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RESUMO 
 
Introdução: A Doença de Crohn (DC) é uma doença inflamatória intestinal (DII), 

crónica e recidivante, com a incidência a aumentar mundialmente, na população 

adulta e na pediátrica. Cerca de 25% dos pacientes diagnosticados são crianças e 

dados epidemiológicos mostram um aumento da prevalência de DC na idade pré-

púbere, com um pico na adolescência.  A doença diagnosticada na infância tem um 

caráter mais agressivo e extenso, com rápido desenvolvimento de complicações. É 

frequentemente refratária à terapêutica médica, necessitando de intervenção 

cirúrgica. Deste modo, o presente artigo de revisão visa citar as principais 

indicações cirúrgicas da DC na idade pediátrica. 

Métodos: A pesquisa foi realizada na Pubmed e reuniu um total de 44 artigos, 

incluindo referências cruzadas. 

Resultados/Discussão: A maioria dos afetados pela doença são adolescentes, 

com pico aos 15 anos. Há uma forte influência de fatores genéticos, com  mutações 

no gene IBD1 (NOD2/CARD15). É caracterizada por uma maior extensão à 

apresentação e, apesar dos avanços na indústria farmacêutica, continua a ser 

pouco consensual se houve uma diminuição da abordagem cirúrgica da doença. 

Embora a falta de resposta ao tratamento médico e a restrição no crescimento 

sejam importantes indicações cirúrgicas, as complicações da doença demonstram 

ser as principais. Como principais indicações cirúrgicas destaca-se o tratamento das 

complicações da doença peri-anal. 

Conclusão: A DC infantil é dinâmica e extensa e, apesar dos avanços na 

terapêutica médica, não houve tradução na diminuição das intervenções cirúrgicas.  

Palavras-chave: Doença de Crohn; indicações cirúrgicas; infância. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Crohn’s Disease (CD) is an Inflamatory Bowell Disease (IBD), which 

consists on a chronic recurrent condition. It’s incidence is rising worldwide in adult 

and pediatric population. About 25% of new diagnosis are children and 

epidemiologic data show an increase of the prevalence in pre puberty, with a 

prevalence peak in adolescence. The diagnosis in childhood brings a more 

aggressive and extensive character to the disease, and a faster development of 

complications related to this condition. The disease is frequently refractory to 

medical therapy, frequently requiring surgical intervention. Thus, the present article 

aims to approach the main surgical recommendations in CD, in pediatric age. 

Methods: The research was carried out on the Pubmed platform. A total amount of 

44 articles were collected, including cross-references. 

Results/discussion: the most affected patients by the disease are adolescents, with 

a peak incidence at 15 years. In this age group, there is a strong influence of genetic 

factors such as the IBD1 (NOD2/CARD15) gene. This influence is characterized by a 

wider presentation and, besides the advances in pharmaceutical industry, there is 

still a lack of consensus about its influence of these advances in the reduction of 

surgical intervention. Even though the lack of medical treatment response and the 

growth restriction caused by this disease are important surgical influences, the main 

surgical indications remain the direct complications of the disease, mainly the 

perianal disease. 

Conclusion: CD is a dynamic and extensive condition in pediatric age. Besides the 

advances in medical therapeutics, there hasn’t been a significant reduction in the 

incidence of surgical intervention. 

Key words: Crohn’s Disease; surgical indications; childhood. 
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Intodução 
 

   A Doença de Crohn (DC) é uma doença inflamatória intestinal (DII), crónica e 

recidivante, cuja epidemiologia tem mudado nos últimos anos, com a incidência a 

aumentar mundialmente na população adulta e na pediátrica. Este aumento ocorre 

por maior eficácia diagnóstica, ou por aumento da prevalência da doença. Estudos 

recentes sugerem incidências crescentes da DC na criança nos últimos 20 a 30 

anos, enquanto na Colite Ulcerosa (CU) se mantêm estáveis ou até ligeiramente 

diminuídas, o que sugere uma alteração no padrão da doença [1]. 

   Tornou-se, nos últimos anos, uma das doenças crónicas mais importantes que 

afeta as idades jovens [2]. Cerca de 25% dos pacientes diagnosticados são 

crianças, e as suas características na idade pediátrica são diferentes das 

observadas nos adultos [3-11]. Ao contrário do que acontece nestes últimos, em que 

os fatores ambientais têm um papel preponderante na etiopatogenia, nas crianças 

parece haver uma forte influência genética e imunológica [4, 12].  

   A DC e a CU têm uma frequência semelhante em crianças diagnosticadas nos 

primeiros 8 anos de vida, com um aumento acentuado de casos de DC em crianças 

mais velhas [13]. Dados epidemiológicos mostram um aumento da prevalência de 

DC na idade pré-púbere, com um pico na adolescência [9]. Este facto ainda não 

está bem esclarecido, mas parece ter acompanhado as melhorias nas condições 

higieno-sanitárias, das técnicas diagnósticas, o aumento da incidência da obesidade 

infantil, bem como o real aumento da incidência da doença nesta faixa etária [6, 11, 

12].  

   O sexo masculino parece ser o mais afetado na idade pré-púbere, e o sexo 

feminino na idade adulta [14]. Além disso, não parece haver diferenças étnicas ou 

rurais-urbanas nas taxas de incidência da DC [15]. 

