesta casuistica o tempo médio de internagdo no pds-operatodrio das plastias
intestinais foi de 12,4 dias, variando de sete a 30 dias, semelhantes aos da literatura. Nestes,

a média de internacio, em diferentes séries, variou de oito a 22 dias.

4.4 - Seguimento

O tempo de seguimento na presente casuistica variou de 12 a 164 meses, com

média de 58,1 meses, o que € igualavel, e mesmo superior a varios trabathos da literatura.

Nos primeiros trabalhos de plastias intestinais, o tempo de seguimento era
menor, com LEE e PAPAIOANNOU (1982), referindo acompanhamento entre oito e 42
meses ¢ ALEXANDER-WILLIAMS (1984), de seis a 40 meses.

Em grandes séries mais recentes, TJANDRA e FAZIO (1994), apresentaram
seguimento meédio de trés anos; YAMAMOTO e KEIGHLEY (1999), de 9,1 anos:
MICHELASSI et al. (2000), de quatro anos, TONELLI e FICARI (2000), de 3,3 anos e
DIETZ et al. (2002), de 6,7 anos.
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4. 4.1 - Recidiva Dos Sintomas

As taxas de recidiva, assim como a reoperagdes, tendem a aumentar com a

ampliagdo do tempo de seguimento.

Nesta série, a recidiva clinica foi de 63% com aparecimento dos sintomas apos
dois a 48 meses das plastias (média de 17,6 meses). Em 17 doentes houve recidiva das

colicas abdominais e em dois deles, surgiram fistulas éntero-cutineas.

A taxa de recorréncia na presente casuistica foi um pouco maior que a relatada
na literatura, o que poderia ser explicado, talvez, por uma doenga mais agressiva ou mais
extensa. A recidiva precoce também, poderia ser decorréncia de estenoses nio detectadas
no intra-operatorio. Todos os doentes realizaram radiografia contrastada antes das cirurgias
¢ nas laparotomias as alcas foram avaliadas cuidadosamente pela inspegdo e palpacio.
Quando surgia duvida do calibre de uma estenose, foi introduzido um cateter de Foley por
uma enterotomia, sendo 0 mesmo tracionado com o baldo insuflado, procedimento este
também adotado por varios autores. Uma outra alternativa eficaz de detectar mais lesbes é a
enteroscopia intra-operatoria. Entretanto, ESAKI et al. (2001), apesar de demonstrarem
mais lesdes na cirurgia, este dado nfo alterou a recorréncia. Outro fator envolvido é o
critério de avaliar a recidiva, que pode ser clinico, radiolégico, endoscopico ou
histopatologico. O critério adotado aqui foi a recidiva clinica, ¢ mesmo aqueles doentes

com sintomas discretos foram incluidos nas recidivas,

Outra davida em relagdo as plastias, é se a melhora apds a cirurgia, e também a
recorréncia, sdo decorrentes das plastias ou devido s ressecgdes intestinais associadas, uma
vez que na maioria dos casos houve essa associagio de procedimentos. Entretanto,
STEBBING et al. (1995) nio demonstraram diferenca na recidiva quando compararam o
grupo so de plastias e de plastias associadas a ressecgdo intestinal. POGGIOLI et al. (2002)
observaram recorréncia similar na cirurgia conservadora e na ressecgdo, aos cinco e dez

anos, respectivamente de 21 e 34% e 12 e 34%.

A histéria natural da doenga de Crohn apds intervencdo cirtirgica, é
caracterizada por recorréncias. A maioria dos autores tem relatado taxas de recorréncia de

aproximadamente 25% aos cinco anos e 50% aos dez anos de pés-operatério
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(TRNKA et al., 1982; WHELAN et al., 1985; FAZIO et al,1996). Uma das preocupacdes
com as plastias, foi o receio de aumentar a taxa de recidiva, uma vez que a doenga nio era
removida. As malores séries, com mais de 50 doentes, mostraram que a taxas de
recorréncia precoce foram de 14% a 36% (ALEXANDER-WILLIAMS, 1986; BABA ¢
NAKAIL 1995; SERRA et al., 1995; STEBBING et al., 1995; OZUNER et al., 1996), o que
¢ comparavel as cirurgias de ressec¢do. Os problemas seriam nos seguimentos a longo

prazo, cujos trabalhos sdo poucos na literatura atual.

KENDAL et al. (1986) observaram maior taxa de recidiva em doentes com
envolvimento difuso do intestino delgado em relacfio aqueles com acometimento

localizado. Estes achados ndo foram confirmados por DIETZ et al. {(2002).

