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Destruição do Pavimento Pélvico – Um caso de Doença de Crohn
Pelvic Floor Destruction – A case of Crohn´s Disease

J. Guimarães, R. Rocha, A. João, R. Marinho, C. Sobrinho, F. Rocha, C. Leichsenring, E. Afonso, C. Rodrigues, 
C. Carneiro, V. Geraldes, V. Nunes

RESUMO

A doença perianal pode ser a primeira e única apresentação da 
doença de Crohn (DC) em cerca de 10% dos doentes e pode pre-
ceder as manifestações intestinais em 10 anos, o que torna este 
diagnóstico um desafio. 

Apresenta-se um caso de doença de Crohn perianal (DCp) numa 
doente do sexo feminino, 30 anos, enviada à nossa consulta de 
cirurgia coloretal por destruição perineal para reconstrução cirúr-
gica. A doente tinha sido previamente submetida a fistulotomia 
e drenagem de abcesso 6 anos antes (2009), tendo desenvolvido 
incontinência anal imediatamente após, pelo que realizou nessa 
fase uma esfincteroplastia anal. Nos anos seguintes apresentou 
vários episódios de sépsis perianal tratados cirurgicamente, com 
múltiplas drenagens, sempre com ausência de dor abdominal 
ou diarreia.

Devido à sépsis perianal recorrente, à não cicatrização perineal e 
quase completa destruição do complexo esfinctérico anal, foi cria-
da uma colostomia de derivação por via laparoscópica em 2012. 
Em 2015, na nossa unidade, foi colocada a hipótese diagnóstica 
de doença de Crohn, realizou colonoscopia total com ileoscopia 
e biópsias, exame proctológico sob anestesia, foi iniciado penso 
de vácuo e infliximab. Quatro meses depois a ferida estava pra-
ticamente fechada.

Deve-se sempre suspeitar da DCp em doentes com fistulização 
perineal complexa, mesmo se não apresentar outros sintomas 
sugestivos de DC. Na DCp deve-se evitar a terapêutica cirúrgica 
agressiva para privilegiar uma abordagem multidisciplinar com 
drenagem, colocação de setons e terapêutica anti-TNFα com ou 
sem agentes imunossupressores. 
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ABSTRACT

Perineal Crohn disease may be the first and only presentation of Crohn 
disease in 10% of the patients and may precede intestinal manifes-
tations in 10 years, making this diagnosis challenging. 

We present a clinical case of perineal Crohn disease in a female pa-
tient, 30 years of age, that was sent by her GP to our colorectal consul-
tation because of pelvic floor destruction for surgical reconstruction. 
She was first submitted to fistulotomy and abscess drainage 6 years 
previously (in 2009) and developed anal incontinence immediately 
after and then was submitted to anal sphincteroplasty.  In the next 
years she had various episodes of fistula and perineal abscesses trea-
ted surgically, without any abdominal pain or diarrhoea complaints.

Because of relapsing perineal sepsis and nonhealing perineal wou-
nds, with abundant fetid purulent discharge and almost complete 
destruction of the anal sphincter complex on rectal examination 

it was considered a diverting stoma in 2012. In 2015, in our unity, 
we considered a Crohn’s disease diagnosis and performed total 
colonoscopy with ileoscopy and biopsy, proctologic evaluation 
under anaesthesia and started vacuum assisted wound therapy and 
infliximab. Four months after the beginning of anti-TNFα the wound 
was almost completely closed.

One should always suspect of perineal Crohn´s disease in every pa-
tient with a complex fistulous or septic perineum even if the patient 
has no other complaints suggestive of Crohn´s. In face of a complex 
perineum one should avoid aggressive surgical techniques and 
should have a well-planned strategy to prevent a unhealed perineal 
wound since these patients treatment is a multidisciplinary approach 
consisting of careful drainage and seton insertion and anti-TNFα with 
or without immunosuppressant agents.

INTRODUÇÃO
A doença perianal pode ser a primeira e única apresen-
tação da doença de Crohn (DC) em cerca de 10% dos 
doentes e pode preceder as manifestações intestinais em 
mais de 10 anos. Este fenótipo da doença apresenta-se 
habitualmente numa idade mais precoce e estima-se que 
cerca de 30-70% dos doentes com doença de Crohn terão 
algum grau de envolvimento do canal anal.1

Geralmente manifesta-se na forma de fístulas perianais, 
que podem ser assintomáticas. Habitualmente são múlti-
plas, podendo esta multiplicidade manifestar-se de forma 
síncrona ou metácrona. São frequentemente fistulas com-
plexas, com trajetos secundários e com potencialmente 
confluentes entre si.3

O tratamento da doença de Crohn perianal assenta 
em duas princípios, em primeiro lugar a tutorização de 
todos os trajetos fistulosos e em segundo lugar o trata-
mento médico, habitualmente com recurso a anticorpos 
monoclonais.4

A seleção criteriosa de doentes para tratamento cirúr-
gico é fundamental, sendo a preservação do complexo 
esfinctérico anal funcionante o objetivo último. 