  A doença diagnosticada na infância tem um caráter mais agressivo e extenso à 

apresentação [8, 12], com rápido desenvolvimento de complicações [6], podendo 

comprometer a educação, a socialização e o crescimento da criança [16]. O atraso 

do crescimento pode ser a primeira manifestação da doença, podendo preceder o 

diagnóstico em alguns anos. Consequentemente, houve necessidade de, nos 

últimos anos, atualizar a classificação da DC (Classificação de Viena, 1998), 

criando-se uma que incluísse a idade pediátrica (<16 anos) no parâmetro “Idade de 

diagnóstico (A)”, Classificação de Montreal (2005) [17].  
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   O objetivo terapêutico da DC pediátrica tem sido o controlo sintomático, a 

otimização do crescimento e a melhoria da qualidade de vida da criança, com 

concomitante minimização da toxicidade farmacológica [18]. Apesar da introdução 

dos imunomoduladores e dos agentes biológicos no início deste século, permanece 

pouco claro se esta terapêutica inovadora levou ao decréscimo das intervenções 

cirúrgicas em crianças com DC. Embora haja estudos que traduzam uma diminuição 

das intervenções cirúrgicas, outros revelam um aumento das taxas de resseções em 

crianças com DC [5], não havendo consenso entre os artigos.  

   Ainda que a DC pediátrica partilhe apresentações clínicas e algoritmos 

terapêuticos semelhantes aos adultos, deve ter-se em conta que as crianças não 

são adultos em miniatura, não devendo, por isso, ser abordadas como tal [13]. 

   A nível de prognóstico, trata-se de uma doença crónica que nas crianças tem uma 

taxa de mortalidade e de malignidade precoce raras e que têm diminuído ao longo 

dos últimos anos [15]. 

   A decisão cirúrgica deve ser criteriosa, de modo a preservar o comprimento 

intestinal e evitar um síndrome do intestino curto em adulto, e é com base nesta 

premissa que a presente monografia se propõe abordar as principais indicações 

cirúrgicas em crianças com DC. 
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Métodos 
 

   Foi realizada uma pesquisa online de publicações presentes na base de dados 

PUBMED, com as palavras chave “Crohn´s”, “Crohn´s disease”, “Surgical 

treatment”, “Surgical recommendations”, “Surgical indications”, “Operation”, 

“Operation recommendations”, “Operation indications”, “Surgical assessment”, 

“Child*”,  e “Pediatric”. 

   Foram pesquisados artigos escritos em português, inglês e espanhol, sem 

restrição de ano de publicação, tendo sido recolhidos um total de 273.  

   Foram incluídos apenas estudos realizados em idade pediátrica, com idade igual 

ou inferior a 16 anos e excluídos artigos que não fossem relevantes para o tema, 

que não abordassem a população em estudo, ou que não tivessem disponível o 

texto integral. Foram revistos pelo título e abstract, excluindo-se 238.  

   Posteriormente, foi analisado o texto integral dos 35 artigos restantes e destes 

excluídos 5, por não serem pertinentes. 

   Por fim, foram analisadas as referências bibliográficas de artigos selecionados, 

perfazendo um total de 44 artigos incluídos. 
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Resultados 
 

Idade de diagnóstico e do tratamento cirúrgico 
 

   A maioria dos estudos revela ser na adolescência que se diagnostica mais 

frequentemente a doença [2, 3, 5, 6, 8, 9, 11, 16, 19-21]. De facto, de entre os 

afetados, cerca de 30% tem o diagnóstico durante a infância, mas raramente este 

ocorre antes dos 2 anos (6%) [22].  

   Embora na idade adulta a incidência da DC seja superior no sexo feminino, na 

criança a doença é mais incidente no sexo masculino [14]. Esta mudança na 

distribuição da doença entre géneros ocorre entre os 14 e os 17 anos [23].  

   Parece haver uma forte relação entre história familiar positiva para DC e a idade 

de diagnóstico. Pacientes com DC e com história familiar da doença são mais 

jovens ao diagnóstico do que os restantes [24]. 

   Relativamente à idade da primeira intervenção cirúrgica, os estudos apontam para 

adolescentes entre os 12 e os 17 anos [5, 9, 21, 25], sendo o intervalo de tempo 

estimado entre o diagnóstico e a cirurgia de 1 a 5 anos [3, 16, 26-28]. Segundo 

Besnard, Jaby [20] e Krebs and Nixon [28], 50% dos doentes necessitam de cirurgia 

5 anos após o diagnóstico da doença. 
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Impacto da doença 
 

   À apresentação, a DC manifesta uma série de sintomas que depende da sua 

localização, gravidade e cronicidade [6]. 

   A DC diagnosticada na infância parece ter uma forte influência genética, com uma 

concordância entre gémeos homozigóticos de 44,4% e entre heterozigóticos de 

3,8% [4, 12, 29]. Em 31% das crianças há, pelo menos, um familiar afastado com 

DC, enquanto que  4 a 12% têm um de primeiro grau ou um dos pais afetado [29].  

   Brant et al. mostraram que tanto a precocidade da doença, como a sua gravidade 

são determinadas geneticamente pelo locus NOD2/CARD15 do gene IBD1, do 

cromossoma 16 [30]. Os pacientes homozigóticos para o NOD2 têm maior risco de 

doença ileal. Além disso, indivíduos homozigóticos para o NOD2 mostraram ter 

doença mais precoce do que os heterozigótico (16,9 vs. 20 anos) [15]. 

   Pacientes com doença hereditária que manifestam a doença em idades mais 

precoces têm maior probabilidade de ter um fenótipo mais grave e de ter familiares 

afetados. Os estudos sugerem haver uma antecipação genética da DC [24]. 

