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RESUMO 

 

Introdução: A Doença de Crohn é uma doença inflamatória intestinal que, apesar da 

evolução do espectro de medicamentos em seu tratamento, mantém elevada taxa de 

indicações cirúrgicas, levando, muitas vezes, a ressecções intestinais extensas e 

disfunções.  Além disso, é possível que o paciente com doença inflamatória intestinal 

apresente maior incidência de complicações perioperatórias que os pacientes 

submetidos a cirurgia por outra moléstia, impactando diretamente na qualidade de 

vida do indivíduo. Objetivo: Investigar fatores de risco para complicações pós-

operatórias em pacientes submetidos a laparotomias por doença de Crohn, bem como 

a incidência dessas complicações. Método: Análise retrospectiva de prontuários dos 

pacientes submetidos a laparotomia por doença de Crohn nos últimos 20 anos pela 

Clínica ProGastro (Hospital da Beneficência Portuguesa de São Paulo), analisando a 

incidência de complicações pós-operatórias conforme a classificação de Clavien-

Dindo e seus fatores de risco,  estudando dados demográficos e nutricionais (idade, 

sexo, escolaridade, índice de massa corporal, antecedentes, classificação da 

American Society of Anesthesiology, hemoglobina, hematócrito, albumina, nutrição 

enteral ou parenteral), características da doença (histórico de tratamento 

medicamentoso, idade no diagnóstico, idade no início dos sintomas, localização 

anatômica, padrão da inflamação,  manifestações extra-intestinais,  Índice de 

Atividade da Doença de Crohn, Índice de Harvey Bradshaw) e aspectos das cirurgias 

(tipo de cirurgia, presença de anastomose e/ou estoma, eletividade, transfusão 

sanguínea pré-operatória, tempo cirúrgico, achados inesperados, intercorrências, 

tempo de internação, admissão em Unidade de Terapia Intensiva). Resultados: Foram 

estudados 72 pacientes submetidos a 125 laparotomias, observando-se presença de 

complicações pós-operatórias em 25 procedimentos (20%). Após análise multivariada, 

duas variáveis foram consideradas como fator de risco para complicações pós-

operatórias: achados inesperados no intraoperatório (OR: 8,11; IC 95%: 1,21-54,50; 

p=0,03) e cirurgias de urgência ou emergência (OR: 4,38; IC 95%: 1,43-13,37; 

p=0,01). Conclusão: O achado de alterações inesperadas durante as laparotomias e 

indicação cirúrgica de urgência ou emergência podem ser fatores de risco para 

complicações pós-operatórias nos doentes com doença de Crohn. A incidência destas 

complicações está concordante com os achados da literatura.  

 

Palavras-chave: Complicações pós-operatórias. Doença de Crohn. Técnica cirúrgica. 

Fatores de risco. Ressecções 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 Clínica 

ProGastro (Hospital da Beneficência Portuguesa de São 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 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Definição 

 

A Doença de Crohn (DC) é uma Doença Inflamatória Intestinal (DII) 

caracterizada por inflamação crônica, progressiva e recidivante, descrita em 1932 

(CROHN; GINZBURG; OPPENHEIMER, 1932). Pode acometer qualquer parte do 

trato gastrointestinal, mais comumente íleo distal, cólon proximal e região perianal, 

com incidência em ascensão em todo o mundo (M´KOMA, 2013; VEAUTHIER; 

HORNECKER, 2018). Está relacionada a diversos fatores, como desregulação do 

sistema imune, alteração 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 doença possui apresentações variadas, sendo que seu acometimento 

comumente se dá de forma segmentar, com áreas entrepostas, ou seja, 

caracterizado por possuir segmentos saudáveis que separam os segmentos 

inflamados (CROHN, 1949; LICHTENSTEIN et al., 2018; RODA et al., 2020; 

PAPACOSTA et al., 2017).  Este processo inflamatório tem potencial para levar a 

dano tecidual progressivo e disfunção do órgão 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 não tem cura, mas pode-se alcançar a remissão com uso adequado 

de medicações (LICHTENSTEIN et al., 2018; TORRES et al., 2017; WEHKAMP et 

al., 2016).  Ao longo do tempo, podem surgir complicações como estenoses, fístulas 

e abscessos, geralmente resultando em terapêutica cirúrgica (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 desregulação 

do sistema imunológico do portador, levando a exacerbada atividade inflamatória 
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nas paredes do trato gastrointestinal, atingindo as camadas e mucosas e 

ocasionando, inicialmente, úlceras aftosas (superficiais da mucosa). Conforme a 

patologia progride, as ulcerações se tornam mais profundas, de caráter transmural 

- uma das características que diferencia a DC da retocolite ulcerativa (PETAGNA et 

al., 2020; RUBIN et al., 2019).  As múltiplas lesões frequentemente se fundem, 

formando úlceras alongadas e de padrão serpiginoso, orientadas ao longo do trato 

gastrointestinal, mais comumente na região ileocecal (LAMB et al., 2019). 

 

 

1.3 Epidemiologia 

 

Com sua prevalência e incidência aumentando, ascende também a 

preocupação 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 

clínico pode surgir em qualquer idade. A distribuição da DC não difere entre os 

sexos (M´KOMA, 2013; PONDER; LONG, 2013; WEHKAMP et al., 2016).  

Mundialmente, são 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 incidência e prevalência da doença são maiores em países desenvolvidos do 

que em países em desenvolvimento e maiores em áreas urbanas do que em áreas 

rurais. A maior incidência anual é no Canadá (20,2 por 100.000), norte da Europa 

(10,6 por 100.000), Nova Zelândia (16,5 por 100.000) e Austrália (29,3 por 100.000). 

A prevalência é mais alta na Europa (322 por 100.000), Canadá (319 por 100.000) e 

EUA (214 por 100.000) (TORRES et al., 2016). No Estado de São Paulo, a incidência 

é estimada em 6 por 100.000 habitantes e a prevalência em 24 casos por 100.000 

habitantes (GASPARINI; HOSSNE, 2018).  

 

 

1.4 Quadro clínico 

 

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

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

diagnóstico ser efetuado, mas também já abrir o quadro com indicação cirúrgica de 
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emergência. A apresentação clínica depende da localização, extensão e 

intensidade da inflamação, além do tipo de fenótipo da moléstia (LICHTENSTEIN et 

al., 2018; TORRES et al., 2017; WEHKAMP et al., 2016). 

Quanto à localização, cerca de metade dos pacientes tem envolvimento de íleo 

terminal e cólon, 30% têm apenas acometimento de intestino delgado e em 20% atinge 

exclusivamente o cólon. Somado a isso, 25% dos doentes apresentam complicações 

perianais (fístulas e fissuras). Os acometidos unicamente na região perianal 

contabilizam 10% dos casos (FEUERSTEIN; CHEIFETZ, 2017). 

O fenótipo da DC é dividido em inflamatório, estenosante e fistulizante (ou 

penetrante).  O processo inicial é inflamatório, podendo eventualmente levar a fibrose 

e consequente estenose local, a trajeto fistuloso entre a região acometida e estruturas 

adjacentes ou a perfurações intestinais e abscessos intracavitários (FEUERSTEIN; 

CHEIFETZ, 2017).  

Devido à diversidade do quadro clínico, objetivando padronizar a descrição da 

enfermidade, foi elaborada a classificação de Montreal (SILVERBERG et al., 2005) 

que avalia três variáveis: idade ao diagnóstico, localização e comportamento da 

doença. A localização do processo inflamatório no paciente adulto permanece estável 

após o diagnóstico, diferente do comportamento da doença, que pode mudar ao longo 

do tempo, progredindo, por exemplo de não penetrante e não estenosante para 

penetrante e estenosante (SILVERBERG et al., 2005).    

Nos pacientes com processo inflamatório ativo, o sintoma mais frequente é 

diarreia crônica sem sangue, sendo comum também dor abdominal em quadrante 

inferior direito com piora após a alimentação. Fadiga é um sintoma usual na doença, 

podendo surgir pelo próprio processo inflamatório, por anemia ou por deficiência 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 cólon, 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 padrão estenosante 

costumam apresentar quadros suboclusivos ou obstrutivos, geralmente no intestino 

delgado, podendo manifestar parada da evacuação, náusea, vômitos, ausência de 

flatus, dor e distensão abdominal. Já os com padrão penetrante têm sintomas 

relacionados ao tipo de fístula (infecções urinárias, fecalúria ou pneumatúra nas 

fístulas envolvendo vagina, uretra ou bexiga; diarreia nas fístulas êntero-entéricas; 
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saída de secreções através da pele nas fístulas êntero-cutâneas) (FEUERSTEIN; 

CHEIFETZ, 2017).  

A DC pode, também, ser classificada quanto à sua atividade, por meio do Índice 

de Atividade de Doença de Crohn (IADC), uma importante ferramenta para averiguar 

a eficácia da terapêutica. Essa classificação avalia oito variáveis: o número de 

evacuações pastosas ou líquidas, intensidade da dor abdominal, estado geral do 

doente, presença de complicações, uso de medicamentos anti-diarreicos, palpação 

de tumor no abdome, dosagem de hematócrito e peso. É atribuído um escore para 

cada uma das variáveis, considerando-se a doença em remissão quando o total do 

escore se encontra menor que 150, doença ativa se maior que 150 e doença grave se 

maior que 450 (BEST et al., 1976).  

O Índice de Harvey-Bradshaw é outra ferramenta possível para acesso à 

atividade da doença, sendo calculado através dos seguintes parâmetros: estado geral 

do doente, intensidade da dor abdominal, frequência das evacuações líquidas, tumor 

à palpação abdominal e presença de complicações da doença (HARVEY; 

BRADSHAW, 1980). 

No espectro clínico da DC, estão presentes também manifestações extra-

intestinais. Estas podem ser artropatias (artrites periféricas tipo I e II ou artrite axial), 

dermatológicas (eritema nodoso e pioderma gangrenoso), oculares (uveítes, 

esclerites e episclerites) e hepatobiliares (colangite esclerosante primária) 

(LICHTENSTEIN et al., 2018; WEHKAMP et al., 2016).  

 

 

1.5 Diagnóstico e exames subsidiários 

 

Não há nenhuma característica patognomônica da DC, tornando seu 

diagnóstico desafiador. Para sua definição, devem ser integrados anamnese, exame 

físico, exames laboratoriais, exames de imagem, endoscopias e análise 

histopatológica (PAPACOSTA et al., 2017).  

Exames séricos e de fezes podem ajudar no manuseio da DC. A Proteína C-

reativa (PCR) e a velocidade de hemossedimentação (VHS), marcadores 

inflamatórios, costumam estar elevados quando doença em atividade. Hemograma 

completo, albumina, ferritina, ferro e vitaminas B12 e D também fazem parte do 

espectro de exames. Pacientes com DC cursam com deficiência de ferro e anemia 
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pela baixa absorção de vitamina B12. A calprotectina fecal e a lactoferrina fecal são 

marcadores inflamatórios do trato gastrintestinal dosadas em exames de fezes, que, 

apesar de não serem elevados exclusivamente por doenças inflamatórias intestinais, 

podem ser úteis no acompanhamento da atividade inflamatória ao longo do curso da 

doença (FEUERSTEIN; CHEIFETZ, 2017; LICHTENSTEIN et al., 2018; MOSLI et al., 

2015; WEHKAMP et al., 2016).  

Exames de imagem abdominais são importantes para diagnóstico e 

seguimento da DC. Para avaliação de acometimento do intestino delgado, são opções 

os exames radiográficos baritados, a Tomografia Computarizada (TC) e a 

Ressonância Magnética (RM). A êntero-TC e a êntero-RM têm maior sensibilidade e 

especificidade no estudo do intestino delgado (FEUERSTEIN; CHEIFETZ, 2017).  

A ileocolonoscopia é mandatória nos indivíduos com suspeita de DC. Quando 

há envolvimento de cólon e/ou íleo, este exame tem como achados clássicos as 

lesões salteadas, caracterizadas por regiões com mucosa inflamada interpostas por 

áreas de mucosa normal. Caso presentes nestas regiões anatômicas, fístulas e 

estenoses também são identificadas (PASSOS; CHAVES; CHAVES-JÚNIOR, 

2018). 

