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RESUMO 

 

Introdução e objetivos: A Doença de Crohn (DC) compõe com a Retocolite 

Ulcerativa (RCU), as Doenças Inflamatórias Intestinais (DII). Tem evolução crônica, 

com características debilitantes, de etiopatogenia ainda não esclarecida. A DC afeta 

predominantemente a parte inferior do intestino delgado (íleo) e intestino grosso 

(cólon), mas pode afetar qualquer parte do trato gastrointestinal. Já a RCU é uma 

doença que compromete o intestino grosso. As complicações destas doenças 

podem ser sistêmicas (extraintestinais) e locais. As complicações locais mais 

frequentes são perfuração, fístulas, estenoses, sangramento, câncer colorretal e 

perianais. O objetivo deste estudo foi determinar a prevalência de complicações 

locais das DII e identificar fatores associados. Métodos: Trata-se de um estudo de 

coorte retrospectiva. A população do estudo foi composta por todos os pacientes 

cadastrados no ambulatório de DII do Hospital Universitário Presidente Dutra (entre 

2005 e 2014). A coleta de dados foi realizada por meio da análise das fichas de 

atendimento que contêm variáveis epidemiológicas e dados relacionados à doença. 

Grupos com e sem complicações foram comparados quanto às variáveis 

identificadas. Resultados: Foram analisados 203 pacientes, dos quais 134 

possuíam todas as informações preenchidas e tinham o diagnóstico confirmado. A 

média de idade foi de 45 anos. Setenta e nove pacientes (59%) eram do sexo 

feminino. RCU foi o diagnóstico em 109 pacientes (81%) e 25 pacientes (19%) 

tinham DC. As Complicações foram observadas em 17 pacientes (13%) e as mais 

prevalentes foram as perianais. Sendo destes, 4 entre os 109 (3%) portadores de 

RCU, e entre 13 dos 25 (52%) portadores de DC. As complicações foram mais 

frequentes na DC (p<0,001) e em pacientes mais jovens (p=0,03). Conclusões: 



 

 

Indivíduos portadores de DC e os mais jovens apresentaram maior prevalência de 

complicações locais em portadores de doenças inflamatórias intestinais, durante a 

evolução de suas doenças.  

 

Palavras-chave: Prevalência. Doença Inflamatória Intestinal. Doença de Crohn. 

Retocolite Ulcerativa. 



 

 

SUMMARY 

 

Introduction and objective: Crohn's Disease (CD) and Ulcerative colitis (UC) 

together compose the inflammatory Bowel Diseases (IBD). They have chronic 

evolution, debilitating features and its pathogenesis remains unclear. The CD mainly 

affects lower areas of the small intestine (ileum) and large intestine (colon), but it can 

occur in any part of the gastrointestinal tract. Ulcerative colitis, in contrast, affects 

large intestine only. The complications of these diseases may be systemic (extra-

intestinal) and/or local. The most frequent local complications include perforation, 

fistulas, stenosis, bleeding, colorectal and perianal cancer. The objective of this study 

was to determine the prevalence of local complications of IBD and to identify 

associated factors. Methods: This is a retrospective cohort study. The study 

population was composed of all patients registered in IBD clinic of University Hospital 

Presidente Dutra (between 2005 and 2014). Data collection was performed by 

analysis of the medical records that contained epidemiological variables and 

information related to the disease. Groups with and without complications were 

compared among the identified variables. Results: two hundred and three (203) 

patients were analyzed. In 134 of them the information was fully filled and the 

diagnosis was confirmed. The mean age was 45 years. Seventy-nine patients (59%) 

were female. Ulcerative colitis was diagnosed in 109 patients (81%) and 25 patients 

(19%) had DC. Complications were observed in 17 patients (13%) and the most 

prevalent were perianal complications. These represented 4 of 109 (3%) patients 

with UC, and 13 patients of the 25 (52%) with DC. Complications were more frequent 

in DC (p <0.001) and in younger patients (p = 0.03). Conclusions: Patients with CD 



 

 

and the youngest had a higher prevalence of local complications, during the course 

of their disease. 