   A DC diagnosticada na infância é caracterizada por uma maior extensão 

anatómica, com elevadas taxas de atingimento pan-entérico (intestino delgado, 

cólon, e trato gastrointestinal superior), bem como por uma rápida progressão para 

complicações, como estenoses e atingimento peri-anal. Além disso, há evidência de 

que as características fenotípicas da doença são dinâmicas e mutáveis na idade 

pediátrica, ao contrário do que acontece no adulto em que a localização da doença 

é estável. A maioria das evoluções da DC foram de uma doença focal (por exemplo, 

oral ou peri-anal) para envolvimento do íleo ou do cólon. Em cerca de 50% dos 

pacientes que progrediram anatomicamente, a doença desenvolveu-se a nível ileal 

[31]. 

   Há uma série de complicações que levam à hospitalização de 37% das crianças 

afetadas, de entre as quais se destacam: má nutrição (20%), anemia com 

necessidade transfusional ou administração intravenosa de ferro (13%), perfuração 

aguda (11%) ou hemorragia gastrointestinal (2,5%) [1]. 

   Quando localizada no íleo terminal e/ou jejuno, esta tende a ser menos 

sintomática, com dor abdominal inespecífica, perda de peso e febre [6]. No entanto, 

independente da sua localização, os sintomas mais frequentes na idade pediátrica 

são diarreia, dor abdominal e perda de peso [10].  
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   Segundo Cakir, Unal [6], menos de 30% dos doentes apresenta manifestações 

extra-intestinais, tais como artrite, uveíte, eritema nodoso, bem como sintomas 

gástricos. No entanto, segundo Mamula, Markowitz [29], mais de 35% das crianças 

apresenta pelo menos uma manifestação extra-intestinal ao diagnóstico, não 

havendo resultados concordantes. 

   A diversidade das apresentações clínicas pode atrasar o diagnóstico da doença 

na criança, afetando, não só o trato digestivo, mas também o seu normal 

desenvolvimento estatuto-ponderal e psicomotor, com repercussões importantes na 

adolescência, o seu bem estar mental, bem como a sua integração social [3, 10-12, 

16]. 

   O atraso do crescimento corresponde à redução ou ao plateau da velocidade 

linear de crescimento em 6 ou mais meses, perda de 1 ou mais desvios padrões nas 

curvas de crescimento, ou idade óssea anormal. Os gráficos correspondentes à 

estatura que mostrem redução ou plateau de crescimento podem ser um indicador 

precoce de atividade da doença [13]. 

   A etiologia do atraso no crescimento é multifatorial. Há fatores causais: diminuição 

da ingestão de alimentos devido ao desconforto causado, anorexia, malabsorção, 

perdas fecais de proteínas e elementos essenciais, como zinco, bem como 

secundário à corticoterapia crónica [13, 30]. Além destes, também há fatores 

imunológicos e endócrinos relacionados com o atraso no crescimento infantil: a 

anormal produção hepática de IGF-1, secundária à inflamação [13]. Dado a 

velocidade de crescimento ser largamente controlada pelo insulin growth factor-1 

(IGF-1), o atraso no crescimento na DC infantil tem sido atribuído ao decréscimo 

deste fator, associado à menor ingestão nutricional [15]. 

   Trata-se de uma patologia com uma taxa de morbilidade considerável, 

necessitando de tratamento cirúrgico em diversas situações, as quais serão 

abordadas à posteriori.  A doença do trato gastrointestinal superior pode ser uma 

manifestação bastante grave na infância, sobretudo se o diagnóstico e tratamento 

forem atrasados, com risco aumentado de morbilidade da doença [30].  

   Como fatores preditores de mau prognóstico, a ESPGHAN sugere ulcerações 

cólicas profundas, doença severa persistente, apesar da terapêutica de indução, 

doença extensa (pan-cólica), atraso severo do crescimento (<-2.5 Z scores de 

estatura), osteoporose severa, doença com comportamento estenosante e/ou 

penetrante (B2 e/ou B3) à apresentação e doença peri-anal [18]. 
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   Todavia, no que respeita ao número de mortes prematuras em crianças e 

adolescentes, este é reduzido (2,4 a 13%) e tem vindo a diminuir ao longo do tempo 

[25, 32]. 
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Diagnóstico e tratamento cirúrgico da DC em idade pediátrica 
 

   Segundo as recomendações da “European Society for Paediatric Gastroenterology 

Hepatology and Nutrition” (ESPHGAN) está recomendado, como abordagem inicial 

à criança com suspeita de DC, a realização de: hemograma, bioquímica, com pelo 

menos dois marcadores inflamatórios, albumina, transamínases e gama glutamil 

transferase (GGT) em crianças com suspeita de DC. No entanto, um hemograma 

sem alterações não exclui a doença, e os dados sugerem que 21% das crianças 

com DC têm o conjunto de hemoglobina, albumina e PCR dentro dos valores 

normais. A calprotectina fecal é superior a qualquer outro marcador sanguíneo para 

detecção de inflamação intestinal, com maior sensibilidade e especificidade na 

detecção da doença. Como meios complementares de diagnóstico está 

recomendada a realização de ileocolonoscopia, esofagogastroduodenoscopia e 

enterografia por tomografia computorizada numa abordagem inicial. Adicionalmente, 

realizam-se biópsias (duas ou mais por secção) de todas as porções do trato 

gastrointestinal visível [33]. 

