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Resumo

Introducio: As doencas inflamatodrias intestinais (DII), representadas principalmente, pela
Doenga de Crohn (DC) e Retocolite Ulcerativa (RCU), sdo doengas caracterizadas por processo
inflamatorio cronico e recidivante da mucosa gastrointestinal, de etiologia parcialmente
conhecida, com pico de incidéncia nos grupos etarios mais jovens. No entanto, a populacao
idosa esta crescendo e a incidéncia e prevaléncia das DII também nessa faixa etaria. Objetivos:
Avaliar o perfil epidemioldgico, clinico, evolutivo e a qualidade de vida dos pacientes com
idade igual ou superior a 60 anos. Tanto para aqueles que tiveram o diagnostico apos esta idade,
quanto para os que envelheceram com DII. Métodos: Trata-se de estudo em duas vertentes,
uma coorte historica com avaliagdo dos prontudrios dos pacientes com 60 anos ou mais,
registrados nos Ambulatorios de Doengas Inflamatorias Intestinais do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC/UFMGQG) e do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF).
A outra consiste na avaliagdo da qualidade de vida por meio da aplicagdo de dois questionarios
(IBDQ e WHOQOL-bref). Foram analisados os aspectos demograficos, diagnosticos, fendtipo
ao diagnodstico e localizagdo da doenga (classificacdo de Montreal para DC e RCU) ao
diagnostico e cada 5 anos, evolugao da DC quanto ao surgimento de complicacdes (estenoses €
fistulas), terapéutica clinica e cirtirgica. Resultados: Dos 173 pacientes analisados, houve
equilibrio quanto a DC, 90 casos (52%) e RCU, 83 (48%). Predominou o sexo feminino
(63,6%). Nao foram observadas diferencas na apresentacao clinica, quanto as manifestacdes
intestinais e extraintestinais entre os grupos. O paciente idoso com <60 anos ao diagnostico,
parece ter um curso mais agressivo inicialmente, comportamento penetrante foi observado ao
diagnodstico em 30(33,8%) pacientes, mas aos 20 anos de doenga, apenas em 3(11%).
Prepondera o comportamento estenosante (B2), 42,7% na DC ao diagndstico. Na RCU, houve
predominio de colite esquerda e pancolite (75%) e o tempo entre diagndstico e internagdo foi
menor. A evolucao dos idosos foi menos agressiva, 85,6% dos casos tinha comorbidades.
Polifarmacia predominou no grupo com > 60 anos (74,4%). Aminossalicilatos foi a medicacao
mais utilizada (91,5%). A taxa de cirurgias foi semelhante nos dois grupos, mas a cirurgia ao
diagnostico foi mais comum nos mais idosos (80%). Houve predominio de complicagdes no
grupo com diagnoéstico com <60 anos (56,9%), mas 51,8% com >60 anos necessitou interna¢ao
ao diagnostico. Quanto a qualidade de vida, nos 126 entrevistados, essa foi considerada boa,
nos dois escores aplicados. Boa convivéncia com as DII foi observada em 78,6% dos pacientes
avaliados pelo IBDQ e os fatores de maior impacto na qualidade de vida foram atividade da
doenga e presenca de sintomas como fadiga, astenia e insonia. Conclusdes: As pesquisas nessa
faixa etdria sdo escassas e a gestdo das DII nesta populagdo ¢ complexa. Este trabalho
contribuiu para o melhor conhecimento do perfil das DII na populagdo idosa. Novos estudos
tornam-se necessarios para permitir a abordagem com protocolos mais especificos para essa
populagao.

Palavras-chave: Doenga Inflamatoria Intestinal. Doenga de Crohn. Retocolite Ulcerativa.
Idoso. Qualidade de Vida.



Abstract

Introduction: Inflammatory bowel diseases (IBD), mainly represented by Crohn's Disease
(CD) and Ulcerative Colitis (UC), are diseases characterized by a chronic and recurrent
inflammatory process of the gastrointestinal mucosa, of partially known etiology, with a peak
incidence in younger age groups. However, the elderly population is growing and the incidence
and prevalence of IBD is also in this age group. Objectives: To evaluate the epidemiological,
clinical, evolutionary profile and quality of life of patients aged 60 years or over. Both for those
who were diagnosed after this age, and for those who aged with IBD. Methods: This is a two-
pronged study, a historical cohort with an evaluation of the medical records of patients aged 60
years or older, registered at the Ambulatory of Inflammatory Bowel Diseases at the Alfa
Institute of Gastroenterology, Hospital das Clinicas, Federal University of Minas Gerais (HC)
/ UFMG) and the University Hospital of the Federal University of Juiz de Fora (HU / UFJF).
The other consists of assessing quality of life through the application of two questionnaires
(IBDQ and WHOQOL-bref). Demographic aspects, diagnoses, phenotype at diagnosis and
location of the disease were analyzed (Montreal classification for CD and UC) at diagnosis and
every 5 years, evolution of CD as to the appearance of complications (strictures and fistulas),
clinical and surgical therapy. Results: Of the 173 patients analyzed, there was balance in terms
of CD, 90 cases (52%) and UC, 83 (48%). The female sex predominated (63.6%). There were
no differences in clinical presentation, regarding intestinal and extraintestinal manifestations
between groups. The elderly patient <60 years old at diagnosis, seems to have a more aggressive
course initially, penetrating behavior was observed at diagnosis in 30 (33.8%) patients, but at
20 years of illness, only in 3 (11%). Predominant stricturing behavior (B2), 42.7% in CD at
diagnosis. In the UC, there was a predominance of left colitis and pancolitis (75%) and the time
between diagnosis and hospitalization was shorter. The evolution of the elderly was less
aggressive, 85.6% of the cases had comorbidities. Polypharmacy predominated in the group
aged > 60 years (74.4%). Aminosalicylates was the most used medication (91.5%). The rate of
surgery was similar in both groups, but surgery at diagnosis was more common in the elderly
(80%). There was a predominance of complications in the group with diagnosis aged <60 years
(56.9%), but 51.8% aged >60 years required admission to the diagnosis. As for the quality of
life, in the 126 respondents, it was considered good, in the two scores applied. Good coexistence
with IBD was observed in 78.6% of the patients evaluated by the IBDQ and the factors with
the greatest impact on quality of life were disease activity and the presence of symptoms such
as fatigue, asthenia and insomnia. Conclusions: Research in this age group is scarce and the
management of IBD in this population is complex. This work contributed to a better
understanding of the profile of IBD in the elderly population. New studies are necessary to
allow the approach with more specific protocols for this population.

Keywords: Inflammatory Bowel Disease. Crohn's Disease. Colitis, Ulcerative. Elderly. Quality
of Life.
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1-TITULO: Anilise do perfil clinico, epidemiolégico e da qualidade de vida da Doenca

Inflamatéria Intestinal no paciente idoso, em centro de referéncia brasileiro

2- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

2.1 Perfil da Doenca Inflamatoéria Intestinal no Idoso

As doengas inflamatorias intestinais (DII), representadas principalmente, pela Doenca
de Crohn (DC) e Retocolite Ulcerativa (RCU), sdo doencgas caracterizadas por processo
inflamatério cronico e recidivante da mucosa gastrointestinal, de etiologia parcialmente
conhecida, com pico de incidéncia nos grupos etirios mais jovens'? ocorrendo
predominantemente, da segunda a quarta décadas de vida®. No entanto, muitos estudos mostram
um segundo pico de incidéncia entre 60 e 70 anos®. A incidéncia de DII est4 aumentando
gradativamente ao redor do mundo®, sendo que nos paises recém industrializados da Asia e da
América Latina, esta mostra-se crescente”.

Com o crescimento da populagdo idosa no mundo, segundo dados divulgados em 2014
para a populacdo dos Estados Unidos da América do Norte, individuos com mais de 65 anos
representam a faixa etdria de mais rapido crescimento, com previsdo de aumento de 31% nessa
década®. Associa-se a este fato, o aumento concomitante da incidéncia e prevaléncia das DII
nessa faixa etaria® > 8. Cabe ressaltar, que para um grande numero de estudos, >60 anos é
considerado o ponto de corte para se considerar o individuo com DII como idoso®'°.

As diferentes casuisticas t€ém demonstrado que 25-35% dos pacientes com DII tem mais
de 60 anos. Destacam-se dois grupos de pacientes, aqueles que tem a doenca diagnosticada aos
60 anos ou mais e que perfazem 15% das casuisticas e, no segundo grupo estdo os individuos
que tiveram o diagnostico ainda jovens e que envelheceram com a doenca, estes somam 20%
dos casos'!!2. A real incidéncia das DII nessa faixa etaria ¢ dificil de ser determinada em virtude
da dificuldade diagnéstica'®. O erro diagnéstico na apresentagio da doenga é mais comum no
idoso, sendo esse de 60% em comparagio aos 15% nos jovens'* 15, Algumas caracteristicas
como a apresentacdo da doenga por sintomas indolentes e o grande niimero de diagnosticos
diferenciais contribuem para o atraso diagnostico”'*. Aspectos relevantes observados nos
estudos populacionais sdo a reducdo progressiva da incidéncia a cada década que se segue os
60 anos, sendo que apenas 10% dos casos sdo diagnosticados apos 80 anos'®e a evolugdo menos

agressiva das DII iniciadas mais tardiamente'® 7.



18

O manejo desses pacientes ¢ complexo e torna-se um desafio na pratica médica. Varias
condi¢des interferem na abordagem do idoso com DII. Destacam-se as comorbidades clinicas,
pois cerca de 20% dos pacientes acima de 65 anos tem mais de cinco doengas cronicas; a
polifarmacia, aproximadamente 50% dos idosos com DIl tomam mais de cinco
medicamentos'®, fato que reflete tanto na adesdo ao tratamento, quanto na interacdo
medicamentosa; as alteragdes fisioldgicas observadas com o envelhecimento que influenciam
a farmacocinética dos medicamentos, com repercussoes significativas no metabolismo e
clareamento dos farmacos, além do envelhecimento acarretar mudangas no sistema
imunolégico e na microbiota intestinal” 1418,

O diagnéstico diferencial € mais complexo devido ao maior numero de condi¢des que
se assemelham as DII, como por exemplo colite isquémica, diverticulite, enterocolite por anti-
inflamatorio nio-esteroidal (AINE), dentre outros'®.

A somatoria dessas condi¢des repercute na resposta a terapia, na susceptibilidade a
infeccdo, na frequéncia e gravidade dos efeitos adversos dos medicamentos e no risco de
malignidade; tonando a abordagem do idoso com DII uma situagio especial”- 4 8,

As DII se desenvolvem em individuos geneticamente suscetiveis que respondem de
forma anormal aos estimulos intestinais, representados principalmente pela microbiota
intestinal e seus subprodutos'. Nos individuos com 60 anos ou mais, a genética tem um papel
menos importante € a imunosenescéncia esta associada a alteracdes na composi¢ao da
microbiota intestinal que favorecem as DII'* 1%:2°, Charpentier C. et al'® relataram que na DC
16% dos pacientes com menos de 17 anos ao diagndstico apresentavam historico familiar de
DII, caracteristica identificada em 7% dos individuos com mais de 60 anos. Fato semelhante
¢ observado para a RCU, onde 13% dos casos com menos de 17 anos apresentam historia
familiar de DII em comparag¢do com apenas 3% das pessoas com mais de 60 anos. Em relacdo

a microbiota, Van Tongeren et al’!

observaram que idosos frageis, ou seja, aqueles que
apresentam maior vulnerabilidade, sendo mais suscetiveis a eventos deletérios como quedas,
hospitalizagdes, descompensagdo de doengas de base e Obito, tém até 26 vezes menos
anaerobios e mais enterobactérias do que idosos sauddveis ou menos frageis, propiciando um
ambiente para o aparecimento das DII 2.

A classificagdo fenotipica das DII tem grande importdncia na avaliagdo e

)*2 aumenta a

acompanhamento evolutivo dessas entidades. A Classificacdo de Montreal (CM
acurdcia na caracterizacgao dos subgrupos de acordo com as caracteristicas fenotipicas, idade ao
diagnostico, localizagdo e comportamento da doenga. Os idosos com inicio tardio diferem

daqueles com inicio precoce em muitos aspectos, incluindo localizagdo e fendtipo da doenga ao
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diagnéstico, sintomas na apresentagdo e histéria natural da doenga'®?*:24, Gower-Rousseau et

al® e Quezada et al*®

observaram nos idosos com DC, frequéncia pouco superior do
comportamento ndo-estenosante ¢ nao-penetrante (B1) em comparagdo aos jovens. Pacientes
idosos também apresentaram maior probabilidade de ter doenga colonica isolada (L2) na DC e
de colite esquerda (E2) na RCU diferenciando-se do jovem, nos quais a colite extensa (E3) ¢
mais observada !”?’. Em estudo populacional realizado na Bretanha em 2004, a proporcio de
pacientes com comportamento B1 ndo foi maior entre os individuos diagnosticados apds os 40
anos®®. Charpentier C. et al'® ao avaliarem 367 idosos, com idade > 60 anos, demonstram que a
evolugdo para a DC complicada ap6s 15 anos de acompanhamento, foi de apenas 9%. A DC na
populagdo idosa predomina no sexo feminino e o sangramento ¢ a manifestacao clinica mais
frequente, sendo que diarreia, dor abdominal e perda de peso sdo menos observados'”?°. O
aumento da idade ao diagnostico associa-se a menor frequéncia de doenga perianal e de
manifestagdes extraintestinais (MEIs)® 1327,

Recente metanalise e revisao sistematica, que avaliou as caracteristicas das DII no idoso,
mostrou que na RCU a taxa de procedimento cirirgico no primeiro € quinto anos apos o
diagnostico foi maior na populagao idosa com diagnéstico mais tardio. Nesse estudo o corte foi
de >50 anos, em relagdo aos diagnosticados mais jovens, enquanto na DC esta mostrou-se
semelhante nas duas populagdes®®. Targownik et al*! verificaram que as taxa de colectomia
precoce (<90 dias a partir da data do diagnostico) foram maiores em pacientes com idade > 65
anos (3,1%) em comparacdo com 1,6% daqueles com idade <65 anos (HR 2,00 [IC95% 1,33 a
3,55]; p=0,0079)*'.

O maior nimero de comorbidades da populagdo idosa, associa-se ao aumento da
necessidade de cuidados médicos e hospitalizagdes, principalmente por infec¢ao e
complicagdes pds operatorias, bem como é descrito aumento da mortalidade hospitalar'® 32,
Entre os idosos com DII e a semelhanga do que ocorre com a populagdo idosa sem DII, as
condigdes mais prevalentes sao representadas pelas doencgas cardiovascular, pulmonar crénica,

diabetes e doenca cerebrovascular®

. Estudo retrospectivo de caso-controle demonstrou que
pacientes com DII acima de 50 anos experimentaram mais infecgdes oportunistas do que
pacientes com DII com idade inferior a 24 anos (odds ratio [OR] 3,0; 1C95% 1,2-7.2; p =
0,05)*,

Devido a relagdo entre idade e cancer, os idosos com DII, possuem maior risco de
malignidade. No entanto, as DII ndo parecem ser um fator adicional ao desenvolvimento de

cancer colorretal (CACR) nessa faixa etaria® 2. Anélise retrospectiva que incluiu populacdes

idosas e mais jovens com DII demonstra que os idosos apresentaram maior incidéncia de
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neoplasias, sendo essa, em média de 3,56/ 100 individuos. O uso de corticosteroide em qualquer
momento evolutivo, associou-se ao aumento de 35% no desenvolvimento de doenga maligna
35 E necessario ter um olhar mais atento a prescri¢io de agentes imunossupressores (IMS) nesta

populagdo, especialmente com histdria prévia de cancer?’. Lewis et al*®

demonstraram que o
uso de azatioprina em idosos deve ser avaliada de forma cuidadosa, pois o impacto do
tratamento de manutencdo das DII com essa medicagdo, aumentou menos de 0,01, a taxa
ajustada em anos, na expectativa e qualidade de vida da populacao acima de 55 anos. Em

contrapartida, a AZA associou-se ao maior risco de linfoma*®. Moram et al *’

demonstraram que
pacientes acima de 65 anos que recebem IMS aumentaram o risco de cancer de pele nao
melanoma.

A propedéutica diagnostica e de acompanhamento na populagdo idosa € mais complexa.
Além das limitagdes na realizacdo de exames invasivos como colonoscopia, a especificidade
de biomarcadores como proteina C reativa (PCR) e calprotectina fecal (FCAL), uteis na
avaliagdo da atividade de doenca ndo foram validados nessa populagido’® *°. A presenca de
comorbidades e a propria desnutricdo sdo condigdes que estdo associadas ao baixo grau de
inflamacao crénica, com consequente aumento dos niveis de PCR, fator de necrose tumoral alfa
(TNF-a) e interleucina- 6. Outras situagdes como o uso mais frequente de medicamentos como
os inibidores da bomba de protons (IBP) e AINE, também sdo fatores que se associam a
elevacdo dos marcadores de atividade inflamat6ria®”.

A abordagem terapéutica torna-se um desafio, pois nao existem diretrizes ou consensos
que orientam o tratamento das DII nesta faixa da populacio” !> 4, Pacientes com mais de 65
anos sao frequentemente excluidos dos ensaios terapéuticos, principalmente com

imunossupressoreslo’ 41

, gerando maior dificuldade na extrapolagao de dados e experiéncias
para a populacdo idosa'.

A resposta ao tratamento geralmente se assemelha a observada nos individuos jovens;
no entanto, a velocidade desta parece ser mais lenta*>**. A busca pelo equilibrio entre os riscos
e beneficios da terap€utica deve ser o alvo, levando-se em consideragdo o maior risco do uso
de drogas como imunossupressores € bioldgicos, mas em contrapartida a subutilizacdo dos
mesmos, com controle inadequado da inflamagdo ¢ responsavel pelo maior niimero de
complicagdes e cirurgias. Em estudo de coorte hungaro'’, com acompanhamento de 11 anos,
os autores demonstraram que tanto a azatioprina (42,6% vs 28,6%, valor de p <0,001), quanto
os esteroides sistémicos (39,8% vs 17%, valor de p <0,001) foram mais utilizados no adulto

jovem com DC do que na populagdo idosa’. A coorte francesa EPIMAD?®, corrobora as

conclusdes da Hungria, descrevendo taxas reduzidas de prescricgdo de medicamentos
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imunomoduladores em pacientes idosos (probabilidade cumulativa de 27% em DC e 15% na
RCU aos 10 anos de seguimento), além de taxas mais altas de aminossalicilatos (probabilidade
cumulativa de 80% em DC e 84% em RCU).

De acordo com dados retrospectivos ¢ de base populacional, agentes biologicos na
populacdo idosa com DII raramente sdo utilizados, chegando a 2% em pacientes com RCU e
6% em pacientes com DC aos cinco anos apds o diagndstico, em comparagdo com 7% e 20%
na popula¢io adulta jovem® **. No estudo TREAT*, a idade avancada foi associada ao maior
risco de infec¢des graves e mortalidade em pacientes com DII durante a terapia com anti-fator
de necrose tumoral- alfa (anti-TNF-alfa). Cottone et al*® relataram que pacientes idosos tratados
com terapia bioldgica, infliximabe (n = 2475) ou adalimumabe (n = 604) tiveram risco
aumentado de infec¢des, malignidade e mortalidade quando comparado ao grupo mais jovem
(13% vs 2,6%, 3% vs 0% e 10% vs 1% respectivamente) ou a doentes idosos tratados com
outras drogas. Por outro lado, a ndo utilizagdo dessas medicacdes pode levar a um subtratamento

com piores resultados na conducio da doenga e aumento da morbimortalidade'®.

2.2 Qualidade de vida no idoso com Doencas Inflamatorias Intestinais

Outro aspecto relevante e que deve ser enfatizado ¢ reconhecer o impacto das DII na
qualidade de vida do idoso, que, na maioria das vezes ja possui varias comorbidades - *°. A
Organizagao Mundial da Saude (OMS) define qualidade de vida como "a percep¢ao de um
individuo sobre sua posicao na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores em que
vivem e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes™’. Percepcio
negativa de doencga incuravel favorece o aparecimento da depressao e ainda mais a deterioragdo
do estado clinico do paciente*’. Meta-anélise recente envolvendo pacientes com DII demonstra
que a qualidade de vida foi pior durante a atividade da doenca e em pacientes com DC>!.