Coletadas por biopsias em colonoscopia ou estudadas através de espécime 

cirúrgico, as amostras histopatológicas típicas de DC no cólon encontram 

inflamação crônica focal, irregularidade focal de criptas e granulomas no estudo do 

cólon. Nas obtidas de amostras do íleo, acrescenta-se a esses elementos o achado 

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

 

 

1.6 Tratamento farmacológico  

 

A escolha do tratamento da DC deve ser individualizada, levando-se em 

conta as características do paciente e da doença, além do sistema de saúde em 

que o atendimento está inserido (KOTZE et al., 2017; SHI; NG, 2018).  Considerando 

as características da doença, deve-se levar em conta seu comportamento, a 

atividade inflamatória e a estrutura acometida. Pondera-se, também, a eficácia do 

medicamento e seus possíveis efeitos adversos, o histórico de resposta a 

determinado fármaco e a presença de complicações ou manifestações extra-

intestinais (GIGLIA; STEIN, 2019).  
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Os corticoides têm indicação na DC em atividade, uma vez que possuem 

efeitos anti-inflamatórios potentes e rápida ação, sendo efetivos para indução da 

remissão. A longo prazo, porém, apresentam efeitos colaterais danosos, não sendo 

indicados na manutenção da remissão (NAKASE et al., 2021). Objetivando 

minimizar os efeitos colaterais, há possibilidade do uso da budesonida via oral, um 

glicocorticoide com ação local, sendo efetivo no acometimento inflamatório do íleo 

terminal (LÓPEZ-SANROMÁN et al., 2018). A mesalazina também age localmente, 

com possibilidade de prescrição nos doentes com leve atividade da DC. No 

acometimento do íleo terminal, a via de administração recomendada é a oral. Já no 

paciente com colite esquerda, há recomendação de uso via retal (GOMOLLÓN et 

al., 2017). Alguns estudos, porém, concluem contra o uso de aminossalicilatos na 

indução ou na manutenção da remissão da DC (LIM et al., 2016). 

Imunomoduladores, como tiopurinas e metotrexate, podem ser utilizados no 

tratamento de manutenção da DC. Todavia, são menos efetivos que os 

imunobiológicos ou que os esquemas de comboterapia, que associam 

imunomoduladores e imunobiológicos (CUSHING; HIGGINS, 2021).  

A terapia com imunobiológicos é o pilar do tratamento da DC moderada a 

grave. As opções são 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 à terapia convencional. Apesar disso, 30 a 40% dos pacientes podem não 

responder a esses fármacos ou perder a resposta, levando a investimentos e 

pesquisas para obtenção de mais opções terapêuticas (SINGH et al., 2021). 

 O suporte nutricional é componente fundamental no manejo clínico de 

pacientes que possuem DC e apresentam perda de peso ou desnutrição. Ainda que 

seja uma opção terapêutica para crianças, a nutrição enteral carece de evidências 

na literatura para que seja recomendada como terapia primária. Assim, novos 

estudos são necessários (TORRES et al., 2020). 

Para além do tratamento farmacológico, são necessárias novas pesquisas 

na interação entre genes, meio ambiente e a microbiota intestinal. Estudar sobre a 

epigenética trará avanços na compreensão da etiologia da DC e, portanto, no 

tratamento clínico e em estratégias preventivas e curativas (ANNESE, 2020; 

HORNSCHUH et al., 2021). 
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1.7 Tratamento cirúrgico 

 

Apesar do avanço farmacológico no tratamento da DC, mantém-se estável a 

taxa de indicações cirúrgicas. Estima-se que cerca de metade dos pacientes com 

DC necessitarão de operação em até 10 após o diagnóstico ter sido estabelecido 

(TORRES et al., 2017). Isso afeta significativamente a qualidade de vida do paciente 

e também pode impor um impacto socioeconômico relevante, além de comprometer 

os sistemas de saúde, especialmente considerando que a DII frequentemente se 

desenvolve em adultos jovens (LEVIN; RISTO; MYRELID, 2020).  

Na DC, o tratamento medicamentoso é a terapia primária, permanecendo 

como secundário o tratamento operatório. As indicações mais frequentes de cirurgia 

são doença com fenótipos penetrante ou estenosante, complicações da doença, 

refratariedade clínica ou a combinação dessas indicações (GIONCHETTI et al., 

2017; LEVIN; RISTO; MYRELID, 2020). Considera-se, também, a indicação 

cirúrgica antes da progressão do tratamento farmacológico em doentes com quadro 

grave ou dependente de corticoides, com doença com extensão limitada, 

especialmente em pacientes com comportamento fibroestenótico, com fatores de 

risco ou contraindicações para manutenção do tratamento medicamentoso. 

(AHMED; KIRAN, 2022; HOSSNE et al., 2018). 

As indicações de cirurgia abdominal na DC, conforme a etiologia, são: 

obstrução intestinal por estenose (54%), fístulas (28%), abscessos (7%), 

perfurações (4,5%), intratabilidade (3,5%), hemorragia digestiva refratária (2%) e 

neoplasias (1%) (ZALTMAN et al., 2017). O megacólon tóxico é uma complicação 

infrequente, porém com alta morbidade e letalidade, geralmente envolvendo 

indicação cirúrgica de urgência ou emergência (ZALTMAN et al., 2017).  Outra 

causa de cirurgia menos comum para DC do intestino delgado e/ou do cólon é a 

perfuração visceral (LEVIN; RISTO; MYRELID, 2020).  

Fatores de risco para desenvolvimento de displasia e adenocarcinoma 

intestinais são: idade avançada ao diagnóstico, tempo de doença 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 complicação da DC com megacólon tóxico, 

devem ser operados quando há instabilidade hemodinâmica, perfuração intestinal, 

falha de resposta ao tratamento não-operatório 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 disfunções e acometimentos, as cirurgias abdominais 

realizadas na DC envolvem enterectomias, colectomias, ileocolectomias, 

estenoplastias, drenagem de coleções e correções de fístulas, com possibilidade de 

ressecções de estruturas adjacentes acometidas pela doença penetrante. 

A DC não tem cura farmacológica ou cirúrgica e é por isso que o objetivo 

terapêutico é a remissão inflamatória. No entanto, as terapêuticas clínica e operatória 

devem ser usadas como métodos complementares e multidisciplinares a fim de 

garantir ao paciente a melhor qualidade de vida possível (LEVIN; RISTO; MYRELID, 

2020). 

 

 

1.8 Complicações cirúrgicas 

 

Além de portadores de complicações das DII, também podem ser submetidos 

a cirurgias intestinais doentes com neoplasias, doença diverticular ou em outras 

causas de abdome agudo. As complicações abdominais pós-operatórias nos 

pacientes submetidos a ressecções intestinais podem ser deiscência de 

anastomose, sangramento da anastomose, íleo paralítico, complicações com 

estomas, infecções de sítio cirúrgico e complicações gênito-urinárias (HANNA; 

HAWKINS, 2021). 

A deiscência de anastomose é uma complicação potencialmente grave, com 

significativa morbidade, letalidade, aumento do tempo de internação e custo 

hospitalar (HANNA; HAWKINS, 2021). Diversos fatores foram identificados como 

preditores dessa complicação, como sexo masculino, tabagismo, obesidade, 

etilismo, uso de corticoides ou de anti-inflamatórios não esteroidais, tempo cirúrgico, 

transfusão sanguínea, campo operatório contaminado e cirurgia de emergência 

(McDERMOTT et al., 2015). Outro estudo sugere hipoalbuminemia, anemia e 

hipotensão como fatores de risco (CHOUDHURI; UPPAL; KUMAR, 2013). 

Analisando-se retrospectivamente 30 mil pacientes com deiscência de anastomose 

colorretal, observou-se que 43,9% não requerem cirurgia. Esta é indicada na 

presença de peritonite, sepse ou ausência de melhora com drenagem percutânea 

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 condição grave em alguns pacientes, necessitando de 

tratamento imediato. Apesar da possibilidade de deiscência de anastomose quando 

insuflação de ar intraluminal, uma pesquisa mostrou ser segura a correção de 

hemorragia de anastomose com clipagem via colonoscopia (HÁ et al., 2022). 

O íleo paralítico pós-operatório, também citado como “íleo metabólico” ou 

simplesmente “íleo pós-operatório”, é uma condição caracterizada por demora para 

a recuperação da peristalse intestinal, ainda sem definição etiológica ou tratamento 

específico. Recomenda-se para sua prevenção alimentação precoce, evitação de 

opioides e cirurgia minimamente invasiva (CHAPMAN et al., 2018). 

A complicação pós-operatória mais comum nas cirurgias intestinais é a 

infecção de sítio cirúrgico, podendo estar presente em 5 a 30% dos pacientes 

operados. Essa alta incidência pode ser explicada pela potencial contaminação 

oriunda da manipulação de alças intestinais. Seu tratamento pode envolver 

antibióticos, drenagens à beira do leito, drenagens percutâneas e reoperações 

(HANNA; HAWKINS, 2021).  

O Colégio Americano de Cirurgiões possui uma ferramenta para cálculo de 

risco de complicações pós-operatórias em grandes cirurgias, desenvolvida em 1998 

(KHURI et al., 1998) e em constante atualização, denominada ACS-NSQIP 

(American College of Surgeons – National Surgical Quality Improvement Program). 

Os dados coletados para o cálculo são tipo de procedimento, idade, sexo, estado 

funcional, caso eletividade, classificação ASA (Classificação da American Society 

of Anesthesiology), uso crônico de corticoides, índice de massa corpórea, presença 

de ascite, sepse, ventilação mecânica, câncer disseminado, diabetes, hipertensão 

arterial, insuficiência cardíaca, dispneia, tabagismo, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, diálise e insuficiência renal (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

©2023 ).  

Após a inserção desses dados, conclui-se a estimativa de incidência de 

complicações pós-operatórias sérias, quaisquer complicações, pneumonia, 

complicações cardíacas, infecções de sítio cirúrgico, infecções do trato urinário, 

tromboembolismo venoso, insuficiência renal, readmissão, reoperação, óbito, sepse e 

alta para centro de reabilitação, além de previsão de duração da internação hospitalar 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, ©2023). 
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1.9 Complicações cirúrgicas na DC 

 

Está descrito na literatura que as complicações pós-operatórias são 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). 

Há duas décadas, quando a terapia biológica ainda não estava disponível, a 

desnutrição, uso de corticosteróides, doença penetrante e infecção intra-abdominal 

foram os principais fatores associados a complicações pós-operatórias entre esses 

pacientes. Já era difícil padronizar os pacientes com DC naquela época devido aos 

múltiplos fenótipos da doença e o tratamento cirúrgico da DC foi, 

consequentemente, também difícil de padronizar. À medida que os biológicos foram 

introduzidos no mercado, definir o momento para o tratamento cirúrgico para esses 

pacientes ficou ainda mais complexo e a segurança dos biológicos durante o 

período perioperatório tornou-se uma questão crescente (BROUQUET et al., 2018;  

BARNES; LIGHTNER; REGUEIRO, 2020).  

Considerando-se morbidade pós-operatória não abdominal, sabe-se que 

pacientes portadores de DII apresentam maior risco de eventos tromboembólicos, 

devido a hipercoagulabilidade inerente à doença (CHENG; FAYE, 2020). Além 

disso, com o uso frequente de terapia imunossupressora, há maior risco de 

infecções oportunistas nestes doentes, sejam elas virais, bacterianas ou fúngicas 

(SHERIFF et al., 2020). 

Um dos parâmetros para determinar bom curso pós-operatório é a duração 

de estadia hospitalar. A presença e o número de complicações pós-cirúrgicas 

também afetam a estadia hospitalar pós-cirúrgica. Assim, fatores modificáveis 

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 duração da internação em paciente operados por DC: tempo desde o 

diagnóstico, classificação ASA, uso de corticoides, acesso cirúrgico (laparotomia), 

estenoplastia e contagem de plaquetas (WICKRAMASINGHE et al., 2021).  

Segundo Kimura et al. (2021), complicações pós-cirúrgicas em até 30 dias 

após o procedimento ocorreram em 33 dos 103 pacientes estudados (32%). Destes, 

27 (81,8%) tiveram complicações cirúrgicas e 6 (18,2%), complicações clínicas. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brouquet+A&cauthor_id=29300710


26 
 
Dentre as complicações operatórias, 14 (51,8%) estavam relacionadas à ferida 

abdominal e 13 (48,2%) estavam relacionadas a infecção e/ou deiscência (KIMURA 

et al., 2021). Assim, as principais complicações pós-cirúrgicas foram: cirurgias 

complicadas por abscessos, cirurgias complicadas por deiscência anastomótica e 

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

 

 

2.1 Objetivo geral  

 

Analisar possíveis fatores determinantes de complicações nos primeiros 30 

dias pós-operatórios em pacientes submetidos a cirurgia abdominal por Doença de 

Crohn. 

 

 

2.2 Objetivo específico 

 

Identificar a incidência das complicações pós-operatórias na população 

estudada. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Descrição e caracterização do estudo e dos participantes da pesquisa 

 

O estudo apresenta delineamento de coorte retrospectivo. Foi desenvolvido na 

Clínica Pro Gastro (Hospital da Beneficência Portuguesa de São Paulo) após 

aprovação pelos Comitês de Ética e Pesquisa da PUC-Campinas (Anexo 1) e do Hospital 

da Beneficência Portuguesa de São Paulo (Anexo 2), via Plataforma Brasil, sob os 

registros 51623021.4.0000.5481 e 51623021.4.3001.5483, respectivamente, 

atendendo à resolução número 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde.  