   As crianças têm, por norma, doença mais extensa ao diagnóstico do que os 

adultos [4], necessitando de intervenção cirúrgica frequentemente. Além disso, 

doentes mais jovens ao diagnóstico têm maior probabilidade de resistência ao 

tratamento médico [24]. No entanto, a incidência cumulativa de cirurgia parece ser 

maior nos adultos do que nas crianças [34] e, segundo Van Limbergen, Russell [31] 

apenas 17,1% das crianças diagnosticadas com DC necessitam de cirurgia, 

comparativamente com os 52,8% dos diagnosticados na idade adulta. No entanto, 

apesar de alguns estudos sugerirem que a proporção de doentes com necessidade 

cirúrgica ronda os 28% e está a diminuir devido aos avanços na terapêutica médica 

[29], outros dizem que, apesar dos avanços nas terapêuticas médicas, não se 

verificou uma diminuição na abordagem cirúrgica [35]. 

   Segundo Vernier–Massouille, Balde [1], o comportamento estenosante (B2) e 

penetrante (B3), o atraso no crescimento e as complicações decorrentes ao longo 

do tempo de seguimento são os principais fatores de risco para cirurgia, 

independentemente da sua localização ou presença de doença perianal ao 

diagnóstico.  

   Apesar de se estar a assistir a uma mudança do comportamento da doença, com 

aumento da doença estenosante (B2) ou penetrante (B3) [24] ao diagnóstico, a 
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maioria dos pacientes apresenta doença ileal ou cólica isolada (L1 ou L2), não 

estenosante e não penetrante (B1) [36, 37]. 

   Relativamente aos adultos, 27% tem doença ileal (L1), 28% cólica (L2), e 43% 

ileocólica (L3). No que se refere às crianças, 38% tem doença isolada do intestino 

delgado (L1), 38% ileocólica (L3), e 20% com envolvimento cólico isolado (L2). 

Verifica-se um maior atingimento do trato gastrointestinal superior (L4) nas crianças, 

comparativamente com os adultos. A doença peri-anal afeta 11 a 18% das crianças 

com DC, enquanto que nos adultos esta percentagem é de 36 a 46% [29]. 

    Embora a maioria dos casos de DC pediátrica tenham doença ileal ou cólica 

isolada (L1 ou L2) na maior parte dos estudos norte-americanos e europeus, foi 

encontrada uma alta e crescente prevalência de envolvimento do trato 

gastrointestinal superior (L4) ao diagnóstico (36% dos doentes), e um padrão 

variável da localização com o tempo [1]. Segundo Van Limbergen, Russell [31], o 

envolvimento ileal é dependente da idade: crianças com idade inferior a 8 anos têm 

envolvimento significativamente menor do íleo (L1) e maior atingimento cólico 

isolado (L2), comparativamente às de idade superior. Foi demonstrada uma 

associação bastante significativa entre complicações estenosantes/penetrantes e a 

doença ileal e entre doença com apenas componente inflamatório e a doença cólica 

[31]. 

   À medida que a idade de diagnóstico aumenta, a proporção de doentes com 

atingimento do intestino delgado diminui, desde 88,7% antes dos 20 anos, até 

77,7% entre os 20 e 39 anos e 57,5% para pacientes diagnosticados com 40 ou 

mais anos [1]. 

   Houve, nos últimos anos, uma mudança no padrão de localização da doença, com 

diminuição do envolvimento ileal e cólico puro e aumento da doença do trato 

gastrointestinal superior (L4). Consequentemente, houve extensão da doença em 

31% destas crianças, tendo 40% delas doença difusa, com 3 segmentos afetados 

[1]. 

  Relativamente à doença peri-anal, esta representa uma percentagem considerável 

no adulto (36 a 48%), mas na criança a sua representatividade é menor (11 a 18%) 

[31]. 

   Relativamente ao tipo de intervenção cirúrgica, e segundo um artigo coreano de 

2019, o tratamento das complicações da doença peri-anal parece ser a principal 

cirurgia realizada nestes doentes (59%). As doenças cólicas e ileais também 
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ocupam uma posição importante com hemicolectomia direita em 11% dos casos, 

ileocolectomia em 9%, colectomia total em 5% e hemicolectomia esquerda em 1% 

[3]. 

   Um estudo recente aponta para que a localização ileal isolada e a atividade da 

doença ao diagnóstico sejam preditores importantes de necessidade cirúrgica na 

DC infantil [26]. 

   A nível dos procedimentos cirúrgicos, a resseção intestinal demonstrou ser a mais 

frequente (46,3%), seguida da drenagem de abcessos (5%) e derivação (3,7%) [11]. 

   No que respeita ao método cirúrgico, alguns artigos demonstram que a via 

laparoscópica é a mais eficaz, comparativamente à cirurgia convencional [27]. 
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Indicações cirúrgicas 
 

   Não há um tratamento ideal e inequívoco para a DC [20], no entanto, uma 

percentagem considerável das crianças são intervencionadas cirurgicamente [28]. 

   Apesar das indicações para tratamento médico estarem em constante atualização, 

as indicações cirúrgicas permanecem as mesmas. Estas incluem as complicações 

de perfuração na doença peri-anal (fístulas internas e abcessos) (Montreal B3), 

estenoses (Montreal B2) e a doença refratária ao tratamento médico, ou  restrição 

no crescimento (Montreal B1) [37]. Segundo Laituri, Fraser [38], as principais 

indicações para cirurgia são obstrução/estenose (21%), dor (10%), abcesso (2%) e 

fístula (3%) na doença peri-anal, perfuração (2%) e hemorragia (1%).  

   Apesar de a perfuração livre e a hemorragia massiva refratária serem indicações 

inequívocas para cirurgia, raramente ocorrem. No entanto, as fístulas são 

complicações frequentes aquando de doença peri-anal, mas não são uma indicação 

absoluta para cirurgia, podendo ser tratadas medicamente [39]. 

