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1. �Panorama da Doença Inflamatória 
Intestinal (DII) em Pediatria

As Doenças Inflamatórias Intestinais (DII) de 
início na infância têm apresentado um aumen-
to de incidência e prevalência em diversas re-
giões do mundo ao longo das últimas décadas, 

com crescimento particularmente pronunciado 
em áreas da Ásia oriental e América Latina. Fo-
ram observadas também mudanças no perfil 
epidemiológico que incluíram maior proporção 
de doença extensa e com início em idades cada 
vez mais precoces. Essa situação tem implica-
ções diretas nas políticas públicas de saúde des-
de o planejamento e a implantação de serviços, 
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o aumento da demanda por terapias avança-
das e a necessidade de intervenções cirúrgicas 
ao longo da vida1-3.

No momento, cerca de 20% a 30% dos 
diagnósticos de DII são realizados na infância 
ou adolescência, com um número considerável 
que evolui com complicações e várias indica-
ções cirúrgicas ao longo do tempo. Na Colite 
ulcerativa (CU), há uma tendência de redução 
nas taxas de cirurgias nos pacientes diagnosti-
cados na última década, possivelmente em fun-
ção do diagnóstico precoce e das estratégias de 
tratamento mais efetivas. Porém, na doença de 
Crohn (DC) com fenótipo fibroestenótico ou 
fistulizante ainda há elevado risco de cirurgia 
intestinal e reoperações, especialmente entre 
crianças4-8.

2. �Papel da Cirurgia nas DII  
em pediatria

Nas últimas décadas, a associação de tera-
pia medicamentosa avançada, o suporte nu-
tricional e a intervenção cirúrgica seletiva têm 
reduzido a necessidade de ressecções extensas 
e melhorado os resultados funcionais dos pa-
cientes portadores de DII. Contudo, apesar da 
adequada sistematização do tratamento clíni-
co, ainda há necessidade de cirurgias nos casos 
com lesões estruturais complexas e complica-
dos por situações de emergência como obstru-
ção e/ou perfuração intestinal. Somadas a isso, 
as decisões sobre indicação e momento opera-
tório na pediatria exigem avaliações multidisci-
plinares envolvendo o gastroenterologista pe-
diátrico, o cirurgião pediátrico, o radiologista 
e a equipe de nutrição, além de eventualmen-
te outros especialistas, com atenção especial  
ao crescimento, maturação puberal e impacto 
psicossocial nos pacientes6,9,10,11.

Na CU pediátrica, a colectomia total com a 
anastomose da bolsa ileal em J ao ânus (IPAA) 

é uma opção com a perspectiva de controle 
da doença da doença refratária ou complica-
da e eventualmente cura. Em crianças, embora 
os resultados funcionais iniciais após o proce-
dimento sejam no geral favoráveis, a prática 
clínica e a literatura relatam a médio e longo 
prazo o aparecimento de complicações como a 
obstrução por aderências, estenose da anasto-
mose da bolsa ao canal anal, a inflamação da 
bolsa (bolsite precoce ou tardia) com a necessi-
dade de nova cirurgia para tratar essas compli-
cações. A discussão pré-operatória sobre a pos-
sibilidade de alterações da fertilidade na fase 
reprodutiva é fundamental12,13,14.

Na DC, as ressecções intestinais são reali-
zadas para tratamento de complicações locais, 
mas não curam a doença. Crianças com fenóti-
po fistulizante ou estenosante frequentemen-
te necessitam de procedimentos repetidos ao 
longo da vida e a presença de doença peria-
nal complexa exige um esquema terapêutico  
multidisciplinar envolvendo o controle da in-
fecção aguda por drenagem, colocação de 
seton e terapia biológica. Resultados recen-
tes mostram que, em alguns centros, terapias  
biológicas reduziram a necessidade de ressec-
ções precoces, mas a taxa acumulada de cirur-
gias a longo prazo permaneceu relevante em 
subgrupos específicos como, por exemplo, nas 
crianças e adolescentes com doença perianal 
fistulizante4,8,9,11,15-17.

