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“O saber a gente aprende com os mestres e os livros. A sabedoria se aprende é com a 

vida e com os humildes.” 

Cora Coralina 



RESUMO 

BAAM (Alves Martins, Bruno Augusto). Estado nutricional e desfechos clínicos e 

cirúrgicos de pacientes com doença de Crohn de acometimento perianal fistulizante. 

2025. Número de folhas: 116. Tese (Doutorado) – Programa de Pós-Graduação em 

Ciências Médicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Brasília, 2025. 

Introdução: o acometimento perianal é frequente nos indivíduos com doença de Crohn 

(DC), ocorrendo em até 50% dos pacientes ao longo da vida. Dentre as manifestações da 

doença perianal, as fístulas representam o tipo mais comum de envolvimento.  Apesar do 

manejo clínico-cirúrgico, muitos pacientes evoluem com refratariedade e cerca de 10 a 

20% necessitam de derivação do trânsito intestinal, e, em última instância, realização de 

proctectomia com estoma definitivo. Um dos fatores que pode influenciar o prognóstico 

de pacientes com DC é o estado nutricional, entretanto, essa relação ainda é pouco 

esclarecida no contexto do acometimento perianal fistulizante.  Esse trabalho objetiva 

analisar o impacto do estado nutricional nos desfechos clínicos de pacientes com DC 

perianal fistulizante. Métodos: trata-se de estudo retrospectivo de uma coorte de 

pacientes com DC perianal fistulizante. Os dados clínicos foram coletados dos 

prontuários médicos de pacientes submetidos a abordagem cirúrgica para posicionamento 

de sedenho em trajetos fistulosos, em dois centros de referência em tratamento de DIIs, 

de janeiro de 2010 a dezembro de 2022. A triagem de risco nutricional foi realizada de 

acordo com o Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002). Os pacientes com NRS-2002 

≥ 3 foram avaliados de maneira retrospectiva quanto ao diagnóstico de desnutrição de 

acordo com os critérios definidos pela Global Leadership Initiative on Malnutrition 

(GLIM). A prevalência de desnutrição e sua associação com o risco de desfechos clínicos 

negativos foi analisada. Resultados: 64 pacientes foram incluídos no estudo, com 17 

(26,6%) apresentando diagnóstico de desnutrição. A mediana do tempo de seguimento foi 

de 53 meses. O grupo de pacientes com desnutrição teve prevalência maior de proctite 

(100% vs 78,7%, p=0,038), menores valores médios de albumina sérica (3,47 vs 3,97 

g/dL, p=0,002) e hemoglobina (10,9 vs 12,5 g/dL, p=0,003). Além disso, o grupo de 

pacientes com desnutrição era mais jovem ao diagnóstico (24,2 vs 30 anos, p=0,046), 

apresentava menores IMCs (19,7 vs 24,9 Kg/m², p<0,001), índice de Harvey-Bradshaw 

mais elevado (10 vs 5, p<0,001) e uso mais frequente de corticoterapia (29,4% vs 4,3%, 

p=0,012). Os pacientes com desnutrição apresentaram menor proporção de cicatrização 

das fístulas anorretais durante o acompanhamento (17,6% versus 44,7%; p = 0,048), 



maior frequência de proctectomia (47,1% versus 14,9%; p = 0,007) e maior chance de 

serem submetidos a abordagens cirúrgicas abdominais para tratamento da DC (70,6% 

versus 61,7%; p = 0,002). A análise multivariada revelou que desnutrição foi fator de risco 

independente para necessidade de proctectomia (OR 7,7; IC 1,2-48,3; p = 0,03) durante 

o seguimento. Conclusão: desnutrição, conforme definida pelos critérios GLIM, foi fator 

de risco independente para necessidade de proctectomia na coorte analisada. 

Palavras-chaves (DeCS): doença de Crohn; fístula anal; estado nutricional; desnutrição; 

cirurgia colorretal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: perianal involvement is common in individuals with Crohn's disease (CD), 

occurring in up to 50% of patients throughout their lives. Among the manifestations of 

perianal disease, fistulas represent the most common type of involvement. Despite 

combined clinical-surgical management, many patients evolve with refractoriness and 

approximately 10 to 20% end up requiring faecal diversion and, ultimately, proctectomy 

or proctocolectomy with a definitive stoma. One of the factors that can influence the 

prognosis of patients with CD is nutritional status; however, this relationship is still poorly 

understood in the context of fistulising perianal involvement. Therefore, this study aims 

to analyse the impact of nutritional status on the clinical outcomes of patients with 

fistulising perianal CD. Methods: a retrospective cohort study was conducted. Clinical 

data were collected from the medical records of patients diagnosed with CD with perianal 

involvement and symptomatic chronic fistulas who underwent a surgical approach for 

placement of drainage seton in fistulous tracts in two reference centres for IBD treatment 

from January 2010 to December 2022. Nutritional screening was performed according to 

the Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002). Patients with NRS-2002 ≥ 3 were 

retrospectively evaluated for the diagnosis of malnutrition according to the criteria 

defined by the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). The prevalence of 

malnutrition and its association with the risk of adverse clinical outcomes were analysed. 

Results: Out of the 64 patients included in the study, 17 (26.6%) were diagnosed with 

malnutrition. The median follow-up time was 53 months. The group of malnourished 

patients had a higher prevalence of proctitis (100% vs 78.7%, p=0.038), lower mean 

values of serum albumin (3.47 vs 3.97 g/dL, p=0.002) and haemoglobin (10.9 vs 12.5 

g/dL, p=0.003). Furthermore, the malnourished group was younger at diagnosis (24.2 vs 

30 years, p=0.046), had lower BMIs (19.7 vs 24.9 kg/m², p<0.001), higher Harvey-

Bradshaw index (10 vs 5, p<0.001) and more frequent use of corticosteroid therapy 

(29.4% vs 4.3%, p=0.012). Malnourished patients had a lower rate of fistula healing 

(17,6% versus 44,7%; p = 0,048), a higher proportion of proctectomy (47.1% vs 14.9%; 

p=0.007) and a greater chance of undergoing abdominal surgical approaches for CD 

treatment (70.6% vs 61.7%; p=0.002). Multivariate analysis revealed that malnutrition 

was an independent risk factor for proctectomy (OR 7.7; CI 1.2-48.3; p = 0.03) during 

follow-up. Conclusion: Malnutrition, as defined by the GLIM criteria, was an 

independent risk factor for requiring proctectomy in the analysed cohort. 



Keywords: Crohn’s disease; anal fistula; nutritional status; malnutrition; colorectal 

surgery. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

-Figura 1: exemplos de manifestações perianais da doença de Crohn...............................19 

-Figura 2: patogênese da doença de Crohn perianal fistulizante......................................20 

-Figura 3: classificação de Parks de fístulas anorretais.....................................................21 

-Figura 4: posicionamento de sedenho de drenagem em trajeto fistuloso perianal...........23 

-Figura 5: terapia combinada medicamentosa e cirúrgica no tratamento da doença de 

Crohn perianal fistulizante...............................................................................................23 

-Figura 6: proctocolectomia total com ileostomia terminal para tratamento de doença de 

Crohn de acometimento perianal fistulizante...................................................................24 

-Figura 7: diagnóstico de desnutrição pelos critérios da GLIM (Global Leadership 

Initiative on Malnutrition)...............................................................................................33 

-Figura 8: fluxograma de formação da casuística............................................................36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE TABELAS 

-Tabela 1: Classificação de Montreal para a doença de Crohn .........................................29 

-Tabela 2: Índice de Harvey-Bradshaw.............................................................................30 

-Tabela 3: Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002)…………………………………31 

-Tabela 4: Características clínico-epidemiológicas da coorte analisada...........................37 

-Tabela 5: Detalhamento da classificação, grau de atividade e tratamento da doença de 

Crohn...............................................................................................................................39 

-Tabela 6: Avaliação de parâmetros nutricionais clínicos e laboratoriais..........................40 

-Tabela 7: Características do acometimento perianal.......................................................41 

-Tabela 8: Comparação entre os grupos de pacientes com desnutrição e sem 

desnutrição.......................................................................................................................43 

-Tabela 9: Comparação dos desfechos entre os grupos de pacientes desnutridos e não 

desnutridos.......................................................................................................................44 

-Tabela 10: Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado 

nutricional em relação ao risco de não cicatrização das fístulas anorretais.....................45 

-Tabela 11: Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado 

nutricional em relação ao risco de abordagens cirúrgicas perineais................................46 

-Tabela 12: Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado 

nutricional em relação ao risco de abordagens cirúrgicas abdominais relacionadas ao 

tratamento da DC.............................................................................................................48 

-Tabela 13: Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado 

nutricional em relação ao risco de troca de terapia biológica..........................................49 

-Tabela 14: Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado 

nutricional em relação ao risco de derivação de trânsito intestinal..................................50 

-Tabela 15: Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado 

nutricional em relação ao risco de proctectomia..............................................................51 



-Tabela 16: Comparação de características clínicas entre o presente estudo e coortes 

prévias..............................................................................................................................55 

-Tabela 17: Prevalência de desnutrição, segundo os critérios GLIM, em diversas coortes 

de pacientes com doença de Crohn...................................................................................62 

-Tabela 18: Comparação entre os parâmetros nutricionais de duas coortes de pacientes 

com doença de Crohn perianal fistulizante.......................................................................64 

-Tabela 19: Ferramentas de rastreamento nutricional específicas para pacientes com 

doenças inflamatórias intestinais.....................................................................................68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

-ACS-NSQIP: American College of Surgeons’ National Surgical Quality Improvement 

Program 

-ASA: American Society of Anesthesiologists 

-CONNECT: Crohn’s Disease Clinical Network and Cohort 

-DC: doença de Crohn 

-DIIs: doenças inflamatórias intestinais 

-DM: diabetes mellitus 

-ECCO: European Crohn’s and Colitis Organisation 

-ENEIDA: Estudio Nacional en Enfermedad Inflamatoria intestinal sobre Determinantes 

genéticos y Ambientales 

-ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

-FILAC: fistula tract laser closer 

-GETAID: Groupe d’Étude Thérapeutique des Affections Inflammatoires du Tube 

Digestif 

-GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition 

-HAS: hipertensão arterial sistêmica 

-IBD-NST: IBD-specific nutrition self-screening 

-IC: intervalo de confiança 

-iCREST: Inception Cohort Registry Study of Patients with Crohn’s Disease. 

-IIQ: intervalo interquartil 

-IHB: Índice de Harvey-Bradshaw  

-IMC: índice de massa corpórea 

-LIFT: ligação interesfincteriana do trajeto fistuloso 

-MEIs: manifestações extraintestinais 



-MIRT: Malnutrition Inflammation Risk Tool 

-MST: Malnutrition Sreening Tool 

-MUST: Malnutrition Universal Screening Tool 

-NRS-2002: Nutrition Risk Screening 

-NS-IBD: IBD Nutritional Screening Tool 

-PCDT: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

-PCR: proteína C reativa 

-RCU: retocolite ulcerativa 

-SaskIBD-NR: Saskatchewan Inflammatory Bowel Disease–Nutrition Risk Tool 

-VAAFT: Video-Assisted Anal Fistula Treatment 

-WHO: World Health Organization 

-TOpCLASS International Consortium – Treatment Optimisation and Classification of 

Perianal Crohn’s Disease 

-TNF: fator de necrose tumoral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

1. Introdução....................................................................................................................18 

2. Objetivo geral..............................................................................................................27 

2.1. Objetivos específicos................................................................................................27 

3. Métodos.......................................................................................................................28 

3.1. Desenho e população de estudo................................................................................28 

3.2. Variáveis preditoras .................................................................................................28 

3.3. Variáveis de desfecho ..............................................................................................34 

3.4. Análise estatística ....................................................................................................34 

3.5. Cuidados éticos ........................................................................................................35 

4. Resultados....................................................................................................................36 

4.1. Comparação dos grupos de pacientes com desnutrição e sem desnutrição conforme 

classificação pelos critérios GLIM...................................................................................42 

4.2. Análise de fatores de risco para não cicatrização da fístula......................................45 

4.3. Análise de fatores de risco para necessidade de abordagens cirúrgicas perineais 

adicionais para tratamento das fístulas.............................................................................46 

4.4. Análise de fatores de risco para necessidade de abordagens cirúrgicas abdominais 

relacionadas ao tratamento da DC....................................................................................47 

4.5. Análise de fatores de risco para troca de terapia biológica........................................49 

4.6. Análise de fatores de risco para derivação de trânsito intestinal................................50 

4.7. Análise de fatores de risco para proctectomia...........................................................51 

5. Discussão ....................................................................................................................52 

5.1. Características clínicas e epidemiológicas da coorte................................................52 

5.2. Avaliação do estado nutricional e prevalência de desnutrição..................................61 

5.3. Desfechos clínicos na DC perianal fistulizante........................................................69 



5.3.1. Cicatrização de fístulas..........................................................................................69 

5.3.2. Procedimentos cirúrgicos locais adicionais...........................................................71 

5.3.3. Procedimentos cirúrgicos abdominais ..................................................................72 

5.3.4. Troca de terapia biológica .....................................................................................74 

5.3.5. Derivação de trânsito intestinal ............................................................................75 

5.3.6. Proctectomia..........................................................................................................77 

5.4. Limitações................................................................................................................79 

6. Conclusão ...................................................................................................................81 

7. Referências bibliográficas...........................................................................................82 

8. Apêndices....................................................................................................................96 

Apêndice A - Artigo “Nutritional status in perianal Crohn’s disease: are we 

underestimating the impact”, publicado na revista Frontiers in Nutrition, em 07 de 

setembro de 2023.............................................................................................................96 

Apêndice B – Resumo apresentado no “European Crohn’s and Colitis Organisation 

2025”, intitulado, “Nutritional status and the risk of proctectomy in patients with perianal 

fistulising Crohn’s disease”, e, publicado no Journal of Crohn’s and Colitis, em 22 de 

Janeiro de 2025………………………………………………………………………..102 

Apêndice C – Artigo “Long-Term Complications of Protectomy for Refractory Perianal 

Crohn’s Disease: A Narrative Review”, publicado na revista Journal of Clinical Medicine, 

em 18 de abril de 2025…………………………………………………………………104 

9. Anexos ......................................................................................................................114 

 



18 
 

1. INTRODUÇÃO 

A doença de Crohn (DC) é uma condição inflamatória crônica do trato 

gastrointestinal, caracterizada por remissões e recaídas, que leva a dano intestinal 

progressivo e complicações a longo prazo, como estenoses e fístulas. Diferentemente da 

retocolite ulcerativa (RCU), cuja inflamação é restrita à mucosa do intestino grosso e do 

reto, a DC pode acometer qualquer porção do trato gastrointestinal e, tipicamente, é 

segmentar, assimétrica e transmural. A cura das doenças inflamatórias intestinais (DIIs) 

ainda é elusiva e o tratamento objetiva o controle dos sintomas, melhora da qualidade de 

vida e prevenção de complicações.(1) 

A incidência e a prevalência das DIIs têm aumentado ao longo do tempo no 

mundo. A incidência de DC na Europa é de 12,7/100.000 pessoas por ano, ao passo que, 

na América do Norte e na Ásia, esses valores são de 20,2/100.000 pessoas por ano e 

5/100.000 pessoas por ano, respectivamente. A prevalência de DC na Europa é de 

322/100.000 pessoas e na América do Norte é de 319/100.000 pessoas.(2) 

No Brasil, a incidência de DC caiu de 3,7/100.000 pessoas em 2012 para 

2,7/100.000 pessoas em 2020, mas, a prevalência aumentou de 12,6/100.000 pessoas em 

2012 para 33,7/100.000 pessoas em 2020. As áreas com prevalências mais elevadas estão 

localizadas nas Regiões Sul e Sudeste, enquanto, as Regiões Norte e Nordeste detêm as 

menores prevalências. Provavelmente, essa diferença é explicada pelos maiores níveis de 

urbanização e industrialização nas Regiões Sul e Sudeste do país. Essas regiões também 

receberam mais imigrantes europeus no século XIX, o que pode denotar um perfil 

genético mais suscetível ao desenvolvimento de DIIs.(3) 

A patogênese da DC ainda não é totalmente esclarecida, mas, parece envolver uma 

complexa interação entre fatores ambientais, imunológicos, predisposição genética e 

fatores associados ao microbioma intestinal. Em indivíduos suscetíveis, a exposição a 

elementos ambientais (fatores dietéticos, agentes químicos ou biológicos) gera 

desregulação da microbiota e quebra da barreira mucosa intestinal, subsequentemente 

gerando desequilíbrio da homeostase imunológica e perpetuação de processo 

inflamatório.(1) 

A apresentação clínica depende do local de acometimento, intensidade do 

processo inflamatório e comportamento da doença (inflamatório, estenosante, 

fistulizante). Qualquer porção do trato gastrointestinal pode ser afetada pela doença, 
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sendo o íleo terminal e o cólon, os locais mais comuns de acometimento. O cenário clínico 

mais comum é de uma pessoa jovem com dor abdominal, diarreia crônica e perda 

ponderal. Outros sintomas frequentes são astenia, fadiga e febre.(1) 

O diagnóstico da DC é baseado na combinação de quadro clínico sugestivo com 

achados endoscópicos e critérios histológicos. Entretanto, a investigação deve 

compreender também a análise de parâmetros laboratoriais, estudos de imagem e 

avaliação psicossocial.(4) 

O acometimento perianal (figura 1) é frequente nos indivíduos com DC, 

ocorrendo em até 50% dos pacientes ao longo da vida.(5,6) Cerca de 5% dos pacientes 

podem apresentar os sintomas perianais como primeira manifestação, antes mesmo da 

inflamação luminal intestinal.(5,7) Fístulas anorretais são o tipo mais comum de 

envolvimento, com taxas de incidência de aproximadamente 30%, seguidas pelos 

abscessos anorretais, fissuras anais, úlceras, plicomas e estenoses de canal anal.(6) Essas 

lesões afetam de maneira considerável a qualidade de vida dos pacientes e são preditoras 

de pior prognóstico.(8,9,10,11) 

 

Figura 1. Exemplos de manifestações perianais da doença de Crohn. Imagens do acervo pessoal 

do autor. 

 

A DC perianal fistulizante implica em sintomas crônicos e incapacitantes, como 

dor local, desconforto ao sentar-se, drenagem purulenta perineal e incontinência fecal. 