   Os abcessos intra-abdominais e intra-pélvicos são umas das complicações mais 

comuns na DC, ocorrendo em 10-30% dos doentes jovens, com uma alta taxa de 

morbi-mortalidade, requerendo frequentemente drenagem percutânea e cirurgia em 

70% dos casos [19]. 

   Segundo di Abriola, De Angelis [40], as indicações cirúrgicas são: estenoses, 

falência do tratamento médico, problemas relacionados com dependência de 

corticoesteróides, oclusão intestinal, fístula entérica, diminuição de peso, ou 

restrição do crescimento. De acordo com Besnard, Jaby [20], 75% das indicações 

cirúrgicas foram por estenoses persistentes do íleo terminal.  

   Embora a falta de resposta ao tratamento médico e a restrição no crescimento 

sejam importantes indicações cirúrgicas, as complicações da doença demonstram 

ser as principais (31%) [11]. 
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Discussão 

 
   Tendo em conta o aumento da incidência da DC na criança e a sua reclassificação 

na Classificação de Montreal, torna-se pertinente a sua abordagem, nomeadamente 

as suas principais indicações cirúrgicas. 

   Mundialmente, a incidência global da doença inflamatória intestinal na criança 

ronda os 4 a 7 casos por 100000 pessoas/ano e a incidência dos que são 

diagnosticados na infância (sobretudo na DC), parece estar a aumentar nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento [4].Pode tratar-se de uma maior prevalência 

ou de uma maior eficácia no diagnóstico. 

   De facto, a maioria dos afetados são adolescentes, com pico aos 15 anos [2, 9] e 

aquando a primeira cirurgia têm idades compreendidas entre os 12 e os 17 anos, 

com um intervalo de tempo entre o diagnóstico e a primeira cirurgia a rondar os 1 a 

5 anos. Embora seja uma doença crescente em idade pediátrica, é 

consideravelmente mais incidente no adolescente do que na criança, o que sugere 

um possível envolvimento hormonal [2, 23]. Sendo a adolescência uma fase de 

transição para a vida adulta, em que o adolescente procura a sua identidade, tenta 

melhorar as suas apetências sociais e capacidades cognitivas, e em que a sua 

personalidade está a ser moldada, a DC pode comprometer a forma como a criança 

responderá aos eventos na vida adulta [29]. 

   A DC na idade pediátrica é fortemente influenciada por fatores genéticos, de entre 

os quais se destaca mutações no gene IBD1 (NOD2/CARD15). Apesar de a sua 

patogenia não estar totalmente esclarecida, sabe-se que este gene está envolvido 

na imunidade inata, e mutações neste pode alterar a interação entre o sistema 

imune da mucosa intestinal e a flora bacteriana residente, predispondo a processos 

inflamatórios crónicos [41]. Além disso, estudos recentes vêm alertar para o facto de 

o défice de vitamina D poder explicar a alta incidência de DC e de outras DII nas 

regiões nórdicas. Há dados recentes que sugerem que a vitamina D é um indutor do 

gene IBD1, podendo estar associada ao desenvolvimento de doença quando em 

défice [14]. No entanto, embora a genética tenha um papel fundamental na 

etiopatogenia da doença em idade pediátrica, há fatores ambientais que também 

contribuem. Dentro destes destacam-se o estilo de vida ocidental, a “cold chain 

hypothesis”, que sugere que a refrigeração tem alterado o conteúdo bacteriano da 

nossa dieta, com aumento de proporção de organismos causadores de doença, 
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bem como a hipótese higiéno-sanitária que defende que um ambiente 

excessivamento limpo, famílias pequenas e a menor exposição a animais de campo 

tem aumentado a incidência de DC nos países desenvolvidos ocidentais [14]. 

   A importância da DC deve-se, em grande parte, às suas implicações no 

desenvolvimento e na qualidade de vida da criança. O comprometimento do 

desenvolvimento é uma das complicações mais incapacitantes da doença, que 

resulta em atraso pubertário e da maturação sexual [10, 11]. Daqui advém a 

necessidade de avaliar os parâmetros de desenvolvimento, incluindo a manutenção 

dos curvas de crescimento, que monitorizam o peso, estatura e índice de massa 

corporal (IMC) [13]. Além disso, também o bem estar mental, social e educacional 

da criança parece ser afetado, interferindo na sua integração no meio e sociedade 

envolventes [12]. É daqui que advém a necessidade de uma intervenção urgente e 

atempada na criança, seja ela farmacológica ou cirúrgica. 

   A DC infantil tem um curso progressivo e crónico, com doença tipicamente mais 

extensa ao diagnóstico, no qual muitos dos pacientes complicam e acabam por 

necessitar de intervenção cirúrgica [3, 4]. Dado a localização anatómica da doença 

ao diagnóstico ser preditiva do seu curso, do tipo de complicações e do prognóstico 

da doença, é de esperar que doentes diagnosticados mais precocemente tenham 

mais frequentemente doença do intestino delgado, bem como doença estenosante 

e, consequentemente, maior necessidade cirúrgica [24]. 

   A DC pediátrica é caracterizada por um curso mais dinâmico e modificável e por 

uma maior extensão, muitas vezes pan-entérica. A localização e o fenótipo da 

doença ao diagnóstico variam entre os grupos etários. A doença de início precoce é 

caracterizada por predominância de doença cólica ou ileal isoladas (L1 ou L2), 

enquanto que em crianças mais velhas e adultos predomina a doença ileocólica 

(L3). A DC infantil apresenta maior envolvimento do trato gastrointestinal superior 

(L4), reportado em 40% dos pacientes ao diagnóstico, comparativamente com a 

doença diagnosticada no adulto, em que a doença superior ocorre em apenas 6% 

dos doentes [23]. 

