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RESUMO

A doenca inflamatéria intestinal (DIlI) € um grupo de doencas cronicas que acomete
o trato gastrointestinal, parcial ou totalmente, tendo a retocolite ulcerativa (RCU) e
doenca de Crohn (DC) como as principais representantes. Decorrem de variada
interacdo entre componentes genéticos, ambientais, microbioba intestinal e da
resposta imune inata e adaptativa, dos quais a etiologia é desconhecida. Esse
trabalho tem como objetivo determinar o perfil epidemiolégico dos pacientes
atendidos no ambulatério de doencgas inflamatorias intestinais do Hospital
Universitario Antonio Cassiano de Morais, em Vitoria, Espirito santo, Brasil, a partir
da coleta de dados do prontuario e avaliacdo estatistica. Foram selecionados 230
pacientes, sendo 122 portadores de DC e 108 de RCU, desses pacientes 56,5% era
do sexo feminino, 0 que compreende 62 e 68 casos, respectivamente. De acordo
com a Classificagdo de Montreal para RCU, a doenca até flexura esplénica e
pancolite (E2 e E3), predominaram com mesmo numero de pacientes (37,4%). Na
DC, o maior numero de doentes teve diagnostico dos 17 aos 40 anos, com
predominio de localizag&o ileocolonica e doenca néo estenosante, ndo penetrante. A
meédia de idade do inicio dos sintomas foi 34,13 anos, variando de 03 a 73 anos
(¥13,7 anos). Houve, em média, 1,72 ano de atraso no diagnostico. O grau de
escolaridade médio foi menos de 08 anos de estudo e a maior populacdo natural da
regido metropolitana de Vitoria. Pacientes com DC em sua maioria, faziam uso de
biologicos, e os com RCU aminossalicilatos. Os dados encontrados foram de acordo
com a literatura atual, principalmente estudos brasileiros. A DIl é tendéncia
crescente nos paises em desenvolvimento, sendo importante conhecer a

epidemiologia local para programar politicas de saude publica eficazes.

Palavras-chave: Doenca Inflamatéria Intestinal, Doenca de Crohn, Retocolite

Ulcerativa, Epidemiologia, Brasil



ABSTRACT

Inflammatory bowel disease (IBD) is a group of chronic diseases that affect the
gastrointestinal tract, partially or totally, with ulcerative colitis (UC) and Crohn's
disease (CD) as the main representatives. They result from a varied interaction
between genetic and environmental components, intestinal microbiota and the innate
and adaptive immune response, of which the etiology is unknown. This study aims to
determine the epidemiological profile of patients seen at the outpatient clinic for
inflammatory bowel diseases at Hospital Universitario Anténio Cassiano de Morais, in
Vitéria, Espirito Santo, Brazil, based on the collection of data from the medical
records and statistical evaluation. 230 patients were selected, of whom 122 with CD
and 108 with UC, 56.5% of whom were female, comprising 62 and 68 cases,
respectively. According to the Montreal Classification for RCU, the disease up to
splenic flexure and pancolitis (E2 and E3), predominated with the same number of
patients (37.4%). In CD, the largest number of patients was diagnosed from 17 to 40
years old, with a predominance of ileocolonic localization and non-stenosing, non-
penetrating disease. The mean age at onset of symptoms was 34.13 years, ranging
from 03 to 73 years (x 13.7 years). There was, on average, 1.72 years of delay in
diagnosis. The average level of education was less than 08 years of study and the
largest natural population in the metropolitan region of Vitéria. Most patients with CD
were using biologicals, and those with UC were aminosalicylates. The data found
were in accordance with the current literature, mainly Brazilian studies. IBD is a
growing trend in developing countries, and it is important to know the local

epidemiology to program effective public health policies.