Esse quadro pode levar a afastamentos laborais, admissões hospitalares recorrentes, 

problemas sociais, psicológicos e sexuais.(12,13) Além disso, a DC perianal implica em 
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custos elevados para os sistemas de saúde, sendo estimado custo anual de 

aproximadamente dezoito mil euros por paciente.(14,15) 

O surgimento, progressão e manutenção das fístulas perianais na DC (figura 2) 

envolvem uma complexa interação de predisposição genética, desregulação imunológica, 

disbiose intestinal, fatores mecânicos e outros componentes que não são plenamente 

conhecidos até o momento. Primeiramente, a natureza transmural da DC cria uma úlcera 

no epitélio anorretal, que é rapidamente preenchida por patógenos e seus produtos, que, 

por sua vez, estimulam reação inflamatória aguda. Em indivíduo geneticamente 

susceptível, respostas imunes aberrantes levam à inflamação crônica que provavelmente 

envolve células imunes inatas e adaptativas. Citocinas elevadas, incluindo TNF-α, TGF-

β e IL-13, ativam fatores de transcrição e integrinas que facilitam a transição epitelial-

mesenquimal, a invasão celular e a hiperexpressão de metaloproteinases, por conseguinte, 

resultando na formação dos trajetos fistulosos.(16,17,18) 

 

 

Figura 2. Patogênese da doença de Crohn perianal fistulizante. Um defeito epitelial é o evento inicial, que 

é seguido pelo influxo de patógenos. O estímulo bacteriano desencadeia a ativação de células do sistema 

imune e ativa os miofibroblastos. Essas células produzem citocinas que levam a inflamação crônica e 

ativação da transição epitelial-mesenquimal. Elevada expressão de metaloproteinases acelera a migração 

celular e contribui para a formação do trajeto. O trajeto fistuloso acaba sendo colonizado por perfis de 

bactérias que contribuem para a progressão e persistência do trajeto. Fonte: o autor, criado com 

BioRender.com. 
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Avaliação diagnóstica minuciosa é essencial para determinar as características dos 

trajetos fistulosos, presença de proctite e outras manifestações anorretais associadas. 

Exame proctológico no consultório é útil, entretanto, pode oferecer informações limitadas 

devido ao desconforto do paciente.(19) O exame proctológico sob anestesia, em 

combinação com método de imagem, como ressonância nuclear magnética ou 

ultrassonografia endorretal, trazem acurácia de 100% no estudo da anatomia dos trajetos 

fistulosos.(20) 

Tradicionalmente, as fístulas anorretais são classificadas de acordo com a relação 

com o complexo esfincteriano (Figura 3), em interesfincterianas, transesfincterianas, 

supraelevadoras e extraesfincterianas.(21) Entretanto, a classificação de  Parks, que 

representa bem as fístulas de origem criptoglandular, não traz os mesmos resultados para 

os trajetos fistulosos originados no contexto da DC, pouco ajudando na tomada de decisão 

terapêutica.(12) 

 

 

Figura 3. Classificação de Parks de fístulas anorretais. Tipo 1 é interesfincteriana, tipo 2 é transesfincteriana, 
tipo 3 é supraelevadora e tipo 4 é extraesfincteriana. Adaptado de Parks et al.(21) 
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Recentemente, um grupo de estudiosos em DC perianal (TOpCLASS International 

Consortium – Treatment Optimisation and Classification of Perianal Crohn’s Disease) 

desenvolveu, por meio de consenso, uma nova classificação, que leva em consideração: 

estratificação de acordo com a gravidade da doença e resultados; objetivos terapêuticos; 

identificação das indicações para tratamento curativo da fístula, derivação de trânsito 

intestinal e proctectomia. Essa classificação categoriza os pacientes com DC perianal 

fistulizante em quatro grupos, mantendo elemento de flexibilidade, o que significa que 

indivíduos podem mudar de grupo durante o curso da doença. (12) Os grupos propostos 

são: 

• Classe 1: doença mínima. Pacientes poucos sintomáticos, que requerem 

intervenções mínimas durante o curso da doença. 

• Classe 2: fístulas crônicas sintomáticas. 

o 2a: fístulas sintomáticas elegíveis para terapia combinada e 

posterior reparo cirúrgico. 

o 2b: fístulas sintomáticas crônicas não elegíveis para reparo 

cirúrgico, sendo o controle de sintomas, o objetivo. 

o 2c-i: doença precoce e rapidamente progressiva. Intervenção 

precoce com derivação de trânsito intestinal é recomendada. 

o 2c-ii: doença gradativamente debilitante. 

• Classe 3: doença grave com destruição perineal irreversível. Doença grave 

e sintomática, com destruição perineal irreversível, à despeito de derivação 

de trânsito intestinal, sendo recomendada a realização de proctectomia. 

• Classe 4: sintomas perineais após a proctectomia. 

o 4a: feridas perineais elegíveis para abordagem combinada 

medicamentosa e cirúrgica. 

o 4b: sintomas crônicos relacionados a feridas perineais, que afetam 

a qualidade de vida, e, que, não são elegíveis para reparo cirúrgico, 

sendo o controle de sintomas, o objetivo do tratamento. 

O tratamento da DC perianal fistulizante representa desafio e geralmente demanda 

a combinação das abordagens medicamentosas e cirúrgicas. O objetivo primário da 

operação é tratar e prevenir a sepse perianal. O posicionamento do sedenho de drenagem 

nos trajetos fistulosos (figura 4) permite o início dos imunobiológicos com segurança, 

reduzindo a possibilidade de formação de abscessos anorretais.(22,23) 
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Figura 4. Posicionamento de sedenho de drenagem em trajeto fistuloso perianal. Imagem do 

acervo pessoal do autor. 

 

Uma vez que o acometimento luminal seja controlado com o uso da terapia 

biológica, o sedenho deve ser retirado. O trajeto fistuloso pode ser abordado no mesmo 

tempo da retirada do sedenho ou pode-se aguardar cicatrização espontânea do trajeto 

fistuloso.(24) Na maioria das vezes o cirurgião terá de lançar mão de técnicas de reparo 

do trajeto fistuloso, tais como: avanço de retalho, ligação interesfincteriana do trajeto 

fistuloso (LIFT), fistulotomia, obliteração do trajeto por laser (FiLac), tratamento vídeo-

assistido (VAAFT) ou terapia com células tronco.(25) 

 

 

Figura 5. Terapia combinada medicamentosa e cirúrgica no tratamento da doença de Crohn perianal 

fistulizante. Adaptado de: Alves Martins BA, et al (2023) Nutritional status in perianal Crohn’s disease: 

are we underestimating the impact? Front. Nutr. 10:1271825. doi: 10.3389/fnut.2023.1271825. 
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Apesar do manejo clínico-cirúrgico combinado (figura 5), muitos pacientes 

evoluem com refratariedade e cerca de 10 a 20% necessitam de derivação do trânsito 

intestinal, e, em última avaliação, realização de proctectomia ou proctocolectomia com 

estoma definitivo (figura 6).(26) Esses resultados deletérios fazem com que o tratamento 

da DC perianal e os fatores que o influenciam sejam considerados uma das prioridades 

de pesquisa no manejo das DIIs.(27) 

 

 

Figura 6. Proctocolectomia total com ileostomia terminal para tratamento de doença de Crohn 

de acometimento perianal fistulizante. Imagem do acervo pessoal do autor. Criado com BioRender.com. 

 

Um dos fatores que pode influenciar o prognóstico de pacientes com DC é o estado 

nutricional. O estado nutricional e os fatores dietéticos são gatilhos que podem 

desencadear distúrbios na composição da microbiota intestinal, desregulação da 

homeostase e inflamação crônica. Esses fatores levam a um ciclo vicioso entre 

desnutrição e inflamação que infelizmente ainda não é completamente entendido.(28) 

A prevalência de deficiências nutricionais é alta entre pacientes com DC, com 

taxas estimadas entre 65 a 75%.(29) Tais deficiências podem levar a anemia, osteoporose, 

distúrbios da coagulação e da cicatrização.(30) As principais razões para a elevada 

prevalência de desnutrição nesse perfil de doentes são a redução da ingesta oral, restrição 

dietética autoimposta, inflamação persistente da mucosa intestinal, distúrbios 
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disabsortivos, aumento das demandas nutricionais, efeitos colaterais de medicamentos e 

perdas elevadas pela diarreia crônica, fístulas entéricas e estomas.(31,32,33,34) 

A gravidade da desnutrição é influenciada pela atividade inflamatória, duração e 

extensão da doença, sendo que a magnitude do processo inflamatório é particularmente 

importante em gerar catabolismo. Entretanto, pacientes com DC se mantêm em risco 

nutricional mesmo quando a doença encontra-se quiescente.(35) 

No grupo de pacientes com DC perianal, a prevalência de distúrbios nutricionais 

também parece ser elevada. Zhu e colaboradores (2016) analisaram dados clínicos de 52 

pacientes com DC perianal e identificaram que 44,2% dos pacientes apresentavam baixo 

peso, 26,9% tinham hipoalbuminemia e 42,3% estavam anêmicos.(36) 

Subsequentemente, o mesmo grupo de pesquisadores publicou dados de análise de 139 

doentes com DC perianal fistulizante, demonstrando prevalência de baixo peso de 44,6%, 

anemia em aproximadamente 39% e hipoalbuminemia em 23,7% dos pacientes.(37) 

Estado nutricional deteriorado tem sido estabelecido como marcador prognóstico 

de piores desfechos clínicos em DC, sendo fator de risco para exacerbações, 

hospitalizações, infecções e tromboembolismo venoso.(35) Além disso, nos indivíduos 

que necessitam de abordagens cirúrgicas, desnutrição é fator de risco para operações de 

urgência, internações prolongadas, aumento no número e gravidade das complicações 

pós-operatórias e mortalidade.(22,33,35) 

Análise retrospectiva de dados do American College of Surgeons’ National 

Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP) evidenciou que, em uma coorte 

de 6.082 pacientes com DC que realizaram operações abdominais relacionadas ao 

tratamento da DC, entre 2005 e 2012, hipoalbuminemia foi fator de risco independente 

para complicações pós-operatórias.(38) Hipoalbuminemia também demonstrou ser fator 

de risco independente para complicações sépticas abdominais pós-operatórias, em coorte 

de 815 pacientes com DC, submetidos à ressecção ileocólica, na Cleveland Clinic 

Foundation.(39) 

Considerando os impactos negativos da desnutrição no prognóstico dos pacientes 

cirúrgicos, as principais diretrizes de manejo de DIIs recomendam avaliação nutricional 

pré-operatória rotineira, sendo aconselhável a otimização pré-operatória do estado 

nutricional sempre que possível.(22,33,35,40) 
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Apesar dessas recomendações, que parecem ser amplamente seguidas nas 

abordagens cirúrgicas abdominais, evidencia-se baixo nível de aplicação na prática 

clínica em relação a avaliação nutricional e correção das deficiências em pacientes com 

acometimento perianal, o que resulta em escassez de literatura acerca da influência do 

estado nutricional nos desfechos de pacientes com DC perianal fistulizante. Essa 

discrepância pode ser explicada pelo fato de que a maioria dos pacientes com doença 

perianal é submetida a procedimentos de pequeno porte, como drenagem de abscessos, 

posicionamento de sedenho e reparos locais dos trajetos fistulosos, que estão associados 

a um perfil baixo de complicações pós-operatórias precoces.(41) 

Sendo assim, esse trabalho objetiva analisar o impacto do estado nutricional nos 

desfechos clínicos de pacientes com DC perianal fistulizante. 
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2. OBJETIVO GERAL 

Avaliar a influência do estado nutricional nos desfechos clínicos e cirúrgicos de 

pacientes com doença de Crohn perianal com fístulas crônicas sintomáticas. 

2.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Avaliar a influência do estado nutricional na: 

o Cicatrização de fístulas anorretais. 

o Necessidade de abordagens cirúrgicas perineais e abordagens cirúrgicas 

abdominais relacionadas ao tratamento da DC. 

o Troca de terapia biológica. 

o Frequência de derivação de trânsito intestinal e proctectomia. 
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3. MÉTODOS 

3.1.Desenho e população de estudo 

Trata-se de estudo retrospectivo de coorte de pacientes com DC perianal 

fistulizante, acompanhados no Serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário de 

Brasília e na Unidade de Coloproctologia do Hospital de Base do Distrito Federal, de 01 

de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2022. 

Os dados clínicos foram coletados dos prontuários médicos de pacientes com 

fístulas crônicas sintomáticas, que foram submetidos a abordagem cirúrgica para 

posicionamento de sedenho de drenagem em trajetos fistulosos, com objetivo de 

abordagem combinada com a terapia biológica. Nos casos de pacientes que tiveram 

admissões recorrentes para posicionamento de sedenhos de drenagem, a primeira 

admissão foi utilizada como referência para coleta de dados. 

Foram incluídos pacientes com idade igual ou superior a 16 anos, com diagnóstico 

de DC confirmado por achados clínicos, radiológicos, endoscópicos e/ou histológicos. 

Foram excluídos indivíduos com tempo de seguimento menor que 6 meses, aqueles com 

diagnóstico associado de neoplasia maligna ou outras comorbidades que resultassem em 

impacto significativo no estado nutricional, pacientes com trajetos fistulosos 

exclusivamente retovaginais e pacientes com fístulas resultantes de complicações 

anastomóticas. 

Os pacientes foram seguidos desde a primeira admissão nos centros hospitalares 

selecionados até o final de junho de 2023. Não houve cálculo amostral e a seleção de 

participantes foi baseada na disponibilidade e acessibilidade (amostragem não-

probabilística). 

 

3.2.Variáveis analisadas 

Os seguintes dados foram coletados dos registros clínicos: idade, gênero, 

classificação de Montreal, índice de Harvey-Bradshaw (42), classificação de estado físico 

da American Society of Anesthesiologists (43), escore de comorbidades de Charlson (44), 

história de tabagismo, história familiar de doenças inflamatórias intestinais, 

manifestações extraintestinais (MEIs), medicações prévias e em uso (imunossupressores, 

corticosteróides, salicilatos, terapia avançada), índice de massa corpórea (IMC), NRS-



29 
 

2002 (Nutrition Risk Screening), albumina sérica, hemoglobina, contagem total de 

linfócitos, proteína C reativa (PCR). 

A classificação de Montreal foi realizada de acordo com o relatório do Grupo de 

Trabalho do Congresso Mundial de Gastroenterologia de 2005 (45). A tabela 1 detalha 

os componentes da classificação. 

 

Tabela 1. Classificação de Montreal para a doença de Crohn 

Idade ao diagnóstico  

  A1 Abaixo de 16 anos 

  A2 Entre 17 e 40 anos 

  A3 Acima de 40 anos 

Localização  

  L1 Ileal 

  L2 Colônico 

  L3 Ileocólico 

  L4 Trato gastrointestinal superior* 

Comportamento  

  B1 Não estenosante, não penetrante 

  B2 Estenosante 

  B3 Penetrante 

  P Doença perianal† 
*L4 é um modificador que pode ser adicionado à L1-L3 quando a doença de trato gastrointestinal superior 

for concomitante. † “p” é adicionado à B1-B3 quando o acometimento perianal concomitante está presente. 

Adaptado de: SILVERBERG, M. S. et al. Toward an Integrated Clinical, Molecular and Serological 

Classification of Inflammatory Bowel Disease: Report of a Working Party of the 2005 Montreal World 

Congress of Gastroenterology. Canadian Journal of Gastroenterology, v. 19, n. suppl a, p. 5A-36A, 2005.  

  

O Índice de Harvey-Bradshaw (IHB) foi calculado pela avaliação das seguintes 

categorias: estado geral, dor abdominal, número de evacuações líquidas diárias, presença 

de tumor inflamatório abdominal e complicações pela DC. Pontuações menores que 5 

denotam doença em remissão, de 5 a 7 indicam atividade leve, de 8 a 16, atividade 

moderada, e, maiores que 16, atividade grave. Os componentes do índice estão detalhados 

na tabela 2.(42) 

O IMC foi calculado por meio da divisão do peso em quilogramas pelo quadrado 

da estatura em metros (kg/m²).(46) Pacientes com IMC inferior a 18,5 kg/m² foram 

classificados como baixo peso. Valores entre 18,5 e 24,9 foram considerados normais. 

Pacientes com IMC ≥ 25 e ≤ 29,9 foram classificados como sobrepeso e já aqueles com 
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IMC ≥ 30 foram categorizados como obesos. O percentual de perda ponderal (não 

intencional) foi calculado pela fórmula: % de variação de peso = 100 x (peso usual – peso 

atual) / (peso usual). 

 

Tabela 2. Índice de Harvey Bradshaw 

 Pontuação 

Estado geral (ótimo = 0; bom = 1; regular = 2; mau = 3; pessimo = 

4) 

0 a 4 

Dor abdominal (ausente = 0; duvidosa = 1; moderada = 2; grave = 

3)  

0 a 3 

Número de evacuações líquidas por dia  Nº/dia 

Tumor inflamatório abdominal palpável (ausente = 0; duvidosa = 

1; bem definida = 2; bem definida e dolorosa = 3) 

0 a 3 

Complicações: 

a. Artralgia/ artrite 

b. Uveíte 

c. Eritema nodoso 

d. Aftas orais 

e. Pioderma gangrenoso 

f. Fissura anal 

g. Fístula anal 

h. Abscesso 

1 ponto cada 

Adaptado de: HARVEY, R. F.; BRADSHAW, J. M. A SIMPLE INDEX OF CROHN’S-DISEASE ACTIVITY. The 
Lancet, v. 315, n. 8167, p. 514, mar. 1980.  

 

A classificação de triagem nutricional foi realizada de acordo com o Nutrition Risk 

Screening-2002 (NRS-2002) e pacientes com escore ≥3 foram classificados como em 

risco nutricional.(47) A triagem nutricional é realizada por profissionais especializados 

em nutrição clínica, de maneira rotineira, na admissão de todos os pacientes convocados 

para procedimentos cirúrgicos, nos centros incluídos no estudo. A tabela 3 detalha os 

componentes da avaliação do NRS-2002. 
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Tabela 3. Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002). 

Parte 1 

1 O IMC do paciente é < 18,5 kg/m²? 

2 O paciente teve perda ponderal não intencional nos últimos três meses? 

3 O paciente teve redução na ingestão alimentar na última semana? 

4 O paciente está em estado grave, mau estado geral ou em terapia intensiva? 

Se resposta positiva para qualquer uma dessas perguntas, seguir para parte 2. 

Parte 2 

Estado nutricional prejudicado Gravidade da doença 

Ausente 

Pontuação 0 

Estado nutricional normal Ausente 

Pontuação 0 

Necessidade nutricional 

normal 

Pontuação 

1 (leve) 

Perda ponderal > 5% em 3 

meses ou ingestão alimentar 

de 50 a 75% das 

necessidades calóricas na 

última semana 

Pontuação 

1 (leve) 

Fratura de quadril, 

pacientes crônicos, em 

particular com 

complicações: cirrose, 

DPOC, hemodiálise, 

diabetes, câncer 

Pontuação 

2 

(moderado) 

Perda ponderal > 5% em 2 

meses ou IMC de 18,5 a 20,5 

Kg/m² mais prejuízo das 

condições gerais ou ingestão 

alimentar de 25 a 50% na 

última semana 

Pontuação 

2 (moderado) 

AVE, malignidade 

hematológica, pneumonia 

grave, operação abdominal 

de grande porte 

Pontuação 3 

(grave) 

Perda ponderal > 5% em um 

mês (>15% em 3 meses) ou 

IMC < 18,5 Kg/m² com 

condição geral prejudicada 

ou ingestão alimentar de 0-

25% na última semana. 