A transformação do papel da cirurgia para 
uma intervenção mais seletiva também se apoia 
em mudanças técnicas e de suporte periopera-
tório, como a adoção de abordagens minima-
mente invasivas quando factível, protocolos 
atualizados de nutrição perioperatória e a in-
tegração do tratamento médico-cirúrgico para 
preservar o comprimento intestinal e a função 
do órgão. Em crianças, a prioridade adicional 
por crescimento, desenvolvimento puberal e 
qualidade de vida também determinou deci-
sões operatórias mais cautelosas do que em 
adultos, favorecendo estratégias conservado-
ras sempre que possível8,10.
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3. �Cirurgias Eletivas  
na doença de Crohn

3.1. Instabilidade clínica

A indicação para cirurgia eletiva ocorre 
por intratabilidade clínica em crianças e ado-
lescentes cuja DII não é controlada de forma 
satisfatória por tratamentos medicamentosos 
disponíveis. A intratabilidade envolve desde 
a dependência ou resistência à corticoterapia, 
necessidade frequente de hospitalizações por 
exacerbações agudas mesmo com uso adequa-
do das medicações e a perda de resposta à te-
rapia avançada com o comprometimento do 
desenvolvimento escolar, social e da qualidade 
de vida8,10,18.

3.2. Doença de Crohn Luminal

Na apresentação luminal da DC pediátrica, 
a presença do comportamento estenosante 
necessita de decisões terapêuticas envolvendo 
equilíbrio cuidadoso entre o tratamento clíni-
co, intervenção endoscópica e a cirurgia. Na es-
tenose primariamente inflamatória, é sempre 
recomendado o tratamento com terapia avan-
çada associado à terapia nutricional. A avalia-
ção por exames de imagem, como a ultrasso-
nografia (USG) intestinal ou a enterografia por 
ressonância magnética (ERM), é fundamental 
para quantificar o grau de fibrose, bem como 
para determinar a localização e o potencial 
impacto da estenose na nutrição e na qualida-
de de vida da criança. Para estenoses com até  
5 cm, e que sejam acessíveis por colonoscopia, 
a dilatação endoscópica por balão representa 
uma alternativa minimamente invasiva e váli-
da, capaz de adiar significativamente ou, em 
alguns casos, evitar a necessidade de uma res-
secção cirúrgica. No entanto, quando a esteno-
se demonstra ser predominantemente fibros-
tenótica e com recidiva clínica frequente após 
as dilatações ou está associada a complicações 

como perfuração, fístula adjacente ou absces-
so, a intervenção cirúrgica é inevitável10,18.

Nesses cenários, a ressecção segmentar ou a 
estrituroplastia (estenoplastia) são as técnicas 
indicadas. Nesse contexto, prioriza-se sempre 
a estrictureplastia para estenoses múltiplas e 
curtas, visando preservar o máximo de com-
primento intestinal e, consequentemente, mi-
nimizar o risco de desenvolver a síndrome do 
intestino curto. De forma contínua, a prática 
moderna exige que os profissionais integrem 
estrategicamente a terapêutica biológica (es-
pecialmente inibidores do Fator de Necrose 
Tumoral - TNF), a nutrição enteral exclusiva 
(como indutora de remissão inflamatória) e as 
técnicas endoscópicas antes de considerar a ci-
rurgia, para garantir que o ato cirúrgico seja 
reservado apenas para o dano intestinal irre-
versível20,21,29.

3.3. �Atrasos no desenvolvimento  
e crescimento

Esta é uma das indicações mais específicas 
e sensíveis da cirurgia eletiva na DII pediátri-
ca. A persistência do atraso ponderal e estatu-
ral e o comprometimento do desenvolvimen-
to puberal, apesar da otimização nutricional 
e do tratamento medicamentoso otimizado, 
são as maiores preocupações na gastroen-
terologia pediátrica. A causa reside na infla-
mação sistêmica crônica, que desvia recur-
sos metabólicos e interfere diretamente no  
eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal, soma-
da ao efeito supressor da placa de crescimento 
exercido pela corticoterapia prolongada. Nes-
ses casos, a cirurgia eletiva é justificada como 
uma medida para interromper a inflamação 
sistêmica e permitir um ganho de altura an-
tes do fechamento das placas epifisárias dos 
ossos longos. A remoção do segmento intes-
tinal inflamado é fundamental para a retoma-
da do desenvolvimento e do crescimento no 
pós-operatório dos pacientes pediátricos com  
DC e CU10,18,27,28.