Keywords: Inflammatory Bowel Disease, Crohn's Disease, Ulcerative Colitis,

Epidemiology, Brazil
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1. INTRODUCAO

A Doenca Inflamatéria Intestinal (DIl) € um grupo de doencgas cronicas que acomete
o trato gastrointestinal, parcial ou totalmente, tendo a Retocolite Ulcerativa (RCU) e
Doenca de Crohn (DC) como as principais representantes (DIGNASS A, et al, 2012).
Evidéncias sugerem que a DIl resulta de uma resposta inflamatéria inadequada ao
microbioma intestinal em um hospedeiro geneticamente suscetivel exposto a um
ambiente favoravel. Os estudos genéticos destacam a importancia das interacdes
hospedeiro-microbiota na patogénese dessas doencas. (ABRAHAM C, MD, CHO
JH,2009)

A apresentacao clinica mais frequente da DC € diarreia crénica, dor abdominal e
emagrecimento, além de fistulas perianais em alguns pacientes. O local de
acometimento mais prevalente é ileo e coélon, porém, ha possibilidade de lesbes em
todo trato gastrointestinal (GOMOLLON F, et al, 2017). O exame endoscépico
evidencia Ulceras e inflamacéo da mucosa, descontinua e transmural (SILVERBERG
M S, 2005). A histologia pode mostrar agregados linfocitarios, eosindfilos e
neutrofilos, eventualmente criptites, microabscessos de criptas e granulomas nao
caseosos (BOYAPATI R, SATSANGI J, HO G T, 2015). Com a finalidade de
uniformizar o entendimento da DIl algumas classificacbes foram propostas, a mais
utilizada atualmente é a Classificacdo de Montreal, de 2005. A Classificacdo de
Montreal agrupa os pacientes de acordo com a idade ao diagnostico (abreviada pela
letra “A” — do inglés Age), o comportamento da doenca (abreviado pela letra “B” — do
inglés Behavior) e a sua localizacdo (abreviado pela letra “L"- do inglés Location)
(SILVERBERG M S, et al, 2005), dados sumarizado no Quadro 1.

O tratamento da DC considera critérios radiol6gicos, endoscépicos e clinicos, e
apoia-se principalmente no uso de corticosteroides, imunossupressores e agentes
biologicos (GOMOLLON , et al, 2017). S&o fases importantes na escolha do melhor
tratamento a estratificacdo dos pacientes de acordo com seus fatores de risco
prognosticos. (KHANNA R, et al, 2015). H4A um subconjunto de pacientes que
progride rapidamente para complicacdes, esses individuos estdo no grupo de alto

risco. Os fatores de risco para progressdo incluem idade jovem no diagndstico,
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localizacdo ileal da doenca, resposta sorolégica a antigenos microbianos
especificos, envolvimento intestinal extenso inicial, doenca perianal e presenca de
fendtipo penetrante ou estenose no diagndéstico. Descreve-se que tais pacientes
podem se beneficiar do tratamento inicial com terapia bioldgica e imunossupressora
(TORRES J et al, 2016, LICHTENSTEIN GR, LOFTUS EV, ISAACS KL, 2018).

A RCU acomete de forma continua a mucosa do célon e reto, poupando o intestino
delgado, na maioria dos casos, sem a identificacdo de granulomas no estudo
anatomopatélogico. Os sintomas principais sao diarréia, enterorragia, tenesmo,
urgéncia e incontinéncia fecal (MAGRO F, et al, 2017). A Classificacdo de Montreal
também abrange a RCU e classifica de acordo com a extensédo do acometimento em
trés subgrupos: E1, doenca limitada ao reto, E2, envolvimento da doenca até o
angulo esplénico e E3, pancolite, (SILVERBERG M S, et al, 2005). O Quadro 2

sumariza a Classificagdo de Montreal para RCU.

O tratamento da RCU também leva em conta a localizacdo e a gravidade da doenca,
sendo corticosteroides, derivados 5-ASA, imunossupressores e agentes biologicos
0os medicamentos mais utilizados (MAGRO F, et al, 2017). Na doenca leve a
moderada o uso de 5-ASA oral e/ou topico pode ser eficaz como tratamento,
pacientes com dependéncia a corticoterapia e refratario a medida inicial, pode-se
associar o uso de imunossupressores. No caso de RCU grave, doenca extensa
(colite esquerda e pancolite) o uso de terapia bioldgica pode ser indicado (DAMIAO
AOMC, et al, 2019).