Pontuação 

2 (grave) 

Trauma cranioencefálico, 

transplante de medula 

óssea, paciente em unidade 

de terapia intensiva com 

APACHE >10. 

Idade ≥ 70 anos → + 1 ponto 

Resultado ≥ 3 → paciente em risco nutricional 

IMC: índice de massa corpórea. Adaptado de: KONDRUP, J. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 

2002. Clinical Nutrition, v. 22, n. 4, p. 415–421, ago. 2003.  
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Os pacientes com NRS-2002 ≥ 3 foram avaliados de maneira retrospectiva quanto 

ao diagnóstico de desnutrição de acordo com os critérios definidos pela Global 

Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).(48) Os critérios de avaliação propostos 

pela GLIM (Figura 7) envolvem as esferas fenotípica (perda ponderal não intencional, 

baixo IMC e redução de massa muscular) e etiológica (redução da ingesta alimentar  e 

doença ou condição inflamatória). Para o diagnóstico de desnutrição, pelo menos um 

critério fenotípico e um critério etiológico devem ser atingidos. A intensidade da 

desnutrição também pode ser classificada em moderada ou grave, a depender dos critérios 

fenotípicos alcançados. Entretanto, para esse trabalho, a classificação do grau de 

desnutrição não foi realizada devido ao tamanho amostral. Sendo assim, as categorias 

moderada e grave foram agrupadas. 

Hipoalbuminemia foi definida como um valor <3,5g/dL.(38) Em relação à 

contagem pré-operatória de linfócitos, linfopenia foi definida como um valor < que 

1.500/mm3.(49) 

Anemia foi determinada de acordo com a classificação da World Health 

Organization (WHO), sendo considerados indicativos de anemia os valores de 

hemoglobina <13g/dL em homens e <12g/dL em mulheres.(50) 

Valores de proteína C reativa (PCR) ≥3mg/L foram considerados como referência 

de presença de inflamação.(51) 

As fístulas anorretais foram classificadas de acordo com as características 

descritas na ressonância magnética de pelve e no exame proctológico. Foram coletadas 

informações em relação ao tipo de trajeto fistuloso de acordo com a classificação de Parks 

(21), presença de trajetos secundários, proctite, componente retovaginal e úlceras 

perineais. Com relação ao tipo de fístula, quando mais de um trajeto fistuloso estava 

presente, o mais complexo foi considerado para determinar a classificação de Parks. 

Fístulas simples foram definidas como aquelas com trajetos superficiais, 

interesfincterianos baixos ou transesfincterianos baixos, com orifício externo único, sem 

coleções associadas e sem evidência de trajetos fistulosos retovaginais ou estenose de 

canal anal. Já as fístulas complexas foram definidas como aquelas com trajetos fistulosos 

altos (interesfincterianos, transesfincterianos, extraesfincterianos, supraelevadores), 

podendo estar associadas a múltiplos orifícios externos, coleções, trajetos retovaginais, 

estenose de canal anal e proctite.(52) 
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Figura 7. Diagnóstico de desnutrição pelos critérios da Global Leadership Initiative on Malnutrition. 

Adaptado de: CEDERHOLM, T. et al. GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition – A consensus report 

from the global clinical nutrition community. Clinical Nutrition, v. 38, n. 1, p. 1–9, fev. 2019. 

AVALIAÇÃO DE RISCO NUTRICIONAL

*Utilização de ferramentas de rastreamento validadas (NRS 2002, MUST, MNA-
SF, ESPEN2015, SGA)

AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA

Critérios fenotípicos

*Perda ponderal não intencional
*Baixo IMC

*Redução de massa muscular
Critérios etiológicos

*Redução de ingesta alimentar ou assimilação de nutrientes
*Doença ou condição inflamatória

DIAGNÓSTICO DE DESNUTRIÇÃO

Requer pelo menos um critério fenotípico e um 
critério etiológico

CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE

Determinada de acordo com o critério fenotípico
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3.3.Variáveis de desfecho 

As variáveis de desfecho analisadas foram: 

• cicatrização de trajetos fistulosos 

• necessidade de procedimentos cirúrgicos perineais adicionais para tratamento de 

fístulas anorretais 

• necessidade de procedimentos cirúrgicos abdominais para tratamento de 

complicações da DC 

• troca de terapia biológica durante o acompanhamento 

• derivação de trânsito intestinal 

• proctectomia 

A cicatrização clínica da fístula foi definida pelo fechamento do orifício externo 

fistuloso, sem presença de drenagem de fezes ou secreção purulenta à palpação. A 

cicatrização radiológica não foi avaliada. 

 

3.4.Análise estatística 

As análises estatísticas foram realizadas usando o programa Jamovi, versão 2.3.28 

(The jamovi project (2025). jamovi (Version 2.6) [Computer Software]. Retrieved from 

https://www.jamovi.org). O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado 

para avaliar a distribuição das amostras. Variáveis contínuas com distribuição normal 

foram comparadas utilizando o Student t test e expressas por média e desvio padrão. 

Variáveis contínuas com distribuição não normal foram comparadas utilizando o teste de 

Mann-Whitney e expressas por mediana e intervalo interquartil (IIQ). Variáveis 

categóricas foram apresentadas por número absoluto e porcentagem, e o teste qui-

quadrado ou Fisher exact probability test foram usados para comparação entre os grupos. 

Regressão logística binária com análise univariada foi utilizada para triagem de fatores 

de risco independentes. Fatores com p < 0,2 na análise univariada foram incorporados, 

juntamente com desnutrição (variável de exposição) e outros fatores de relevância clínica 

(sexo, faixa de idade ao diagnóstico, corticoterapia e tabagismo), para construção do 

modelo final de análise multivariada. Nas análises em que fatores apresentaram 

colinearidade com desnutrição, tais variáveis foram excluídas do modelo final. 

Significância estatística foi definida como p < 0,05. 
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3.5.Cuidados éticos 

O estudo foi submetido a análise do Departamento de Pesquisa Clínica do 

HUB/UnB-EBSERH e ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Brasília, sendo aprovado sob o número de protocolo (Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética) 68687723.9.0000.5558. Houve dispensa de aplicação 

de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por se tratar de estudo observacional e 

retrospectivo. 

Ressalta-se ainda que este estudo seguiu os preceitos da Lei Geral de Proteção de 

Dados (LGPD) e os seguintes cuidados foram tomados a fim de minimizar os riscos de 

quebra da confidencialidade dos dados e privacidade dos indivíduos que tiveram suas 

informações acessadas: 

• Os dados pessoais foram anonimizados e armazenados em computador do 

pesquisador principal. 

• O acesso aos dados foi realizado pelo pesquisador principal e protegido 

por senha. 

• Não houve compartilhamento dos dados com terceiros. 
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4. RESULTADOS 

Entre janeiro de 2010 e dezembro de 2022, 105 pacientes com DC de 

acometimento perianal foram avaliados nos centros hospitalares incluídos no estudo. 

Desses pacientes, 68 apresentavam fístulas perianais sintomáticas e realizaram 

procedimento de posicionamento de sedenho de drenagem. Quatro pacientes foram 

excluídos da análise devido tempo de seguimento ≤ 6 meses (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Fluxograma de formação da casuística. Fonte: o autor. 

 

A média da idade da população estudada foi de 33,3 anos, com um desvio padrão 

de 10,3 anos. Em relação ao sexo, houve ligeira predominância feminina (51,6%). O IMC 

médio foi de 23,6 kg/m², com desvio padrão de 5,1. 

105 pacientes com doença de Crohn 
perianal

68 pacientes com fístulas 
crônicas sintomáticas

(classe 2)

64 pacientes incluídos no 
estudo

47 pacientes sem 
desnutrição

17 pacientes 
com 

desnutrição

4 pacientes excluídos por tempo 
de seguimento < 6 meses

37 pacientes com formas 
não fistulizantes ou 

doença pouco 
sintomática (classe 1)
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Em relação à classificação de estado físico da American Society of 

Anesthesiologists, 94% dos pacientes foram classificados como ASA II. Quarenta e dois 

pacientes (66%) não apresentavam nenhuma comorbidade e 47 pacientes tiveram escore 

de comorbidades de Charlson nulo. As comorbidades mais comuns foram o transtorno 

depressivo (11%) e a hipertensão arterial sistêmica (9%). Oito pacientes declaravam ser 

tabagistas. Os dados clínico-epidemiológicos estão reportados na tabela 4. 

Tabela 4. Características clínico-epidemiológicas da coorte analisada. 

 n=64 

Sexo 

  Masculino 

  Feminino 

 

31 (48,44%) 

33 (51,56%) 

Idade (anos) 33,3 ± 10,3 

IMC (Kg/m²) 23,6 ± 5,1 

ASA 

  II 

  III 

 

60 (93,75%) 

4 (6,25%) 

Índice de comorbidades de Charlson 

  0 

  1 

  2 

  3-4 

 

47 (73,44%) 

9 (14,06%) 

6 (9,38%) 

2 (3,12%) 

Comorbidades 

  Nenhuma 

  Transtorno depressivo 

  HAS 

  Hidradenite supurativa 

  Hipotireoidismo 

  DM 

  Psoríase 

 

42 (65,63%) 

7 (10,94%) 

6 (9,38%) 

3 (4,69%) 

3 (4,69%) 

2 (3,13%) 

2 (3,13%) 

Tabagismo 

  Não 

  Sim 

 

56 (87,50%) 

8 (12,50%) 
ASA= American Society of Anesthesiologists; IMC: índice de massa corpórea; HAS= hipertensão arterial 

sistêmica; DM= diabetes mellitus. Fonte: o autor. 

Os dados relacionados às características de acometimento, atividade e tratamento 

da DC estão dispostos na tabela 5. Três pacientes (5%) apresentavam história familiar 

positiva para DIIs. 

Em relação à classificação de Montreal, 75% dos pacientes tiveram diagnóstico 

entre os 17 e os 40 anos de idade. A média de idade ao diagnóstico foi de 28,5 anos com 

desvio padrão de 10,4. Quanto à localização do acometimento, 45% dos pacientes 

apresentavam doença colônica, 38%, doença ileocolônica, e, 6%, doença ileal. Sete 
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pacientes (11%) demonstravam acometimento perianal exclusivo pela DC. Quanto ao 

comportamento da doença, o fenótipo inflamatório foi o predominante, perfazendo 67% 

dos casos. O fenótipo estenosante estava presente em 22% e o acometimento fistulizante 

em 11%. 

O grau de atividade da doença foi estabelecido pelo Índice de Harvey-Bradshaw 

e 56% dos pacientes foram classificados como portadores de doença leve. A mediana do 

IHB foi de 7, com intervalo interquartil de 5 a 8. Aproximadamente 20% dos pacientes 

apresentavam manifestações extraintestinais associadas, sendo que artropatia periférica, 

espondilite anquilosante e pioderma gangrenoso foram as mais prevalentes. 

Em relação ao tratamento medicamentoso, 16 pacientes (25%) estavam em uso de 

salicilatos e 7 (11%) estavam em vigência de corticoterapia. Todos os pacientes estavam 

em uso ou em programação de início de terapia avançada, sendo infliximabe o 

imunobiológico mais utilizado (54,7%). Treze pacientes (20,3%) já tinham falha 

terapêutica ao primeiro imunobiológico introduzido. 

As características do estado nutricional dos pacientes analisados estão detalhadas 

na tabela 6. Considerando o IMC, metade dos pacientes apresentavam valor normal, 10 

pacientes (15,6%) apresentavam baixo peso e quase 35% apresentavam-se acima do peso 

esperado. Com relação à classificação de triagem nutricional pelo NRS-2002, 17 

pacientes (26,6%) estavam em risco nutricional. Adicionalmente, cerca de 35% dos 

pacientes declararam perda ponderal maior que 10% do peso habitual nos últimos três 

meses que antecederam a admissão hospitalar. Apenas três pacientes estavam em uso de 

suplementação nutricional oral. 

O valor médio de albumina sérica foi de 3,84 g/dL com desvio padrão de 0,6 e 

aproximadamente 28% dos doentes foram diagnosticados com hipoalbuminemia. Com 

relação aos níveis de hemoglobina, o valor médio foi de 12,1 g/dL com desvio-padrão de 

1,9. A prevalência de anemia foi de aproximadamente 64%. Considerando a contagem de 

linfócitos, o valor médio foi de 1978 linfócitos/mm3 com desvio-padrão de 726 e 

aproximadamente 28% dos doentes apresentavam linfopenia. A mediana dos valores de 

PCR foi de 17 mg/L, com IIQ de 25,4 [5,42-30,8]. Aproximadamente 90% dos pacientes 

apresentavam valores de PCR maiores que 3 mg/L. 
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Tabela 5. Detalhamento da classificação, grau de atividade e tratamento da doença de Crohn. 

 n=64 

História familiar de DIIs 

  Sim 

  Não 

 

3 (4,69%) 

61 (95,31%) 

Idade ao diagnóstico 

  A1 

  A2 

  A3 

28,5 ± 10,4 

9 (14,06%) 

48 (75,00%) 

7 (10,94%) 

Localização 

  L1 

  L2 

  L3 

  L4 

  Perianal exclusivo 

 

4 (6,25%) 

29 (45,31%) 

24 (37,50%) 

0 

7 (10,94%) 

Comportamento 

  B1 

  B2 

  B3 

 

43 (67,18%) 

14 (21,88%) 

7 (10,94%) 

Índice de Harvey-Bradshaw- mediana [IIQ] 

  Remissão 

  Leve 

  Moderada 

  Grave 

7 [5-8] 

  6 (9,38%) 

  36 (56,25%) 

  21 (32,81%) 

  1 (1,56%) 

Manifestações extraintestinais 

  Não 

  Artropatia periférica 

  Espondilite anquilosante 

  Pioderma gangrenoso 

  Uveíte 

  Tromboembolismo 

 

51 (79,69%) 

4 (6,25%) 

3 (4,69%) 

3 (4,69%) 

2 (3,13%) 

1 (1,56%) 

Tratamento convencional 

  Mesalazina 

  Sulfassalazina 

  Prednisona 

 

15 (23,44%) 

1 (1,56%) 

7 (10,94%) 

Terapia imunossupressora 

  Azatioprina 

  Ciclosporina 

 

31 (48,44%) 

1 (1,56%) 

Terapia avançada 

  Infliximabe 

  Adalimumabe 

  Certolizumabe 

  Ustequinumabe 

  Vedolizumabe 

 

35 (54,69%) 

25 (39,06%) 

1 (1,56%) 

2 (3,13%) 

1 (1,56%) 

Falha ao primeiro biológico 

  Sim 

  Não 

 

13 (20,31%) 

51 (79,69%) 
A1: <17 anos; A2: 17-40 anos; A3 > 40 anos; L1: ileal; 2: colônico; L3: ileocólico; L4: trato gastrointestinal 

superior; B1: não estenosante, não penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; IIQ: intervalo 

interquartil. Fonte: o autor. 
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Tabela 6. Avaliação de parâmetros nutricionais clínicos e laboratoriais 

 n=64 

IMC 

  Baixo peso 

  Normal 

  Sobrepeso 

  Obesidade 

 

10 (15,63%) 

32 (50,00%) 

17 (26,56%) 

5 (7,81%) 

NRS-2002 

  ≥3 

  <3 

 

17 (26,56%) 

47 (73,44%) 

Perda ponderal > 10% nos últimos 3 meses 

  Sim 

  Não 

 

22 (34,37%) 

42 (65,63%) 

Hipoalbuminemia 

  Sim 

  Não 

 

18 (28,12%) 

46 (71,88%) 

Anemia 

  Sim 

  Não 

 

41 (64,06%) 

23 (35,94%) 

Linfopenia 

  Sim 

  Não 

 

18 (28,12%) 

46 (71,88%) 

PCR elevada 

Sim 

Não 

 

57 (89,06%) 

7 (10,94%) 

Terapia nutricional 

  Sim 

  Não 

 

3 (4,69%) 

61 (95,31%) 
IMC: índice de massa corpórea. NRS-2002: Nutrition Risk Screening. PCR: proteína C reativa. Fonte: o 

autor. 

 

Considerando as características da doença perianal (Tabela 7), aproximadamente 

55% dos pacientes apresentavam trajetos fistulosos caracterizados como 

transesfincterianos. Cerca de 73,4% dos pacientes também apresentavam componentes 

fistulosos secundários. A associação de proctite esteve presente em 54 pacientes (84,4%) 

e 16 (25%) também apresentavam estenose do canal anal. Onze pacientes (17,2%) 

apresentavam úlceras perianais associadas. Cerca de 45% das mulheres apresentavam 

também componente fistuloso anovaginal ou retovaginal. Considerando as características 

dos trajetos fistulosos, 95,31% dos pacientes apresentaram fístulas anorretais 

classificadas como complexas. 
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Tabela 7. Características do acometimento perianal 

 n= 64 

Tipo de fístula 

  Interesfincteriana 

  Transesfincteriana 

  Supraelevadora 

  Extraesfincteriana 

 

19 (29,69%) 

35 (54,69%) 

3 (4,68%) 

7 (10,94%) 

Trajetos secundários 

  Sim 

  Não 

 

47 (73,44%) 

17 (26,56%) 

Proctite 

  Sim 

  Não 

 

54 (84,37%) 

10 (15,63%) 

Estenose de canal anal 

  Sim 

  Não 

 

16 (25,00%) 

48 (75,00%) 

Trajeto fistuloso retovaginal 

  Sim 

  Não 

 

15 (45,45%) 

18 (54,55%) 

Úlcera perineal 

  Sim 

  Não 

 

11 (17,19%) 

53 (82,81%) 
Fonte: o autor. 

 

O seguimento ambulatorial teve mediana de 53 meses [33,5-96]. A taxa de 

cicatrização de fístula durante o período de acompanhamento foi de 37,5%. Trinta e cinco 

pacientes (54,7%) realizaram novos procedimentos anorretais para tratamento das 

fístulas. Dentre os pacientes que necessitaram de novas operações, a mediana do número 

de operações foi de 2 intervenções [1-3]. Vinte e seis pacientes passaram por novos 

procedimentos para curetagem dos trajetos fistulosos e reposicionamento de sedenhos. 

Nove pacientes realizaram reparos cirúrgicos definitivos. Cinco pacientes realizaram 

fistulotomias, com cicatrização dos trajetos e ausência de recorrência durante o 

seguimento. Quatro pacientes realizaram avanço de retalho endorretal. Uma paciente teve 

recorrência precoce da fístula. Outra paciente teve recorrência após um ano de 

procedimento, sendo submetida a novo avanço de retalho endorretal, com cicatrização do 

trajeto fistuloso e ausência de recorrência durante o acompanhamento. 