A qualidade de vida est4 associada a aceitagdo da doenga e adaptagdao a nova situagao
de vida. Nos pacientes com doenca DC, esta ¢ determinada por marcadores de atividade da
doenca, como a incapacidade para o trabalho, sintomas intestinais, nimero de recidivas,
tratamento com terapia biologica e hospitalizagio™.

A correlagdo entre melhora sintomadtica e remissdo endoscopica, difere entre pacientes
com DC e RCU, sendo esta mais evidente na RCU*. A cicatrizagio da mucosa é o objetivo

terapéutico atual, por seu impacto na historia natural das DII. No entanto, para o paciente a

remissdo dos sintomas, principalmente na auséncia do uso de corticoterapia, ¢ importante por
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apresentar estreita ligagdo com melhora de desempenho e consequentemente da qualidade de
vida®*>*,

Ferramentas para mensuracao da qualidade de vida sdo fundamentais. Analise realizada
pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS demonstrou que € possivel desenvolver medidas de
qualidade de vida que sdo aplicaveis e validas. Sdo exemplos, o questionario “World Health
Organization Quality of Life-100” (WHOQOL-100)°* > ¢ sua versio abreviada, o “World
Health Organization Quality of Life — Bref” (WHOQQOL-bref), esse tltimo validado no Brasil em
2000, ¢ composto por 26 questdes, que facilita sua aplicacdo e ¢ utilizado para quantificar a
qualidade de vida de pacientes com doengas cronicas>®.

O “Inflammatory Bowel Disease Questionnaire” (IBDQ) ¢ um instrumento
desenvolvido na “MC Master University”’, com validagdo mundial e brasileira em 2004°% >,
que tem o objetivo de avaliar a percep¢do, o bem estar e interferéncia das DII nos ambitos
sistémico, social e psicolégico .

Chrobak-Bien et al*’ utilizando-se da versdo dois do “Short Form Health Survey” (SF-
36v2), que ¢ também um questionario de qualidade de vida validado, entrevistaram 50 pacientes
oriundos de centros especializados em cirurgia colorretal e gastroenterologia. Os autores
concluiram que pacientes idosos foram mais capazes de se adaptarem as situagdes dificeis
causadas pelas DII. Outros fatores impactaram em melhor qualidade de vida foram a auséncia

1.61

de cirurgias prévias e grau de escolaridade de nivel superior. Minagawa et al.®' avaliaram 224

idosos com faixa etaria de 65 anos ou mais, com RCU, submetidos proctocolectomia total com
anastomose ileoanal e bolsa ileal. Esses autores concluiram que mesmo apds longo periodo pos
cirurgia (15 anos ou mais) e apresentando complicagdes cirurgicas como escape fecal, a

qualidade de vida se manteve boa em relacio ao pré operatorio e pds operatorio recente °'.
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3- JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

O presente estudo justifica-se pela relevancia do tema. As DII tém sido cada vez mais
diagnosticadas na populagdo idosa. O melhor conhecimento do perfil de apresentacdo e
evolu¢do, bem como da resposta ao tratamento, medicamentos utilizados e seus efeitos
adversos, a influéncia na qualidade de vida e a morbimortalidade das DII na popula¢do com
idade igual ou superior a 60 anos, impacta numa abordagem diferenciada nessa populagdo.
Apesar do numero crescente de estudos internacionais que visam caracterizar as DII no idoso,

nao existem estudos na populacdo idosa brasileira.

3.1 Objetivo geral

O estudo tem como objetivo avaliar o perfil clinico e epidemiologico, bem como a
qualidade de vida dos pacientes com DII, com idade igual ou superior a 60 anos, tanto para
pacientes que tiveram o diagndstico apds esta idade, quanto naqueles que envelheceram com

DII.

3.2 Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes estudados.

- Descrever as caracteristicas clinicas, enfatizando o comportamento, localizagdo, extensao da
doenca, segundo a CM ao diagnostico.

- Avaliar a evolugao da DC quanto ao surgimento de complicagdes (estenoses e fistulas) e
modificagdo da extensdo da localizagdo da doenca a cada cinco anos subsequentes o
diagnostico.

- Avaliar a evolucdo da RCU quanto ao surgimento de complicagdes e a modificacdo da
extensdo da doenga a cada cinco anos.

- Avaliar a frequéncia de uso dos diferentes grupos de medicamentos e suas indicagdes.

- Avaliar a frequéncia de intervencgdes cirdrgicas, tipos de cirurgias e internagdes no periodo de
acompanhamento.

- Comparar as caracteristicas epidemiologicas, clinicas e evolutivas dos pacientes que
envelheceram com DII (diagndstico antes dos 60 anos), com aqueles que manifestaram a doenca
aos 60 anos ou mais.

- Analisar o perfil de qualidade de vida da populagdo idosa com DII utilizando os questionarios

WHOQOL-bref e IBDQ.
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4- METODOLOGIA

4.1 Delineamento geral da pesquisa

O estudo foi realizado no Ambulatério de Intestino do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas, da Universidade Federal de Minas Gerais (IAG-
HC/UFMG) em colaboragdo com o Ambulatério de Doenga Inflamatdria Intestinal do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF) e foi desenvolvido em duas
etapas. Na primeira, realizou-se uma coorte histérica com avaliacdo retrospectiva dos
prontudrios dos pacientes idosos com DII, registrados nos ambulatérios participantes e na
segunda aplicaram-se dois questionarios para avaliacao da qualidade de vida. O “Inflammatory
Bowel Disease Questionnaire” 1BDQ®, que consiste de 32 questdes voltadas para qualidade
de vida do paciente com DII e o “World Health Organization Quality of Life — abbreviated version
” WHOQOL-bref®?, questionario proposto pela Organizagdo Mundial de Satide, abreviado e
validado com 26 questdes, que avalia a qualidade de vida em idosos com diferentes doengas
cronicas (Anexo A).

Foram analisados separadamente os seguintes aspectos:

* Dados demograficos: sexo, data de nascimento, naturalidade, raca auto referida, escolaridade,
peso, altura e histéria de tabagismo.

* Dados do diagnostico das DII: idade do paciente ao diagnostico, manifestacdo da doenca
(intestinal e extraintestinal), método do diagnostico (clinico, laboratorial, métodos de imagem
e cirirgico).

« Classificacdo de Montreal?> % para RCU e DC (Tabelas 1A, 2A e 3A) ao diagndstico.

Perfil evolutivo da DC quanto ao surgimento de complicagdes (estenoses e fistulas) e
modificagdo da extensdo da localizagdo da doenga a cada cinco anos subsequentes o
diagnostico. Perfil evolutivo da RCU e DC quanto a extensdo e localizagdo das doengas ao
diagndstico e a cada cinco anos.

* Terapéutica clinica adotada durante a evolucdo da doenga: - corticosteroides: tempo de uso
continuo, corticodependéncia, corticoresisténcia; aminossalicilatos, imunossupressores e
terapia bioldgica: tempos de uso, indicagdes e motivos de suspensao.

* Terapéutica cirurgica: intervengdes cirirgicas as quais o paciente foi submetido e tempo de
ocorréncia.

* Internacdes hospitalares: causas de internagdes hospitalares relacionadas com o tempo de

ocorréncia e condutas durante a internagao.
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Tabela 1A.Classificagdo de Montreal - extensdo da Retocolite Ulcerativa

Extensao Anatomia
El Proctite ulcerativa Acometimento limitado ao reto
E2 Colite esquerda ou distal Acometimento ultrapassa o reto, mas ndo a

flexura esplénica

E3 Colite extensa ou pancolite | Acometimento se estende além da flexura

esplénica

(Satsangi J et al, 2006)*!

Tabela 2A.Classificacdo de Montreal - gravidade da Retocolite Ulcerativa

Gravidade Definicao
SO Remissao clinica Assintomatico
S1 RCU leve Quatro ou menos evacuacdes/dia (com ou sem

sangue), auséncia de qualquer sinal sistémico da

doenca e marcador inflamatdrio normal (VHS)

S2 RCU moderada Mais de quatro evacuagdes/dia, mas com

minimos sinais de toxicidade sistémica.

S3 RCU grave Pelo menos seis evacuagdes/dia, frequéncia
cardiaca de pelo menos 90 batimentos por
minuto, temperatura de pelo menos 37,5° C,
hemoglobina menor que 10,5 g/dL, e VHS de

pelo menos 30 mm/h.

(Satsangi J et al, 2006)*!

122, Satsangi J, Silverberg MS, Vermeire S, Colombel JF. The Montreal classification of inflammatory bowel
disease: controversies, consensus, and implications. Gut. 2006;55(6):749-53.



32

Tabela 3A. Classificacdo de Montreal - comportamento e localizagdo da Doenca de Crohn

Idade ao diagnéstico (A) Al: 16 anos ou menos
A2: 17 - 40 anos
A3:>40 anos

Localizagdo (L)
L1: ileo terminal L1+ L4" ileo + TGI superior
L2: colon L2 + L4: colon + TGI superior
L3: ileocolon L3 + L4:leocolon + TGI
L4: trato GI superior superior

Comportamento (B) Blp”: ndo estenosante, ndo

B1: ndo estenosante, ndo penetrante + fistula perianal

penetrante B2p: estenosante + fistula
perianal

B2: estenosante B3p: penetrante + fistula

B3: penetrante perianal

(Satsangi J et al, 2006)*!

* Modificador trato gastrointestinal superior (L4) permite a classificagdo da localizagdo de L4 com L1 a
L3.

# Modificador doenca perianal (p) acrescentado a categoria comportamento da doenga B1 a B3 se houver
acometimento perianal concomitante.

Critérios de Inclusdo: Foram incluidos pacientes com idade > 60 anos, em

acompanhamento nos referidos ambulatérios, que aceitaram participar do estudo e que
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). Foi solicitada
a dispensa da assinatura do TCLE para aqueles que ndo se encontravam em acompanhamento
e que tiveram apenas os dados retrospectivos registrados no protocolo da pesquisa (Apéndice
B).

Critérios de exclusio: Foram excluidos pacientes com seguimento inadequado, dados

incompletos no prontudrio e que se recusaram a participar do estudo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais’ UFMG sob o Parecer n° 2.980.487 e Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora/ UFJF sob o Parecer n® 3.132.561 (Anexo B).
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4.2 Questionarios de Qualidade Vida

No estudo foram utilizados dois questiondrios de qualidade de vida, validados para a
populagdo brasileira, um especifico para DII (IBDQ), embora nao especifico para idoso e o
WHOQOL-bref, para qualidade de vida geral, que tem grande utilidade para analise de idosos
com doengas cronicas.

O IBDQ contém 32 itens, abrangendo quatro dominios: 1) sintomas intestinais, 2)
sintomas sistémicos, 3) problemas sociais, 4) aspectos emocionais. E apresentado na forma de
multipla escolha, com sete alternativas: escore 1 - pior qualidade de vida e 7 - melhor qualidade
de vida (Anexo B). A soma de todos os dominios resulta na pontuacao total, classificando a
qualidade de vida: <100 pontos - baixo; 101 a 150 pontos - regular; 151 a 199 pontos - bom; e
>200 pontos — excelente™ %4 Para a avaliacio qualitativa da soma de cada dominio do IBDQ,
foi adaptada a metodologia proposta por Meyer®®, calculando a média do escore de 1 a 7 de
cada alternativa do dominio nos entrevistados, bem como realizada a comparagdo entre os
dominios, tanto do IBDQ como WHOQOL-bref, para verificar quais aspectos mais
incomodavam o paciente. Os escores dos dominios do IBDQ foram convertidos para uma escala
de 0 a 100 para serem equiparaveis. Tilio et al® realizaram o calculo das médias de cada questio
dos dominios do IBDQ e reclassificaram os resultados como satisfatorio para as pontuagdes 5,
6 ¢ 7, regular 4 e insatisfatorio 1,2,3.

O questionario WHOQOL-bref ¢ constituido de 26 questdes. As perguntas 1 e 2
referem-se a qualidade de vida geral e as respostas seguem uma escala de Likert, com valores
de 1 a 5 e quanto maior a pontuacao melhor a qualidade de vida. As 24 questdes seguintes,
chamadas facetas, fazem referéncia a quatro dominios que sao: fisico, psicoldgico, relagdes
sociais e meio ambiente. Em cada dominio soma-se os valores da entrevista de cada faceta (de
1 a 5). Esse valor ¢ dividido pelo nimero de questdes, calculando-se a média, que ¢ expressa
em valores que vao de 1 até 5°%3° Para facilitar a analise do resultado, o dominio ndo foi
multiplicado por quatro, essa multiplicagdo pode ser feita para equiparar o WHOQOL-bref ao
WHOQOL-100 e foi realizada a classificacdo por média de cada dominio: necessita melhorar

(quando for 1 até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 até 4,9) e muito boa (5,0).

4.3 Casuistica e Pacientes

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, com o diagnostico de DC ou

RCU determinado por critérios clinicos, imaginologicos, endoscopicos e histologicos com
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idade igual ou superior a 60 anos por ocasido da inclusdo na pesquisa. Os pacientes foram
selecionados a partir da casuistica dos ambulatorios de referéncia em DII das instituicdes
participantes.

Um total de 734 pacientes com DII estdo registrados no Ambulatorio de Intestino do
Instituto Alfa, sendo que destes 191 (26%) preenchem o critério de inclusdo para o estudo. No
ambulatério da UFJF sdo aproximadamente 150 pacientes com o critério requerido. Em 17
pacientes do HU/UFJF a coleta de dados e a aplicagdo dos questionarios foram realizadas por
outro pesquisador.

Enfatiza-se que a despeito da Organizacdo Mundial da Satide considerar como idoso
individuo com idade igual ou superior a 65 anos, para efeito de avaliacao nas DII a literatura

tem considerado o limite de 60 anos ou mais.

4.4 Analise Estatistica

As analises estatisticas foram realizadas por meio dos programas SPSS para Windows
versao 18.0 e 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Para os graficos e tabelas foram usados excel 2019
para Windows e SPSS. Varidveis numéricas foram avaliadas quanto a normalidade pelo teste
de Shapiro-Wilk e comparadas entre si utilizando-se o teste t de Student ou Mann-Whitney.
Para comparagdo entre as variaveis categoricas, foram utilizados o qui-quadrado ou teste exato
de Fisher, quando apropriado.

Para a comparacdo de medianas de mais de 2 grupos, como para os dominios de
qualidade de vida, utilizou-se o teste de Teste de Friedman com a associagdo entre os pares €
complementacdo com o Teste de Wilcoxon. Apds corregdo de Bonferroni, o nivel de
significancia ficou calculado em 0,0083, evitando o erro tipo alfa. Para a comparagdo de
medianas entre esses quatro grupos do escore geral de qualidade de vida do IBDQ utilizou-se
o teste Jonckheere-Terpstra.

As caracteristicas em estudo, inclusive o tempo de acompanhamento, foram descritas
por frequéncias e porcentagens para as caracteristicas das diversas varidveis categdricas. As
caracteristicas numéricas foram descritas por medidas de tendéncia central (média e mediana),
bem como pelas medidas de dispersdo (desvio-padrdo) para as andlises quantitativas e por

graficos de Box-Plot. O nivel de significancia adotado para o valor de p foi < 0,05.
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5-Artigo
Analise do perfil clinico, epidemioldgico e da qualidade de vida da Doenca Inflamatoria

Intestinal no paciente idoso, em centro de referéncia brasileiro.

5.1 Resumo

Introducdo: As doengas inflamatodrias intestinais (DII), representadas principalmente, pela
Doenga de Crohn (DC) e Retocolite Ulcerativa (RCU), sdo doengas caracterizadas por processo
inflamatorio cronico e recidivante da mucosa gastrointestinal, de etiologia parcialmente
conhecida, com pico de incidéncia nos grupos etarios mais jovens. No entanto, a populagdao
idosa esta crescendo e a incidéncia e prevaléncia das DII também nessa faixa etaria. Objetivos:
Avaliar o perfil epidemioldgico, clinico, evolutivo e a qualidade de vida dos pacientes com
idade igual ou superior a 60 anos. Tanto para aqueles que tiveram o diagnostico apos esta idade,
quanto para os que envelheceram com DII. Métodos: Trata-se de estudo em duas vertentes,
uma coorte historica com avaliagdo dos prontudrios dos pacientes com 60 anos ou mais,
registrados nos Ambulatorios de Doencgas Inflamatorias Intestinais do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC/UFMG) e do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF).
A outra consiste na avaliagdo da qualidade de vida por meio da aplicagdo de dois questionarios
(IBDQ e WHOQOL-bref). Foram analisados os aspectos demograficos, diagnosticos, fendtipo
ao diagnodstico e localizagdo da doenga (classificacdo de Montreal para DC e RCU) ao
diagnostico e cada 5 anos, evolugao da DC quanto ao surgimento de complicacdes (estenoses €
fistulas), terapéutica clinica e cirtrgica. Resultados: Dos 173 pacientes analisados, houve
equilibrio quanto a DC, 90 casos (52%) e RCU, 83 (48%). Predominou o sexo feminino
(63,6%). Nao foram observadas diferencas na apresentacdo clinica, quanto as manifestacoes
intestinais e extraintestinais entre os grupos. O paciente idoso com <60 anos ao diagnostico,
parece ter um curso mais agressivo inicialmente, comportamento penetrante foi observado ao
diagnodstico em 30(33,8%) pacientes, mas aos 20 anos de doenca, apenas em 3(11%).
Prepondera o comportamento estenosante (B2), 42,7% na DC ao diagndstico. Na RCU, houve
predominio de colite esquerda e pancolite (75%) e o tempo entre diagndstico e internacdo foi
menor. A evolucdo dos idosos foi menos agressiva, 85,6% dos casos tinha comorbidades.
Polifarmacia predominou no grupo com > 60 anos (74,4%). Aminossalicilatos foi a medicacao
mais utilizada (91,5%). A taxa de cirurgias foi semelhante nos dois grupos, mas a cirurgia ao
diagnostico foi mais comum nos mais idosos (80%). Houve predominio de complicagdes no
grupo com diagnéstico com <60 anos (56,9%), mas 51,8% com >60 anos necessitou interna¢ao
ao diagnostico. Quanto a qualidade de vida, nos 126 entrevistados, essa foi considerada boa,
nos dois escores aplicados. Boa convivéncia com as DII foi observada em 78,6% dos pacientes
avaliados pelo IBDQ e os fatores de maior impacto na qualidade de vida foram atividade da
doenga e presenca de sintomas como fadiga, astenia e insonia. Conclusdes: As pesquisas nessa
faixa etdria sdo escassas e a gestdo das DII nesta populacdo ¢ complexa. Este trabalho
contribuiu para o melhor conhecimento do perfil das DII na populacao idosa. Novos estudos
tornam-se necessarios para permitir a abordagem com protocolos mais especificos para essa
populagao.

Palavras-chave: Doenga Inflamatoria Intestinal. Doenga de Crohn. Retocolite Ulcerativa.
Idoso. Qualidade de Vida.
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5.2 Abstract

Introduction: Inflammatory bowel diseases (IBD), mainly represented by Crohn's Disease
(CD) and Ulcerative Colitis (UC), are diseases characterized by a chronic and recurrent
inflammatory process of the gastrointestinal mucosa, of partially known etiology, with a peak
incidence in younger age groups. However, the elderly population is growing and the incidence
and prevalence of IBD is also in this age group. Objectives: To evaluate the epidemiological,
clinical, evolutionary profile and quality of life of patients aged 60 years or over. Both for those
who were diagnosed after this age, and for those who aged with IBD. Methods: This is a two-
pronged study, a historical cohort with an evaluation of the medical records of patients aged 60
years or older, registered at the Ambulatory of Inflammatory Bowel Diseases at the Alfa
Institute of Gastroenterology, Hospital das Clinicas, Federal University of Minas Gerais (HC)
/ UFMG) and the University Hospital of the Federal University of Juiz de Fora (HU / UFJF).
The other consists of assessing quality of life through the application of two questionnaires
(IBDQ and WHOQOL-bref). Demographic aspects, diagnoses, phenotype at diagnosis and
location of the disease were analyzed (Montreal classification for CD and UC) at diagnosis and
every 5 years, evolution of CD as to the appearance of complications (strictures and fistulas),
clinical and surgical therapy. Results: Of the 173 patients analyzed, there was balance in terms
of CD, 90 cases (52%) and UC, 83 (48%). The female sex predominated (63.6%). There were
no differences in clinical presentation, regarding intestinal and extraintestinal manifestations
between groups. The elderly patient <60 years old at diagnosis, seems to have a more aggressive
course initially, penetrating behavior was observed at diagnosis in 30 (33.8%) patients, but at
20 years of illness, only in 3 (11%). Predominant stricturing behavior (B2), 42.7% in CD at
diagnosis. In the UC, there was a predominance of left colitis and pancolitis (75%) and the time
between diagnosis and hospitalization was shorter. The evolution of the elderly was less
aggressive, 85.6% of the cases had comorbidities. Polypharmacy predominated in the group
aged > 60 years (74.4%). Aminosalicylates was the most used medication (91.5%). The rate of
surgery was similar in both groups, but surgery at diagnosis was more common in the elderly
(80%). There was a predominance of complications in the group with diagnosis aged <60 years
(56.9%), but 51.8% aged >60 years required admission to the diagnosis. As for the quality of
life, in the 126 respondents, it was considered good, in the two scores applied. Good coexistence
with IBD was observed in 78.6% of the patients evaluated by the IBDQ and the factors with
the greatest impact on quality of life were disease activity and the presence of symptoms such
as fatigue, asthenia and insomnia. Conclusions: Research in this age group is scarce and the
management of IBD in this population is complex. This work contributed to a better
understanding of the profile of IBD in the elderly population. New studies are necessary to
allow the approach with more specific protocols for this population.