Anteriormente essas doencas mostravam-se mais evidentes nos paises
desenvolvidos, porém a prevaléncia no mundo em desenvolvimento tem
gradualmente aumentado nos ultimos anos (BERNSTEIN C, et al, 2010). No
Ocidente a incidéncia e a prevaléncia de DIl aumentaram nos ultimos 50 anos, até 8-
14/100.000 habitantes e 120-200/100.000 habitantes, respectivamente. Para 0s
pacientes com diagnéstico de RCU, o aumento ocorreu de 6-15/100.000 habitantes
e para DC aumentou para 50-200/100.000 habitantes (COSNES J, et al, 2011). Os

motivos para tais mudancas mantem-se desconhecidos, mas podem incluir
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conhecimento sobre as morbidades e acesso facilitado ao diagnéstico (NG SC, et al,
2013).

Estudos epidemiol6gicos em paises em desenvolvimento sdo restritos, devido a falta
de registro adequado, auséncia de bases de dados unificada e desestruturacado do
sistema de salude vigente, resultando em poucos estudos populacionais
(QUARESMA A, KAPLAN G, KOTZE P,2019)

No Brasil, dados epidemiolégicos da DC e RCU sao escassos uma vez que as
mesmas ndo sao de notificacdo compulsdria e os registros em prontuérios deixam
lacunas de informagédo (QUARESMA A, KAPLAN G, KOTZE P, 2019), porém no
Espirito Santo, em trabalho recente publicado, analisando os pacientes que recebem
medicagéo pela saude publica, descreve-se a prevaléncia 38,2/100.000 habitantes e
caracteristicas epidemiologicas dos pacientes. (MARTINS A, VOLPATO R, ZAGO-
GOMES MP, 2018) evidenciando a importancia de se conhecer o fendtipo de tais

pacientes, afim de obter dados para melhor manejo das morbidades.
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Quadro 1 - Classificagédo de Montreal da Doenca de Crohn (adaptado de Silverberg
et al)

Idade ao diagndstico (“Age at diagnosis” — A)

Al 16 anos ou menos
A2 Entre 17 e 40 anos
A3 Acima de 40 anos

Localizacao (“Location” — L)

L1 lleo terminal
L2 Coélon

L3 lleocolbnica
L4 TGI superior

Comportamento (“Behaviour” — B)

Bl Nao estenosante e n&o penetrante
B2 Estenosante

B3 Penetrante

p Doenca perianal associada

TGI: Trato Gastrointestinal
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Quadro 2 - Classificagdao de Montreal da Retocolite Ulcerativa (adaptado de
Silverberg et al)

Proctite ulcerativa (E1) Envolvimento limitado ao reto

Colite Esquerda (E2) Envolvimento limitado ao colorreto distal ao angulo
esplénico

Colite  Direita (E3) - |Envolvimento proximal ao angulo esplénico

pancolite
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2. JUSTIFICATIVA

As doencas inflamatérias intestinais, representada principalmente pela DC e RCU,
sdo doencas mais prevalentes em paises desenvolvidos, porém tem tido amplo
crescimento em outros locais, como o Brasil. Conhecer o fenétipo de apresentacéo e
tratamento em curso das mesmas torna-se de suma importancia para conducéo dos

pacientes e implementacédo de politicas de saude que atendam tais moléstias.
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3. OBJETIVOS

1. Determinar o perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos no Ambulatoério de
Doencas Inflamatoérias Intestinais, do Hospital Universitario Antdnio Cassiano
de Moraes a partir da coleta de dados do prontuério.

2. Descrever os fenétipos dos pacientes com DII.

3. Descrever as medicacgOes utilizadas pelos pacientes com DII.

4. Correlacionar o tratamento utilizado com a Classificacdo de Montreal.

5. Avaliar a associacao de inicio dos sintomas e fatores de risco para doenca

grave.
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Ambulatério de Doenca Inflamatéria Intestinal do Servico
de Gastroenterologia Hospital Universitario Cassiano Antdénio de Moraes (HUCAM),
vinculado a Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), localizado em Vitoria,
Espirito Santo, Brasil, recebendo pacientes do Sistema Unico de Salde, tanto da
capital e do interior do estado, como moradores de outros estados adjacentes
(principalmente Minas Gerais e Bahia).