Vinte pacientes (31,3%) foram submetidos a derivação de trânsito intestinal 

devido refratariedade ao tratamento da doença perianal. Dentre esses pacientes, apenas 

dois tiveram controle da doença perianal e realizaram reconstrução do trânsito intestinal 

durante o seguimento. Quinze pacientes (23,4%) realizaram proctectomia e estoma 
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definitivo. Dentre os pacientes que realizaram proctectomia, ileostomia terminal foi o 

estoma realizado em 11 pacientes (73,33%) e colostomia terminal em 4 pacientes 

(26,67%). Recorrência ileal ocorreu em 2 pacientes com ileostomia e em 1 paciente com 

colostomia. Todos necessitaram de abordagem cirúrgica. Nenhum paciente apresentou 

recorrência periestomal. 

Trinta pacientes (46,9%) necessitaram de pelo menos uma abordagem cirúrgica 

abdominal para tratamento da DC durante o seguimento. Dentre as abordagens, 20 

confecções de estoma, 15 proctectomias/proctocolectomias, 7 ressecções ileocólicas, 5 

enterectomias, 2 colectomias segmentares e 01 colectomia total. 

Além disso, vinte e cinco pacientes (39,1%) necessitaram de troca de terapia 

biológica durante o acompanhamento. Nesse contexto, ustequinumabe (10 pacientes) e 

adalimumabe (8 pacientes) foram os imunobiológicos mais prescritos. 

 

4.1.Comparação dos grupos de pacientes com desnutrição e sem desnutrição 

conforme classificação pelos critérios GLIM 

De acordo com os critérios GLIM, 17 pacientes (26,6%) foram diagnosticados 

com desnutrição. A comparação dos grupos de pacientes com desnutrição e sem 

desnutrição, conforme classificação pelos critérios GLIM, está demonstrada na tabela 8. 

O grupo de pacientes com desnutrição, em comparação com o grupo de pacientes 

sem desnutrição, demonstrou diagnóstico em faixas etárias mais precoces (24,2 ±7,4 anos 

versus 30 ± 10,9 anos; p = 0,046), índices mais elevados de IHB (10 [7-11] versus 

5 [5-7]; p < 0,001), maior frequência de corticoterapia (29,4% versus 4,3%; p = 0,012) e 

prevalência de proctite (100% versus 78,7%; p = 0,038). 

Com relação aos aspectos nutricionais clínicos e laboratoriais, os pacientes com 

desnutrição apresentaram valores significativamente menores de IMC (19,7 ± 4,15 kg/m² 

versus 24,9 ± 4,71 kg/m²; p < 0,001), maior prevalência de perda ponderal > 10% nos 

últimos 3 meses (100% versus 10,6%; p< <0,001), menores níveis séricos de albumina 

(3,47 ± 0,55 g/dL versus 3,97 ± 0,56 g/dL; p = 0,002) e de hemoglobina (10,9 ± 1,34 g/dL 

versus 12,5 ± 1,91 g/dL; p = 0,003). 
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Tabela 8. Comparação entre os grupos de pacientes com desnutrição e sem desnutrição. 

Variáveis Com desnutrição 

n=17 (26,56%) 

Sem desnutrição 

n=47 (73,44%) 

p 

Idade à primeira admissão, anos 30,1 ± 9,71 34,4 ± 10,4 0,145 
Idade ao diagnóstico, anos 24,2 ± 7,4 30 ± 10,9 0,046 

Sexo feminino 11 22 0,206 

IMC (Kg/m²) 19,7 ± 4,15 24,9 ± 4,71 <0,001 

Perda ponderal > 10% nos 

últimos 3 meses 

17 (100%) 5 (10,64%) <0,001 

Idade ao diagnóstico 

  A1 

  A2 
  A3 

 

4 (23,53%) 

13 (76,47%) 
0 

 

5 (10,64%) 

35 (74,47%) 
7 (14,89%) 

 

0,176 

Tipo de acometimento 

  B1 
  B2 

  B3 

 

12 (70,59%) 
3 (17,65%) 

2 (11,76%) 

 

31 (65,96%) 
11 (23,40%) 

5 (10,64%) 

 

0,912 

Local de acometimento 

  L1 

  L2 
  L3 

  L4 

  Perianal exclusivo 

 

0 

9 (52,94%) 
8 (47,06%) 

0 

0 

 

4 (8,51%) 

20 (42,55%) 
16 (34,04%) 

0 

7 (14,90%) 

 

0,237 

MEIs 6 (35,29%) 7 (14,90%) 0,073 

IHB – mediana 10 [7-11] 5 [5-7] <0,001 

Tabagismo 2 (11,76%) 6 (12,77%) 0,915 

ASA 

  II 
  III 

 

15 (88,24%) 
2 (11,76%) 

 

45 (95,74%) 
2 (4,26%) 

 

0,285 

Charlson 

0 

1-4 

 
14 (82,35%) 

3 (17,65%) 

 
33 (70,21%) 

14 (28,79%) 

 
0,851 

Uso de salicilatos 6 (35,29%) 10 (21,28%) 0,253 
Corticoterapia 5 (29,41%) 2 (4,26%) 0,012 

Uso de imunossupressor 9 (52,94%) 23 (48,94%) 0,779 

Terapia biológica 

  Infliximabe 

  Adalimumabe 
  Certolizumabe 

  Ustekinumabe 

  Vedolizumabe 

 
7 (41,18%) 

9 (52,94%) 
0 

1 (5,88%) 

0 

 
28 (59,57%) 

16 (34,04%) 
1 (2,13%) 

1 (2,13%) 

1 (2,13%) 

 
0,498 

Terapia biológica prévia 4 (23,53%) 9 (19,15%) 0,732 

Albumina – média (g/dL) 3,47 ± 0,55 3,97 ± 0,56 0,002 

Hemoglobina – média (g/dL) 10,9 ± 1,34 12,5 ± 1,91 0,003 

Contagem de linfócitos 1844 ± 766 2027 ± 714 0,379 

PCR (mg/L) 17 [4-35.4] 17 [5.9-25] 0.807 
Tipo de fístula 

  Interesfincteriana 

  Transesfincteriana 
  Supraelevadora 

  Extraelevadora 

 

4 (23,53%) 

11 (64,71%) 
1 (5,88%) 

1 (5,88%) 

 

15 (31,91%) 

24 (51,06%) 
2 (4,26%) 

6 (12,77%) 

 

0,752 

Trajetos secundários 13 (76,47%) 34 (72,34%) 0,741 
Proctite 17 (100%) 37 (78,72%) 0,038 

Componente retovaginal 6 (54,55%) 9 (40,91%) 0,458 
Estenose de canal anal 7 (41,18%) 9 (19,15%) 0,072 

Úlcera perineal 4 (23,53%) 7 (14,89%) 0,463 

IMC: índice de massa corpórea; A1: <17 anos; A2: 17-40 anos; A3 > 40 anos; L1: ileal; 2: colônico; L3: 

ileocólico; L4: trato gastrointestinal superior; B1: não estenosante, não penetrante; B2: estenosante; B3: 

penetrante; ASA: American Society of Anesthesiologists; MEIs: manifestações extraintestinais; IHB: índice de 

Harvey-Bradshaw; PCR: proteína C reativa. Fonte: o autor. 
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Considerando as variáveis de desfecho (tabela 9), os pacientes com desnutrição 

apresentaram menor proporção de cicatrização das fístulas anorretais durante o 

acompanhamento (17,6% versus 44,7%; p = 0,048). Além disso, a proporção de 

abordagens cirúrgicas abdominais para tratamento da DC (70,59% versus 38,30%; p = 

0,022) e a frequência de proctectomia (47,1% versus 14,9%; p = 0,007) foram maiores 

no grupo de pacientes com desnutrição. Pacientes com desnutrição tiveram menor 

frequência de necessidade de reparos cirúrgicos locais (35,3% versus 61,7%; p = 0,061), 

entretanto, sem significância estatística. Apesar de frequência mais elevada de 

necessidade de troca de terapia biológica (58,8% versus 31,9%; p = 0,051) e derivação 

de trânsito intestinal (47,1% versus 25,5%; p = 0,101) no grupo de pacientes com 

desnutrição, essa diferença não alcançou significância estatística. 

 

Tabela 9. Comparação dos desfechos entre os grupos de pacientes com e sem desnutrição. 

Variáveis Com desnutrição 

n=17 (26,56%) 

Sem desnutrição 

n=47 (73,44%) 

p 

Cicatrização de fístula 3 (17,65%) 21 (44,68%) 0,048 

Abordagens cirúrgicas 

adicionais relacionadas à 

fistula anorretal 

6 (35,29%) 29 (61,70%) 0,061 

Abordagens cirúrgicas 

abdominais 

12 (70,59%) 18 (38,30%) 0,022 

Troca de terapia 

biológica 

10 (58,82%) 15 (31,91%) 0,051 

Derivação de trânsito 

intestinal 

8 (47,06%) 12 (25,53%) 0,101 

Proctectomia 8 (47,06%) 7 (14,89%) 0,007 
 

Fonte: o autor. 
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4.2. Análise de fatores de risco para não cicatrização da fístula 

Em relação ao risco de não cicatrização das fístulas anorretais, IHB > 7 (OR 4,09; 

IC 1,18-14,15; p = 0,026) e anemia (OR 3,54; IC 1,21-10,39; p= 0,021), demonstraram 

significância estatística na análise univariada. Entretanto, no modelo multivariado, 

nenhuma variável demonstrou significância estatística condizente com fator de risco 

independente. 

Tabela 10. Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado nutricional em relação 

ao risco de não cicatrização das fístulas anorretais. 

Variavéis Análise univariada Análise multivariada 

Odds ratio (95% IC) P Odds ratio (95% IC) p 

Feminino 1,44 (0,523-3,99) 0,478 1,114 (0,312-3,96) 0,868 

Idade ao diagnóstico 

(< 29 anos) 

0,966 (0,347-2,69) 0,948 0,684 (0,196-2,38) 0,550 

IMC 

Normal 

Baixo peso 

Sobrepeso/obesidade 

 

REF 

0,786 (0,182-3,38) 

0,757 (0,247-2,32) 

 

- 

0,746 

0,626 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

Tabagismo   0,718 (0,085-6,03) 0,760 

Tipo 

  B1 

  B2 

  B3 

 

REF 

0,714 (0,209-2,44) 

0,714 (0,141-3,62) 

 

- 

0,592 

0,685 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Local 

  L1 

  L2 

  L3 

  L4 

 

- 

- 

- 

- 

 

0,992 

0,993 

0,993 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

IHB >7 4,09 (1,182-14,15) 0,026 1,824 (0,427-7,78) 0,417 

PCR > 3mg/dL 5 (0,886-28,2) 0,068 7,82 (0,927-57,2) 0,059 

Corticoterapia 1,57 (0,280-8,81) 0,607 0,376 (0,039-3,55) 0,393 

Trajetos secundários 1,24 (0,397-3,84) 0,715 - - 

Proctite 1,13 (0,285-4,51) 0,859 - - 

Estenose de canal 

anal 

3,37 (0,849-13,38) 0,084 2,869 (0,541-15,21) 0,215 

Desnutrição 3,77 (0,955-14,88) 0,058 3,338 (0,212-52,33) 0,391 

Perda ponderal > 

10% nos últimos 3 

meses 

2,81 (0,874-9,03) 0,083 0,839 (0,097-7,23) 0,873 

Hipoalbuminemia 2,69 (0,768-9,44) 0,122 1,37 (0,266-7,03) 0,706 

Anemia 3,545 (1,209-10,39) 0,021 2,184 (0,585-8,15) 0,245 

Linfopenia 0,921(0,3-2,83) 0.886 - - 
 

IMC: índice de massa corpórea; L1: ileal; 2: colônico; L3: ileocólico; L4: trato gastrointestinal superior; 

B1: não estenosante, não penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; IHB: índice de Harvey-Bradshaw; 

PCR: proteína C reativa. Valores em negrito indicam significância estatística (p < 0.05). AUC: 0.795. R2: 

0.180. Fonte: o autor. 
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4.3. Análise de fatores de risco para necessidade de abordagens cirúrgicas 

perineais adicionais para tratamento das fístulas 

Em relação ao risco para necessidade de abordagens cirúrgicas perineais 

adicionais para tratamento das fístulas, a análise não evidenciou fatores de risco com 

significância estatística. 

 

Tabela 11. Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado nutricional em relação 

ao risco de abordagens cirúrgicas perineais. 

Variavéis Análise univariada Análise multivariada 

Odds ratio (95% IC) P Odds ratio (95% IC) p 

Feminino 1,641 (0,609-4,42) 0,328 1,915 (0,575-6,37) 0,290 

Idade ao diagnóstico 

(< 29 anos) 

1,27 (0,475-3,41) 0,632 2,049 (0,575-7,3) 0,268 

IMC 

Normal 

Baixo peso 

Sobrepeso/obesidade 

 

REF 

0,333 (0,0727-1,53) 

1,361 (0,446-4,15) 

 

 

0,157 

0,588 

- 

- 

0,906 (0,124-6,6) 

- 

- 

- 

0,922 

- 

Tabagismo 2,79 (0,519-15,05) 0,232 3,641 (0,501-26,42) 0,201 

Tipo 

  B1 

  B2 

  B3 

 

REF 

1,16 (0,344-3,91) 

1,16 (0,231-5,81) 

 

REF 

0,812 

0,857 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

Local 

  L1 

  L2 

  L3 

  L4 

 

REF 

0,235 (0,021-2,54) 

0,467 (0,042-5,17) 

- 

 

 

0,235 

0,467 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

IHB >7 1,31 (0,462-3,73) 0,609 - - 

PCR > 3mg/dL 3,437 (0,614-19,24) 0,160 3,78 (0,472-30,26) 0,210 

Corticoterapia 0,586 (0,120-2,86) 0,509 1,247 (0,187-8,27) 0,819 

Trajetos secundários 1,1 (0,362-3,35) 0,866 - - 

Proctite 0,462 (0,108-1,98) 0,297 - - 

Estenose de canal 

anal 

0,778 (0,25-2,42) 0,664 - - 

Desnutrição 0,339 (0,107-1,08) 0,066 0,37 (0,066-2,08) 0,259 

Perda ponderal > 

10% nos últimos 3 

meses 

0,567 (0,2-1,6) 0,285 - - 

Hipoalbuminemia 0,563 (0,187-1,69) 0,306 - - 

Anemia 0,378 (0,128-1,11) 0,077 0,537 (0,131-2,19) 0,386 

Linfopenia 0,293 (0,093-0,924) 0,036 0,38 (0,101-1,43) 0,153 
 

IMC: índice de massa corpórea; L1: ileal; 2: colônico; L3: ileocólico; L4: trato gastrointestinal superior; 

B1: não estenosante, não penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; IHB: índice de Harvey-Bradshaw; 

PCR: proteína C reativa. Valores em negrito indicam significância estatística (p < 0,05). AUC: 0,751. R2: 

0,002. Fonte: o autor. 
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4.4.Análise de fatores de risco para necessidade de abordagens cirúrgicas 

abdominais relacionadas ao tratamento da doença de Crohn 

Na análise univariada, identificou-se que fenótipo estenosante (OR 9,47; IC 2,44 

- 39,98; p = 0,002), estenose de canal anal (OR 3,36; IC 1,01 - 11,21; p = 0,049), 

desnutrição (OR 3,87; IC 1,17 – 12,81; p = 0,027), perda ponderal (OR 5,33; IC 1,71 – 

16,62; p = 0,004) , hipoalbuminemia (OR 6,56;  IC 1,85 – 23,28; p < 0,004)  e anemia 

(OR 5,62; IC 1,74 – 18,17; p = 0,004) foram fatores de risco para abordagens cirúrgicas 

abdominais relacionadas ao tratamento da DC. Quando agrupados, sobrepeso e obesidade 

demonstraram ser fatores de proteção para abordagens cirúrgicas abdominais (OR 0,29; 

IC 0,09 – 0,94; p = 0,039). 

No modelo multivariado, o fenótipo estenosante (OR 129,40; IC 4,70 – 3.561,89; 

p = 0,004), perda ponderal (OR 112,19; IC 1,60 – 7.881,63; p = 0,030), e, anemia (OR 

23,15; IC 1,06 - 507,72); p = 0,046) foram caracterizados como fatores de risco 

independentes para necessidade de abordagens cirúrgicas abdominais relacionadas ao 

tratamento da DC, durante o seguimento. 

As análises univariada e multivariada de características clínicas e estado 

nutricional em relação ao risco de abordagens cirúrgicas abdominais relacionadas ao 

tratamento da DC estão detalhadas na tabela 12. 
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Tabela 12.Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado nutricional em relação ao 

risco de abordagens cirúrgicas abdominais relacionadas ao tratamento da DC. 

Variavéis Análise univariada Análise multivariada 

Odds ratio (95% IC) P Odds ratio (95% IC) p 

Feminino 1,471 (0,548-3,95) 0,444 1,893(0,245-14,583) 0,540 

Idade ao diagnóstico 

(< 29 anos) 

1,535 (0,563-4,18) 0,402 0,375 (0,042-3,358) 0,381 

IMC 

Normal 

Baixo peso 

Sobrepeso/obesidade 

 

REF 

1,929 (0,455-8,18) 

0,292 (0,091-0,939) 

 

- 

0,373 

0,039 

- 

- 

- 

0,353 (0,041-3,043) 

- 

- 

- 

0,344 

Tabagismo 1,154 (0,262-5,08) 0,850 0,058 (0,001-2,118) 0,121 

Tipo 

  B1 

  B2 

 

  B3 

 

REF 

9,472 (2,244-39,981) 

 

- 

 

- 

0,002 

 

0,990 

 

- 

129,401 (4,701-

3561,885) 

- 

 

- 

0,004 

 

- 

Local 

  L1 

  L2 

  L3 

  L4 

 

REF 

3,692 (0,342-39,840) 

2,538 (0,230-28,020) 

- 

 

- 

0,282 

0,447 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

IHB >7 2,844 (0,977-8,280) 0,055 0,664 (0,059-7,379) 0,739 

PCR > 3mg/dL 2,414 (0,432-13,480) 0,315 - - 

Corticoterapia 1,590 (0,326-7,760) 0,566 1,505 (0,122-18,527) 0,750 

Trajetos secundários 0,718 (0,236-2,180) 0,559 - - 

Proctite 2,333 (0,545-9,19) 0,253 - - 

Estenose de canal 

anal 

3,358 (1,006-11,21) 0,049 2,150 (0,291-15,851) 0,453 

Desnutrição 3,867 (1,167-12,81) 0,027 0,157 (0,003-7,910) 0,355 

Perda ponderal > 

10% nos últimos 3 

meses 

5,333 (1,711-16,620) 0,004 112,194 (1,597-

7881,636) 

0,030 

Hipoalbuminemia 6,562 (1,850-23,276) 0,004 9,031 (0,796-102,398) 0,076 

Anemia 5,625 (1,741-18,174) 0,004 23,145 (1,055-

507,719) 

0,046 

Linfopenia 1,625 (0,542-4,87) 0,386 - - 
 

IMC: índice de massa corpórea; L1: ileal; 2: colônico; L3: ileocólico; L4: trato gastrointestinal superior; 

B1: não estenosante, não penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; IHB: índice de Harvey-Bradshaw; 

PCR: proteína C reativa. Valores em negrito indicam significância estatística (p < 0,05). AUC: 0,928. R2: 

0,563. Fonte: o autor. 
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4.5.Análise de fatores de risco para troca de terapia biológica 

Por meio de regressão logística binária com análise multivariada, evidenciou-se 

que idade ao diagnóstico < 29 anos (OR 7,17; IC 1,26 – 40,90; p = 0,027) e 

hipoalbuminemia (OR 7,21; IC 1,21 – 42,92; p = 0,030) foram fatores de risco 

independentes para a necessidade de troca de terapia biológica durante o seguimento. 