Cirurgia nas Doenças Inflamatórias Intestinais Pediátricas

Grupo de Trabalho Doenças Inflamatórias Intestinais (Gestão 2025-2028) 4

4. �Cirurgias de urgência  
na doença de Crohn

4.1. Obstrução intestinal

O quadro de obstrução intestinal na DC pe-
diátrica é uma indicação cirúrgica frequente, 
resultante primariamente de estenoses fibroin-
flamatórias ileocólicas. A progressão para o 
sintoma obstrutivo, caracterizado por dor ab-
dominal intensa, náuseas, vômitos e distensão, 
é o que guia a necessidade de intervenção, seja 
ela clínica, endoscópica ou cirúrgica. A ERM é 
o exame de escolha no ambiente eletivo, ofe-
recendo detalhes da parede intestinal e identi-
ficando o grau de edema e realce, enquanto a 
Tomografia Computadorizada (TC) é essencial 
no serviço de emergência para avaliar a gra-
vidade da obstrução e descartar complicações 
como perfuração. Em crianças, a tática cirúr-
gica é estritamente conservadora, priorizan-
do abordagens que preservem o máximo de 
comprimento intestinal para mitigar o risco de 
síndrome do intestino curto. Assim, a decisão 
entre a estenoplastia para estenoses curtas e 
múltiplas, e a ressecção segmentar para este-
noses longas, complexas ou associadas a fístu-
las/abscessos, deve ser individualizada, consi-
derando a extensão, o número de estenoses e 
a história prévia de cirurgias do paciente8,20,22.

4.2. �Doença fistulizante e abscesso  
não drenável por radiologia 
intervencionista

Abscessos intra-abdominais e pélvicos na 
DC exigem uma abordagem de controle de 
danos bem definida. Nesse contexto, a drena-
gem percutânea guiada por imagem (ultrasso-
nografia ou TC) estabelece-se como a primeira 
escolha terapêutica sempre que a anatomia 
do abscesso e a técnica radiológica o permi-
tam. Este procedimento minimamente invasi-
vo é fundamental porque evita a necessidade 

de uma laparotomia imediata de emergência, 
permitindo o controle da fonte de infecção e a 
subsequente estabilização clínica e otimização 
nutricional do paciente. No entanto, o fracas-
so desta abordagem terapêutica necessita da 
cirurgia imediata. Nesse contexto, o objetivo 
primário é a drenagem cirúrgica eficaz do foco 
infeccioso, frequentemente acompanhada da 
ressecção do segmento intestinal doente e, em 
muitas situações de sepse ou contaminação ex-
tensa, a criação de uma derivação fecal (esto-
mia temporária) para desviar o fluxo e proteger 
a área infectada8,23-26, além da antibioticotera-
pia concomitante. A decisão individualizada e 
a experiência do cirurgião fazem toda a dife-
rença nestas situações.

5. �Doença de Crohn perianal  
e a importância do exame 
proctológico sob anestesia 
associado à terapia biológica

A DC perianal em crianças e adolescentes 
é uma manifestação frequentemente associa-
da a um pior prognóstico, drenagem crônica e 
grave impacto na qualidade de vida. Devido à 
sua complexidade e ao alto risco de dano ao 
esfíncter anal, o diagnóstico e o tratamento 
exigem uma abordagem multimodal e mini-
mamente invasiva. A pedra angular da condu-
ção diagnóstica e terapêutica inicial em casos 
complexos é a realização do exame proctoló-
gico sob anestesia (EPA). O EPA não é apenas 
diagnóstico, mas essencialmente terapêutico, 
permitindo o mapeamento preciso de úlceras, 
fissuras, plicomas inflamatórios, lesões, fístulas, 
a identificação e drenagem de abscessos subclí-
nicos e com a locação de seton nas fístulas sin-
tomáticas. O seton promove a drenagem con-
trolada e evita a formação de novos abscessos 
enquanto protege a musculatura esfincteria-
na. Esta abordagem cirúrgico-intervencionista 
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local é estritamente coordenada com o início 
ou a otimização imediata da terapia biológica 
com agentes anti-TNF e a terapêuitica antibi-
ótica. A combinação precoce da abordagem 
cirúrgica programada com a terapia biológica 
para a supressão da inflamação sistêmica é cru-
cial para promover a cicatrização profunda e, 
acima de tudo, preservar a função do esfíncter 
anal e evitar a incontinência fecal. Além disso, 
evidências recentes em populações pediátricas 
reforçam que os melhores desfechos, incluindo 
o fechamento sustentado da fístula, são obti-
dos quando a intervenção local e a terapêutica 
sistêmica são combinadas e iniciadas precoce-
mente16,18,32.