A população estudada foi composta por 72 pacientes adultos portadores de DC 

submetidos, pela equipe cirúrgica da Clínica Pro Gastro, a 125 laparotomias nos últimos 

20 anos no Hospital da Beneficência Portuguesa de São Paulo. Por se tratar de um 

estudo retrospectivo com levantamento de dados através de registros de prontuários 

médicos e, além disso, pela garantia do anonimato dos indivíduos envolvidos na 

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

 

 

3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram considerados elegíveis os pacientes portadores de DC submetidos a 

laparotomia para realização, exclusiva ou associada a outros procedimentos, dos 

seguintes: ressecções de cólon e/ou intestino delgado, com ou sem confecção de 

estoma; estenoplastias; reconstruções de trânsito intestinal; correções de hérnias 

paracolostômicas; drenagens de abscessos via laparotomia; reabordagens cirúrgicas 

via laparotomia, operados no Hospital da Beneficência Portuguesa de São Paulo de 

2000 a 2022 e acompanhados por ao menos 30 dias após o procedimento cirúrgico. 

Foram excluídos deste estudo os pacientes com dúvida diagnóstica. 
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3.3 Coleta de dados 
 

Os dados levantados nesta pesquisa advêm de informações rotineiramente 

registradas nos prontuários médicos dos pacientes com DC da instituição hospitalar. 

Foram colhidas pelo próprio pesquisador no período compreendido entre abril e 

agosto de 2022 e registradas em fichas separadas com informações dos pacientes 

(N=72) e informações das cirurgias (N=125), confeccionadas particularmente para 

esta pesquisa (Anexo 3). 

 

 

3.4 Procedimentos metodológicos 
 

 

3.4.1 Variáveis relacionadas aos pacientes 
 

Para caracterização dos indivíduos participantes da pesquisa, foram coletados: 

número de registro do hospital, sexo, escolaridade, peso, altura, idade no diagnóstico, 

idade no início dos sintomas, tabagismo, comorbidades, classificação American 

Society of Anesthesiologists (ASA), cirurgias abdominais prévias, histórico familiar de 

DII e de doenças autoimunes e histórico das medicações já utilizadas para controle 

da DC. 

Usando os valores de peso e altura, foi realizado o cálculo do Índice de Massa 

Corporal (IMC), seguindo definição e pontos de corte da Organização Mundial de 

Saúde (OMS). Seu valor é obtido através da divisão da medida do peso em quilos (kg) 

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

 

Quadro 1 – Classificação da obesidade de acordo com o índice de massa corporal. 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) Classificação 

< 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 
≥ 40 Obesidade grau 3 

 Fonte: World Health Organization (2000).  
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As comorbidades, quando presentes, foram detalhadas quanto ao tipo de 

doença. A classificação de ASA também foi relatada, conforme sua descrição no 

Quadro 2.  

 

Quadro 2 – Classificação da American Society of Anesthesiologists (ASA). 

ASA Definição 

I Saúde normal 
II Doença sistêmica leve 
III Doença sistêmica grave, não incapacitante 
IV Doença sistêmica grave, incapacitante, com ameaça grave à vida 
V Paciente moribundo, com expectativa de sobrevida mínima 
IV Doador de órgãos cadáver 

Fonte: Doyle, Goyal e Garmon (2022).  
 

O estudo dos resultados dos exames séricos foi realizado utilizando como 

referência os parâmetros validados e reconhecidos internacionalmente, conforme 

especificado abaixo. Foram considerados válidos os resultados de exames colhidos 

em menos de 30 dias da operação, quando eletiva, e em menos de dois dias, quando 

urgência ou emergência. 

A análise dos valores de hemoglobina foi realizada conforme a definição de 

anemia da OMS e a dos resultados de hematócritos, de acordo com Hoffbrand-Moss 

(HOFFBRAND; MOSS; PETTIT, 2013) (Quadro 3). 

  

Quadro 3 – Valores de referência para dosagens de hemoglobina e hematócrito. 

Exames bioquímicos Mulheres Homens 

Hemoglobina* (g/L) < 12,0 <13,0 
Hematócrito** (%) < 36 <39 

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

Para interpretação das medidas de albumina sérica, empregou-se os critérios 

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

 

Quadro 4 – Classificação do estado nutricional segundo concentração de albumina. 

Nível de desnutrição Concentração de albumina 

Nutrido > 3,5 
Leve 3,0 a 3,5 
Moderada 2,4 a 2,9 
Grave < 2,4 

Fonte: Blackburn et al. (1977). 
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3.4.2 Variáveis relacionadas à doença de Crohn 

 

Com o objetivo de detalhar os aspectos da doença, os seguintes dados foram 

colhidos: idade ao diagnóstico, idade ao início dos sintomas, histórico de medicações 

já utilizadas para controle da DC, medicamento para DC em vigência na ocasião da 

cirurgia, localização e padrão da doença, presença de manifestações extra-intestinais, 

Índice de Atividade da Doença de Crohn e Índice de Harvey-Bradshaw.   

A localização da doença relata as estruturas anatômicas com alterações 

identificadas como oriundas da DC, podendo estar em um ou mais das seguintes: 

cólon, delgado e/ou região perianal. Foram agrupados também de acordo com o 

padrão da manifestação da DC, sendo ela uma dentre as quatro opções: penetrante, 

estenosante, penetrante e estenosante ou inflamatória apenas. 

Foram consideradas Manifestações Extra-Intestinais (MEI): artralgia ou artrite, 

uveíte, eritema nodoso, pioderma gangrenoso, úlcera aftosa, fissura anal ou fístula 

perianal. 

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

o Índice de Atividade da Doença de Crohn (IADC) e o Harvey-Bradshaw Index (HBI). 

 

Quadro 5 – Cálculo do Índice de Atividade da Doença de Crohn. 

Variável Clínica ou Laboratorial Peso 

Número de evacuações com fezes líquidas nos últimos 7 dias x2 

Dor abdominal (pontuado conforme intensidade de 0 a 3) por dia nos últimos 7 dias x5 

Estado geral subjetivamente pontuado de 0 (bom) a 4 (péssimo) por dia nos últimos 7 dias x7 

Complicações* x20 

Uso de antidiarreicos x30 

Tumor palpável no abdome (0 para não; 2 para duvidoso; 5 para bem definido) x10 

Diferença absoluta entre valor do hematócrito (para 47% em homens e para 42% em 
mulheres) 

x6 

Porcentagem de desvio do peso habitual x1 

Nota: *São consideradas complicações: artralgia ou artrite, uveíte, eritema nodoso, pioderma 
gangrenoso, úlcera aftosa, fissura anal, fístula, abscesso, febre; o valor final se dá pela soma de todas 
as pontuações e é classificada como remissão (<150 pontos), doença ativa (>150 pontos) e doença 
severa (>450 pontos).  
Fonte: Best et al. (1976).  

 

  



32 
 
Quadro 6 – Cálculo do Harvey-Bradshaw Index. 

Parâmetro Pontuação 

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 líquidas Número de evacuações líquidas por dia 

Tumor abdominal 0 = Ausente 

 1 = Duvidosa 

 2 = Bem definida 

 3 = Dolorosa 

Complicações* 1 ponto para cada 

Nota: *São consideradas complicações: artralgia ou artrite, uveíte, eritema nodoso, pioderma 
gangrenoso, úlcera aftosa, fissura anal, fístula, abscesso, febre; o valor final se dá pela soma de todas 
as pontuações e é classificada como remissão (<5 pontos), doença levemente ativa (5 a 7 pontos), 
doença moderadamente ativa (8 a 16) e doença severamente ativa (>16 pontos).  

Fonte: Best (2006). 

 

 

3.4.3 Variáveis relacionadas à cirurgia 
 

A ficha de coleta de dados referentes à cirurgia foi preenchida com as seguintes 

informações: valores pré-operatórios de hemoglobina, hematócrito e albumina, 

prescrição de nutrição enteral ou parenteral pré-operatória, transfusão sanguínea pré-

operatória, tipo de cirurgia, presença de anastomose e/ou estoma, caráter da cirurgia, 

tempo cirúrgico, intercorrências no intraoperatório, achados inesperados no 

intraoperatório, tempo de internação, admissão e tempo em UTI e identificação de 

complicação pós-operatória. 

O tipo de cirurgia foi inicialmente descrito em cinco categorias, conforme a 

estrutura anatômica envolvida. A primeira com operação exclusivamente do intestino 

delgado e a segunda, unicamente o cólon. A terceira abrangeu ileocolectomias. Para 

a quarta categoria foram selecionadas laparotomias com procedimentos em mais de 

um órgão, devido contiguidade do processo inflamatório ou por tratamento de fístula 

para estrutura adjacente. A quinta categoria compreendeu laparotomias para 

liberação de bridas e aderências, lavagens de cavidade, laparotomias não 

terapêuticas ou hérnia paraestomal com acesso à cavidade abdominal. 
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O caráter da cirurgia foi dividido entre eletiva, urgência e emergência, sendo 

definidas como eletivas as cirurgias indicadas em consultório médico previamente à 

internação hospitalar. 

Para a definição de achado inesperado no intraoperatório, considerou-se, 

através do registro da descrição do ato cirúrgico, uma informação do inventário da 

cavidade abdominal que não fosse compatível com o quadro clínico ou com os 

exames de imagem prévios.  

As complicações pós-operatórias foram definidas e classificadas conforme o método 

proposto por Clavien-Dindo (Quadro 7), que as estratifica de acordo com a terapia 

necessária para seu tratamento, tornando-a um modelo ideal para análise 

retrospectiva. Foram consideradas complicações nos primeiros 30 dias seguintes à 

laparotomia. 

 

Quadro 7 – Classificação de Clavien-Dindo para complicações pós-operatórias. 

Grau Descrição da categoria 

Grau I Qualquer desvio do curso pós-operatório ideal, sem necessidade de tratamento 
farmacológico ou de intervenções cirúrgicas, endoscópicas e radiológicas. Regimes 
terapêuticos permitidos são: drogas antieméticas, antipiréticos, analgésicos, 
diuréticos, eletrólitos e fisioterapia. Esta categoria também inclui feridas operatórias 
drenadas à beira do leito 

Grau II Requer tratamento farmacológico com drogas diferentes daquelas permitidas para 
complicações grau I – Transfusão sanguínea e nutrição parenteral total também estão 
incluídas 

Grau III Exige intervenção cirúrgica, endoscópica ou intervenção radiológica 

Grau IIIa Intervenção sem anestesia geral 

Grau IIIb Intervenção com anestesia geral 

Grau IV Complicação com risco de vida com necessidade de UTI 

Grau IVa Disfunção de um só órgão (incluindo diálise) 

Grau IVb Disfunção de múltiplos órgãos 

Grau V Morte do paciente 

Fonte: Dindo, Demartines e Clavien (2004).  
 

 

3.5 Análise estatística 
 

A coleta e o gerenciamento dos dados do estudo foram realizados através do 

software REDCap, hospedado na BP - A Beneficência Portuguesa de São 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 captação de informações para estudos de pesquisa, 

oferecendo uma área de interação intuitiva, trilhas de auditoria para metodologia de 
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exportação e varredura de elementos, procedimentos automatizados para contínuos 

downloads de dados para pacotes estatísticos comuns e mecanismos para interação 

com fontes externas.  

Os dados foram descritos considerando a média, o desvio padrão e mediana 

para as variáveis quantitativas e tabelas de frequência para as variáveis qualitativas. 

As variáveis Albumina, Hemoglobina, Hematócrito, IMC, Tempo de cirurgia, Tempo de 

internação hospitalar, IADC, HBI, Tempo entre início dos sintomas e cirurgia e Tempo 

entre Diagnóstico e Cirurgia foram classificadas em duas categorias, considerando-se 

o ponto de corte indicado pela Curva ROC (Receiver Operator Characteristic) (em 

relação à ocorrência ou não da complicação). A área da curva ROC, a sensibilidade, 

a especificidade, o valor preditivo positivo, o valor preditivo negativo e a acurácia (com 

seus respectivos intervalos de 95% de confiança) foram calculadas para esses pontos. 

Inicialmente, os procedimentos foram considerados independentes entre eles. As 

características dos pacientes e dos procedimentos foram relacionadas com a 

complicação utilizando o teste de Qui-Quadrado ou Exato de Fisher para variáveis 

categóricas e o Teste t de Student ou de Mann-Whitney para as variáveis numéricas. 

Posteriormente, os procedimentos intra-pacientes foram considerados dependentes 

e, por isso, para relacionar as características dos pacientes, foi utilizada regressão 

logística multinível simples (para verificar o efeito apenas de uma característica) e 

múltipla (para verificar o efeito conjunto das características). Para a regressão 

logística multinível múltipla, foram selecionadas apenas as variáveis que tiverem p-

valor menor que 0,05 na análise simples ou que tinha validade clínica definida pelo 

pesquisador. Foram estimados os Odds-Ratio e os respectivos intervalos de 95% de 

confiança. Em todo estudo, foi considerada a significância de 0,05 e os dados foram 

analisados utilizando os Softwares SPSS v25, R v4.1.2 e o pacote lme4. 
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4 RESULTADOS 

 

Do total de 220 pacientes em seguimento ambulatorial por Doença de Crohn 

(DC), foram identificados 117 pacientes com antecedentes cirúrgicos. Aplicando os 

critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados os prontuários de 72 pacientes, 

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

 

 

Figura 1 – Critérios de inclusão e exclusão 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 três vezes, dois (2,7%) 

operados quatro vezes, uma (1,3%) operada cinco vezes e outro paciente (1,3%) 

operado seis vezes (Figura 2). 
  