 

Tabela 13. Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado nutricional em relação 

ao risco de troca de terapia biológica. 

Variavéis Análise univariada Análise multivariada 

Odds ratio (95% IC) P Odds ratio (95% IC) P 

Feminino 2,301 (0,819-6,465) 0,114 1,832 (0,431-7,781) 0,412 

Idade ao diagnóstico 

(< 29 anos) 

3,694 (1,214-11,244) 0,021 7,168 (1,256-40,897) 0.027 

IMC 

Normal 

Baixo peso 

Sobrepeso/obesidade 

 

REF 

1,133 (0,273-4,69) 

0,333 (0,098-1,12) 

 

- 

0,863 

0,076 

 

- 

0,637 (0,074-5,476) 

0,393 (0,085-1,819) 

 

- 

0,681 

0,232 

Tabagismo 0,927 (0,201-4,28) 0,923 1,689 (0,152-18,71) 0,669 

Tipo 

  B1 

  B2 

  B3 

 

REF 

1,867 (0,551-6,33) 

1,4 (0,276-7,1) 

 

- 

0,316 

0,685 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

Local 

  L1 

  L2 

  L3 

  L4 

 

REF 

0,611 (0,074-4,98) 

0,846 (0,101-7,04) 

- 

 

- 

0,646 

0,877 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

IHB >7 3,611 (1,224-10,654) 0,02 4,178 (0,711-24,532) 0,113 

PCR > 3mg/dL 4,364 (0,492-38,65) 0,186 3,658 (0,349-38,332) 0,279 

Corticoterapia 1,193 (0,244-5,85) 0,828 0,123 (0,013-3,429) 0,276 

Trajetos secundários 0,887 (0,286-2,75) 0,835 - - 

Proctite 1,604 (0,374-6,89) 0,525 - - 

Estenose de canal 

anal 

2,571 (0,810-8,168) 0,109 1,871 (0,234-6,006) 0,836 

Desnutrição 3,048 (0,971-9,569) 0,056 6,04 (0,261-139,305) 0,261 

Perda ponderal > 

10% nos últimos 3 

meses 

2 (0,697-5,736) 0,197 0,117 (0,006-2,242) 0,155 

Hipoalbuminemia 5,077 (1,573-16,381) 0,007 7,214 (1,212-42,915) 0,030 

Anemia 1,789 (0,607-5,27) 0,292 - - 

Linfopenia 0,711 (0,227-2,23) 0,558 - - 
IMC: índice de massa corpórea; L1: ileal; 2: colônico; L3: ileocólico; L4: trato gastrointestinal superior; 

B1: não estenosante, não penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; IHB: índice de Harvey-Bradshaw; 

PCR: proteína C reativa. Valores em negrito indicam significância estatística (p < 0,05). AUC: 0,854. R2: 

0,305. Fonte: o autor. 
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4.6.Análise de fatores de risco para derivação de trânsito intestinal 

Por meio de regressão logística binária com análise multivariada, o único fator de 

risco independente para derivação de trânsito intestinal durante o acompanhamento foi o 

fenótipo fistulizante (OR 10,76; IC 1,02 – 113, 61; p = 0,048). 

 

Tabela 14. Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado nutricional em relação 

ao risco de derivação de trânsito intestinal. 

Variavéis Análise univariada Análise multivariada 

Odds ratio (95% IC) P Odds ratio (95% IC) p 

Feminino 0,913 (0,317-2,63) 0,866 0,808 (0,17-3,833) 0,789 

Idade ao diagnóstico 

(< 29 anos) 

1,548 (0,518-4,621) 0,434 1,115 (0,198-6,281) 0,901 

IMC 

Normal 

Baixo peso 

Sobrepeso/obesidade 

 

REF 

0,486 (0,106-2,221) 

0,113 (0,022-0,567) 

 

- 

0,352 

0,008 

 

- 

0,117 (0,01-1,3) 

0,173 (0,023-1,28) 

 

- 

0,081 

0,086 

Tabagismo 1,376 (0,295-6,424) 0,684 0,594 (0,044-7,886) 0,693 

Tipo 

  B1 

  B2 

  B3 

 

REF 

1,833 (0,499-6,742) 

8,25 (1,383-49,213) 

 

- 

0,362 

0,021 

 

- 

1,81 (0,281-11,631) 

10,761 (1,019-

113,614) 

 

- 

0,532 

0,048 

Local 

  L1 

  L2 

  L3 

  L4 

 

REF 

- 

- 

- 

 

 

0,993 

0,993 

0,993 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

HBI >7 2,667 (0,888-8,005) 0,08 0,764 (0,132-4,41) 0,764 

PCR > 3mg/dL 3 (0,336-26,74) 0,325 - - 

Corticoterapia 1,765 (0,356-8,748) 0,487 1,562 (0,173-14,07) 0,691 

Trajetos secundários 1,125 (0,335-3,77) 0,849 - - 

Proctite 2 (0,384-10,41) 0,410 - - 

Estenose de canal 

anal 

3 (0,924-9,742) 0,068 1,503 (0,288-7,84) 0,629 

Desnutrição 2,593 (0,816-8,239) 0,106 0,988 (0,043-22,515) 0,994 

Perda ponderal > 

10% nos últimos 3 

meses 

3,667 (1,203-11,174) 0,022 3,627 (0,189-69,355) 0,392 

Hipoalbuminemia 2,267 (0,726-7,081) 0,159 1,381 (0,238-7,988) 0,718 

Anemia 8,217 (1,699-39,74) 0,009 7,189 (0,739-69,89) 0,089 

Linfopenia 0,536 (0,151-1,9) 0,334 - - 
IMC: índice de massa corpórea; L1: ileal; 2: colônico; L3: ileocólico; L4: trato gastrointestinal superior; 

B1: não estenosante, não penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; IHB: índice de Harvey-Bradshaw; 

PCR: proteína C reativa. Valores em negrito indicam significância estatística (p < 0,05). AUC: 0,855. R2: 

0,319. Fonte: o autor. 
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4.7.Análise de fatores de risco para proctectomia 

Por meio de regressão logística binária com análise multivariada, desnutrição (OR 

7,7; IC 1,2-48,3; p = 0,03) e fenótipo intestinal fistulizante (OR 12,6; IC 1,1-137,6; p = 

0,037) foram identificados como fatores de risco independentes para proctectomia 

durante o seguimento. À despeito de significância estatística na análise univariada, HBI 

>7, hipoalbuminemia e perda ponderal não foram incluídos no modelo de análise 

multivariada devido colinearidade estatística com desnutrição. 

Tabela 15. Análise univariada e multivariada de características clínicas e estado nutricional em relação ao 

risco de proctectomia. 

Variavéis Análise univariada Análise multivariada 

Odds ratio (95% IC) P Odds ratio (95% IC) p 

Feminino 1,563 (0,482-5,060) 0,457 1,755 (0,354-8,696) 0,491 

Idade ao diagnóstico 

(< 29 anos) 

3,840 (0,962-15,318) 0,057 2,33 (0,366-14,8) 0,370 

IMC 

Normal 

Baixo peso 

Sobrepeso/obesidade 

 

REF 

2,2 (0,517-9,356) 

- 

 

 

0,286 

0,993 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

Tabagismo 0,429 (0,048-3,794) 0,446 0,554 (0,035-8,712) 0,675 

Tipo 

  B1 

  B2 

  B3 

 

REF 

4,625 (1,180-18,119) 

4,625 (0,821-26,028) 

 

 

0,028 

0,082 

 

 

3,566 (0,543-23,403) 

12,630 (1,159-

137,644) 

 

 

0,185 

0,037 

Local 

  L1 

  L2 

  L3 

  L4 

 

REF 

- 

- 

- 

 

 

0,996 

0,996 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

HBI >7 9,5 (2,521-35,795) <0,001 - - 

PCR > 3mg/dL - 0,991 - - 

Corticoterapia 1,354 (0,235-7,812) 0,735 0,45 (0,03-6,721) 0,563 

Trajetos secundários 0,434 (0,127-1,49) 0,184 0,361 (0,059-2,189) 0,268 

Proctite 3,150 (0,365-27,140) 0,296 - - 

Estenose de canal 

anal 

5,857 (1,651-20,774) 0,006 4,86 (0,915-25,811) 0,063 

Desnutrição 5,079 (1,461-17,653) 0,011 7,669 (1,217-48,293) 0,03 

Perda ponderal > 

10% nos últimos 3 

meses 

4,154 (1,236-13,960) 0,021 - - 

Hipoalbuminemia 4,457 (1,303-15,240) 0,017 - - 

Anemia - 0,993 - - 

Linfopenia 0,909 (0,247-3,341) 0,886 - - 
IMC: índice de massa corpórea; L1: ileal; 2: colônico; L3: ileocólico; L4: trato gastrointestinal superior; 

B1: não estenosante, não penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; IHB: índice de Há rvey-Bradshaw; 

PCR: proteína C reativa. Valores em negrito indicam significância estatística (p < 0,05). AUC: 0,859. R2: 

0,327. Fonte: o autor. 
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5. DISCUSSÃO 

O presente estudo objetivou analisar a influência do estado nutricional nos 

desfechos clínicos de pacientes com doença de Crohn de acometimento perianal 

fistulizante. O desenho do estudo consistiu na análise retrospectiva de uma coorte de 

pacientes com doença de Crohn perianal fistulizante, provenientes de dois centros 

hospitalares públicos de Brasília – DF, que são referências regionais no acompanhamento 

de pessoas com doenças inflamatórias intestinais. A prevalência de desnutrição, segundo 

os critérios da Global Leadership Initiative on Malnutrition, foi de aproximadamente 

27% na coorte analisada. Pacientes com desnutrição apresentaram proporções mais 

elevadas de desfechos negativos, tais como, persistência de fístulas anorretais, 

necessidade de abordagens cirúrgicas abdominais para tratamento de complicações da 

DC, troca de terapia biológica durante o acompanhamento, derivação de trânsito intestinal 

e proctectomia. Notadamente, a desnutrição foi fator de risco independente para 

necessidade de proctectomia e estoma definitivo. 

5.1.Características clínicas e epidemiológicas da coorte 

A coorte analisada apresentou distribuição semelhante entre os sexos, com ligeira 

predominância do sexo feminino (51,6%) e média de idade ao diagnóstico da DC de 28,5 

anos. Os dados quanto à idade ao diagnóstico estão alinhados com a literatura médica, 

entretanto, há certa divergência quanto ao sexo, visto que, muitos estudos revelam maior 

prevalência de doença perianal nos homens.(37,53,54,55,56) 

Subanálise do iCREST-CD (Inception Cohort Registry Study of Patients with 

Crohn’s Disease), um estudo de coorte japonês, prospectivo e multicêntrico, que avaliou 

324 pacientes com DC perianal, demonstrou média de idade ao diagnóstico da DC de 

25,6 anos e prevalência mais elevada de fístulas perianais em homens (79,9% versus 

20,1%; p < 0,001).(53) Dados coreanos, resultantes do estudo CONNECT (Crohn’s 

Disease Clinical Network and Cohort), que avaliou 465 pacientes com fístulas perianais, 

também demonstraram que o sexo masculino foi significativamente associado com DC 

perianal fistulizante (73,8% versus 26,2%; p < 0,043), com 81,1% dos pacientes 

apresentando diagnóstico na faixa etária de 17 aos 40 anos.(54) Outro estudo oriental, 

resultante da análise dos dados do Hong Kong IBD registry, avaliou dados de 238 

pacientes com DC perianal, sendo 78,6% do sexo masculino, demonstrando média de 

idade ao diagnóstico de DC de 28,6 anos.(55) Estudo proveniente do Hospital 
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Universitário de Nanjing, na China, avaliou 139 pacientes com DC perianal fistulizante, 

sendo 77,7% do sexo masculino e 85,6% dos pacientes com diagnóstico da DC entre 17 

e 40 anos.(37) Curiosamente, coorte retrospectiva brasileira, conduzida por de Carvalho 

e colaboradores (2021) em dois centros hospitalares da cidade de Salvador - BA, 

demonstrou distribuição do sexo dos pacientes semelhante a observada no presente 

estudo. Os pesquisadores analisaram dados de 46 pacientes com DC perianal que foram 

submetidos a exame proctológico sob anestesia, demonstrando que 52,2% dos pacientes 

eram do sexo feminino.(57) 

Em relação ao comportamento da doença e à localização do acometimento 

luminal, houve predomínio do comportamento inflamatório (67%) e dos acometimentos 

colônico (45%) e ileocólico (38%). Na coorte do Hong Kong IBD registry, também houve 

predominância do comportamento inflamatório, com cerca de 56,5% dos pacientes sendo 

caracterizados nesse perfil, 19,1% com doença estenosante e 24,4% com doença 

penetrante.(55) 

O predomínio do acometimento colônico na presente coorte está alinhado com os 

dados da literatura médica, visto que, historicamente, a localização tem sido associada 

com maior risco de desenvolvimento de doença perianal.(58,59) Notadamente, nenhum 

dos pacientes com DC perianal fistulizante apresentava acometimento jejunoileal (L4) 

concomitante. Esse achado é congruente com o identificado em estudo colombiano, 

retrospectivo e multicêntrico, conduzido por Juliao-Baños e colaboradores (2022), que 

avaliou características clínicas de 65 pacientes com DC perianal fistulizante. Na série, 

não foi descrito nenhum caso com acometimento jejunoileal isolado (doença L4), ao 

passo, que 52,3% tinham acometimento ileocólico, 33,8%, acometimento colônico, e, 

13,8% com doença ileal isolada.(60) Os achados clínicos do presente estudo e coortes 

prévias estão expostos na tabela 16. 

Sete pacientes (10,9%) foram classificados com presença de DC perianal 

exclusiva, termo aplicado quando a inflamação luminal é ausente, porém, as 

características da doença perianal são condizentes com DC. As evidências científicas em 

relação a essa forma da doença ainda são escassas, e o diagnóstico, na maioria das vezes, 

é baseado no julgamento clínico. A identificação histológica do granuloma epitelioide no 

trajeto fistuloso é um critério diagnóstico independente, entretanto, esse achado é 

infrequente.(61) Estima-se que as manifestações perianais podem anteceder a DC luminal 
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em até 10% dos pacientes e que aproximadamente 5% tenham DC perianal 

exclusivo.(61,62,63,64)



Tabela 16. Comparação de características clínicas entre o presente estudo e coortes prévias. 

 Chun et al. 

(2018) 

n=465 

Xu et al. 

(2019) 

n= 139 

pacientes 

de Carvalho et al. 

(2021) 

n= 46 pacientes 

Juliao-Baños et al 

(2022) 

n= 65 pacientes 

Alves Martins et al. 

(2025) 

n= 64 pacientes 

Sexo feminino 26,2% 23% 52,2% 38,4% 51,6% 

Idade ao diagnóstico 

A1 

A2 

A3 

 

14,8% 

81,1% 

4,1% 

 

4,3% 

85,6% 

10,1% 

 

NR 

NR 

NR 

 

- 

- 

- 

 

14,06% 

75% 

10,94% 

Local de acometimento 

L1 

L2 

L3 

L4 

 

15,7% 

14,6% 

69,7% 

20,6% 

 

23,7% 

26,6% 

49,6% 

3,6% 

 

NR 

NR 

NR 

NR 

 

13,8% 

33,8% 

52,3% 

- 

 

6,25% 

45,31% 

35,5% 

- 

Comportamento 

B1 

B2 

B3 

 

NR 

NR 

NR 

 

51,8% 

48,2% 

8,6% 

 

78,3% 

10,8% 

10,8% 

 

15,4% 

27,7% 

56,9% 

 

67,18% 

21,88% 

10,94% 

A1 ≤ 16 anos; A2 17-40 anos; A3 > 40 anos; L1: ileal; 2: colônico; L3: ileocólico; L4: trato gastrointestinal superior; B1: não estenosante, não penetrante; B2: estenosante; 

B3: penetrante.  NR: não reportado. Fonte: o autor.



Já em relação à presença de proctite, fator de risco sabidamente associado ao 

desenvolvimento de doença perianal (58,65), no presente estudo, a prevalência foi de 

84,4%. Proctite teve uma associação significativa com a presença de desnutrição (100% 

no grupo de pacientes com desnutrição versus 78,7% no grupo sem desnutrição; p = 

0,038). 

A maioria dos pacientes do estudo não apresentava nenhuma comorbidade (66%) 

e o índice de comorbidades de Charlson foi negativo em 73% dos pacientes. Transtorno 

depressivo (11%) e HAS (9%) foram as condições mais prevalentes. À despeito de ter 

sido a comorbidade mais frequente, a porcentagem de pacientes acometidos por 

transtorno depressivo foi baixa, quando comparada com relatos prévios. Esse achado 

pode representar subdiagnóstico de transtorno depressivo na amostra estudada e 

necessidade de implementação de protocolos de rastreamento ativo de sintomas 

depressivos. 

