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RESUMO

Introducdo: A Doenca de Crohn é uma doenca inflamatoria intestinal que, apesar da
evolucdo do espectro de medicamentos em seu tratamento, mantém elevada taxa de
indicacdes cirurgicas, levando, muitas vezes, a ressecc¢fes intestinais extensas e
disfuncbes. Além disso, é possivel que o paciente com doenca inflamatoria intestinal
apresente maior incidéncia de complicacbes perioperatérias que 0s pacientes
submetidos a cirurgia por outra moléstia, impactando diretamente na qualidade de
vida do individuo. Objetivo: Investigar fatores de risco para complicacdes poés-
operatorias em pacientes submetidos a laparotomias por doenca de Crohn, bem como
a incidéncia dessas complicacfes. Método: Analise retrospectiva de prontuarios dos
pacientes submetidos a laparotomia por doenca de Crohn nos ultimos 20 anos pela
Clinica ProGastro (Hospital da Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo), analisando a
incidéncia de complicacdes pds-operatorias conforme a classificacdo de Clavien-
Dindo e seus fatores de risco, estudando dados demograficos e nutricionais (idade,
sexo, escolaridade, indice de massa corporal, antecedentes, classificacdo da
American Society of Anesthesiology, hemoglobina, hematécrito, albumina, nutricdo
enteral ou parenteral), caracteristicas da doenca (histérico de tratamento
medicamentoso, idade no diagnostico, idade no inicio dos sintomas, localizacédo
anatébmica, padrdo da inflamacdo, manifestacdes extra-intestinais, Iindice de
Atividade da Doenca de Crohn, indice de Harvey Bradshaw) e aspectos das cirurgias
(tipo de cirurgia, presenca de anastomose e/ou estoma, eletividade, transfusao
sanguinea pré-operatéria, tempo cirdrgico, achados inesperados, intercorréncias,
tempo de internagdo, admissao em Unidade de Terapia Intensiva). Resultados: Foram
estudados 72 pacientes submetidos a 125 laparotomias, observando-se presenca de
complicacBes pos-operatorias em 25 procedimentos (20%). Apds analise multivariada,
duas variaveis foram consideradas como fator de risco para complicacdes pos-
operatorias: achados inesperados no intraoperatoério (OR: 8,11; IC 95%: 1,21-54,50;
p=0,03) e cirurgias de urgéncia ou emergéncia (OR: 4,38; IC 95%: 1,43-13,37;
p=0,01). Conclusdo: O achado de alteracdes inesperadas durante as laparotomias e
indicacdo cirurgica de urgéncia ou emergéncia podem ser fatores de risco para
complicagbes pos-operatdrias nos doentes com doenga de Crohn. A incidéncia destas
complicacbes esta concordante com os achados da literatura.

Palavras-chave: Complicacfes pds-operatorias. Doenca de Crohn. Técnica cirurgica.

Fatores de risco. Resseccodes intestinais.



ABSTRACT

Introduction: Despite the expansion of the range of medications used in treating it, the
inflammatory bowel disease Crohn's disease still has a high rate of surgical indications,
which frequently results in large bowel resections and dysfunctions. Also, it's probable
that perioperative complications for patients with inflammatory bowel disease are more
common than for people having surgery for another illness, which would have a
negative effect on the patient's quality of life. Objective: The goal of this study is to
determine the prevalence of postoperative complications and risk factors in Crohn's
disease patients having laparotomies. Method: Retrospective analysis of medical
records of patients who underwent laparotomy for Crohn's disease at Clinica
ProGastro (Hospital da Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo) during the last 20
years, where the incidence of postoperative complications was analyzed according to
the Clavien-Dindo classification and its risk factors, using demographic and nutritional
data (age, sex, education, body mass index, medical history, American Society of
Anesthesiology classification, hemoglobin, hematocrit, albumin, enteral or parenteral
nutrition), disease characteristics (history of drug treatment, age at diagnosis, age at
onset of symptoms, anatomic location, inflammatory pattern, extra-intestinal
manifestations, Crohn's Disease Activity Index, Harvey Bradshaw Index) and aspects
of the surgical procedure (type of procedure, presence of anastomosis and/or stoma,
electivity, preoperative blood transfusion, duration of surgical procedure, unexpected
findings, complications, duration of procedure, Intensive Care Unit admission). A total
of 125 laparotomies in 72 patients were studied. Postoperative complications occurred
in 20 procedures (16%). After multivariate analysis, two variables were considered risk
factors for postoperative complications: unexpected intraoperative findings (OR: 8.11;
95% CI: 1.21-54.50; p=0.03) and urgency or emergency (OR: 4.38; 95% CI: 1.43-
13.37; p=0.01). Conclusion: the incidence of postoperative complications was 16%.
The presence of unexpected findings during laparotomy and an urgent or emergency
surgical indication may be risk factors for postoperative complications in patients with
Crohn's disease.

Keywords: Postoperative complications. Crohn disease. Surgical technique. Risk

factors. Intestinal resections.
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1 INTRODUCAO

1.1 Definicéo

A Doenca de Crohn (DC) é uma Doenca Inflamatéria Intestinal (DIl)
caracterizada por inflamacé&o crbnica, progressiva e recidivante, descrita em 1932
(CROHN; GINZBURG; OPPENHEIMER, 1932). Pode acometer qualquer parte do
trato gastrointestinal, mais comumente ileo distal, célon proximal e regido perianal,
com incidéncia em ascensdo em todo o mundo (M'KOMA, 2013; VEAUTHIER;
HORNECKER, 2018). Esta relacionada a diversos fatores, como desregulacao do
sistema imune, alteracdo da microbiota, susceptibilidade genética e fatores
ambientais (M'KOMA, 2013; LICHTENSTEIN et al., 2018; PASCAL et al., 2017;
RODA et al., 2020; WEHKAMP et al., 2016).

Essa doenca possui apresentacdes variadas, sendo que seu acometimento
comumente se d& de forma segmentar, com &reas entrepostas, ou seja,
caracterizado por possuir segmentos saudaveis que separam 0S segmentos
inflamados (CROHN, 1949; LICHTENSTEIN et al., 2018; RODA et al., 2020;
PAPACOSTA et al., 2017). Este processo inflamatério tem potencial para levar a
dano tecidual progressivo e disfuncdo do érgao acometido, com preocupante
morbidade e impacto na qualidade de vida (GUIZZETTI et al., 2018, HOSSNE et al.,
2018; KOTZE et al., 2017; TORRES et al., 2017; TORRES et al., 2016; TORRES et
al., 2020). A DC nédo tem cura, mas pode-se alcancar a remissdo com uso adequado
de medicacdes (LICHTENSTEIN et al., 2018; TORRES et al., 2017; WEHKAMP et
al., 2016). Ao longo do tempo, podem surgir complicacdes como estenoses, fistulas
e abscessos, geralmente resultando em terapéutica cirargica (GUIZZETTI et al.,
2018, HOSSNE et al., 2018; LICHTENSTEIN et al., 2018; PETAGNA et al., 2020;
TORRES et al., 2017).

1.2 Fisiopatologia

Acredita-se que um dos fatores causadores da DC seja uma desregulacéo

do sistema imunoldgico do portador, levando a exacerbada atividade inflamatéria
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nas paredes do trato gastrointestinal, atingindo as camadas e mucosas e
ocasionando, inicialmente, Ulceras aftosas (superficiais da mucosa). Conforme a
patologia progride, as ulceracfes se tornam mais profundas, de carater transmural
- uma das caracteristicas que diferencia a DC da retocolite ulcerativa (PETAGNA et
al., 2020; RUBIN et al., 2019). As mudltiplas lesGes frequentemente se fundem,
formando Ulceras alongadas e de padrdo serpiginoso, orientadas ao longo do trato
gastrointestinal, mais comumente na regido ileocecal (LAMB et al., 2019).

1.3 Epidemiologia

Com sua prevaléncia e incidéncia aumentando, ascende também a
preocupacao dos médicos com a DC (M'KOMA, 2013; KAPLAN, 2015).- Tende a se
manifestar inicialmente na segunda e terceira décadas de vida, mas seu quadro
clinico pode surgir em qualquer idade. A distribuicdo da DC nao difere entre os
sexos (M"KOMA, 2013; PONDER; LONG, 2013; WEHKAMP et al., 2016).

Mundialmente, sdo relatados 0,1 a 20,2 novos casos por 100.00 habitantes
por ano, chegando a um total de 4 a 250 casos por 100.000 habitantes por ano
(HOSSNE et al., 2018; LICHTENSTEIN et al., 2018; TARRANT et al., 2008).

A incidéncia e prevaléncia da doenca sdo maiores em paises desenvolvidos do
gue em paises em desenvolvimento e maiores em areas urbanas do que em areas
rurais. A maior incidéncia anual é no Canada (20,2 por 100.000), norte da Europa
(10,6 por 100.000), Nova Zelandia (16,5 por 100.000) e Australia (29,3 por 100.000).
A prevaléncia € mais alta na Europa (322 por 100.000), Canada (319 por 100.000) e
EUA (214 por 100.000) (TORRES et al., 2016). No Estado de Séo Paulo, a incidéncia
€ estimada em 6 por 100.000 habitantes e a prevaléncia em 24 casos por 100.000
habitantes (GASPARINI; HOSSNE, 2018).

1.4 Quadro clinico

Os sintomas apresentados na DC podem ser heterogéneos e insidiosos. O

portador pode ser assintomatico ou ter sintomas leves e demorar anos até o

diagnéstico ser efetuado, mas também ja abrir o quadro com indicagéo cirdrgica de
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emergéncia. A apresentacdo clinica depende da localizacdo, extensdo e
intensidade da inflamacé&o, além do tipo de fenotipo da moléstia (LICHTENSTEIN et
al., 2018; TORRES et al., 2017; WEHKAMP et al., 2016).

Quanto a localizacéo, cerca de metade dos pacientes tem envolvimento de ileo
terminal e cdlon, 30% tém apenas acometimento de intestino delgado e em 20% atinge
exclusivamente o colon. Somado a isso, 25% dos doentes apresentam complicacfes
perianais (fistulas e fissuras). Os acometidos unicamente na regido perianal
contabilizam 10% dos casos (FEUERSTEIN; CHEIFETZ, 2017).

O fendtipo da DC é dividido em inflamatério, estenosante e fistulizante (ou
penetrante). O processo inicial € inflamatorio, podendo eventualmente levar a fibrose
e consequente estenose local, a trajeto fistuloso entre a regido acometida e estruturas
adjacentes ou a perfuracdes intestinais e abscessos intracavitarios (FEUERSTEIN;
CHEIFETZ, 2017).

Devido a diversidade do quadro clinico, objetivando padronizar a descri¢cdo da
enfermidade, foi elaborada a classificacdo de Montreal (SILVERBERG et al., 2005)
que avalia trés variaveis: idade ao diagndstico, localizacdo e comportamento da
doenca. A localizac&o do processo inflamatoério no paciente adulto permanece estavel
apos o diagnéstico, diferente do comportamento da doenca, que pode mudar ao longo
do tempo, progredindo, por exemplo de ndo penetrante e ndo estenosante para
penetrante e estenosante (SILVERBERG et al., 2005).

Nos pacientes com processo inflamatério ativo, o sintoma mais frequente é
diarreia cronica sem sangue, sendo comum também dor abdominal em quadrante
inferior direito com piora apés a alimentacdo. Fadiga € um sintoma usual na doenca,
podendo surgir pelo proprio processo inflamatorio, por anemia ou por deficiéncia de
vitaminas e minerais. Alguns pacientes podem apresentar febre, perda de peso ou, no
caso dos mais jovens, falha de crescimento. Além disso, em pacientes com
envolvimento do colon, sangramento retal ou diarreia sanguinolenta podem ser os
principais sintomas (FEUERSTEIN; CHEIFETZ, 2017; LICHTENSTEIN et al., 2018;
TORRES et al., 2017; WEHKAMP et al., 2016). Pacientes com padréo estenosante
costumam apresentar quadros suboclusivos ou obstrutivos, geralmente no intestino
delgado, podendo manifestar parada da evacuagédo, nausea, vomitos, auséncia de
flatus, dor e distensdo abdominal. J& os com padrdo penetrante tém sintomas
relacionados ao tipo de fistula (infec¢cdes urinérias, fecallria ou pneumatira nas

fistulas envolvendo vagina, uretra ou bexiga; diarreia nas fistulas éntero-entéricas;
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saida de secrec¢fes através da pele nas fistulas éntero-cutaneas) (FEUERSTEIN;
CHEIFETZ, 2017).

A DC pode, também, ser classificada quanto a sua atividade, por meio do indice
de Atividade de Doenca de Crohn (IADC), uma importante ferramenta para averiguar
a eficacia da terapéutica. Essa classificacdo avalia oito variaveis: o numero de
evacuacoes pastosas ou liquidas, intensidade da dor abdominal, estado geral do
doente, presenca de complicagbes, uso de medicamentos anti-diarreicos, palpagéo
de tumor no abdome, dosagem de hematdcrito e peso. E atribuido um escore para
cada uma das variaveis, considerando-se a doenca em remissdo quando o total do
escore se encontra menor que 150, doenca ativa se maior que 150 e doenca grave se
maior que 450 (BEST et al., 1976).

O indice de Harvey-Bradshaw é outra ferramenta possivel para acesso a
atividade da doenca, sendo calculado através dos seguintes parametros: estado geral
do doente, intensidade da dor abdominal, frequéncia das evacuacdes liquidas, tumor
a palpacdo abdominal e presenca de complicagbes da doenca (HARVEY;
BRADSHAW, 1980).

No espectro clinico da DC, estdo presentes também manifestacbes extra-
intestinais. Estas podem ser artropatias (artrites periféricas tipo | e Il ou artrite axial),
dermatolégicas (eritema nodoso e pioderma gangrenoso), oculares (uveites,
esclerites e episclerites) e hepatobiliares (colangite esclerosante primaria)
(LICHTENSTEIN et al., 2018; WEHKAMP et al., 2016).

1.5 Diagndstico e exames subsidiarios

N&do ha nenhuma caracteristica patognoménica da DC, tornando seu
diagnodstico desafiador. Para sua definicdo, devem ser integrados anamnese, exame
fisico, exames laboratoriais, exames de imagem, endoscopias e analise
histopatolégica (PAPACOSTA et al., 2017).

Exames séricos e de fezes podem ajudar no manuseio da DC. A Proteina C-
reativa (PCR) e a velocidade de hemossedimentacdo (VHS), marcadores
inflamatorios, costumam estar elevados quando doenca em atividade. Hemograma
completo, albumina, ferritina, ferro e vitaminas Biz e D também fazem parte do

espectro de exames. Pacientes com DC cursam com deficiéncia de ferro e anemia
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pela baixa absorgéo de vitamina Bi2. A calprotectina fecal e a lactoferrina fecal séo
marcadores inflamatoérios do trato gastrintestinal dosadas em exames de fezes, que,
apesar de ndo serem elevados exclusivamente por doencas inflamatoérias intestinais,
podem ser Uteis no acompanhamento da atividade inflamatéria ao longo do curso da
doenca (FEUERSTEIN; CHEIFETZ, 2017; LICHTENSTEIN et al., 2018; MOSLI et al.,
2015; WEHKAMP et al., 2016).

Exames de imagem abdominais sdo importantes para diagnéstico e
seguimento da DC. Para avaliacdo de acometimento do intestino delgado, séo opcbes
0os exames radiograficos baritados, a Tomografia Computarizada (TC) e a
Ressonancia Magnética (RM). A éntero-TC e a éntero-RM tém maior sensibilidade e
especificidade no estudo do intestino delgado (FEUERSTEIN; CHEIFETZ, 2017).

A ileocolonoscopia € mandatdria nos individuos com suspeita de DC. Quando
h& envolvimento de cdélon e/ou ileo, este exame tem como achados classicos as
lesbes salteadas, caracterizadas por regides com mucosa inflamada interpostas por
areas de mucosa normal. Caso presentes nestas regides anatémicas, fistulas e
estenoses também sdo identificadas (PASSOS; CHAVES; CHAVES-JUNIOR,
2018).

Coletadas por biopsias em colonoscopia ou estudadas através de espécime
cirirgico, as amostras histopatoldgicas tipicas de DC no célon encontram
inflamacéo crénica focal, irregularidade focal de criptas e granulomas no estudo do
colon. Nas obtidas de amostras do ileo, acrescenta-se a esses elementos o achado

de arquitetura vilosa irregular (MAGRO et al., 2013).

1.6 Tratamento farmacologico

A escolha do tratamento da DC deve ser individualizada, levando-se em
conta as caracteristicas do paciente e da doenca, além do sistema de saude em
gue o atendimento esta inserido (KOTZE et al., 2017; SHI; NG, 2018). Considerando
as caracteristicas da doenca, deve-se levar em conta seu comportamento, a
atividade inflamatoria e a estrutura acometida. Pondera-se, também, a eficacia do
medicamento e seus possiveis efeitos adversos, o histérico de resposta a
determinado farmaco e a presenca de complicagbes ou manifestacdes extra-
intestinais (GIGLIA; STEIN, 2019).
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Os corticoides tém indicagdo na DC em atividade, uma vez que possuem
efeitos anti-inflamatorios potentes e rapida acdo, sendo efetivos para indugcédo da
remissao. A longo prazo, porém, apresentam efeitos colaterais danosos, ndo sendo
indicados na manutencdo da remissdo (NAKASE et al., 2021). Objetivando
minimizar os efeitos colaterais, h& possibilidade do uso da budesonida via oral, um
glicocorticoide com acéo local, sendo efetivo no acometimento inflamatorio do ileo
terminal (LOPEZ-SANROMAN et al., 2018). A mesalazina também age localmente,
com possibilidade de prescricdo nos doentes com leve atividade da DC. No
acometimento do ileo terminal, a via de administracdo recomendada € a oral. Ja no
paciente com colite esquerda, ha recomendacéo de uso via retal (GOMOLLON et
al., 2017). Alguns estudos, porém, concluem contra o uso de aminossalicilatos na
inducdo ou na manutencado da remisséao da DC (LIM et al., 2016).

Imunomoduladores, como tiopurinas e metotrexate, podem ser utilizados no
tratamento de manutencdo da DC. Todavia, sdo menos efetivos que o0s
imunobiolégicos ou que o0s esquemas de comboterapia, que associam
imunomoduladores e imunobiolégicos (CUSHING; HIGGINS, 2021).

A terapia com imunobiologicos é o pilar do tratamento da DC moderada a
grave. As opcdes sdo os antagonistas do fator de necrose tumoral (Infliximabe,
Adalimumabe e Certolizumabe), anti-interleucina (Ustequinumabe) e anti-integrina
(Vedolizumabe). Na década de 1990, os anti-TNF foram introduzidos nos casos com
falha a terapia convencional. Apesar disso, 30 a 40% dos pacientes podem nao
responder a esses farmacos ou perder a resposta, levando a investimentos e
pesquisas para obtencédo de mais opcdes terapéuticas (SINGH et al., 2021).

O suporte nutricional € componente fundamental no manejo clinico de
pacientes que possuem DC e apresentam perda de peso ou desnutricdo. Ainda que
seja uma opc¢ao terapéutica para criangas, a nutricdo enteral carece de evidéncias
na literatura para que seja recomendada como terapia primaria. Assim, novos
estudos séo necessarios (TORRES et al., 2020).