4.2 AMOSTRA ANALISADA

A amostra inclui 235 pacientes com diagnéstico confirmado de DC e RCU, que
foram atendidos Ambulatério de Doenca Inflamatéria Intestinal do servico de
Gastroenterologia no periodo de 01/01/2017 a 22/04/2019. Foram excluidos 05

pacientes por terem apenas um atendimento no servico.
4.3 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizada revisdo de prontuario de 230 pacientes atendidos nos ultimos dois

anos no Ambulatoério de Doenca Inflamatéria Intestinal.

A variaveis analisadas foram os diagnosticos (DC ou RCU), classificacdo de DC e
RCU de acordo com os critérios de Montreal, idade de inicio de sintomas e ao
diagndstico de DII. As varidveis demograficas incluiram idade, género, escolaridade,
naturalidade. Foi avaliado ainda quanto ao tipo de tratamento em curso

(aminossalicilatos oral e tépico, sulfassalazina, imunossupressores e biol6gicos).
4.4 ANALISE ESTATISTICA

Analise estatistica sera realizada utilizando o pacote estatistico IBM SPSS versao

20, considerando como significando p menor 0,05.
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5. RESULTADOS

Foram selecionados 230 pacientes, sendo 122 portadores de DC e 108 de RCU,
desses pacientes 0 maior numero correspondia a pacientes do sexo feminino,
independente do tipo de doenca, sem significancia estatistica (p=0,064). Na Tabela
1 sdo apresentados os dados demograficos dos pacientes.
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Tabela 1 — Dados demogréficos dos pacientes com Doenga Inflamatéria Intestinal do Ambulatério de

Doenca inflamatéria intestinal do Hospital Universitario Cassiano Antdnio Moraes.

Total Doenca de Crohn Retocolite Ulcerativa
Caracteristicas p-valor
n n % n %
230 122 (53%) 108(47%)
Sexo p=0,064
Masculino 100 60 40
Feminino 130 62 68
Idade inicio
sintomas 34,13 30,90 p=0,064
(mediana -anos) 37
Idade de
diagnostico P=0,056
(mediana - anos) 35,85 32,82 39,5
Escolaridade
Analfabeto 7 5 (4,1%) 2 (1,9%) p=0,063
1° grau completo 22 13 (10,7%) 9 (8,3%)
1° grau incompleto 47 16 (13,1%) 31(28,7%)
2° grau completo 94 57(46,7%) 37(34,3%)
2° grau incompleto 17 10 (8,2%) 7 (6,5%)
Ensino superior 21 11(9%) 10 (9,3%)
Municipio de
origem
Cariacica 33 17(13,9%) 16 (14,8 %)
Serra 45 25 (20,5%) 20 (18,5%)
Viana 9 4 (3,3 %) 5 (4,6%)
Vila Velha 38 19 (15,6%) 19(17,6%)
Vitéria 41 19 (15,6%) 22(20,4%)
outros 63 38 (31,1%) 25 (23,1%)

Analisando a idade do inicio dos sintomas, a média da idade foi 34,13 anos, sendo a

idade maxima 73 anos e a minima 3 anos, com desvio padrdo de +13,7 anos, porém

15 pacientes ndo encontravam tal registro em prontuario. Ja a média de idade ao

diagndstico foi 35,85 anos, sendo as idades maxima e minima, iguais a encontrada
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para inicio dos sintomas. Houve, em média, 1,72 anos de atraso no diagndstico.
Quando foi comparada a média de idade de inicio de sintomas e a média de idade
do diagnostico na DC (30,90 anos — 32,82 anos) e na RCU (37,84 anos — 39,28
anos), observou-se menor valor na DC com p=0,01. A representacdo grafica da
variacdo da idade esta representada no Gréfico 1, onde estdo representadas o0s
interquartis e mediana da idade.