Li e colaboradores (2024) analisaram a prevalência de transtorno depressivo em 

um grupo de 123 pacientes com DC perianal fistulizante acompanhados no Hospital 

Universitário de Nanjing, na China. Setenta pacientes (56,9%) apresentavam sintomas 

depressivos, sendo que o grau de atividade da DC foi fator de risco independente para o 

diagnóstico de transtorno depressivo.(66) Mahadev e colaboradores (2011) conduziram 

pesquisa de sintomas autodeclarados de transtorno depressivo e ideação suicida entre 

pacientes com DC perianal. Dentre 130 pacientes convidados a participar do estudo, 69 

pacientes (53%) responderam os questionários, sendo que, 73% descreveram sintomas 

depressivos e 13% relataram ideação suicida. Duração da doença, operações prévias, 

estoma e estenose de canal anal foram associados com a presença de sintomas 

depressivos.(67) Levando em consideração o impacto substancial da doença perianal na 

saúde psicológica, o grupo TOpCLASS, em diretriz recente (2025), recomendou 

rastreamento e tratamento de comorbidades psicológicas em todos os pacientes com DC 

perianal fistulizante.(68) 

Em relação ao tabagismo, a prevalência do hábito foi de 12,5%, o que está 

alinhado com a literatura médica. Na coorte japonesa do iCREST-CD, foi reportada taxa 

de 15,3% de tabagismo nos pacientes com DC perianal.(53) Embora no presente estudo, 

tabagismo não tenha sido associado a desfechos negativos, há estudos prévios que 

demonstram que o hábito está associado a progressão mais rápida para formas 

estenosantes da doença e complicações perianais.(69,70) 
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Aproximadamente 20% dos pacientes no presente estudo apresentaram 

manifestações extraintestinais (MEIs) durante o seguimento. A manifestação mais 

comum foi a artropatia periférica, seguida pela espondilite anquilosante e pioderma 

gangrenoso. As MEIs são definidas como condições inflamatórias em paciente com DII 

que são localizadas fora do intestino e para as quais a patogênese pode ser dependente da 

extensão/translocação das respostas imunes intestinais, ou ser um evento inflamatório 

independente perpetuado pela DII ou compartilhar ambiente ou predisposição genética 

com a DII.(71) As MEIs podem ocorrer em até 50% dos pacientes com DII e mais 

comumente envolvem o sistema musculoesquelético, a pele, trato hepatobiliar e 

olhos.(72,73) No contexto da DC perianal, a presença de MEIs representa fator de risco 

para ocorrência de lesões perianais não-fistulizantes, como estenoses anorretais, úlceras, 

fissuras e plicomas.(74) 

Com relação à história familiar de DIIs, apenas três pacientes (4,7%) relataram 

parentes de primeiro grau com diagnóstico de DIIs. Liava e colaboradores (2025) 

conduziram estudo transversal com inclusão de 265 pacientes com DIIs e encontraram 

que 16,4% dos pacientes com DC apresentavam história familiar de DIIs. Pacientes com 

história familiar demonstraram maior risco de hospitalizações por exacerbações da 

doença, demanda por terapia biológica, procedimentos cirúrgicos, MEIs e 

desenvolvimento de acometimento perianal.(75) Análise do registro espanhol de casos de 

DII, o ENEIDA (Estudio Nacional en Enfermedad Inflamatoria intestinal sobre 

Determinantes genéticos y Ambientales), que incluiu 6.200 pacientes com DC, sendo o 

componente familiar descrito em 14% dos casos, também reiterou que pacientes com 

história familiar têm maior chance de lesões perianais.(76) 

Quanto ao grau de atividade da doença, a mediana do Índice de Harvey-Bradshaw 

foi de 7, sendo que 56% dos pacientes apresentavam atividade leve pelo índice. 

Yamamoto e colaboradores (2023), na condução da análise do registro japonês iCREST, 

também encontraram um valor de IHB baixo entre os pacientes com DC perianal e não 

houve diferença estatística em comparação ao grupo de pacientes sem doença perianal 

(média de IHB de 5,8±4,8 vs 5,1±5,0; p = 0,256).(53) 

Na presente coorte, a mediana dos valores de PCR foi de 17 mg/L, com 

aproximadamente 90% dos pacientes apresentando valores maiores que 3 mg/L. A PCR 

é um marcador inflamatório de fase aguda, produzido principalmente no fígado, por 

estímulo da IL-6 e IL-1β.(77) Além da produção hepática, a gordura mesentérica também 
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é fonte de produção de PCR na DC, sendo os adipócitos estimulados por gatilhos 

inflamatórios e bacterianos.(78) Na DC, a PCR tem sido utilizada na avaliação 

diagnóstica, monitoramento de atividade inflamatória, resposta ao tratamento e 

seguimento.(77) Níveis séricos elevados de PCR têm sido associados com pior 

prognóstico, maior risco para necessidade de procedimentos cirúrgicos e chance de 

reativação da doença após descontinuação de terapias medicamentosas.(78,79) 

Considerando as características do acometimento perianal, 95,3% dos pacientes 

apresentavam fístulas complexas, conforme a classificação da American 

Gastroenterological Association, que define fístulas complexas como aquelas com 

trajetos fistulosos altos (interesfincterianos, transesfincterianos, extraesfincterianos, 

supraelevadores), podendo estar associadas a múltiplos orifícios externos, coleções, 

trajetos retovaginais, estenose de canal anal e proctite.(52,80) Os dados de literatura 

médica estimam que 70 a 80% das fístulas na DC são complexas.(81) A porcentagem 

mais elevada no presente estudo pode ser explicada pelo viés de seleção da amostra. 

Foram incluídos pacientes com fístulas sintomáticas crônicas, admitidos para 

posicionamento de sedenho de drenagem nos trajetos fistulosos, com o objetivo de terapia 

combinada com imunobiológicos. Por si só, a indicação de terapia combinada já denota 

que o paciente é portador de acometimento perianal complexo, visto que, para pacientes 

com fístulas simples e assintomáticas, a conduta expectante pode ser adotada.(12,82) 

Na presente coorte, cerca de 45% das mulheres apresentavam também 

componente fistuloso anovaginal ou retovaginal associado. Estima-se que as fístulas 

retovaginais representem aproximadamente 9% dos episódios de fistulização na DC.(62) 

Essa forma de acometimento representa um desafio terapêutico, sendo caracterizada por 

altas taxas de recorrências.(83) O tratamento inicial deve ser focado na terapia 

medicamentosa, com vistas à indução de remissão da atividade inflamatória e criação de 

melhores condições para o reparo cirúrgico subsequente.(83,84) 

A prevalência de manifestações perianais não-fistulizantes também foi elevada na 

coorte. Estenose anorretal ocorreu em 25% dos pacientes e úlceras perianais ocorreram 

em 17,2% dos casos. 

Estenoses anorretais habitualmente são resultantes da inflamação crônica e 

geralmente ocorrem em fases mais tardias da DC.(85) A incidência cumulativa em 10 

anos dessas lesões é de aproximadamente 6%.(74) De acordo com a classificação de 
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Cardiff, as estenoses são classificadas em S1 (reversíveis, com impacto clínico 

leve/moderado) e S2 (irreversíveis, com impacto clínico grave).(86) Proctectomia com 

estoma definitivo está indicada nos casos de estenoses associadas à colite refratária ao 

tratamento clínico, suspeita de malignidade associada ou em caso de falha às dilatações 

seriadas.(87) 

As lesões ulcerosas primárias associadas a DC podem ser graduadas pela 

Classificação de Cardiff em U0 (ausência de lesões), U1 (fissuras ou úlceras superficiais) 

e U2 (úlceras profundas).(86) A incidência cumulativa ao longo de 10 anos do diagnóstico 

da DC é de aproximadamente 11% para fissuras anais e 7% para úlceras profundas.(74) 

As úlceras anais são lesões inflamatórias específicas da DC, podendo ser dolorosas, 

múltiplas, extensas e de caráter penetrante, gerando cavitações, destruição do complexo 

esfincteriano, abscessos e estenose do canal anal.(85) Essas lesões são preditoras de mau 

prognóstico e cerca de 80% dos pacientes que apresentam úlceras com cavitações acabam 

necessitando de proctectomia e estoma definitivo.(85,88) 

Aproximadamente 25% dos pacientes estavam em uso de salicilatos, 

majoritariamente, mesalazina. Os salicilatos não tem papel documentado na indução ou 

manutenção de remissão na DC perianal e as diretrizes atuais se posicionam contra o uso 

de salicilatos na DC, independente do grau de atividade ou localização do 

acometimento.(89) Apesar disso, o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) 

da DC, proposto pelo Ministério da Saúde do Brasil, ainda engloba os salicilatos como 

opção de indução de remissão da DC com atividade inflamatória leve a moderada.(90) 

Já quanto à corticoterapia, aproximadamente 11% dos pacientes estavam em uso 

de prednisona. Corticosteróides não são indicados no manejo da DC perianal,(18) 

entretanto, podem ser utilizados na indução de remissão de pacientes com doença luminal 

ativa moderada a grave.(89,82) 

Quanto aos imunossupressores, quase metade dos pacientes estava em uso de 

azatioprina. Devido ao seu lento início de ação, de cerca de 8 a 12 semanas, a azatioprina 

não é um agente efetivo de indução de remissão, mas, é recomendada na manutenção da 

remissão de pacientes com DC moderada a grave que realizaram indução com 

corticosteróides. Além disso, o uso da azatioprina é recomendado como terapia adjuvante 

aos anti-TNFs, visando reduzir o risco de desenvolvimento de anticorpos contra o 

infliximabe, melhorando os parâmetros farmacocinéticos da droga.(82) 
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Em relação ao emprego de imunobiológicos, todos os pacientes fizeram uso de 

terapia biológica durante o seguimento. Isso denota a recomendação estabelecida de 

emprego de imunobiológicos na indução da remissão da DC perianal fistulizante.(82) 

Aproximadamente 95% dos pacientes estavam em uso de anti-TNFs, sendo o 

infliximabe, a molécula mais utilizada (54,7%). A predominância da terapia anti-TNF, e, 

particularmente do infliximabe, representa o domínio da molécula no contexto da doença 

perianal. Além de modular a inflamação mucosa, o TNF-α também regula a transição 

epitelial-mesenquimal em múltiplas vias durante o processo de formação dos trajetos 

fistulosos, o que explica a ação das drogas anti-TNFs na cicatrização das fístulas.(16) 

O infliximabe, que consiste em um anticorpo anti-TNF monoclonal quimérico, 

tem se mostrado, por mais de duas décadas, eficaz no tratamento da DC e tem o conjunto 

de evidências mais robusto em relação à indução de cicatrização de fístulas.(16,91,92,93) 

O ACCENT II trial foi o marco divisório no uso da molécula para tratamento da DC 

perianal fistulizante, demonstrando taxa de cicatrização de fístulas na 54ª semana de 36% 

no grupo experimental versus 19% no grupo placebo (p = 0,009).(93) 

O adalimumabe, que difere do infliximabe por ser uma molécula totalmente 

humanizada, foi utilizado por aproximadamente 39% dos pacientes. O CHARM trial foi 

o precursor do uso da molécula em pacientes com DC perianal e revelou taxa de 

cicatrização na 56ª semana de 33% no grupo experimental versus 13% no grupo placebo 

(p = 0,016).(94) Até o momento, não há nenhum ensaio clínico randomizado comparando 

a eficácia do infliximabe e do adalimumabe, entretanto, Aboursheid e colaboradores 

(2025) conduziram revisão sistemática e metanálise de seis estudos observacionais, 

englobando 590 pacientes com DC perianal (216 receberam adalimumabe e 374 

receberam infliximabe), detectando que não houve diferença entre as moléculas quanto à 

efetividade no tratamento da DC perianal.(95) 

Para além do consagrado uso das moléculas anti-TNFs no tratamento da DC 

perianal, o predomínio do seu emprego nesse estudo também representa a restrição de 

opções de imunobiológicos oferecidos pelo Sistema Único de Saúde. Atualmente, o 

PCDT da DC prevê o uso apenas do infliximabe, adalimumabe e certolizumabe.(90) Isso 

representa um desafio para o tratamento de pacientes que já falharam ao uso de anti-

TNFs. Na presente coorte, no início do acompanhamento, 13 pacientes (20,31%) já 

estavam em uso de uma segunda linha de terapia biológica. À despeito disso, destes, 
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apenas três pacientes tiveram acesso à moléculas que não as da classe anti-TNF (dois 

pacientes em uso de ustequinumabe e um paciente em uso de vedolizumabe). 

O ustequinumabe é um anticorpo monoclonal que bloqueia as interleucinas 12 e 

23 por meio da subunidade p40. Estudos multicêntricos retrospectivos têm demonstrado 

resposta clínica em 61% dos pacientes e cicatrização de fístulas em 31%.(96,97) Já o 

vedolizumabe é um antagonista da α4β7 integrina, com ação seletiva no intestino, e sua 

eficácia no tratamento da doença fistulizante foi avaliada no GEMINI trial. A taxa de 

cicatrização de fístulas na 52ª semana foi de 33% no grupo experimental versus 11% no 

grupo placebo (p = 0,021).(98,99) 

 

5.2.Avaliação do estado nutricional e prevalência de desnutrição 

A prevalência de desnutrição, de 27%, segundo os critérios GLIM, foi 

relativamente baixa na coorte analisada, em comparação com outros estudos. Zhang e 

colaboradores (2022), em estudo que validou a aplicação dos critérios GLIM para 

diagnóstico de desnutrição em pacientes com DIIs, reportou prevalência de 69,5% de 

desnutrição em um grupo de 238 pacientes com DC.(100) Recentemente, Song e 

colaboradores (2025), conduziram análise retrospectiva de uma coorte de 386 pacientes 

com DC, em um centro chinês, descrevendo prevalência de desnutrição, segundo os 

critérios GLIM, de 73,6%. Especificamente no perfil de pacientes com acometimento 

perianal, que compreendeu 208 pacientes, a prevalência foi de aproximadamente 

78%.(101) Bezzio e colaboradores (2024) conduziram estudo prospectivo com 96 

pacientes com doença de Crohn, dentre os quais 15 apresentavam acometimento perianal, 

identificando prevalência de desnutrição de 16,7%.(102) A comparação da prevalência de 

desnutrição, segundo os critérios GLIM, entre coortes diversas é apresentada na tabela 

17. 
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Tabela 17. Prevalência de desnutrição, segundo os critérios GLIM, em diversas coortes de pacientes com 
doença de Crohn. 

Autor principal e ano de 

publicação 

Número de 

participantes 

Prevalência de 

desnutrição 

Zhang et al (2022) 238 pacientes com DC 69,5% 

Bezzio et al (2024) 96 pacientes com DC (15 

com doença perianal) 

16,7% 

Song et al (2025) 208 pacientes com DC 

perianal 

78% 

Alves Martins et al (2025) 64 pacientes com DC 

perianal fistulizante 

27% 

DC: doença de Crohn; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition. Fonte: o autor. 

 

Os critérios GLIM foram propostos em 2016, visando determinar abordagem 

unificada para o diagnóstico da desnutrição.(48) À despeito de serem validados para uso 

em pacientes com DIIs, os critérios GLIM não são específicos para avaliação de pacientes 

com doença de Crohn, o que pode gerar falhas na determinação do estado nutricional. 

De acordo com a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN), desnutrição é definida como um estado resultante da falta de ingestão ou 

absorção de nutrientes que leva à alteração da composição corporal (diminuição da massa 

livre de gordura) e da massa celular corporal, levando à diminuição da função física e 

mental e ao comprometimento do resultado clínico da doença.(103) A própria ESPEN 

recomenda que pacientes com DIIs sejam rastreados para desnutrição no momento do 

diagnóstico e regularmente durante o acompanhamento, utilizando ferramentas de 

rastreamento validadas.(35)  

Apesar das recomendações claras em relação à vigilância de pacientes com DIIs, 

há controvérsia em relação a melhor ferramenta para avaliar o estado nutricional. 

Comumente, parâmetros como IMC, perda de peso não-intencional, níveis séricos de 

albumina, anemia e outros marcadores laboratoriais têm sido utilizados como reflexos da 

desnutrição em pacientes com DIIs, embora nem sempre resultem em interpretações 

acuradas.(104,105) 
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Desnutrição também pode se expressar com sobrepeso, obesidade e 

sarcopenia.(28) Indivíduos com DIIs apresentam composição corporal alterada, 

dependendo da intensidade e duração do processo inflamatório, com tendência a 

apresentar redução da massa magra e aumento da obesidade ao longo do tempo.(106) 

Sendo assim, um olhar isolado sobre o IMC pode subestimar fatores essenciais como a 

composição corporal, força muscular e micronutrientes (zinco, magnésio, cálcio, ácido 

fólico, vitaminas A, B12, D, E e K), que, frequentemente estão alterados nos pacientes 

com DC.(105,107) 

A albumina é um componente primário das proteínas plasmáticas, preservando a 

pressão osmótica plasmática e auxiliando no transporte de substâncias.(108) Os níveis 

séricos de albumina refletem a cadeia de síntese proteica hepática, distribuição plasmática 

e perda proteica, potencialmente representando o estado nutricional.(49) Entretanto, os 

níveis de albumina sérica tendem a ser alterados em condições inflamatórias, devido à 

redução pelo aumento da permeabilidade capilar, clearance e alterações da síntese 

hepática.(38,109) Adicionalmente, sua meia-vida é de aproximadamente 20 dias e não 

necessariamente representa o estado nutricional atual.(104) Apesar dessas desvantagens, 

hipoalbuminemia ainda é frequentemente utilizada como um marcador nutricional 

laboratorial em vários estudos.(39,38) 

Já a anemia é considerada a manifestação extraintestinal mais comum em 

pacientes com DIIs e está principalmente associada à deficiência de ferro, doenças 

crônicas e origens mistas. A deficiência de ferro geralmente decorre da perda de sangue 

intestinal devido à mucosa ulcerada, à ingestão reduzida de fontes de ferro na dieta e à 

absorção prejudicada pela mucosa. Por outro lado, a anemia da doença crônica está 

associada à inflamação crônica, levando a distúrbios no metabolismo do ferro, à redução 

da produção de eritropoietina e à inibição da eritropoiese.(110) Frequentemente, há uma 

sobreposição entre deficiência de ferro e anemia de doença crônica. Consequentemente, 

aferições isoladas dos níveis de hemoglobina não são confiáveis para o diagnóstico de 

anemia ferropriva. O diagnóstico de deficiência de ferro requer a consideração do nível 

de atividade inflamatória e deve incluir avaliação do hemograma completo, níveis de 

ferritina, saturação de transferrina e proteína C-reativa.(35) 

A contagem total de linfócitos também tem sido utilizada como marcador 

laboratorial do estado nutricional. Linfopenia pode representar escassez de proteínas e 

outros componentes nutricionais necessários para a geração dos linfócitos. Além de estar 
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correlacionada com desnutrição, linfopenia também afeta a função imunológica, 

aumentando o risco de infecções pela desregulação de citocinas, atividade celular, função 

fagocítica.(108,111) 

No presente estudo, a média do IMC foi de 23,6 kg/m². Metade dos pacientes 

apresentaram alteração do IMC, sendo 15,6% com baixo peso e 34,4% com sobrepeso ou 

obesidade. Aproximadamente 35% dos indivíduos reportaram perda ponderal não 

intencional > 10% nos últimos três meses. Já hipoalbuminemia e anemia foram 

diagnosticadas em 28,1% e 64,1% dos pacientes, respectivamente. Os pacientes com 

diagnóstico de desnutrição, segundo os critérios GLIM, apresentaram valores 

significativamente menores de IMC (19,7 ± 4,15 Kg/m² versus 24,9 ± 4,71 Kg/m²; p < 

0,001), e frequência mais elevada de perda ponderal > 10% nos últimos 3 meses (100% 

versus 10,6%; p< <0,001). Pacientes com desnutrição também apresentaram menores 

níveis séricos de albumina (3,47 ± 0,55 g/dL versus 3,97 ± 0,56 g/dL; p = 0,002) e de 

hemoglobina (10,9 ± 1,34 g/dL versus 12,5 ± 1,91 g/dL; p = 0,003). A média de contagem 

total de linfócitos também foi menor no grupo de pacientes com desnutrição, entretanto, 

sem representar significância estatística (1844 ± 766 versus 2027 ± 714; p = 0,379). 