Para além do tratamento farmacol6gico, sdo necessarias novas pesquisas
na interacao entre genes, meio ambiente e a microbiota intestinal. Estudar sobre a
epigenética trara avangos na compreensao da etiologia da DC e, portanto, no
tratamento clinico e em estratégias preventivas e curativas (ANNESE, 2020;
HORNSCHUH et al., 2021).
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1.7 Tratamento cirdrgico

Apesar do avanco farmacologico no tratamento da DC, mantém-se estavel a
taxa de indicagfes cirdrgicas. Estima-se que cerca de metade dos pacientes com
DC necessitardo de operagcdo em até 10 apds o diagnoéstico ter sido estabelecido
(TORRES et al., 2017). Isso afeta significativamente a qualidade de vida do paciente
e também pode impor um impacto socioecondmico relevante, além de comprometer
0s sistemas de saude, especialmente considerando que a DIl frequentemente se
desenvolve em adultos jovens (LEVIN; RISTO; MYRELID, 2020).

Na DC, o tratamento medicamentoso € a terapia primaria, permanecendo
como secundario o tratamento operatério. As indicagdes mais frequentes de cirurgia
sdo doenca com fendtipos penetrante ou estenosante, complicacdes da doenca,
refratariedade clinica ou a combinacdo dessas indicacdes (GIONCHETTI et al.,
2017; LEVIN; RISTO; MYRELID, 2020). Considera-se, também, a indicacao
cirtrgica antes da progressao do tratamento farmacol6gico em doentes com quadro
grave ou dependente de corticoides, com doenca com extensdo limitada,
especialmente em pacientes com comportamento fibroestenético, com fatores de
risco ou contraindicacdes para manutencdo do tratamento medicamentoso.
(AHMED; KIRAN, 2022; HOSSNE et al., 2018).

As indicacbes de cirurgia abdominal na DC, conforme a etiologia, séo:
obstrucdo intestinal por estenose (54%), fistulas (28%), abscessos (7%),
perfuracdes (4,5%), intratabilidade (3,5%), hemorragia digestiva refrataria (2%) e
neoplasias (1%) (ZALTMAN et al., 2017). O megacélon toxico € uma complicacdo
infrequente, porém com alta morbidade e letalidade, geralmente envolvendo
indicacdo cirdrgica de urgéncia ou emergéncia (ZALTMAN et al., 2017). Outra
causa de cirurgia menos comum para DC do intestino delgado e/ou do célon é a
perfuracao visceral (LEVIN; RISTO; MYRELID, 2020).

Fatores de risco para desenvolvimento de displasia e adenocarcinoma
intestinais sédo: idade avancada ao diagnostico, tempo de doenga maior que 8 anos
e pancolite (GIONCHETTI et al., 2017). Da mesma forma que nos portadores de
retocolite ulcerativa, indica-se colectomia na DC quando se diagnostica displasia
multifocal ou neoplasia. Nos casos de complicacdo da DC com megacoélon toxico,
devem ser operados quando hé instabilidade hemodinamica, perfuracdo intestinal,

falha de resposta ao tratamento nao-operatério ou hemorragia digestiva de grande
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monta. O procedimento indicado nesses casos é a colectomia subtotal com
ileostomia terminal (DESAI et al., 2020).

Objetivando corrigir tais disfuncbes e acometimentos, as cirurgias abdominais
realizadas na DC envolvem enterectomias, colectomias, ileocolectomias,
estenoplastias, drenagem de colecdes e correcdes de fistulas, com possibilidade de
resseccOes de estruturas adjacentes acometidas pela doenca penetrante.

A DC néo tem cura farmacoldgica ou cirlrgica e € por isso que o0 objetivo
terapéutico é a remissédo inflamatéria. No entanto, as terapéuticas clinica e operatoria
devem ser usadas como métodos complementares e multidisciplinares a fim de
garantir ao paciente a melhor qualidade de vida possivel (LEVIN; RISTO; MYRELID,
2020).

1.8 Complicacdes cirurgicas

Além de portadores de complicacdes das DIl, também podem ser submetidos
a cirurgias intestinais doentes com neoplasias, doenca diverticular ou em outras
causas de abdome agudo. As complicacdes abdominais pdés-operatérias nos
pacientes submetidos a resseccdes intestinais podem ser deiscéncia de
anastomose, sangramento da anastomose, ileo paralitico, complicacbes com
estomas, infeccBes de sitio cirdrgico e complicacdes génito-urinarias (HANNA,;
HAWKINS, 2021).

A deiscéncia de anastomose € uma complicacdo potencialmente grave, com
significativa morbidade, letalidade, aumento do tempo de internacdo e custo
hospitalar (HANNA; HAWKINS, 2021). Diversos fatores foram identificados como
preditores dessa complicagdo, como sexo masculino, tabagismo, obesidade,
etilismo, uso de corticoides ou de anti-inflamatorios néo esteroidais, tempo cirurgico,
transfusdo sanguinea, campo operatério contaminado e cirurgia de emergéncia
(McDERMOTT et al., 2015). Outro estudo sugere hipoalbuminemia, anemia e
hipotensdo como fatores de risco (CHOUDHURI; UPPAL; KUMAR, 2013).
Analisando-se retrospectivamente 30 mil pacientes com deiscéncia de anastomose
colorretal, observou-se que 43,9% ndo requerem cirurgia. Esta é indicada na
presenca de peritonite, sepse ou auséncia de melhora com drenagem percutanea
ou transanal (MOGHADAMYEGHANEH et al., 2016).
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A hemorragia de anastomose é um evento raro e comumente auto-limitante.
Apesar disso, pode ser uma condicao grave em alguns pacientes, necessitando de
tratamento imediato. Apesar da possibilidade de deiscéncia de anastomose quando
insuflacdo de ar intraluminal, uma pesquisa mostrou ser segura a correcdo de
hemorragia de anastomose com clipagem via colonoscopia (HA et al., 2022).

O ileo paralitico pos-operatério, também citado como “ileo metabdlico” ou
simplesmente “ileo pds-operatério”, € uma condicao caracterizada por demora para
a recuperacao da peristalse intestinal, ainda sem definicédo etioldgica ou tratamento
especifico. Recomenda-se para sua prevencao alimentacdo precoce, evitacdo de
opioides e cirurgia minimamente invasiva (CHAPMAN et al., 2018).

A complicacdo poOs-operatOria mais comum nas cirurgias intestinais é a
infeccdo de sitio cirdrgico, podendo estar presente em 5 a 30% dos pacientes
operados. Essa alta incidéncia pode ser explicada pela potencial contaminacéo
oriunda da manipulagcdo de alcas intestinais. Seu tratamento pode envolver
antibiéticos, drenagens a beira do leito, drenagens percutaneas e reoperacdes
(HANNA; HAWKINS, 2021).

O Colégio Americano de Cirurgies possui uma ferramenta para calculo de
risco de complicacdes pbds-operatorias em grandes cirurgias, desenvolvida em 1998
(KHURI et al.,, 1998) e em constante atualizacdo, denominada ACS-NSQIP
(American College of Surgeons — National Surgical Quality Improvement Program).
Os dados coletados para o calculo sado tipo de procedimento, idade, sexo, estado
funcional, caso eletividade, classificacdo ASA (Classificagcdo da American Society
of Anesthesiology), uso crénico de corticoides, indice de massa corpérea, presenca
de ascite, sepse, ventilacdo mecanica, cancer disseminado, diabetes, hipertensao
arterial, insuficiéncia cardiaca, dispneia, tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, diadlise e insuficiéncia renal (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
©2023).

Apés a insercdo desses dados, conclui-se a estimativa de incidéncia de
complicagbes poés-operatorias sérias, quaisquer complicacdes, pneumonia,
complicagcbes cardiacas, infeccdes de sitio cirargico, infecgbes do trato urinario,
tromboembolismo venoso, insuficiéncia renal, readmissao, reoperacao, 6bito, sepse e
alta para centro de reabilitacdo, além de previsédo de duragéo da internacdo hospitalar
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, ©2023).
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1.9 Complicag@es cirurgicas na DC

Esta descrito na literatura que as complicacdes pés-operatérias sao mais
comuns em pacientes com DC do que em pacientes submetidos a cirurgia intestinal
por quaisquer outros motivos (ATASOY et al., 2018; CROWELL; MESSARIS, 2015;
GIGLIA; STEIN, 2019; HANNA; HAWKINS, 2021; EUROPEAN SOCIETY OF
COLOPROCTOLOGY COLLABORATING GROUP-2015, 2017).

Ha duas décadas, quando a terapia biolégica ainda nao estava disponivel, a
desnutricdo, uso de corticosterdides, doenca penetrante e infeccéo intra-abdominal
foram os principais fatores associados a complicacdes pds-operatorias entre esses
pacientes. J& era dificil padronizar os pacientes com DC naquela época devido aos
multiplos fendtipos da doenca e o tratamento cirdrgico da DC foi,
consequentemente, também dificil de padronizar. A medida que os biol6gicos foram
introduzidos no mercado, definir o momento para o tratamento cirlrgico para esses
pacientes ficou ainda mais complexo e a seguranca dos biolégicos durante o
periodo perioperatorio tornou-se uma questéo crescente (BROUQUET et al., 2018;
BARNES; LIGHTNER; REGUEIRO, 2020).

Considerando-se morbidade pés-operatéria ndo abdominal, sabe-se que
pacientes portadores de DIl apresentam maior risco de eventos tromboembodlicos,
devido a hipercoagulabilidade inerente a doenca (CHENG; FAYE, 2020). Além
disso, com o uso frequente de terapia imunossupressora, ha maior risco de
infecgbes oportunistas nestes doentes, sejam elas virais, bacterianas ou fungicas
(SHERIFF et al., 2020).

Um dos parametros para determinar bom curso pés-operatorio é a duracéo
de estadia hospitalar. A presenca e o numero de complicacdes pOs-cirdrgicas
também afetam a estadia hospitalar pos-cirirgica. Assim, fatores modificaveis
podem ser avaliados e tentativas para reduzir essa estadia podem ser feitas. Um
estudo observou que os seguintes fatores podem ser considerados como preditivos
de maior duracdo da internacdo em paciente operados por DC: tempo desde o
diagnéstico, classificagcdo ASA, uso de corticoides, acesso cirurgico (laparotomia),
estenoplastia e contagem de plaquetas (WICKRAMASINGHE et al., 2021).

Segundo Kimura et al. (2021), complica¢cdes pds-cirdrgicas em até 30 dias
apos o procedimento ocorreram em 33 dos 103 pacientes estudados (32%). Destes,

27 (81,8%) tiveram complicacdes cirurgicas e 6 (18,2%), complicacdes clinicas.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brouquet+A&cauthor_id=29300710
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Dentre as complicagdes operatorias, 14 (51,8%) estavam relacionadas a ferida
abdominal e 13 (48,2%) estavam relacionadas a infecgéo e/ou deiscéncia (KIMURA
et al., 2021). Assim, as principais complicacbes poés-cirargicas foram: cirurgias
complicadas por abscessos, cirurgias complicadas por deiscéncia anastomotica e

cirurgias complicadas por sepse abdominal (KIMURA et al., 2021).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar possiveis fatores determinantes de complicacées nos primeiros 30
dias pOs-operatdrios em pacientes submetidos a cirurgia abdominal por Doenca de
Crohn.

2.2 Objetivo especifico

Identificar a incidéncia das complicacbes pos-operatdrias na populacao

estudada.
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3 METODOS

3.1 Descricao e caracterizacédo do estudo e dos participantes da pesquisa

O estudo apresenta delineamento de coorte retrospectivo. Foi desenvolvido na
Clinica Pro Gastro (Hospital da Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo) apos
aprovacao pelos Comités de Etica e Pesquisa da PUC-Campinas (Anexo 1) e do Hospital
da Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo (Anexo 2), via Plataforma Brasil, sob os
registros 51623021.4.0000.5481 e 51623021.4.3001.5483, respectivamente,
atendendo a resolugcdo numero 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude.

A populacdo estudada foi composta por 72 pacientes adultos portadores de DC
submetidos, pela equipe cirargica da Clinica Pro Gastro, a 125 laparotomias nos ultimos
20 anos no Hospital da Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo. Por se tratar de um
estudo retrospectivo com levantamento de dados através de registros de prontudrios
médicos e, além disso, pela garantia do anonimato dos individuos envolvidos na

pesquisa, houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.2 Critérios de incluséao e exclusao

Foram considerados elegiveis os pacientes portadores de DC submetidos a
laparotomia para realizacdo, exclusiva ou associada a outros procedimentos, dos
seguintes: resseccdes de coélon e/ou intestino delgado, com ou sem confeccéo de
estoma; estenoplastias; reconstrucdes de transito intestinal; correcées de hérnias
paracolostdomicas; drenagens de abscessos via laparotomia; reabordagens cirargicas
via laparotomia, operados no Hospital da Beneficéncia Portuguesa de Séo Paulo de
2000 a 2022 e acompanhados por ao menos 30 dias apds o procedimento cirdrgico.

Foram excluidos deste estudo os pacientes com davida diagnéstica.
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3.3 Coleta de dados

Os dados levantados nesta pesquisa advém de informacgdes rotineiramente
registradas nos prontuarios médicos dos pacientes com DC da instituicdo hospitalar.
Foram colhidas pelo préprio pesquisador no periodo compreendido entre abril e
agosto de 2022 e registradas em fichas separadas com informacdes dos pacientes
(N=72) e informacdes das cirurgias (N=125), confeccionadas particularmente para

esta pesquisa (Anexo 3).

3.4 Procedimentos metodoldgicos

3.4.1 Variaveis relacionadas aos pacientes

Para caracterizacdo dos individuos participantes da pesquisa, foram coletados:
namero de registro do hospital, sexo, escolaridade, peso, altura, idade no diagnadstico,
idade no inicio dos sintomas, tabagismo, comorbidades, classificacdo American
Society of Anesthesiologists (ASA), cirurgias abdominais prévias, histérico familiar de
DIl e de doencas autoimunes e historico das medicacdes ja utilizadas para controle
da DC.

Usando os valores de peso e altura, foi realizado o célculo do indice de Massa
Corporal (IMC), seguindo definicdo e pontos de corte da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS). Seu valor € obtido através da divisdo da medida do peso em quilos (kg)

pela estatura em metros (m) ao quadrado (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagdo da obesidade de acordo com o indice de massa corporal.

indice de Massa Corporal (kg/m?) Classificacdo
<18,5 Baixo Peso
18,5-24,9 Normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade grau 1
35,0-39,9 Obesidade grau 2
=240 Obesidade grau 3

Fonte: World Health Organization (2000).
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As comorbidades, quando presentes, foram detalhadas quanto ao tipo de
doenca. A classificacdo de ASA também foi relatada, conforme sua descricdo no
Quadro 2.

Quadro 2 — Classificagdo da American Society of Anesthesiologists (ASA).
ASA Definicédo

| Salde normal
Il Doenca sistémica leve
i Doenca sistémica grave, ndo incapacitante

v Doenca sistémica grave, incapacitante, com ameaca grave a vida
\% Paciente moribundo, com expectativa de sobrevida minima
v Doador de 6rgaos cadaver

Fonte: Doyle, Goyal e Garmon (2022).

O estudo dos resultados dos exames séricos foi realizado utilizando como
referéncia os parametros validados e reconhecidos internacionalmente, conforme
especificado abaixo. Foram considerados validos os resultados de exames colhidos
em menos de 30 dias da operacgao, quando eletiva, e em menos de dois dias, quando
urgéncia ou emergéncia.

A analise dos valores de hemoglobina foi realizada conforme a definicdo de
anemia da OMS e a dos resultados de hematdcritos, de acordo com Hoffbrand-Moss
(HOFFBRAND; MOSS; PETTIT, 2013) (Quadro 3).

Quadro 3 — Valores de referéncia para dosagens de hemoglobina e hematdcrito.

Exames bioquimicos Mulheres Homens
Hemoglobina* (g/L) <120 <13,0
Hematdcrito** (%) <36 <39

Fonte: *World Health Organization (2011); ** Hoffbrand, Moss e Pettit (2013).

Para interpretacdo das medidas de albumina sérica, empregou-se 0s critérios

transcritos no Quadro 4, conforme Blackburn et al. (1977).

Quadro 4 — Classificacdo do estado nutricional segundo concentracédo de albumina.

Nivel de desnutri¢céo Concentracédo de albumina
Nutrido >3,5

Leve 3,0a35
Moderada 24a29

Grave <24

Fonte: Blackburn et al. (1977).
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3.4.2 Variaveis relacionadas a doenca de Crohn

Com o objetivo de detalhar os aspectos da doenca, os seguintes dados foram
colhidos: idade ao diagnéstico, idade ao inicio dos sintomas, histérico de medicagfes
ja utilizadas para controle da DC, medicamento para DC em vigéncia na ocasido da
cirurgia, localizacao e padrao da doenca, presenca de manifestacdes extra-intestinais,
indice de Atividade da Doenca de Crohn e indice de Harvey-Bradshaw.

A localizacdo da doenca relata as estruturas anatbmicas com alteracdes
identificadas como oriundas da DC, podendo estar em um ou mais das seguintes:
célon, delgado e/ou regido perianal. Foram agrupados também de acordo com o
padrdao da manifestacdo da DC, sendo ela uma dentre as quatro op¢des: penetrante,
estenosante, penetrante e estenosante ou inflamatéria apenas.

Foram consideradas Manifestacbes Extra-Intestinais (MEI): artralgia ou artrite,
uveite, eritema nodoso, pioderma gangrenoso, Ulcera aftosa, fissura anal ou fistula
perianal.

Através das coletas das informacdes presentes nos Quadros 5 e 6, calculou-se

o indice de Atividade da Doenca de Crohn (IADC) e o Harvey-Bradshaw Index (HBI).

Quadro 5 — Calculo do indice de Atividade da Doenga de Crohn.

Variavel Clinica ou Laboratorial Peso
Numero de evacuacdes com fezes liquidas nos ultimos 7 dias X2
Dor abdominal (pontuado conforme intensidade de 0 a 3) por dia nos ultimos 7 dias x5
Estado geral subjetivamente pontuado de 0 (bom) a 4 (péssimo) por dia nos ultimos 7 dias X7
Complicacdes* x20
Uso de antidiarreicos x30
Tumor palpavel no abdome (0 para ndo; 2 para duvidoso; 5 para bem definido) x10

Diferenca absoluta entre valor do hematdcrito (para 47% em homens e para 42% em X6
mulheres)

Porcentagem de desvio do peso habitual x1

Nota: *S&o consideradas complicacdes: artralgia ou artrite, uveite, eritema nodoso, pioderma
gangrenoso, Ulcera aftosa, fissura anal, fistula, abscesso, febre; o valor final se d4 pela soma de todas
as pontuacdes e é classificada como remissao (<150 pontos), doenca ativa (>150 pontos) e doenca
severa (>450 pontos).

Fonte: Best et al. (1976).
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Quadro 6 — Célculo do Harvey-Bradshaw Index.