Keywords: Inflammatory Bowel Disease. Crohn's Disease. Colitis, Ulcerative. Elderly. Quality
of Life.
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5.3 Introducio

As doengas inflamatorias intestinais (DII), representadas principalmente, pela Doenga
de Crohn (DC) e Retocolite Ulcerativa (RCU), sdo doengas caracterizadas por processo
inflamatorio cronico e recidivante da mucosa gastrointestinal, de etiologia parcialmente
conhecida, com pico de incidéncia nos grupos etirios mais jovens'? ocorrendo
predominantemente, da segunda a quarta décadas de vida®. No entanto, muitos estudos mostram
um segundo pico de incidéncia entre 60 e 70 anos’. A incidéncia de DII estd aumentando
gradativamente ao redor do mundo®, sendo que nos paises recém industrializados da Asia e da
América Latina, esta mostra-se crescente”.

As diferentes casuisticas t€ém demonstrado que 25-35% dos pacientes com DII tem mais
de 60 anos. Destacam-se dois grupos de pacientes, aqueles que tém a doenca diagnosticada aos
60 anos ou mais e que perfazem 15% das casuisticas e, no segundo grupo estao os individuos
que tiveram o diagndstico ainda jovens e que envelheceram com a doenga, estes somam 20%
dos casos'!!2, A real incidéncia das DII nessa faixa etaria ¢ dificil de ser determinada em virtude
da dificuldade diagnostica'®. O erro diagndstico na apresentagio da doenca é mais comum no
idoso, sendo esse de 60% em comparagio aos 15% nos jovens'* !°. Devido a algumas
caracteristicas como a apresentacao da doenca por sintomas indolentes e o grande nimero de
diagnosticos diferenciais contribuem para o atraso diagnostico’'*.

O manejo desses pacientes ¢ complexo e torna-se um desafio na pratica médica.
Destacam-se as comorbidades clinicas, cerca de 20% dos pacientes acima de 65 anos tem mais
de cinco doencas cronicas; a polifarmacia, aproximadamente 50% dos idosos com DII tomam
mais de cinco medicamentos'®, fato que reflete tanto na adesdo ao tratamento, quanto na
interacdo medicamentosa; as alteragdes fisioldgicas observadas com o envelhecimento que
influenciam a farmacocinética dos medicamentos, além do envelhecimento acarretar mudancas
no sistema imunolégico e na microbiota intestinal”- 4 1%,

O diagnostico diferencial ¢ mais complexo devido ao maior nimero de condi¢des que
se assemelham as DII, como por exemplo colite isquémica, diverticulite, enterocolite por anti-
inflamatério nio-esteroidal (AINE), dentre outros!’.

As somatoria dessas condigdes repercutem na resposta a terapia, na susceptibilidade a
infec¢do, na frequéncia e gravidade dos efeitos adversos dos medicamentos e no risco de
malignidade; tornando a abordagem do idoso com DII uma situagdo especial”> ' 1%,

Outro aspecto relevante e que deve ser enfatizado € reconhecer o impacto das DII na

qualidade de vida do idoso, que, na maioria das vezes ji possui varias comorbidades ¥~ *°. A



38

percepgdo negativa de doenga incuravel favorece o aparecimento da depressao e ainda mais a
deterioracdo do estado clinico do paciente®.

Ferramentas para mensuragdo da qualidade de vida sdo fundamentais. O questionarios
validados, “World Health Organization Quality of Life — Bref” (WHOQOL-bref), composto por 26
questdes, utilizado para quantificar a qualidade de vida de pacientes com doengas cronicas’ e
o “Inflammatory Bowel Disease Questionnaire” (IBDQ), instrumento desenvolvido na “MC

Master University”>’

, que tem o objetivo de avaliar a percepcao, o bem estar e interferéncia das
DII nos ambitos sistémico, social e psicologico®, sio exemplos de ferramentas efetivas para
avaliacdao da qualidade de vida no idoso.

Esse estudo objetiva conhecer o perfil de apresentacao e evolugdo, bem como resposta
ao tratamento e o impacto na qualidade de vida das DII na populagdo com idade > 60 anos,
tanto para os pacientes que tiveram o diagnostico apds esta idade, quanto naqueles que

envelheceram com DII, em centro de referéncia brasileiro.

5.4 Pacientes e métodos

Trata-se de coorte historica em duas etapas: avaliagao retrospectiva dos prontudrios dos
pacientes idosos com DII, registrados nos ambulatérios participantes e na segunda aplicou-se
dois questionarios para avaliagdo da qualidade de vida. O “Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire” 1BDQ®, que consiste de 32 questdes voltadas para qualidade de vida do
paciente com doenga inflamatodria intestinal e o “World Health Organization Quality of Life —
abbreviated version > WHOQOL-bref®?, questionario proposto pela Organizagio Mundial de
Saude, abreviado e validado com 26 questdes, que avalia a qualidade de vida em idosos com
diferentes doencas cronicas. O estudo foi realizado no Ambulatério de Intestino do Instituto
Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas, da Universidade Federal de Minas Gerais
(IAG-HC/UFMG) em colaboragdo com o Ambulatorio de Doenga Inflamatéria Intestinal do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF).

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com o diagnostico de DC ou RCU
determinado por critérios clinicos, radioldgicos, endoscopicos e histologicos com idade igual
ou superior a 60 anos por ocasido da inclusdo na pesquisa e que aceitaram participar do estudo.
Os pacientes foram selecionados a partir da casuistica dos ambulatorios de referéncia em DII
das instituigdes participantes. Foram excluidos pacientes com seguimento inadequado e com

dados incompletos no prontuario.
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Foram analisados separadamente os seguintes aspectos:

» Dados demograficos: sexo, data de nascimento, raca, peso, altura e historia de tabagismo.

» Dados do diagnéstico das DII: idade do paciente ao diagndstico, manifestacdo da doenca
(intestinal e extraintestinal), método do diagnostico (clinico, laboratorial, métodos de imagem
e cirirgico).

» Classificacdo de Montreal?> % para RCU e DC ao diagnostico e a cada 5 anos.

» Terapéutica clinica adotada durante a evolucao da doenca: - corticosteroides: tempo de uso
continuo, corticodependéncia, corticoresisténcia; aminossalicilatos, imunossupressores e
terapia bioldgica: tempos de uso, indicagdes e motivos de suspensao.
 Terapéutica cirurgica: intervencoes cirurgicas as quais o paciente foi submetido e tempo de
ocorréncia.

* Internacdes hospitalares: causas de internagdes hospitalares relacionadas com o tempo de
ocorréncia e condutas durante a internagao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais/ UFMG sob o Parecer n°® 2.980.487 ¢ Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora/ UFJF sob o Parecer n°® 3.132.561. Todos os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do inicio da coleta de dados. Para
aqueles que ndao se encontravam em acompanhamento € que tiveram apenas os dados
retrospectivos registrados no protocolo de pesquisa houve dispensa da assinatura do TCLE

pelos Comités de Etica.

5.4.1 Questionarios de Qualidade Vida

No estudo foram utilizados dois questionarios de qualidade de vida validados, um
especifico para DII (IBDQ) e 0o WHOQOL-bref, para qualidade de vida geral, que tem grande
utilidade para analise de idosos com doengas cronicas.

O IBDQ contém 32 itens, abrangendo quatro dominios: 1) sintomas intestinais, 2)
sintomas sistémicos, 3) problemas sociais, 4) aspectos emocionais. E apresentado na forma de
multipla escolha, com sete alternativas: escore 1 - pior qualidade de vida e 7 - melhor qualidade
de vida (Anexo B). A soma de todos os dominios resulta na pontuacgdo total, classificando a
qualidade de vida: <100 pontos - baixo; 101 a 150 pontos - regular; 151 a 199 pontos - bom; e
>200 pontos — excelente®- %% %4, Para a avaliagdo qualitativa da soma de cada dominio do IBDQ,
foi adaptada a metodologia proposta por Meyer®, calculando a média do escore a 1 a 7 de cada

alternativa do dominio nos entrevistados, bem como realizada a comparacao entre os dominios,
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tanto do IBDQ como WHOQOL-bref, para verificar quais aspectos mais incomodavam o
paciente. Tilio et al® realizaram o calculo das médias de cada questio dos dominios do IBDQ
e reclassificaram os resultados como satisfatorio para as pontuagdes 5, 6 ¢ 7, regular 4 e
insatisfatorio 1,2,3.

O questionario WHOQOL-bref ¢ constituido de 26 questdes. As perguntas 1 e 2
referem-se a qualidade de vida geral e as respostas seguem uma escala de Likert, com valores
de 1 a 5 e quanto maior a pontuacao melhor a qualidade de vida. As 24 questdes seguintes,
chamadas facetas, fazem referéncia a quatro dominios que sdo: fisico, psicoldgico, relacdes
sociais e meio ambiente. Em cada dominio soma-se os valores da entrevista de cada faceta (de
1 a 5). Esse valor ¢ dividido pelo nimero de questdes, calculando-se a média, que € expressa
em valores que vao de 1 até 5°% 3¢ Para facilitar a analise do resultado, o dominio nio foi
multiplicado por quatro, essa multiplicacdo pode ser feita para equiparar o WHOQOL-bref ao
WHOOQOL-100 e foi realizada a classificacao por média de cada dominio: necessita melhorar

(quando for 1 até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 até¢ 4,9) e muito boa (5,0).

5.4.2 Analise Estatistica

As analises estatisticas foram realizadas por meio dos programas SPSS para Windows
versao 18.0 e 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Para os graficos e tabelas foram usados excel 2019
para Windows e SPSS. Varidveis numéricas foram avaliadas quanto a normalidade pelo teste
de Shapiro-Wilk e comparadas entre si utilizando-se o teste t de Student ou Mann-Whitney.
Para comparagdo entre as variaveis categéricas, foram utilizados o qui-quadrado ou teste exato
de Fisher, quando apropriado.

Para a comparagdo de medianas de mais de 2 grupos, como para os dominios de
qualidade de vida, utilizou-se o teste de Teste de Friedman com a associagdo entre os pares €
complementacdo com o Teste de Wilcoxon. Apds corregdo de Bonferroni, o nivel de
significancia ficou calculado em 0,0083, evitando o erro tipo alfa. Para a comparagdo de
medianas entre esses quatro grupos do escore geral de qualidade de vida do IBDQ utilizou-se
o teste Jonckheere-Terpstra.

As caracteristicas em estudo, inclusive o tempo de acompanhamento, foram descritas
por frequéncias e porcentagens para as caracteristicas das diversas varidveis categoéricas e da

obtencdo de medidas de tendéncia central (média e mediana), bem como pelas medidas de
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dispersdo (desvio-padrao) para as analises quantitativas. O nivel de significancia adotado para

o valor de p foi < 0,05.
5.5 Resultados

5.5.1 Sele¢iao dos pacientes

Dos 188 pacientes selecionados para inclusdo na primeira fase do estudo, 15 foram
excluidos devido ao preenchimento incompleto de prontuarios. Ao todo, 173 pacientes foram
incluidos no estudo longitudinal retrospectivo. Sendo, 156 do TAG-HC/UFMG e 17 do
HU/UFIJF. Para a segunda etapa da pesquisa, entrevistas de avaliagdo da qualidade de vida,

foram incluidos 126 pacientes que foram atendidos nos ambulatorios de DII.

5.5.2 Caracteristicas gerais dos pacientes

As caracteristicas gerais dos 173 pacientes com DII e idade >60 anos, estdo sumarizadas
na Tabela 1. Houve equilibrio quanto a DC, 90 casos (52%) e RCU, 83 (48%). Houve
predominio do sexo feminino (63,6%). Em 130 pacientes (75,1%) a doenga foi diagnosticada
antes dos 60 anos, enquanto 43(24,9%), tiveram o diagndstico com 60 anos ou mais. A idade
média a inclusdo foi de 68,6 anos (desvio padrao = 7,68) com limites de 60 a 91 anos. A cor
predominante foi branca 90(52%) e 6,9% da amostra era tabagista ou ex-tabagista, com carga
tabagica média de 12 magos/ano (desvio padrdo + 9,88). A maior porcentagem dos pacientes
(85,6%) tinha comorbidades, sendo que 67(40,11%) desses, possuiam trés ou mais. A
distribuicao das principais comorbidades esta representada na Figura 1.

As manifestagdes clinicas na populagdo total também estdo descritas na Tabela 1. Na
populacdo com mais de 60 anos ao diagnostico predominaram: dor abdominal em 29(67,4%),
emagrecimento em 27(62,8%) e hematoquezia em 26 (60,5%) pacientes. Ao comparar as
manifestagdes clinicas entre os diagndsticos de RCU e DC no grupo total de pacientes idosos,
¢ possivel observar que ndo houve diferenca significativa entre a diarreia, 80% na DC e 90,4%
na RCU (p-valor: 0,057), mas outras manifesta¢cdes predominaram na DC: emagrecimento
(64,4%) ( p-valor 0,031), sintomas sistémicos (25,8%) (p-valor 0,038) e outros sintomas
(35,2%) ( p-valor 0,001). A hematoquezia foi manifestacdo que prevaleceu na RCU, 72 (86,7%)
pacientes dos 83 pacientes com RCU (p-valor <0,001).
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Tabela 1. Caracteristicas epidemiologicas e clinicas ao diagnostico dos 173 pacientes estudados

Variaveis Grupo total DC*** RCU***
n=173*(100%)** n=90*(100%) n=83*(100%)

Idade ao diagndstico

< 60 anos 130(75,1) 69(76,7) 61(73,5)

> 60 anos 43 (24,9) 21(23,3) 22(26,5)
Género

Feminino 110(63,6) 64(71,1) 46(55,4)

Masculino 63(36,4) 26(28,9) 37(44,6)
Raca/cor

Branca 90 (57,3) 50(61) 40(53,3)

Preta 16(10,2) 7(8,5) 9(12)

Parda 51(32,5) 25(30,5) 26(34,7)
Tabagismo 12(6,9) 11(12,2) 1(1,2)
Comorbidades 143(85,6) 76(87,4) 67(85,8)
Manifestagoes clinicas

Diarreia 147(85,0) 72(80) 75(90,4)

Hematoquezia 102(59,0) 30 (33,3) 72(86,7)

Emagrecimento 98(56,6) 58(64,4) 40(48,2)

Dor abdominal 115(66,5) 65(72,2) 50(60,2)

Sistémicas (febre 34(19,8) 23(25,8) 11(13,2)

astenia, inapeténcia)
Manifestagoes 27(15,6) 14(15,5) 13(15,7)
extraintestinais

*0s totais variam devido as perdas de informacdes ** as porcentagens sdo relativas ao total de cada coluna

***DC= Doeng¢a de Crohn/ RCU= Retocolite Ulcerativa
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Principais comorbidades

*HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; OSTEOART:osteoarticulares;
DRC: doenga renal cronica; DAC: doenga arterial coronariana

Figura 1. Frequéncia das principais comorbidades observadas nos 173 pacientes com DII
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A comparagdo das caracteristicas demograficas e gerais dos grupos com diagnéstico
<60 anos ¢ > 60 anos ndo mostrou diferencga significativa, conforme demonstrado na Tabela
2. No entanto, ao se avaliar o numero de comorbidades, 55,6% dos pacientes com mais de cinco

comorbidades pertenciam ao grupo com diagnoéstico aos 60 anos ou mais.

Tabela 2. Distribui¢ao das caracteristicas gerais segundo a idade ao diagndstico

Idade ao diagnostico

Varidveis < 60 anos > 60 anos Valor-p**
n =130(100%)* n=43 (100%)*
Diagnostico 0,630
Doenca de Crohn 69 (53,1) 21 (48,8)
Retocolite ulcerativa 61 (46,9) 22 (51,2)
Género 0,810
Feminino 82 (63,1) 28 (65,1)
Masculino 48 (36,9) 15 (34,9)
Raca/cor 0,541
Branca 71 (59,7) 19 (50,0)
Preta 12 (10,1) 04 (10,5)
Parda 36 (30.3) 15 (39,5)
Tabagismo 09 (6,9) 03 (7,0) 0,990
Comorbidades 106 (84,8) 37 (88,1) 0,598
Manifestagoes Clinicas
Diarreia 108 (83,1) 39 (90,7) 0,225
Hematoquezia 76 (58.5) 26 (60,5) 0,817
Emagrecimento 71 (54,6) 27 (62,8) 0,348
Dor abdominal 86 (66,2) 29 (67,4) 0,877
Outras  manifestacdes 36 (28,3) 06 (14,0) 0,059
clinicas
Manifestagoes 21 (16,2) 06 (14,0) 0,730
extraintestinais

*Q percentual refere-se ao n° total por idade e podem variar devido perda de informacdes
**Teste Qui-quadrado
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O total de 27 (15,6%) pacientes apresentaram MEIs, sendo que em 15 (55,5%) casos
estas foram diagnosticas durante o acompanhamento clinico e em 12 (44,5%) elas estavam

presentes ao diagnéstico. As principais MEIs estdo sumarizadas na Tabela 3.

Tabela 3. Frequéncia das manifestacdes extraintestinais observadas

Manifestagoes extraintestinais Total DC RCU
n=27 (100%) n=14 (%)** n=13 (%)**

Articulares 19 (70,4) 10 (71,4) 09 (69,2)
Artrite periferica 16 (59,3) 08(57,1) 08(61,5)
Espondiloartropatia axial 03 (11,1) 02(14,3) 01(7,7)

Hepatobiliares 04 (14,8) 02(14,3) 02(15,4)
CEP* 01 (3,7) 01(7,1) 00(0,0)
CBP* 02 (7,4) 01(7,1) 01(7,7)
Colecistopatia 01 (3,7) 00(0,0) 01(7,7)

Cutaneas 03 (11,1) 02(14,3) 01(7,7)
Pioderma gangrenoso 02 (7,4) 01(7,1) 01(7,7)
Eritema nodoso 01 (3,7) 01(7,1) 00(0,0)

Oftalmologicas 01 (3,7) 00(0,0) 01(7,7)

*CEP: colangite esclerosante primaria; CBP: colangite biliar primaria.

** os percentuais foram calculados considerando-se o total de MEIs para cada doenca.

Nao se observou diferenca significativa na frequéncia de MEIs entre os pacientes com
DC ou RCU (15,6% e 15,7%, respectivamente). Quanto a idade ao diagnodstico, esta também
se mostrou semelhante nos dois grupos avaliados (p=0,730). Entretanto, vale ressaltar que do
total de 27 pacientes que evoluiram com MEIs, 21 deles tiveram o diagnostico antes dos 60
anos. As manifestagdes articulares preponderaram nos pacientes com diagnostico antes dos 60
anos, 18 (94,7%) casos (p-valor de 0,004), enquanto as hepatobiliares, em numero de trés, foram
mais observadas nos pacientes >60 anos, (p-valor 0,028). A mediana de tempo entre o

diagnéstico e o desenvolvimento de MEIs esta representada na Figura 2.
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Figura 2.Box Plot: Mediana de tempo entre o diagnostico e surgimento das manifestacdes
extraintestinais na Doeng¢a de Crohn e Retocolite Ulcerativa

5.5.3 Procedimentos cirdrgicos

Um total de 60 cirurgias foram realizadas, sendo que 51,7% ocorreram por ocasido do
diagnostico. Foram 50(38,5%) procedimentos nos 130 pacientes com diagndstico abaixo de 60
anos e 10(23,3%) nos 43 pacientes com idade >60 anos ao diagnostico (p-valor 0,069).
Naqueles com >60 anos ao diagnostico, 8(80%) procedimentos foram realizados ao
diagnostico. A frequéncia das cirurgias foram: 24 (40%) pacientes, o maior nimero, realizaram
cirurgias envolvendo o intestino delgado ou valvula ileocecal, 15(25%) e 9(15%)
respectivamente, seguidos por hemicolectomia direita em 9(15%), colectomia subtotal em
8(13,3%), proctocolectomia em 7(11,7%) e fistulectomia com colocagdo de setons em 5(8,3%),
hemicolectomia esquerda em 2(3,3%), correcdo de fistula enterovesical em 2(3,3%) e drenagem
de abscesso perianal em 2(3,3%) e perianal em 1(1,7%).