 

Keywords: Prevalence. Inflammatory Bowel Disease. Crohn's disease. Ulcerative 

Colitis 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças inflamatórias intestinais (DII), retocolite ulcerativa (RCU) e 

doença de Crohn (DC) são enfermidades crônicas do trato gastrointestinal1,2. Apesar 

de cada uma delas representar uma entidade clínica distinta, ambas compartilham 

manifestações clínicas semelhantes e eventos patogênicos comuns, com evolução 

crônica e recidivante3. Representam um importante problema de saúde pública, pois 

acometem jovens em fase produtiva, gerando repercussões importantes na 

qualidade de vida de seus portadores, que acarretam em alterações nos âmbitos 

social, psicológico e profissional4. 

Alguns dos aspectos mais intrigantes da patogênese das DII são seu 

surgimento e sua evolução ao longo do tempo. Com efeito, as DII podem ser 

definidas como um dos muitos distúrbios da vida moderna, visto que foi praticamente 

desconhecida antes do século XX5. O reconhecimento das DII como uma condição 

séria e o aumento de sua incidência ocorreram após a Segunda Guerra Mundial, 

quando começaram a ser diagnosticadas em indivíduos que viviam nos EUA e em 

países do norte da Europa. Em décadas seguintes, passaram a ser detectadas em 

frequência crescente na África do Sul, na Austrália e no Japão, subsequentemente 

na América do Sul e no Leste Europeu e, mais recentemente, na Ásia Continental5. 

Esta evolução está associada à melhora socioeconômica dessas populações, 

caracterizada por menor exposição à carga bacteriana, condições sanitárias mais 

saudáveis, vacinações, antibióticos e consumo de alimentos mais refinados e menos 

naturais. Essas alterações não estão associadas apenas às DII, mas também a 

outros distúrbios autoimunes6. 
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O mecanismo mais aceito atualmente para a seu surgimento é a 

autoimunidade7. Ele é caracterizado pelo reconhecimento anormal de antígenos da 

microbiota presente no intestino, levando a produção de autoanticorpos que agirão a 

nível celular intestinal e em órgãos à distância7. 

Em casos de RCU, o sintoma predominante é a diarreia, apresentando 

também tenesmo, hematoquezia, eliminação de muco e dor abdominal8. A doença 

segue um curso de manifestações intermitentes, com períodos de atividade e 

remissão7.  

Na DC a apresentação clínica é variável, frequentemente com dor 

abdominal, febre, perda de peso e os sinais clínicos de suboclusão intestinal ou 

diarreia com a passagem de sangue e muco, ou ambos9. A apresentação inicial 

pode ser mais leve; pacientes podem queixar-se durante meses ou anos de dor 

abdominal vaga e diarreia intermitente antes que esse diagnóstico seja 

considerado1. Freeman10 refere que o comportamento clínico da DC pode 

apresentar um processo inflamatório rapidamente progressivo ou uma apresentação 

subclínica durante meses e que de repente expressa complicação.   

A RCU normalmente afeta o reto e uma extensão variável até o cólon 

proximal. A inflamação é contínua em extensão. Colite do lado esquerdo refere-se 

acometimento até flexura esplênica, colite extensa até cólon proximal e pancolite 

quando afeta todo o cólon11. 

As duas doenças podem apresentar complicações sistêmicas 

(manifestações extraintestinais) e locais. As principais complicações locais são 

citadas no Quadro 1. Pacientes portadores destas doenças apresentam um risco 

cumulativo para desenvolver qualquer complicação local de 18,6% em 90 dias, 22% 

em 1 ano, 33,7% em 5 anos e 50, 8% em 20 anos após o diagnóstico7.   
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A complicação mais grave da RCU é o megacólon tóxico (MT), 

caracterizada por dilatação aguda do cólon (cólon> 5,5 centímetros de diâmetro), em 

associação com sinais de toxemia (febre, taquicardia, confusão mental, anemia e 

leucocitose)12,13. 

