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RESUMO: Estudaram-se 27 pacientes com Doenga de
Crohn, naturais da Regido Sul do Brasil, idade média 32,2
anos, 12 masculinos e 15 femininos. Dor abdominal, diarréia,
fraqueza, emagrecimento e massa abdominal palpavel foram
os dados mais freqiientes. Manifestagbes extra-intestinais
surgiram antes e durante o tratamento (artralgias/artrite,
conjuntivite, litiase urindria e lesdes de pele). No hemogra-
ma encontraram-se anemia, leucocitose, linfopenia, basto-
netose e aumento de plaquetas. Mucoproteinas e VHS eleva-
dos, hipoproteinemia e diminuicio da albumina plasmitica
também foram observados. As lesdes de maior freqtiéncia aos
RX estavam no intestino delgado, seguindo-se intestinos del-
gado e grosso e, por ultimo, s6 no intestino grosso. Jd haviam
sido operados 14,8% dos pacientes antes do primeiro aten-
dimento. Por dificuldades diagndsticas a mesma percenta-
gem foi submetida & laparotomia exploradora. Necessitaram
de operagdes, por nio responderem ao tratamento clinico ou
por complicagoes, 33,3% dos pacientes. Nido ocorreu Obito
pela doenga. Na casuistica apresentada, a Doenca de Crohn
parece ser semelhante a encontrada em outros paises, no-
tando-se aumento de sua incidéncia nos ultimos anos.

UNITERMOS: doenga de Crohn; ileite regional; doenga infla-
matdria intestinal

A Doenga de Crohn (DC) é uma afecc¢io inflamatdria
idiopdtica crénica e recorrente que pode comprometer
qualquer porgdo do trato digestivo e que se caracleriza, do
ponto de vista histoldgico, por granuloma tipo sarcomato-
so ndo caseificado.

Crohn, Ginzburg ¢ Oppenheimer (6), em 1932, conle-
riram identidade clinica & DC, com o nome de “ileite re-
gional”. Em 1960, Lockhart-Mummery & Morson (27)
reconheceram sua localizagdo coldnica. No Brasil, a pri-
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meira publicaglio a respeito de DC foi feita por Berardi-
nelli (2), em 1943. A partir de entdo outros relatos surgi-
ram na literatura nacional, mas na iltima década houve
aumento do nimero de publica¢des, e autores de diferen-
tes partes do territério tém trazido sua experiéncia em
importantes jornadas e congressos (3, 16, 23, 35, 38).

O objetivo do presente trabalho é o de relatar a expe-
riéncia pessoal no diagndstico e manejo terapéutico de
portadores de DC.

CASUISTICA E METODOS

Vinte e sete pacientes, atendidos em clinica particular
no periodo de margo de 1971 a novembro de 1989, estu-
dados retro e prospectivamente, foram diagnosticados
como portadores de DC, seja pelos quadros clinico, radio-
16gico e/ou endoscOpico sugestivos, seja por exame ana-
tomopatoldgico em material obtido por bidpsia ou pega
cirdrgica. De 26 brancos e um pardo, quase todos naturais
e procedentes dos Estados da Regido Sul do Brasil (Tabela
1), apenas um referiu descendéncia judaica. Doze mascu-
linos e 15 femininos apresentaram idade variando de sete a
64 anos, média 32,2 anos (Fig. 1).

Tabela 1 - Doenga de Crohn: naturalidade e procedéncia

Estados Naturalidade Procedéncia

Parand 16 21

Santa Catarina 8

Rio Grande do Sul 2

Sao Paulo 1 -

Mato Grosso do Sul - 1
RESULTADOS

Estudando-se o ntimero de casos novos no periodo ja
assinalado, encontraram-se, nos 10 primeiros anos, seis
casos, sendo que, nos dltimos 9 anos,21 casos, conforme se
pode observar na Figura 2.
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Fig.1-Doengade Crohn: distribuigdo grupo etdrio e sexo

Quanto ao intervalo entre o inicio dos sintomas e o
correto diagndstico, 55,5% dos pacientes foram diagnos-
ticados entre um e dois anos, mas houve intervalos maio-
res ¢ bem longos, como se pode verificar pela Tabela 2.
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Fig. 2 - Doenga de Crohn: casos novos diagnosticados

Tabela 2 - Doen¢a de Crohn: intervalo sintomas/diagndstico

Atéllm 407% (11)
fa-lallm 14,8% (4)
2a-2allm 7.4% (2)
3a-3allm 3,7% (1)
4a-4allm 7,4% (2)
S5a-5allm 7,4% (2)
6a-6allm 3,7% (1)
8a-8allm 7,4% (2)
? anos 7,4% (2)

O diagndstico foi sugerido pelo exame radioldgico em
85,2% (223 casos) e confirmado por endoscopia e biépsia
do reto e colons em 11,1% (3 casos). Por ddvida diagnds-
rica, exame anatomopatoldgico em material collmdo du-
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rante laparotomia exploradora foi feito em 14,8% (quatro
casos). Na evolugfio, firmou-se diagnéstico de DC por
cxame histolégico em mais cinco casos (18,5%).