Parametro Pontuacao

Estado geral 0 =Bom
1 = Pouco abaixo da média
2 = Ruim
3 = Muito ruim
4 = Péssimo
Dor abdominal 0 = Ausente
1=Leve
2 = Moderada
3 = Severa
Fezes liquidas Numero de evacuacdes liquidas por dia
Tumor abdominal 0 = Ausente
1 = Duvidosa
2 = Bem definida
3 = Dolorosa
Complicacbes* 1 ponto para cada

Nota: *S&o consideradas complicacdes: artralgia ou artrite, uveite, eritema nodoso, pioderma
gangrenoso, Ulcera aftosa, fissura anal, fistula, abscesso, febre; o valor final se d4 pela soma de todas
as pontuacdes e é classificada como remissédo (<5 pontos), doeng¢a levemente ativa (5 a 7 pontos),
doenca moderadamente ativa (8 a 16) e doenca severamente ativa (>16 pontos).

Fonte: Best (2006).

3.4.3 Variaveis relacionadas a cirurgia

A ficha de coleta de dados referentes a cirurgia foi preenchida com as seguintes
informacdes: valores pré-operatdrios de hemoglobina, hematdcrito e albumina,
prescricdo de nutricdo enteral ou parenteral pré-operatoria, transfusdo sanguinea pré-
operatoria, tipo de cirurgia, presenca de anastomose e/ou estoma, carater da cirurgia,
tempo cirargico, intercorréncias no intraoperatério, achados inesperados no
intraoperatorio, tempo de internacdo, admissédo e tempo em UTI e identificacdo de
complicacdo pés-operatéria.

O tipo de cirurgia foi inicialmente descrito em cinco categorias, conforme a
estrutura anatébmica envolvida. A primeira com operacao exclusivamente do intestino
delgado e a segunda, unicamente o célon. A terceira abrangeu ileocolectomias. Para
a quarta categoria foram selecionadas laparotomias com procedimentos em mais de
um o6rgéo, devido contiguidade do processo inflamatorio ou por tratamento de fistula
para estrutura adjacente. A quinta categoria compreendeu laparotomias para
liberacdo de bridas e aderéncias, lavagens de cavidade, laparotomias né&o

terapéuticas ou hérnia paraestomal com acesso a cavidade abdominal.
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O carater da cirurgia foi dividido entre eletiva, urgéncia e emergéncia, sendo
definidas como eletivas as cirurgias indicadas em consultério médico previamente a
internacao hospitalar.

Para a definicdo de achado inesperado no intraoperatorio, considerou-se,
através do registro da descricdo do ato cirargico, uma informacao do inventario da
cavidade abdominal que ndo fosse compativel com o quadro clinico ou com o0s
exames de imagem prévios.

As complicacdes pos-operatdrias foram definidas e classificadas conforme o método
proposto por Clavien-Dindo (Quadro 7), que as estratifica de acordo com a terapia
necessaria para seu tratamento, tornando-a um modelo ideal para analise
retrospectiva. Foram consideradas complicac6es nos primeiros 30 dias seguintes a

laparotomia.

Quadro 7 — Classificacdo de Clavien-Dindo para complicagcfes pds-operatérias.

Grau Descricdo da categoria

Grau | Qualquer desvio do curso poés-operatério ideal, sem necessidade de tratamento
farmacoldgico ou de intervencgdes cirurgicas, endoscépicas e radioldgicas. Regimes
terapéuticos permitidos s&o: drogas antieméticas, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, eletrolitos e fisioterapia. Esta categoria também inclui feridas operatérias
drenadas a beira do leito

Grau ll Requer tratamento farmacol6gico com drogas diferentes daquelas permitidas para
complicagBes grau | — Transfusdo sanguinea e nutricdo parenteral total também estéo
incluidas

Grau lll Exige intervencéo cirtrgica, endoscépica ou intervenc¢do radiolégica

Grau llla Intervencdo sem anestesia geral

Grau lllb Intervencdo com anestesia geral

Grau IV Complicagédo com risco de vida com necessidade de UTI

Grau IVa Disfuncao de um s6 érgao (incluindo didlise)

Grau IVb Disfuncao de multiplos érgaos

Grau V Morte do paciente

Fonte: Dindo, Demartines e Clavien (2004).

3.5 Andlise estatistica

A coleta e o gerenciamento dos dados do estudo foram realizados através do
software REDCap, hospedado na BP - A Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo
(HARRIS et al., 2009; HARRIS et al., 2019). O REDCap (Research Electronic Data
Capture) é uma ferramenta de captura de dados fundamentada na web, segura,
desenhada para suportar a captacdo de informagbes para estudos de pesquisa,

oferecendo uma area de interacéo intuitiva, trilhas de auditoria para metodologia de
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exportacdo e varredura de elementos, procedimentos automatizados para continuos
downloads de dados para pacotes estatisticos comuns e mecanismos para interacao
com fontes externas.

Os dados foram descritos considerando a média, o desvio padrdo e mediana
para as variaveis quantitativas e tabelas de frequéncia para as variaveis qualitativas.
As varidveis Albumina, Hemoglobina, Hematdcrito, IMC, Tempo de cirurgia, Tempo de
internacao hospitalar, IADC, HBI, Tempo entre inicio dos sintomas e cirurgia e Tempo
entre Diagnostico e Cirurgia foram classificadas em duas categorias, considerando-se
0 ponto de corte indicado pela Curva ROC (Receiver Operator Characteristic) (em
relacdo a ocorréncia ou ndo da complicacdo). A area da curva ROC, a sensibilidade,
a especificidade, o valor preditivo positivo, o valor preditivo negativo e a acuracia (com
seus respectivos intervalos de 95% de confianc¢a) foram calculadas para esses pontos.
Inicialmente, os procedimentos foram considerados independentes entre eles. As
caracteristicas dos pacientes e dos procedimentos foram relacionadas com a
complicagdo utilizando o teste de Qui-Quadrado ou Exato de Fisher para variaveis
categoricas e o Teste t de Student ou de Mann-Whitney para as variaveis numericas.
Posteriormente, os procedimentos intra-pacientes foram considerados dependentes
e, por isso, para relacionar as caracteristicas dos pacientes, foi utilizada regresséo
logistica multinivel simples (para verificar o efeito apenas de uma caracteristica) e
multipla (para verificar o efeito conjunto das caracteristicas). Para a regressao
logistica multinivel mdaltipla, foram selecionadas apenas as variaveis que tiverem p-
valor menor que 0,05 na andlise simples ou que tinha validade clinica definida pelo
pesquisador. Foram estimados os Odds-Ratio e os respectivos intervalos de 95% de
confianca. Em todo estudo, foi considerada a significancia de 0,05 e os dados foram

analisados utilizando os Softwares SPSS v25, R v4.1.2 e o pacote Ime4.
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4 RESULTADOS

Do total de 220 pacientes em seguimento ambulatorial por Doenca de Crohn
(DC), foram identificados 117 pacientes com antecedentes cirurgicos. Aplicando os
critérios de inclusédo e exclusdo, foram selecionados os prontudrios de 72 pacientes,

incluindo um total de 125 laparotomias no estudo (Figura 1).

Total de pacientes em
seguimento por Doenga de
Crohn (N=220)

N&o submetidos a
procedimento cirdrgico
abdominal
(N=103)

Pacientes com
antecedente cirargico
abdominal (N=117)

Excluidos ap6s aplicacédo
dos critérios de inclusao e
exclusdo (N=45), sendo:

Pacientes incluidos no Operados exclusivamente
estudo (N=72) em outro servico (N=28)

Cirurgias incluidas no Dados em prontudrio
estudo (N=125) insuficientes (N=17)

Figura 1 — Critérios de incluséo e exclusdo dos pacientes com DC.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Quarenta pacientes (55,5%) foram submetidos a exclusivamente uma
laparotomia. Os outros 32 pacientes foram operados mais de uma vez, sendo dezoito
deles (25,0%) operados duas vezes, dez (13,8%) operados trés vezes, dois (2,7%)
operados quatro vezes, uma (1,3%) operada cinco vezes e outro paciente (1,3%)

operado seis vezes (Figura 2).
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Figura 2 — Distribuicdo do nimero de laparotomias repetidas no mesmo doente do estudo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Ao longo do levantamento de dados dos pacientes elegiveis, observou-se que
algumas informacdes ndo puderam ser localizadas em todos os prontuarios por
auséncia de registro na ocasidao dos atendimentos. Sendo assim, ao caracterizar a
distribuicdo de algumas variaveis, as porcentagens foram calculadas levando em base

apenas os dados validos.

4.1 Caracteristicas dos pacientes e analise descritiva das variaveis estudadas

4.1.1 Caracteristicas demogréaficas

A caracterizacdo demografica dos individuos do estudo encontra-se na Tabela
1. Considerando-se 0s 72 pacientes, a maioria representa o0 sexo masculino,
contabilizando 44 homens (61,1%). Tinham apenas ensino fundamental completo 2
pacientes (3,4%), ensino médio completo 13 (22,4%) e ensino superior completo 43
(74,1%).
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4.1.2 Antecedentes pessoais gerais

Quanto aos antecedentes pessoais, treze (20,0%) apresentavam outras
comorbidades, sendo doencas cardiovasculares e obesidade as mais prevalentes
(seis e cinco casos, respectivamente, representando 25,0% e 20,8% das
comorbidades). Foram também reportados dois pacientes (8,3%) com cada uma das
seguintes patologias: transtornos psiquiatricos, hepatites, talassemia e artrite. Além
disso, relatados um caso de cada (4,1%): dislipidemia, leucemia, diabetes mellitus,
hipotireoidismo e tabagismo (Tabela 1).

Dentre os 72 individuos participantes, configuraram classificacdo de risco ASA
[l oito deles (11,1%) e os demais 64 doentes (88,9%), ASA Il. Trés pacientes (4,8%)
referiram antecedente familiar para DIl e nenhum deles, familiar com doenca
autoimune (Tabela 1).

Referente ao historico do tratamento medicamentoso da DC desde o
diagnéstico, sete (9,7%) dos 72 doentes nunca haviam sido tratados. O uso de
aminossalicilatos foi reportado por 47 pacientes (65,3%): trinta € um com prescricao
prévia de Mesalazina oral (43,0%), quatorze de Sulfassalazina (19,4%) e um com
histérico de uso de Mesalazina via retal.

Quarenta e trés doentes utilizaram imunobiologicos previamente (59,7%).
Esses medicamentos foram Infliximabe, relatado por 15 pacientes (20,8%),
Adalimumabe por 13 pacientes (18,0%), Vedolizumabe por 10 pacientes (13,9%),
Ustequinumabe por 3 pacientes (4,2%) e Certolizumabe por dois pacientes (2,8%).

Houve antecedente de corticoterapia em 41 individuos, sendo majoritariamente
Prednisona, em 39 casos (54,2%) e Budesonida em 2 (2,8%). Quanto ao uso prévio
de imunossupressores, foram 27 relatos (34,7%). A Azatioprina foi prescrita para 24

deles (33,3%), Metotrexate para 2 (2,8%) e Mercaptopurina para 1 (1,4%).



Tabela 1 — Caracteristicas da populagdo estudada (N=72 pacientes).
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Variaveis N %
Sexo

Feminino 28 38,9

Masculino 44 61,1
Escolaridade

Ensino fundamental completo 2 2,7

Ensino médio completo 13 18,0

Ensino superior completo 43 59,7

Sem Registro 14 19,4
Comorbidades

Nao 52 72,2

Sim 13 18,0

Sem Registro 7 9,7
Historico familiar de Doenca Inflamatéria Intestinal

Nao 59 81,9

Sim 3 4,1

Sem Registro 10 13,9
Historico familiar de Doenga Autoimune

Nao 62 86,1

Sim 0 0

Sem Registro 10 13,9
Classificacéo de risco cirdrgico da Sociedade Americana de Anestesiologistas

I 0 0

Il 64 88,9

1 8 11,1

v 0 0

Vv 0 0
Cirurgia prévia por Doencga de Crohn em outro servigo

Nao 48 66,6

Sim 24 33,3
Cirurgia abdominal prévia por outro motivo

Nao 63 87,5

Sim 9 12,5

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

4.1.3 Antecedentes cirurgicos

Um total de 24 pacientes (34,8%) foi operado previamente por DC em outro

servico, sendo 9 deles submetidos a enterectomias (12,5%), 8 ileocolectomias direitas

(11,1%) e 2 ileocolectomias direitas associadas a enterectomias (2,8%). As demais

cirurgias foram relatadas por 1 doente cada (1,4%): enterectomia associada a

enteroplastia, lavagem de cavidade abdominal, peritoniostomia, colectomia total com

ileostomia e enteroplastia.
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Nove doentes (14,7%) foram submetidos a cirurgias abdominais prévias por

motivos que ndo a DC. Foram quatro apendicectomias (5,55%), trés colecistectomias

(4,1%) e 2 cesareas (2,8%).

4.1.4 Dados do estado nutricional

Referente as 125 cirurgias, optou-se por preparo pré-operatorio com terapia de

nutricdo enteral e parenteral em 4 (3,2%) e 18 (14,4%) delas, respectivamente. Quanto

aos exames laboratoriais pré-operatérios, observou-se albumina de 3,6 = 0,7 g/dL,

hemoglobina de 11,9 + 2 g/dL e hematdcrito de 36 + 6%. O IMC foi 20,4 + 7,6 kg/m2.

4.1.5 Variaveis relacionadas a doenca

A idade média ao inicio dos sintomas e ao diagndstico foram, respectivamente,

28,3+9,4 e 28,7 +9,9 anos.

As 125 cirurgias do estudo foram realizadas em pacientes que apresentavam

doenca acometendo o delgado em 93 casos (74,4%), o célon em 60 casos (48,0%) e

a regiao perianal em 20 (16,0%), podendo o mesmo doente apresentar mais de um

orgdo acometido (Tabela 2). Os casos com acometimento perianal foram, em 11

casos, fistulas perianais (8,8%), sete abscessos perianais (5,6%) e duas fissuras

anais (1,6%).

Tabela 2 — Caracterizacdo das variaveis relacionadas a DC (N=125).

lde?2

Variavel N % MédiaxDP Mediana
Localizacdo

Delgado 93 74,4 - R

Colon 60 48,0 - -

Perianal 20 16,0 - -
Padrao

Estenosante 48 38,4 - -

Fistulizante 33 26,4 - -
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Tabela 2 — Caracterizacéo das varidveis relacionadas a DC (N=125).

2de?2

Variavel N % MédiatDP Mediana

Inflamatério 30 24,0 - -

Estenosante e Fistulizante 14 11,2 - -
Manifestac6es Extra-Intestinais

Nao 116 92,8 - -

Sim 9 7,2 - -
Tratamento Medicamentoso

Nao 16 12,7 - -

Sim 109 87,3 - -
indice de Atividade da Doenca de Crohn - - 199,5+132,6 163,2
indice de Harvey-Bradshaw - - 4,6+4,2 3

Nota: DP: Desvio Padréo.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

O padrao da DC era estenosante em 48 laparotomias (38,4%), fistulizante em
33 (26,4%), inflamatdrio em 30 (24,0%) e estenosante e fistulizante em 14 (11,2%). A
média de IADC foi 199,5 + 132,6 e do HBI 4,6 + 4,2. A Tabela 2 mostra as variaveis
supracitadas. Em 9 dessas cirurgias (7,2%) o0s pacientes apresentavam
manifestacfes extra-intestinais (MEI), sendo distribuidas em articulares (8 casos) e
eritema nodoso (1 caso).

Em 109 dos 125 procedimentos (87,2%), havia vigéncia de tratamento
medicamentoso para DC. Prednisona foi utilizada em 44 operacdes (35,2%).
Imunobioldgicos estavam sendo administrados em 43 cirurgias (34,4%), sendo
Adalimumabe em 16 (12,8%), Infliximabe em 15 (12,0%), Vedolizumabe em 6 (6,4%),
Ustequinumabe em 4 (3,2%) e Certolizumabe em 2 (1,6%).

Utilizava-se aminossalicilatos em 37 casos (31%), sendo Mesalazina oral em
26 (20,8%), Sulfassalazina em 10 (8,0%) e Mesalazina retal em 1 (0,8%). Em 28
laparotomias (22,4%), estava em vigéncia tratamento com Ciprofloxacino e em 27,
Azatioprina (21,6%).

4.1.6 Variaveis relacionadas as cirurgias

Dentre as 125 laparotomias, quarenta e nove (39,2%) envolveram apenas
intestino delgado, trinta (24,0%) envolveram ileo terminal e colon, dezenove (15,2%)

envolveram exclusivamente o colon, quinze (12,0%) envolveram mais de uma viscera
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e 12 (9,6%) envolveram laparotomias interessando outros orgados (Figura 3). As
especificacdes de cada cirurgia estao na Tabela 3.

N=15
12% N=49
39,2%
N=19
15.2%
N=30
24%
Delgado lleocolonica Célon Multiplas Estruturas = Outro

Figura 3 — Distribuicéo das laparotomias de acordo com as estruturas envolvidas.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Tabela 3 — Distribuigc&o dos tipos de cirurgia realizados (N=72 pacientes, 125 cirurgias).

lde?2
Variaveis N %
Tipo de Cirurgia
Delgado 49 39,2
lleocolbnica 30 24,0
Célon 19 15,2
Multiplas Estruturas 15 12
Outro 12 9,6
Total 125 100
Delgado 49 39,2
Enterectomia 28 22,4
Reconstrugdo de Transito Intestinal (Anastomose Enteroentérica) 7 5,6
Enterectomia + Enteroplastia 6 4,8
Confeccao de Bolsa lleal 2 1,6
Enteroplastia 2 1,6
Remocéo de bolsa ileal + ileostomia definitiva 2 1,6
Revisdo de peritoniostomia e reconfeccéo de ileostomia 1 0,8
lleostomia terminal 1 0,8
lleocolbnica 30 24,0
lleocolectomia direita 13 10,4
lleotiflectomia 9 7,2
Reconstrucdo de Transito Intestinal (Anastomose lleocdlica) 8 6,4
Célon 19 15,2
Colectomia Total 8 6,4
Colectomia Parcial 5 4,0
Reconstrucdo de transito (Anastomose Colocdlica) 3 2,4
Protectomia 3 2,4
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Tabela 3 — Distribuig&o dos tipos de cirurgia realizados (N=72 pacientes, 125 cirurgias).

2de?2
Variaveis N %
Mdltiplas estruturas 15 12,0
Enterectomia + Colectomia 12 9,6
Enterectomia + Colorrafia 2 1,6
Colectomia + Cistectomia 1 0,8
Outro 12 9,6
Seccédo de bridas e aderéncias 7 5,6
Lavagem de cavidade 2 1,6
Laparotomia ndo terapéutica 2 1,6
Hérnia paraestomal 1 0,8

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Quanto ao carater das operacdes, 95 (78,5%) foram eletivas, 25 (20,7%) foram
urgéncias e 1 (0,8%) foi emergéncia. Houve colocacdo de dreno abdominal em 10
laparotomias (8,3%). Referente a transfusdo sanguinea, foi realizada antes de 9
procedimentos (7,7%).

Houve anastomose primaria em 90 cirurgias (72,6%), sendo 75 delas com
sutura mecanica (60,5%) e as demais 15 (12%) com sutura manual. Foi optado por
confecgcédo de estoma terminal em 18 procedimentos (14,5%), sendo 15 ileostomias,
duas colostomias terminais e uma ileostomia e colostomia a Mikulicz. Foram
confeccionadas ileostomias de protecdo em 9 laparotomias (7,2%) (Tabela 4).