Total de pacientes em 
seguimento por Doença de 

Crohn (N=220)

Pacientes incluídos no 
estudo (N=72)

Cirurgias incluídas no 
estudo (N=125)

Pacientes com 
antecedente cirúrgico 
abdominal (N=117)

Excluídos após aplicação 
dos critérios de inclusão e 
exclusão (N=45), sendo:

Operados exclusivamente 
em outro serviço (N=28)

Dados em prontuário 
insuficientes (N=17)

Não submetidos a 
procedimento cirúrgico 

abdominal                  
(N=103)
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Figura 2 – Distribuição do número de laparotomias repetidas no mesmo doente do estudo. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

Ao longo do levantamento de dados dos pacientes elegíveis, observou-se que 

algumas informações não puderam ser localizadas em todos os prontuários por 

ausência de registro na ocasião dos atendimentos. Sendo assim, ao caracterizar a 

distribuição de algumas variáveis, as porcentagens foram calculadas levando em base 

apenas os dados válidos. 

 

 

4.1 Características dos pacientes e análise descritiva das variáveis estudadas 

 

 

4.1.1 Características demográficas 

 

A caracterização demográfica dos indivíduos do estudo encontra-se na Tabela 

1. Considerando-se os 72 pacientes, a maioria representa o 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 doenças 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 psiquiátricos, 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 indivíduos participantes, configuraram classificação de risco ASA 

III oito deles (11,1%) e os demais 64 doentes (88,9%), ASA II. Três pacientes (4,8%) 

referiram antecedente familiar para DII e nenhum deles, familiar com doença 

autoimune (Tabela 1). 

Referente ao histórico do tratamento medicamentoso da DC desde o 

diagnóstico, sete (9,7%) dos 72 doentes nunca haviam sido tratados. O uso de 

aminossalicilatos foi reportado por 47 pacientes (65,3%): trinta e um com prescrição 

prévia de Mesalazina oral (43,0%), quatorze de Sulfassalazina (19,4%) e um com 

histórico de uso de Mesalazina via retal. 

Quarenta e três doentes utilizaram imunobiológicos 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 indivíduos, 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%). 
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Tabela 1 – Características da população estudada (N=72 pacientes). 

Variáveis 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   
Não 52 72,2 
Sim 13 18,0 
Sem Registro 7   9,7 

Histórico familiar de Doença Inflamatória Intestinal   
Não 59 81,9 
Sim 3  4,1 

Sem Registro 10 13,9 

Histórico familiar de Doença Autoimune   
Não 62 86,1 
Sim 0 0 
Sem Registro 10 13,9 

Classificação de risco cirúrgico da Sociedade Americana de Anestesiologistas   
I 0 0 
II 64 88,9 
III 8 11,1 
IV 0 0 
V 0 0 

Cirurgia prévia por Doença de Crohn em outro serviço   
Não 48 66,6 
Sim 24 33,3 

Cirurgia abdominal prévia por outro motivo   
Não 63 87,5 
Sim 9 12,5 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

4.1.3 Antecedentes cirúrgicos 

 

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

serviço, 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 não a DC. Foram quatro apendicectomias (5,55%), três colecistectomias 

(4,1%) e 2 cesáreas (2,8%). 

 

 

4.1.4 Dados do estado nutricional 

 

Referente às 125 cirurgias, optou-se por preparo pré-operatório com terapia de 

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

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

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

 

 

4.1.5 Variáveis relacionadas à doença  
 

A idade média ao início dos sintomas e ao diagnóstico foram, respectivamente, 

28,3 ± 9,4 e 28,7 ± 9,9 anos. 

As 125 cirurgias do estudo foram realizadas em pacientes que apresentavam 

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

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

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

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

anais (1,6%). 

 

Tabela 2 – Caracterização das variáveis relacionadas à DC (N=125). 

1 de 2 

Variável N % Média±DP Mediana 

Localização     

Delgado 93 74,4 - - 
Cólon 60 48,0 - - 
Perianal 20 16,0 - - 

Padrão     

Estenosante 48 38,4 - - 
Fistulizante 33 26,4 - - 
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Tabela 2 – Caracterização das variáveis relacionadas à DC (N=125). 

2 de 2 

Variável N % Média±DP Mediana 

Inflamatório 30 24,0 - - 
Estenosante e Fistulizante 14 11,2 - - 

Manifestações Extra-Intestinais     

Não 116 92,8 - - 
Sim 9  7,2 - - 

Tratamento Medicamentoso     

Não 16 12,7 - - 
Sim 109 87,3 - - 

Índice de Atividade da Doença de Crohn - - 199,5±132,6 163,2 

Índice de Harvey-Bradshaw - - 4,6±4,2 3 

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

 

O padrão da DC era estenosante em 48 laparotomias (38,4%), fistulizante em 

33 (26,4%), inflamatório 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 variáveis 

supracitadas. Em 9 dessas cirurgias (7,2%) os pacientes apresentavam 

manifestações extra-intestinais (MEI), sendo distribuídas em articulares (8 casos) e 

eritema nodoso (1 caso).  

Em 109 dos 125 procedimentos (87,2%), havia vigência de tratamento 

medicamentoso para DC. Prednisona foi utilizada em 44 operações (35,2%). 

Imunobiológicos 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 vigência tratamento com Ciprofloxacino e em 27, 

Azatioprina (21,6%). 

 

 

4.1.6 Variáveis relacionadas às cirurgias  
 

Dentre as 125 laparotomias, quarenta e nove (39,2%) envolveram apenas 

intestino delgado, trinta (24,0%) envolveram íleo terminal e cólon, dezenove (15,2%) 

envolveram exclusivamente o cólon, quinze (12,0%) envolveram mais de uma víscera 
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e 12 (9,6%) envolveram laparotomias interessando outros órgãos (Figura 3). As 

especificações de cada cirurgia estão na Tabela 3. 

 

 

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

 

Tabela 3 – Distribuição dos tipos de cirurgia realizados (N=72 pacientes, 125 cirurgias). 

1 de 2 

Variáveis N % 

Tipo de Cirurgia   
Delgado 49 39,2 
Ileocolônica 30 24,0 
Cólon 19 15,2 
Múltiplas Estruturas 15 12 
Outro 12  9,6 

Total 125 100 

Delgado 49 39,2 

Enterectomia 28 22,4 
Reconstrução de Trânsito Intestinal (Anastomose Enteroentérica) 7  5,6 
Enterectomia + Enteroplastia 6  4,8 
Confecção de Bolsa Ileal 2  1,6 
Enteroplastia 2  1,6 
Remoção de bolsa ileal + ileostomia definitiva 2  1,6 
Revisão de peritoniostomia e reconfecção de ileostomia 1  0,8 
Ileostomia terminal 1  0,8 

Ileocolônica 30  24,0 

Ileocolectomia direita 13 10,4 
Ileotiflectomia 9  7,2 
Reconstrução de Trânsito Intestinal (Anastomose Ileocólica) 8  6,4 

Cólon 19  15,2 

Colectomia Total 8  6,4 
Colectomia Parcial 5  4,0 
Reconstrução de trânsito (Anastomose Colocólica) 3  2,4 
Protectomia  3  2,4 

 
  

N=49
39,2%

N=30
24%

N=19
15.2%

N=15
12%

N=12
9,6%

Delgado Ileocolônica Cólon Múltiplas Estruturas Outro
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Tabela 3 – Distribuição dos tipos de cirurgia realizados (N=72 pacientes, 125 cirurgias). 

2 de 2 

Variáveis N % 

Múltiplas estruturas 15  12,0 

Enterectomia + Colectomia 12   9,6 
Enterectomia + Colorrafia 2   1,6 
Colectomia + Cistectomia 1   0,8 

Outro 12    9,6 

Secção de bridas e aderências 7   5,6 
Lavagem de cavidade 2    1,6 
Laparotomia não terapêutica 2   1,6 
Hérnia paraestomal 1   0,8 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

Quanto ao caráter das operações, 95 (78,5%) foram eletivas, 25 (20,7%) foram 

urgências e 1 (0,8%) foi emergência. Houve colocação de dreno abdominal em 10 

laparotomias (8,3%). Referente à transfusão sanguínea, foi realizada antes de 9 

procedimentos (7,7%). 

Houve anastomose primária em 90 cirurgias (72,6%), sendo 75 delas com 

sutura mecânica (60,5%) e as demais 15 (12%) com sutura manual. Foi optado por 

confecção de estoma terminal em 18 procedimentos (14,5%), sendo 15 ileostomias, 

duas colostomias terminais e uma ileostomia e colostomia à Mikulicz. Foram 

confeccionadas ileostomias de proteção em 9 laparotomias (7,2%) (Tabela 4). 

Foram descritos achados inesperados no intraoperatório em 9 cirurgias (7,2%), 

sendo 3 estenoses de delgado (2,4%), duas fístulas enterocólicas (1,6%), duas 

perfurações de cólon (1,6%) e 2 coleções intracavitárias (2,4%). Houve registro de 

intercorrências cirúrgicas em 2 procedimentos (2,4%), caracterizadas como 

enterotomias secundárias a aderências de alças de delgado (Tabela 4). 

A idade média dos pacientes na ocasião da laparotomia foi 38,9 ± 11,7 anos. 

O tempo médio entre o início dos sintomas e a cirurgia e o tempo entre o diagnóstico 

e a cirurgia foram respectivamente 12,7 ± 10 e 11,8 ± 9,7 anos.  

Em 24 internações (14,3%) houve admissão em UTI para cuidados pós-

operatórios, com média de estadia no setor de 4 ± 3 dias. A duração da internação 

hospitalar foi 13,6 ± 21,4 dias, com mediana de 8 dias. Um dos pacientes teve estadia 

hospitalar de 131 dias por complicações da doença. 
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Tabela 4 – Características referentes ao procedimento cirúrgico de acordo com caráter da internação, 

confecção de anastomose e/ou estoma, uso de dreno, transfusão sanguínea pré-
operatória, achados inesperados no intraoperatório e intercorrências cirúrgicas (N=125).  

Variável N % 

Caráter da Indicação   
Eletiva 95 78,5 
Urgência 25 20,7 
Emergência 1   0,8    

Anastomose ou Estoma   
Não 15 12,0 
Manual 15 12,0 
Mecânica 75 60,5 
Ileostomia ou Colostomia Terminal 18 14,5    

Ileostomia de Proteção  
 

Não 116 92,8 
Sim 9   7,2    

Colocação de Dreno   
Não 111 91,7 
Sim 10   8,3    

Transfusão sanguínea pré-operatória   
Não 107 91,5 
Sim 9   7,8    

Achados inesperados    
Não 116 92,8 
Sim 9   7,2    

Intercorrências intraoperatórias   
Não 123 98,4 
Sim 2    1,6 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

4.1.7 Complicações pós-operatórias 

 

Foram registradas complicações pós-operatórias em 25 das 127 cirurgias, 

computando uma incidência de 19,7%. Conforme a classificação de Clavien-Dindo, 

oito delas enquadram-se como classe I, outras 9 como classe II, seis como IIIb e uma 

como IVb (Tabela 5). 

As 9 complicações da classe I (7,2%) foram íleo adinâmico em seis casos 

(4,8%) e um caso (0,8%) para cada uma das seguintes: coleção de parede abdominal 

superficial drenada à beira-leito, enterorragia resolvida espontaneamente e infecção 

de acesso venoso central (Tabela 5). 

Já as 9 da classe II (7,2%) foram majoritariamente por transfusão sanguínea 

após a cirurgia (cinco casos), além de relatos singulares (0,8% cada) de infecção de 

parede abdominal com necessidade de antibioticoterapia, íleo adinâmico acarretando 

administração de nutrição parenteral, tromboembolismo pulmonar e fístula 

enterocutânea com troca de antibioticoterapia. Apesar de outros dois pacientes terem 
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sido transfundidos no pós-operatório (totalizando 7 transfusões), foram classificados 

como IIIb devido necessidade de reabordagem (Tabela 5). 

Seis casos (4,8%) foram reoperados e, então, classificados como IIIb. Em três 

deles (2,4%), houve deiscência de anastomose; em outros dois (1,6%), suspeita de 

deiscência, porém não evidenciada no intraoperatório (um destes com ascite 

secundária a trombose de veia porta). O último caso foi reabordado devido infecção 

intracavitária. Um paciente (0,8%) apresentou aplasia de medula após laparotomia de 

urgência com colectomia total e peritoniostomia devido megacólon tóxico, sendo 

estratificado como grau IVb de Clavien-Dindo (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Incidência e especificação das complicações pós-operatórias e distribuição conforme a 
classificação de Clavien-Dindo. 