YAMAMOTO e KEIGHLEY (1999) encontraram um aumento de recorréncia
em fungdo da idade. Doentes com menos de 35 anos apresentaram recidiva aos cinco e dez
anos, de 79% ¢ 79%, enquanto nos maiores de 35 anos, este indice foi de 22% e 30%,
respectivamente. Para DIETZ et al. (2002), o tnico fator associado com a recidiva precoce
foi o curto periodo entre o inicio dos sintomas até a cirurgia. Em ambos os trabalhos, os
indices de recorréncias ndo foram associados com tabagismo, niveis de albumina, uso de

corticoides, ressecgdo intestinal concomitante, local, nimero e extensdo das plastias.

TICHANSKY et al. (2000), em meta-analise com 15 estudos, mostraram maior
recidiva em doentes com seguimento mais longo, com sinais de doenga ativa, e naqueles

que perderam peso no pré-operatorio.

Nos trabalhos da literatura, aos dois anos, as taxas de recidivas apresentadas
foram: TJANDRA e FAZIO (1993), 9%, QUANDALE et al. (1994), 40% ; MICHELASSI
et al, (2000), 24%. Aos trés anos de : FAZIO et al. (1993), 24%,; TJANDRA e FAZIO
(1994), 26% ; SPENCER et al. (1994), 20%. Por outro lado, YAMAMOTO et al. (1999)
referiram recorréncia em 54% dos doentes, no acompanhamento de trés a 206 meses
(média de 107). Para HURST e MICHELASSI (1998), a taxa de recorréncia foi de 15% em
dois anos e 22% em cinco anos. SAMPIETRO et al. (2004) apresentaram taxa de

recorréncia clinica e cirirgica de dez anos de 43% e 27%, respectivamente.
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4.4.2 - Reoperagdes

Na presente série, 11 doentes (41%) foram reoperados, apds média de 37,5
meses das plastias. Dois doentes (7,4%) necessitaram de uma terceira cirurgia e um doente
(3,7%), de uma quarta operagdo, assim como mostraram os trabalhos de STEBBING et al.
(1995) ¢ YAMAMOTO et al. (1999), cujos doentes necessitaram de uma segunda
intervengdo cirtrgica em 36% e 44%, de uma terceira em 13% e 16% e uma quarta em 6%

e 5%, respectivamente.

A taxa de reoperacdo desta casuistica € um pouco maior que o da maioria dos

trabalhos da literatura, mas em muitos deles, o tempo de seguimento foi menor.

TIANDRA e FAZIO (1993) mostraram taxa de reoperacdo de 13% em trés
anos, QUANDALLE et al. (1994), de 22% também em trés anos ¢ DIETZ et al. (2002), 28%
em 5.2 anos. KENDAL et al. (1986), reoperaram 44% dos doentes de sua casuistica e
ALEXANDER-WILLIAMS (1994), 42,6%.

4.4.3 - Recidiva Nas Plastias

Nesta casuistica, ocorreram quatro recidivas (3,5%) em trés doentes (11,5%), o
que € compativel com os trabalhos da literatura. A recidiva foi mais fregiiente na plastia do
tipo Finney (20%) em relagdio ao Heineke-Mikulicz (1,1%). Nas ileocoloplastias também
ndo houve recidivas, mas o nimero deste tipo de plastia foi menor, assim como seu tempo
de seguimento. Na realidade, as recidivas em Finney, foram nas porgdes aferentes e
eferentes da plastia. Nos quatro casos de recidivas desta série, a conduta adotada foi
resseccdo da plastica prévia. Neste tipo de recidiva, uma boa opgdo pode ser as técnicas
descritas por YAMAMOTO et al. (2000).

A recidiva em plastia parece ser incomum. FAZIO et al. (1989) acreditam ser
dificil identificar o locais das plasticas nas reoperagdes. Eles preconizaram marcar o local,
no mesentério adjacente, com clip metalico, procedimento este nfo adotado por todos. A
identificacdo do local da plastia nfo parece ser dificil, na maioria dos casos, mas
atuaimente, a conduta do Servigo, tem sido marcar o local, com um ponto de fio

mabsorvivel, do tipo polipropileno.
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Na literatura, a taxa de recidiva em plastia € baixa nas casuisticas de alguns
autores, ¢ outros ndo referem nenhuma recidiva (ALEXANDER-WILLIAMS, 1984;
SPENCER et al., 1994).