As caracteristicas dos procedimentos cirirgicos nos pacientes com idade ao diagnostico

<60 e >60 anos quanto ao niimero total de cirurgias, estdo sumarizadas na Tabela 4.
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Tabela 4. Dados dos procedimentos cirurgicos nos dois grupos avaliados, levando-se em
consideragdo o total das 60 cirurgias realizadas

Caracteristicas das Diagnostico < 60 anos* Diagnostico > 60 anos*

cirurgias n=60(%)**

Total de cirurgia 50(83,3) 10(16,7)

Cirurgia: ao diagnostico 23 (38,3) 08(13,3)

Cirurgia: (01- 05 anos) 17 (28,3) 02(3,3)

Cirurgia: (05 -20 anos) 10 (16,7) 00(0)

Tipos de cirurgia Resseccao de Proctocolectomia com

mais comuns delgado/ileocecal anastomose por bolsa ileal-anal
22 (36,7) 04(6,7%)

*Idade ao diagnodstico

**n=numero de cirurgias % = porcentagem relativa ao nimero total de cirurgias

Na avaliacao dos 173 casos estudados, a média de tempo entre o diagndstico e a
necessidade de cirurgia foi de trés anos (desvio padrao+ 5,07). A relacdo entre a idade ao

diagnostico e necessidade cirurgica nos dois grupos. estd representada na Figura 3.

Tempo de cirurgia (anos)

0

T
< B0 anos == B0

Idade ao diagnostico (anos)

Figura 3. Intervalo de tempo entre o diagndstico e o primeiro procedimento cirirgico nos
diferentes grupos
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5.5.4 Perfil evolutivo das DII

A Classificagdao de Montreal (CM) foi utilizada para observar o perfil fenotipico da DC
e RCU ao diagndstico (T0). Para conhecer o padrao evolutivo da DC na amostra estudada no
decorrer dos 20 anos, optou-se por verificar o aparecimento de complicagdes da doenga aos 5,
10, 15, e 20 anos. Os pacientes que ao diagnostico foram classificados como B1, doenca nao
complicada, foram avaliados quanto ao aparecimento de complicagdes, fistulas e estenoses.
Aqueles que iniciaram a doenca com os perfis complicados (B2 e B3), foram avaliados quanto
ao aparecimento ou ndo de novas fistulas ou estenoses.

A doenga se manifestou (T0) em 21 pacientes com a forma ndo complicada, isto ¢ ndo
estenosante e nao penetrante (B1), sendo que um deles tinha doenga perianal associada (Blp).
A forma complicada no TO foi observada em 68 casos, sendo o comportamento estenosante
(B2) em 38, trés com fistulas perianal e penetrante (B3) em 30 pacientes, destes 50% com
acometimento perianal. O acompanhamento evolutivo evidenciou que apds cinco e 10 anos, os
pacientes reduziram o niimero de novas complicacdes. Vale salientar que o comportamento
complicado - penetrante foi observado ao diagnostico em 30(33,8%) pacientes, mas aos 20
anos, apenas 3 (11%) apresentavam novas fistulas. A doenca estenosante manteve-se estavel

ao longo das duas décadas observadas (Tabela 5).

Tabela 5. Comportamento evolutivo em relagdo as novas complicagdes dos 90 pacientes com
Doenga de Crohn ao longo dos 20 anos de acompanhamento

Tempo (anos)

0 5 10 15 20
Comportamento da
doenca Valor-p
n=89* n=77 n=65 n=50 n=26
n (%) n (%) n(%) n (%) n (%)
Doencga nao 21(23,6) 23(29,9) 27(41,5) 23(46,0) 12(46,2)

complicada
Doenca complicada - 38 (42,7) 34 (44,1) 25(38,5) 22(44,0) 11(42,3)

estenoses 0,013
Doenga complicada - 30(33,7) 20(26,0) 13(20,0) 05(10,0) 03(11,5)

fistulas

*o numero difere do total de 90 pacientes ao diagnostico devido um paciente ndo ter sido diagnosticado como
Crohn no TO.
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Ao se comparar o comportamento da doenga complicada ao diagnostico com a chance
de desenvolvimento de novas complicacdes, fistulas ou estenoses, ao longo do periodo
estudado, observou-se que nos cinco primeiros anos essa se manteve estavel com OR: 0,68
1C95% (0,34 -1,37) (p:0,279). Porém, aos 10 anos houve reducio de 59% [OR: 0,41 1C95%
(0,20-0,82) (p:0,012) na chance de se desenvolver novas complicagdes, enquanto aos 20 anos
esta foi reduzida em 69%, [OR: 0,31 IC95% %(0,12 -0,80)] (p:0,015).

Procurou-se avaliar o perfil evolutivo quanto ao aparecimento de novas complicacdes
nos dois grupos estudados, pacientes com inicio de doenga antes e apos os 60 anos. Os dados
estdo sumarizados nas Tabelas 6 e 7 e representados nas Figuras 4 € 5. Os pacientes com > 60
anos foram representados graficamente apenas durante 10 anos de seguimento, devido ao

nimero muito reduzido nos tempos (T=15 e T=20).

Tabela 6. Comportamento evolutivo da Doenga de Crohn nos 20 pacientes com diagnostico aos
60 anos ou mais

Tempo (anos)

0 5 10 15 20

Comportamento

da doenga n=20 n=13 n=07 n=04 n=0 _ Yalor-p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Nao complicada 04(20,0) 05(38,5) 04(57,1) 01(25,0) 00 (0,0)
Complicada- 11(55,0) 06 (46,2) 03 (42,9) 03(75,0) 00 (0,0) 0.544%
Estenoses >
Complicada- 05(25,0) 02 (15,4) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)
Fistulas

*0 valor de p refere-se a comparagio da evolugdo de doenga ndo complicada e complicada.

Tabela 7. Comportamento evolutivo da Doenga de Crohn nos 69 pacientes com diagndstico
antes dos 60 anos

Tempo (anos)

0 5 10 15 20

Comportamento

da doenca n=69 n=64 n=58 n=46 n=25  valor-p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Nao complicada 16 (23,5) 18(28,1) 23(39,7) 22(48,9) 12(50,0)
Complicada- 27 (39,7) 26(40,6) 22(37,9) 19(42,2) 10(41,7) .
Estenoses 0,020
Complicada- 26 (36,8) 20(31,3) 13 (22,4) 05 (8,9) 03 (8,3)
Fistulas

*0 valor de p refere-se a comparagdo da evolugdo de doenca ndo complicada e complicada.
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Figura 4. Comparagao da evolugdo sobre novas complicagdes da DC em idosos com <60 anos
ao diagndstico
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Figura 5. Comparagdo da evolucdo sobre novas complicagdes da DC em idosos com >60 anos
ao diagnostico

Em relagdo a localizagdo da doenga ao diagndstico houve predominio do

comprometimento ileocolonico (40,4%), seguido da forma colonica (29.0%) e ileal (27,0%). O

perfil evolutivo ao longo dos 20 anos estd demonstrado na Tabela 8.
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Tabela 8. Classificagdo de Montreal, quanto a evolucao da localizacdo da Doenga de Crohn ao
longo de 20 anos

Tempo de duragdo da doenga (em anos)

0 3 5 10 15 20

n=89 n=84 n=77 n=65 n=50 n=26

Localizacao n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
L1 24 (27,0) 24 (28,6) 26(33,7) 27(41,5) 21 (42,0) 10 (38,5)
L2 26 (29,0) 23(27,3) 18(23,4) 11(16,9) 08 (16,00 04 (15,4)
L3 36 (40,4) 34(40,5) 31(40,3) 25(38,5) 21(42,0) 12 (46,1)
L4 01(1,2) 01(1,2) 01(1,3) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)
L1+L4 01(1,2) 01(1,2) 01(1,3) 02 (3,1) 00 (0,0) 00 (0,0)
L3+L4 01(1,2) 01(1,2) 0 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)

O perfil fenotipico da RCU quanto a extensao do acometimento colonico segundo a
classificacao de Montreal esta descrito na Tabela 9. Ao diagnostico, houve predominio de colite

esquerda e pancolite (75%), seguido da proctite em 25% dos casos. Houve pouca modificacdo

da extensao ao longo dos 20 anos.

Tabela 9. Evolugao da extensao de acometimento colonico da amostra estudada nos 20 anos de
acompanhamento

Tempo (anos)

Extensao da 0 S 10 15 20
doenga n=84"* n=71 n=62 n=46 n=q0 _ Yalor-p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
El 212500 17(23,9) 16(25,8) 10(21,7) 08 (20,0)
E2 32(38,1) 30(42,3) 25(40,3) 20(43,5) 16(40,0) 0,998
E3 31(369) 24(33,8) 21(33,9) 16(34,8) 16(40,0)

*o0 niimero difere do total de 83 pacientes ao diagndstico devido um paciente ter sido diagnosticado como RCU no
TO e com evolugdo diagnosticado como Crohn.

Na RCU, também se observou o perfil evolutivo da extensdao da doenca nos dois grupos
estudados, pacientes com inicio de doenga antes e apds os 60 anos. Além de analisar a evolucao
da gravidade dos pacientes em relacdo a presenca de sintomas, atividade de doenga, ou auséncia

dos mesmos. Os dados estao descritos nas Tabelas 10, 11 e 12.
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Tabela 10. Comportamento evolutivo da Retocolite Ulcerativa nos 23 pacientes com
diagndstico aos 60 anos ou mais

Tempo (anos)

Extensao da 0 S 10 15 20
doen¢a n=23 n=16 n=12 n=6 n=3 _ valor-p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
El 04(17,4)  01(63)  01(83)  00(0,0) 00 (0,0)
E2 12(52,2)  09(563) 07(58,3) 05(833) 02(66,7) 0262
E3 07(30,4) 06(37,5) 04(33,4) 01(16,7) 01 (33.3)

Tabela 11. Comportamento evolutivo da Retocolite Ulcerativa nos 61 pacientes com
diagnostico antes dos 60 anos.

Tempo (anos)

. 0 5 10 15 20
Extensao da
doenga n=61 n=57 n=53 n=40 n=3g _ valorp
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
El 17(27,9) 17(29,8) 16(30,2) 10(25,00 8 (21,1)
E2 2134,4)  21(36,8) 18(34,0) 15(37,5) 1539,5) %991
E3 23(37,7) 19(33,3) 19(35,8) 15(37,5) 15(39.,9)
Tabela 12. Atividade da Retocolite ulcerativa durante 20 anos de seguimento
Tempo (anos)
Gravidade da 0 5 10 15 20
doenca n=81 n=71 n=62 n=46 n=40 Valor-p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Atividade da 81(100,0) 47 (66,2) 26(41,9) 15(32,6) 07(17,5)
doenca <0,001

Remissao clinica* 0(0,0) 24 (33,8) 36(58,1) 31(67,4) 33(82)5)

e - — — — —
auséncia de sintomas clinicos, sem avaliagdo de critérios laboratoriais

5.5.5 Medicamentos

A polifarmacia, definida nesta pesquisa, como o uso de cinco ou mais medicamentos,
como em outros estudos,'® foi observada em 86 (54,1%) de 159 pacientes da amostra, nos

outros pacientes houve perda dessa informagao. Entre os 116 casos com diagnostico <60 anos,
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54(46,6%) faziam uso de mais de cinco medicamentos. Enquanto, dentre os 43 com diagndstico
> 60 anos, 32 (74,4%) tinham histdria de polifarmacia (p-valor: 0,002).
A frequéncia acumulada da medicacdo utilizada para o tratamento especifico das DII

estd demonstrada na Figura 6.

100
90
80
70
60
50

%

40
30

—

20

10

|
|
|
|

Corticoterapia Aminossalicitatos Imunomoduladores Terapia bioldgica

Tratamento Medicamentoso em Dlls

Figura 6. Distribui¢do de medicagdes para DII na populacao estudada (n=173)

Os corticosteroides foram utilizados em 136 (82, 4%) de 165 pacientes ao diagnostico.
Nao se observou diferenga entre os grupos com idade < 60 anos (83,2%) e > 60 (80%) (p-
valor:0,432). Aos 10 anos de doenca, 24 (20,2%) de 119 pacientes com idade < 60 anos
necessitavam corticoide, enquanto apenas dois (5,1%) de 39 pacientes do grupo com > 60 anos
(p-valor 0,028). Os pacientes com <60 anos realizaram em média trés a quatro cursos de
corticoide, enquanto os pacientes com >60 anos, um curso. Em relacdo aos efeitos colaterais,
14,3% ocorreram nos pacientes com <60 anos e 17,9% nos mais idosos ao diagnostico. O tempo
médio de uso continuo de corticoide foi trés anos (desvio padrao + 3,06) para os pacientes com
<60 anos e um ano e¢ meio (desvio padrdo = 1,18) para aqueles com idade de > 60 anos (p-valor:
0,05).

Em relacdo aos aminossalicilatos, o uso foi semelhante nos dois grupos, em 119(91,5%)
dos pacientes com diagnostico <60 anos e 37(86%) dos pacientes >60 anos, com predominio
de mesalazina (55,1%). A azatioprina foi indicada em 92 (92,9%) dos 99 pacientes que usaram
imunossupressores, mesmo que suspensa apds um periodo de tempo. O maior numero de
usuarios da azatioprina esteve entre pacientes com idade inferior a 60 anos ao diagnostico,

sendo que os imunossupressores em geral foram indicados em 83(63,8%) dos pacientes com
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<60 anos e apenas 16 (37,2%) dos pacientes com > 60 anos ao diagnostico (p-valor: 0,003). As
principais indicagdes para o uso de imunomodulador foram: corticodependéncia ou
corticoresisténcia em 75 pacientes ¢ doenga complicada estenosante ou penetrante em 24
pacientes, nao houve diferenca em relagdo as indicagdes entre os grupos quanto a idade. De 30
pacientes que tiveram que suspender o imunossupressor, 14(46,7%) foram devido pancitopenia
ou leucopenia, 05 (16,7%) por neoplasia, 04(13,3%) por intolerancia do trato gastrointestinal,
04(13,3%) por infecgdes diversas, como abscessos € 10% se dividiram entre outras causas. O
tempo médio em anos para inicio de imunomodulador foi de 5,5 (desvio padrao + 5,28) para os
pacientes com <60 anos e 1,9 (desvio padrao + 1,18) para aqueles com idade de > 60 anos (p-
valor: 0,008). Os pacientes mais jovens ao diagnostico usaram imunomodulador duas vezes e
meio mais tempo que os mais idosos (média de 10 anos, desvio padrao + 6,79, p-valor:0,001).

O percentual de pacientes que usaram terapia bioldgica no grupo com diagnostico < 60
anos foi de 25,4%, enquanto daqueles com >60 anos foi de 16,3% (p-valor:0,22). Houve
predominio do uso da terapia anti TNF-alfa, 57,5%. As duas principais indica¢des foram: nao
resposta a terapia convencional em 21 pacientes e doenga perianal em 07 pacientes. Observou-
se melhora clinica total, com auséncia de sintomas em resposta aos bioldgicos em 23 (69,9%)
dos 33 pacientes com diagnostico <60 anos e nos pacientes com diagndstico > 60 anos
prevaleceu a resposta clinica parcial em 4(57,2%) dos sete pacientes que usaram a medicagao.
O tempo de inicio do biologico para os pacientes com <60 anos foi de 12 anos apos o
diagnostico (desvio padrao + 6,85) e de 3 anos (desvio padrao + 1,70) para os pacientes >60
anos (p-valor 0,001). Enquanto, o tempo médio de uso foi de 4 anos (desvio padrao + 2,73) e

nao se observou diferenca quanto aos efeitos da medicagao nos dois grupos estudados.

Medicamentos para DII e evolucio para as formas complicadas da Doenca

A necessidade de imunossupressor e/ou terapia biologica durante a evolucdo DC foi
avaliada. Assim, entre os 90 casos, 76 apresentavam a doenca complicada ao diagnostico.
Dentre os 14 que iniciaram o quadro com a forma nao complicada, 6 evoluiram com
complicagdes. A presenca de doenca complicada se associou a maior taxa de uso de
imunossupressores, com OR: 4,38 (1,31-14,57) aos trés anos de doenga e OR: 5,97 (IC95%
1,86-19,22) aos cinco anos. Em relagdo ao uso de terapia biologica, esta se associou a doenga
complicada, desde o diagnostico, OR:4,58 (ICos%1,22-17,27) e ao aparecimento de
complicagdes nos 10 anos de evolugcdo da doenca, OR:3,71(ICes%1,21-11,40). Detalhes

apresentados na Tabela 13.
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Tabela 13. Associag¢ao do tratamento medicamentoso com a modificacdo do comportamento para os fenétipos complicados na Doenga de Crohn

Doenca de Crohn

Uso de Corticosteroides

Uso de Imunossupresores

Uso de Terapia Biologica

Niao Sim OR (ICos%) Niao Sim OR (ICos) Niao Sim OR (ICos%)

Tempo 0 n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Complicada 17 (85,0) 47 (77,0) 0,59 (0,15-2,32) 13 (65,0) 54 (83,1) 2,64 (0,86-8,14) 36 (70,6) 33 (91,7) 4,58(1,22-17,27)
Tempo 3 anos

Néo complicada 5(27,8) 9(15,0) 1,00 7(38,9) 8 (12,7) 1,00 13 (28,3) 2(5,6) 1,00

Complicada 13 (72,2) 51(85,0) 2,18 (0,62-7,62) 11 (61,1) 55(87,3) 4,38 (1,31-14,57) 33 (7L,7) 34 (944) 6,69 (1,40-31,99)
Tempo S anos

Nio complicada 6 (33,3) 15 (27.8) 1,00 10 (58.8) 11 (19,3) 1,00 18 (42.,9) 3(9,1) 1,00

Complicada 12 (66,7) 39(72,2) 1,30 (0,41-4,10) 7(41,2) 46 (80,7) 5,97 (1,86-19,22) 24 (57,1) 30 (90,9) 7,50 (1,97-28,50)
Tempo 10 anos

Nio complicada 4(33,3) 20 (42,6) 1,00 6 (50,0) 18 (36,7) 1,00 18 (51,4) 6 (22,2) 1,00

Complicada 8 (66,7) 27(57,4) 0,68 (0,18-2,56) 6 (50,0) 31 (63,3) 1,72 (0,48-6,14) 17 (48.6) 21 (77.8) 3,71 (1,21-11,40)
Tempo 15 anos

Nio complicada 4 (44,4) 17 (45,9) 1,00 4 (44.4) 17 (43,6) 1,00 15 (55.6) 7(31,8) 1,00

Complicada 5 (55,6) 20 (54,1) 0,94 (0,22-4,10) 5(55,6) 22 (56,4) 1,04 (0,24-4,45) 12 (44.,4) 15 (68.,2) 2,68 (0,83-8,68)
Tempo 20 anos

Nzo complicada 1 (20,0) 9 (56,3) 1,00 2 (40,0) 9 (45,0) 1,00 9 (64,3) 2(18,2) 1,00

Complicada 4 (80,0) 7(43,8)  0,19(0,02-2,15) 3 (60,0) 11 (55,0) 0,82 (0,11-5,99) 5(35,7) 9 (81,8) 8,10( 1,23-53,20)
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Nao houve associagdo entre extensio da RCU e uso de medicamentos com
potencialidade para pacientes mais graves.