   Comparativamente com o adulto, há menor atingimento ileocólico (L3), mas maior 

envolvimento cólico isolado (L2). A doença na infância tem maior extensão ao 

diagnóstico, com apresentação pan-entérica frequente (E3) [31]. 

   Relativamente à doença peri-anal, esta é substancialmente mais incidente no 

adulto (36 a 48%), do que na criança (11 a 18%). No entanto, embora menos 
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comum, representa um fator de mau prognóstico quando presente, segundo a 

ESPGHAN [33].  

   A doença pediátrica apresenta evolução mais rápida, com maior incidência de 

complicações e prescrição precoce de corticoesteróides, com dependência destes 

em 25% dos doentes [31]. Não há consenso relativamente à prevalência de 

manifestações extra-intestinais. 

   Apesar dos avanços na indústria farmacêutica, continua a ser pouco consensual 

entre os estudos se houve, de facto, uma diminuição da abordagem cirúrgica da 

doença [5]. Segundo Cosnes, Nion-Larmurier [35], a utilização de terapêutica 

médica, nomeadamente dos imunossupressores e dos agentes biológicos, tem 

aumentado ao longo dos últimos anos, no entanto, não se tem verificado uma 

diminuição na necessidade cirúrgica ou na ocorrência de complicações da doença.  

   Esta falta de consenso deve-se, em parte, aos escassos estudos que avaliem a 

incidência cumulativa de intervenção cirúrgica [34]. Além disso, os resultados dos 

estudos são discrepantes na medida em que alguns sugerem que a doença 

diagnosticada na infância tem menor percentagem de intervenções cirúrgicas, 

quando comparada com a doença diagnosticada no adulto (17.1% vs. 52,8%), 

enquanto outros demonstram não haver diferenças estatisticamente significativas 

entre ambos os grupos [31]. Desconhece-se se a incongruência encontrada entre os 

estudos é explicada pelo resultado de diferentes tratamentos realizados, diferentes 

expressões fenotípicas da doença ou diferente metodologia na colheita dos dados 

[42]. 

   Embora haja benefícios nítidos associados à cirurgia, esta deve ser uma opção 

cautelosamente considerada, dado estar associada a uma alta taxa de recaída após 

tratamento, necessitando, muitas vezes, de procedimentos cirúrgicos adicionais, 

bem como devido às complicações pós cirúrgicas possíveis [26]. 

   Como principais tipos de intervenções cirúrgicas pediátricas na DC destaca-se o 

tratamento das complicações da doença peri-anal (59%). A resseção do intestino 

delgado (15%), hemicolectomia direita (11%), ileocolectomia (9%) e, menos 

prevalente, colectomia total (5%) são as restantes indicações [3]. No entanto, 

segundo um estudo norte-americano, a resseção ileocecal é a cirurgia mais 

realizada na idade pediátrica. [39] No que respeita ao aumento do risco de 

intervenção cirúrgica, destaca-se a localização ileal da doença e o seu 

comportamento ao diagnóstico [26].  
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   A referenciação para uma cirurgia precoce pode ser dificultado pelo envolvimento 

pan-entérico em algumas apresentações, assim como pelas reservas feitas pelas 

crianças e pelas suas famílias relativamente à intervenção cirúrgica precoce, 

sobretudo se for necessária formação de um estoma [31]. Van Limbergen, Russell 

[31] sugere que isto deverá ter impacto suficiente para que se recorra em primeira 

linha à escalada de terapêutica em vez de cirurgia, apesar da gravidade da doença. 

   Um dos aspetos mais relevantes para as crianças com DC serem submetidas a 

tratamento cirúrgico é o resultado funcional e qualidade de vida que dela advém, 

com alívio do stress mecânico ou inflamatório focal, proporcionando continuidade 

fecal, menor necessidade medicamentosa, uma perspetiva de vida saudável, bem 

como um bom resultado estético [9, 43]. Apesar de não ter intenção curativa, o 

tratamento cirúrgico visa aliviar os sintomas e/ou as complicações da doença [43]. A 

cirurgia atempada em crianças e adolescentes tem exímias repercussões, podendo 

resultar em remissão prolongada da doença e melhoria do crescimento da criança 

[16]. No entanto, como as cirurgias de resseção repetidas estão associadas a 

síndrome de intestino curto em adulto, a decisão cirúrgica deve ser criteriosa e 

ponderada [44]. 
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Conclusão 
 
   A infância é uma faixa etária suscetível de complicações importantes, que podem 

comprometer o normal desenvolvimento e o futuro da criança. Relativamente à DC e 

às suas repercussões, há um forte impacto no crescimento infantil e no seu normal 

desenvolvimento, quer psíquico, quer educacional, havendo necessidade de uma 

gestão cautelosa destes doentes. Embora não haja grande consenso acerca da 

crescente necessidade de intervenção nestas idades, a decisão cirúrgica deve ser 

reservada para situações que dela beneficiem, como a refratariedade ao tratamento 

médico ou complicações da doença. Além disso, foi possível concluir que a doença 

infantil é dinâmica, que a mudança do comportamento da doença com o tempo 

influencia o risco de cirurgia e que apesar dos avanços na terapêutica médica, não 

se traduziu na diminuição das intervenções cirúrgicas.  

 

Limitações 
   Embora os resultados dos estudos analisados sejam promissores, a maioria tem  

amostras populacionais pequenas e são referentes a populações muitos díspares, 

tornando-se difícil a generalização dos resultados. Além disso, também a ausência 

de restrição de ano de publicação é uma limitação importante, tendo sido incluídos 

artigos desde 1971 até 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	
25	

Bibliografia 
1.	 Vernier–Massouille,	 G.,	 et	 al.,	 Natural	 history	 of	 pediatric	 Crohn's	 disease:	 a	

population-based	cohort	study.	2008.	135(4):	p.	1106-1113.	