Outra complicação da RCU é a hemorragia que pode ser grave em até 

10% dos casos, a hemorragia maciça ocorre em até 3% dos pacientes em algum 

momento ao longo do curso da doença, podendo exigir cirurgia de urgência14,15.  

A perfuração do cólon é mais associada como consequência do MT, no 

entanto, pode ser uma complicação isolada devido à falta de cicatrizações em 

episódios de atividade da doença prévios16. 

As lesões perianais representam < de 10% das complicações da RCU, 

embora infrequentes nessa patologia, o diagnóstico precoce é importante pelo fato 

de promover grande desconforto ao paciente e também pode estar relaciona a 

exacerbação da doença; entre essas complicações as mais prevalentes são o 

abscesso, sangramento retal (associado a eliminação de pus e muco) e fissura, 

além de uma predisposição aumentada para desenvolver doença hemorroidária9,17.  

Pacientes com RCU tem um risco maior que a população em geral de 

desenvolver displasia e subsequentemente adenocarcinoma colorretal, esta 

complicação está relacionada com a duração (mais de oito a dez anos) e extensão 

da doença9,18. É uma neoplasia agressiva e com grande capacidade de infiltração. A 

associação de displasia de alto grau às lesões eventualmente detectadas é um 

marcador consistente de carcinoma9. A inflamação crônica por gerar frequente 

substituição das células danificadas é um fator de risco18. 
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A DC pode acometer todo o segmento intestinal, com maior frequência o 

íleo terminal e o cólon, se caracteriza por apresentar regiões afetadas entremeadas 

por zonas saudáveis19.  

Caracteriza-se por uma inflamação transmural, ou seja, envolve todos as 

camadas, o que pode levar a complicações como fístulas, formação de abscessos, 

perfurações intestinais, estenose fibrótica e/ou necessidade de cirurgia; o 

sangramento gastrointestinal agudo é uma outra complicação rara, mas 

potencialmente grave20,21,22. Pacientes com DC podem desenvolver fístulas entre 

diferentes segmentos do intestino (fístula enteroentérica), um segmento do intestino 

e na pele (enterocutânea), ou um segmento do intestino e um órgão adjacente 

(enterovaginal, enterovesical)23. O envolvimento perianal é uma causa significativa 

de morbidade e diminuição da qualidade de vida desses pacientes24. 

As fístulas perianais podem ser originárias de úlceras retais penetrantes 

ou pela inflamação do canal anal22,25.  A incidência global de formação de fístulas 

entre pacientes com DC varia entre 17 a 50%, dos quais 54% são perianais25. Fístula 

perianal pode ser a primeira manifestação de DC em até 10% dos pacientes e em 

alguns precede o aparecimento da doença por alguns anos24. 

No caso de obstrução, particularmente no intestino delgado, tem 

indicação primária de cirurgia; pode ser causada pelo espessamento da mucosa em 

decorrência da inflamação aguda, por hiperplasia muscular e cicatrização resultante 

de uma inflamação prévia ou por aderências, também pode ocorrer com a 

impactação de um bolo de alimento fibroso em uma estenose estável e existente há 

muito tempo26.  

Pacientes com DC tem elevado risco de se submeter a uma cirurgia em 

algum momento da vida após o diagnóstico, no entanto, a cirurgia não é curativa e 
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devido a recorrência no pós-operatório sua indicação deve ser criteriosamente 

avaliada, as principais complicações que levam ao procedimento são obstrução, 

perfuração, abscesso ou fístula intestinal27.  

Em estudos populacionais metade dos pacientes com DC 

experimentaram uma complicação intestinal nos 20 anos subsequente ao 

diagnóstico e a outra metade necessitou de cirurgia nos 10 anos após o 

diagnóstico1.  