5.5.6 Complicagoes

Noventa (52%) dos 173 pacientes evoluiram com complicagdes. Essas foram mais
frequentes em 74 (56,9%) dos 130 pacientes com <60 anos ao diagnostico, enquanto 16 (37,2%)
foram observadas nos 43 individuos do grupo com >60 anos (p-valor 0,025). As complicagdes
relacionadas aos fen6tipos mais graves — fistulas e estenoses, como verificados anteriormente
nas tabelas 6 e 7, foram mais comuns nos pacientes com diagndsticos antes dos 60 anos em
todos os periodos e se acumularam durante o tempo. Algumas destas, ainda evoluiram com
disturbios ainda mais graves: abdome agudo obstrutivo em 10 (11,1%), abscessos 06 (6,7%) e
abdome agudo perfurativo em 3(3,3%), todas prevaleceram nos pacientes jovens ao
diagndstico.

A necessidade de tratamento hospitalar foi observada em 106 (61,3%) pacientes. Esta
se mostrou semelhante nos dois grupos, 60,8% nos pacientes com <60 anos e 62,8% nos >60
anos (p-valor:0,81). A principais indicacdes foram necessidade de cirurgia em 60(56,6%) e
doenga em atividade em 40(37,7%). Internagdo ao diagndstico aconteceu em 14(51,8%) de 27
pacientes com >60 anos e em 31(39,2%) dos 79 pacientes com <60 anos. Tratamento
medicamentoso foi realizado em 46(43,4%) dos pacientes, medicamentoso e cirurgico em 40
(37,7%) e 20(18,9%) apenas cirurgico. A média em anos entre o diagnostico e a primeira
internagao foi de 5,5 anos (desvio padrao + 8,46) nos pacientes com <60 anos ¢ 1,6 anos (desvio

padrao + 2,48) naqueles com > 60 anos (valor p-0,023).

5.5.7 Qualidade de vida dos pacientes do estudo

A qualidade de vida dos pacientes foi analisada por dois questionarios: “World Health
Organization Quality of Life-abbreviated version” (WHOQOL-bref) e “Inflammatory Bowel
Disease Questionnaire” (IBDQ).

A andlise dos dados do questionario WHOQOL-bref demonstrou quanto ao dominio
ambiente, que 68 (54%) pacientes consideravam ter qualidade de vida regular, enquanto para o
dominio relagdes sociais, essas, foram consideradas boas para 47(37,3%) casos e regular para
43 (34,1%). Em relacdo aos dominios psicoldgico e fisico, 67 (53,2%) e 62 (49,2%)

respectivamente, as consideraram como regular. A classificagdo geral da de qualidade de vida
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do WHOQOL-bref ficou equiparada para os pacientes entre regular 47 (37,3%) e boa 48(38,
1%).

3,09 T

4,04

3,0

2,0

1,0 Q

T T T T
Meio ambiente Relagdes sociais Psicoldgico Fisico

World Health Organization Quality of Life-abbreviated version = WHOQOL-bref

Figura 7.Box plot: comparagao entre os diferentes dominios avaliados pelo WHOQOL-bref nos
126 pacientes entrevistados

Conforme demonstrado na Figura 7, o dominio fisico foi o que apresentou a pior
pontuagdo, com mediana de 3,29 (ql=1 e q3 =5). Esse dominio avalia caracteristicas como
energia e fadiga, sono e repouso e capacidade de trabalho. A comparagdo entre os pares dos
diferentes dominios, por exemplo relagdes sociais e psicoldgico, mostrou diferenga
significativa entre quase todos (qui-quadrado de 28,1, com p-valor de <0,001), exceto no que
se refere ao dominio fisico e meio ambiente, nos quais as medianas foram de 3,29 (q1=1 e q3
=5) e 3,34 (q1=2 e q3 =5), respectivamente (p-valor: 0,94).

Na analise do IBDQ, o dominio que apresentou a pior média 69,3(desvio padrao +
7,17) e mediana 71,4 (q1=6 e q3=35) foi o sistémico. Rela¢des sociais foi o dominio que
apresentou média 84,7(desvio padrao + 7,13) e mediana 94,2 (q1=7 e q3=35) mais elevadas,

demostrando a importancia das relagdes sociais e suporte familiar na vida do paciente. Diante
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da comparacao entre os diferentes dominios aos pares pelo método de Wilcoxon, observou-se
diferenca significativa entre os diversos dominios (qui quadrado de 128,8, p-valor de <0,001),
facilitando a andlise de qualidade de vida, com excecdo feita a comparacdo entre os dominios

intestinal e social (p-valor = 0,089), conforme demonstrado na Figura 8.
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Figura 8. Box plot: comparacdo entre os diferentes dominios avaliados pelo IBDQ nos 126
pacientes entrevistados

A Figura 9 demonstra a avaliagdo geral da qualidade de vida dos 126 pacientes
entrevistados. Destes, 59(46,8%) a consideraram boa e 40(31,8%) excelente. Observa-se que

na amostra estudada 78,6% dos pacientes parecem conviver bem com as DII.
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Figura 9.Classificacao geral do IBDQ para os 126 pacientes idosos com DII

A média de idade a inclusdo no estudo e consequentemente no momento em que se
aplicou o questionario de qualidade de vida foi de 68,6 anos (desvio padrdo = 7,68) com limites
de 60 a 91 anos. A estratificagdo dos dados permitiu observar que pacientes mais jovens, isto
¢, com média de idade mais proxima aos 60 anos, demonstraram melhor percepcao da qualidade
de vida, enquanto aqueles com média de idade de 70 anos ou mais referirem-se a pior qualidade
de vida, dados sem significado estatistico (p-valor: 0,938).

Remissao clinica e endoscopica, de maneira coincidente, foi verificada em 75 pacientes
(59,5%) da amostra. A percep¢do de ma qualidade de vida foi descrita por 13,7% dos 51
pacientes em atividade clinica e apenas por 1,3% dos 75 pacientes em remissao clinica (p-valor:
<0,001). Em relagao aos pacientes com percepgao excelente da qualidade de vida, escore >200,
40% estavam tanto em remissdo clinica quanto endoscopica, enquanto, apenas 19,6% daqueles
que estavam em atividade (p-valor: <0,001).

No grupo de 126 pacientes entrevistados, foram 92 (73%) com <60 anos ao diagnostico
e 33 (26,2%) com > 60 anos. Apo6s dicotomizar o escore global em dois grupos, pacientes com
percepgdo negativa da qualidade de vida (ma e regular) e aqueles com percepgao positiva da
qualidade de vida (boa e excelente), a analise comparativa entre os dois grupos, diagnostico
antes e apos os 60 anos, permitiu observar que os pacientes diagnosticados mais jovens tiveram
uma percepcao mais positiva da qualidade de vida 79(85,9%), enquanto os com > 60anos

apresentaram percep¢ao mais negativa, 13(39,4%) (p-valor:0,002).
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Conforme demonstrado na Figura 10, o escore global de qualidade de vida, nas

diferentes categorias, também mostrou que pacientes com a doenca diagnosticada a partir dos

60 anos apresentam piores indices, comparados aos que tiveram diagnostico mais precoce

(p=0,024), o escore regular foi o que demonstrou a diferenga mais significativa, Figura 10.
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Figura 10. Comparagao do escore global pelo Inflammatory Bowel Disease (IBDQ) nos dois
grupos estudados

Em relacdo ao sexo 24 (30%) mulheres consideraram a qualidade de vida ma/regular

em relacdo a 3 (6,5%) homens. Quando se considera qualidade de vida boa/excelente, 43

(93,5%) dos homens concordam que a qualidade de vida ¢ muito positiva em relacdo a (56)

70% das mulheres. Os escores regular e excelente foram estatisticamente significantes (p-valor:

<0,001). Em discrepancia ¢ ilustrada no grafico abaixo Figura 11.
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Quanto aos outros aspectos avaliados, como tipo de doenca (DC ou RCU),

comorbidades, polifarmécia e uso de terapia bioldgica ndo se observou diferenga significativa.

O IBDQ foi analisado por dominio, para verificar quais aspectos mais incomodavam os

pacientes idosos. Cada alternativa foi analisada, com representacao grafica por médias.

No dominio intestinal, o0 menor escore desta dimensdo, ou seja, o que esta associado a

pior qualidade de vida para o paciente, esta relacionado a eliminacao de gases (média 5,13,

desvio padrao = 1,98) e o que menos incomodou o paciente foi ocorréncia de sangramento retal,

6,52 (desvio padrao £1,34). Observa-se que mesmo quanto a eliminagdo de gases, a média do

escore ndo foi muito baixa, sendo que apenas 23,8% da amostra considerou um problema

importante. Na figura 12, observa-se essa representacao.
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Figura 12. Grafico de médias em relagdo aos aspectos do dominio intestinal do IBDQ

Em relagao aos aspectos emocionais, o que mais comprometeu a qualidade de vida dos
idosos, foi ndo se sentir tranquilo ou relaxado nas ultimas duas semanas, média de 4,17 (desvio
padrao £2,108). Vergonha e raiva das DII, nao foram importantes, com pontuacao média de

6,15 (desvio padrao +1,86) (Figura 13).
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Figura 13. Grafico de médias em relagdo aos aspectos do dominio emocional do IBDQ

No que se refere aos aspectos sistémicos nas ultimas duas semanas, quando
questionados sobre com que frequéncia tiveram problemas para ter uma boa noite de sono ou
por acordar durante a noite pelo problema intestinal, responderam que esse foi o aspecto que
mais contribuiu para comprometimento da qualidade de vida (média de 4,29, desvio padrao
+2,36). Variacdo de peso pouco afetou a qualidade de vida dos pacientes da pesquisa (média de

5,07, desvio padrao £2,88). (Figura 14).
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Figura 14.Grafico de médias em relagao aos aspectos do dominio sistémicos do IBDQ

E por fim, comparando os itens da dimensao aspectos sociais do IBDQ, o menor escore
desta dimensao esta relacionado em se evitar lugares que nao tenham banheiros proximos (5,66,
desvio padrdo £2,10). E o que mais preocupa o paciente quando ele tem que sair da residéncia.
E a maior pontuagdo, ou seja, aquele item que menos impactou na qualidade de vida foi ter que
cancelar ou adiar compromissos devido a disfuncao evacuatodria (6,27, desvio padrao £1,40). O
comprometimento da atividade sexual também teve uma média mais baixa 5,60, no entanto,
muitos dos pacientes idosos nao responderam essa questao devido auséncia de atividade sexual.

Esses dados podem ser observados na Figura 15 abaixo.
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Figura 15.Grafico de médias em relagao aos aspectos do dominio social do IBDQ

5.6 Discussao

O presente estudo visou delinear o perfil das DII na populagdo idosa brasileira em
acompanhamento em dois centros de referéncia. As DII, compreendendo a DC e RCU, sao
caracterizadas por curso recorrente, cuja incidéncia e prevaléncia estdo aumentando em todo o
mundo!~. Como a populagdo mundial estd envelhecendo, associa-se a crescente incidéncia
global das DII e pequena mortalidade, o aumento de idosos com DII ¢ uma realidade, acrescido
ao fato da sua incidéncia estar aumentado nesse grupo etario '*¢7. A complexidade de
abordagem desses pacientes, devido a presen¢a de comorbidades, polifarmécia, interagdes
medicamentosas € a propria evolugao da doenca, em associagdo a uma série de questdes
relacionadas a qualidade de vida, configura-se em grande desafio na assisténcia desses
pacientes®!%67_ O presente estudo descreve o perfil clinico e de qualidade de vida da populagdo
idosa com DII, perfil até entdo desconhecido da populacdo brasileira.

Na casuistica analisada, houve predominio de mulheres, na proporcao de 1,8 :1,0 tanto
na DC quanto na RCU, para os pacientes quanto a idade ao diagnostico, bem como equilibrio
quanto ao diagnéstico de DC e RCU. Em estudo populacional realizado na Hungria por Lakatos

etal '°, no qual se avaliou a incidéncia de DII em idosos (> 60 anos) no periodo de 1977 a 2008,
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os autores observaram que para a RCU houve elevagdo desta de 1,09 para 10,8/100.000
habitantes. Enquanto, para a DC, que era praticamente inexistente até¢ a década de 1990, a
incidéncia elevou-se para 3,04/100.000 habitantes em 2007. Neste estudo, bem como em

3:10.15 "¢ descrito ligeiro predominio do sexo feminino na DC, porém predominancia de

outros
homens na RCU. Na casuistica estudada predominou o sexo feminino nas duas entidades.

Poucas sdo as diferengas observadas na apresentagao clinica das DII na populagao idosa
e jovem®. Ressalta-se que dor abdominal, perda de peso e febre sdo menos frequentes nos
idosos” ¥ 1%, No presente estudo, as manifestagdes clinicas mais comuns foram: diarreia (87%),
dor abdominal (66,5%) e hematoquezia (59%). Dor abdominal mostrou-se mais comum do que
relatada na literatura. Corroborando alguns estudos ®!°, a incidéncia de sangramento retal foi
significativa, prevalecendo inclusive nos estudos, maior sangramento retal também nos
pacientes idosos com DC, nesta casuistica, a prevaléncia foi na RCU (86,7%). Em relagdo a
RCU, chama-se aten¢do para uma forma mais grave de apresenta¢io da doenga no idoso®.
Estudo realizado em Taiwan®®, demonstrou que 32,4% de pacientes idosos apresentaram
quadros de maior atividade inflamatoria ao diagndstico; enquanto, na populagao jovem este foi
observado em 16,8% dos jovens. Resultado semelhante foi relatado por estudo realizado na
Holanda, onde a necessidade de internagdes hospitalares ao diagnostico foi maior na populacao
idosa(5,7% vs. 2,9%)''. No nosso estudo, os pacientes com 60 anos apresentavam
acometimento mais extensos da RCU ao diagndstico. Outro fator verificado, tanto na DC como
RCU, que ao se observar o intervalo entre o diagnostico e necessidade de tratamento hospitalar,
esse se mostrou inferior no grupo com a doenga diagnosticada apds 60 anos.

A literatura demonstra que a ocorréncia de MEIs ¢ semelhante entre jovens e idosos ao
diagnoéstico, com frequéncia pouco menor de surgimento no seguimento em idosos’!”. Gower-
Rousseau et al*® relataram que pacientes idosos com DC sdo menos propensos a ter MEIs. Em
concordancia com a literatura, ndo se observou diferenca significativa em os grupos quanto a
idade ao diagnostico, mas ao avaliar os valores absolutos houve predominio naqueles com
diagndstico antes dos 60 anos e as artropatias foram as MEIs mais frequentes.

O numero de comorbidades aumenta com a idade, sendo que aproximadamente 20%
dos pacientes com idade > 65 anos apresentam cinco ou mais condi¢des cronicas associadas’’.
Na presente casuistica, 40,1% dos idosos apresentavam trés ou mais comorbidades, e dentre
aqueles com pelo menos cinco doengas cronicas, 55,6% tiveram diagndstico das DII aos 60
anos ou mais. As principais comorbidades foram HAS, doengas osteoarticulares e DM.
Segundo Katz et al'®, as comorbidades aumentam a morbimortalidade relacionada as DII, bem

como se associam ao maior risco de hospitalizacdes. No presente estudo, 62,8% dos pacientes
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com > 60 anos tiveram de internar em algum momento durante o curso da doenca.

Ananthakrishnan e Binion 7!

relataram que 25% de todas as internacdes hospitalares
relacionadas as DIl nos EUA ocorreram em pacientes com idade superior a 65 anos.
Geralmente, sdo pacientes mais desnutridos, anémicos e hipovolémicos, demandando cuidado
suportivo mais frequente e intenso, bem como possuem pds-operatorio mais longo.
Procedimentos cirargicos foram realizados em 38,5% dos pacientes do estudo com
diagnostico <60 anos e 23,3% naqueles com >60 anos. A literatura tem demostrado que ndo ha
diferenca significativa de cirurgia para pacientes com DII mais idosos ou jovens, mesmo em
longo prazo”!'!!33% No entanto, colectomia de urgéncia mostra-se mais frequente entre
pacientes com diagndstico apos 60 anos, principalmente na RCU, isso se deve a maior
gravidade de apresentacdo da doenca, nessa populacdo. Fato que se associa, maior taxa de

mortalidade, principalmente quando existem comorbidades'®?7-!

. Na casuista apresentada, no
grupo com >60 anos ao diagnostico, foram realizadas 10 cirurgias, destas 80% ocorreram ao
diagnostico. Em toda a casuistica, 40% das cirurgias foram resseccao segmentar de intestino
delgado ou ileocecal, com predominio no grupo mais jovem. Justifica-se pela maior frequéncia
do acometimento do intestino delgado nessa populagdo. Estudo realizado em Allegheny,
(EUA), individuos com DC diagnosticados com <65 anos de idade foram significativamente
mais propensos a serem submetidos a cirurgia (63,6%) do que aqueles diagnosticados com >
65 anos de idade (20,9%), coincidindo também com o maior acometimento de intestino delgado
no paciente mais jovem ao diagnostico™.

Em estudo realizado nos EUA, cerca de 50% dos idosos utilizam diariamente mais de
cinco medicamentos ou suplementos alimentares, destes 30% o fazem por prescricdo médica’>.
Polifarmécia também foi observada na casuistica apresentada, 54,1% dos pacientes usavam de
mais de cinco medicamentos, sendo que 74,4% tinham idade > 60 anos. Conforme Ha e Katz'8,
isso dificulta a condugdo terapéutica e aumenta as interacoes medicamentosas e os efeitos
adversos, gerando uma cascata de prescri¢gdes para controle dos sintomas advindos das proprias
medicacdes. Estudo envolvendo 190 pacientes com DII com mais de 65 anos, demonstrou que
os pacientes usavam em média nove medicamentos de rotina e que quase a metade dos idosos
com DII apresentavam polifarmécia grave (=10 medicagdes), sendo que 73,7% dos pacientes
tiveram pelo menos uma interacdo medicamentosa e 40% experimentaram possiveis interagdes
medicamentosas envolvendo a medicagdo para DII”,

No presente estudo, a localiza¢cdo mais frequente foi L3 (41, 6%). Resultado que difere

10, 11, 15, 28

de outras casuisticas , has quais a localizagdo coldnica (L2) ¢ a mais observada. Em

estudo franceés,' pacientes idosos com DC ileal ou ileocoldnica e comportamento estenosante
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ou penetrante apresentam risco mais elevado de ressec¢do intestinal. Em consonancia com a
literatura, na RCU houve predominio da colite esquerda (38,1%) e pancolite (36,9%), sendo
que a proctite é menos comum entre os idosos do que no adulto jovem % 1- 15,

Os dados da literatura sdo conflitantes quanto ao fenétipo da DC ao diagnéstico na
populacao idosa. Na casuistica estudada houve predominio de formas complicadas, resultado

semelhante ao observado por Lakatos et al'>. No entanto, outros estudos '!:?>7473

apontam
predominio do comportamento ndo complicado. O atraso no diagnostico, bem como o
desenvolvimento do estudo em centros de referéncia e o maior nimero de pacientes que
iniciaram a doenca antes dos 60 anos sdo caracteristicas que podem ter contribuido para tal
achado.

No estudo, ndo se observou progressao de doenca estenosante para fistulizante e a
doenca nao complicada, comportamento inflamatorio, prevaleceu ao longo do
acompanhamento. Ao diagnostico 22,6% dos pacientes avaliados manifestaram a doenga com
a forma ndo complicada. Ao se avaliar o perfil evolutivo daqueles que iniciaram a doenga com
a forma complicada observou-se que ap6s a resolugdo das fistulas e estenoses, em resposta aos
tratamentos clinico e/ou cirargico, houve redu¢dao do nimero de novas complicacdes. Assim,
dos 33,7% que apresentaram fistulas ao diagnostico, apenas 11% a mantinham ap6s os 20 anos
de acompanhamento. A avaliagdo diferenciada entre os dois grupos mostrou que essa evolucao
foi observada tanto para aqueles que tiveram o diagnoéstico antes dos 60 anos, quanto para os
que iniciaram a doenca apos essa idade.

1'° constataram, em estudo de coorte francés, que a localizagdo da DC

Charpentier et a
em idosos foi estavel ao longo do tempo, a semelhanga do que ¢ observado em adultos jovens,
e de maneira singular, ocorre menor progressao do comportamento. No seguimento final do
estudo, apenas 30% dos pacientes apresentaram comportamento B2 / B3 em comparagdo com
mais de 50% em pacientes mais jovens. Na RCU a localizagdo mostrou-se estavel, com apenas
16% de progressao ao longo do tempo (E1 para E2 ou E3), semelhante aos 17% de evolugdo
da extensdo em seis anos, descrita por Langholz e cols’®. Na nossa casuistica, em relagdo a
RCU, apenas 5% aproximadamente progrediu de E1 para E3, E2 permaneceu estdvel no
seguimento.