Xu e colaboradores (2019) conduziram análise retrospectiva de 139 pacientes com 

DC perianal fistulizante, atendidos no Hospital Universitário de Nanjing, na China. Baixo 

IMC (<18,5 Kg/m²) e história de perda ponderal foram reportados em 44,6% e 26,6%, 

respectivamente. Além disso, anemia foi encontrada em 38,8% e, hipoalbuminemia, em 

23,7% dos pacientes.(37) A comparação entre os parâmetros nutricionais com o presente 

estudo é apresentada na tabela 18. 

Tabela 18. Comparação entre os parâmetros nutricionais de duas coortes de pacientes com doença de Crohn 
perianal fistulizante. 

 Xu et al. (2019) 

n= 139 pacientes 

Alves Martins et al. 

(2025) 

n= 64 pacientes 

Baixo peso 44,6% 15,6% 

Perda ponderal não 

intencional 

26,6% 35% 

Hipoalbuminemia 23,7% 28,1% 

Anemia 38,8% 64,1% 

Fonte: o autor. 
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Variações do IMC e da composição corporal têm sido associadas com outras 

características clínicas e desfechos de pacientes com DC. Ndzo e colaboradores (2024) 

conduziram análise retrospectiva do estado nutricional de 8.797 pacientes com DC por 

meio de avaliação do IMC. Pacientes com fenótipos estenosantes e fistulizantes tiveram 

maior frequência de IMC < 25kg/m² e, na análise multivariada, IMC foi negativamente 

associado com o comportamento estenosante. Isso pode representar a mudança do 

comportamento alimentar determinado pelos sintomas pós-prandiais desencadeados pela 

presença de estenoses intestinais.(112) 

Baixo peso também parece ser associado com fístulas perianais crônicas e 

recorrentes em crianças recém-diagnosticadas com DC. Análise da Pediatric IBD 

Collaborative Group Registry Database, um registro americano multicêntrico e 

prospectivo, revelou que de 276 pacientes com DC perianal, 15% apresentavam lesões 

perianais nos primeiros 30 dias do diagnóstico. Pacientes com doença fistulizante crônica 

apresentaram IMCs significativamente mais baixos do que os que tiveram remissão da 

doença perianal.(113) 

No presente estudo, a prevalência de obesidade foi de aproximadamente 7,8%, 

valor inferior à prevalência estimada em adultos brasileiros, que é de 20%.(114) 

Entretanto, quando se fala em sobrepeso, a prevalência na amostra estudada foi de 26,6%. 

Estudo multicêntrico transversal conduzido em três estados do Nordeste brasileiro 

demonstrou que dentre 178 pacientes com DC, 71 (39,9%) apresentavam peso normal, 

23 (12,9%) estavam com baixo peso, 50 (28,1%) estavam com sobrepeso e 34 (19,1%) 

eram obesos.(115) As trajetórias ao longo do tempo de desnutrição e obesidade no Brasil 

têm apresentado o clássico padrão de “X” da transição nutricional, com escalada da 

prevalência de obesidade e redução da desnutrição.(116) Ao redor do mundo, os valores 

reportados de IMC em indivíduos com DIIs também têm passado por uma transição, com 

cerca de 15%-40% de obesidade e 25-40% de sobrepreso.(117) A média do IMC de 

pacientes com DC aumentou de 20,8 kg/m² em 1992 para 27 kg/m/² em 2001.(118) 

Assim como o baixo peso, obesidade também pode influenciar o curso da 

DC.(119) O tecido adiposo tem funções endócrinas e imunológicas que influenciam a 

evolução do processo inflamatório. Citocinas produzidas no tecido adiposo mesentérico 

são aparentemente cruciais na patogênese da DC.(120) Indivíduos obesos com DC têm 

maior risco de apresentar manifestações extraintestinais, 2,9 vezes mais chances de 
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necessidade de abordagens cirúrgicas, apresentando também uma chance 2,5 vezes maior 

de complicações pós-operatórias.(121,122,123) 

Na doença perianal, pacientes obesos apresentam tendência mais elevada e 

precoce de desenvolvimento de abscessos e fístulas anais.(124) Além disso, análises de 

ressonâncias nucleares magnéticas de pacientes com DC perianal fistulizante demonstram 

que indivíduos com fístulas anais com sinais mais pronunciados de atividade apresentam 

maior densidade de gordura visceral.(125) 

O desenvolvimento de uma ferramenta de avaliação nutricional que considere as 

peculiaridades das DIIs parece ser um caminho natural nessa área de pesquisa. A Tabela 

19 resume algumas ferramentas de rastreamento nutricionais específicas para pacientes 

com DIIs. 

Jansen e colaboradores (2016) propuseram uma ferramenta de triagem chamada 

“Malnutrition Inflammation Risk Tool” (MIRT), com base no IMC, perda ponderal não 

intencional ao longo de 3 meses e proteína C-reativa. Os pesquisadores avaliaram 55 

pacientes com DC em remissão, e a ferramenta de triagem previu com sucesso desfechos 

clínicos como exacerbações da doença, hospitalizações e abordagens cirúrgicas. No 

entanto, a ferramenta requer validação em populações maiores e mais diversas, incluindo 

aquelas com quadros de doença ativa.(126) 

Outro exemplo de ferramenta de triagem nutricional desenvolvida 

especificamente para DII é a “Saskatchewan Inflammatory Bowel Disease–Nutrition Risk 

Tool” (SaskIBD-NR). A SaskIBD-NR avalia quatro componentes: sintomas 

gastrointestinais (náuseas, vômitos e diarreia), perda de peso não intencional, anorexia e 

restrições alimentares. No estudo inicial, 110 pacientes com DII foram rastreados usando 

a SaskIBD-NR, que demonstrou maior sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo e valor preditivo negativo do que a “Malnutrition Universal Screening Tool” 

(MUST). Entre a população avaliada, 14,7% apresentavam doença perianal.(127) 

Em paralelo, Fiorindi e colaboradores (2021) propuseram ferramenta de triagem 

para pacientes com DII que necessitam de abordagem cirúrgica, o “IBD Nutritional 

Screening Tool” (NS-IBD). Essa ferramenta se baseia no IMC, perda de peso, sintomas 

gastrointestinais, presença de ileostomia e histórico cirúrgico prévio. Eles constataram 

que a ferramenta NS-IBD apresentou maior sensibilidade na triagem de desnutrição, em 
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comparação com SASKIBD-NR, MUST, “Malnutrition Sreening Tool” (MST), NRS-

2002 e MIRT.(128) 

Wall e colaboradores (2023) propuseram uma ferramenta centrada no paciente, 

validada para uso digital em ambiente ambulatorial, que permite a autotriagem 

nutricional. O estudo envolveu 282 pacientes com DIIs, dos quais 175 tinham DC, mas a 

porcentagem de doença perianal não foi descrita. A ferramenta “IBD-specific nutrition 

self-screening” (IBD-NST) avalia os seguintes componentes: IMC, perda de peso, 

sintomas de DIIs e preocupações nutricionais. Entre a população analisada, a ferramenta 

identificou 30% dos pacientes com risco nutricional moderado ou alto. Uma das possíveis 

vantagens dessa nova ferramenta é a capacidade de identificar pacientes com risco 

nutricional que provavelmente se beneficiam de avaliação e intervenção dietética 

especializada.(129) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

 

Tabela 19. Ferramentas de rastreamento nutricional específicas para pacientes com doenças inflamatórias 
intestinais. 

Ferramenta de 

rastreamento nutricional 

 

SaskIBD-NR 1- Você tem tido náuseas, vômitos, diarreia 

ou perda de apetite por mais de duas semanas? 

2- Você perdeu peso no último mês? Se sim, 

quanto você perdeu? 

3- Você tem comido menos por causa de 

apetite reduzido? 

4- Você tem evitado algum alimento ou 

grupo de alimentos? 

IBD-NST 1- Calcule seu IMC. 

2- Calcule a perda de peso. 

3- Você está tendo alguma crise de 

sintomas? Tem alguma restrição dietética? 

4- Some as pontuações de cada pergunta. 

5- Se risco nutricional → nutricionista 

MIRT 1- IMC 

2- Perda ponderal nos últimos 3 meses 

3- Proteína C reativa 

NS-IBD 1- IMC 

2- Perda ponderal não intencional 

3- Diarreia crônica ou ileostomia 

4- Outros sintomas gastrointestinais 

5- Operações prévias para DIIs 

IBD-NST: IBD-specific nutrition self-screening; IMC: índice de massa corporea; MIRT: Malnutrition 

Inflammation Risk Tool; NS-IBD: IBD Nutritional Screening Tool; SaskIBD-NR: Saskatchewan 

Inflammatory Bowel Disease–Nutrition Risk Tool. Fonte: o autor. 
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5.3.Desfechos clínicos na DC perianal fistulizante 

5.3.1. Cicatrização de fístulas 

A taxa de cicatrização de fístulas no estudo foi de 37,5%. Pacientes com 

desnutrição tiveram frequências menores de cicatrização em relação aos pacientes sem 

desnutrição, entretanto, apesar de aparente relevância clínica, essa diferença não resultou 

em significância estatística (17,6% vs 44,7%; p = 0,078). Na análise univariada, IHB > 7 

(OR 4,09; IC 1,18-14,15; p = 0,026) e anemia (OR 3,54; IC 1,21-10,39; p= 0,021) foram 

fatores de risco para persistência da fístula, entretanto, na análise multivariada as 

variáveis não mantiveram a significância estatística. 

Apenas 9 pacientes (14%) realizaram reparos cirúrgicos definitivos, com emprego 

de fistulotomia em 5 pacientes e avanço de retalho em 4 pacientes. Todos os pacientes 

que realizaram fistulotomia tiveram cicatrização das fístulas durante o acompanhamento. 

Quatro pacientes realizaram avanço de retalho endorretal. Uma paciente teve recorrência 

precoce da fístula. Outra paciente teve recorrência após um ano de procedimento, sendo 

submetida a novo avanço de retalho endorretal, com cicatrização do trajeto fistuloso e 

ausência de recorrência durante o procedimento. 

As taxas de cicatrização de fístulas perianais complexas após fistulotomia ou 

fistulectomia, no contexto da DC, variam de 47,9% a 90,3%.(130) As diretrizes da 

European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) recomendam que a seleção de 

pacientes para realização de fistulotomia seja cuidadosa. Idealmente, o procedimento 

deve ser realizado em pacientes com fístulas simples (superficiais, interesfincterianas ou 

transesfincterianas baixas), na ausência de proctite ou sinais de atividade luminal.(84)  

Já o avanço de retalho endorretal é uma opção técnica para pacientes com fístulas 

complexas, sendo empregado nos casos com orifício interno único, na ausência de 

proctite ou estenose anorretal.(84) Stellingwerf e colaboradores (2019) conduziram 

revisão sistemática e metanálise comparando avanço de retalho e LIFT no tratamento de 

fístulas associadas à DC. O trabalhou englobou 64 pacientes e não houve diferença na 

taxa de cicatrização de trajetos entre as duas técnicas (61% para avanço de retalho versus 

53% para LIFT). Entretanto, as taxas de incontinência fecal foram maiores após 

realização de avanço de retalho (7,8% versus 1,6%).(131) 

Na presente coorte, chama a atenção o baixo número de pacientes que passou por 

reparos cirúrgicos definitivos. Isso pode refletir a mudança de recomendações das 
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diretrizes de manejo de fístulas anorretais ao longo do estudo e a heterogeneidade de 

condutas dos cirurgiões e gastroenterologistas envolvidos no cuidado dos pacientes. Além 

disso, a coorte apresentou taxa elevada de proctite associada (84,4%), fator que 

contraindica a realização de reparos definitivos.(68) Adicionalmente, uma vez que o 

sedenho é mantido cronicamente, cicatrização e remissão dos trajetos fistulosos não 

podem ser alcançados, pois, o próprio sedenho perpetua o trajeto fistuloso. 

Os dados da literatura médica acerca da cicatrização de fístulas com a aplicação 

da terapia combinada são heterogêneos. Fatores que contribuem para essa diversidade são 

as diferentes definições de desfechos utilizadas e as variações de imunobiológicos e 

abordagens cirúrgicas realizadas. Muitos estudos consideram a ausência de drenagem 

pelo trajeto como critério de cicatrização, outros, utilizam o desaparecimento do orifício 

externo. Já alguns estudos, consideram a cicatrização radiológica do trajeto. 

O PISA-II trial, estudo multicêntrico realizado em nove hospitais holandeses e em 

um hospital italiano, alocou pacientes de acordo com a preferência de tratamento, em dois 

grupos, sendo um com sedenho de drenagem por seis semanas e terapia anti-TNF por um 

ano, e, o outro de reparo cirúrgico (LIFT ou avanço de retalho) após 8-12 semanas de 

sedenho de drenagem e 6-10 semanas de terapia anti-TNF. O tempo mediano de 

seguimento foi de 5,7 anos. Cicatrização radiológica foi mais frequente no grupo de 

reparo cirúrgico (42% vs 18%; p = 0,014), entretanto, não houve diferença significativa 

quanto à cicatrização clínica (72% vs 62%; p = 0,18).(132) 

Yassin e colaboradores (2014) conduziram revisão sistemática que englobou vinte 

e quatro estudos. Oito estudos compararam a terapia combinada com a terapia única 

(medicamentosa ou cirúrgica), englobando uma população de 797 pacientes. A taxa de 

cicatrização nos estudos incluídos variou de 0 a 100%, entretanto, a taxa global foi de 

52%.(133) 

Haennig e colaboradores (2015) conduziram análise da eficácia da terapia 

combinada em uma coorte de 81 pacientes com DC perianal fistulizante, sendo 71 com 

fístulas complexas. Após um tempo médio de seguimento de 64 meses, a taxa de 

cicatrização de fístula foi de 75,3%. Sexo feminino, estenose anorretal, fístula retovaginal 

e fístula complexa foram fatores de risco independentes para falha ao tratamento.(134) 

Braithwaite e colaboradores (2017) conduziram revisão sistemática, que incluiu 

13 estudos, avaliando fatores prognósticos relevantes para o tratamento da DC perianal 



71 
 

fistulizante. Variantes dos genes NOD2/CARD15, duração da doença fistulizante, fístulas 

complexas, proctite e doença com acometimento colônico foram identificados como 

possíveis marcadores de desfechos negativos.(135) 

Azzam e colaboradores (2019) avaliaram de maneira retrospectiva os dados de 61 

pacientes com DC perianal fistulizante tratados com anti-TNFs (infliximabe ou 

adalimumabe), com o objetivo de determinar a frequência de cicatrização do trajeto 

fistuloso por ressonância nuclear magnética. Vinte e sete pacientes (44,4%) tiveram 

resposta completa ao tratamento, dez pacientes (16,3%) tiveram resposta parcial e vinte 

e quatro (39,3%) não tiveram resposta. Baixo IMC foi fator preditor de persistência dos 

trajetos fistulosos.(136) 

Baixo IMC também é associado com acometimento perianal crônico e recorrente 

em crianças recém diagnosticadas com DC. Análise de dados da “Pediatric IBD 

Collaborative Group Registry Database” um registro americano prospectivo e 

multicêntrico, revelou que, de um grupo de 276 pacientes com DC, 41 apresentavam 

lesões perianais ao diagnóstico, sendo 28 com fístulas. Houve cicatrização das fístulas no 

primeiro ano após o diagnóstico em 20 pacientes, mas, 8 pacientes persistiram com 

trajetos fistulosos. A comparação entre os grupos, segundo os desfechos da doença, 

revelou que baixo IMC foi associado com maior frequência de fístulas crônicas.(113) 

 

5.3.2. Procedimentos cirúrgicos locais adicionais 

Durante o acompanhamento, 35 pacientes (54,7%) necessitaram de abordagens 

cirúrgicas locais adicionais para tratamento das fístulas. Vinte e seis pacientes passaram 

por novos procedimentos para curetagem dos trajetos fistulosos e reposicionamento de 

sedenhos. Nove pacientes realizaram reparos cirúrgicos definitivos (cinco pacientes 

realizaram fistulotomia e quatro pacientes realizaram avanço de retalho). Pacientes com 

desnutrição tiveram menor frequência de necessidade de procedimentos cirúrgicos locais 

(35,3% versus 61,7%; p = 0,061), entretanto, sem significância estatística. 

Alessandroni e colaboradores (2013) conduziram análise retrospectiva de 

pacientes com DC perianal fistulizante que realizaram exame proctológico sob anestesia 

no Hospital San Camillo Forlanini, na Itália, entre 1980 e 2012. Duzentos e dez pacientes 

foram avaliados, com um seguimento médio de 6 anos, e, 58% necessitaram de dois ou 
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mais reparos locais para tratamento das fístulas. O risco para desfechos negativos 

(derivação de trânsito ou proctectomia) esteve independentemente associado com 

localização colônica da doença e necessidade de mais de um procedimento cirúrgico para 

tratamento da fístula.(137) 

Coorte multicêntrica sul-coreana, que englobou 14 hospitais, analisou fatores de 

risco para reoperações em pacientes com DC perianal. Dentre 227 pacientes, 64 (28,2%) 

realizaram pelo menos uma reoperação. Análise multivariada revelou que idade ao início 

das manifestações menor que 20 anos, história de operação abdominal e tipo da primeira 

abordagem perianal (incisão e drenagem versus fistulotomia) foram fatores de risco 

independentes para necessidade de reoperação perianal.(138) 

O PISA trial, estudo multicêntrico, prospectivo, que englobou dezenove centros 

europeus, randomizou pacientes com DC perianal para três grupos: 1) sedenho de 

drenagem crônico, 2) anti-TNF, 3) reparo cirúrgico precedido de indução com anti-TNF. 

Antes da randomização, todos os pacientes foram submetidos a posicionamento de 

sedenho de drenagem e receberam ciclo de duas semanas de antibióticos. Além disso, 6-

mercaptopurina foi utilizada como terapia adjuvante. O estudo randomizou 44 pacientes 

e foi interrompido precocemente devido análise de futilidade. O sedenho crônico resultou 

em taxas mais elevadas de reintervenções (10/15, versus 6/15 no grupo anti-TNF, versus 

3/14 no grupo de reparo cirúrgico; p = 0,02).(139) 

Análise da base de dados do Swiss IBD Cohort Study Group, incluindo 365 

pacientes com fístulas perianais, que realizaram 576 procedimentos cirúrgicos, revelou 

que 39,7% dos pacientes necessitaram de mais de uma abordagem cirúrgica em uma 

mediana de seguimento de 7,5 anos. Pacientes que realizaram posicionamento de 

sedenho, como primeira abordagem, precisaram de reoperações em 48% dos casos. Já 

dentre os pacientes que realizaram fistulectomias como operação índice, 31% 

necessitaram de reabordagens.(140) 

 

5.3.3. Procedimentos cirúrgicos abdominais 

Trinta pacientes (46,9%) necessitaram de pelo menos uma abordagem cirúrgica 

abdominal para tratamento da DC durante o seguimento. A proporção de abordagens 

cirúrgicas abdominais foi maior no grupo de pacientes com desnutrição (70,59% versus 



73 
 

38,30%; p = 0,022). Na análise univariada, desnutrição foi fator de risco para necessidade 

de abordagens cirúrgicas abdominais (OR 3,867; IC 1,167-12,81; p = 0,027), entretanto, 

a significância estatística não se manteve na análise multivariada (OR 0,157; IC 0,003-

7,910; p = 0,355). Fenótipo estenosante (OR 129,40; IC 4,70 – 3.561,89; p = 0,004), perda 

ponderal (OR 112,19; IC 1,60 – 7.881,63; p = 0,030), e, anemia (OR 23,15; IC 1,06 - 

507,72); p = 0,046) foram caracterizados como fatores de risco independentes para 

necessidade de abordagens cirúrgicas abdominais relacionadas ao tratamento da DC. 