Os principais achados clinicos observados estdo assi-
nalados na Tabela 3, por ordem decrescente de freqiiéncia.
Destaca-se a ocorréncia de problemas gineco-obstétricos
(em 15 casos). J4 as manifestagGes extra-intestinais sdo
apontadas na Tabela 4.

Tabela 3 - Doenca de Crohn: principais achados clinicos

Dor abdominal 92,6% (25)
Diarréia 88,9% (24)
Fraqueza 85,2% (23)
Emagrecimento 81,5% (22)
Massa palpével 59,2% (16)

Tebre 37,0% (10)

Edema membros inferiores 259% (7)
Abscesso perianal 22,2% (6)
Aftas 18,5% (5)
Tenesmo 18,5% (5)
Sangramento retal 14,8% (4)
Vémitos 7,4% (2)
Fistulas externas 7,4% (2)
Abortamento 26,7% (4)
Amenorréia secundiria 13,3%(2)

Tabela 4 - Doenga de Crohn: manifestagdes extra-intestinais

Artralgias/artrite 37,0% (10)
Conjuntivite 14,8% (4)
Litfase urindria 11,1%(3)
Eriterna nodoso 7,4% (2)

Os resultados dos exames laboratoriais estdo demons-
trados na Tabela 5.

Tabela 5 - Doenca de Crohn: exames laboratoriais

Hemoglobina
Volume globular

Média 8,85 (9,5 a 15 g/dl)
37,1 (28 2 44%)

Leucdcitos 8.150 (3.270- 17.380/mm?)
Eosindfilos 2,7(0a 18%)

Linfécitos 23.5(2a44%)

Bastonetes 23,3(1a85%)

Plaquetas 461.000 (428.000 a 500.000/mm?)

V.HS. 42,6 (102 101 mm)

Mucoproteinas 78292154 mg%)
Proteinas totais 5,84,0a7,8g%)
Albumina 2,9(1,7a4.4 g%)
Globulinas 29(1,7a4,4 3%)

Pclos exames radioldgicos e endoscépicos os acometi-
mentos encontrados foram de 55.5% no intestino delgado,
14,8% no intestino grosso; em 29,6%, lesdes nos intesti-
nos delgado e grosso, contforme a Tabeia 6.
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Tabela 6 - Doenga de Crohn: localizagiio das lesdes

I Intestino delgado

- ileo terminal 29,6% (8)
55,5% (15)
- jejuno efleo 25,9% (7)
II. Intestino grosso
- ascendente 3,7% (1)
- transverso 3,7% (1)
14,8% (4)
- transverso € ceco 3,7% (1)
-todo célon e reto 3,7% (1)
I11. Intestinos delgado e grosso
- fleo terminal, todo cSlon e reto 11,1% (3)
- fleo terminal, sigméide e reto 74% (1)
29,6% (8)
- ileo terminal, ceco e ascendente 7.4% (2)
- jejuno, fleo terminal e clon D 3,7% (1)

Outro ponto importante a ser destacado € o das cirur-
gias a que se submeteram os pacientes antes, para diag-
néstico e durante a evolugio.

Uma média de 14,8% dos pacientes j& havia sido
submetida a cirurgia antes da primcira consulta. A mes-
ma porcentagem, por divida diagnéstica, necessitou lapa-
rotomia exploradora.

Embora com tratamento clinico convencional (corti-
costeréides, metronidazol ou sulfassalazina e 5-ASA para
lesdes dos cdlons e reto), 33,3% foram operados, sendo
dois submetidos a duas intervengSes. A Tabela 7 mostra os
tipos de cirurgias.