2.	 Farmer,	R.G.,	W.M.J.D.d.	Michener,	and	sciences,	Prognosis	of	Crohn's	disease	with	

onset	in	childhood	or	adolescence.	1979.	24(10):	p.	752-757.	

3.	 Woo,	M.H.,	et	al.,	Use	of	Anti-TNF	Alpha	Blockers	Can	Reduce	Operation	Rate	and	

Lead	to	Growth	Gain	in	Pediatric	Crohn's	Disease.	2019.	22(4):	p.	358-368.	

4.	 Ziade,	 F.,	 et	 al.,	 Biochemical	 markers,	 genotype,	 and	 Inflammation	 in	 pediatric	

inflammatory	 bowel	 disease:	 a	 Danish	 population-based	 study.	 2019.	 37(2):	 p.	

140-146.	

5.	 Nordenvall,	C.,	 et	 al.,	Surgical	Treatment	in	Childhood-onset	Inflammatory	Bowel	

Disease–A	Nationwide	 Register-based	 Study	 of	 4695	 Incident	 Patients	 in	 Sweden	

2002-2014.	2018.	12(2):	p.	157-166.	

6.	 Cakir,	M.,	 et	 al.,	 Inflammatory	bowel	disease	 in	Turkish	children.	 2015.	11(4):	 p.	

331-337.	

7.	 Zwintscher,	 N.P.,	 et	 al.,	 The	 impact	 of	 perianal	 disease	 in	 young	 patients	 with	

inflammatory	bowel	disease.	2015.	30(9):	p.	1275-1279.	

8.	 Dotson,	 J.L.,	 et	 al.,	 Management	 of	 intra-abdominal	 abscesses	 in	 children	 with	

Crohn's	 disease:	 a	 12-year,	 retrospective	 single-center	 review.	 2015.	 21(5):	 p.	

1109-1114.	

9.	 Mattioli,	 G.,	 et	 al.,	 Laparoscopic	 approach	 for	 children	with	 inflammatory	 bowel	

diseases.	2011.	27(8):	p.	839-846.	

10.	 Postuma,	R.	and	S.P.J.J.o.p.s.	Moroz,	Pediatric	Crohn's	disease.	1985.	20(5):	p.	478-

482.	

11.	 Raine,	 P.J.J.o.p.s.,	 BAPS	 collective	 review	 chronic	 inflammatory	 bowel	 disease.	

1984.	19(1):	p.	18-23.	

12.	 Dore,	 M.,	 et	 al.,	 Pitfalls	 in	 diagnosis	 of	 early-onset	 inflammatory	 bowel	 disease.	

2018.	28(01):	p.	039-043.	

13.	 Kim,	 S.C.	 and	 G.D.J.G.	 Ferry,	 Inflammatory	 bowel	 diseases	 in	 pediatric	 and	

adolescent	 patients:	 clinical,	 therapeutic,	 and	 psychosocial	 considerations.	 2004.	

126(6):	p.	1550-1560.	

14.	 Benchimol,	 E.I.,	 et	 al.,	 Epidemiology	 of	 pediatric	 inflammatory	 bowel	 disease:	 a	

systematic	review	of	international	trends.	2011.	17(1):	p.	423-439.	



	

	
26	

15.	 Haller,	C.A.	and	J.J.C.g.r.	Markowitz,	IBD	in	children:	lessons	for	adults.	2007.	9(6):	

p.	528-532.	

16.	 Cook,	 L.,	 et	 al.,	 Limited	 ileo-caecal	 resection	 for	 localised	 Crohn’s	 disease	 in	

childhood:	Clinical	outcome	and	predictors	of	further	surgery.	2007.	1(2):	p.	82-86.	

17.	 Rebelo,	A.,	et	al.,	Da	Classificação	de	Viena	para	a	nova	classificação	de	Montreal:	

caracterização	 fenotípica	e	evolução	clínica	da	doença	de	Crohn.	 2011.	18(1):	 p.	

15-21.	

18.	 Ruemmele,	 F.,	 et	 al.,	 Consensus	 guidelines	 of	 ECCO/ESPGHAN	 on	 the	 medical	

management	of	pediatric	Crohn's	disease.	2014.	8(10):	p.	1179-1207.	

19.	 Rypens,	 F.,	 et	 al.,	 Percutaneous	 drainage	 of	 abdominal	 abscesses	 in	 pediatric	

Crohn's	disease.	2007.	188(2):	p.	579-585.	

20.	 Besnard,	M.,	et	al.,	Postoperative	outcome	of	Crohn’s	disease	in	30	children.	1998.	

43(5):	p.	634-638.	

21.	 Sedgwick,	D.,	 et	 al.,	Population‐based	study	of	surgery	 in	 juvenile	onset	Crohn's	

disease.	1991.	78(2):	p.	171-175.	

22.	 Roskam,	 M.,	 et	 al.,	 Perianal	 abscesses	 in	 infants	 are	 not	 associated	with	 Crohn’s	

disease	in	a	surgical	cohort.	2019.	

23.	 Ruel,	J.,	et	al.,	IBD	across	the	age	spectrum—is	it	the	same	disease?	2014.	11(2):	p.	

88.	

24.	 Polito,	 J.n.,	et	al.,	Crohn's	disease:	influence	of	age	at	diagnosis	on	site	and	clinical	

type	of	disease.	1996.	111(3):	p.	580-586.	