6. �Cirurgias eletivas  
na Colite Ulcerativa

6.1. Instabilidade clínica

Para a CU refratária, a IPAA é a principal 
opção cirúrgica, por oferecer bons resultados. 
A indicação eletiva é crucialmente preferível à 
cirurgia de urgência, pois permite um planeja-
mento cirúrgico detalhado em etapas, a otimi-
zação nutricional e imunológica do paciente e, 
consequentemente, a máxima preservação da 
função anorretal13,34.

6.2. �Atrasos no desenvolvimento  
e crescimento

A cirurgia é indicada quando a doença co-
lônica e refratária ao tratamento medicamen-
toso e compromete o crescimento linear, a re-
cuperação ponderal, a qualidade do sono e o 
desempenho escolar do paciente. A remoção 
do cólon doente, que é a fonte da inflamação 
sistêmica crônica e dos sintomas limitantes, 
leva à recuperação nutricional e a melhora glo-
bal do desenvolvimento da criança13,28.

7. �Cirurgias de urgência  
na Colite Ulcerativa

7.1. Hemorragias

Na CU pediátrica, a hemorragia digestiva 
volumosa e incoercível é uma complicação rara, 
mas que configura uma emergência cirúrgica. A 
indicação cirúrgica ocorre quando há hemorra-
gia que não cede às medidas de hemostasia en-
doscópica e que se manifesta com instabilidade 
hemodinâmica persistente, apesar do suporte 
intensivo. Na CU, a hemorragia intratável exige 
uma colectomia com ileostomia terminal, uma 
vez que a doença encontra-se nestes casos di-
fusamente distribuída pelo cólon e a ressecção 
parcial não controlaria o sangramento. A rapi-
dez na tomada de decisão cirúrgica é o fator 
prognóstico mais importante nessa situação, 
sendo crucial para evitar a exaustão fisiológi-
ca do paciente e, consequentemente, reduzir 
a mortalidade e a morbidade associadas8,17,23. 
Esta decisão conjunta em geral é feita com o 
paciente hospitalizado, em concordãncia com 
o gastroenterologista pediatrico, o cirugião e 
a família.

7.2. Perfuração colorretal

A ocorrência de perfuração colorretal com 
abscessos profundos e complexos na CU pediá-
trica, embora menos prevalente do que na DC, 
é uma situação clínica grave, especialmente no 
contexto de colite fulminante. A conduta é al-
tamente individualizada, mas frequentemente 
exige uma abordagem mais rápida do que na 
DC, podendo ser necessária uma colectomia 
para remover a fonte da doença ou, em situ-
ações muito específicas, uma cirurgia dirigida 
para drenar o abscesso e controlar a fonte in-
fecciosa, seguida de uma avaliação para co-
lectomia. A prioridade é sempre o controle da 
sepse com antibioticoterapia e a remoção da 
fonte de contaminação, dado o potencial cura-
tivo da colectomia na CU26,33.
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7.3. Colite aguda grave

O desenvolvimento de colite aguda grave 
e do megacólon tóxico está associado à refra-
tariedade ao tratamento medicamentoso in-
tensivo e representa as indicações mais críticas 
para a cirurgia de urgência na CU pediátrica.  
O megacólon tóxico, caracterizado pela dilata-
ção colônica não obstrutiva e sinais de toxicida-
de sistêmica, permanece uma indicação clássica 
e absoluta para a colectomia de urgência em 
crianças com colite fulminante, dada a iminên-
cia de perfuração intestinal e o risco de sepse 
grave. A decisão de intervir cirurgicamente é 
guiada pela ausência de melhora clínica e la-
boratorial após 48 a 72 horas de terapia oti-
mizada com corticosteroides intravenosos e, 
em alguns casos, terapia biológica de resgate.  
A cirurgia de escolha nestes casos é a colecto-
mia total com ileostomia terminal23,26.