Tabela 7 - Doenga de Crohn: cirurgias em relagio ao diagnéstico

I. Anteriores:

- Enterectomia ileoterminal 7,4% (2)
- Hemorroidectomia 3,7% (1) } 14,8% (4)
- Fistulectomia 3,7% (1)
II. Diagnésticas:
- Laparotomia exploradora 14,8% (4)
II1. Posteriores:
- Enterectomia ileoterminal 7,4% (2)
- Abscesso perianal 7.4% (2)
- Enterectomia ileoterminal

+ colectomia parcial 3,7% (1)

33,3% (9)

- Colectomia parcial 3,7% (1)
- Perfuragio intest. (rafia) 3,7% (1)
- Fistulectomia 3,7% (1)
- Nefrectomia 3,7% (1)
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Embora alguns pacientes tenham sido hospitalizados
diversas vezes e submetidos 3 Nutri¢io Parenteral Total
(NPT), outros fizeram tratamento clinico e cinirgico, con-
forme demonstra a Tabela 8.

A evolugdo foi satisfatéria, nio tendo ocorrido 6bito
pela DC. Na tnica paciente que faleceu, o 6bito foi por
AIDS ap6s transfusdo de sangue contaminado por hemor-
ragia durante abortamento, seis meses antes do diagndsti-
co de DC.

Tabela 8 - Doenga de Crohn: dados de evolugio

Tratamento (s) Com recidivas Sem recidivas
Clinico 8 6
Clinico 1° surto - 5
Clinico + NPT 1 1
Clinico + cirdrgico 4 1
Clinico + NPT + cinirgico 1 -

1 6bito por AIDS (sangue contaminado)

DISCUSSAO

A explicagio para a procedéncia dos pacientes da
Regido Sul do Brasil € a de que a Cidade de Curitiba se
constitui num centro de referéncia para os casos encami-
nhados das cidades do interior dos Estados do Parand e
Santa Catarina. A predominancia da raga branca se deve 2
colonizagdo eminentemente européia da regido. Causa
estranheza o encontro de apenas um paciente de descen-
déncia judaica, pois hd um mimero elevado deles na refe-
rida drea. Mas como bem assinalam Fireman et al. (10) ha
diferengas entre judeus em diferentes dreas geograficas,
daf serem considerados fatores ambientais na deflagragio
da DC.

A ocorréncia semelhante em ambos 0s sexos corrobora
dados de certos autores, embora outros refiram predomi-
néncia do sexo masculino (8, 36). O encontro de grupo
etario jovem assemelha-se a dados de literatura (3, 4, 36).
Quanto ao paciente de apenas sete anos de idade, conside-
ra-se raridade, de vez que no mesmo servigo € pelo mesmo
profissional, dentre as doengas inflamatérias, a experién-
cia maior é com RCUI (24). Outros autores brasileiros
referem sua experiéncia com DC na infancia, mas o ni-
mero de casos também € pequeno (22). O encontro de trés
pacientes entre 60 e¢ 70 anos de idade justifica-se pelo
chamado “segundo pico” de incidéncia de DC, como j4 foi
salientado na literatura (5, 19).

Quanto ao aumento do nimero de casos novos nos lti-
mos anos, este fenémeno também foi observado em outros
servigos do Brasil (9, 23, 38). A explicagfo pode ser dada
pelo maior interesse dos médicos pela afeccdio, pela me-
lhoria dos meios diagndsticos e pelo encaminhamento dos
pacientes a centros de referéncia, principalmente nos ser-
vigos organizados de saude. Entretanto, a literatura es-
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trangeira vem chamando a aten¢do para o aumento de in-
cidéncia de DC em vdrias partes do globo terrestre (4).

O maior ou menor intervalo entre o aparecimento dos
sintomas e o correto diagnéstico deve-se, provavelmente,
ou & maior intensidade e gravidade do quadro clinico, ou a
acuricia dos métodos de diagndstico. Outro fato digno de
nota é o dos pacientes residentes em pequenas cidades
dependerem de encaminhamento a centros maiores, seja
por interesse do médico atendente, seja por terem melho-
res condigOes financeiras (19).

O diagnéstico ter sido sugerido pelos aspectos radiold-
gicos em 85,2% dos casos corrobora dados da literatura (8,
36). Em 14,8%, mesmo havendo lesbées quando do RX,
houve didvida diagndstica, sendo indicada laparotomia
‘exploradora, tendo o exame anatomopatoldgico, em ma-
terial obtido por bidpsia, revelado DC. Justifica-se esta
divida pela confusdo de certas lesGes, como linfomas e
afecgBes que grassam no meio brasileiro, tais como a es-
rrongiloidiase, a tuberculose e a paracoccidioidomicose,
entre outras (8, 9). Com a retossigmoidoscopia e, mais
recentemente, com a colonoscopia, além dos aspectos
macroscopicos que podem sugerir DC nos célons e reto,
tem-se a possibilidade de biopsar lesdes e dreas preserva-
das, podendo o exame anatomopatoldgico sugerir ou con-
firmar DC, como ocorreu em 11,1% dos casos aqui apre-
sentados (12).