Pesquisas mostram que existem fatores associados a maior frequência de 

complicações, tanto na DC quanto na RCU. Na primeira são citados: o 

acometimento do íleo, cólon e reto, lesões anais, comportamento da penetração no 

momento do diagnóstico, idade inferior a 40 anos, tabagismo e úlceras profundas no 

cólon1. Na RCU, as complicações associadas foram a apresentação inicial com 

extensa colite e idade maior de 50 anos no momento do diagnóstico. Fatores 

relacionados com maior risco de câncer colorretal foram sexo masculino, idade 

jovem no momento do diagnóstico e extensa colite28.  

A incidência de complicações tem grande impacto na morbidade e 

mortalidade dos portadores de doenças inflamatórias intestinais29,30. Essas 

condições podem requerer tratamentos clínicos e/ou cirúrgicos precoces, a fim de 

melhorar a qualidade de vida destes pacientes7. 

Ainda não há informações sobre a frequência das complicações em 

portadores de DII acompanhados em um ambulatório de referência para estas 

doenças no estado do Maranhão. Assim, o objetivo desse estudo foi identificar quais 

as principais complicações locais (intestinais e perianais) identificadas e que fatores 

poderiam estar associados. 
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2 METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva. A população do estudo foi 

composta por todos os pacientes, de ambos os sexos e sem restrição de idade, em 

seguimento no ambulatório de DII do Hospital Universitário Presidente Dutra desde o 

seu início, em 2005, até o ano de 2014. 

A coleta de dados foi realizada por meio da análise do conteúdo das 

fichas de atendimento usadas no ambulatório. As fichas contêm variáveis 

epidemiológicas e dados relacionados à doença: idade, sexo, naturalidade, ano de 

início e tempo de evolução, tipo de DII, extensão da doença, manifestações 

extraintestinais, presença ou não de complicações, e tipo de complicação. Foram 

consideradas as complicações locais (intestinais ou perianais). Os tipos de DII são 

RCU e DC. A extensão da doença foi classificada em localizada, quando acometia 

apenas parte do intestino delgado (DC) ou do intestino grosso (DC ou RCU), e em 

extensa, quando acometia o intestino delgado e o intestino grosso (DC) ou o 

intestino grosso de forma generalizada – pancolite (DC ou RCU). 

Foram comparados os grupos com complicações das DII, quanto à idade, 

sexo, tempo de evolução, extensão e tipo de doença. A prevalência foi calculada 

obtendo-se o quociente entre o número total de casos com complicações e o total de 

pacientes cadastrados no ambulatório. 

Os dados coletados foram armazenados em planilhas do programa 

Microsoft Excel 2010 e analisados no programa SPSS (versão 16). Na análise dos 

dados quantitativos utilizaram-se medidas de tendência central (média e desvios-

padrão). Comparação entre variáveis numéricas foram feitas pelo teste t de Student. 

Variáveis categóricas foram avaliadas pelo teste do Qui-quadrado ou Exato de 
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Fischer, quando indicados. Os valores foram considerados estatisticamente 

significantes quando p ≤ 0,05. 

Este estudo faz parte de um trabalho sobre DII que foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Maranhão e aprovado conforme o parecer consubstanciado nº 537.089/2014, CAAE: 

27732314600005086. 

 

3 RESULTADOS  

 

A população foi composta por 203 pacientes cadastrados no ambulatório 

de DII, porém apenas 141 pacientes possuíam todas as informações da ficha de 

atendimento preenchidas corretamente. Deste grupo, 134 tinham o diagnóstico 

definitivo de RCU ou DC e foram incluídos na análise. 

A média de idade foi de 45 anos, com máxima de 83 e mínima de 16 

anos. Setenta e nove pacientes (59%) eram do sexo feminino e 55 (41%) do sexo 

masculino. A maioria, 105 pacientes (78%) eram provenientes do interior do Estado 

e 29 (22%) eram da capital, São Luís. 