8. �Cuidados perioperatórios

8.1. Suporte nutricional

Pacientes submetidos à cirurgia eletiva de-
vem ser avaliados do ponto de vista nutricional 
previamente à cirurgia para que comprometi-
mentos nutricionais sejam identificados e corri-
gidos. Especialmente nos pacientes com Doença 
de Crohn, onde a má nutrição é mais frequen-
te, a suplementação enteral tem o potencial 
de reduzir complicações pós-operatórias. A via 
de administração da suplementação pode ser 
oral, enteral, ou combinada, de acordo com 
a avaliação individual. Em casos selecionados, 
onde as necessidades nutricionais não podem 
ser atingidas pela via enteral, o uso de nutrição 
parenteral pode ser utilizado.

A prescrição do suplemento deve levar em 
consideração características individuais, bem 
como a faixa etária do paciente. Em pacientes 
adultos, o uso de suplementos específicos que 

contêm imunonutrientes, também chamada de 
imunonutrição, parece potencializar os efeitos 
da nutrição pré, peri e pós-operatória. No en-
tanto, os dados pediátricos que validam o uso 
rotineiro dessas formulações específicas per-
manecem limitados e em fase de estudo devido 
às particularidades metabólicas dos pacientes 
pediátricos.

Diante de um paciente com desnutrição 
moderada a grave, a recomendação é iniciar o 
suporte nutricional otimizado por um período 
de 7 a 14 dias antes da cirurgia eletiva, sempre 
que a condição clínica permitir o adiamento 
cirúrgico. O objetivo da terapia nutricional é 
corrigir os déficits nutricionais de forma rápida 
e efetiva para que o melhor estado nutricional 
e funcional promova a redução dos riscos cirúr-
gicos10,18,35–37,41,42.

No período pós-operatório, é recomendado 
que a nutrição enteral comece o quão antes 
possível, já no primeiro ou segundo dia pós ci-
rúrgicos. Esta medida está associada à redução 
do tempo de hospitalização, sem agregar risco 
à cicatrização da anastomose.

9. �Técnicas Cirúrgicas

9.1. Laparotomia

A laparotomia aberta, definida pela reali-
zação de uma incisão abdominal do tamanho 
que proporcione acesso direto e completo à 
cavidade peritoneal, mantém um papel essen-
cial no tratamento cirúrgico da DII pediátrica. 
Esta abordagem é a técnica padrão em cená-
rios de emergência com instabilidade hemo-
dinâmica, na presença de peritonite grave ou 
em quadros de contaminação séptica extensa, 
onde o controle rápido da fonte séptica e a 
necessidade de uma visualização e manipula-
ção total dos órgãos abdominais são cruciais.  
A laparotomia também é indicada em situa-
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ções eletivas complexas, como nos casos de ex-
tensas aderências intra-abdominais resultantes 
de cirurgias prévias ou quando o procedimen-
to exige uma exposição superior para reali-
zar ressecções múltiplas ou reconstruções que  
excedem a capacidade das vias minimamente 
invasivas6,58,59,60.

9.2. Técnicas Minimamente Invasivas

As técnicas minimamente invasivas en-
globam a laparoscopia e a cirurgia robótica e 
oferecem vantagens reconhecidas em muitas 
séries pediátricas e adultas, tais como menor 
dor pós-operatória, tempo de internação re-
duzido e recuperação funcional mais rápida.  
No entanto, a aplicabilidade depende de fa-
tores como extensão da doença, história de 
cirurgias abdominais prévias e necessidade de  
ressecções complexas; por isso, a decisão é 
sempre individualizada, ponderando benefício  
clínico frente a limitação técnica59-67.