DEHN et al. (1989), apresentaram recidivas em plasticas em 1,2%;
FAZIO et al. (1989), 2,8%; PRITCHARD et al. (1990), 1,9%; ALEXANDER-WILLIAMS
(1994), 1,3%; QUANDALE et al. (1994), 3,7%; TJANDRA e FAZIO (1994), 2,3%:
OZUNER et al. (1996), 1,1%, HURST e MICHELASSI (1998), 4,6%; ¢ TONELLI e
FICARI (2000), 8,8%.

Ao contrario da presente casuistica, BABA e NAKAI (1995) ndo mostraram
influéncia do tipo de plastia na taxa de recorréncia. Na coletinea de TICHANSKY et al.
(2000), a recorréncia foi maior na plastica do tipo Heineke-Mikulicz. Ja, DIETZ et al.
(2001) apresentaram uma maior recidiva na plastia do tipo Finney, porém esta diferenca

ndo foi estatisticamente significativa.

4.4.4 - Sintomas Atuais E Medica¢des Em Uso

Nesta seérie, atualmente, 654% dos doentes estio assintomaticos ou
oligossintomaticos, com uso de mesalazina, azatioprina ou associacio de ambos, exceto
dois. Cinco deles queixam-se de diarréia, com cinco a sete evacuacbes ao dia e, dois
doentes, com cOlicas abdominais fregiientes, um aguardando nova cirurgia e outro, porque
abandonou o tratamento h4 aproximadamente um ano. Um outro doente apresenta anemia
cronica, outro, fistula peri-ileostomia de baixo débito e outra, fistula retovaginal, pouco

sintomatica.

O numero de doentes sintomaticos depende da época da avaliacio. Nos
trabalhos com pequeno tempo de acompanhamento, tipo seis meses, a grande maioria estara

sem sintomas, a0 contrario dos seguimentos & longo prazo.

580 poucos os trabalhos na literatura que fazem referéncia is medicacdes
utilizadas no pos-operatorio. Muitos autores relatam que a maioria dos doentes deixou de

usar corticoides ap0s a cirurgia.
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A manuten¢do de tratamento medicamentoso € Gtil, uma vez que a doen¢a ndo é
removida e isto também reduz a possibilidade de recidiva, opiniio esta também,

compartilhada por MICHELASSI et al. (2000).

Nesta casuistica, 0s corticoides foram retirados gradativamente apds a cirurgia,
tendo-se o cuidado de reduzir a dose no pré-operatorio. Apds aceitagdo da dieta oral,
mesalazina ou azatioprina era reintroduzida, de preferéncia este Ultimo, nas formas mais

agressivas da doenca.

4.4.5 - Indice De Atividade De Doenca De Crohn

Na presente casuistica, utilizou-se o indice de atividade da doenga de Crohn de
Harvey-Bradshaw, sendo analisados na época da cirurgia, apos seis meses e com dois anos
de pos-operatério. Por ocasido da cirurgia, a média do indice foi de 9,8 pontos. Na
avaliacio aos sels meses, este valor caiu para 0,8 e apoOs dois anos, houve discreto aumento
para 1,6. A escolha de seis meses e dois anos foi na tentativa de mostrar o alivio dos
sintomas e a0 mesmo tempo, que esta methora foi duradoura. E claro que nfio é uma
avaliagio perfeita, uma vez que apds dois anos, o doente poderia estar melhor nfio pela

plastia, mas em decorrénia de uma cirurgia adicional, como foi o caso em dois doentes.

Na literatura, DI ABRIOLA et al. (2003) utilizaram o indice de atividade da
doenca de Crohn de BEST et al. (1976), para avaliar a melhora clinica. Apds seis meses,
seus cinco doentes estavam assintomaticos e livre do uso de corticoides. A média do indice
de atividade da doenca era de 51,12, variando de 34 a 60, na época da cirurgia, e apds seis

meses, esse indice diminuiu para 8,62, variando de cinco a 13,5,

TONELLI et al. (2004) referiram também, diminui¢do da atividade da doenca

de Crohn de 62,3% em seis meses, sem mencionar ¢ indice utilizado.
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5- CONCLUSAO
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A analise final dos resultados permite concluir que:
1- A freqhéncia de complicages foi baixa e em conformidade com a literatura.
2~ Ocorreu baixo indice de recidivas.

3- Houve controle adequado dos sintomas, demonstrando que as plastias
intestinais sdo opglo técnica operatéria adequada e segura no tratamento da

estenose da doenca de Crohn.
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7.1 - Relacao Geral Da Casuistica

Tabela Al - Relagdo Geral da Casuistica.