Quanto ao tipo de DII, 109 pacientes (81%) tinham RCU e 25 pacientes 

(19%) tinham DC. Pacientes com doença localizada representaram um total de 83 

indivíduos (62%), enquanto aqueles com apresentação extensa eram 51 (38%). 

As complicações locais foram observadas em 17 pacientes (13%). Sendo 

destes, apenas 4 entre os 109 (3%) portadores de RCU, e entre 13 dos 25 (52%) 

portadores de DC.  

O tipo e a frequência das complicações estão descritos na Tabela 1. 
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Os pacientes que apresentavam complicações eram mais jovens (P=0.03) 

e foram mais frequentes entre portadores de DC (P<0.001). Não houve associação 

com tempo e extensão da doença ou sexo (Tabela 2).  

 

4 DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou 134 portadores de DII com diagnóstico de DC ou 

RCU acompanhados no ambulatório de referência do HU-UFMA. Como esperado, 

houve maior prevalência de RCU (81%); o que tem sido observado em todos os 

estudos que avaliam estas doenças tanto em prevalência como em incidência2.  

Em estudo epidemiológico realizado por Souza, Belasco e Aguilar31, no 

Estado do Mato Grosso, foram avaliados 220 pacientes, cadastros no programa de 

medicamentos, pelo período de um ano encontrou maior frequência de RCU, sendo 

117 casos, 86 com DC e 17 CI31. Segundo Parente et al.32 a prevalência das DII no 

ambulatório de referência da Universidade Federal do Piauí foi de 60,3% (152) com 

RCU e 39,7% (100) de DC.  

O Brasil ainda é considerado uma área de baixa prevalência de DII, 

apesar do aumento significativo na incidência dessas doenças em relatórios da 

literatura nacional31. Em nosso meio, essas doenças não são considerados de 

notificação compulsória, o que pode sugerir que as DII estão sendo 

subdiagnosticadas. 

Esse estudo identificou que 13% dos indivíduos com diagnóstico definitivo 

de Retocolite Ulcerativa e Doença de Crhon apresentaram complicações 

(consideradas apenas as intestinais ou perianais) durante o período de 

acompanhamento. Entre estas, as mais prevalentes foram as perianais.  
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Houve maior frequência das complicações entre portadores de DC (52%) 

do que entre portadores de RCU (3%). Esse é um achado esperado, porque a DC, 

pelo fato de acometer todas as camadas da parede intestinal, tem maior 

possibilidade de causar comprometimentos mais graves. De fato, a grande maioria 

dos estudos confirma que a DC tem maior possibilidade de apresentar 

complicações1,20,21,22. Em estudo prospectivo de base populacional iniciado em 2011 

na Ásia e Austrália, Ng et al.33 acompanharam 222 pacientes com diagnóstico de 

RCU, 181 com DC e 10 ainda sem diagnóstico definitivo, identificados como 

portadores de colite indeterminada, a idade média dos pacientes foi de 37 anos. A 

probabilidade cumulativa de os pacientes com DC evoluírem para cirurgia foi de 

9,1% em 1 ano, comparado ao risco de 0,9% na RCU33. 

As principais complicações encontradas no presente estudo foram as 

perianais, incluindo fístulas e abscessos sendo que 83% destes tinham o diagnóstico 

de DC. Esta é realmente uma das complicações mais encontradas entre portadores 

de DC34. Observou-se que 40% dos pacientes apresentaram alguma complicação 

perianal, sendo a mais frequente a fístula. Segundo estudos de base populacional, 

analisados por Lakatos et al.6 na Hungria, a incidência de fístulas perianais variou de 

23 a 38% nos pacientes portadores de DC6. São situações de grande morbidade 

para os portadores dessa doença, podendo causar grande incapacidade24,29,30. 