10. �Protocolo ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery)  
na Pediatria

O protocolo ERAS consiste em um conjunto 
multimodal, multidisciplinar e baseado em evi-
dências de medidas perioperatórias destinadas 
a minimizar a resposta ao estresse cirúrgico, 
preservar reservas fisiológicas e acelerar a re-
cuperação funcional. Originalmente desenvol-
vido para cirurgia em adultos, suas recomenda-
ções foram adaptadas e testadas em diversas 
especialidades pediátricas, incluindo cirurgia 
abdominal, oncológica e procedimentos rela-
cionados à DII67–69.

Os fundamentos do ERAS combinam in-
tervenções pré-operatórias, intraoperatórias 
e pós-operatórias. São elas, preparação pré-

-admissão e educação familiar, otimização nu-
tricional e metabólica, restrição do jejum com 
ingestão clara até tempos permitidos, profila-
xia antitrombótica quando indicada, técnicas 
anestésicas multimodais com ênfase em anal-
gesia regional e redução de opioides, controle 
rigoroso de fluidos intraoperatórios, manuten-
ção da normotermia, início precoce de alimen-
tação enteral e mobilização, além de critérios 
claros para alta. Em pediatria, essas medidas 
precisam ser adaptadas por faixa etária e em 
função de particularidades como dependência 
parental, comunicação e necessidades de de-
senvolvimento67-72.

11. �Multidisciplinaridade

O modelo de cuidado ideal para crianças e 
adolescentes com DII que necessitam de inter-
venção cirúrgica fundamenta-se obrigatoria-
mente em uma abordagem multidisciplinar e 
interprofissional. A equipe deve ser composta 
por especialistas essenciais, incluindo gastro-
enterologia pediátrica, cirurgia pediátrica ou 
colorretal com experiência em DII, nutrição 
clínica, anestesia, psicologia e enfermagem 
especializada em estomaterapia e cuidados  
crônicos. A finalidade dessa articulação é co-
ordenar e integrar todas as dimensões do 
cuidado (a clínica, a nutricional, a anestésica,  
a emocional e a de suporte domiciliar) de 
modo individualizado e centrado no paciente.  
Essa coordenação permite a otimização rigo-
rosa do preparo prévio à cirurgia (minimizan-
do a inflamação e corrigindo a desnutrição), 
a personalização das decisões operatórias, a 
garantia de suporte nutricional apropriado no 
pós-operatório, o ajuste fino das estratégias 
analgésicas e imunossupressoras, e a antecipa-
ção das necessidades psicossociais do paciente 
e da família, cujo envolvimento ativo é crucial 
para o sucesso em longo prazo. A implemen-
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tação deste modelo integrado tem demonstra-
do consistentemente efeitos positivos, como a 
melhoria da adesão ao tratamento de manu-
tenção, a redução de complicações pós-opera-
tórias e a melhoria substancial da qualidade  
de vida dos pacientes73–76.

12. �Conclusões

A cirurgia em DII pediátricas permanece 
como recurso fundamental para o tratamen-
to de complicações agudas e crônicas, incluin-
do obstruções, hemorragias, abscessos e falha 
terapêutica, contribuindo significativamente 
para a melhora da qualidade de vida dos pa-
cientes. A tomada de decisão deve ser persona-

lizada, baseada em critérios clínicos, extensão 
e fenótipo da doença, além de fundamentada 
em discussões multidisciplinares envolvendo 
gastroenterologia, cirurgia, nutrição, anes-
tesia, psicologia e enfermagem, garantindo 
abordagem integrada e centrada no paciente. 
A atenção rigorosa ao estado nutricional e à 
otimização farmacológica no período periope-
ratório, incluindo manejo de imunossupresso-
res, corticoides e terapias biológicas, é crucial 
para reduzir complicações e favorecer a recu-
peração. Protocolos modernos de cuidados, 
como ERAS, e técnicas minimamente invasi-
vas, incluindo laparoscopia e cirurgia robótica, 
demonstram benefícios claros em termos de 
menor tempo de internação, redução de dor, 
recuperação funcional acelerada e segurança 
perioperatória, reforçando a importância de 
integrar evidências contemporâneas no plane-
jamento cirúrgico pediátrico.
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