Foram descritos achados inesperados no intraoperatério em 9 cirurgias (7,2%),
sendo 3 estenoses de delgado (2,4%), duas fistulas enterocdlicas (1,6%), duas
perfuracdes de colon (1,6%) e 2 colecdes intracavitarias (2,4%). Houve registro de
intercorréncias cirargicas em 2 procedimentos (2,4%), caracterizadas como
enterotomias secundarias a aderéncias de alcas de delgado (Tabela 4).

A idade média dos pacientes na ocasido da laparotomia foi 38,9 + 11,7 anos.
O tempo médio entre o inicio dos sintomas e a cirurgia e o tempo entre o diagndstico
e a cirurgia foram respectivamente 12,7 £ 10 e 11,8 + 9,7 anos.

Em 24 internac¢des (14,3%) houve admissdo em UTI para cuidados pos-
operatorios, com média de estadia no setor de 4 + 3 dias. A duragdo da internacao
hospitalar foi 13,6 + 21,4 dias, com mediana de 8 dias. Um dos pacientes teve estadia
hospitalar de 131 dias por complicacdes da doenca.
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Tabela 4 — Caracteristicas referentes ao procedimento cirdrgico de acordo com carater da internacao,
confeccdo de anastomose e/ou estoma, uso de dreno, transfusdo sanguinea pré-
operatéria, achados inesperados no intraoperatério e intercorréncias cirargicas (N=125).

Variavel N %
Carater da Indicacéo

Eletiva 95 78,5

Urgéncia 25 20,7

Emergéncia 1 0,8
Anastomose ou Estoma

Nao 15 12,0

Manual 15 12,0

Mecéanica 75 60,5

lleostomia ou Colostomia Terminal 18 14,5
lleostomia de Protec&o

Nao 116 92,8

Sim 9 7,2
Colocacéo de Dreno

Nao 111 91,7

Sim 10 8,3
Transfusédo sanguinea pré-operatdria

Nao 107 91,5

Sim 9 7.8
Achados inesperados

Nao 116 92,8

Sim 9 7,2
Intercorréncias intraoperatérias

Nao 123 98,4

Sim 2 1,6

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

4.1.7 Complicacbes pOs-operatorias

Foram registradas complicacdes poés-operatérias em 25 das 127 cirurgias,
computando uma incidéncia de 19,7%. Conforme a classificacdo de Clavien-Dindo,
oito delas enquadram-se como classe I, outras 9 como classe Il, seis como lllb e uma
como IVb (Tabela 5).

As 9 complicacdes da classe | (7,2%) foram ileo adinAmico em seis casos
(4,8%) e um caso (0,8%) para cada uma das seguintes: colecdo de parede abdominal
superficial drenada a beira-leito, enterorragia resolvida espontaneamente e infeccéo
de acesso venoso central (Tabela 5).

Ja as 9 da classe Il (7,2%) foram majoritariamente por transfusdo sanguinea
apos a cirurgia (cinco casos), aléem de relatos singulares (0,8% cada) de infeccéo de
parede abdominal com necessidade de antibioticoterapia, ileo adinamico acarretando
administragdo de nutricdo parenteral, tromboembolismo pulmonar e fistula
enterocutdnea com troca de antibioticoterapia. Apesar de outros dois pacientes terem
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sido transfundidos no pds-operatorio (totalizando 7 transfusdes), foram classificados
como lllb devido necessidade de reabordagem (Tabela 5).

Seis casos (4,8%) foram reoperados e, entdo, classificados como Illb. Em trés
deles (2,4%), houve deiscéncia de anastomose; em outros dois (1,6%), suspeita de
deiscéncia, porém ndo evidenciada no intraoperatério (um destes com ascite
secundéria a trombose de veia porta). O Ultimo caso foi reabordado devido infeccéo
intracavitaria. Um paciente (0,8%) apresentou aplasia de medula apos laparotomia de
urgéncia com colectomia total e peritoniostomia devido megacdlon téxico, sendo
estratificado como grau IVb de Clavien-Dindo (Tabela 5).

Tabela 5 — Incidéncia e especificacdo das complicagdes pos-operatdrias e distribuicdo conforme a
classificagéo de Clavien-Dindo.

Variaveis N %
Complicagédo Pés-Operatéria
N&o 100 80,0
Sim 25 20,0
Classificacdo de Clavien-Dindo
I 9 7,2
Il 9 7,2
Ila 0 0
b 6 4,8
IVa 0 0
IV b 1 0,8
Vv 0 0
Grau |
ileo adinamico 6 4,8
Colecéo de parede abdominal superficial 1 0,8
Enterorragia com resolugcéo espontanea 1 0,8
Infeccao de acesso venoso central 1 0,8
Grau |l
Transfusdo sanguinea pés-operatoria 5 4,0
Infeccdo de parede abdominal com antibioticoterapia 1 0,8
Nutricdo parental devido ileo adinamico 1 0,8
Tromboembolismo Pulmonar 1 0,8
Fistula enterocutanea com antibioticoterapia 1 0,8
Grau lllb
Deiscéncia de Anastomose 3 2,4
Laparotomia para Revisdo de Anastomose 2 1,6
Infecgdo Intracavitaria 1 0,8
GraulV b
Aplasia de Medula 1 0,8

Fonte: Dindo, Demartines e Clavien (2004).
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4.2 Delimitacao de pontos de corte (Curvas ROC)

Foram realizadas curvas ROC (Caracteristica da Acdo do Receptor) para
delimitacdo dos pontos de corte das seguintes varidveis: albumina, hemoglobina,
hematécrito, IMC, tempo de cirurgia, tempo de internacdo hospitalar, IADC, HBI,
tempo entre inicio dos sintomas e cirurgia e tempo entre diagndstico e cirurgia. Os
valores dos pontos de corte e de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
valor preditivo negativo, acuracia e area sob a curva estdo expostos nas Figuras 4 a

11.

Dado Estatistico Albumina
Ponto de Corte 3,2 g/dL
Sensibilidade % (IC 95%) 36,24 (16,29-61,64)
Especificidade % (IC 95%) 76,27 (63,41-86,38)

VPP % (IC 95%) 33,3 (19,1-51,3)
VPN % (IC 95%) 78,95 (72,11-84,47)
Acurécia % (IC 95%) 66,67 (55,08-76,94)

Area sob a Curva (IC 95%) 0,52 (0,35-0,68)

Sensibilidade

00 02 04 0.6 0g 10

1 - Especificidade

Figura 4 — Dados da Curva ROC da variavel Albumina.

Nota: ROC: Caracteristica da A¢do do Receptor; IC: Intervalo de Confianga; VPP: Valor Preditivo
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Dado Estatistico Hemoglobina
Ponto de Corte 10,95 g/dL
Sensibilidade % (IC 95%) 40 (21,13-61,33)
Especificidade % (IC 95%) 76,62 (65,59-85,52)
VPP % (IC 95%) 35,71 (22,87-51)
VPN % (IC 95%) 79,73 (73,62-84,72)
Acuréacia % (IC 95%) 67,65 (57,66-76,58)
Area sob a Curva (IC 95%) 0,54 (0,4-0,68)

Sensibilidade

oo 02 04 0§ 08 10

1 - Especificidade

Figura 5 - Dados da Curva ROC da variavel Hemoglobina.

Nota: ROC: Caracteristica da A¢do do Receptor; IC: Intervalo de Confianga; VPP: Valor Preditivo
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

. . Dado Estatistico Hematdbcrito
/".f Ponto de Corte 32,50%
— Sensibilidade % (IC 95%) 40 (21,13-61,33)
08 g Especificidade % (IC 95%) 76,62 (65,59-85,52)
VPP % (IC 95%) 35,71 (22,87-51)
VPN % (IC 95%) 79,73 (73,62-84,72)
08 Acuracia % (IC 95%) 67,65 (57,66-76,58)
Area sob a Curva (IC 95%) 0,56 (0,43-0,7)

Sensibilidade

a4 0E 0E 1Q

1 - Especificidade

Figura 6 — Dados da Curva ROC da variavel Hematdcrito.

Nota: ROC: Caracteristica da Acdo do Receptor; IC: Intervalo de Confianca; VPP: Valor Preditivo
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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12 - Dado Estatistico IMC
R Ponto de Corte 23,5 kg/m?
#l Sensibilidade % (IC 95%) 38,10 (18,11-61,56)
0 | ot Especificidade % (IC 95%) 74,6 (62,06-84,73)
VPP % (IC 95%) 33,33 (20,05-49,93)
R VPN % (IC 95%) 78,33 (71,51-83,89)
f Acurécia % (IC 95%) 65,48 (54,31-75,52)
I Area sob a Curva (IC 95%) 0,51 (0,35-0,66)

Sensibilidade

oo 02 04 UL og 10

1 - Especificidade

Figura 7 — Dados da Curva ROC da variavel IMC.

Nota: ROC: Caracteristica da A¢do do Receptor; IC: Intervalo de Confianga; VPP: Valor Preditivo
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; IMC: indice de Massa Corporal.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Dado Estatistico Tempo de Cirurgia
Ponto de Corte 210,5 min

Sensibilidade % (IC 95%) 77,78 (52,36-93,59)
Especificidade % (IC 95%) 43,55 (30,99-56,74)

VPP % (IC 95%) 28,57 (22,34-35,74)
VPN % (IC 95%) 87,1 (73,11-94,37)
Acuracia % (IC 95%) 51,25 (39,81-62,59)

Area sob a Curva (IC 95%) 0,57 (0,43-0,72)

Sensibilidade

00 02 0.4 06 08 10

1 - Especificidade

Figura 8 — Dados da Curva ROC da variavel “Tempo de cirurgia”.

Nota: ROC: Caracteristica da A¢do do Receptor; IC: Intervalo de Confianga; VPP: Valor Preditivo
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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N Dado Estatistico EED 06 (EmaEEe
Hospitalar
Ponto de Corte 10,5 dias
Sensibilidade % (IC 95%) 73,68 (48,8-90,85)
: Especificidade % (IC 95%) 81,54 (69,97-90,08)
2 o VPP % (IC 95%) 53,85 (39,58-67,51)
p} VPN % (IC 95%) 91,38 (83,2-95,78)
8 Acuréacia % (IC 95%) 79,76 (69,59-87,75)
§ 0s Area sob a Curva (IC 95%) 0,77 (0,65-0,9)

00 02 04 08 08 10

1 - Especificidade

Figura 9 — Dados da Curva ROC da variavel “Tempo de internagao hospitalar”.

Nota: ROC: Caracteristica da Acdo do Receptor; IC: Intervalo de Confianca; VPP: Valor Preditivo
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Dado Estatistico IADC

Ponto de Corte 161 pontos
Sensibilidade % (IC 95%) 73,68 (48,8-90,85)
Especificidade % (IC 95%) 56,6 (42,28-70,16)

VPP % (IC 95%) 37,84 (28,81-47,8)
VPN % (IC 95%) 85,71 (73,17-92,96)
Acurécia % (IC 95%) 61,11 (48,89-72,38)

Area sob a Curva (IC 95%) 0,62 (0,47-0,77)

Sensibilidade

00 02 04 06 08 10

1 - Especificidade

Figura 10 — Dados da Curva ROC da variavel “IADC".
Nota: ROC: Caracteristica da Acdo do Receptor; IADC: Indice de Atividade da Doenca de Crohn; IC:

Intervalo de Confianca; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



49

Dado Estatistico HBI

Ponto de Corte 3,5 pontos
Sensibilidade % (IC 95%) 68,18 (45,13-86,14)
Especificidade % (IC 95%) 60,27 (48,14-71,55)

VPP % (IC 95%) 34,09 (25,71-43,6)
VPN % (IC 95%) 86,27 (76,83-92,26)
Acuréacia % (IC 95%) 62,11 (51,57-71,86)
Area sob a Curva (IC 95%) 0,64 (0,51-0,77)

Sensibilidade

0o 0z 04 08 1R:] 10

1 - Especificidade

Figura 11 — Dados da Curva ROC da variavel “HBI".

Nota: ROC: Caracteristica da A¢do do Receptor; HBI: indice de Harvey Bradshaw; IC: Intervalo de
Confianca; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Tempo entre Inicio dos

Dado Estatistico Sintomas e Cirurgia

04

Ponto de Corte 18,56 anos
08 Sensibilidade % (IC 95%) 47,62 (25,71-70,22)
Especificidade % (IC 95%) 74,07 (63,14-83,18)
VPP % (IC 95%) 32,26 (21,04-45,97)
2 VPN % (IC 95%) 84,51 (78,05-89,32)
3 Acurécia % (IC 95%) 68,63 (58,69-77,45)
% Area sob a Curva (IC 95%) 0,46 (0,30-0,60)
c
*

(] 02 04 0B 08 1.0

1 - Especificidade

Figura 12 — Dados da Curva ROC da variavel “Tempo entre Inicio dos Sintomas e Cirurgia”.

Nota: ROC: Caracteristica da A¢do do Receptor; IC: Intervalo de Confianga; VPP: Valor Preditivo
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Tempo entre

Variaveis Diagnéstico
e Cirurgia
Ponto de Corte 14,88 anos

08

Sensibilidade % (IC 95%) 47,62 (25,71-70,22)
Especificidade % (IC 95%) 67,06 (56,02-76,87)

VPP % (IC 95%) 26,62 (17,21-38,03)
05 VPN % (IC 95%) 83,82 (77,05-88,89)
Acuracia % (IC 95%) 63,21 (53,29-72,37)

Area sob a Curva (IC 95%) 0,49 (0,34-0,65)

Sensibilidade

04 06 08 10

1 - Especificidade

Figura 13 — Dados da Curva ROC da variavel “Tempo entre Diagnoéstico e Cirurgia”.

Nota: ROC: Caracteristica da A¢do do Receptor; IC: Intervalo de Confianga; VPP: Valor Preditivo
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

4.3 Associacao entre as variaveis estudadas e a presenca de complicacdes pos-

operatorias

Na andlise de associacdo entre as variaveis relacionadas aos pacientes e a
incidéncia de complicacbes pds-operatorias (Tabela 6), observou-se significancia
estatistica nas variaveis Ensino Superior (p=0,05) e antecedente de tratamento
medicamento com Adalimumabe (p=0,035).

As Tabelas 7 e 8 demonstram a correlacdo entre as variaveis referentes ao
aspecto nutricional e a presenca de complicacdes poOs-operatérias. Nado houve
significancia estatistica nestas analises.

Associando as variaveis relacionadas a DC e a incidéncia de complicactes pos-
cirdrgicas (Tabela 9), notou-se significancia estatistica nos indices de atividade (IADC
e HBI), quando delimitados pontos de corte pela curva ROC. Quando associagédo das
complicagbes com IADC pelos valores da literatura e do padrao estenosante, o Valor-

p encontra-se proximo da significancia.
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Tabela 6 — Associacdo entre variaveis relacionadas aos pacientes e a presenca de complicacdes pos-
operatérias (N=125 cirurgias).

lde?2
Sem Com Total
Variavel Complicagdo Complicacéo p-Valor
N % N % N %
Sexo
Feminino 38 38 10 40 48 38,4 0.8541
Masculino 62 62 15 60 77 61,6 ’
Ensino Superior
N& 2 2
.ao 6 30,6 9,5 28 26,4 0,050t
Sim 59 69,4 19 90,5 78 73,6
Comorbidades
N.ao 76 82,6 16 69,6 92 80 0,162t
Sim 16 174 7 30,4 23 20
Hist6ria Familiar de DIl
N&o 76 96,2 23 100 99 97,1
. 1,000
Sim 3 3.8 0 0 3 29
ASA
I
89 90,8 20 80 109 88,6 0,275
11 9 9,2 5 20 14 11,4
Cirurgia Prévia por DC em Outro Servico
Na 4 74 1 7 2
go 6 67, 9 6 83 69, 0,406
Sim 31 326 6 24 37 30,8
Cirurgia Abdominal Prévia por Outro Motivo
Nfao 85 89,5 22 88 107 89,2 0.833!
Sim 10 105 3 12 13 10,8
Sem Tratamento Prévio
N&o 78 85,7 22 91,7 100 87
. 0,4411
Sim 13 143 2 8,3 15 13
Tratamento Prévio - Corticoides
Na 7 40,7 2 4 7,4
_ao 3 0, 6 5 3 37, 0,158
Sim 54 59,3 18 75 72 62,6
Tratamento Prévio - Mesalazina (Oral ou
Retal)
Na 42 46,2 11 4 46,1
.aO 6, 5,8 53 6, 0,978
Sim 49 53,8 13 54,2 62 53,9
Tratamento Prévio - Sulfassalazina
N& 67 73,6 18 75 85 73,9
- 0,8921
Sim 24 26,4 6 25 30 26,1
Tratamento Prévio - Ciprofloxacino
N&o 72 79,1 20 83,3 92 80
. 0,7792
Sim 19 209 4 16,7 23 20
Tratamento Prévio - Imunossupressores
Na 4 17 7 72 2
_ao 55 60, 0,8 62,6 0,349t
Sim 36 396 7 29,2 43 37,4
Tratamento Prévio - Imunobiolégicos
Na 1 1 4,2
ao 56 61,5 3 54, 69 60 0,512t

Sim 35 385 11 45,8 46 40
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Tabela 6 — Associacdo entre variaveis relacionadas aos pacientes e a presenca de complicacdes pos-
operatérias (N=125 cirurgias).

2de?2
Sem Com
S S Total
Variavel Complicagdo Complicagéo p-Valo
N % N % N %
Tratamento Prévio - Adalimumabe
a 2 7
N_ao 75 82,4 15 62,5 90 8,3 0,035
Sim 16 17,6 9 37,5 25 21,7
Tratamento Prévio - Infliximabe
N3
go 73 80,2 15 62,5 88 76,5 0,068
Sim 18 19,8 9 37,5 27 23,5
Tratamento Prévio - Vedolizumabe
Ngo 80 879 21 87,5 101 87.8 0,956
Sim 11 12,1 3 12,5 14 12,2
Tratamento Prévio - Ustequinumabe
a 0 111 96,5
N_ao 87 95,6 24 10 0,578
Sim 4 4.4 0 0 4 3,5
Tratamento Prévio - Certolizumabe
a 112 7,4
N_ao 89 97,8 23 95,8 97, 0,5082
Sim 2 2,2 1 4,2 3 2,6

Nota: ‘Teste qui-quadado; 2Teste exate de Fisher. Variaveis em negrito = p-valor <0,05.

DIl: Doenca Inflamatéria Intestinal; ASA: Classificacdo da Sociedade Americana de Anestesiolgia; DC:
Doenca de Crohn. As porcentagens foram calculadas levando em base apenas os dados validos.
Fonte: elaborado pelo autor (2023).

Tabela 7 — Associacdo entre variaveis relacionadas aos aspectos nutricionais e a presenca de
complicagBes pbs-operatdrias (N=125 cirurgias).

lde?2
. Sem Complicagdo Com complicagédo Total
Variavel p-Valor
N % N % N %
Albumina (ROC)
<3,2 14 23,7 7 36,8 21 26,9
0,2621
23,2 45 76,3 12 63,2 57 731
Albumina (Literatura)
Nutrido 37 62,7 11 579 48 615
Hipoalbuminemia Leve 11 18,6 3 15,8 14 17,9 0,412
Hipoalbuminemia Moderada 10 16,9 3 15,8 13 16,7
Hipoalbuminemia Grave 1 1,7 2 10,5 3 3,8
Hemoglobina (ROC)
<10,95 18 23,4 10 40,0 28 275 0.106"
210,95 59 76,6 15 60,0 74 72,5
Hemoglobina (Literatura)
Baixa 54 70,1 17 68,0 71 69,6
Normal 22 28,6 8 320 30 294 0,1522

Alta 1 1,3 0 0,0 1 1,0
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Tabela 7 — Associacdo entre variaveis relacionadas aos aspectos nutricionais e a presenca de
complicacBes pds-operatérias (N=125 cirurgias).