No estudo brasileiro’’, em mesmo centro de referéncia, com 170 pacientes com DC com
média de idade de 33 anos, cabe ressaltar que ndo houve separaciao de jovens e idosos, mas a
predominancia era de individuos com média de idade mais jovem, observou-se que 62,4% dos
pacientes pertenciam a subcategoria Bl da CM ao diagnostico. Em 10 anos de seguimento,

notou-se inversdo do comportamento clinico, com predominancia das formas clinicas
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complicadas, B2 e B3, corroborando a evolu¢do de comportamento mais agressivo em pacientes
mais jovens. '’

Entre as classes de medicamentos destinados ao tratamento das DII, os aminossalicilatos
sdo 0s mais prescritos em idosos. Aspecto observado no presente estudo tanto para a DC quanto
para a RCU. Dados da literatura demonstram que essas drogas sdo prescritas para 30% a 90%
dos pacientes com DC 7> 7% ¢ 60% a 90% dos pacientes com RCU'! ¢, respectivamente. As
razOes para tal preferéncia sdo discutidas e incluem a predominancia da doenga de co6lon, curso
menos agressivo da doenca e efeitos adversos menos graves'® ®’. Nio se observou diferenca
entre os dois grupos estudados, quanto a idade em relacdo ao uso dos corticosteroides ao
diagnostico. No entanto, aos 10 anos de acompanhamento um niimero significativamente menor
dos pacientes com o diagndstico acima de 60 utilizava essa medicagio. Bautista et al’® nio
observaram diferenca significativa em relacdo ao uso de corticoides na populagdo idosa em
comparacao a populagdo mais jovem. Relataram ainda, que de um quarto a um terco dos
pacientes idosos com DII recebem corticosteroides, nimero pouco inferior a populagdo mais
jovem. Nao obstante, na presente casuistica, os pacientes com <60 anos realizaram em média
trés a quatro cursos de corticoide, enquanto aqueles com >60 anos apenas um curso.

Os IMS foram prescritos em 58,9% dos pacientes do estudo, sendo que a azatioprina foi
o mais utilizado e predominou nos pacientes com menos de 60 anos. Estudo retrospectivo
envolvendo 393 pacientes com DII e idade acima de 65 anos*}, demonstrou que um terco da
amostra utilizou corticosteroides em longo prazo, acima de 6 meses, enquanto apenas 6%
usaram tiopurinas ¢ 1% em metotrexato. No presente estudo, o uso de tiopurina foi maior
devido corticodependencia e predominou no grupo com diagndstico <60 anos. A associacao
entre doenga complicada e uso de imunossupressor foi confirmada com OR: 4,38 (1,31-14,57)
na avaliacdo aos trés anos de doenga e OR: 5,97 (IC95% 1,86-19,22) aos cinco anos.

Dentre a terapia bioldgica, a medicacdo mais utilizada foi infliximabe e observou-se
equilibrio entre os dois grupos avaliados. A percentagem de pacientes com >60 anos que
recebeu bioldgicos foi de 16%, resultado semelhante aos dados da literatura, que variam nas
diferentes séries entre 0 € 15%'"7*. A melhora clinica em relagio ao uso dos bioldgicos foi
satisfatoria independente da idade ao diagndstico e ndo ocorreu mais efeitos colaterais no
paciente idoso. Um estudo nos EUA demonstrou que as taxas de resposta parcial / completa em

I . O nimero

idosos sdo significativamente menores do que em pacientes mais jovens com DI
de pacientes em uso de terapia bioldgica é pequeno, o que pode ser motivado em parte pela
hesitacdo do médico por medo de efeitos adversos e também de um curso relativamente mais

indolente da doenga®”¢’. A associacdo entre a evolugdo complicada da DC e necessidade do
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biolégico, foi demonstrada desde o diagnéstico, OR:4,58 (ICos%1,22-17,27) até 10 anos de
doencga, OR:3,71(1Cos5%1,21-11,40).

5.6.1 Qualidade de vida no paciente idoso com DII

As DII, s3o doengas cronicas, que tem impacto importante e multifatorial nos diferentes
dominios da vida humana e podem comprometer o individuo idoso de maneira significativa **:
80-82 O trato gastrointestinal, atingido de forma recorrente, grave e muitas vezes imprevisivel,
reduz significativamente a qualidade de vida dos individuos com a doenga*® 8-%2. Estudos
realizados na populagdo geriatrica com DII abordam geralmente as caracteristicas como
fenétipos, evolucdo, medicacdes, cirurgias, dentre outros aspectos > 3% #. No entanto, poucos
sdo aqueles que destinam avaliar a qualidade de vida geral e especifica do idoso com DII.
Mesmo os estudos que objetivam avaliar a qualidade de vida na populagdo com DII ndo
discriminam a faixa etaria mais idosa®'®>. Até o momento, desconhece-se na literatura
brasileira estudos que visam avaliar o impacto das DII sobre a qualidade de vida na populacao
idosa. Dessa forma, buscou-se nesse estudo além de abordar o perfil clinico e epidemioldgico
descrever o impacto que a DII tem sobre a vida dos idosos.

A qualidade de vida geral foi considerada boa (46,8%) ou excelente (31,8%) por 78,6%

dos 126 pacientes que responderam ao questionario IBDQ. Em relagio ao WHOQOOL-bref,

182 1 81

38% dos pacientes a consideraram boa. Como Perera et al®*” e Velonias et al °', ndo foi
observado idade avancada como fator preditor para pior qualidade de vida na DC e RCU. Ao
diferenciar os dois grupos de pacientes, na presente casuistica observou-se que aqueles com
diagnostico realizado apos os 60 anos tiveram percep¢do mais negativa da qualidade de vida
quando comparada aos pacientes com diagnostico antes dos 60 anos. Em contraste com o relato
de outros autores que ndo observaram tal diferenga 32834 A possibilidade de formas mais
complicadas ao diagndstico da doenga no presente estudo, poderia justificar maior impacto na
qualidade de vida, principalmente nos pacientes com >60 anos.

Em estudo de coorte realizado na Grécia,135 pacientes com DII foram divididos em
dois grupos, >60 anos e <60 anos. A pontua¢do média do IBDQ foi de 178,13 (DP = 37.9) para
o grupo jovem e de 174,80 (DP = 33,0) para o idoso, o que indica ndo diferenga entre os dois
grupos. Unica excecio foi observada na dimensdo social que exibiu valor mais elevado para
o grupo mais jovem (29,7), enquanto para os idosos este foi de 26,0 *°. Os pacientes com DII

de longa evolugdo, mostram-se mais tolerantes as limitagdes impostas pela doenga, sobretudo

se ndo experimentam varias recidivas®.
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Diferentes estudos t€ém demonstrado que a atividade inflamatoria intestinal se configura

no determinante que causa mais impacta a qualidade de vida®% 84 85 87. 88

, aspecto também
observado na casuistica estudada. A remissao clinica, neste trabalho, caracteriza-se por auséncia
de sintomas, aspecto mais relevante para o paciente. Sendo que existem outras defini¢des para

33,89 associou-se a melhor

remissdo de acordo com escores clinicos ¢ uso de medicagdes
percepcao de qualidade de vida. No entanto, os resultados aqui apresentados demonstraram que
pacientes com DC e RCU apresentam-se com percepgoes semelhantes da qualidade de vida,
enquanto a literatura tem demonstrado que pacientes com DC apresentam escores da qualidade
de vida inferiores a RCUS" %,

Um dado interessante, que mesmo a atividade inflamatéria nas DII, sendo aspecto
impactante na qualidade de vida do individuo, o envelhecimento atenua as repercussoes da
atividade inflamatoria da doenca. Perera et al®? mostrou menor reducio no escore do “Short
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire” (SIBDQ), ou seja, menor redugdo na qualidade
de vida, com valores mais altos do indice de Harvey—Bradshaw - maiores indices de atividade
de doenca, em grupos mais idosos. Uma hipotese seria o resultado da integragdo de apoio social
ou habilidades de enfrentamento dos pacientes idosos em suas vidas diarias®?. No nosso estudo,
observou-se que os aspectos que compreendiam as relagdes sociais tanto no IBDQ como no
WHOQOOL foram bem avaliados, mostrando bom suporte social do idoso.

A avaliagdo dos diferentes dominios nos dois questionarios aplicados, demonstrou que
para o WHOQOOL-bref, a pior pontuagdo foi observada no dominio fisico; enquanto, para o
IBDQ, essa foi para o dominio sistémico. Ambos possuem questoes que fazem referéncia a
caracteristicas como energia e fadiga, sono e repouso e capacidade de trabalho. Estudo de
coorte prospectivo que envolveu 186 idosos com DII, avaliou a qualidade de vida por meio dos
questionarios, “Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire” (SIBDQ) e “12-Item Short-
Form Health Survey” (SF-12), os autores demonstraram que pacientes idosos apresentaram
pontuagido significativamente menor na avaliagio do componente fisico do SF-128'. A
semelhanga do observado na casuistica apresentada. Em um grande estudo envolvendo
individuos com diferentes doencgas cronicas e, utilizando-se dos escores do dominio fisico do
SF-12, conhecido como “physical component summary 12" (PCS-12) e o do dominio mental
do SF-12, conhecido como “mental component summary 12" (MCS-12), a comparagdo com a
populacdo mais jovem, demonstrou que o idoso apresentou pontuagdo mais alta, ou seja melhor,
no dominio mental (MCS-12), em relacdo & escala fisica (PCS-)°!. Algumas possibilidades sdo

aventadas para se justificar a pior percep¢ao da qualidade de vida fisica no idoso. Entre elas,
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ressalta-se a presenca de maior numero de comorbidades, mobilidade restrita, depressao,
desemprego, status de viivo e redu¢do da independéncia funcional®!-*2,

As mulheres apresentaram pior avaliagdo de qualidade de vida em relagcdo aos homens,
fato que estd em concordincia com outros estudos®" 8% 87 Nio se observou associagio
significativa de outras caracteristicas como comorbidades, polifarmacia, tabagismo, uso de
terapia bioldgica e corticoterapia a qualidade de vida. No estudo realizado por Pizzi et al*’, a
qualidade de vida foi significativamente impactada por outras doengas cronicas como asma,
diabetes mellitus, depressao/ ansiedade e doengas cardiacas. Quanto ao tabagismo, necessita-se
de mais estudos para se avaliar essa relagio®’.

A avaliagdo do dominio intestinal mostrou que a manifestacio que mais impacta a
qualidade de vida ¢ eliminacao de gases, seguida pela distensao abdominal e diarreia. Velonias

et al®!

também nao verificaram grande impacto da diarreia na independéncia funcional do idoso.
A interagdo complexa dos sintomas do paciente e os danos estruturais na DII estdo sendo cada
vez mais reconhecidos na determinacao da gravidade e do 6nus da doenga na qualidade de vida.

No dominio sistémico a variagdo de peso pouco afetou a qualidade de vida dos
pacientes. Pacientes com DII sdo mais suscetiveis a desnutri¢do energético-proteica causada
principalmente por reducdo na ingestdo de alimentos, ma absorcdo, aumento das perdas
gastrointestinais e aumento das necessidades nutricionais®®. No entanto, o fato de a grande
maioria dos pacientes estar em remissao da doenca pode ter contribuido para a pouca influéncia
do peso em piora da qualidade de vida.

Alguns autores demonstraram que os aspectos emocionais, como depressao e ansiedade
contribuem para uma pior percep¢do da qualidade de vida®> °°. Nos pacientes avaliados, o
dominio emocional ndo apresentou grande impacto na qualidade de vida. No entanto, os

pacientes relataram que a intranquilidade gerada pela doenca tem impacto negativo na

qualidade de vida.

5.7 Conclusoes

O estudo permitiu concluir que quanto aos aspectos epidemioldgicos, estes mostraram-
se semelhantes aos descritos na literatura, excecdo feita a predominancia do sexo feminino na
casuistica estudada. Nao foram observadas diferencas significativas na apresentacao clinica,
quanto as manifestagdes intestinais e extraintestinais das DII na populagdo idosa e mais jovem

ao diagnostico. O paciente com RCU apresentou fatores presuntivos de curso mais grave ao
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diagndstico, com extensdo maior de acometimento da doenga e média de tempo inferior entre
diagndstico e necessidade de internagdo, principalmente para aqueles com diagnostico acima
de 60 anos. As evolugdes dos dois grupos de pacientes idosos >60 e < 60 anos ao diagnostico
diferiram pouco, sendo que o paciente idoso com diagnostico de longa data, parece ter um curso
mais agressivo inicialmente, prevalecendo o comportamento estenosante (B2) na DC. Na RCU,
os pacientes iniciaram com colite esquerda (E2) ou (E3) pancolite. A evolucao dos idosos ¢
menos agressiva, prevalecendo um comportamento inflamatério na DC e com remissdo da
atividade na RCU. Também se observou o maior nimero de comorbidades e de polifarmacia
no grupo com >60 anos. Os idosos foram menos propensos a receber agentes bioldgicos, a
maioria fez uso de aminossalicilato e houve uma taxa alta de imunomoduladores no grupo com
diagnostico <60 anos. A taxa de cirurgias foi semelhante nos dois grupos, com maior indice de
cirurgia ao diagndstico ou menor tempo médio para sua realizagdo nos mais idosos; observou-
se predominio de complica¢des no grupo com idade ao diagndstico < 60 anos; no entanto, a
maioria dos pacientes com idade ao diagnostico >60 anos necessitou internacao.

Quanto a qualidade de vida, a maioria dos idosos consideraram-na como boa, na
avaliacao dos dois escores validados pela literatura, sendo que um deles ¢ especifico para DII.
A atividade da doenga foi o fator que mais impactou na qualidade de vida, sendo os sintomas
clinicos de grande importancia A diarreia ndo foi a manifestacdo que mais incomodou.
Incomodo maior relacionou-se a fadiga, astenia e insonia. A qualidade de vida mostrou-se pior
entre as mulheres e para os pacientes que tiveram o diagndstico aos >60 anos. O suporte social
mostrou-se satisfatorio.

Por fim, novos estudos sdo necessarios, principalmente no cenario brasileiro, para
melhor avaliacdao e comparagdo das caracteristicas clinicas, evolutivas e em relagao a qualidade
de vida dos pacientes idosos. No entanto, ¢ necessario enfatizar como este estudo pode

contribuir com informacgdes para o manejo desse grupo populacional.

5.8 Consideracgoes finais

As DIl sdao cada vez mais prevalentes nos idosos. Populacdo que apresenta
caracteristicas peculiares, o que torna seu manejo complexo e desafiador para a pratica médica.
Virias condig¢des impactam na abordagem do idoso com DII. Podem-se destacar a presenca de
comorbidades, de polifarmdcia, das alteragdes fisioldgicas inerentes ao envelhecimento, bem

como da maior fragilidade social e psicoldgica, dentre outras. Condi¢des que fazem com que
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essa populacao tenha de ser olhada de forma diferenciada. Na literatura revisada desconhece-
se estudos que objetivaram conhecer o perfil epidemioldgico, clinico, evolutivo e o impacto
que as DII tém na qualidade de vida da populagdo idosa brasileira com DII. Conhecer estas
caracteristicas refletem diretamente na melhoria da assisténcia médica e multidisciplinar. No
entanto, algumas limita¢des existiram no estudo e sem duvida impactaram nos resultados. A
amostra selecionada a partir de centros de referéncia que geralmente concentram casos mais
graves, a diferenca entre o numero de pacientes com diagnodstico antes e apds os 60 anos de
idade, acrescidos da aplicacdao dos questiondrios de qualidade de vida em apenas um momento
da investigacdo, foram fatores relevante. Acreditamos que o prosseguimento dessa linha de
pesquisa possa esclarecer e acrescentar conhecimento que permitam tragar uma abordagem com

protocolos mais especificos para essa populagao.
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7- APENDICES

7.1 Apéndice A:Termos de consentimento (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Voce, , paciente do Hospital das Clinicas

da Universidade Federal de Minas Gerais, foi selecionado e esta sendo convidado a participar de um projeto de
pesquisa. Antes de aceitar vocé tem o direito de saber como sera sua participagdo. O objetivo dessa pesquisa
consiste em dois aspectos principais: conhecer o perfil da Doenga Inflamatéria Intestinal, Doenca de Crohn ou
Retocolite Ulcerativa no paciente idoso; ¢ avaliar a qualidade de vida desses pacientes utilizando-se de dois
questionarios, um especifico para pacientes com Doenga Inflamatoria Intestinal e outro que avalia a qualidade de

vida da populacdo idosa em geral.

Os pacientes serdo beneficiados com a facilitagdo do manejo clinico, definindo o perfil da doenca
inflamatdria intestinal na populagdo idosa ¢ o impacto na qualidade de vida e na morbimortalidade. O trabalho nao
influenciard o suporte clinico fornecido aos pacientes, muito menos alterard a rotina do atendimento nos
ambulatorios.

Quanto aos riscos da pesquisa, no que se refere a aplicagdo de questionarios, pode acontecer desconforto
em responder ou compartilhar informagdes pessoais ou confidenciais, ficando o participante livre em se recusar a
responder qualquer pergunta ou parte de informagdes obtidas em questionario/pesquisa. Ressaltamos que os dados
clinicos e pessoais dos pacientes sdo considerados sigilo absoluto e a revisdo dos prontuarios ndo implica em riscos

fisicos para o paciente.

Vocé tem a liberdade de se recusar a participar do estudo, ou, se aceitar participar, de retirar seu
consentimento a qualquer momento. Este fato ndo implica na interrup¢do de seu atendimento, que esta assegurado.

Sua participag@o no estudo é voluntaria, isenta de despesas e ndo ha nenhum tipo de compensacdo financeira.

Sua participagdo € voluntaria e gratuita. Ela consistira em permitir que informagdes sobre a sua doenca
sejam utilizadas na pesquisa. Essas informagdes sfo: sexo, idade em que a doenca iniciou, sinais e sintomas a
apresentagdo da doenga, como foi feito o diagnostico, complicagdes da doenga, doengas associadas, os tratamentos
utilizados, a resposta a esses tratamentos e a evolugdo de doenca. Além de como ¢ sua qualidade de vida, tanto
relacionada a doenga, como outros aspectos de sua vida pessoal. Ndo serd realizado nenhum exame ou
procedimento com finalidade apenas da pesquisa. Todos os exames, os procedimentos e tratamento serdo os

mesmos a que vocé submeteria se ndo estivesse participando do estudo.

Os resultados da pesquisa serdao divulgados na forma de comunicagao cientifica, de acordo com as normas
legais regulatorias de protecdo nacional ou internacional, ndo permitindo a identificagdo individual dos

participantes.

Os profissionais de saude da equipe do Ambulatdrio de Intestino do Instituto Alfa de Gastroenterologia
do Hospital das Clinicas da UFMG poderao ser contatados por meio dos telefones (31) 3409-9628 e 3409-9403 e

no 5° andar do Instituto Jenny de Andrade Faria, localizado na Alameda Vereador Alvaro Celso, 117 - Centro,
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Belo Horizonte - MG, 30150-260. Esses profissionais sdo os responséaveis pelo seu tratamento. O Comité de Etica
em Pesquisa (COEP) da UFMG esta localizado na Av Presidente Antonio Carlos no. 6627, Pampulha, Unidade
Administrativa II, 2°. andar, sala 2005, telefone (031)3409-4592 ¢ o COEP podera ser contatado em caso de

davidas éticas.

Eu, li o texto acima e compreendi a

natureza ¢ objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicagdo que recebi menciona 0s 1iscos ¢
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagio no estudo a qualquer momento
sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete meu tratamento com o meu médico. Eu entendi o que
posso fazer durante o tratamento ¢ sei que qualquer problema relacionado ao tratamento sera abordado por um dos

médicos da equipe, sem dnus para mim.

Eu, s registro

nimero no Hospital das Clinicas da UFMG, apoés esclarecido sobre a pesquisa, aceito a participar
do estudo, concordando com o uso, na pesquisa, das informagdes clinicas e laboratoriais da minha doenga. Estou
de acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma

delas.