Os achados de maior freqliéncia foram dor abdominal,
diarréia, emagrecimento, massa abdominal palpavel e
febre, como bem mostram os trabalhos de diferentes auto-
res de diferentes paises (8, 9, 19, 29). O encontro de abs-
cesso perianal em 22,2% ¢ semelhante aos dados da lite-
ratura. O aparecimento de aftas na cavidade oral em 18,5%
também € similar ao relato de outros autores. Como o
comprometimento dos célons e reto s¢ d4 em menor por-
centagem na DC, ji era de se esperar que O sangramento
baixo ocorresse em porcentagem muito menor do que na
RCUL

Na casuistica apresentada, em 15 pacientes do sexo
feminino houve abortamento antes ou durante o tratamen-
to em 26,7%, dado que € superior ao de outras publicagdes
(8). Amenorréia secunddria em 13,3% denota grau severo
de comprometimento nutricional que ocorre na DC, expli-
cando-a por caréncias.

Fistulas externas foram detectadas em 7,4% (18, 25) e
mesmo com tratamento conservador ¢ NPT nio fecharam,
experiéncia semelhante & de Heyen er al. (20). J4 Fuhrman
e Larach (11) preconizam fistulotomia precoce.

As artralgias e/ou artrites observadas em 37,0% serdo
melhor apresentadas em outra publicagio (17,26), mas
comparando-se estes dados com os de Rankin et al. (29),
que estudaram 569 pacientes e encontraram 33% de manij-
festagdes articulares, tais dados sdo inferiores aos referi-
dos por Teixeira et al. (36), em recente trabalho brasileiro.
Na presente casuistica tais manifestagdes ocorreram tanto
em pacientes com lesdes no intestino delgado como no
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grosso, ou em ambos (14, 17, 18, 31). O achado de 14,8%
de conjuntivite sem irite ou uveite € mais elevado do que
os relatados (14, 18, 34). Litiase urindria foi detectada em
11,1%, dos casos, provavelmente de causa metabdlica,
pouco abaixo dos percentuais assinalados por Teixeira et
al. (36). Um paciente desenvolveu hidronefrose e foi ne-
frectomizado. Quanto ao encontro de 7,4% de lesGes de
pele, caracterizadas por eritema nodoso, esta porcentagem
estd abaixo das apresentadas por outros autores (31, 36) e
acima das de outros (13).

Anemia, embora muitas vezes causada por deficiéncia
de ferro, também pode ser do tipo macrocitica e megalo-
blastica, seja devido a deficiéncia de 4acido félico (dieta
pobre ou md absor¢do alta) ou por mé absorgdo de vitami-
na B12 por lesfio ao nivel do ileo terminal. Leucocitose é
comum, mas o nimero de leucdcitos pode ser normal em
casos menos graves. O encontro de linfopenia e bastone-
tose é o referido pelos autores (8). O aumento do ndmero
de plaquetas tem importancia principalmente como indice
de atividades de DC (28). A elevagdo do VHS e das mu-
coproteinas, ambas provas de atividade inflamatdria, s3o
dados esperados. Hipoproteinemia e diminuigdo da albu-
mina s3o observadas tanto pela ingesta diminuida como
por ma absorgdio ¢ perda protéica pelas lesdes intestinais.
Em 25,9% dos pacientes foi encontrado edema de mem-
bros inferiores, do tipo hipoprotéico, demonstrando o grau
de espolia¢iio dos portadores de DC, por ocasiio do diag-
ndstico.

Enfim, 0 mosaico do quadro clinico na DC se deve prin-
cipalmente a localizagiio varidvel da doenga ao longo do
tubo digestivo e 2 maior ou menor espoliagdo do individuo
acometido (8, 18).

Em 55,5% dos pacientes desta casuistica o acometi-
mento foi o intestino delgado, sendo 29,6% com lesdo
apenas no ileoterminal ¢ 25,9% com lesdes neste segmen-
0 e esparsas no jejuno, caracterizando uma sindrome de
md absorgio intestinal (18). Em 14,8% a doenga se locali-
ZOu apenas no intestino grosso, € em 29,6% tanto no in-
testino delgado como no grosso. Ao observar-se a Tabela
6, percebe-se que o comprometimento do ileoterminal é
alto. Tais dados sdo semelhantes aos de outros centros (8,
29, 36).