À despeito de a variável desnutrição não ter demonstrado ser fator de risco 

independente para abordagens cirúrgicas abdominais, perda ponderal e anemia 

apresentaram significância estatística. Isso reflete que o estado nutricional pode 

influenciar esse desfecho. 

Não gera surpresa o fato do fenótipo estenosante também ter sido fator preditor 

de operações abdominais. Estenoses têm sido descritas como a principal indicação de 

abordagens cirúrgicas abdominais em pacientes com DC.(141) Estudo descritivo que 

avaliou 295 pacientes com DC, com diagnóstico entre janeiro de 2001 e dezembro de 

2018, no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo – SP, detectou que 155 pacientes realizaram ressecções 

cirúrgicas. Estenoses representaram 44,5% das indicações cirúrgicas. Tabagismo, tempo 

de doença, acometimento ileocólico, comportamento estenosante e comportamento 

fistulizante foram associados com a necessidade de ressecção cirúrgica.(142) 

Em metanálise que incluiu doze estudos populacionais, Tsai e colaboradores 

(2022) reportaram que 6,4% dos pacientes com DC perianal necessitaram de abordagens 

cirúrgicas abdominais de grande porte durante o acompanhamento. Entretanto, o próprio 

autor relata que houve diferenças, nos estudos incluídos, acerca da definição de operação 

de grande porte. O risco cumulativo para qualquer tipo de abordagem cirúrgica, 

abdominal ou perineal, 10 anos após o diagnóstico foi de 69,4%(58) 

Coorte dinamarquesa, que incluiu indivíduos acima de 18 anos de idade 

diagnosticados com DC entre 1997 e 2015, avaliou dados de 9.379 pacientes com DC, 

sendo 1.812 com DC perianal. 42,8% dos pacientes com DC perianal passaram por 

operações abdominais durante o acompanhamento, ao passo que 29,4% dos pacientes sem 

acometimento perianal necessitaram de abordagens cirúrgicas abdominais (p<0,001). 
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Análise multivariada demonstrou que acometimento perianal foi fator de risco 

independente para a necessidade de abordagens cirúrgicas abdominais.(143) 

 

5.3.4. Troca de terapia biológica 

Vinte e cinco pacientes (39,1%) necessitaram de troca de terapia biológica, 

durante o acompanhamento. Nesse contexto, ustequinumabe (10 pacientes) e 

adalimumabe (8 pacientes) foram os imunobiológicos mais prescritos. Idade ao 

diagnóstico < 29 anos (OR 7,17; IC 1,26 – 40,90; p = 0,027) e hipoalbuminemia (OR 

7,21; IC 1,21 – 42,92; p = 0,030) foram fatores de risco independentes para a necessidade 

de troca de terapia biológica durante o seguimento. A razão da troca da terapia biológica 

não foi investigada nesse estudo. 

O achado de hipoalbuminemia como fator preditor para troca de imunobiológico 

durante o seguimento está alinhado com os dados da literatura médica. Níveis baixos de 

concentração sérica de albumina são marcadores de processos patológicos, como 

desnutrição e inflamação, estando ligados a desfechos negativos em várias 

condições.(109) Em pacientes em terapia com infliximabe, hipoalbuminemia é associada 

com taxas elevadas de falha terapêutica, tanto por ausência de resposta primária, como 

por perda secundária de resposta. Isso pode ser explicado pelo aumento do clearance da 

droga, redução dos níveis séricos e elevação de anticorpos antidroga.(144,145) 

Um outro exemplo da importância dos níveis séricos de albumina está na colite 

aguda grave, onde hipoalbuminemia está associada a índice mais elevado de falha à 

corticoterapia e terapias de resgate, sendo preditor de colectomia.(144,146) 

Pacientes mais jovens também têm sido identificados como de pior prognóstico 

em relação à DC.(82) Em análise de coorte de 1526 pacientes com DC, Beaugerie e 

colaboradores (2006) identificaram que idade < 40 anos e presença de acometimento 

perianal ao diagnóstico foram fatores preditores de mau prognóstico (hospitalizações, 

dependência de uso de corticóides, sintomas crônicos e debilitantes, abordagens 

cirúrgicas).(147) 

À despeito da recomendação do uso das moléculas anti-TNFs, especialmente, do 

infliximabe, como primeira linha de terapia biológica, no tratamento da DC perianal, os 

dados sobre a efetividade das segundas e terceiras linhas de tratamento são limitados. 
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Entretanto, o ustequinumabe parece estar associado a eficácia mais elevada em 

comparação com outras terapias.(148) 

Dados do grupo de estudo francês, o GETAID (Groupe d’Étude Thérapeutique 

des Affections Inflammatoires du Tube Digestif), resultantes de análise multicêntrica e 

retrospectiva de 207 pacientes com DC perianal com exposição prévia a outros biológicos 

(99% a pelo menos um anti-TNF e 28% ao vedolizumabe), demonstraram que 

aproximadamente 39% dos pacientes alcançaram sucesso clínico (ausência de drenagem 

pela fístula e ausência de úlceras ao exame físico) com a introdução do 

ustequinumabe.(148) O mesmo grupo conduziu análise em relação ao uso do 

vedozulimabe em uma coorte com predomínio de pacientes previamente expostos a pelo 

menos um agente anti-TNF.  A taxa de sucesso clínico foi de 22,5%.(149) 

Shani e colaboradores (2025), recentemente publicaram os resultados da análise 

retrospectiva de uma coorte multicêntrica, envolvendo 23 centros europeus e canadenses, 

e englobando 486 pacientes com DC perianal que tinham sido previamente tratados com 

anti-TNFs como primeira linha de tratamento (infliximabe em 66,4% e adalimumabe em 

33,6%). No grupo de pacientes que recebeu segunda linha de tratamento, a resposta 

clínica ocorreu em 79,5% dos pacientes tratados com ustequinumabe, 58,9% dos tratados 

com vedolizumabe (OR 4.47, p < 0,001) e 48,7% dos tratados com outra droga anti-TNF 

(OR 5.29, p < 0,001). Na terceira linha de tratamento, o ustequinumabe também 

demonstrou taxas estatisticamente significativas de resposta clínica em relação ao 

vedolizumabe e outros anti-TNFs.(150) 

O upadacitinibe, que consiste em um inibidor da janus quinase (JAK), tem 

demonstrado ser uma boa opção para pacientes com DC perianal e exposição prévia a 

outros biológicos. Análise post-hoc de dois ensaios clínicos de indução, o U-EXCEL e o 

U-EXCEED, e, um ensaio clínico de manutenção, o U-ENDURE, revelou que pacientes 

no grupo experimental tiveram taxas significativamente mais elevadas de resolução da 

drenagem e cicatrização das fístulas.(151,152)  

 

5.3.5. Derivação de trânsito intestinal 

A derivação do trânsito intestinal representa a formação de uma ileostomia em 

alça ou colostomia em alça, sendo uma tentativa de obter resposta clínica e cicatrização 
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dos trajetos fistulosos, evitando assim a realização da proctectomia, que é considerada a 

opção cirúrgica definitiva para a DC perianal fistulizante.(153) 

No presente estudo, derivação de trânsito intestinal foi mais frequente no grupo 

de pacientes com desnutrição (47,1% versus 25,5%; p = 0,101), entretanto, essa diferença 

não alcançou significância estatística. Fenótipo fistulizante foi o único fator preditor 

associado ao risco de derivação de trânsito intestinal (OR 10,76; IC 1,02 – 113, 61; p = 

0,048). 

Vinte pacientes (31,3%) foram submetidos a derivação de trânsito intestinal 

devido refratariedade ao tratamento da doença perianal. Dentre esses pacientes, apenas 

dois tiveram controle da doença perianal e realizaram reversão do estoma, sem 

recorrência das lesões perianais, contabilizando uma taxa de sucesso de 10%. Quinze 

pacientes realizaram proctectomia (75%) e três pacientes ainda continuam com estomas 

em alça. 

Singh e colaboradores (2015) conduziram revisão sistemática e metanálise sobre 

o papel da derivação de trânsito no manejo da DC perianal. Dezesseis trabalhos foram 

incluídos, englobando um total de 556 pacientes. A análise revelou que 63,8% dos 

pacientes tiveram melhora clínica após a derivação intestinal. Tentativa de reversão do 

estoma ocorreu em 34,5% dos casos. Dos pacientes que realizaram reconstrução de 

trânsito, 26,5% realizaram nova derivação intestinal. Tipicamente, a recorrência dos 

sintomas ocorreu precocemente, cerca de 2 a 6 meses após a reversão do estoma. A 

necessidade de proctectomia por falha ao tratamento com derivação temporária do 

trânsito intestinal foi de 41,6%. Apenas 16,6% dos pacientes que realizaram derivação de 

trânsito intestinal com intuito temporário conseguiram reversão do trânsito intestinal, sem 

retorno dos sintomas. Proctite foi o principal fator associado com refratariedade ao 

tratamento.(154) 

Metanálise subsequente sobre o tema foi publicada em 2025 por Hartley e 

colaboradores, dessa vez, com inclusão de 17 estudos, que englobaram 714 pacientes com 

DC perianal fistulizante. Derivação de trânsito intestinal resultou em melhora clínica em 

65% dos casos. Reconstrução de trânsito intestinal ocorreu em 29% dos pacientes, 

entretanto, 10% necessitaram de nova derivação. A taxa de proctectomia foi de 37%. 

Fatores associados com o sucesso da derivação de trânsito foram a ausência de 

envolvimento retal e doença luminal quiescente.(155) 
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5.3.6. Proctectomia 

Quinze pacientes (23,4%) realizaram proctectomia e estoma definitivo. A 

ocorrência de proctectomia foi significativamente mais elevada no grupo de pacientes 

com desnutrição (47,06% versus 14,89%; p = 0,007). Na análise multivariada, 

desnutrição (OR 7,7; IC 1,2-48,3; p = 0,03) foi identificada como fator de risco 

independente para proctectomia durante o seguimento. 

Considerando os limites da revisão bibliográfica realizada no presente estudo, esse 

parece ser o primeiro trabalho a relacionar desnutrição como fator de risco para 

necessidade de proctectomia em pacientes com DC perianal fistulizante. 

A proctectomia é considerada o tratamento definitivo para pacientes com DC 

perianal fistulizante, sendo indicada nos casos com destruição perineal irreversível, 

refratariedade à derivação temporária do trânsito intestinal e nas situações onde os 

sintomas limitam a qualidade de vida de maneira marcante.(12) 

Aaltonen e colaboradores (2019) conduziram análise retrospectiva de 125 

pacientes com DC de acometimento colônico e/ou anorretal, que realizaram ressecções 

intestinais, entre 2006 e 2016, no Hospital Universitário de Helsinque. Proctectomia foi 

realizada em 36 pacientes (28,8%). Os fatores de risco independentemente associados à 

proctectomia foram sexo feminino, duração da doença e acometimento perianal.(156) 

Galandiuk e colaboradores (2005) avaliaram fatores preditores para estoma 

definitivo em 86 pacientes com DC perianal. No grupo, quarenta e dois pacientes (49%) 

necessitaram de estoma definitivo. Presença de acometimento colônico e estenose 

anorretal foram fatores preditores independentes para o desfecho.(157) 

Chama a atenção o fato de o comportamento intestinal fistulizante ter sido 

associado a maior risco de derivação de trânsito intestinal e proctectomia nessa coorte. 

Zhan e colaboradores (2024) avaliaram desfechos da doença perianal fistulizante em uma 

coorte chinesa de 504 pacientes com DC, dos quais 136 (27%) apresentavam lesões 

perianais ao final do acompanhamento mediano de 10 anos. Dentre os pacientes com 

acometimento perianal, 104 pacientes (76,5%) necessitaram de abordagens locais das 

fístulas, sendo posicionamento de seton em 17 pacientes, fistulotomia em 67 e 

fistulectomia em 37. Trinta e seis pacientes, ou seja, 26,5% dos pacientes com DC 

perianal, evoluíram com lesões persistentes. Análise multivariada revelou que o 
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comportamento intestinal fistulizante foi associado com a incidência de lesões perianais 

durante o seguimento. Além disso, o fenótipo penetrante também foi associado com maior 

risco de fistulotomia e fistulectomia, e, também, com lesões perianais refratárias, 

predizendo um pior prognóstico.(158) Apesar de a publicação não ter explorado 

desfechos como derivação de trânsito intestinal e proctectomia, espera-se que pacientes 

com lesões perianais refratárias evoluam mais frequentemente com necessidade dessas 

abordagens. 

Na coorte do presente estudo, dentre os pacientes que realizaram proctectomia, 

ileostomia terminal foi o estoma realizado em 11 pacientes (73,33%) e colostomia 

terminal em quatro pacientes (26,67%). Recorrência ileal ocorreu em dois pacientes com 

ileostomia e em um paciente com colostomia. Todos necessitaram de abordagem 

cirúrgica. Nenhum paciente apresentou recorrência periestomal. 

Há divergência na literatura médica acerca do tipo de estoma a ser adotado após 

proctectomia. Esse debate surge do relato de recorrência da doença no cólon 

remanescente nos casos de proctectomia isolada.(159) As razões para preservação de 

parte do cólon e escolha de uma colostomia em detrimento da ileostomia incluem menor 

débito da colostomia, o que evita desidratação, distúrbios hidroeletrolíticos e disfunções 

renais, menor risco de dermatite periestomal e presunção de uma melhor qualidade de 

vida.(160) Por outro lado, historicamente, colostomias terminais têm sido associadas a 

taxas elevadas de recorrência da DC.(161)  

De Buck van Overstraeten e colaboradores (2013) analisaram retrospectivamente 

10 casos consecutivos de pacientes com DC perianal refratária ao tratamento clínico, que 

realizaram proctectomia com dissecção interesfincteriana e confecção de colostomia 

terminal. Recorrência no cólon proximal foi evidenciada em nove pacientes, e totalização 

da colectomia foi necessária em 50% dos casos.(160) Em oposição, Lightner e 

colaboradores analisaram dados de 63 pacientes que realizaram proctectomia com 

colostomia terminal, reportando que 14 (22,2%) apresentaram recorrência clínica e três 

(4,76%) necessitaram de totalização da colectomia.(159) 
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5.4.Limitações 

O presente estudo envolve análise retrospectiva e observacional de uma coorte, 

fato que impõe algumas limitações e vieses inerentes ao desenho epidemiológico. Dentre 

eles, é possível citar a dificuldade em assegurar a qualidade dos dados coletados dos 

prontuários médicos e o controle de fatores confundidores. A formação da casuística 

também pode ter sofrido viés de seleção, visto que o estudo foi realizado em centros de 

referências, que, teoricamente, recebem pacientes com maior perfil de complexidade. 

O tamanho da amostra, à despeito da inclusão dos dois principais centros de 

referência em tratamento de DIIs do Distrito Federal, é pequeno. Isso pode explicar a 

ausência de significância estatística em algumas associações e a potencial presença do 

erro tipo II. 

Nenhuma classificação endoscópica foi avaliada no estudo devido a 

heterogeneidade das descrições dos laudos de colonoscopia nos centros hospitalares 

incluídos. 

Ademais, é notório que o estado nutricional pode apresentar flutuações durante o 

curso da doença, sendo influenciado pela atividade inflamatória, ocorrência de 

complicações e respostas aos tratamentos implementados. Sendo assim, a escolha do 

“ponto zero” para determinação da variável de exposição é sujeita a discussão. Por 

conveniência na formação da amostra e necessidade de estabelecer homogeneidade no 

momento da coleta da variável de exposição, no presente estudo os pacientes foram 

selecionados na primeira admissão hospitalar para posicionamento de sedenhos de 

drenagem. Tal fato pode ter excluído da amostra, pacientes com fístulas simples ou com 

acometimento perianal não diagnosticado, que iniciaram terapia biológica e evoluíram 

com cicatrização dos trajetos fistulosos, sem a necessidade de intervenção cirúrgica. 

Adicionalmente, o tempo de uso da terapia biológica e o intervalo entre o posicionamento 

dos sedenhos e o início da terapia biológica não foram explorados. 

Além disso, os critérios de avaliação nutricional propostos pela GLIM não são 

específicos para pacientes com DC, não sendo possível excluir a ocorrência de 

subdiagnóstico de desnutrição na coorte. É necessário relatar também que não houve 

nenhuma avaliação de massa muscular ou composição corporal nos pacientes incluídos 

no estudo, entretanto, tal limitação não parece ter afetado a avaliação dos critérios GLIM, 



80 
 

pois, todos os pacientes triados como em risco nutricional de acordo com o NRS-2002, 

fecharam critérios para desnutrição pelo GLIM. 

A subclassificação da desnutrição pelos critérios GLIM, em moderada e grave, 

não foi utilizada devido ao tamanho amostral, o que gera a indagação se os pacientes com 

desnutrição grave teriam piores desfechos do que os pacientes com desnutrição moderada. 

Quinze cirurgiões estiveram envolvidos na realização dos procedimentos de 

posicionamento de sedenho. No entanto, aproximadamente 75% dos procedimentos 

foram realizados por apenas dois cirurgiões. Deve ser reconhecido que variações na 

técnica podem ter afetado os desfechos. Além disso, o tempo para retirada dos sedenhos 

e a cicatrização radiológica dos trajetos fistulosos também não foram explorados. 
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6. CONCLUSÃO 

Desnutrição foi identificada como fator de risco independente para a necessidade 

de proctectomia em pacientes com doença de Crohn perianal fistulizante. Além disso, 

indivíduos com desnutrição apresentaram maiores taxas de desfechos adversos, incluindo 

persistência das fístulas anorretais, necessidade de abordagens cirúrgicas abdominais para 

manejo de complicações da doença, troca de terapia biológica durante o seguimento e 

maior frequência de derivações intestinais. 

Esses achados ressaltam a relevância do estado nutricional na evolução clínica 

desses pacientes. Estudos prospectivos, com amostras maiores e multicêntricos, são 

necessários para validar esses resultados e fortalecer a base de evidências para a adoção 

de estratégias nutricionais sistemáticas no cuidado de pacientes com doença de Crohn 

perianal fistulizante. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Documento de Aprovação pelo Comitê de Ética 
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