25.	 Davies,	 G.,	 et	 al.,	 Surgery	 for	 Crohn's	 disease	 in	 childhood:	 influence	 of	 site	 of	

disease	and	operative	procedure	on	outcome.	1990.	77(8):	p.	891-894.	

26.	 Rinawi,	 F.,	 et	 al.,	 Incidence	 of	 bowel	 surgery	 and	 associated	 risk	 factors	 in	

pediatric-onset	Crohn's	disease.	2016.	22(12):	p.	2917-2923.	

27.	 Bonnard,	 A.,	 et	 al.,	 Crohn's	 disease	 in	 children.	 Preliminary	 experience	 with	 a	

laparoscopic	approach.	2006.	16(02):	p.	90-93.	

28.	 Krebs,	C.	and	H.J.Z.f.K.	Nixon,	Inflammatory	bowel	disease	in	childhood-treatment	

and	follow	up.	1984.	39(01):	p.	29-34.	

29.	 Mamula,	P.,	 J.E.	Markowitz,	 and	R.N.J.G.C.o.N.A.	Baldassano,	 Inflammatory	bowel	

disease	in	early	childhood	and	adolescence:	special	considerations.	2003.	32(3):	p.	

967-95,	viii.	



	

	
27	

30.	 Cuffari,	 C.,	 et	 al.,	Crohn's	 jejunoileitis:	 the	pediatrician's	perspective	on	diagnosis	

and	management.	2005.	11(7):	p.	696-704.	

31.	 Van	Limbergen,	J.,	et	al.,	Definition	of	phenotypic	characteristics	of	childhood-onset	

inflammatory	bowel	disease.	2008.	135(4):	p.	1114-1122.	

32.	 Thompson,	 N.P.,	 A.J.	 Wakefield,	 and	 R.E.J.S.J.o.G.	 Pounder,	 Prognosis	 and	

prognostic	factors	in	inflammatory	bowel	disease.	1995.	1(3):	p.	129.	

33.	 Levine,	A.,	et	al.,	ESPGHAN	revised	porto	criteria	for	the	diagnosis	of	inflammatory	

bowel	disease	in	children	and	adolescents.	2014.	58(6):	p.	795-806.	

34.	 Gupta,	N.,	 et	 al.,	Risk	 factors	 for	 initial	 surgery	 in	pediatric	patients	with	Crohn’s	

disease.	2006.	130(4):	p.	1069-1077.	

35.	 Cosnes,	 J.,	 et	 al.,	 Impact	 of	 the	 increasing	use	 of	 immunosuppressants	 in	 Crohn’s	

disease	on	the	need	for	intestinal	surgery.	2005.	54(2):	p.	237-241.	

36.	 Sharma,	 Y.,	 et	 al.,	 Natural	 history	 of	 children	 with	 mild	 Crohn’s	 disease.	 2019.	

25(30):	p.	4235.	

37.	 Zimmerman,	 L.A.,	 et	 al.,	 The	 effect	 of	 immunomodulators	 and	 biologics	 on	

indication	 for	 surgical	 bowel	 resection	 in	 children	 with	 Crohn's	 disease.	 2014.	

20(6):	p.	1015-1020.	

38.	 Laituri,	 C.A.,	 et	 al.,	Laparoscopic	 ileocecectomy	 in	pediatric	patients	with	Crohn's	

disease.	2011.	21(2):	p.	193-195.	

39.	 Dolgin,	 S.E.	 Surgical	 management	 of	 upper	 gastrointestinal	 and	 small	 bowel	

Crohn’s	disease.	in	Seminars	in	pediatric	surgery.	2007.	Elsevier.	

40.	 di	 Abriola,	 G.F.,	 et	 al.,	 Strictureplasty:	 an	 alternative	 approach	 in	 long	 segment	

bowel	stenosis	Crohn's	disease.	2003.	38(5):	p.	814-818.	

41.	 Dubinsky,	 M.J.W.j.o.g.W.,	 Special	 issues	 in	 pediatric	 inflammatory	 bowel	 disease.	

2008.	14(3):	p.	413.	

42.	 Schaefer,	M.E.,	 et	al.,	Factors	that	determine	risk	for	surgery	in	pediatric	patients	

with	Crohn's	disease.	2010.	8(9):	p.	789-794.	e2.	

43.	 Kim,	 S.J.P.g.,	 hepatology	 and	 nutrition,	 Surgery	 in	 pediatric	 crohn's	 disease:	

indications,	timing	and	post-operative	management.	2017.	20(1):	p.	14-21.	

44.	 Baillie,	 C.T.	 and	 J.A.J.W.j.o.g.W.	 Smith,	 Surgical	 strategies	 in	 paediatric	

inflammatory	bowel	disease.	2015.	21(20):	p.	6101.	

	

	



	

	
28	

Agradecimentos 
 
   À minha orientadora, Mestre Laura Elisabete Barbosa, pela disponibilidade e 

paciência, bem como pelos ensinamentos que me transmitiu ao longo da elaboração 

deste projeto. 

   Ao Professor Doutor João Paulo Araújo Teixeira que esteve sempre disponível 

para me auxiliar. 

   Aos meus pais e à minha irmã por todo o carinho e apoio incondicional, sem os 

quais nada seria possível. 

   Por fim, agradeço a todos os meus amigos e colegas de curso pelo apoio e 

companheirismo demostrados. 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	

	
29	

ANEXOS 

  



	

	
30	

  



	

	
31	

  



	

	
32	

  



	

	
33	

  



	

	
34	

  



	

	
35	

  



	

	
36	

  



	

	
37	

  



	

	
38	

 