Peng et al.35 revisitaram 1858 prontuários de pacientes com diagnóstico 

de DC e que foram submetidos a cirurgia entre 1961 e 2013, encontrou que as 

principais indicações para as cirurgias foram obstrução intestinal ou estenose 

(23,84%), falha na terapia medicamentosa (14,80%), fístulas e perfurações 

intestinais (18,40%). A ressecção intestinal foi realizada em 69,54% dos casos35. No 

Brasil, Souza, Belasco e Aguilar31 no estado do Mato Grosso, acompanhando 220 
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pacientes com DIIs, observaram que 35% realizaram algum procedimento cirúrgico, 

sendo que 51% com DC31.  

As outras complicações intestinais encontradas em portadores de DC 

foram obstrução em um caso e perfuração em outro. Não houve descrição de 

sangramentos. É possível que a baixa frequência destas complicações esteja 

relacionada com o pequeno número de indivíduos portadores de DC incluídos no 

estudo. 

Do outro modo, nesse estudo não foi possível identificar se os pacientes 

que estavam em acompanhamento haviam sido submetidos a alguma cirurgia 

prévia. A ausência destas informações também pode ter contribuído para a baixa 

frequência deste tipo de complicação. De qualquer modo, é possível que esse 

pequeno número de casos complicados seja real, já que os pacientes foram 

acompanhados em um serviço, cuja responsabilidade era de um único médico, com 

as mesmas condutas e que pode ter sido responsável por um maior número de 

indivíduos com controle das doenças, favorecendo menor frequência de 

complicações. Esta afirmação encontra respaldo em várias publicações anteriores 

que mostram um melhor prognóstico quando os pacientes são atendidos em 

unidades específicas para tratamento destas doenças, com rotinas bem 

definidas36,37,38,39. Na prática, este fato tem sido observado, traduzindo-se em uma 

menor taxa de internação de portadores de DIIs nas enfermarias do Hospital 

Universitário da UFMA (dados não publicados), desde a implantação do serviço 

ambulatorial especializado. 

Neste estudo displasia de alto grau ou câncer colorretal foram observados 

em apenas dois casos, representando metade das complicações encontradas nos 

pacientes com RCU. Segundo revisão publicada por Gaidos e Bickston39 pacientes 
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com DII tem risco aumentado para desenvolver displasia de alto grau e 

consequentemente o câncer colorretal, esta associação é mais frequente em 

pacientes com RCU, sendo que o risco aumenta de 5 a 8% para desenvolver câncer 

colorretal em 20 anos após o diagnóstico, esta associação também leva em 

consideração a extensão e duração da doença40. A baixa prevalência dessas 

complicações entre os pacientes analisados pode estar associada ao menor tempo 

de doença, que foi em média de apenas 8 anos. 

O Megacolon tóxico, uma complicação rara das DII, e mais associada a 

RCU, não foi identificado entre os pacientes estudados41. Em estudo prospectivo 

realizado por Latella et al.42, em Roma, dos 109 pacientes internados com 

complicações da RCU, sendo 45 com colite grave, apenas 3 apresentavam quadro 

de MT na admissão e outros 4 pacientes desenvolveram essa complicação ao longo 

da internação, todos necessitaram de procedimento cirúrgico, e destes 2 foram a 

óbito; concluindo que é uma complicação rara, porém com alta mortalidade, sendo 

imprescindível o diagnóstico precoce42. 

Foram observadas complicações perianais em portadores de RCU 

(abscesso e sangramento retal). Esta é uma complicação local mais associada com 

DC, porém os pacientes com RCU ocasionalmente também apresentam essa 

complicação, geralmente mais associadas com doença grave. Em estudo 

desenvolvido por Richard et al.43 13 dos 753 pacientes com RCU em 

acompanhamento tiveram como complicação abscesso perianal. Outra complicação 

descrita foi o sangramento perianal, que pode tanto estar relacionada com a 

sintomatologia da doença, como a apresentação de uma doença hemorroidária em 

que a queixa de sangramento é frequente39,43. 
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Entre os fatores estudados, apenas a idade e DC estiveram relacionadas 

com a maior ocorrência de complicações. Não houve relação entre extensão da 

doença e a presença de alguma complicação intestinal, diferentemente do que foi 

observado na coorte de base populacional em Olmsted County, em que pacientes 

com DC com acometimento ileal tiveram risco 9 vezes maior para desenvolver 

complicações intestinais do que aqueles com acometimento apenas do cólon7. Na 

RCU também tem sido observada maior frequência de complicações entre 

portadores de doença mais extensa28. É possível que a definição de extensão da 

doença na DC, utilizada nesse estudo, possa justificar não se ter observado esta 

associação. 