Variáveis N % 

Complicação Pós-Operatória   

Não 100 80,0 
Sim 25 20,0 

Classificação de Clavien-Dindo   

I 9   7,2 
II 9   7,2 
III a 0   0 
III b 6   4,8 
IV a 0   0 
IV b 1   0,8 
V 0   0 

Grau I   

Íleo adinâmico 6   4,8 
Coleção de parede abdominal superficial 1   0,8 
Enterorragia com resolução espontânea 1   0,8 
Infecção de acesso venoso central 1   0,8 

Grau II   

Transfusão sanguínea pós-operatória 5  4,0 
Infecção de parede abdominal com antibioticoterapia 1   0,8 
Nutrição parental devido íleo adinâmico 1   0,8 
Tromboembolismo Pulmonar 1   0,8 
Fístula enterocutânea com antibioticoterapia 1   0,8 

Grau III b   

Deiscência de Anastomose 3   2,4 
Laparotomia para Revisão de Anastomose 2   1,6 
Infecção Intracavitária 1          0,8 

Grau IV b   

Aplasia de Medula 1    0,8 

Fonte: Dindo, Demartines e Clavien (2004).  

 

  



45 
 
4.2 Delimitação de pontos de corte (Curvas ROC) 
 

Foram realizadas curvas ROC (Característica da Ação do Receptor) para 

delimitação dos pontos de corte das seguintes variáveis: albumina, hemoglobina, 

hematócrito, IMC, tempo de cirurgia, tempo de internação hospitalar, IADC, HBI, 

tempo entre início dos sintomas e cirurgia e tempo entre diagnóstico e cirurgia. Os 

valores dos pontos de corte e de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, 

valor preditivo negativo, acurácia e área sob a curva estão expostos nas Figuras 4 a 

11. 

 

 

 

 Dado Estatístico 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) 
 Acurácia % (IC 95%) 66,67 (55,08-76,94) 
 Área sob a Curva (IC 95%) 0,52 (0,35-0,68) 

  

 
Figura 4 – Dados da Curva ROC da variável Albumina.  
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; IC: Intervalo de Confiança; VPP: Valor Preditivo 
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  
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 Dado Estatístico 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) 
 Acurácia % (IC 95%) 67,65 (57,66-76,58) 
 Área sob a Curva (IC 95%) 0,54 (0,4-0,68) 

  

 
Figura 5 - Dados da Curva ROC da variável Hemoglobina.  
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; IC: Intervalo de Confiança; VPP: Valor Preditivo 
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

 

 

 Dado Estatístico Hematócrito 

 Ponto de Corte 32,50% 
 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) 
 Acurácia % (IC 95%) 67,65 (57,66-76,58) 
 Área sob a Curva (IC 95%) 0,56 (0,43-0,7) 

  

 
Figura 6 – Dados da Curva ROC da variável Hematócrito.  
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; IC: Intervalo de Confiança; VPP: Valor Preditivo 
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  
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 Dado Estatístico IMC 

 Ponto de Corte 23,5 kg/m² 
 Sensibilidade % (IC 95%) 38,10 (18,11-61,56) 
 Especificidade % (IC 95%) 74,6 (62,06-84,73) 
 VPP % (IC 95%) 33,33 (20,05-49,93) 
 VPN % (IC 95%) 78,33 (71,51-83,89) 

 Acurácia % (IC 95%) 65,48 (54,31-75,52) 

 Área sob a Curva (IC 95%) 0,51 (0,35-0,66) 

  

 
Figura 7 – Dados da Curva ROC da variável IMC.  
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; IC: Intervalo de Confiança; VPP: Valor Preditivo 
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; IMC: Índice de Massa Corporal. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

 

 

 

 Dado Estatístico 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) 

 Acurácia % (IC 95%) 51,25 (39,81-62,59) 

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

 

 

 

 
Figura 8 – Dados da Curva ROC da variável “Tempo de cirurgia”. 
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; IC: Intervalo de Confiança; VPP: Valor Preditivo 
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  
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Dado Estatístico 
Tempo de Internação 

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) 

VPP % (IC 95%) 53,85 (39,58-67,51) 

VPN % (IC 95%) 91,38 (83,2-95,78) 

Acurácia % (IC 95%) 79,76 (69,59-87,75) 
Área sob a Curva (IC 95%) 0,77 (0,65-0,9) 

  

 
Figura 9 – Dados da Curva ROC da variável “Tempo de internação hospitalar”.  
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; IC: Intervalo de Confiança; VPP: Valor Preditivo 
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

 

 

 

 

 Dado Estatístico 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) 
 Acurácia % (IC 95%) 61,11 (48,89-72,38) 
 Área sob a Curva (IC 95%) 0,62 (0,47-0,77) 

   

 
Figura 10 – Dados da Curva ROC da variável “IADC”.  
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; IADC: Índice de Atividade da Doença de Crohn; IC: 
Intervalo de Confiança; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  
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Dado Estatístico 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) 

Acurácia % (IC 95%) 62,11 (51,57-71,86) 

Área sob a Curva (IC 95%) 0,64 (0,51-0,77) 

  

 

Figura 11 – Dados da Curva ROC da variável “HBI”. 
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; HBI: Índice de Harvey Bradshaw; IC: Intervalo de 
Confiança; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

 

 

 

 
Dado Estatístico 

Tempo entre Início dos 
Sintomas e Cirurgia 

 Ponto de Corte 18,56 anos 

 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) 

 VPN % (IC 95%) 84,51 (78,05-89,32) 

 Acurácia % (IC 95%) 68,63 (58,69-77,45) 

 Área sob a Curva (IC 95%) 0,46 (0,30-0,60) 

 

 

 

Figura 12 – Dados da Curva ROC da variável “Tempo entre Início dos Sintomas e Cirurgia”.  
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; IC: Intervalo de Confiança; VPP: Valor Preditivo 
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  
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Variáveis 

Tempo entre 
Diagnóstico 
e Cirurgia 

 Ponto de Corte 14,88 anos 
 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) 
 VPN % (IC 95%) 83,82 (77,05-88,89) 
 Acurácia % (IC 95%) 63,21 (53,29-72,37) 
 Área sob a Curva (IC 95%) 0,49 (0,34-0,65) 

  

 

Figura 13 – Dados da Curva ROC da variável “Tempo entre Diagnóstico e Cirurgia”. 
Nota: ROC: Característica da Ação do Receptor; IC: Intervalo de Confiança; VPP: Valor Preditivo 
Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

 

4.3 Associação entre as variáveis estudadas e a presença de complicações pós-

operatórias 

 

Na análise de associação entre as variáveis relacionadas aos pacientes e a 

incidência de complicações pós-operatórias (Tabela 6), observou-se significância 

estatística nas variáveis Ensino Superior (p=0,05) e antecedente de tratamento 

medicamento com Adalimumabe (p=0,035). 

As Tabelas 7 e 8 demonstram a correlação entre as variáveis referentes ao 

aspecto nutricional e a presença de complicações pós-operatórias. Não houve 

significância estatística nestas análises. 

Associando as variáveis relacionadas à DC e a incidência de complicações pós-

cirúrgicas (Tabela 9), notou-se significância estatística nos índices de atividade (IADC 

e HBI), quando delimitados pontos de corte pela curva ROC. Quando associação das 

complicações com IADC pelos valores da literatura e do padrão estenosante, o Valor-

p encontra-se próximo da significância. 
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Tabela 6 – Associação entre variáveis relacionadas aos pacientes e a presença de complicações pós-

operatórias (N=125 cirurgias). 

1 de 2 

Variável 

Sem 
Complicação 

Com 
Complicação 

Total 
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        

Não 26 30,6 2 9,5 28 26,4 
0,050¹ 

Sim 59 69,4 19 90,5 78 73,6 

Comorbidades        

Não 76 82,6 16 69,6 92 80 
0,162¹ 

Sim 16 17,4 7 30,4 23 20 

História Familiar de DII        

Não 76 96,2 23 100 99 97,1 
1,000² 

Sim 3 3,8 0 0 3 2,9 

ASA        

II 89 90,8 20 80 109 88,6 
0,275¹ 

III 9 9,2 5 20 14 11,4 

Cirurgia Prévia por DC em Outro Serviço        

Não 64 67,4 19 76 83 69,2 
0,406¹ 

Sim 31 32,6 6 24 37 30,8 

Cirurgia Abdominal Prévia por Outro Motivo        

Não 85 89,5 22 88 107 89,2 
0,833¹ 

Sim 10 10,5 3 12 13 10,8 

Sem Tratamento Prévio        

Não 78 85,7 22 91,7 100 87 
0,441¹ 

Sim 13 14,3 2 8,3 15 13 

Tratamento Prévio - Corticoides        

Não 37 40,7 6 25 43 37,4 
0,158¹ 

Sim 54 59,3 18 75 72 62,6 

Tratamento Prévio - Mesalazina (Oral ou 
Retal) 

       

Não 42 46,2 11 45,8 53 46,1 
0,978¹ 

Sim 49 53,8 13 54,2 62 53,9 

Tratamento Prévio - Sulfassalazina        

Não 67 73,6 18 75 85 73,9 
0,892¹ 

Sim 24 26,4 6 25 30 26,1 

Tratamento Prévio - Ciprofloxacino        

Não 72 79,1 20 83,3 92 80 
0,779² 

Sim 19 20,9 4 16,7 23 20 

Tratamento Prévio - Imunossupressores        

Não 55 60,4 17 70,8 72 62,6 
0,349¹ 

Sim 36 39,6 7 29,2 43 37,4 

Tratamento Prévio - Imunobiológicos        

Não 56 61,5 13 54,2 69 60 
0,512¹ 

Sim 35 38,5 11 45,8 46 40 
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Tabela 6 – Associação entre variáveis relacionadas aos pacientes e a presença de complicações pós-

operatórias (N=125 cirurgias). 

2 de 2 

Variável 

Sem 
Complicação 

Com 
Complicação 

Total 
p-Valo 

N % N % N % 

Tratamento Prévio - Adalimumabe        

Não 75 82,4 15 62,5 90 78,3 
0,035¹ 

Sim 16 17,6 9 37,5 25 21,7 

Tratamento Prévio - Infliximabe        

Não 73 80,2 15 62,5 88 76,5 
0,068¹ 

Sim 18 19,8 9 37,5 27 23,5 

Tratamento Prévio - Vedolizumabe        

Não 80 87,9 21 87,5 101 87,8 
0,956¹ 

Sim 11 12,1 3 12,5 14 12,2 

Tratamento Prévio - Ustequinumabe        

Não 87 95,6 24 100 111 96,5 
0,578² 

Sim 4 4,4 0 0 4 3,5 

Tratamento Prévio - Certolizumabe        

Não 89 97,8 23 95,8 112 97,4 
0,508² 

Sim 2 2,2 1 4,2 3 2,6 

Nota: ¹Teste qui-quadado; ²Teste exate de Fisher. Variáveis em negrito = p-valor <0,05. 
DII: Doença Inflamatória Intestinal; ASA: Classificação da Sociedade Americana de Anestesiolgia; DC: 
Doença de Crohn. As porcentagens foram calculadas levando em base apenas os dados válidos.  
Fonte: elaborado pelo autor (2023). 

 

 

Tabela 7 – Associação entre variáveis relacionadas aos aspectos nutricionais e a presença de 
complicações pós-operatórias (N=125 cirurgias). 

1 de 2 

Variável 
Sem Complicação Com complicação Total 

p-Valor 
N % N % N % 

Albumina (ROC)        

<3,2 14 23,7 7 36,8 21 26,9 
0,262¹ 

≥3,2 45 76,3 12 63,2 57 73,1 

Albumina (Literatura)        

Nutrido 37 62,7 11 57,9 48 61,5 

0,412² 
Hipoalbuminemia Leve 11 18,6 3 15,8 14 17,9 

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 27,5 
0,106¹ 

≥10,95 59 76,6 15 60,0 74 72,5 

Hemoglobina (Literatura)        

Baixa 54 70,1 17 68,0 71 69,6 

0,152² Normal 22 28,6 8 32,0 30 29,4 

Alta 1 1,3 0 0,0 1 1,0 
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Tabela 7 – Associação entre variáveis relacionadas aos aspectos nutricionais e a presença de 

complicações pós-operatórias (N=125 cirurgias). 

2 de 2 

Variável 
Sem Complicação Com complicação Total 

p-Valor 
N % N % N % 

Hematócrito (ROC)        

<32,5 18 23,4 10 40,0 28 27,5 
0,106¹ 

≥32,5 59 76,6 15 60,0 74 72,5 

Hematócrito (Literatura)        

Baixo 48 62,3 17 68,0 65 63,7 
0,609¹ 

Normal 29 37,7 8 32,0 37 36,3 

Terapia Nutricional Pré-Operatória        

Não 69 84,1 16 64,0 85 79,4 

0,087² Enteral 2 2,4 2 8,0 4 3,7 

Parenteral 11 13,4 7 28,0 18 16,8 

IMC (ROC)        

<23,5 47 74,6 13 61,9 60 71,4 
0,333² 

≥23,5 16 25,4 8 38,1 24 28,6 

IMC (Literatura)        

Baixo Peso 14 22,2 5 23,8 19 22,6 

0,360² 
Normal 39 61,9 11 52,4 50 59,5 

Sobrepeso 8 12,7 2 9,5 10 11,9 

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 Característica da Ação do Receptor; IMC = Índice de 
Massa Corporal;  
Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 

 

 

Tabela 8 – Variáveis relacionadas ao aspecto nutricional associadas à presença de complicações 
(N=125 cirurgias). 