2de?2
» Sem Complicacdo Com complicacao Total
Variavel p-Valor
N % N % N %
Hematécrito (ROC)
<32,5 18 23,4 10 400 28 275
0,106
232,5 59 76,6 15 60,0 74 725
Hematdcrito (Literatura)
Baixo 48 62,3 17 68,0 65 63,7
0,609*
Normal 29 37,7 8 320 37 363
Terapia Nutricional Pré-Operatoria
N&o 69 84,1 16 640 85 794
Enteral 2 24 2 8,0 4 3,7 0,0872
Parenteral 11 13,4 7 28,0 18 16,8
IMC (ROC)
<23,5 47 74,6 13 619 60 714
0,3332
2235 16 25,4 8 38,1 24 286
IMC (Literatura)
Baixo Peso 14 22,2 5 23,8 19 226
Normal 39 61,9 11 524 50 595
0,3602
Sobrepeso 8 12,7 2 9,5 10 119
Obesidade 2 3,2 3 14,3 5 6,0

Nota: 1Teste qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher.

ROC = Ponto de corte calculado através da curva Caracteristica da A¢do do Receptor; IMC = indice de
Massa Corporal;

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Tabela 8 — Variaveis relacionadas ao aspecto nutricional associadas a presenca de complicacdes
(N=125 cirurgias).

. Sem complicacdo Com Complicacao Total
Variavel — — — p -Valor
N Valido X+DP N Vaéalido X+DP N Valido X+DP
Albumina (g/dL) 59 3,7+0,7 19 3,54+0,8 78 3,6+0,7 10,3892
Hemoglobina (g/dL) 77 12+1,9 25 11,7¢2,2 102 11,9+2 0,5292
Hematocrito (%) 77 3716 25 35+6 102 366 0,2382
IMC (kg/m?) 63 21,7+4.8 21 21,3349 84 20,4+7,6 0,881t

Nota: X: Média; DP: Desvio Padr&o; IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Tabela 9 — Associacdo entre variaveis relacionadas a doenca e a presenca de complicacbes pos-
operatérias (N=125 cirurgias).

Sem Com
S S Total
Variavel Complicagéo complicacéo p-Valor
N % N % N %
Localizacdo da Doenca - Delgado
Nao 28 28,0 6 24,0 34 27,2 06881
Sim 72 72,0 19 76,0 91 72,8 '
Localizagdo da Doencga - Célon
Nao 53 53,0 12 48,0 65 52,0 06541
Sim 47 47,0 13 52,0 60 48,0 '
Localizacdo da Doenca - Perianal
Nao 89 89,0 21 84,0 110 88,0 0.4982
Sim 11 11,0 4 16,0 15 12,0 '
Padréo Estenosante
Nao 48 48,0 17 68,0 65 52,0 00731
Sim 52 52,0 8 32,0 60 48,0 '
Padréo Fistulizante
Nao 67 67,0 13 52,0 80 64,0 01621
Sim 33 33,0 12 48,0 45 36,0 '
Padrdo Inflamatério
Nao 77 77,0 18 72,0 95 76,0 06012
Sim 23 23,0 7 28,0 30 24,0 '
IADC (ROC)
<161 30 56,6 5 26,3 35 48,6 0.023t
2161 23 43,4 14 73,7 37 51,4 '
IADC (Literatura)
Remisséo (<150) 27 50,9 5 26,3 32 44,4
Doenca Ativa (150-449) 25 47,2 12 63,2 37 51,4 0,078
Doenca Grave (2450) 1 19 2 10,5 3 4,2
HBI (ROC)
<3,5 44 60,3 7 31,8 51 53,7 0019t
23,5 29 39,7 15 68,2 44 46,3 '
HBI (Literatura)
Remisséo (<5) 47 64,4 11 50,0 58 61,1
Levemente Ativa (5-7) 14 19,2 3 13,6 17 17,9 0.1872
Moderadamente Ativa (8-16) 11 15,1 8 36,4 19 20,0 '
Ativa Grave (>16) 1 1,4% 0 0,0 1 11

Notas: ‘Teste qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher. Variaveis em negrito = p-valor <0,05.

IADC: indice de Atividade da Doenca de Crohn; HBI: indice de Harvey-Bradshaw; ROC: Ponto de corte
calculado através da curva Caracteristica da A¢do do Receptor.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

N&o houve significancia estatistica quando analisada a correlacdo entre o
tratamento medicamentoso atual e a presenca de complicacbes poés-cirargicas,

conforme redigido na Tabela 10.
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Tabela 10 — Associacdo entre o tratamento medicamentoso vigente e a incidéncia de complicacfes
pos-operatérias (N=125 cirurgias).

Sem Com T
S L otal
Variavel Complicagcdo complicacdo p-Valor
N % N % N %

Sem Tratamento Vigente

Nao 76 87,4 17 77,3 93 853 0.3092

Sim 11 12,6 5 22,7 16 14,7
Tratamento Vigente - Corticoides

N&o 52 59,8 13 59,1 65 59,6 0.9541

Sim 35 40,2 9 409 44 404 ™
Tratamento Vigente - Mesalazina (Oral ou Retal)

Néo 59 67,8 16 72,7 75 68,8 0.6541

Sim 28 32,2 6 273 34 312 ™
Tratamento Vigente - Sulfassalazina

Nao 78 89,7 21 955 99 90,8 0.6832

Sim 9 10,3 1 45 10 9,2 '
Tratamento Vigente - Ciprofloxacino

Nao 65 74,7 16 72,7 81 74,3 0.8491

Sim 22 25,3 6 27,3 28 257 7
Tratamento Vigente - Imunossupressores

N&o 64 73,6 17 77,3 81 743 0.7221

Sim 23 26,4 5 22,7 28 257 7
Tratamento Vigente - Imunobiol6gicos

N&o 55 63,2 15 68,2 70 64,2 0.6641

Sim 32 36,8 7 31,8 39 358
Tratamento Vigente - Adalimumabe

Nao 73 83,9 20 90,9 93 853 05182

Sim 14 16,1 2 91 16 14,7
Tratamento Vigente - Infliximabe

N&o 76 87,4 18 81,8 94 86,2 0.4982

Sim 11 12,6 4 18,2 15 13,8 ’
Tratamento Vigente - Vedolizumabe

N&o 83 95,4 20 90,9 103 94,5 0.5992

Sim 4 4,6 2 9,1 6 55 '
Tratamento Vigente - Ustequinumabe

Nao 84 96,6 21 95,5 105 96,3 10002

Sim 3 3,4 1 4,5 4 37 '
Tratamento Vigente - Certolizumabe

g_ao 86 98,9 21 95,5 107 98,2 0,3642

im 1 11 1 4,5 2 18

Notas: 1Teste qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Quando analisada a correlacdo entre as variaveis cirurgicas e a incidéncia de
complicagbes pos-operatérias (Tabela 11), observou-se significancia estatistica
quanto ao carater da indicacdo cirurgica, presenca de achados inesperados no
intraoperatorio, transfusdo sanguinea pré-operatoria, tempo de internagdo e
necessidade de admissdo em UTI. A caracteristica da anastomose apresentou p-Valor
proximo da significancia (p=0,066).
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Tabela 11 — Associagdo entre variaveis relacionadas a cirurgia e a presenca de complicacdes pos-
operatéria. (N=125 cirurgias).

Sem Com Total
Variavel Complicagdo complicacéo p-Valor
N % N % N %

Indicagéo Cirdrgica

Eletiva 81 84,4 14 56 95 785 00021

Urgéncia ou Emergéncia 15 156 11 44 26 215 7
Tipo de Cirurgia

Delgado 41 41 8 32 49 39,2

Célon 14 14 5 20 19 15,2

lleocolbnica 25 25 5 20 30 240 0,2472

Orgaos Mdltiplos 11 11 1 4 12 96

Outro 9 9 6 24 15 12
Anastomose

Nao 13 13 2 8,3 15 121

Manual 13 13 2 8,3 15 12,1 0.0662

Mecénica 63 63 12 50 75 605 7

Estoma terminal 11 11 7 29,2 18 145
lleostomia de Protec&o

Nao 94 94 22 88 116 92,8

Sim 6 6 3 12 9 7,2 0,3822
Achados Inesperados no Intraoperatério

Nao 96 96 20 80 116 92,8

Sim 4 4 5 20 9 7,2 0,016
Intercorréncias no Intraoperatorio

Néo * * * * * * *

Slm * * * * * *
Tempo de Cirurgia (ROC)

<210,5 27 43,5 4 222 31 388 0102t

2210,5 35 56,5 14 778 49 613
Transfusdo Pré-Operatéria

Nao 88 946 19 79,2 107 915 0.0302

Sim 5 54 4 16,7 9 7.7 '
Dreno

Nao 89 91,8 22 91,7 111 91,7 1.0002

Sim 8 8,2 2 8,3 10 8,3 '
Tempo de Internagéo (ROC)

<10,5 53 81,5 5 26,3 58 69,0 <0001

>10,5 12 18,5 14 73,7 26 31,0
Admissdo em UTI

Nao 79 88,8 9 39,1 88 78,6

Planejada 6 6,7 9 39,1 15 13,4 <0,0012

N&o-Planejada 4 4,5 5 21,7 9 8,0

Notas: *N&o houve convergéncia para a varidvel em questdo. 'Teste qui-quadrado; 2Teste exato de
Fisher. Varidveis em negrito = p-valor <0,05.

ROC: Ponto de corte calculado através da curva Caracteristica da Acdo do Receptor; UTI: Unidade de
Terapia Intensiva.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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4.4 Regresséao logistica

4.4.1 Analise simples

Ao efetuar a regressdo logistica para calculo de odds-ratio (OR) para
complicacBes pbds-operatorias relacionadas as variaveis referentes as caracteristicas
demograficas dos pacientes, antecedentes pessoais, parametros nutricionais e
parametros laboratoriais (Tabela 12), notou-se que hematdcrito com valor abaixo da

normalidade apresentou OR 1,24.

Tabela 12 - Estudo dos fatores de risco para complicacBes pds-operatérias relacionadas as
caracteristicas demograficas dos pacientes, antecedentes pessoais, parametros
nutricionais e paradmetros laboratoriais (N=125 cirurgias).

Variavel p-Valor OR IC 95%
Sexo Masculino 0,96 0,99 0,35-2,71
Ensino Superior 0,09 4,07 0,77-21,35
Comorbidades 0,24 1,98 0,63-6,18
Tabagismo 0,17 0,97 0,93-1,01
Histérico Familiar de DIl * * *
ASA Il 0,27 2,13 0,55-8,23
Cirurgia prévia por DC outro servico 0,47 0,67 0,23-1,98
Cirurgia abdominal prévia 0,86 1,14 0,26-5,00
Albumina <3,2 (ROC) 0,27 1,91 0,60-6,09
Hipoalbuminemia Leve (3 - 3,5) 0,91 0,92 0,22-3,88
Hipoalbuminemia Moderada (2,4 - 2,9) 0,99 1,01 0,24-4,32
Hipoalbuminemia Grave (<2,4) 0,13 6,73 0,56-81,39
Anemia (literatura) 0,73 0,83 0,28-2,42
Hemoglobina <10,95 (ROC) 0,13 2,17 0,80-5,85
Hematdcrito baixo (literatura) 0,01 1,24 1,23-1,26
Hematoécrito <32,5 (ROC) 0,13 0,46 0,17-1,27
Nutricdo Parenteral Pré-Operatoria 0,09 2,85 0,85-9,52
Nutricdo Enteral Pré-Operatoria 0,17 5,09 0,50-51,64
Baixo Peso (IMC <18,5) 0,71 1,26 0,58-2,78
Sobrepeso (IMC 25 - 29,9) 0,87 0,87 0,15-4,95
Obesidade (IMC =30) 0,11 512 0,67-39,08
IMC 223,5 (ROC) 0,38 0,59 0,19-1,89
Duas Cirurgias 0,82 1,11 0,38-3,23
Trés Cirurgias 0,62 0,65 0,11-3,47
Quatro Cirurgias 0,86 1,24 0,11-14,18
Cinco Cirurgias 0,38 3,82 0,19-77,58
Seis Cirurgias * * *
Idade 260 anos 0,57 0,52 0,06-4,86
Idade no Inicio dos Sintomas 0,36 1,03 0,96-1,11
Idade no Diagndstico 0,6 1,02 0,95-1, 08
Intervalo entre Inicio dos Sintomas e Cirurgia (=18,86) 0,08 3,16 0,87-11,43
Intervalo entre Diagnéstico e Cirurgia (=14,88) 0,24 1,99 0,63-6,31

Nota: *Nao houve convergéncia para a variavel em questéo. Variaveis em negrito = p-valor <0,05.
OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de confianca; ASA: Sociedade Americana de Anestesiologistas; DC:
Doenca de Crohn; ROC: Ponto de corte delimitado pela curva Caracteristica de Operacao do Receptor;
IMC: indice de Massa Corporal.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Referente ao antecedente de tratamento medicamentoso, ndo se observou
significancia estatistica quando analise ao tipo de farmaco. Obteve-se, porém, OR de
2,77 (IC 95% 1,01-1,85 e p=0,04) quando historico de uso de Adalimumabe e OR de
2,03 (IC 95% 2,00-2,05 e p<0,01) com uso prévio de prednisona. Nenhum
medicamento em vigéncia na ocasido da cirurgia foi determinante para complicacdes
(Tabela 13).

Tabela 13 — Estudo dos fatores de risco para complicac6es pds-operatérias relacionadas ao tratamento
medicamentoso prévio e atual (N=125 cirurgias).

» Tratamento Prévio Tratamento Atual

Variavel
p-Valor OR IC 95% p-Valor OR IC 95%

Sem Tratamento 0,51 0,57 0,10-3,14 0,24 2,01 0,62-6,53
Prednisona <0,01 2,03 2,00-2,05 0,95 1,03 0,41-2,66
Aminossalicilatos
Mesalazina VO 0,88 1,08 0,40-3,03 0,89 0,92 0,30-2,81
Sulfassalazina 0,96 0,97 0,30-3,10 0,66 0,79 0,28-2,24
Ciprofloxacino 0,62 0,73 0,20-2,69 0,85 1,11 0,38-3,14
Imunossupressores 0,65 1,27 0,45-3,49 0,72 0,86 0,28-2,59
Azatioprina 0,24 0,52 0,18-1,61 0,8 0,87 0,29-2,63
Metotrexate 0,99 1,02 0,08-12,49 - - -
Imunobioldgicos 0,4 0,64 0,22-1,85 0,64 0,79 0,29-2,14
Adalimumabe 0,04 2,8 1,03-7,65 0,4 0,51 0,11-2,45
Certolizumabe 0,56 2,28 0,14-37,93 0,33 4,05 0,24-68,20
Infliximabe 0,09 2,37 0,85-6,73 0,51 1,52 0,43-5,31
Vedolizumabe 0,91 1,09 0,24-4,87 0,42 2,05 0,35-12,14
Ustequinumabe - - - 0,81 1,32 0,13-13,48

Nota: Varidveis em negrito = p-valor <0,05. OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de Confianca.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Analisando-se a razdo de chances de complicacdes pdOs-operatérias
associadas a variaveis relacionadas a DC (Tabela 14), observou-se que o HBI, quando
maior que o valor determinado pela respectiva curva ROC, apresentou significancia
estatistica. O OR foi 3,58 (IC 95% 1,13-11,34 e p=0,03). O padréo estenosante e o
IADC maior ou igual a 450 (ponto que indica doenca ativa grave) ndo apresentaram
significancia estatistica, mas foram encontrados OR de 0,41 e 12,45, respectivamente,

e ambos com p=0,09.
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Tabela 14 — Estudo dos fatores de risco para complicacbes pds-operatérias relacionadas as
caracteristicas da doenca (N=125 cirurgias).

Variavel p-Valor OR IC 95%
Localizacdo da Doenca
Delgado 0,88 1,09 0,35-3,34
Célon 0,58 1,30 0,50-3,38
Perianal 0,64 1,38 0,36-5,36
Padrao da Doenca
Estenosante 0,09 0,43 0,16-1,14
Fistulizante 0,20 1,86 0,71-4,74
Inflamatério 0,62 1,32 0,44-3,91
IADC
Doenca Ativa (150 - 449) 0,14 2,71 0,73-10,09
Doenca Ativa Grave (=450) 0,09 12,45 0,65-239,71
IADC 2161 (ROC) 0,14 2,47 0,72-8,44
HBI
Em atividade (= 5) 0,61 1,33 0,44-3,99
HBI >3,5 (ROC) 0,03 3,58 1,13-11,34

Nota: Variaveis em negrito = p-valor <0,05. OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de Confianga; IADC: indice de
Atividade da Doenca de Crohn; ROC: ponto de corte obtido através da Curva Caracteristica da
Operacéo do Receptor; HBI: Indice de Harvey Bradshaw.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Quando analisadas as variaveis referentes aos dados cirdrgicos, encontrou-se
significancia estatistica quando cirurgia de urgéncia ou emergéncia (OR: 4,32),
gquando achados inesperados no intraoperatorio (OR 10,46), quanto tempo de
internacdo hospitalar maior que 10 dias (OR: 16,86) e quando admissdao em UTI, ndo
planejada (OR:15,06) ou planejada (OR: 18,46). (Tabela 15).

Tabela 15 — Estudo dos fatores de risco para variaveis relacionadas a cirurgia (N=125 cirurgias).

Variavel p-Valor OR IC 95%
Indicacdo de Urgéncia ou Emergéncia <0,01 4,32 1,58-11,82
Tempo de Cirurgia (ROC) 0,12 3,31 0,73-15,04
Confeccdo de Anastomose 0,51 1,73 0,34-8,88
Anastomose Mecénica 0,02 0,22 0,06-0,80
Confeccdo de Estoma Terminal 0,10 5,87 0,96-35,98
lleostomia de Protecéo 0,29 2,40 0,48-12,14
Achados Inesperados 0,02 10,46 1,50-72,99
Colocacéo de Dreno 0,83 0,82 0,14-4,94
Transfusdo Sanguinea Pré-Operatoria 0,07 4,93 0,86-28,44
Tempo de internacéo > 10 dias (ROC) <0,01 16,86 2,99-94,96
Admissdo em UTI N&o-Planejada 0,01 15,06 1,96-115,70
Admissdo em UTI Planejada <0,01 18,46 3,60-94,51

Nota: Varidveis em negrito = p-valor <0,05. OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de Confianga; ROC: ponto de
corte obtido através da Curva Caracteristica da Operagdo do Receptor; UTIl: Unidade de Terapia
Intensiva.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Apresentaram, entdo, significAncia estatistica as 8 seguintes variaveis: Valor
baixo do hematdcrito, uso prévio de prednisona ou adalimumabe, HBI maior que 3,5,
indicacdo cirdrgica de urgéncia ou emergéncia, confeccdo de anastomose mecanica,
encontro de achados inesperados no intraoperatorio, tempo de internacao maior que

10 dias e admissédo em UTI (planejada e nédo planejada).