Também não foi encontrada associação com tempo de doença, que é um 

fator sabidamente relacionado com maiores complicações7. É possível que o fato de 

que a maioria das complicações tenha ocorrido na DC, que são pacientes mais 

jovens, tenha acarretado um viés nessa análise. Os portadores da DC eram mais 

jovens (33±13 vs 47±14 vs P<0.001) e, desse modo, é possível que apenas a DC 

tenha sido o fator verdadeiramente associado às complicações locais encontradas. 

Não foi possível fazer uma análise multivariada, devido ao pequeno número de 

pacientes com complicações avaliados nesse estudo. Esta seria a solução para 

identificar se DC e idade seriam fatores independentemente associados a maior 

gravidade. 

Em conclusão, este estudo identificou que 13% dos portadores de DIIs 

apresentaram complicações locais. As mais frequentes foram as perianais e mais 

prevalentes entre portadores de DC. Baixa frequência de complicações mais graves 

pode ter sido consequência da implantação do ambulatório especializado para 
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atender estas doenças, com consequente maior controle das mesmas favorecendo 

menores taxas de complicações locais.  
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Quadro 1 - Principais tipos de Complicações locais nas Doenças Inflamatórias 

Intestinais 

 
Complicações 

Retocolite 
Ulcerativa 

Megacólon tóxico, hemorragia, perfuração, displasia de alto grau, câncer 
colorretal, perianais  

Doença de Crohn 
Fístulas, abscessos, estenose, obstrução intestinal, cirurgia, sangramento, 
perianais 
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Tabela 1 – Tipo e frequência das complicações locais em portadores de doença 

inflamatória intestinal (DC e RCU) atendidos no ambulatório do Hospital 

Universitário Presidente Dutra. São Luís - MA, 2014. N=17 

Complicações DC RCU N % 

Perianal 10 2 12 70 

Pólipo com displasia de alto grau  0 1 1  6 

Abscesso e fístula enterocutânea 1 0 1  6 

Câncer de cólon 0 1 1  6 

Obstrução intestinal 1 0 1  6 

Perfuração intestinal 1 0 1  6 
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Tabela 2 – Análise comparativa entre portadores de doença inflamatória intestinal 

com e sem complicações locais atendidos no ambulatório de doença 

inflamatória intestinal do Hospital Universitário Presidente Dutra. São 

Luís - MA, 2014. 

Variáveis 
Complicações 

Valor de p 
Sim (N=17) Não (N=117) 

Tipo de doença   
<0,011 a Doença de Crohn 13 (76,5%) 12 (10%) 

Retocolite Ulcerativa 04 (23,5%) 105 (90%) 
Sexo    
Masculino 09 (47%) 46 (39%) 

0,287 a Feminino 08 (53%) 71 (61%) 
Extensão    
Localizada 08 (47%) 75 (64%) 0,175 a Extensa 09 (53%) 42 (36%) 
Idade    

0,031 b Média (desvio-padrão) 37 ± 13 46 ± 15 
Tempo de evolução    

0,430 b Média (desvio-padrão) 8  ± 6 7 ± 5 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
a Teste Qui-quadrado. 
b t-Student para amostras independentes. 
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APÊNDICE A – FICHA DE COLETA DE DADOS 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B - NORMAS DA REVISTA DE PESQUISA EM SAÚDE/ JOURNAL OF 

HEATH RESEARCH 
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