Doente Sexo Idade HM* Finney Tieo-colo plastia
RAT M 19 2 - -
SC M 28 4 - -
FPN M 24 2 - Z
CRCF F 35 1 - -
CASAS M 35 15 2 -
SAN F 38 5 - -
LAF M 39 1 - 1
CACS M 34 5 - -
ACACZ i 28 3 - -
IBS M 43 2 i -
CAMM F 45 - - 1
AMAR F 33 1 1 11
SFL M 48 - - I
CGFV F 27 19 4 -
CHST F 52 7 2 -
ANS M 22 4 - -
AA M 48 - - 1
CAE M 21 1 1 -
NBSS F 29 6 i -
vD M 23 2 1 -
IRA F 24 4 2 -
LCAF M 47 3 - -
iToO F 54 1 - -
RGF M 39 1 - -
SLFFD F 30 2 - 1
ELA M 6 1 - -
EMO M 27 2 - -
KMSL F 23 - - 1

* Heineke-Mikulicz,
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Tabela Al - Continuacio.

Doente  Ressecgiio  Ressecgdo Complic. Complic. Complic. Tempo
Prévia Associada Gerais Locais Precoces  Locais Taerdias  Intern, (dias)
RAT N S - - - 7
sC N S - - - 11
FPN N S - - - 11
CRCF N N - lesdo ileo - 14
CASAS S N - - - 11
SAN N S - - - 10
LAF S S pneumeonia hemorragia - 30
CACS N 3 - - - 11
ACACZ N 8 - - - 7
BS N S - - - 11
CAMM S N - - - 11
AMAR S N - - - 10
SFL s S - - - 11
CGFV S N pnenmonia deiscéncia - 13
plastia/ infecgio
ferida
CHST S N - - - 10
ANS N S - deiscéncia Hémsa / fistula 17
anastormnose enterocutinea
AA N S - - - 12
CAE N s - - - 13
NBSS 5 N - - - 9
VD N 8 - . - 14
IRA S N - - - 15
LCAF 5 S - deiscéncia - i8
piastia
1TO s S - - - 12
RGF 8 N - - - 10
SLFFD N S - deiscéncia - 14
plastia
ELA N 8 - - - 10
EMO N Y - infeccdo ferida  Hérnia/ fistula 12
— enterocutinea
KMSL S N - - - i1
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Tabela Al - Continuagio.

Doente Tempo Recidiva dos Re-operacdes Recidiva  Sintomas Atuais Medicacdes

Seguim. Siptomas {més) em em Uso
(més) (més) Plastia
RAT 164 48 60 - - MESA
SC 141 38 44 - - -
FPN 132 36 - - - MESA
CRCF 104 7 28/37/94 - diarréia MESA + AZA
CASAS 97 6 94 2 - AZA
SAN 82 4 - - cOlicas -
LAF Obito
CACS 61 - - - - MESA
ACACZ 61 - - - - -
JBS 44 36 44 ébito
CAMM 57 4 - - - AZA
AMAR 56 8 15/54 - - AZA
SFL 54 - - - - MESA
CGFV 51 7 20/43 1 diarréia/ fistula MESA
retovaginal
CHST 49 26 34 - diarréia AZA
ANS 44 19 22 - fistzia periestoma  AZA + MESA
AA 43 - - - - AZA
CAE 39 - - - ancrnia MESA
NBSS 38 8 20 i - MESA
vD 36 20 - - - MESA
RA 32 14 - - diarréia MESA
LCAF 32 25 32 - - AZA
1TO 32 - - - - MESA
RGF 30 23 - - colica AZA
SLFFD 25 - - - - AZA
ELA 23 - - - - AZA
EMO 17 2 - - - AZA + MESA
KMSL 12 3 - - diarréia MESA
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7.2 - indice De Atividade Da Doenca De Crohn: Harvey - Bradshaw

NOME DO PACIENTE:

A: Bem estar geral:

muito bem
ligeiramente abaixo
ruim

muto nam

péssimo

B: Dor abdominal:

C: Namero de evacuacdes liquidas por dia

nenhuma
leve
moderada

intensa

D: Tumor abdominal:

{-

£ Complicacdes: 1 ponto por item

nenhum
duvidoso
definido

definido e doloroso

artralgia

uveite

gritema nodoso
ulcera aftdade
pioderma gangrenoso
fissura anal

fistula

abscesso

Total de pontos:

Pré-operatdrio

Seis meses

Dois anos
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