Em relagdo as cirurgias antes do diagndstico correto
(7,4% de entercctomias do ileoterminal; 3,7% de fistulec-
tomia e 3,7% de hemorroidectomia) os dados sdo pareci-
dos com os de outros autores (8), principalmente o quadro
de dor em fossa iliaca dircita e febre que leva ao diagnds-
tico de apendicite aguda, onde se acaba fazendo ressecgdo
do ileoterminal pelo encontro de lesdes, pelos profissio-
nais menos avisados dos aspectos macroscépicos da afec-
¢do. Os pacicntes desta casuistica que sofreram cirurgias
orificiais j4 apresentavam sintomatologia clinica compa-
tivel com DC, mas o diagnéstico ndo foi aventado.

Acima ji se assinalou que 14,8% dos doentes, mesmo
com dados clinicos, iaboratoriais e radiolégicos disponi-
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veis, ndo foram diagnosticados como portadores de DC,
tendo sido submetidos a laparotomia exploradora, mais
pela divida entre linfoma e tuberculose. Apenas um sub-
meteu-se a ressecgio, sendo os outros biopsados em linfo-
nodos ¢ diagnosticados também pelos aspectos macroscé-
picos das lesdes, pois o cirurgido estava alertado inclusive
para a possibilidade de se tratar de DC e de evitar ressec-
¢oes, pelo perigo de fistulizagdes. Esta conduta tem sido
preconizada por vérios autores (33).

As diferentes cirurgias referidas na Tabela 7, posterio-
res ao diagndstico, foram indicadas por complicagdes nio
responsiveis ao tratamento clinico com ou sem o uso de
NPT, como suboclusdes e perfuracdo. Tais dados corro-
boram a opinido atual (23, 32). Ndo houve diferenga
quanto ao local da DC e a necessidade de cirurgia e nem no
tempo de duragdo da doenga, fato sustentado também por
Shivananda et al. (33).

O tratamento clinico preconizado € o classico da lite-
ratura (7, 8, 15, 21, 37), havendo recidivas em mais de 50%
dos casos, como ja era de se esperar, dada a prépria carac-
teristica da DC. A evolugdo satisfatéria, apesar de varias
internagdes ¢ intcrvengdes cirdrgicas, se deve ao fato da
melhoria dos recursos terapéuticos, sobrepondo-se aos
dados de Andrews et al. (1).

Sabendo-se que a progressdo da doenga € mais ou
menos caracteristica, cerca de 10% dos pacientes podem
permanecer completamente assintomdticos por muitos
anos, ol mesmo para o resto de suas vidas, a despeito de
um ou mais surtos da doenga (8). Assim, fica dificil definir
o progndstico a longo prazo, quais 0s pacientes que vao ou
nio ter recorréncia, considerando-se como recorréncia o
desenvolvimento de nova lesdo apds ressec¢do ou reativa-
¢d0 da DC que tenha persistido. Nao se pode prever ainda
quais os pacientes que, tendo recorréncia, vao ou nio ne-
cessitar de intervengdo cirtrgica (33).

KOTZE LMS - Crohn’s disease. Personal experience.

SUMMARY: Twenty-seven patients (12 males and 15 fe-
males) with Crohn disease were studied. All patients came
from the south of Brazil, and their mean age was 32.2 years.
Abdominal pain, diarrhea, weakness, weight loss and pal-
pable abdominal mass were the most frequent signs. Extra-
intestinal disease included arthritis and joint pain, conjunc-
tivitis, urinary stones and skin lesions, and they occurred
before and during the treatment. Hemogram showed ane-
mia, elevated neutrophils, band cells and platelet counts and
lymphopenia. Mucoprotein and ESR were also elevated,
while hypoproteinemia and low serum albumin were obser-
ved. Radiologic studies revealed that the lesion was confined
to the small bowel in the majority of patients, followed by
small and large bowel lesions and finally only confined to the
large bowel. Almost fifteen percent of the patients had been
operated before, and because of diagnostic bias fifteen per-
cent of the patients were submmitted only to exploratory la-
parotomy. Subsequently, 33.3 percent of the patients re-
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quired surgery fort persistency of symptoms despite medical
therapy. No fatalities were observed due to the disease. This
experience suggests that Crohn disease seen in the south of
Brazil is similar to that of other countries. It is also observed
that its incidence is increasing in the last few years.

KEY WORDS: Crohn’s disease; regional enteritis; inflamma-
tory bowel disease
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