Variável 
Sem complicação Com Complicação Total 

p -Valor 
N Válido X±DP N Válido X±DP N Válido X±DP 

Albumina (g/dL) 59 3,7±0,7 19 3,5±0,8 78 3,6±0,7 0,389² 
Hemoglobina (g/dL) 77 12±1,9 25 11,7±2,2 102 11,9± 2 0,529² 
Hematócrito (%) 77 37±6 25 35±6 102 36±6 0,238² 
IMC (kg/m²) 63 21,7±4,8 21 21,33±9 84 20,4±7,6 0,881¹ 

Nota: X: Média; DP: Desvio Padrão; IMC: Índice de Massa Corporal. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 
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Tabela 9 – Associação entre variáveis relacionadas à doença e a presença de complicações pós-

operatórias (N=125 cirurgias). 

Variável 

Sem 
Complicação 

Com 
complicação 

Total 
p-Valor 

N % N % N % 

Localização da Doença - Delgado        
Não 28 28,0 6 24,0 34 27,2 

0,688¹ 
Sim 72 72,0 19 76,0 91 72,8 

Localização da Doença - Cólon        
Não 53 53,0 12 48,0 65 52,0 

0,654¹ 
Sim 47 47,0 13 52,0 60 48,0 

Localização da Doença - Perianal        
Não 89 89,0 21 84,0 110 88,0 

0,498² 
Sim 11 11,0 4 16,0 15 12,0 

Padrão Estenosante        
Não 48 48,0 17 68,0 65 52,0 

0,073¹ 
Sim 52 52,0 8 32,0 60 48,0 

Padrão Fistulizante        
Não 67 67,0 13 52,0 80 64,0 

0,162¹ 
Sim 33 33,0 12 48,0 45 36,0 

Padrão Inflamatório        
Não 77 77,0 18 72,0 95 76,0 

0,601¹ 
Sim 23 23,0 7 28,0 30 24,0 

IADC (ROC)        
<161 30 56,6 5 26,3 35 48,6 

0,023¹ 
≥161 23 43,4 14 73,7 37 51,4 

IADC (Literatura)        
Remissão (<150) 27 50,9 5 26,3 32 44,4 

0,078¹ Doença Ativa (150-449) 25 47,2 12 63,2 37 51,4 
Doença Grave (≥450) 1 1,9 2 10,5 3 4,2 

HBI (ROC)        
<3,5 44 60,3 7 31,8 51 53,7 

0,019¹ 
≥3,5 29 39,7 15 68,2 44 46,3 

HBI (Literatura)        
Remissão (<5) 47 64,4 11 50,0 58 61,1 

0,187² 
Levemente Ativa (5-7) 14 19,2 3 13,6 17 17,9 
Moderadamente Ativa (8-16) 11 15,1 8 36,4 19 20,0 
Ativa Grave (>16) 1 1,4% 0 0,0 1 1,1 

Notas: ¹Teste qui-quadrado; ² Teste exato de Fisher. Variáveis em negrito = p-valor <0,05. 
IADC: Índice de Atividade da Doença de Crohn; HBI: Índice de Harvey-Bradshaw; ROC: Ponto de corte 
calculado através da curva Característica da Ação do Receptor.  
Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 

 

Não houve significância estatística quando analisada a correlação entre o 

tratamento medicamentoso atual e a presença de complicações pós-cirúrgicas, 

conforme redigido na Tabela 10. 
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Tabela 10 – Associação entre o tratamento medicamentoso vigente e a incidência de complicações 

pós-operatórias (N=125 cirurgias). 

Variável 

Sem 
Complicação 

Com 
complicação 

Total 
p-Valor 

N % N % N % 

Sem Tratamento Vigente        

Não 76 87,4 17 77,3 93 85,3 
0,309² 

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

Não 52 59,8 13 59,1 65 59,6 
0,954¹ 

Sim 35 40,2 9 40,9 44 40,4 
Tratamento Vigente - Mesalazina (Oral ou Retal)        

Não 59 67,8 16 72,7 75 68,8 
0,654¹ 

Sim 28 32,2 6 27,3 34 31,2 
Tratamento Vigente - Sulfassalazina        

Não 78 89,7 21 95,5 99 90,8 
0,683² 

Sim 9 10,3 1 4,5 10 9,2 
Tratamento Vigente - Ciprofloxacino        

Não 65 74,7 16 72,7 81 74,3 
0,849¹ 

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

Não 64 73,6 17 77,3 81 74,3 
0,722¹ 

Sim 23 26,4 5 22,7 28 25,7 
Tratamento Vigente - Imunobiológicos        

Não 55 63,2 15 68,2 70 64,2 
0,664¹ 

Sim 32 36,8 7 31,8 39 35,8 
Tratamento Vigente - Adalimumabe        

Não 73 83,9 20 90,9 93 85,3 
0,518² 

Sim 14 16,1 2 9,1 16 14,7 
Tratamento Vigente - Infliximabe        

Não 76 87,4 18 81,8 94 86,2 
0,498² 

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

Não 83 95,4 20 90,9 103 94,5 
0,599² 

Sim 4 4,6 2 9,1 6 5,5 
Tratamento Vigente - Ustequinumabe        

Não 84 96,6 21 95,5 105 96,3 
1,000² 

Sim 3 3,4 1 4,5 4 3,7 
Tratamento Vigente - Certolizumabe        

Não 86 98,9 21 95,5 107 98,2 
0,364² 

Sim 1 1,1 1 4,5 2 1,8 

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

 

Quando analisada a correlação entre as variáveis cirúrgicas e a incidência de 

complicações pós-operatórias (Tabela 11), observou-se significância estatística 

quanto ao caráter da indicação cirúrgica, presença de achados inesperados no 

intraoperatório, transfusão sanguínea pré-operatória, tempo de internação e 

necessidade de admissão em UTI. A característica da anastomose apresentou p-Valor 

próximo da significância (p=0,066). 
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Tabela 11 – Associação entre variáveis relacionadas à cirurgia e a presença de complicações pós-

operatória. (N=125 cirurgias). 

Variável 

Sem 
Complicação 

Com 
complicação 

Total 

p-Valor 

N % N % N % 

Indicação Cirúrgica        
Eletiva 81 84,4 14 56 95 78,5 

0,002¹ 
Urgência ou Emergência 15 15,6 11 44 26 21,5 

Tipo de Cirurgia        
Delgado 41 41 8 32 49 39,2 

0,247² 
Cólon 14 14 5 20 19 15,2 
Ileocolônica 25 25 5 20 30 240 
Órgãos Múltiplos 11 11 1 4 12 9,6 
Outro 9 9 6 24 15 12 

Anastomose        
Não 13 13 2 8,3 15 12,1 

0,066² 
Manual 13 13 2 8,3 15 12,1 
Mecânica 63 63 12 50 75 60,5 
Estoma terminal 11 11 7 29,2 18 14,5 

Ileostomia de Proteção        
Não 94 94 22 88 116 92,8 

0,382² 
Sim 6 6 3 12 9 7,2 

Achados Inesperados no Intraoperatório        
Não 96 96 20 80 116 92,8 

0,016² 
Sim 4 4 5 20 9 7,2 

Intercorrências no Intraoperatório        
Não  * * * * * * 

* 
Sim  * * * * * * 

Tempo de Cirurgia (ROC)        
<210,5 27 43,5 4 22,2 31 38,8 

0,102¹ 
≥210,5 35 56,5 14 77,8 49 61,3 

Transfusão Pré-Operatória        
Não 88 94,6 19 79,2 107 91,5 

0,030² 
Sim 5 5,4 4 16,7 9 7,7 

Dreno        
Não 89 91,8 22 91,7 111 91,7 

1,000² 
Sim 8 8,2 2 8,3 10 8,3 

Tempo de Internação (ROC)        
<10,5 53 81,5 5 26,3 58 69,0  <0,001¹ 
>10,5 12 18,5 14 73,7 26 31,0 

Admissão em UTI        
Não 79 88,8 9 39,1 88 78,6 

<0,001² Planejada 6 6,7 9 39,1 15 13,4 
Não-Planejada 4 4,5 5 21,7 9 8,0 

Notas: *Não houve convergência para a variável em questão. ¹Teste qui-quadrado; ²Teste exato de 
Fisher. Variáveis em negrito = p-valor <0,05. 

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

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 
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4.4 Regressão logística 
 

4.4.1 Análise simples 
 

Ao efetuar a regressão logística para cálculo de odds-ratio (OR) para 

complicações pós-operatórias relacionadas às variáveis referentes às características 

demográficas dos pacientes, antecedentes pessoais, parâmetros nutricionais e 

parâmetros laboratoriais (Tabela 12), notou-se que hematócrito com valor abaixo da 

normalidade apresentou OR 1,24. 

 

Tabela 12 – Estudo dos fatores de risco para complicações pós-operatórias relacionadas às 
características demográficas dos pacientes, antecedentes pessoais, parâmetros 
nutricionais e parâmetros laboratoriais (N=125 cirurgias). 

Variável 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 
Histórico Familiar de DII * * * 
ASA III 0,27 2,13 0,55-8,23 
Cirurgia prévia por DC outro serviço 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 
Hematócrito baixo (literatura) 0,01 1,24 1,23-1,26 
Hematócrito <32,5 (ROC) 0,13 0,46 0,17-1,27 
Nutrição Parenteral Pré-Operatória 0,09 2,85 0,85-9,52 
Nutrição Enteral Pré-Operatória 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 5,12 0,67-39,08 
IMC ≥23,5 (ROC) 0,38 0,59 0,19-1,89 
Duas Cirurgias 0,82 1,11 0,38-3,23 
Três 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 ≥60 anos 0,57 0,52 0,06-4,86 
Idade no Início dos Sintomas 0,36 1,03 0,96-1,11 
Idade no Diagnóstico 0,6 1,02 0,95-1, 08 
Intervalo entre Início dos Sintomas e Cirurgia (≥18,86) 0,08 3,16 0,87-11,43 
Intervalo entre Diagnóstico e Cirurgia (≥14,88) 0,24 1,99 0,63-6,31 

Nota: *Não houve convergência para a variável em questão. Variáveis em negrito = p-valor <0,05. 
OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de confiança; ASA: Sociedade Americana de Anestesiologistas; DC: 
Doença de Crohn; ROC: Ponto de corte delimitado pela curva Característica de Operação do Receptor; 
IMC: Índice de Massa Corporal.  

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 
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Referente ao antecedente de tratamento medicamentoso, não se observou 

significância estatística quando análise ao tipo de fármaco. Obteve-se, porém, OR de 

2,77 (IC 95% 1,01-1,85 e p=0,04) quando histórico 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 vigência na ocasião da cirurgia foi determinante para complicações 

(Tabela 13). 

 

 

Tabela 13 – Estudo dos fatores de risco para complicações pós-operatórias relacionadas ao tratamento 
medicamentoso prévio e atual (N=125 cirurgias). 

 Variável 
Tratamento Prévio  Tratamento Atual 

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  - - - 

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

 

Analisando-se a razão de chances de complicações pós-operatórias 

associadas a variáveis relacionadas à DC (Tabela 14), observou-se que o HBI, quando 

maior que o valor determinado pela respectiva curva ROC, apresentou significância 

estatística. O OR foi 3,58 (IC 95% 1,13-11,34 e p=0,03). O padrão estenosante e o 

IADC maior ou igual a 450 (ponto que indica doença ativa grave) não apresentaram 

significância estatística, 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 complicações pós-operatórias relacionadas às 

características da doença (N=125 cirurgias). 

Variável p-Valor OR IC 95% 

Localização da Doença    

Delgado 0,88 1,09 0,35-3,34 

Cólon 0,58 1,30 0,50-3,38 

Perianal 0,64 1,38 0,36-5,36 

Padrão da Doença    

Estenosante 0,09 0,43 0,16-1,14 

Fistulizante 0,20 1,86 0,71-4,74 

Inflamatório 0,62 1,32 0,44-3,91 

IADC    

Doença Ativa (150 - 449) 0,14 2,71 0,73-10,09 

Doença Ativa Grave (≥450) 0,09 12,45 0,65-239,71 

IADC ≥161 (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: Variáveis em negrito = p-valor <0,05. OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de Confiança; IADC: Índice de 
Atividade da Doença de Crohn; ROC: ponto de corte obtido através da Curva Característica da 
Operação do Receptor; HBI: Índice de Harvey Bradshaw.  

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 

 

Quando analisadas as variáveis referentes aos dados cirúrgicos, encontrou-se 

significância estatística quando cirurgia de urgência ou emergência (OR: 4,32), 

quando achados inesperados no intraoperatório (OR 10,46), quanto tempo de 

internação hospitalar maior que 10 dias (OR: 16,86) e quando admissão em UTI, não 

planejada (OR:15,06) ou planejada (OR: 18,46). (Tabela 15). 