4.4.2 Andlise multivariada

A andlise multivariada, inicialmente, contou com as variaveis que se
apresentaram validas na analise de regressao simples. Como tempo de internagéo
prolongado e admissdo em UTI sdo, pela definicdo de Clavien-Dindo, por si so ja
consideradas como complicacbes poOs-operatorias, optou-se por exclui-las desta
regressao.

Inicialmente, a andlise multivariada interessou 54 pacientes e 86 cirurgias,
devido a quantidade de dados faltantes referentes as variaveis em questdo. Nessa
etapa, ndo se observou significAncia estatistica. Para obtencdo desta, foram
realizados 6 modelos de andlise (Tabelas 16 a 21), com subtracdo de uma variavel a
cada teste, alcancando-se, ao final, duas varidveis com significancia estatistica:
identificacdo de achados inesperados no intraoperatério e cirurgia de urgéncia ou

emergéncia.

Tabela 16 — Analise multivariada dos fatores de risco para complicagdes pds-operatérias na populagdo
estudada, envolvendo as 7 varidaveis que apresentaram significAncia estatistica a
analise univariada (N=54 pacientes; 86 cirurgias).

Variavel p-Valor OR IC 95%

Tratamento Prévio com Prednisona 0,15 3,73 0,62-22,33
Tratamento Prévio com Adalimumabe 0,62 1,43 0,34-5,94
Hematdcrito Baixo 0,70 1,34 0,31-5,86
HBI >3,5 (ROC) 0,42 1,74 0,45-6,66
Indicacdo de Urgéncia ou Emergéncia 0,21 2,62 0,58-11,76
Anastomose Mecénica 0,03 0,09 0,01-0,75
Achados Inesperados 0,30 3,15 0,35-28,28

Nota: OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de confianca; IADC: indice de Atividade da Doenca de Crohn; HBI:
Indice de Harvey Bradshaw; ROC: ponto de corte obtido através da Curva Caracteristica da Operacao
do Receptor.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Tabela 17 — Analise multivariada dos fatores de risco para complicacdes pds-operatdrias na populacao
estudada, envolvendo 6 variaveis que apresentaram significAncia estatistica a analise
univariada (N=57 pacientes; 93 cirurgias).

Variavel p-Valor OR IC 95%

Tratamento Prévio com Prednisona 0,11 4,14 0,71-23,81
Tratamento Prévio com Adalimumabe 0,71 1,29 0,33-5,02
HBI > 3,5 (ROC) 0,36 1,81 0,51-6,45
Indicacdo de Urgéncia ou Emergéncia 0,21 2,59 0,58-11,51
Anastomose Mecanica 0,02 0,09 0,01-0,72
Achados Inesperados 0,22 3,72 0,45-31,14

Nota: OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de confianca; HBI: indice de Harvey Bradshaw; ROC: ponto de corte
obtido através da Curva Caracteristica da Operacéo do Receptor.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Tabela 18 — Andlise multivariada dos fatores de risco para complica¢des pds-operatdrias na populacao
estudada, envolvendo 5 varidveis que apresentaram significancia estatistica & anélise
univariada (N=57 pacientes; 93 cirurgias).

Variavel p-Valor OR IC 95%

Tratamento Prévio com Prednisona 0,09 4,45 0,79-25,04
HBI >3,5 (ROC) 0,37 1,85 0,49-7,05
Indicag&o de Urgéncia ou Emergéncia 0,22 2,59 0,56-11,88
Anastomose Mecénica 0,02 0,08 0,01-0,71
Achados Inesperados 0,29 4,05 0,31-53,28

Nota: OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de confianca; HBI: indice de Harvey Bradshaw; ROC: ponto de corte
obtido através da Curva Caracteristica da Operacdo do Receptor.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Tabela 19 — Andlise multivariada dos fatores de risco para complica¢des pds-operatdrias na populacao
estudada, envolvendo 4 variaveis que apresentaram significAncia estatistica a analise
univariada (N=64 pacientes; 113 cirurgias).

Variavel p-Valor OR IC 95%

Tratamento Prévio com Prednisona 0,21 2,59 0,57- 3,71
Indicacdo de Urgéncia ou Emergéncia 0,06 3,84 0,95-15,58
Anastomose Mecénica 0,18 0,30 0,05-1,78
Achados Inesperados 0,03 8,47 1,25-57,52

Nota: OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de Confianca.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Tabela 20 — Andlise multivariada dos fatores de risco para complicacdes pds-operatdrias na populacao
estudada, envolvendo 3 varidveis que apresentaram significancia estatistica a analise
univariada (N=68 pacientes; 120 cirurgias).

Variavel p-Valor OR IC 95%

Indicacdo de Urgéncia ou Emergéncia 0,01 5,37 1,46-19,75
Anastomose Mecénica 0,30 0,44 0,09-2,06
Achados Inesperados 0,04 6,58 1,1-39,29

Nota: OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de Confianca.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Tabela 21 — Analise multivariada dos fatores de risco para complicacdes pds-operatdrias na populacao

estudada, envolvendo 2 variaveis que apresentaram significancia estatistica a analise
univariada (N=69 pacientes; 121 cirurgias).

Variavel p-Valor OR IC 95%
Indicacdo de Urgéncia ou Emergéncia 0,01 4,38 1,43-13,37
Achados Inesperados 0,03 8,11 1,21-54,50

Nota: OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de Confiancga.
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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5 DISCUSSAO

No preparo do presente estudo, observou-se que 117 dos 220 pacientes
(53,2%) que fazem seguimento no servico por DC apresentavam antecedentes
cirurgicos relacionados a doenca. Peyrin-Biroule et al. (2012) encontraram
probabilidade cumulativa de operacdo abdominal em 5, 10 e 20 anos ap6s o
diagndstico de 38, 48 e 58%, respectivamente. Tsai et al. (2021) identificaram uma
taxa de cirurgia abdominal em 1, 5 e 10 anos de 18,7, 28 e 39,5% nos portadores de
DC.

Analisou-se 125 cirurgias abdominais motivadas pela DC. Foram encontrados
outros 2 estudos brasileiros estruturados de forma semelhante: retrospectivos,
unicéntricos, objetivando identificar fatores de risco para complicacdes cirdrgicas apos
operacdes abdominais por DC. Hossne et al. (2018) e Kimura et al. (2021), que
contemplaram 44 e 103 cirurgias, respectivamente, em seus artigos, tornando a atual
pesquisa a com maior casuistica nacional.

Quanto a recorréncia de laparotomias, Colombo et al. (2022) relataram que,
dentre 1224 cirurgias abdominais por DC em determinado centro entre 1993 e 2019,
58,2% foram operados apenas uma vez, 26,5%, duas vezes e 15,3%, mais de duas
vezes. Resultado semelhante foi observado nesta pesquisa, com 55% dos pacientes
sendo submetidos a apenas uma laparotomia, 25%, duas laparotomias e 19.5%, trés
ou mais vezes. Ozgur et al. (2021) analisaram que 7 dos 113 pacientes com DC
submetidos a cirurgia (6,3%) foram reoperados em até 36 meses. Um estudo de
Ikeuchi et al. (2021) acompanhou 169 pacientes submetidos a ileocolectomia por DC
por 12,6 anos, chegando ao resultado de 45 (26,6%) necessitando ao menos uma

reoperacao.

5.1 Caracteristicas dos pacientes

Os participantes desta pesquisa eram majoritariamente homens (61,1%), com
ensino superior completo (59,7%), sem comorbidades (72,2%), sem historico familiar
de DIl (81,9%), ndo tabagista (95,6%), sem cirurgias prévias por DC (66,6%) e sem

antecedentes cirtrgicos abdominais por outros motivos (87,5%). Foram classificados
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ASA Il 88,9% dos individuos e ll, 11,1%. Nenhum paciente apresentava antecedente
familiar de doenca autoimune.

Yao et al. (2020) elaboraram um modelo preditor para risco de cirurgia intestinal
devido a DC com dados de 1002 pacientes e seguimento médio de 53 meses, sendo
operados 24,2% deles dentro deste periodo. Essa populagdo era composta da
seguinte maneira: 73,6% homens, 14,9% tabagistas, idade ao diagnostico 28,4 + 11
anos, 40,8% com antecedente cirlrgico intestinal. Referente as caracteristicas
demograficas e antecedentes, identificaram, nesse estudo, tabagismo e cirurgia
intestinal prévia como fatores de risco para operacdo abdominal por DC.

Em um artigo sobre cirurgia abdominal na DC, Wu et al. (2022) descreveram
caracteristicas de 1639 pacientes operados, sendo 68,6% homens, 1,4% com
antecedente familiar de DII, 9,2% com cirurgia prévia no abdome, 7,2% tabagistas. A
idade média ao inicio dos sintomas foi 27 anos.

Quando associamos as variaveis relacionadas aos pacientes as complicacdes
cirdrgicas, observou-se que conclusdo de ensino superior apresentou significancia
estatistica (p=0,05), presente em 90,5% das cirurgias com complicacbes pos-
operatorias vs. 69,4% das cirurgias que ndo apresentaram complicacées. A regressio
logistica univariada, porém, apresentou p-Valor de 0,09, OR de 4,07 (IC 95%: 0,77-
21,35). Hossne et al. (2018), estudando complicacbes pOs-operatérias em DC,
relataram que 49% dos 37 pacientes operados apresentavam ensino superior
completo. Nao foi identificada associacdo entre o nivel de escolaridade e
complicagodes.

Nas cirurgias deste estudo, observou-se que a idade era 38,9 + 11,7 anos, nao
se identificando maior risco de complicac6es em idosos. Kimura et al. (2021) também
nao identificou idade como fator de mau progndstico em pacientes submetidos a
cirurgia abdominal por DC. Wolf et al. (2021) em um estudo com 9.023 pacientes,
concluiram que a fragilidade é um preditor mais forte de morbidade pos-operatéria que
a idade avancada em doentes submetidos a resseccéo intestinal por DC. Achado
semelhante foi obtido por Luceri et al. (2022), que compararam os desfechos pos-
operatorios de grupos de diferentes faixas etarias em portadores de DC, percebendo
um quadro mais indolente em idosos. Kiihn et al. (2018) e Mege et al. (2019), porém,
relataram que idade avancada é um fator preditivo para morbidade pds-operatoria na
DC.
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Na analise dos parametros nutricionais pré-operatorios, identificamos que o
IMC dos pacientes na ocasidao das laparotomias foi 20,4 + 7,6 kg/m2. Foram
categorizados como portadores baixo peso 22,6% dos casos e, como obesos, 6%.
N&o foi observada significancia estatistica tanto na analise de associa¢cdo quanto na
regressao logistica quando analisado o IMC categorizado conforme descricdo da OMS
ou conforme valor de corte obtido através da curva ROC. Outros estudos, porém,
demonstram que o IMC é fator preditor de complicacdes. McKenna et al. (2019)
estudaram 758 pacientes que foram submetidos a resseccédo ileocolénica por DC,
identificando obesidade como fator de risco para infec¢des de sitio cirargico (OR 2,96;
IC 95%: 1,57-5,58). Zhu et al. (2017) relataram que, em 122 ressecc¢des intestinais
por DC, os pacientes com complica¢cfes infecciosas pos-operatérias apresentavam
menor IMC (16,96 + 2,33 vs. 19,53 + 2,49 kg/m3).

Neste estudo, foi identificado valor de albumina 3,6 + 0,7 g/dL. As cirurgias com
pacientes com hipoalbuminemia totalizaram 38,5%. Analisando-se a associagdo com
complicagBes poOs-operatérias e a regressao logistica, ndo houve significancia
estatistica. Apesar disso, diversas pesquisas determinam o baixo nivel sérico de
albumina como fator de risco para complicacdes pds-operatérias. Shah et al. (2021)
descreveram hipoalbuminemia como fator de risco para complicacdes sépticas intra-
abdominais ap6s cirurgia por DC, com OR 1,76 (IC 95%: 1,03 — 3,01). Liu et al. (2017)
registraram OR 4,67 (IC 95% ,1,28 — 17,04) para hipoalbuminemia em pacientes
submetidos a anastomose apos resseccao intestinal por DC. Yamamoto et al. (2019)
descreveram que desnutricdo associada a uso de imunobiolégicos aumenta o risco
para complicacdes cirurgicas.

Quando estudada a hematimetria, identificamos que 69,6% dos casos foram
operados com hemoglobina baixa e 63,7% com valor baixo de hematdécritos. Embora
ndo tenha sido identificada relagcdo com progndstico pds-operatorio nesta pesquisa,
Ghoneima et al. (2019) definiram anemia, hipoalbuminemia e PCR elevados como
fatores de alto risco para complicacdes sépticas em pacientes operados por DC.
Pozios et al. (2021) descreveram que anemia pré-operatoria favorece o surgimento
de ileo paralitico pos-operatorio em doentes submetidos a cirurgias abdominais por
Crohn. lesalnieks et al. (2018) identificaram que anemia grave (<10 g/dL) resultou em
maior chance para complicagdo séptica intra-abdominal (OR: 3,1; IC 95%: 1,1-9,1) na

DC. Resultado semelhante foi relatado por Aydinli et al. (2018), considerando anemia
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grave pré-operatoria como fator de risco independente para morbidade apos

resseccoes intestinais em doentes com Crohn.

5.2 Caracteristicas da doenca

Na presente andlise, a idade ao inicio dos sintomas foi 28,3 + 9,4 anos e, ao
diagnéstico, 28,7 £ 9,9 anos, nao sendo definida como fator de risco quando acima de
60 anos. Sacleux et al. (2018) realizaram um estudo com 841 pacientes que foram
diagnosticados com DIl apdés os 60 anos, ndo observando maior incidéncia de
complicacBes em idosos, quando comparado com outros estudos com adultos.

O tempo médio entre o inicio dos sintomas e a laparotomia foi 12,7 + 10 anos
e 0 tempo entre o diagndstico e a laparotomia foi 11,8 + 9,7 anos. A realizacdo da
Curva ROC, obteve-se 18,56 e 14,88 anos, respectivamente, como pontos de corte
para tempo médio entre inicio dos sintomas e laparotomia e tempo médio entre
diagnéstico e laparotomia. Grass et al. (2019) identificaram que duracdo prolongada
da DC foi considerada fator de risco para readmissdo hospitalar em 30 dias apés
cirurgia abdominal (OR 1,03 por ano). Observaram, também, que o tempo médio entre
inicio da doenca e cirurgia foi de 11 anos. Achado semelhante foi descrito por Lavorini
et al. (2022), com OR de 1,1 ao ano.

Referente ao padrdo da DC, observamos que em 38,4% dos casos, era
estenosante, em 26,4% fistulizante, em 24% inflamatério e em 11,2% fistulizante e
estenosante. Luglio et al. (2022) relataram que doenca estenosante e/ou fistulizante é
fator de risco para morbidade pés-operatéria na DC, com distribui¢cdo entre os padrdes
estenosante, fistulizante e inflamatério nas proporgcbes 43,6%, 43,1% e ,13,3%,
respectivamente. Li et al. (2021) obtiveram resultado semelhante, com
comportamento fistulizante como fator de risco. Outros estudos, porém, definem o
padrdo estenosante como fator de pior progndstico pés-cirargico (Gutierrez et al.,

2019; Wu et al., 2022; Zhu et al., 2017).
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5.3 Tratamento medicamentoso

Neste estudo, o tratamento medicamentoso foi dividido em 2 grupos:
medicamentos que o paciente ja havia utilizado (historico) e medicamento vigente.
Notou-se, na andlise de regressao simples, que o uso passado de prednisona ou de
adalimumabe resultou em OR de 2,03 e 2,8, respectivamente. Nenhuma terapia
medicamentosa em uso durante as laparotomias resultou em significancia estatistica.

Estudos demonstram que o uso de corticoides pode interferir no desfecho poés-
operatorio. Kuihn et al. (2018), em uma pesquisa com 284 pacientes operados por DC,
observaram que o uso de corticoides na dose diaria maior que o equivalente a 20 mg
de prednisolona ou dose acumulada maior que 280 mg ao longo dos 14 dias prévios
ao procedimento estd associada a maior chance de deiscéncia de anastomose. Yu et
al. (2019) observaram que o uso de corticoides associado a imunomoduladores
aumentam o risco de sepse intra-abdominal. Grass et al. (2019) relataram risco de
reoperacao em 30 dias em pacientes sob corticoterapia, com OR 3,51 e p-valor 0,001.
Revisdes analisando morbidade pds-cirdrgica associada a terapia farmacolégica na
DC observaram corticoides como fator de risco (SUBRAMANIAN et al., 2008; LAW et
al., 2020; BYRNE; McKAY, 2021).

Estudos relatam resultado contraditério quanto ao risco de morbidade poés-
operatoria em portadores de Crohn em uso de Anti-TNF. Waterland, Athanasiou e
Patel (2016), em uma revisdo abrangendo 5425 pacientes com DC, identificaram que
a terapia com imunobiol6gicos aumenta a chance de complica¢gfes infecciosas totais
(OR: 1,52; IC 95%: 1,14-2,03) e infec¢des de ferida operatéria (OR: 1,74; IC 95%:
1,12-2,67). Moosvi et al. (2021) e Hanzel et al. (2022) obtiveram resultado semelhante
em revisdo sistemética. Qiu et al. (2019) concluiram que esses medicamentos sao
fatores de risco para complicacdes gerais pos-operatérias em pacientes com DII,
porém, observaram que, quando administrados antes de 4 semanas do procedimento,
nao interferem no desfecho pés-cirdrgico. Ja a pesquisa de Tang et al. (2020) sugere
gque o uso de infliximabe antes de 8 semanas da cirurgia é fator de risco para
complicagdes infecciosas em DC. Outra revisédo, porém, ndo observou maior risco de
complicagBes poés-cirargicas em doentes portadores de DIl em uso de anti-TNF
(BYRNE; McKAY, 2021).
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5.4 Fatores relacionados a cirurgia

Na presente pesquisa, 21,5% das 125 laparotomias foram realizadas em
carater de urgéncia ou emergéncias. Apds regressao logistica multivariada, obteve-se
OR 4,38 (IC 95%: 1,43-13,37; p=0,01) para complicacdes pOos-operatorias,
comparando cirurgias de urgéncia ou emergéncia com cirurgias eletivas. Resultado
semelhante foi observado por Kimura et al. (2021), que, estudando 103 cirurgias
abdominais em doentes com Crohn, notaram que 31,1% delas foram urgentes,
obtendo OR 2,94 apdés analise multivariada. Gutierrez et al. (2019) e Wu et al. (2022)
também concluiram que cirurgias realizadas em carater de urgéncia ou emergéncia
aumentam a chance de morbidade pés-cirdrgica na DC.

Ao analisar a interferéncia da duracdo da laparotomia na incidéncia de
complicacdes, foi utilizado o ponto de corte obtido através da curva ROC, sendo 210,5
minutos. Nao se obteve significancia estatistica nesta andlise. Luglio et al. (2022), em
estudo semelhante, alcancaram o valor de corte de 141 minutos, sendo que cirurgias
mais breves que este tempo resultaram em OR 0,2 (IC95%: 0,08-0,7; p=0,03) apés
andlise bivariada. Tang et al. (2020), analisando ileo prolongado em pés-operatorio
de cirurgias colorretais, observaram que a média de tempo operatério foi mais longo
em pacientes que apresentaram esta complicacdo.