Assinatura do participante voluntario ou representante legal

Assinatura do responsavel pelo estudo

DATA | _/

(rubrica do Participante/Responsavel legal) (rubrica do Pesquisador)
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocg, ,paciente do Hospital Universitario da

Universidade Federal de Juiz de Fora/ UFJF, foi selecionado ¢ estd sendo convidado a participar do projeto de
pesquisa: “ Analise do Perfil da Doenca Inflamatoria Intestinal em Paciente Idoso” . Antes de aceitar vocé tem o
direito de saber como serd sua participagdo. O objetivo dessa pesquisa consiste em dois aspectos principais:
conhecer o perfil da Doenca Inflamatéria Intestinal, Doenga de Crohn ou Retocolite Ulcerativa no paciente idoso;
e avaliar a qualidade de vida desses pacientes utilizando-se de dois questionarios, um especifico para pacientes
com Doenga Inflamatéria Intestinal e outro que avalia a qualidade de vida da populagdo idosa em geral. Os
pacientes serdo beneficiados com a facilitagdo do manejo clinico, definindo o perfil da doenga inflamatdria
intestinal na populagdo idosa ¢ o impacto na qualidade de vida e na morbimortalidade. O trabalho ndo influenciara
o suporte clinico fornecido aos pacientes, muito menos alterara a rotina do atendimento nos ambulatorios. Quanto
aos riscos da pesquisa, no que se refere a aplicagdo de questionarios, pode acontecer desconforto em responder ou
compartilhar informagdes pessoais ou confidenciais, ficando o participante livre em se recusar a responder
qualquer pergunta ou parte de informagdes obtidas em questionario/pesquisa. Ressaltamos que os dados clinicos
e pessoais dos pacientes sdo considerados sigilo absoluto e a revisdo dos prontudrios ndo implica em riscos fisicos
para o paciente. Vocé tem a liberdade de se recusar a participar do estudo, ou, se aceitar participar, de retirar seu
consentimento a qualquer momento. Este fato ndo implica na interrupgdo de seu atendimento, que esta assegurado.
Sua participag@o no estudo é voluntaria, isenta de despesas e ndo ha nenhum tipo de compensagio financeira. Sua
participacdo € voluntaria e gratuita. Ela consistira em permitir que informagdes sobre a sua doenca sejam utilizadas
na pesquisa. Essas informagdes sdo: sexo, idade em que a doenca iniciou, sinais e sintomas a apresentagio da
doenca, como foi feito o diagnéstico, complicagdes da doenga, doengas associadas, os tratamentos utilizados, a
resposta a esses tratamentos e a evolugdo de doenca. Além de como ¢ sua qualidade de vida, tanto relacionada a
doenga, como outros aspectos de sua vida pessoal. Nao sera realizado nenhum exame ou procedimento com
finalidade apenas da pesquisa. Todos os exames, os procedimentos e tratamento serdo os mesmos a que vocé
submeteria se ndo estivesse participando do estudo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na forma de comunicagio cientifica, de acordo com as normas legais
regulatorias de prote¢do nacional ou internacional, ndo permitindo a identificagdo individual dos participantes. Os
profissionais de satide da equipe do Ambulatorio de gastroenterologia do Hospital Universitario/CAS da UFJF
poderdo ser contatados por meio do telefone (32) 4009-5342 ¢ no CAS Av. Eugénio do Nascimento, s/n - Dom
Bosco, Juiz de Fora - MG, 36038-3300. Esses profissionais sdo os responsaveis pelo seu tratamento. O Comité de
Etica em Pesquisa da UFJF esta localizado na R. Catulo Breviglieri, s/n - Santa Catarina, Juiz de Fora - MG,
36036-110 telefone (32) 4009-5131.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e

objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos € beneficios do
estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagdo no estudo a qualquer momento sem justificar
minha decisdo e sem que esta decisdao afete meu tratamento com o meu médico. Eu entendi o que posso fazer
durante o tratamento e sei que qualquer problema relacionado ao tratamento sera abordado por um dos médicos

da equipe, sem Onus para mim.
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Eu, ,registro n° no Hospital da UFJF,

apos esclarecido sobre a pesquisa, aceito a participar do estudo, concordando com o uso, na pesquisa, das
informagdes clinicas e laboratoriais da minha doenga. Estou de acordo em participar desta pesquisa, assinando este

consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Assinatura do participante voluntario ou representante legal

Assinatura do responsavel pelo estudo

DATA  / /

(rubrica do Participante/Responsavel legal) (rubrica do Pesquisador)
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DADOS DEMOGRAFICOS: DATA:
Nome: Registro:
Data de nascimento: Naturalidade: Sexo: Idade:
Profissao: Estado civil:

Cor (Auto-referenciada: 1. Branca 2. Preta 3. Amarela 4. Parda 5. Indigena)

Endereco: Telefone

Peso: Altura: Tabagista: () sim ( )ndo Carga Tabagica:
Ex tabagista: ( ) sim () ndo Tempo de interrupgao:
Comorbidades:

Medicamentos em uso:

DADOS DIAGNOSTICOS:

=>]dade ao diagnostico:

=>Manifesta¢bes da doenca:

Diarreia: ( )sim ( )ndo Hematoquezia ( )sim ( )ndo Emagrecimento ( ) sim ( ) ndo
Dor abdominal: ( )sim ( )ndo Sintomas sistémicos ( ) sim ( )ndo

Outros:

ManifestagGes extraintestinais: (  )sim ( )ndo Ao diagnostico: ( ) sim () nédo

Durante acompanhamento: ( )sim ( ) ndo Tempo de doenga:

Articulares

Oculares:

Cutaneas:

Hepatobiliares:

Outras:

=>(lassificacao de Montreal

AO DIAGNOSTICO: 10 anos

3 anos: 15 anos

5 anos 20 anos

Diagnostico:

Clinico: ( )sim ( ) ndo Cirtirgico: ( )sim ( )ndo

Tipo de cirurgia:

Cirurgia: () sim ( ) nao
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Tempo> ( )0 ()1 ()3 ()5 ()10 ()15 ()20

( )resseccdoileocecal — ano: (...) estrictuloplastia — ano:

( )resseccdo de delgado —ano: (...) proctocolectomia — ano:

() colectomia subtotal — ano: (...) hemicolectomia E - ano:

() reconstrugdo transito —ano: () drenagem de abscesso perianal —ano () drenagem de
abscesso abdominal —ano () colocagdo de seton — ano

Avaliagao laboratorial

Exames Ao diagndstico 05 anos 10 anos 20 anos

Hemograma

PCR

Albumina

Calprotectina fecal

Métodos de Imagem:
Colonoscopia: () sim ( )ndo

Achados:

Enteroscopia: ( ) sim ( ) ndo

Achados:

Esofagogastroduodenoscopia: () sim ( ) ndo
Achados:
Transito intestinal ( ) sim ( ) ndo

Achados

Entero TC ( ) sim ( )ndo
Achados

Entero RNM () sim ( ) ndo
Achados

EVOLUCAO DA DOENCA:




Complicagoes: ( ) Sim () Nao

Quais:
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Quanto tempo de doenga:

Internagdes: ( ) sim () ndo

Motivo:

Anos de doenga:

Permanéncia hospitalar: dias
Tratamento: () medicamentoso () cirurgia
Motivo:

Anos de doenga:

Permanéncia hospitalar: dias
Tratamento: () medicamentoso () cirurgia
Motivo:

Anos de doenga:

Permanéncia hospitalar: dias
Tratamento: ( ) medicamentoso () cirurgia
TERAPEUTICA

Corticoides:

Tempo>( )0 ()3 ()5 ()0 (HI5 ()20
Uso continuo: _ meses n° tratamentos:

Corticodependéncia: () sim

( )ndo Corticoresisténcia : () sim

Efeitos colaterais

conduta:

Aminossalicilatos:

Tempo >( )0 ()3 ()5 ()H1o (H1s ()0
Mesalazina: Inicio:

Uso continuo:

Sulfassalazina:

Imunomoduladores

Efeito colateral:

( )ndo

Conduta:

Inicio:

Efeito colateral:

suspensao:

Conduta:

Tempo:

suspensao:




Tempo>( )0 ()3
Azatioprina

Uso continuo:

6-Mercaptopurina

Uso continuo:

Outro:

Metotrexato

Uso continuo:

Ciclosporina:

Uso continuo:

Outro:

()5 ()10

Inicio:

()15

Efeito colateral:

( )20

suspensao:

Conduta:

Inicio:

Efeito colateral:

suspensao:

Conduta:

Inicio:

Efeito colateral:

suspensao:

Conduta:

Inicio:

Efeito colateral:

suspensao:

Conduta:

Inicio:

Efeito colateral:

suspensao:

Conduta:

Inicio:

Efeito colateral:

suspensao:
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Conduta:
Terapia Bioldgica:
Biologico 1
Tempo >( )0 ()3 ()5S ()H1o ()1s )20
Qual:
Inicio:  ano suspensdo:_ ano

Uso continuo:

Efeito colateral:

Conduta:

Resposta ao tratamento (controle clinico dos sintomas, melhora laboratorial, cicatrizacdo de mucosa):

( ) Sim ( )Nao ( ) Parcialmente. Se parcialmente ou ndo, porqué?
Biologico 2

Tempo>( )0 () ()5 ()10 (H15 ()20

Qual:

Inicio: ano suspensao: ano

Uso continuo:

Efeito colateral:

Conduta:

Resposta ao tratamento (controle clinico dos sintomas, melhora laboratorial, cicatrizagdo de mucosa):
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( ) Sim ( )Nao ( ) Parcialmente. Se parcialmente ou ndo, porqué?

Biologico 3

Tempo>( )0 (B3 () ()0 ()15 ()20
Qual:
Inicio:  ano suspensdo: ano
Uso continuo: Efeito colateral:
Conduta:

Resposta ao tratamento (controle clinico dos sintomas, melhora laboratorial, cicatriza¢do de mucosa):

( ) Sim ( )Nao ( ) Parcialmente. Se parcialmente ou ndo, porqué?
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8.1 Anexo A: Questionarios de qualidade de vida

Instrumento de Avaliacao de Qualidade de Vida
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The World Health Organization Quality of Life - WHOQOL-bref

nada

Muito pouco

médio

muito

completamente

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita?

1

2

3

4

5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que necessita

nestas tltimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o numero 4 se voc€ recebeu "muito" apoio como abaixo.

nada | M

uito pouco

médio

muito

completamente

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita?

1

2

3

®

5

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio. Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé

acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim Ruim nem ruim nem boa boa muito boa
Como vocé avaliaria sua
1 ) ) 1 2 3 4 5
qualidade de vida?
muito o nem satisfeito nem o muito
S Insatisfeito o satisfeito o
insatisfeito insatisfeito satisfeito
Quao satisfeito(a) vocé
2 1 2 3 4 5
esta com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto voc€ tem sentido algumas coisas nas tltimas duas semanas.

muito mais ou
nada bastante | extremamente
pouco menos
Em que medida vocé acha que sua dor (fisica)
3 ) ) 1 2 3 4 5
impede vocé de fazer o que vocé precisa?
O quanto vocé precisa de algum tratamento
4 ) o 1 2 3 4 5
médico para levar sua vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em que medida vocé acha que a sua vida tem
6 ] 1 2 3 4 5
sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
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Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida

didria?

Quao saudavel ¢é o seu ambiente fisico (clima,

barulho, poluigao, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas

nestas ultimas duas semanas.

muito ) )
nada médio | muito | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a- dia? 1 2 3 4 5
11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
12 ) 1 2 3 4 5
necessidades?
Quao disponiveis para vocé estdo as informagoes
13 ) ) ) 1 2 3 4 5
que precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem oportunidades de
14 o 1 2 3 4 5
atividade de lazer?

As questodes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua

vida nas Ultimas duas semanas.

) ) ) nem ruim )
muito ruim ruim bom muito bom
nem bom
Quéo bem vocé ¢é capaz de
15 1 2 3 4 5
se locomover?
muito o nem satisfeito o Muito
S Insatisfeito o satisfeito o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
Quao satisfeito(a) vocé esta
16 1 2 3 4 5
com 0 seu sono?
Quao satisfeito(a) vocé esta
com sua capacidade de
17 o 1 2 3 4 5
desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
Quao satisfeito(a) vocé esta
18 | com sua capacidade para o 1 2 3 4 5
trabalho?
Quao satisfeito(a) vocé esta
19 ] 1 2 3 4 5
consigo mesmo?
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20

Quado satisfeito(a) vocé esta
com suas relagdes pessoais
(amigos, parentes,

conhecidos, colegas)?

21

Quado satisfeito(a) vocé esta

com sua vida sexual?

22

Quado satisfeito(a) vocé esta
com
0 apoio que vocé recebe de

seus amigos?

23

Quao satisfeito(a) vocé esta
com
as condig¢des do local onde

mora?

24

Quao satisfeito(a) vocé esta
com o
seu acesso aos servicos de

saude?

25

Quao satisfeito(a) vocé esta
com

o seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas

duas semanas.

mau humor, desespero, ansiedade,

depressio?

Algumas muito
nunca freqlientemente sempre
vezes freqlientemente
Com que freqiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como
26 1 2 3 4 5

Alguém lhe ajudou a preencher este qQUESLIONATIO? ........c..oeveeuerierieieeieiee et eneeeeene s

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUEStIONATIO?...........cccvevereerieeereeriaierieeee e

Dominio 1 - Dominio fisico

3. Dor e desconforto

4. Energia e fadiga

10. Sono e repouso

15. Mobilidade
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16. Atividades da vida cotidiana

17. Dependéncia de medicacao ou de tratamentos

18. Capacidade de trabalho

Dominio 2 - Dominio psicolégico

5. Sentimentos positivos

6. Pensar, aprender, memoria e concentragdo

7. Auto-estima

11. Imagem corporal ¢ aparéncia

19. Sentimentos negativos

26. Espiritualidade/religido/crengas pessoais

Dominio 3 - Rela¢oes sociais

20. Relagdes pessoais

21. Suporte (Apoio) social

22. Atividade sexual

Dominio 4 - Meio ambiente

8. Seguranga fisica e protegdo

9. Ambiente no lar

12. Recursos financeiros

13. Cuidados de saude ¢ sociais: disponibilidade ¢ qualidade

14. Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades

23. Participacdo em, ¢ oportunidades de recreagdo/lazer

24. Ambiente fisico: (poluigdo/ruido/transito/clima)

25. Transporte
Fonte: Adaptado de Grupo WHOQOL (1998)°°

Questionario 2:
QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA PARA PACIENTES COM
DOENCA INTESTINAL INFLAMATORIA (IBDQ)
Este questionario tem por objetivo avaliar como vocé tem se sentido durante as ultimas 2
semanas. Perguntaremos sobre sintomas resultantes da doenca inflamatdria intestinal, como se

sente em geral e como tem estado seu humor.

1. Com que frequéncia vocé tem evacuado nas Ultimas duas semanas? Por favor, indique
com que frequéncia tem evacuado nas ultimas duas semanas, escolhendo uma das
seguintes opgdes:

1 EVACUACAO MAIS FREQUENTE DO QUE NUNCA

2 EXTREMAMENTE FREQUENTE

3 MUITO FREQUENTE
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4 MODERADO AUMENTO NA FREQUENCIA DE EVACUACAO

5 ALGUM AUMENTO NA FREQUENCIA DE EVACUACAO

6 LEVE AUMENTO NA FREQUENCIA DE EVACUACAO

7 NORMAL, SEM AUMENTO NA FREQUENCIA DAS EVACUACOES

2. Com que frequéncia se sentiu cansado, fatigado e exausto, nas ultimas 2 semanas? Por
favor, indique com que frequéncia a fadiga e o cansaco tornaram-se um problema para
vocé nas ultimas 2 semanas, escolhendo uma das opgdes.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

3. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé se sentiu frustrado, impaciente ou
inquieto? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

4. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, voc€ nao foi capaz de ir a escola ou fazer
seu trabalho, por causa do seu problema intestinal? Por favor, escolha uma das respostas.
1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

5. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé teve intestino solto? Por favor,
escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

6. Como estiveram suas energias nas Ultimas 2 semanas? Por favor, escolha uma das
respostas.

1 ABSOLUTAMENTE SEM ENERGIA

2 MUITO POUCA ENERGIA

3 POUCA ENERGIA
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4 ALGUMA ENERGIA

5 UMA MODERADA QUANTIDADE DE ENERGIA
6 MUITA ENERGIA

7 CHEIO DE ENERGIA

7. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé se sentiu preocupado com a
possibilidade de precisar de uma cirurgia, por causa do seu problema intestinal? Por favor,
escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

8. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé€ teve que atrasar ou cancelar um
compromisso social por causa do seu problema intestinal? Por favor, escolha uma das
respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

9. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé foi incomodado por colicas na
barriga? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

10. Com que frequéncia, nas Gltimas 2 semanas, voc€ sentiu mal estar em geral? Por
favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

11. Com que frequéncia, nas tltimas 2 semanas, vocé teve problemas por medo de ndo
achar um banheiro? Por favor, escolha uma das respostas.
1 SEMPRE
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2 A MAIOR PARTE DO TEMPO
3 GRANDE PARTE DO TEMPO
4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

12. Quanta dificuldade vocé teve para praticar esportes ou atividades de lazer como vocé
gostaria de ter feito, por causa dos seus problemas intestinais, nas ultimas 2 semanas? Por
favor, escolha uma das respostas.

1 GRANDE DIFICULDADE, SENDO IMPOSSIVEL FAZER ESTAS ATIVIDADES
2 MUITA DIFICULDADE

3 MODERADA DIFICULDADE

4 ALGUMA DIFICULDADE

5 POUCA DIFICULDADE

6 QUASE NENHUMA DIFICULDADE

7 NENHUMA DIFICULDADE; OS PROBLEMAS INTESTINAIS NAO LIMITARAM
ATIVIDADES ESPORTIVAS OU LAZER

13. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé foi incomodado por dores na
barriga? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

14. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé teve problemas para ter uma boa
noite de sono ou foi incomodado por acordar durante a noite? Por favor, escolha uma das
respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

15. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé€ se sentiu deprimido ou
desencorajado? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA
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16. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé teve que evitar ir a lugares que ndo
tivessem banheiros bem préximos? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

17. De uma maneira geral, nas ultimas 2 semanas, o qudo problematica foi para vocé a
eliminacao de grandes quantidades de gases? Por favor, escolha uma das respostas.

1 UM DOS MAIORES PROBLEMAS

2 UM GRANDE PROBLEMA

3 UM PROBLEMA SIGNIFICATIVO

4 ALGUM PROBLEMA

5 POUCO PROBLEMA

6 QUASE NENHUM PROBLEMA

7 NENHUM PROBLEMA

18. De uma maneira geral, nas Gltimas 2 semanas, o quao problematico foi manter o seu
peso ou atingir o peso que vocé deseja? Por favor, escolha uma das respostas.

1 UM DOS MAIORES PROBLEMAS

2 UM GRANDE PROBLEMA

3 UM PROBLEMA SIGNIFICATIVO

4 ALGUM PROBLEMA

5 POUCO PROBLEMA

6 QUASE NENHUM PROBLEMA

7 NENHUM PROBLEMA

19. Muitos pacientes com problemas intestinais, com frequéncia tém preocupagdes €
ficam ansiosos com sua doenga. Isto inclui preocupagdes com cancer, preocupacdes de
nunca se sentir melhor novamente e preocupacdes em ter uma reincidéncia. Com que
frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé€ se sentiu preocupado ou ansioso? Por favor,
escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

20. Quanto tempo, nas ultimas 2 semanas, vocé foi incomodado por sentir inchaco na
barriga? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO
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6 RARAMENTE
7 NUNCA

21. Com que frequéncia, nas ultimas 2 semanas, vocé se sentiu relaxado e sem tensao?
Por favor, escolha uma das respostas.

1 NUNCA

2 POUCO TEMPO

3 ALGUM TEMPO

4 GRANDE PARTE DO TEMPO

5 A MAIOR PARTE DO TEMPO

6 QUASE SEMPRE

7 SEMPRE

22. Quanto tempo, nas ultimas 2 semanas, vocé teve problemas de sangramento retal com
suas evacuagoes? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

23. Quanto tempo, nas ultimas 2 semanas, vocé sentiu vergonha por causa do seu
problema intestinal? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

24. Quanto tempo, nas ultimas 2 semanas, vocé foi incomodado pela falsa sensacdo de
ter que ir ao banheiro, apesar de seus intestinos estarem vazios? Por favor, escolha uma
das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

25. Quanto tempo, nas ultimas 2 semanas, vocé sentiu vontade de chorar ou sentiu-se
aborrecido? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO
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5 POUCO TEMPO
6 RARAMENTE
7 NUNCA

26. Quanto tempo, nas ultimas 2 semanas, vocé foi incomodado por evacuar
acidentalmente nas suas roupas de baixo? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

27. Quanto tempo, nas ultimas 2 semanas, voc€ sentiu raiva por causa do seu problema
intestinal? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

28. Quanto diminuiu sua atividade sexual, nas ultimas 2 semanas, por causa do seu
problema intestinal? Por favor, escolha uma das respostas.