 
 
Tabela 15 – Estudo dos fatores de risco para variáveis relacionadas à cirurgia (N=125 cirurgias).  

Variável p-Valor OR IC 95% 

Indicação de Urgência ou Emergência <0,01 4,32 1,58-11,82 
Tempo de Cirurgia (ROC) 0,12 3,31 0,73-15,04 
Confecção de Anastomose 0,51 1,73 0,34-8,88 
Anastomose Mecânica 0,02 0,22 0,06-0,80 
Confecção de Estoma Terminal 0,10 5,87 0,96-35,98 
Ileostomia de Proteção 0,29 2,40 0,48-12,14 
Achados Inesperados 0,02 10,46 1,50-72,99 
Colocação de Dreno  0,83 0,82 0,14-4,94 
Transfusão Sanguínea Pré-Operatória 0,07 4,93 0,86-28,44 
Tempo de internação > 10 dias (ROC) <0,01 16,86 2,99-94,96 
Admissão em UTI Não-Planejada 0,01 15,06 1,96-115,70 
Admissão em UTI Planejada <0,01 18,46 3,60-94,51 

Nota: Variáveis em negrito = p-valor <0,05. OR: Odds-ratio; IC: Intervalo de Confiança; ROC: ponto de 
corte obtido através da Curva Característica da Operação do Receptor; UTI: Unidade de Terapia 
Intensiva. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 
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Apresentaram, então, significância estatística as 8 seguintes variáveis: Valor 

baixo do hematócrito, uso prévio de prednisona ou adalimumabe, HBI maior que 3,5, 

indicação cirúrgica de urgência ou emergência, confecção de anastomose mecânica, 

encontro de achados inesperados no intraoperatório, tempo de internação maior que 

10 dias e admissão em UTI (planejada e não planejada). 

 

 

4.4.2 Análise multivariada 
 

A análise multivariada, inicialmente, contou com as variáveis que se 

apresentaram válidas na análise de regressão simples. Como tempo de internação 

prolongado e admissão em UTI são, pela definição de Clavien-Dindo, por si só já 

consideradas como complicações pós-operatórias, optou-se por excluí-las desta 

regressão. 

Inicialmente, a análise multivariada interessou 54 pacientes e 86 cirurgias, 

devido à quantidade de dados faltantes referentes às variáveis em questão. Nessa 

etapa, não se observou significância estatística. Para obtenção desta, foram 

realizados 6 modelos de análise (Tabelas 16 a 21), com subtração de uma variável a 

cada teste, alcançando-se, ao final, duas variáveis com significância estatística: 

identificação de achados inesperados no intraoperatório e cirurgia de urgência ou 

emergência. 

 

Tabela 16 – Análise multivariada dos fatores de risco para complicações pós-operatórias na população 
estudada, envolvendo as 7 variáveis que apresentaram significância estatística à 
análise univariada (N=54 pacientes; 86 cirurgias). 

Variável 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 
Hematócrito Baixo 0,70 1,34 0,31-5,86 
HBI >3,5 (ROC) 0,42 1,74 0,45-6,66 
Indicação de Urgência ou Emergência 0,21 2,62 0,58-11,76 
Anastomose Mecânica 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 confiança; IADC: Índice de Atividade da Doença de Crohn; HBI: 
Índice de Harvey Bradshaw; ROC: ponto de corte obtido através da Curva Característica da Operação 
do Receptor. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 
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Tabela 17 – Análise multivariada dos fatores de risco para complicações pós-operatórias na população 

estudada, envolvendo 6 variáveis que apresentaram significância estatística à análise 
univariada (N=57 pacientes; 93 cirurgias). 

Variável 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 
Indicação de Urgência ou Emergência 0,21 2,59 0,58-11,51 
Anastomose Mecânica 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 confiança; HBI: Índice de Harvey Bradshaw; ROC: ponto de corte 
obtido através da Curva Característica da Operação do Receptor. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 
 
 
Tabela 18 – Análise multivariada dos fatores de risco para complicações pós-operatórias na população 

estudada, envolvendo 5 variáveis que apresentaram significância estatística à análise 
univariada (N=57 pacientes; 93 cirurgias). 

Variável 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 
Indicação de Urgência ou Emergência 0,22 2,59 0,56-11,88 
Anastomose Mecânica 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 confiança; HBI: Índice de Harvey Bradshaw; ROC: ponto de corte 
obtido através da Curva Característica da Operação do Receptor. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 

 
 
Tabela 19 – Análise multivariada dos fatores de risco para complicações pós-operatórias na população 

estudada, envolvendo 4 variáveis que apresentaram significância estatística à análise 
univariada (N=64 pacientes; 113 cirurgias). 

Variável p-Valor OR IC 95% 

Tratamento Prévio com Prednisona 0,21 2,59 0,57- 3,71 
Indicação de Urgência ou Emergência 0,06 3,84 0,95-15,58 
Anastomose Mecânica 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 Confiança. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 

 
 
Tabela 20 – Análise multivariada dos fatores de risco para complicações pós-operatórias na população 

estudada, envolvendo 3 variáveis que apresentaram significância estatística à análise 
univariada (N=68 pacientes; 120 cirurgias). 

Variável p-Valor OR IC 95% 

Indicação de Urgência ou Emergência 0,01 5,37 1,46-19,75 
Anastomose Mecânica 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 Confiança. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 
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Tabela 21 – Análise multivariada dos fatores de risco para complicações pós-operatórias na população 

estudada, envolvendo 2 variáveis que apresentaram significância estatística à análise 
univariada (N=69 pacientes; 121 cirurgias). 

Variável p-Valor OR IC 95% 

Indicação de Urgência ou Emergência 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 Confiança. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 
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5 DISCUSSÃO  
 

No preparo do presente estudo, observou-se que 117 dos 220 pacientes 

(53,2%) que fazem seguimento no serviço por DC apresentavam antecedentes 

cirúrgicos relacionados à doença. Peyrin-Biroule et al. (2012) encontraram 

probabilidade cumulativa de operação abdominal em 5, 10 e 20 anos após o 

diagnóstico 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, 

unicêntricos, objetivando identificar fatores de risco para complicações cirúrgicas após 

operações 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 casuística nacional. 

Quanto à recorrência 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%, três 

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 

reoperação. 

 

 

5.1 Características dos pacientes  
 

Os participantes desta pesquisa eram majoritariamente homens (61,1%), com 

ensino superior completo (59,7%), sem comorbidades (72,2%), sem histórico familiar 

de DII (81,9%), não tabagista (95,6%), sem cirurgias prévias por DC (66,6%) e sem 

antecedentes cirúrgicos abdominais por outros motivos (87,5%). Foram classificados 
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ASA II 88,9% dos indivíduos e III, 11,1%. Nenhum paciente apresentava antecedente 

familiar de doença 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 período. Essa população era composta da 

seguinte maneira: 73,6% homens, 14,9% tabagistas, idade ao diagnóstico 28,4 ± 11 

anos, 40,8% com antecedente cirúrgico intestinal. Referente às características 

demográficas e antecedentes, identificaram, nesse estudo, tabagismo e cirurgia 

intestinal prévia como fatores de risco para operação abdominal por DC. 

Em um artigo sobre cirurgia abdominal na DC, Wu et al. (2022) descreveram 

características 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 início dos sintomas foi 27 anos. 

Quando associamos as variáveis relacionadas aos pacientes às complicações 

cirúrgicas, observou-se que conclusão de ensino superior apresentou significância 

estatística (p=0,05), presente em 90,5% das cirurgias com complicações pós-

operatórias vs. 69,4% das cirurgias que não apresentaram complicações. À regressão 

logística univariada, porém, apresentou p-Valor de 0,09, OR de 4,07 (IC 95%: 0,77-

21,35). Hossne et al. (2018), estudando complicações pós-operatórias em DC, 

relataram que 49% dos 37 pacientes operados apresentavam ensino superior 

completo. Não foi identificada associação entre o nível de escolaridade e 

complicações.  

Nas cirurgias deste estudo, observou-se que a idade era 38,9 ± 11,7 anos, não 

se identificando maior risco de complicações em idosos. Kimura et al. (2021) também 

não identificou idade como fator de mau prognóstico em pacientes submetidos a 

cirurgia abdominal por DC. Wolf et al. (2021) em um estudo com 9.023 pacientes, 

concluíram que a fragilidade é um preditor mais forte de morbidade pós-operatória que 

a idade avançada em doentes submetidos a ressecção intestinal por DC. Achado 

semelhante foi obtido por Luceri et al. (2022), que compararam os desfechos pós-

operatórios de grupos de diferentes faixas etárias em portadores de DC, percebendo 

um quadro mais indolente em idosos. Kühn et al. (2018) e Mege et al. (2019), porém, 

relataram que idade avançada é um fator preditivo para morbidade pós-operatória na 

DC. 
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Na análise dos parâmetros nutricionais pré-operatórios, identificamos que o 

IMC dos pacientes na ocasião das laparotomias foi 20,4 ± 7,6 kg/m². Foram 

categorizados como portadores baixo peso 22,6% dos casos e, como obesos, 6%. 

Não foi observada significância estatística tanto na análise de associação quanto na 

regressão logística quando analisado o IMC categorizado conforme descrição da OMS 

ou conforme valor de corte obtido através da curva ROC. Outros estudos, porém, 

demonstram que o IMC é fator preditor de complicações. McKenna et al. (2019) 

estudaram 758 pacientes que foram submetidos a ressecção ileocolônica por DC, 

identificando obesidade como fator de risco para infecções de sítio cirúrgico (OR 2,96; 

IC 95%: 1,57-5,58). Zhu et al. (2017) relataram que, em 122 ressecções intestinais 

por DC, os pacientes com complicações infecciosas pós-operatórias apresentavam 

menor IMC (16,96 ± 2,33 vs. 19,53 ± 2,49 kg/m²).  

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 associação com 

complicações pós-operatórias e a regressão logística, não houve significância 

estatística. Apesar disso, diversas pesquisas determinam o baixo nível sérico de 

albumina como fator de risco para complicações pós-operatórias. Shah et al. (2021) 

descreveram hipoalbuminemia como fator de risco para complicações sépticas intra-

abdominais após 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 após ressecção intestinal por DC. Yamamoto et al. (2019) 

descreveram que desnutrição associada a uso de imunobiológicos aumenta o risco 

para complicações cirúrgicas. 

Quando estudada a hematimetria, identificamos que 69,6% dos casos foram 

operados com hemoglobina baixa e 63,7% com valor baixo de hematócritos. Embora 

não tenha sido identificada relação com prognóstico pós-operatório nesta pesquisa, 

Ghoneima et al. (2019) definiram anemia, hipoalbuminemia e PCR elevados como 

fatores de alto risco para complicações sépticas em pacientes operados por DC. 

Pozios et al. (2021) descreveram que anemia pré-operatória favorece o surgimento 

de íleo paralítico pós-operatório em doentes submetidos a cirurgias abdominais por 

Crohn. Iesalnieks et al. (2018) identificaram que anemia grave (<10 g/dL) resultou em 

maior chance para complicação 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-operatória como fator de risco independente para morbidade após 

ressecções intestinais em doentes com Crohn. 

 

 

5.2 Características da doença 

 

Na presente análise, a idade ao início dos sintomas foi 28,3 ± 9,4 anos e, ao 

diagnóstico, 28,7 ± 9,9 anos, não 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 DII após os 60 anos, não observando maior incidência de 

complicações em idosos, quando comparado com outros estudos com adultos. 

O tempo médio entre o início dos sintomas e a laparotomia foi 12,7 ± 10 anos 

e o tempo entre o diagnóstico e a laparotomia foi 11,8 ± 9,7 anos. À realização da 

Curva ROC, obteve-se 18,56 e 14,88 anos, respectivamente, como pontos de corte 

para tempo médio entre início dos sintomas e laparotomia e tempo médio entre 

diagnóstico e laparotomia. Grass et al. (2019) identificaram que duração prolongada 

da DC foi considerada fator de risco para readmissão hospitalar em 30 dias após 

cirurgia abdominal (OR 1,03 por ano). Observaram, também, que o tempo médio entre 

início da doença e cirurgia foi de 11 anos. Achado semelhante foi descrito por Lavorini 

et al. (2022), com OR de 1,1 ao ano.  

Referente ao padrão da DC, observamos que em 38,4% dos casos, era 

estenosante, em 26,4% fistulizante, em 24% inflamatório e em 11,2% fistulizante e 

estenosante. Luglio et al. (2022) relataram que doença estenosante e/ou fistulizante é 

fator de risco para morbidade pós-operatória na DC, com distribuição entre os padrões 

estenosante, fistulizante e inflamatório nas proporções 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 

padrão estenosante como fator de pior prognóstico pós-cirúrgico (Gutierrez et al., 

2019; Wu et al., 2022; Zhu et al., 2017). 