Em consonancia com a heterogeneidade do acometimento intestinal na DC, o
tipo de cirurgia também apresenta um amplo espectro. No vigente estudo, 22 tipos
diferentes de cirurgia foram realizados. Quando agrupadas conforme presenca e tipo
de anastomose, observou-se que a confec¢do de anastomose mecanica apresentou
OR 0,22 (IC 95%: 0,06-0,80; p=0,02). Chaouch et al. (2020), em artigo de reviséo,
relataram que anastomose mecanica leva a menor incidéncia de deiscéncias em
pacientes submetidos a colectomias direitas. Celentano et al. (2021), em um estudo
multicéntrico analisando 427 pacientes portadores de DC submetidos a ressecgéo
ileocdlica, ndo observaram diferengca na morbidade pds-operatoria relacionada a
técnica da anastomose.

A identificacdo de achados inesperados no intraoperatorio foi, ao término da
analise multivariada, determinada como fator de risco para complicacdes pos-
operatorias (OR:8,11; IC 95%: 1,21-54,50; p=0,03). Dentre as 125 cirurgias, houve
discrepancia entre os achados intraoperatorios e os exames de imagem préevios em 9

casos (7,2%). Este resultado difere do obtido em estudo do Grupo Colaborativo da
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Sociedade Europeia de Coloproctologia - 2015, que descreve presenca de achados
intra-abdominais inesperados, relacionados a DC, em 279 das 375 cirurgias
analisadas (74,4%), sendo 123 (30,4%) fistulas de delgado com outras estruturas e
33 (8,8%) abscessos (EUROPEAN SOCIETY OF COLOPROCTOLOGY
COLLABORATING GROUP-2015, 2017). Nao esta descrito o impacto destes achados
no desfecho pés-operatério.

Seastedt et al. (2014) estudaram a precisao de exames de imagem seccionais,
comparando-os com achados intraoperatorios em pacientes operados por DC.
Percebeu-se que esses exames tém precisdo para identificacdo de abscessos
intracavitarios, mas ndo para diagnostico de fistulas (sensibilidade da tomografia
computadorizada: 50%; sensibilidade da ressonancia magnética: 60%) ou estenoses
(sensibilidade da TC: 57%; sensibilidade da RM: 68%). Yang et al. (2017)
compararam o0s resultados de éntero-tomografia com inventario intra-abdominal
cirurgico, identificando sensibilidade de 86,4% para obstrucdes, de 83,8% para fistulas
e de 96,2% para abscessos.

Ao analisar a presenca de transfusdo sanguinea pré-operatoria, obteve-se OR
4,93 (IC 95%: 0,86- 28,44; p=0,07). Alguns estudos demonstram que tal conduta pode
levar a morbidade pés-cirdrgica. Golda et al. (2020) consideraram transfuséo
sanguinea peri-operatéria como fator de risco para deiscéncia de anastomose em
pacientes submetidos a anastomose ileocdélica. Em outra pesquisa que incluiu 10.100
pacientes operados por DC, notou-se que transfusdo sanguinea intraoperatdria ou
pds-operatoria levou a OR 2,2 (IC 95%: 1,8-2,7; p<0,001) de complicacdes infecciosa,
enquanto a transfusdo pré-operatdria ndo se mostrou como fator preditor destas
complicacBes (LAN et al., 2018). No presente estudo, a transfusdo sanguinea pos-
operatoria ndo foi estudada como fator de risco, posto que jA é considerada
complicacdo pés-operatdria, conforme a classificacado de Clavien-Dindo.

Nesta pesquisa, o tempo médio de internacdo hospitalar foi de 13,6 + 21,4 dias,
com mediana de 8 dias. Apos realizagdo da Curva ROC, obteve-se ponto de corte
com 10,5 dias. Galata et al. (2018), estudando fatores de risco para complicagbes
apos resseccoes ileocecais ou colectomiais direitas por DC, obtiveram duracéo de
internacdo média de 7 dias. Wickramasinghe et al. (2021) elaboraram um escore para
prever duracdo da internacdo em pacientes operados por DC, encontrando média de
6 dias. Ghoneima et al. (2019), estudando ressecc¢des intestinais em portadores de

DC, relataram média de 9 dias de internagao.
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No presente estudo, apesar do tempo de internagdo maior que 10,5 ter obtido
OR 16,86 na regressao simples (IC 95%: 2,99-94,96; p<0,001), optou-se por néo
considerar essa variavel na regressao multipla. A classificacdo de Clavien-Dindo tipo
| considera qualquer desvio do curso pos-operatdrio normal como uma complicacéo.
Uma internacao prolongada ndo € esperada, de forma geral, em pdos-operatério nao
complicado nas cirurgias por DC. Sendo assim, tornar-se-ia um fator confundidor a
interpretagcéo do resultado final. O mesmo raciocinio foi aplicado considerando-se a

necessidade de internacdo em UTI.

5.5 Incidéncia de complicacdes

Foram registradas complicacGes pds-operatérias em 25 das 125 laparotomias
contempladas neste estudo (20%). Comparando com pesquisas nacionais com
estrutura metodoldgica semelhante, Kimura et al. (2021) e Hossne et al. (2018)
relataram, respectivamente, taxa de complicagcbes de 32 e 40,9%. Estudos
internacionais, também retrospectivos e analisando fatores de risco para
complicacBes pés-cirdrgicas, obtiveram valores entre 25,5 e 45,6% (ABDALLAH et al.,
2019; GALATA et al.,, 2018; GHONEIMA et al., 2019; GUTIERREZ et al., 2019;
LUGLIO et al., 2022).

Algumas publicacbes consideram apenas complicacdes poOs-operatérias
sépticas, como lesalnieks et al. (2018), Wu et al. (2022) e McKenna et al. (2019),
descrevendo incidéncia de 17%, 15,5% e 8%, respectivamente. Na vigente pesquisa,

observou-se quatro complicacdes sépticas (3,2%).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A DC é uma doenca heterogénea, ndo apenas no seu quadro clinico, mas
também na forma de ser conduzida. Quando indicacdo cirargica, como Ssao
observadas diversas apresentacdes e diferentes estruturas acometidas, mesmo
excluindo-se a doenca perianal, hA& uma ampla possibilidade de técnicas e
procedimentos a serem realizados, como descrito nos resultados deste estudo. Soma-
se a isso as patrticularidades de cada servico de saude e, enfim, conclui-se que ha
dificuldade em comparacdo de resultados entre diferentes pesquisas envolvendo
cirurgias nestes doentes.

Como fatores limitantes desta pesquisa, além da diversidade da complexidade
e dos tipos de cirurgias incluidas, devem ser consideradas as consequéncias de um
estudo retrospectivo, especialmente o fato de nem todos os pacientes possuirem
relatados em prontuarios as informacdes referentes as varidveis estudadas. Além
disso, vale ponderar as caracteristicas especificas da populacdo incluida neste
trabalho unicéntrico: pacientes portadores de convénios ou planos de saude, em um
dos maiores hospitais do pais, com abundante disponibilidade de recursos, sendo
operados por equipe de coloproctologistas com farta experiéncia em doenca
inflamatoria intestinal.

Apesar disso, os achados da pesquisa foram compativeis com os achados de
outras pesquisas semelhantes. As informac¢des aqui documentadas enriguecem a
casuistica brasileira de doenca inflamatdria intestinal e de complicacdes em

resseccodes intestinais.
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7 CONCLUSAO

Com os resultados obtidos neste estudo, chega-se a conclusdo que, na
populacdo estudada, a andlise univariada, foram identificados como fatores de risco
para complicacbes poés-operatorias em pacientes submetidos a laparotomia por
Doenca de Crohn o tratamento prévio com prednisona, tratamento prévio com
adalimumabe, HBI > 3,5, indicacdo cirdrgica de urgéncia ou emergéncia, nao
realizacdo de anastomose mecanica, identificacdo de achados inesperados no
intraoperatorio, tempo de internagdo maior que 10 dias e necessidade de poés-
operatorio em UTI. A andlise multivariada, foram considerados fatores determinantes
de complicacbes pos-operatorias a presenca de achados inesperados no
intraoperatorio e cirurgias indicadas em carater de urgéncia ou emergéncia. A

incidéncia de complicacdes pos-operatorias foi concordante com a literatura.
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INTRODUGAD:

I-Definigio - A doenga de Crohn (DC) & a retocolite ulcerativa sao distirbios inflamatdrios idiopaticos, com
etiologia envolvendo fatores genéticos, imunolkigicos, ambientais & a microbiota intestinal. A DT possui
carater crinico e recidivante, acometendo principalments o trato gastrointestinal, de maneira segmentar e
transmural, com maior incidéncia no ileo terminal & na regido perianal. Este processo inflamaténio tem
potencial para levar a dano tecidual progressive e disfungdo do drgde acometido, com preocupante
morbidade & impacto na qualidade de wida.

Il-Epidemiolegia - Com sua prevaléncia e incidéncia aumentando, ascende também a preccupagdo dos
medicos com a DC. Mundialmente, =30 relatados 0.1 a 20,2 novos casos por 100.00 habitantes por ano,
chegando a um total de 4 a 250 casos por 100.000 habitantes por anc. Mo Estado de S3o Paulo, a
incidéncia & estimada em 8 per 100.000 habitantes e a prevaléncia em 24 casos por 100.000 habitantes.
Tende a se manifestar inicialmente na segunda e terceira décadas de vida, mas seu quadro clinico pode
surgir em qualquer idade. A distribuigdo da DC ndo difere entre os sexos.

IN-Quadre Clinico - O quadre dlinico da DC esta diretamente relacionade a localizagdo, 3 extensao e a
intensidade do processo inflamatario ou cicatricial. Em alguns casos. o portador pode ser assinfomatico. O
sintoma mais frequents & diarmeia orinica sem sangue, sendo comuem tambem dor abdominal em quadrante
infiefior dinsito, com piora apds a aimentagio. Fadiga tamibam & um
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sintoma prevalente na doenca, podendo surgir pelo processo inflamatorio, por anemia ou por deficiéncia de
vitaminas e minerais. Alguns pacientes podem apresentar febre, perda de peso ou, no caso dos mais
Jovens, falha de crescimento. No espectro clinico da DC, estdo presentes também manifestacdes extira-
intestinais. Estas podem ser artropatias (axial ou periférica), dermatolégicas (pioderma gangrenosao e
eritema nodoso), oculares (uveites, esclerites e episclerites) e hepatobiliares (colangite esclerosante
primaria).

IV-Diagnostico e Exames Subsidiarios

Nido ha nenhuma caracteristica patognomodnica da DC, tornando seu diagnostico desafiador. Para sua
definicdo, devem ser integrados anamnese, exame fisico, exames laboratoriais, endoscopias, exames de
imagem e analise histopatologica. A realizacdo de ileocolonoscopia € mandatoria, sendo o exame mais
sensivel para identificacao de processo inflamatario em ileo terminal, célon e reto. Em geral, & a presenca
de inflamacdo intestinal crénica que solidifica o diagnédstico, sendo comumente diferenciada da retocaolite
ulcerativa pelo padriao de envolvimento do célon. Na DC, este & de carater descontinuo, intercalando
segmentos inflamados com areas de mucosa normal. Nos casos mais avancados, podem ser evidenciadas
dlceras profundas, lineares e serpiginosas, estenoses, fistulas efou inflamacfo granulomatosa. A
microscopia, granulomas estdo presentes em uma minoria dos pacientes. Ao realizar o estudo laboratonial,
devem ser solicitados hemograma completo (anemia e trombocitose podem indicar inflamacdo crénica),
parametros inflamatdrios (proteina C reativa e calprotectina fecal) e funcdo hepatica e renal. Exames de
imagem abdominais, como ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonancia magnética, auxiliam
na avaliacdo da extensdo e atividade da doenca e da presenca de complicagdes.

V-Tratamento Medicamentoso Diversas classes de medicamentos estdo envolvidas no tratamento da DC:
aminossalicilatos (sulfassalazina e mesalazina), corticosteroides locais (budesonida) e sistémicos,
antibioticos (ciprofloxacino e metronidazaol), tiopurinas (azatioprina e mercaptopurina) e terapia biologica (anti
-fatores de necrose tumoral, anti-integrinas e anti-interleucinas). A prescricdo € individualizada, dependendo
de fatores clinicos, como a localizacdo e intensidade da doenca.

VI-Tratamento Cirlrgico

A DC era inicialmente tratada com ressec¢des extensas, levando a risco de faléncia intestinal e sindrome do
intestino curto. Atualmente, com os avancos do tratamento medicamentoso, a cirurgia fica sumariamente
indicada nos casos com complicacdes consequentes da inflamacdo intestinal cronica (estenose levando a
obstrugao, perfuracoes, fistulas, abscessos ou neoplasias) ou
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intratabilidade clinica. O risco cumulativo de cirurgia na DC é de 29 a 49% em diferentes populaces.
Cluando o acometimento & ileocecal, ha uma probabilidade de 90% do paciente necessitar cirurgia, o que
torna a ileocolectomia a cirurgia mais realizada nos pacientes com DC.

VII-Complicagdes Cirdrgicas A maioria dos casos operados por DC geralmente fol submetida a terapia
imunomoduladora. Estes individuos tambem podem ter infecgdes intraabdominais, aléem de muitas vezes
serem desnutridos ou anémicos. O uso de corticoides, hipoalbuminemia, cirurgias prévias e colegdes
abdominais levam a maior risco de complicagdes cirdrgicas. Além disso, pacientes com DC tém maior
possibilidade de desenvolver ileo paralitico pds-operatorio. Os dados das taxas de complicagdes

perioperatorias nesses pacientes tem variedade abrangente, de 17-41%.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

Serdo considerados elegiveis os pacientes: A. Submetidos aos seguintes procedimentos por complicagtes
da doenga de Crohn: 1. Ressec¢des de célon e/ou intestino delgado, com ou sem confecgdo de ostomia; 2.
Estricturoplastia. B. Operados no Hospital da Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo de 2000 a 2020; C.

Clue mantém seguimento ambulatorial na Clinica ProGastro (Sao Paulo — SP).

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Serdo excluidos deste estudo os pacientes: A. Submetidos apenas a cirurgia para doenga de Crohn
perianal; B. Que tenham pouca diferenciacdo diagnéstica entre outras causas de colite; C. Submetidos a
laparotomias por DC em outro servigo; D. Com dados incompletos nos prontuarios referentes aos aspectos
a serem analisados.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO:

Analisar possiveis fatores determinantes de complicages nos primeiros 30 dias pos-operatorios em
pacientes submetidos a cirurgia abdominal por doenca de Crohn

OBJETIVO SECUNDARIO:

Identificar e correlacionar, nos pacientes submetidos a cirurgias abdominais por complicagdes da doenca de
Crohn: caracteristicas do paciente, caracteristicas da doenga e aspecto das cirurgias realizadas com
complicacdes pds-operatérias.
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS:

A presente pesquisa constitui-se de um trabalho investigativo. Ndo havera procedimentos invasivos que
ocasionem risco aos pacientes, uma vez que se trata de levantamento de dados de prontuarios médicos de
pacientes que foram rotineiramente atendidos pelo servico em anos anteriores.

BENEFICIOS:
Como beneficios, destaca-se que as informacges e os conhecimentos obtidos ao término da pesquisa,
poderdo ser utilizados para o planejamento e aprimoramento de acdes futuras do cuidado hospitalar e da

intervencao nutricional a pessoa idosa hospitalizada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de Emenda apresentada para adequacgdo do protocolo de pesquisa as normas institucionais
referentes a Lei Geral de Protecao de Dados-LGPD, tendo sido apresentados os seguintes documentos:
1. Anexo 1 - Declaragdo de Responsabilidade, Compromisso e Confidencialidade (pesquisador e
orientadora);

2. Anexo 2 - Solicitag&o de dispensa do Termo de Consentimento para Tratamento de Dados Pessoais, com
a justificativa de ter sido dispensada a aplicagao do TCLE.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagiao obrigatoria:

Adequados.

Recomendagdes:

N&o ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A presente emenda se encontra nos padroes éticos exigidos por este comité, sendo considerada aprovada.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Dessa forma, e considerando a Resolugdo CNS n®. 466/12, Norma Operacional 001/13 e outras Resolugdes

vigentes, e, ainda que a documentacdo apresentada atende ao solicitado, emitiu-se o

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516 ; Bloco AD2 ¢, Téreo
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parecer para a presente emenda: APROVADO.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS 187595 20/02/2022 Aceito
do Projeto 9 E1. pdf 23:15:04
Cutros Justificativa_pdf 1711272021 |GUILHERME ZUPQ | Aceito
13:52:34 [TEIXEIRA

Cutros Anexo1Vania.pdf 1711272021 |GUILHERME ZUPQ | Aceito
13:562:07 |TEIXEIRA

Cutros Anexo1Guilherme pdf 1711272021 |GUILHERME ZUPQ | Aceito
13:51:35 [TEIXEIRA

Cutros CartaEmenda_ pdf 1711272021 |GUILHERME ZUPQO | Aceito
13:49:41  [TEIXEIRA

TCLE / Termos de  |Dispensa_tcle.pdf 05/10/2021 |GUILHERME ZUPQ | Aceito

Assentimenta / 17:22:36 | TEIXEIRA

Justificativa de

Auséncia

Cutros |_Ficha_coleta_dados.pdf 13/08/2021 |GUILHERME ZUPQO | Aceito
18:41:44 [TEIXEIRA

Cutros k_Aut Banco Dados Prontuarios bp.pd] 11/08/2021 |GUILHERME ZUPQO | Aceito

f 21:45:30 | TEIXEIRA

Projeto Detalhado /  |1_Projeto.docx 11/08/2021 |GUILHERME ZUPQO | Aceito

Brochura 21:33:59 | TEIXEIRA

Investigador

Cronograma h_Cronograma.pdf 11/08/2021 | GUILHERME ZUPQ | Aceito
21:33:51 | TEIXEIRA

Declaracao de g_infraestrutura.pdf 11/08/2021 | GUILHERME ZUPQ | Aceito

Instituicdo e 21:3343 | TEIXEIRA

Infraestrutura

Cutros f custos_recursos. pdf 11/08/2021 |GUILHERME ZUPQ | Aceito
21:33:30 | TEIXEIRA

Cutros e compromisso_utilizacao_dados. pdf 11/08/2021 |GUILHERME ZUPQ | Aceito
21:32:57 | TEIXEIRA

Cutros d_ciencia_coordenador_bp.pdf 11/08/2021 |GUILHERME ZUPQO | Aceito
21:32:34 | TEIXEIRA

Declaracdo de ¢_Ciencia_e_concordancia_bp.pdf 11/08/2021 |GUILHERME ZUPQO | Aceito

concordancia 21:31:44 | TEIXEIRA

Cutros b_Anuencia_coparticipante_bp.pdf 11/08/2021 |GUILHERME ZUPQO | Aceito
21:31:26 | TEIXEIRA

Solicitacdo Assinada |a_CEP.pdf 11/08/2021 |GUILHERME ZUPO | Aceito

pelo Pesquisador 21:30:39 | TEIXEIRA

Responsavel
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vania_guilherme_zupo pdf

02/08/2021
23:32:24

GUILHERME ZUPO
TEIXEIRA

Aceito

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

CAMPINAS, 03 de Marco de 2022

Assinado por:

CARLOS ALBERTO ZANOTTI
(Coordenador(a))
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Anexo 2 — Parecer Consubstanciado do CEP - Hospital da Beneficéncia

Portuguesa de Sao Paulo

HOSPITAL BENEFICENCIA Plotaforma
PORTUGUESA DE SAO PAULO %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores Determinantes de Complicactes Pos-Operatorias em Pacientes Submetidos a
Laparotomias por Doenca de Crohn

Pesquisador: GUILHERME ZUPO TEIXEIRA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 51623021.4.3001.5483

Instituigao Proponente: Real e Benemérita Associagéo Portuguesa de Beneficéncia/SP

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.080.484

Apresentagao do Projeto:

Resumo:

Introducdo: A Doenca de Crohn (DC) € uma das formas mais comuns de doenca inflamatéria intestinal (DII).
Estudos epidemioldgicos nacionais e internacionais mostram incidéncia e prevaléncia crescentes. Apesar da
evolucdo do espectro de medicamentos em seu tratamento, a DC mantém elevada taxa de indicacGes
cirargicas, que muitas vezes levam a resseccgdes intestinais extensas e disfuncdes. Além disso, o paciente
com DII

apresenta maior porcentagem de complicac&es perioperatorias que os pacientes submetidos a cirurgia por
outra moléstia, impactando diretamente

na qualidade de vida do individuo.