O seu prognóstico é globalmente favorável após a tera-
pêutica anti-TNE. Uma parte dos doentes é submetida a 
estomas de derivação, com resposta clínica favorável, mas 
com uma taxa de reversão do estoma de apenas 20%.6 

Cerca de 5-10% dos doentes são submetidos a proctec-
tomia a longo prazo.7 O carcinoma é uma complicação rara.

CASO CLÍNICO
Apresenta-se um caso de doença de Crohn perianal 
(DCp) numa doente do sexo feminino, 30 anos, com 
antecedentes pessoais de trombofilia (portadora da 
variante alélica MTHFR:c.677C) e mamoplastia de re-
dução. Não fazia medicação habitual.

A doente foi inicialmente seguida noutra unidade 
de saúde e submetida a fistulotomia e drenagem de 
abcesso em 2009, tendo desenvolvido incontinência 
anal imediatamente após, pelo que foi realizada esfinc-
teroplastia anal. Nos anos seguintes apresentou vários 
episódios abcessos perianais com sucessivas drenagens 
em diferentes localizações. Estas múltiplas drenagens, 
aliadas à ausência de cicatrização adequada e à sépsis 
recorrente, conduziram a uma destruição do períneo, 
com afetação do todo o complexo esfincteriano. Neste 
contexto, foi criada uma colostomia de derivação por 
via laparoscópica em 2012, posteriormente convertida 
em colostomia terminal no final do mesmo ano.

Devido à complexidade do caso clínico, com des-
truição importante do pavimento pélvico, a doente foi 
enviada em 2015 à nossa consulta de cirurgia coloretal 
para eventual reconstrução do pavimento pélvico. 
Nesta altura, apresentava franca redução da qualidade 
vida pelo odor e exsudação anal, apesar da derivação 
do trânsito intestinal. Foi colocada a hipótese de se 
tratar de doença de Crohn perianal, tendo sido iniciado 
o estudo nesse sentido, com colonoscopia total com 
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biópsias e exame proctológico sob anestesia.
Apesar da ausência de outras manifestações intestinais 

ou extra-intestinais, após discussão em reunião multi-
disciplinar com Gastroenterologia, foi aceite a hipótese 
diagnóstica de doença de Crohn e, foi decidido iniciar 
empiricamente terapêutica biológica (infliximab) e 
imunosupressora (azatioprina). Já sob esta terapêutica, 
ocorreu melhoria progressiva da loca perineal apesar da 
extensa destruição dos músculos do pavimento pélvico, 
com adequada remodelação tecidular e sem persistência 
de fístulas. Quatro meses após a ferida estava pratica-
mente fechada com o auxílio terapia de pressão negativa.

Só em 2017, 8 anos após início da manifestação clínica, 
e após nova colonoscopia, foi demonstrada atividade 
inflamatória ao nível do reto com ulceração. A biópsia 
revelou um marcado infiltrado inflamatório linfoplas-
mocitário que confirmou o diagnóstico de doença 
inflamatória intestinal.

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO
Como referido previamente, deve-se sempre suspeitar 
da DCp em doentes com fistulização perineal complexa 
uma vez que pode ser a primeira e única apresentação da 
doença de Crohn em cerca de 10% dos doentes, mesmo 
que não manifestem outros sintomas sugestivos de DC.

Neste contexto, deve-se sempre evitar a terapêutica 
cirúrgica agressiva pela difícil cicatrização que, no caso 
clínico apresentado, levou a uma quase destruição do 
aparelho esfinctérico da doente. Privilegia-se, pois, uma 
abordagem multidisciplinar com drenagem ativa da 
sépsis perianal e colocação de sedanhos.

A terapêutica médica, nomeadamente anti-TNFα, deve 
ser integrada nessa estratégia multidisciplinar, a qual se 
apresenta como a única abordagem capaz de otimizar 
os resultados.10   
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FIGURA 1 F Fig. 1: Destruição aparelho esfincteriano.

FIGURA 2 Destruição do períneo a nível da vertente posterior do 
canal anal e recto, com exposição da parede do recto a esse nível.

FIGURA 3 Doente sob biológicos, adequada remodelação teci-
dular, sem persistência de fístulas.
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