 

  



67 
 
5.3 Tratamento medicamentoso 
 

Neste estudo, o tratamento medicamentoso foi dividido em 2 grupos: 

medicamentos que o paciente já havia utilizado (histórico) e medicamento vigente. 

Notou-se, na análise de regressão 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 significância estatística. 

Estudos demonstram que o uso de corticoides pode interferir no desfecho pós-

operatório. Kühn et al. (2018), em uma pesquisa com 284 pacientes operados por DC, 

observaram que o uso de corticoides na dose diária maior que o equivalente a 20 mg 

de prednisolona ou dose acumulada maior que 280 mg ao longo dos 14 dias prévios 

ao procedimento está associada a maior chance de deiscência 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 

reoperação em 30 dias em pacientes sob corticoterapia, com OR 3,51 e p-valor 0,001. 

Revisões analisando morbidade pós-cirúrgica associada a terapia farmacológica na 

DC observaram corticoides como fator de risco (SUBRAMANIAN et al., 2008; LAW et 

al., 2020; BYRNE; McKAY, 2021). 

Estudos relatam resultado contraditório quanto ao risco de morbidade pós-

operatória em portadores de Crohn em uso de Anti-TNF. Waterland, Athanasiou e 

Patel (2016), em uma revisão abrangendo 5425 pacientes com DC, identificaram que 

a terapia com imunobiológicos aumenta a chance de complicações infecciosas totais 

(OR: 1,52; IC 95%: 1,14-2,03) e infecções de ferida operatória (OR: 1,74; IC 95%: 

1,12-2,67). Moosvi et al. (2021) e Hanzel et al. (2022) obtiveram resultado semelhante 

em revisão sistemática. Qiu et al. (2019) concluíram que esses medicamentos são 

fatores de risco para complicações gerais pós-operatórias em pacientes com DII, 

porém, observaram que, quando administrados antes de 4 semanas do procedimento, 

não interferem no desfecho pós-cirúrgico. Já a pesquisa de Tang et al. (2020) sugere 

que o uso de infliximabe antes de 8 semanas da cirurgia é fator de risco para 

complicações infecciosas em DC. Outra revisão, porém, não observou maior risco de 

complicações pós-cirúrgicas em doentes portadores de DII em uso de anti-TNF 

(BYRNE; McKAY, 2021). 

  



68 
 
5.4 Fatores relacionados à cirurgia 
 

Na presente pesquisa, 21,5% das 125 laparotomias foram realizadas em 

caráter de urgência ou emergências. Após regressão logística multivariada, obteve-se 

OR 4,38 (IC 95%: 1,43-13,37; p=0,01) para complicações pós-operatórias, 

comparando cirurgias de urgência ou emergência 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 após análise multivariada. Gutierrez et al. (2019) e Wu et al. (2022) 

também concluíram que cirurgias realizadas em caráter de urgência ou emergência 

aumentam a chance de morbidade pós-cirúrgica na DC. 

Ao analisar a interferência da duração da laparotomia na incidência de 

complicações, foi utilizado o ponto de corte obtido através da curva ROC, sendo 210,5 

minutos. Não se obteve significância estatística nesta análise. Luglio et al. (2022), em 

estudo semelhante, alcançaram 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) após 

análise bivariada. Tang et al. (2020), analisando íleo prolongado em pós-operatório 

de cirurgias colorretais, observaram que a média de tempo operatório foi mais longo 

em pacientes que apresentaram esta complicação. 

Em consonância 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 presença e tipo 

de anastomose, observou-se que a confecção de anastomose mecânica apresentou 

OR 0,22 (IC 95%: 0,06-0,80; p=0,02). Chaouch et al. (2020), em artigo de revisão, 

relataram que anastomose mecânica leva a menor incidência de deiscências em 

pacientes submetidos a colectomias direitas. Celentano et al. (2021), em um estudo 

multicêntrico analisando 427 pacientes portadores de DC submetidos a ressecção 

ileocólica, não observaram diferença na morbidade pós-operatória relacionada a 

técnica da anastomose. 

A identificação de achados inesperados no intraoperatório foi, ao término da 

análise multivariada, determinada como fator de risco para complicações pós-

operatórias (OR:8,11; IC 95%: 1,21-54,50; p=0,03). Dentre as 125 cirurgias, houve 

discrepância entre os achados intraoperatórios e os exames de imagem prévios 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 presença de achados 

intra-abdominais inesperados, relacionados a DC, em 279 das 375 cirurgias 

analisadas (74,4%), sendo 123 (30,4%) fístulas de delgado com outras estruturas e 

33 (8,8%) abscessos (EUROPEAN SOCIETY OF COLOPROCTOLOGY 

COLLABORATING GROUP-2015, 2017). Não está descrito o impacto destes achados 

no desfecho pós-operatório. 

Seastedt et al.  (2014) estudaram a precisão de exames de imagem seccionais, 

comparando-os com achados intraoperatórios em pacientes operados por DC. 

Percebeu-se que esses exames têm precisão para identificação de abscessos 

intracavitários, mas não para diagnóstico de fístulas (sensibilidade da tomografia 

computadorizada: 50%; sensibilidade da ressonância magnética: 60%) ou estenoses 

(sensibilidade da TC: 57%; sensibilidade da RM: 68%). Yang et al.  (2017) 

compararam os resultados de êntero-tomografia com inventário intra-abdominal 

cirúrgico, identificando sensibilidade de 86,4% para obstruções, de 83,8% para fístulas 

e de 96,2% para abscessos. 

Ao analisar a presença de transfusão sanguínea pré-operatória, obteve-se OR 

4,93 (IC 95%: 0,86- 28,44; p=0,07). Alguns estudos demonstram que tal conduta pode 

levar a morbidade pós-cirúrgica. Golda et al. (2020) consideraram transfusão 

sanguínea peri-operatória como fator de risco para deiscência de anastomose em 

pacientes submetidos a anastomose ileocólica. Em outra pesquisa que incluiu 10.100 

pacientes operados por DC, notou-se que transfusão sanguínea intraoperatória ou 

pós-operatória levou a OR 2,2 (IC 95%: 1,8-2,7; p<0,001) de complicações infecciosa, 

enquanto a transfusão pré-operatória não se mostrou como fator preditor destas 

complicações (LAN et al., 2018). No presente estudo, a transfusão sanguínea pós-

operatória não foi estudada como fator de risco, posto que já é considerada 

complicação pós-operatória, conforme a classificação de Clavien-Dindo. 

Nesta pesquisa, o tempo médio de internação hospitalar foi de 13,6 ± 21,4 dias, 

com mediana de 8 dias. Após realização da Curva ROC, obteve-se ponto de corte 

com 10,5 dias. Galata et al. (2018), estudando fatores de risco para complicações 

após ressecções ileocecais ou colectomiais direitas por DC, obtiveram duração de 

internação média de 7 dias. Wickramasinghe et al. (2021) elaboraram um escore para 

prever duração da internação em pacientes operados por DC, encontrando média de 

6 dias. Ghoneima et al. (2019), estudando ressecções intestinais em portadores de 

DC, relataram média de 9 dias de internação. 
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No presente estudo, apesar do tempo de internação maior que 10,5 ter obtido 

OR 16,86 na regressão simples (IC 95%: 2,99-94,96; p<0,001), optou-se por não 

considerar essa variável na regressão múltipla. A classificação de Clavien-Dindo tipo 

I considera qualquer desvio do curso pós-operatório normal como uma complicação. 

Uma internação prolongada não é esperada, de forma geral, em pós-operatório não 

complicado nas cirurgias por DC. Sendo assim, tornar-se-ia um fator confundidor à 

interpretação do resultado final. O mesmo raciocínio foi aplicado considerando-se a 

necessidade de internação em UTI. 

 

 

5.5 Incidência de complicações 
 

Foram registradas complicações pós-operatórias em 25 das 125 laparotomias 

contempladas neste estudo (20%). Comparando com pesquisas nacionais com 

estrutura metodológica semelhante, Kimura et al. (2021) e Hossne et al. (2018) 

relataram, respectivamente, taxa de complicações de 32 e 40,9%. Estudos 

internacionais, também retrospectivos e analisando fatores de risco para 

complicações pós-cirúrgicas, 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 publicações consideram apenas complicações pós-operatórias 

sépticas, como Iesalnieks et al. (2018), Wu et al. (2022) e McKenna et al. (2019), 

descrevendo incidência de 17%, 15,5% e 8%, respectivamente. Na vigente pesquisa, 

observou-se quatro complicações sépticas (3,2%). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A DC é uma doença heterogênea, não apenas no seu quadro clínico, mas 

também na forma de ser conduzida. Quando indicação cirúrgica, como são 

observadas diversas apresentações e diferentes estruturas acometidas, mesmo 

excluindo-se a doença perianal, há uma ampla possibilidade de técnicas e 

procedimentos a serem realizados, como descrito nos resultados deste estudo. Soma-

se a isso as particularidades de cada serviço de saúde e, enfim, conclui-se que há 

dificuldade em comparação de resultados entre diferentes pesquisas envolvendo 

cirurgias nestes doentes. 

Como fatores limitantes desta pesquisa, além da diversidade da complexidade 

e dos tipos de cirurgias incluídas, devem ser consideradas as consequências de um 

estudo retrospectivo, especialmente o fato de nem todos os pacientes possuírem 

relatados em prontuários as informações referentes às variáveis estudadas. Além 

disso, vale ponderar as características específicas da população incluída neste 

trabalho unicêntrico: pacientes portadores de convênios ou planos de saúde, em um 

dos maiores hospitais do país, com abundante disponibilidade de recursos, sendo 

operados por equipe de coloproctologistas com farta experiência em doença 

inflamatória intestinal. 

Apesar disso, os achados da pesquisa foram compatíveis com os achados de 

outras pesquisas semelhantes. As informações aqui documentadas enriquecem a 

casuística brasileira de doença inflamatória intestinal e de complicações em 

ressecções intestinais. 
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7 CONCLUSÃO 
 

Com os resultados obtidos neste estudo, chega-se à conclusão que, na 

população estudada, à análise univariada, foram identificados como fatores de risco 

para complicações pós-operatórias em pacientes submetidos a laparotomia por 

Doença de Crohn o tratamento prévio com prednisona, tratamento prévio com 

adalimumabe, HBI > 3,5, indicação cirúrgica de urgência ou emergência, não 

realização de anastomose mecânica, identificação de achados inesperados no 

intraoperatório, tempo de internação maior que 10 dias e necessidade de pós-

operatorio em UTI. À análise multivariada, foram considerados fatores determinantes 

de complicações pós-operatórias a presença de achados inesperados no 

intraoperatório e cirurgias indicadas em caráter de urgência ou emergência. A 

incidência de complicações pós-operatórias foi concordante com a literatura. 
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ANEXOS  

 

Anexo 1 − Parecer Consubstanciado do CEP – PUC-Campinas 
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Anexo 2 − Parecer Consubstanciado do CEP – Hospital da Beneficência 
Portuguesa de São Paulo 
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Anexo 3 − Ficha de Coleta de dados 
 

I − Ficha do Paciente 

 

IDENTIFICAÇÃO 
 

Registro no hospital 
 

Iniciais 
 

Data de nascimento 
 

Gênero 
 

Escolaridade 
 

DADOS CLÍNICOS 
 

Data do diagnóstico 
 

Idade no diagnóstico 
 

Data do início dos sintomas 
 

Idade no início dos sintomas 
 

Altura 
 

Comorbidades 
 

Histórico familiar de DII 
 

Histórico familiar de doença autoimune 
 

ASA 
 

Cirurgia prévia por DC 
 

Cirurgia abdominal prévia por outro motivo  

Tratamento prévio para DC 
 

 

II −Ficha da Cirurgia 

 

ESTADO NUTRICIONAL 
 

Albumina 
 

Hemoglobina 
 

Hematócrito 
 

Nutrição suplementar enteral ou parenteral 
 

ASPECTOS 
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Peso atual 
 

Peso habitual 
 

Percentual acima ou abaixo do peso habitual  

IMC 
 

Uso de imunobiológico a menos de 8 semanas da cirurgia  

Tabagismo 
 

Localização da doença 
 

Padrão predominante da doença 
 

SINTOMAS 
 

Número de fezes líquidas por dia 
 

Uso de antidiarreicos 
 

Dor abdominal 
 

Estado geral 
 

Massa abdominal palpável 
 

Complicações clínicas 
 

IADC 
 

HBI 
 

INFORMAÇÕES DA CIRURGIA 
 

Data da internação 
 

Data da cirurgia 
 

Idade na cirurgia 
 

Tempo entre início dos sintomas e cirurgia 
 

Tempo entre diagnóstico e cirurgia 
 

Tipo de cirurgia 
 

Tratamento medicamentoso atual 
 

Indicação cirúrgica 
 

Tempo cirúrgico 
 

Estoma de proteção 
 

Intercorrências no intraoperatório 
 

Transfusão sanguínea 
 

Dreno 
 

Data da alta 
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Tempo de internação 
 

Admissão em UTI 
 

Complicações pós-operatórias 
 

Escala de Clavien-Dindo 
 

 

 

 

 

 
 

 

 