1 ABSOLUTAMENTE SEM SEXO COMO RESULTADO DA DOENCA
INTESTINAL

2 GRANDE LIMITACAO COMO RESULTADO DA DOENCA INTESTINAL

3 MODERADA LIMITACAO COMO RESULTADO DA DOENCA INTESTINAL

4 ALGUMA LIMITACAO COMO RESULTADO DA DOENCA INTESTINAL

5 POUCA LIMITACAO COMO RESULTADO DA DOENCA INTESTINAL

6 QUASE NENHUMA LIMITACAO COMO RESULTADO DA DOENCA
INTESTINAL

7 SEM LIMITACAO ALGUMA COMO RESULTADO DA DOENCA INTESTINAL

29. Quanto tempo, nas ultimas 2 semanas, vocé€ se sentiu incomodado por nausea ou
enjoo? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

30. Quanto tempo, nas ultimas 2 semanas, vocé se sentiu irritdvel? Por favor, escolha uma
das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO
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3 GRANDE PARTE DO TEMPO
4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

31. Com que frequéncia, nas tltimas 2 semanas, vocé sentiu falta de compreensdo por
parte das outras pessoas? Por favor, escolha uma das respostas.

1 SEMPRE

2 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 ALGUM TEMPO

5 POUCO TEMPO

6 RARAMENTE

7 NUNCA

32. O quao satisfeito, feliz ou contente vocé se sentiu com sua vida pessoal, nas ultimas
2 semanas? Por favor, escolha uma das respostas.

1 MUITO INSATISFEITO, INFELIZ A MAIORIA DO TEMPO

2 GERALMENTE INSATISFEITO, INFELIZ

3 UM POUCO INSATISFEITO, INFELIZ

4 GERALMENTE SATISFEITO, CONTENTE

5 SATISFEITO A MAIOR PARTE DO TEMPO, FELIZ

6 MUITO SATISFEITO A MAIOR PARTE DO TEMPO, FELIZ

7 EXTREMAMENTE SATISFEITO, NAO PODERIA

PONTUACAO DO IBDQ

As questdes que compdem cada dominio apresentam-se no questionario de maneira nao
ordenada, para que sejam evitados viéses nas respostas.

Cada questao dentro de cada um dos dominios aferidos tem sete alternativas de respostas. Cada
opcao de resposta vale seu proprio nimero em pontos, sendo 1 pior qualidade de vidae 7 a
melhor, somando-se o total de pontos obtidos em cada dominio. A soma simples de todos os
dominios resultara no escore total obtido pelo paciente:

<100=ma; 101-150: regular; 151-199: boa; >200: excelente

Abaixo sao relacionadas os dominios e suas respectivas questoes:

I- Questdes do componente sintomas intestinais: 01, 05, 09, 13, 17, 20, 22, 24, 26, 29
(Escores podem variar de 10 a 70 pontos).
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2- Questées do componente sintomas sistémicos: 02, 06, 10, 14, 18 (Escores podem
variar de 5 a 35 pontos).

3- Questdes do componente aspectos sociais: 04, 08, 12, 16, 28 (Escores podem variar
de 5 a 35 pontos).

4- Questoes do componente aspectos emocionais:
03, 07, 11,15,19,21,23,25,27,30,31,32(Escores podem variar de 12 a 84 pontos).

Fonte: Pontes et al. 2004.5°
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8.2 Anexo B: Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plaboforma
MINAS GERAIS %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise do Perfil da Doenca Inflamatoria Intestinal em Paciente Idoso
Pesquisador: MARIA DE LOURDES DE ABREU FERRARI

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 00335118.0.0000.5149

Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas Gerais
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.980.487

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de estudo em duas vertentes, uma coorte histérica com avaliagdo dos prontuarios de todos os
pacientes com 60 anos cu mais, registrados em prontuario do ambulatério de Intestino do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital da Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) e do
Ambulatério de Doengas Inflamatérias Intestinais do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz
de fora (HU/UFJF). A outra consiste na avaliagdo da qualidade de vida desses pacientes por meio da
aplicagéo de dois questionarios(IBDQ e WHOQOL-bref). As doengas inflamatorias intestinais (DIl),
representadas principalmente pela Doencga de Crohn (DC) e Retocolite Ulcerativa (RCU), sdo doencas
caracterizadas por processo inflamatorio cronico e recidivante da mucosa gastrointestinal, de etiologia
parcialmente conhecida, com pico de incidéncia nos grupos etarios mais jovens, ocorrendo
predominantemente, da segunda a quarta décadas de vida. No entanto, a populagédo idosa esta crescendo e
a incidéncia e prevaléncia da DIl também nessa faixa etéria. A pesquisa tem como objetivos avaliar o perfil
clinico e epidemioldgico das DIl nos pacientes com idade igual ou superior a 80 anos, tanto para os
pacientes que tiveram o diagndstico apds esta idade, quanto naqueles que envelheceram com DI,
atendidos em ambulatério de referéncia, propiciando avaliagdo de curso da doenga, classificacéo,
manifestagbes e complicagdes, tipo de tratamento e respostas terapéuticas particularidades desse grupo
populacional, bem como avaliar a qualidade de vida desses por meio de dois questionarios de qualidade de
vida. No HC/UFMG sdo 734 pacientes registrados com DI, destes 191 (26%)
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preenchem o critério de inclusdo para o estudo. Numero semelhante é acompanhado no HU/UFJF. Serdo
analisados separadamente os seguintes aspectos: dados demograficos, dados diagnostico DII, fenotipo e
localizado da doenga (classificagdo de Montreal para DC e RCU) ao diagnéstico e a cada 5 anos,terapéutica
clinica e cirurgicas adotadas. As informagbes obtidas no protocolo serdo incluidas em banco de dados e por
se tratar de estudo descritivo de casuistica serdo utilizados para as analises dos dados quantitativos
medidas de tendéncia central (média € mediana) e medidas de disperséo (desvio padrdo). Sera utilizada a
curva de sobrevida de Kaplan-Meier para estimar a probabilidade de modificagdo do comportamento da
doenga. O projeto é relevante considerando o crescente numero da populagdo idosa com DIl, sendo
escassos os estudos nessa faixa etaria. A gestdo da DIl nesta populagdo é complexa devido a
comorbidades, polifarmacia, mobilidade prejudicada, risco de infecgdes e hospitalizagdes. Dessa forma, os
pesquisadores objetivam com esse estudo contribuir para o melhor conhecimento do perfil das DIl na
populagdo idosa, conhecimento que tera impacto na abordagem, qualidade de vida e na morbimortalidade
deste grupo de pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

Foram descritos:

Objetivo Primario: O estudo tem como objetive avaliar o perfil clinico e epidemiolégice, bem como a
qualidade de vida dos pacientes com DIl, com idade igual ou superior a 60 anos, tanto para os pacientes
que tiveram o diagnostico apos esta idade, quanto naqueles que envelheceram com DII.

Objetivos Secundarios:

a) Descrever as caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes estudados.

b) Descrever as caracteristicas clinicas, enfatizando o comportamento, localizagao, extensao e gravidade da
doencga,segundo a classificagdo de Montreal, caracteristicas que seréo avaliadas ao diagnéstico e a cada
cinco anos subsequentes ao diagnéstico.

¢) Avaliar as modificagées no comportamento e extenséo da doenga nosintervalos de tempo estudado.

d) Avaliar a frequéncia de uso dos diferentes grupos de medicamentos e os efeitos adversos mais
observados.

e) Avaliar a frequéncia de intervengdes cirurgicas e das complicagdes pds-operatorias.

f) Comparar as caracteristicas epidemiolégicas, clinicas € evolutivas dos pacientes que envelheceram com
DIl, daqueles que manifestaram a doenga apds os 60 anos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Os pesquisadores declaram:
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Riscos: O estudo propde a avaliagdo dos prontuarios dos pacientes em acompanhamento nos Ambulatérios
de Intestino do Instituto Alfa de Gastroenterologia do HC/UFMG e no Ambulatorio de Doenga Intestinal do
HU/UFJF. Por ser estudo descritivo, o trabalho no influenciara o suporte clinico fornecido acs pacientes,
muito menos alterara a rotina do atendimento nos ambulatérios. Quanto a aplicagdo de questionarios, pode
acontecer desconforto em responder ou compartilhar informagdes pessoais ou confidenciais, ficando o
participante livre em se recusar a responder qualquer pergunta ou parte de informagdes obtidas em
questionario/pesquisa. Ressaltamos que os dados clinicos e pessoais dos pacientes sdo considerados sigilo
absoluto.

Beneficios: A incidéncia e prevaléncia da DIl no idoso estdo aumentando e essa populagédo possui
caracteristicas peculiares que dificultam o manejo da doenga. Os especialistas que cuidam deste grupo
etario enfrentam multiplos problemas com diagndstico diferencial, gerenciamento de comorbidades e
polifarmacia com multiplas interagdes de drogas. O trabalho objetiva estudar o comportamento da doenga
nos pacientes em tratamento nos Centros de Referéncias do HC/UFMG e do HU/UFJF, inclusive a
interferéncia na qualidade de vida e desta forma avaliar as particularidades desse grupo de pacientes. As
conclusdes obtidas no trabalho poderdc orientar o melhor manejo da DI, preservando as caracteristicas
individuais de cada um.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Projeto com financiamento proprio, exequivel. Encontra-se bem estruturado do ponto de vista
metodoldgicos, com objetivos bem definidos e cronograma compativel. No entanto, sdo necessarias
algumas adequacgdes no projeto e TCLE.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Foram apresentados:

- Carta do pesquisador de encaminhamento do projeto ao Departamento para apreciacdo e emisséo de
parecer consubstanciado

- Folha de rosto preenchida e assinada.

- Declaracéo da Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEPE) do HC/UFMG de registro e avaliagéo do projeto.

- Parecer aprovado da Camara do Departamento de Clinica Médica da FM/UFMG.

- Projeto no formato da Plataforma Brasil e detalhado.

- Cronograma da pesquisa.

- Anuéncia do Coordenador do Instituto Alfa de Gastroenterologia para a realizagio da pesquisa em suas
dependéncias.

- Parecer emitido pelo Programa de Pds-Graduacdo em Saude do Adulto favoravel a realizagéo da
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o ™

- Declaragao de concordancia de participagao em projeto de pesquisa emitido pelo professor pesquisador da

Universidade Federal de Juiz de Fora.

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
- Orgcamento da pesquisa.

- Cronograma da pesquisa.

Recomendagoes:
Seguindo a Resolugio CNS 466/12, o TCLE deve:
- Informar o periodo e o local onde os dados serdo armazenados;

- Inserir campo para rubrica do participante e do pesquisador nas primeiras folhas do TCLE, considerando-
se a protecao do participante bem como do pesquisador (Resolugdo CNS n°466/2012 item 1V.5.d).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Confiando que as recomendagdes serdo realizadas pelo pesquisador, aprova-se o projeto.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagio vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos

Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragéo do projeto e do termo de consentimento via emenda na

Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da

pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagéo relatorios parciais do

andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité& um

sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/10/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1217971.pdf 02:02:53
TCLE/Termosde |TCLE.pdf 02/10/2018 |MARIA DE Aceito
Assentimento / 01:54:36 |LOURDES DE
Justificativa de ABREU FERRARI
Auséncia
Declaragéo de Declaracao_coparticipante.pdf 02/10/2018 |MARIA DE Aceito
Pesquisadores 01:51:39 |LOURDES DE
Declaragéo de Declaracao_do_departamento.pdf 02/10/2018 |MARIA DE Aceito
Instituicdo e 01:48:10 |LOURDES DE
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Infraestrutura Declaracao_do_departamento.pdf 02/10/2018 |MARIA DE Aceito
01:48:10 LOURDES DE

Declaragéo de Parecer_AD_REFERENDUM_Centro_p | 02/10/2018 |MARIA DE Aceito

Instituicao e 0s_graduacao.pdf 01:47:37 |LOURDES DE

Infraestrutura ABREU FERRARI

Declaragéo de Declaracao_Instituto_Alfa.pdf 29/09/2018 |MARIA DE Aceito

Instituigdo e 13:39:35 |LOURDES DE

Infraestrutura ABREU FERRARI

Projeto Detalhado / | Projeto_Versao_completa.pdf 29/09/2018 |MARIA DE Aceito

Brochura 13:16:49 |LOURDES DE

Investigador ABREU FERRARI

Orgamento Orcamento.pdf 29/09/2018 |MARIA DE Aceito
13:13:14 |LOURDES DE

Cronograma Cronograma.pdf 29/09/2018 |MARIA DE Aceito
13:03:58 |LOURDES DE

Declaragdo de Declaracao_da_|Instituicao.pdf 29/09/2018 |MARIA DE Aceito

Instituigio e 12:49:18 |LOURDES DE

Infraestrutura ABREU FERRARI

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 29/09/2018 |MARIA DE Aceito
12:45:02  |LOURDES DE

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Enderego:

Bairro: Unidade Administrativa Il
Municipio:
(31)3409-4592

UF: MG
Telefone:

BELO HORIZONTE, 24 de Outubro de 2018

Assinado por:

Eliane Cristina de Freitas Rocha

(Coordenador(a))
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CEP: 31.270-901
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise do Perfil da Doenga Inflamatdria Intestinal em Paciente Idoso
Pesquisador: MARIA DE LOURDES DE ABREU FERRARI

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 00335118.0.3001.5133

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.132.561

Apresentagédo do Projeto:

As doencas inflamatérias intestinais (DIl), representadas principalmente, pela Doenga de Crohn (DC) e
Retocolite Ulcerativa (RCU), sdo doengas caracterizadas por processo inflamatério crénico e recidivante da
mucosa gastrointestinal, de etiologia parcialmente conhecida, com pico de incidéncia nos grupos etarios
mais jovens, ocorrendo predominantemente, da segunda a quarta décadas de vida. No entanto, a populagéo
idosa esta crescendo e a incidéncia e prevaléncia da DIl também nessa faixa etaria. Objetivos: Avaliar o
perfil clinico e epidemioldgico das DIl nos

pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, tanto para os pacientes que tiveram o diagndstico apoés

esta idade, quanto naqueles que envelheceram com DII, atendidos em ambulatério de referéncia,

propiciando avaliagéo de curso da doenca, classificagdo, manifestagdes e complicagdes, tipo de tratamento
e respostas terapéuticas particularidades desse grupo populacional. Bem como avaliar a qualidade de vida
desses por meio de dois questionarios de qualidade de vida. Métodos:Trata-se de estudo em duas

vertentes, uma coorte histérica com avaliagdo dos prontuarios de todos os pacientes com 60 anos ou mais,

registrados em prontudrio do Ambulatdrio de Intestino do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) e do Ambulatdrio de Doengas Inflamatdrias
Intestinais do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF). A outra, consiste
na avaliagdo da qualidade de vida desses

pacientes por meio da aplicagdo de dois questionarios (IBDQ e WHOQOL-bref). No HC/UFMG sdo
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734 pacientes registrados com DIl, destes 191 (26%) preenchem o critério de inclusdo para o estudo.
Numero semelhante € acompanhado no HU/UFJF. Serdo analisados separadamente os seguintes aspectos:
dados demograficos, dados diagnostico DI, fendtipo e localizado da doenga (classificagdo de Montreal para
DC e RCU) ao

diagnostico e a cada 5 anos,terapéutica clinica e cirurgicas adotadas. As informagdes obtidas no protocolo
serdo incluidas em banco de dados e por se tratar de estudo descritivo de casuistica serdo utilizados para
as andlises dos dados guantitativos medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de
dispers&o (desvio padréo). Sera utilizada a curva de sobrevida de Kaplan-Meier para estimar a probabilidade
de modificagédo do comportamento da doenca. Relevancia: H4 um nimero crescente da populagéo idosa
com DII, os estudos nessa faixa etaria sdo escassos e

estudos nacionais inexistentes. Sendo que a gestdo da DIl nesta populagdo é complexa devido a
comorbidades, polifarmacia, mobilidade prejudicada, risco de infecgdes e hospitalizagdes. Dessa forma,
objetivamos com esse estudo contribuir para o melhor conhecimento do perfil das DIl na populacéo idosa,
conhecimento que terd impacto na abordagem, qualidade de vida e na morbimortalidade deste grupo de
pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O estudo tem como objetivo avaliar o perfil clinico e epidemioldgico, bem como a qualidade de vida dos
pacientes com DII, com idade igual ou superior a 60 anos, tanto para os pacientes que tiveram o diagnéstico
apos esta idade, quanto naqueles que envelheceram com DII.

Obijetivo Secundario:

a) Descrever as caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes estudados.b) Descrever as caracteristicas
clinicas, enfatizando o comportamento, localizagdo, extensdo e gravidade da doenga,segundo a
classificagdo de Montreal, caracteristicas que ser@o avaliadas ao diagnéstico e a cada cinco anos
subsequentes ao diagndstico.c) Avaliar as modificacdes no comportamento e extensdo da doenca
nosintervalos de tempo estudado.d) Avaliar a frequéncia de uso dos diferentes grupos de medicamentos e
os efeitos adversos mais observados.e) Avaliar a frequéncia de intervengdes cirdrgicas e das complicagdes
pos-operatoérias.f) Comparar as caracteristicas epidemiologicas, clinicas e evolutivas dos pacientes que
envelheceram com DI, daqueles que manifestaram a doeng¢a apds os 60 anos.
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O estudo propde a avaliagdo dos prontuarios dos pacientes em acompanhamento nos Ambulatérios de
Intestino do Instituto Alfa de Gastroenterologia do HC/UFMG e no Ambulatério de Doenca Intestinal do
HU/UFJF. Por ser estudo descritivo, o trabalho néo influenciara o suporte clinico fornecido acs pacientes,
muito menos alterara a rotina do atendimento nos ambulatérios. Quanto & aplicagéo de questionarios, pode
acontecer desconforto em responder ou compartilhar informagdes pessoais ou confidenciais, ficando o
participante livre em se recusar a responder qualquer pergunta ou parte de informagdes obtidas em
questionario/pesquisa. Ressaltamos que os dados clinicos e pessoais dos pacientes s&o considerados sigilo
absoluto.

Beneficios:

A incidéncia e prevaléncia da DIl no idoso estdo aumentando e essa populagido possui caracteristicas
peculiares que dificultam o manejo da doenga. Os especialistas que cuidam deste grupo etario enfrentam
multiplos problemas com diagnostico diferencial, gerenciamento de comorbidades e polifarmacia com
multiplas interagdes de drogas. O trabalho objetiva estudar o comportamento da doenga nos pacientes em
tratamento nos Centros de Referéncias do HC/UFMG e do HU/UFJF, inclusive a interferéncia na qualidade
de vida e desta forma avaliar as particularidades desse grupo de

pacientes. As conclusdes obtidas no trabalho poderéo orientar o melhor manejo da DIl, preservando as
caracteristicas individuais de cada um.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A presente pesquisa visa demonstrar que Existe diferenga entre o perfil clinico e epidemiolégico das DIl, nos
pacientes que foram diagnosticados com idade igual ou superior a 60 anos, dos que foram diagnosticados
antes dessa idade e envelheceram com a doenga.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragéo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuigdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensio dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificagéo do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar
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ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato, explicita riscos e desconfortos
esperados, ressarcimento com as despesas,indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugio CNS 466 de
2012, itens:IV letra b; IV.3 letras a,b,d,e,f,ge h; IV. 5 letra d e XI.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os participantes da pesquisa.
O Pesquisador apresenta titulagao e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo
com as atribui¢des definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARAGAO de infraestrutura
e de concordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com as atribuicGes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS,
segundo este relator, aguardando a analise do Colegiado. Data prevista para o término da pesquisa: / /

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/12/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1244830.pdf 12:19:24
TCLE/Termosde |TCLE_JUIZ_DE_FORA.pdf 09/12/2018 |MARIA DE Aceito
Assentimento / 12:12:27 LOURDES DE
Justificativa de ABREU FERRARI
Auséncia
TCLE/Termos de |TCLE.pdf 02/10/2018 |MARIA DE Aceito
Assentimento / 01:54:36 |LOURDES DE
Justificativa de ABREU FERRARI
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_Versao_completa.pdf 29/09/2018 |MARIA DE Aceito
Brochura 13:16:49 |LOURDES DE
Investigador ABREU FERRARI

Situagao do Parecer:
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