Objetivo: Investigar a taxa de complicagdes pds-operatorias em pacientes submetidos a laparotomias por
DC, bem como possivels fatores de risco.

Método: Sera realizada revisido de prontuarios dos pacientes submetidos a laparotomia por DC nos dltimos
10 anos pela Clinica ProGastro (Hospital

da Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo), analisando a incidéncia de complicagdes pds operatérias, dados
demograficos e nutricionais (idade,

género, IMC, antecedentes, estado nutricional), caracteristicas da doenca (histdrico de tratamento, idade no

diagnostico, idade no inicio dos

Endereco: Rua Maestro Cardim, n® 762 - Bloco 1 - Térmeo

Bairro: Bela Vista CEP: 01.323-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3505-5019 Fax: (11)3505-5019 E-mail: cep@bp.org.br
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sintomas, localizacdo anatomica, padrao estenosante ou fistulizante, manifestacdes extra-intestinais,
escores de atividade da doenca) e aspectos

das cirurgias (tipo de cirurgia, eletividade, intercorréncias, tempo de internacdo, transfusdes).

Resultados esperados: Espera-se encontrar uma taxa de complicagdes pos-operatorias aceitavel, com os
fatores determinantes de desfecho

desfavoravel sendo idade avangada, IMC, anemia, desnutricdo e cirurgias prévias por DC.
Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo Informagoes Basicas da Pesquisa

A doenca de Crohn (DC) e a retocolite ulcerativa sdo distarbios inflamatdrios idiopaticos, com etiologia
envolvendo fatores genéticos, imunolégicos,

ambientais e a microbiota intestinal. A DC possui carater crénico e recidivante, acometendo principalmente o
trato gastrointestinal, de maneira

segmentar e transmural, com maior incidéncia no ileo terminal e na regiao perianal. Este processo
inflamatério tem potencial para levar a dano

tecidual progressivo e disfungdo do 6rgdo acometido, com preocupante morbidade e impacto na qualidade
de vida.

lI-Epidemiologia

Com sua prevaléncia e incidéncia aumentando, ascende também a preocupacdo dos médicos com a DC.
Mundialmente, sdo relatados 0,1 a 20,2

novos casos por 100.00 habitantes por ano, chegando a um total de 4 a 250 casos por 100.000 habitantes
por ano. No Estado de Sdo Paulo, a

incidéncia & estimada em 6 por 100.000 habitantes e a prevaléncia em 24 casos por 100.000 habitantes.
Tende a se manifestar inicialmente na

segunda e terceira decadas de vida, mas seu quadro clinico pode surgir em qualquer idade. A distribuicao
da DC ndo difere entre os sexos.

IlI-Quadro Clinico

O quadro clinico da DC esta diretamente relacionado a localizacdo, a extensao e a intensidade do processo
inflamatdrio ou cicatricial. Em alguns

casos, o portador pode ser assintomatico. O sintoma mais frequente & diarreia crénica sem sangue, sendo
comum também dor abdominal em

guadrante inferior direito, com piora apos a alimentacao. Fadiga também & um sintoma prevalente na

doenca, podendo surgir pelo processo

Enderego: Rua Maesfro Cardim, n° 769 - Bloco 1 - Terreo
Bairro: Bela Vista CEP: 01.323-900
UF: 5P Municipio: SAO PAULD
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inflamatoério, por anemia ou por deficiéncia de vitaminas e minerais. Alguns pacientes podem apresentar
febre, perda de peso ou, no caso dos mais
jovens, falha de crescimento.
No espectro clinico da DC, estido presentes também manifestacfes extra-intestinais. Estas podem ser
artropatias (axial ou periférica),
dermatolégicas (pioderma gangrenoso e eritema nodoso), oculares (uveites, esclerites e episclerites) e
hepatobiliares (colangite esclerosante
primaria).
IV-Diagnostico e Exames Subsidiarios
NAo ha nenhuma caracteristica patognomdnica da DC, tornando seu diagnéstico desafiador. Para sua
definigdo, devem ser integrados anamnese,
exame fisico, exames laboratoriais, endoscopias, exames de imagem e analise histopatologica. A realizacdo
de ileocolonoscopia € mandatoria,
sendo o exame mais sensivel para identificacdo de processo inflamatério em ileo terminal, colon e reto. Em
geral, & a presenca de inflamacao
intestinal cronica que solidifica o diagnéstico, sendo comumente diferenciada da retocolite ulcerativa pelo
padrio de envolvimento do cdlon. Na DC,
este & de carater descontinuo, intercalando segmentas inflamados com areas de mucosa normal. Nos casos
mais avangados, podem ser
evidenciadas Ulceras profundas, lineares e serpiginosas, estenoses, fistulas efou inflamacgao granulomatosa.
A microscopia, granulomas estio
presentes em uma minoria dos pacientes.

Ao realizar o estudo laboratornial, devem ser solicitados hemograma completo (anemia e trombocitose
podem indicar inflamacao crénica), parametros
inflamatérios (proteina C reativa e calprotectina fecal) e funcdo hepatica e renal. Exames de imagem
abdominais, como ultrassonografia, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética, auxiliam na avaliagao da extensdo e atividade da doenca e da
presenca de complicagdes.

V-Tratamento Medicamentoso
Diversas classes de medicamentos estdo envolvidas no tratamento da DC: aminossalicilatos (sulfassalazina
e mesalazina), corticosteroides locais
(budesonida) e sistémicos, antibiéticos (ciprofloxacino e metronidazol), tiopurinas (azatioprina e

mercaptopurina) e terapia biolégica (anti-fatores de

Enderego: Rua Maesfro Cardim, n® 769 - Bloco 1 - Térreo
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necrose tumoral, anti-integrinas e anti-interleucinas). A prescricdo & individualizada, dependendo de fatores
clinicas, como a localizacdo e
intensidade da doenca.

VI-Tratamento Cirdrgico
A DC era inicialmente tratada com ressec¢des extensas, levando a risco de faléncia intestinal e sindrome do
intestino curto. Atualmente, com os
avancgos do tratamento medicamentoso, a cirurgia fica sumariamente indicada nos casos com complicagdes
consequentes da inflamac&o intestinal
crénica (estenose levando a obstrucdo, perfuracdes, fistulas, abscessos ou neoplasias) ou intratabilidade
clinica. O risco cumulativo de cirurgia na
DC & de 29 a 49% em diferentes populactes. Quando o acometimento & ileocecal, ha uma probabilidade de
90% do paciente necessitar cirurgia, o
que torna a ileocolectomia a cirurgia mais realizada nos pacientes com DC.
WVII-Complicacdes Cirdrgicas
A maioria dos casos operados por DC geralmente foi submetida a terapia imunomoduladora. Estes
individuos também podem ter infecgGes intraabdominais, além de muitas vezes serem desnutridos ou
anémicos. O uso de corticoides, hipoalbuminemia, cirurgias prévias e colegdes abdominais
levam a maior risco de complicacdes cirurgicas. Além disso, pacientes com DC tém maior possibilidade de
desenvolver ileo paralitico pés-operatério.
0Os dados das taxas de complicagdes perioperatdénas nesses pacientes tem variedade abrangente, de 17 -
41%. visa analisar a taxa de incidéncia destas complicactes e seus possiveis fatores de risco em um
servigo terciario privado da maior cidade do pais.
Com isso, pode-se ajudar a precisar o desfecho pds-operatério, prevenir complicagdes, avaliar o melhor
momento para procedimento cirdrgico e
também contribuir para a estatistica brasileira das doencas inflamatérias intestinais.
Metodologia Proposta:
A pesquisa sera realizada por meio de levantamento e analise de dados de prontuarios médicos da Clinica
ProGastro (Hospital da Beneficéncia
Portuguesa de 530 Paulo), de maneira retrospectiva, dos pacientes submetidos a laparotomia por Doenca
de Crohn (DC) nos dltimos 10 anos. Os
dados a serem estudados sdo rotineiramente registrados nos prontuarios medicos dos pacientes internados
nesta instituicdo e serdo levantados

diretamente destes prontuarios. lll-Coleta de DadosSeréo levantados dados retrospectivos de
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prontuarios medicos de pacientes que foram

operados nos altimos 20 anos. A coleta dos dados sera iniciada somente apés a aprovacdo do comité de
ética e sera realizada pelo proprio

pesquisador responsavel pelo projeto. Salienta-se ainda que todas as informagdes necessarias para este
projeto de pesquisa ja estdo inseridas nos

procedimentos que sdo realizados rotineiramente na instituicdo hospitalar, sendo registrados
sistematicamente nos prontuarios de atendimento

hospitalar e ambulatorial dos pacientes Ha uma estimativa de que o tamanho da amostra de pacientes que
preencham os critérios de inclusdo e

exclusdo seja de cerca de 300 casos IV-Adequacdo das Condicdes de Execucdo do ProjetoComo a coleta
destas informacdes ja faz parte da rotina

do atendimento hospitalar e estao devidamente registradas nos prontuarios médicos, o local onde sera
desenvolvida a pesquisa apresenta

condi¢des adequadas para a execucdo do projeto V-Procedimentos MetodolégicosSerdao analisadas
seguintes variaveis:A. Caracteristicas e

Dados Demograficos dos Pacientes: idade, género, escolaridade, tabagismo, comorbidades, classificacdo
de ASA, cirurgias prévias, indice de

93

massa corporal (IMC), nutricdo (enteral ou parenteral) e histérico familiar de DIl ou doenca autoimune.B.

Variaveis Clinicas: histérico de

medicamentos para a doenca de Crohn, idade no diagnostico, idade do inicio dos sintomas, cirurgias prévias
por DC, localizagdo da doenca, padrao

da doenca (estenosante, fistulizante ou inflamatorio), manifestagdes extra-intestinais, indice de Atividade de

Doenca de Crohn e indice de HarveyBradshaw.C. Exames Laboratoriais: albumina e hemoglobinaD.

Técnica Cirdrgica: tipo de cirurgia (colectomia, enterectomia, ileocolectomia ou

estricturoplastia), confeccdo de anastomose efou estoma E. Vanaveis Cirargicas: carater da cirurgia (eletiva
ou urgéncia), tempo cirdrgico e

intercarréncias no intraoperatério. F. Qutras Variaveis: necessidade de transfusdo sanguinea, admissao em
UTI e tempo de intermacdo. G.

Complicacdes Pos-Operatdrias: deiscéncia ou fistula de anastomose, infecgfes de sitio cirdrgico
(superficiais ou profundas), reoperagctes em ate 30

dias, deiscéncia de parede e ileo paralitico. As complicacdes serdo classificadas de acordo com o método
proposto por Clavien-Dindo, que as

estratifica de acordo com a terapia necessaria para seu tratamento, tornando-a um modelo ideal
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para analise retrospectiva.

Critério de Incluséo:

Serao considerados elegivels os pacientes:A. Submetidos aos seguintes procedimentos por complicacbes
da DC: 1. Resseccdes de cdlon efou

intestino delgado, com ou sem confeccdo de ostoma;2. Estricturoplastia. B. Operados no Hospital da
Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo de

2000 a 2020;C. Que mantém seguimento ambulatorial na Clinica ProGastro (Sdo Paulo — SP).

Critério de Exclusdo:

Serdo excluidos deste estudo os pacientes:A. Submetidos apenas a cirurgia pra DC perianal;B. Que tenham
pouca diferenciag@o diagnostica entre

outras causas de colite;C. Submetidos a laparotomias por DC em outro servico,D. Com dados incompletos
nos prontuarios referentes aos aspectos a

serem analisados.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar possiveis fatores determinantes de complicagtes nos primeiros 30 dias pos-operatorios em
pacientes submetidos a cirurgia abdominal por

DC.

(Objetivo Secundaria:

Identificar e correlacionar, nos pacientes submetidos a cirurgias abdominais por complicagdes da DC:
caracteristicas do paciente, caracteristicas da

doencga e aspecto das cirurgias realizadas com complicagGes pos-operatdrias.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A presente pesquisa constitui-se de um trabalho investigativo. Nao havera procedimentos invasivos que
ocasionem risco aos pacientes, uma vez

que se trata de levantamento de dados de prontuarios médicos de pacientes que foram rotineiramente
atendidos pelo servico em anos anteriores.

Beneficios:

Como beneficios, destaca-se que as informacdes e os conhecimentos obtidos ao término da pesquisa,
poderdo ser utilizados para o planejamento e

aprimoramento de acdes futuras do cuidado hospitalar e da intervencao nutricional a pessoa idosa

hospitalizada.
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HOSPITAL BENEFICENCIA % Plobaforma
PORTUGUESA DE SAO PAULO %nﬂl

Confinuagdo do Parecer: 5.080.484

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A Doenca de Crohn (DC) & uma das formas mais comuns de doenca inflamatéria intestinal (DIl). Estudos
epidemiclégicos nacionais e internacionais mostram incidéncia e prevaléncia crescentes. Apesar da
evolugdo do espectro de medicamentos em seu tratamento, a DC mantém elevada taxa de indicagdes
cirargicas, que muitas vezes levam a ressecgoes intestinais extensas e disfungdes. Além disso, o paciente
com DIl apresenta maior porcentagem de complicacGes perioperataorias que os pacientes submetidos a
cirurgia por outra molestia, impactando diretamente na qualidade de vida do individuo.

Objetivo: Investigar a taxa de complicagtes pos-operatorias em pacientes submetidos a laparotomias por
DC, bem como possiveis fatores de risco.

Resultados esperados: Espera-se encontrar uma taxa de complicagdes pos-operatdrias aceitavel, com os
fatores determinantes de desfecho desfavoravel sendo idade avancada, IMC, anemia, desnutricdo e

cirurgias previas por DC.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Os termos foram apresentados de forma adequada.

Recomendagdes:
Recomendo que, para estudos futuros, entendam que ha risco de quebra de confidencialidade para estudos

com analises retrospectivas de prontuarios. Assim sendo, tal informacado devera ser considerada.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado sem obices éticos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da Beneficéncia Portuguesa, de acordo com as
atribuigdes definidas na Resolucdo CNS n® 466/2012 e subseqientes, manifesta-se pela Aprovacdo do
Projeto, conforme proposto para inicio da Pesquisa.

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa,

bem como informac&es relativas as modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos.

Enderego: Rua Maestro Cardim, n°® 768 - Bloco 1 - Térmeo

Bairro: Bela Vista CEP: 01.323-900
UF: 5P Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3505-5019 Fax: (11)3505-5019 E-mail: cep@bp.org.br
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( Plataforma
PORTUGUESA DE SAO PAULO asil
Confinuagio do Parecer: 5.080.484
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Declaracao de Anuencia_Atualizada.pdf 29/10/2021 |Hugo Abensur Aceito
Pesquisadores 15:25:14
TCLE / Termos de  |Dispensa_tcle pdf 05/10/2021 |GUILHERME ZUPO | Aceito
Assentimento / 17:22:36 | TEIXEIRA
Justificativa de
Auséncia
Outros |_Ficha_coleta_dados_pdf 13/08/2021 |GUILHERME ZUPO | Aceito

18:41:44 [TEIXEIRA
Cutras k_Aut Banco Dados_ Prontuanios bp pd| 11/08/2021 | GUILHERME ZUPO | Aceito
f 21:45:30 | TEIXEIRA
Projeto Detalhado /  |i_Projeto.docx 11/08/2021 |GUILHERME ZUPO | Aceito
Brochura 21:33:59 | TEIXEIRA
Investigador
Qutros f_custos_recursos.pdf 11/08/2021 |GUILHERME ZUPO | Aceito
21:33:30 | TEIXEIRA
Qutros e compromisso_utilizacao_dados pdf 11/08/2021 | GUILHERME ZUPO | Aceito
21:32:57 | TEIXEIRA
Cutras d _ciencia_coordenador_bp. pdf 11/08/2021 | GUILHERME ZUPO | Aceito
21:32:34 | TEIXEIRA
Qutros b_Anuencia_coparticipante_bp.pdf 11/08/2021 |GUILHERME ZUPO | Aceito
21:31:26 | TEIXEIRA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Bela Vista
UF: 5P

Telefone:

Municipio:
(11)3505-5019

SAQ PAULO, 05 de Novembro de 2021

Assinado por:
Hugo Abensur
(Coordenador(a))

Rua Maestro Cardim, n° 769 - Bloco 1 - Témeo

CEP: 01.323-900
SAO PAULO

Fax: (11)3505-5019 E-mail:

cep@bp.org.br
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| — Ficha do Paciente
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IDENTIFICACAO

Registro no hospital

Iniciais

Data de nascimento

Género

Escolaridade

DADOS CLINICOS

Data do diagnéstico

Idade no diagndstico

Data do inicio dos sintomas

Idade no inicio dos sintomas

Altura

Comorbidades

Historico familiar de DIl

Historico familiar de doenca autoimune

ASA

Cirurgia prévia por DC

Cirurgia abdominal prévia por outro motivo

Tratamento prévio para DC

Il —Ficha da Cirurgia

ESTADO NUTRICIONAL

Albumina

Hemoglobina

Hematocrito

Nutricdo suplementar enteral ou parenteral

ASPECTOS
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Peso atual

Peso habitual

Percentual acima ou abaixo do peso habitual

IMC

Uso de imunobioldgico a menos de 8 semanas da cirurgia

Tabagismo

Localizacdo da doenca

Padr&o predominante da doencga

SINTOMAS

Numero de fezes liquidas por dia

Uso de antidiarreicos

Dor abdominal

Estado geral

Massa abdominal palpavel

Complicacdes clinicas

IADC

HBI

INFORMACOES DA CIRURGIA

Data da internacgéo

Data da cirurgia

Idade na cirurgia

Tempo entre inicio dos sintomas e cirurgia

Tempo entre diagndstico e cirurgia

Tipo de cirurgia

Tratamento medicamentoso atual

Indicagéo cirurgica

Tempo cirargico

Estoma de protecéao

Intercorréncias no intraoperatorio

Transfusdo sanguinea

Dreno

Data da alta
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Tempo de internagéo

Admissdo em UTI

Complicacdes pos-operatoérias

Escala de Clavien-Dindo