Gréfico 1 — Variacao da idade de inicio de sintomas e diagnostico em pacientes com Doenga

Inflamatéria intestinal
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Quando estudado o grau de escolaridade, (tabela 1) observou-se que o maior
namero (40,9 %) correspondia a ao menos 08 anos de estudo, representado por
segundo grau completo, independe do tipo de doenca avaliada, os analfabetos
representavam apenas 3% e com ensino superior 9,1% da populacéo total. Vinte e
dois pacientes (9,6% do numero total), ndo tinham registro de escolaridade em

prontuario.

A naturalidade foi analisada de acordo com os municipios que compdem a regido da
Grande Vitéria, outros municipios do estado e outros estados, com maior frequéncia
do sexo feminino na maioria das regides, sendo o sexo masculino superior apenas
no municipio de Vitéria e Viana. O maior nimero de pacientes (167; 72,1%) era

natural da Grande Vitéria, como esta representado no grafico 2.
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Gréfico 2 - Municipio de naturalidade dos pacientes portadores de Doencga Inflamatéria Intestinal,

atendidos no Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes, de acordo com o género.
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De acordo com a Classificagdo de Montreal para RCU, observa-se que a doenca
com acometimento do colén até flexura esplénica e a pancolite predominaram, com
mesmo namero de pacientes entre as duas formas (40; 37,4%). (Gréfico 3).

Gréfico 3 — Classificacdo de Montreal para Retocolite dos pacientes atendidos no Hospital

Universitario Cassiano Antoénio de Moraes
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Ao ser avaliado o fenétipo da DC, o maior nimero de doentes (78 — 63,9%) teve

diagnoéstico dos 17 aos 40 anos, com predominio de localizacdo ileocolbnica,

correspondendo a 60 (49,2%) pacientes e doenca ndo estenosante, ndo penetrante

em 59 (48,3%). Entre esses pacientes, 58 (47,5%) apresentavam doenca perianal e

07 deles tinham acometimento do trato gastrointestinal superior. As informagdes do

fendtipo da DC estdo sumarizadas na tabela 2.

Tabela 2 — Correlacao entre idade ao diagnéstico e do inicios dos sintomas com Classificacédo de

Montreal dos pacientes com Doenca de Crohn atendidos no Hospital Universitario Cassiano Antonio

de Moraes

Idade de inicio de

T e e Total sintomas Idade de diagndéstico p-valor
N % (anos = dp) (anos = dp)
Idade ao
diagndstico
10 (8,2%)
A1 (até 16 anos) 13,80 (+ 6,9) 16,30 (+ 5,4)
1 (B850 27,03 (+7.7) 28,54 (+ 7,8)
A2 (17-40 anos)
A3 (acima de 40 34 (27 9%
anos) (27,9%) 44,52 ( 10,7) 475(£102)  pe0sa7
Localizagéo
L1 (fleo terminal) 32 (26,2%) 30,16 (+ 12,5) 32,69(+ 12,8)
L2 (Colon) 30 (24,6%) 34,43 (+ 13,3) 35,53 (+ 13,3)
-3 (lleocolonica) 60 (49,2%) 29,54 (+ 12,4) 31,53 (+12,5) P=0.02>
Comportamento
B1 (ndo
estenosante, n&o 59 (48,4%) 31,32 (+ 13,0) 32,59 (+ 13,3)
penetrante)
B2 (estenosante) 34 (27,9%) 32,69 (+ 14,5) 35,71 (+ 13,6) o 0%
B3 (penetrante) 29 (23,8%) 27.77 (+ 8.9) 29.90 ( 10.1) p=0.
Doencga perianal
p
58 (47,5%) 26,48 (+ 10,6) 28,98 (+ 11,0) p=0,100

Legenda: dp: desvio padrao

Portadores de DC, com acometimento ileocolénico e comportamento penetrante

apresentaram média de idade de inicio dos sintomas e de idade de diagndstico
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inferiores quando comparadas com doenca ileal ou colbnica isolada e doenca nao
penetrante, ndo estenosante ou estenosante. (p=0,025). Os pacientes com doenca
perianal apresentavam média de idade ao inicio dos sintomas e diagndstico,
aproximadamente 08 anos antes dos pacientes sem tal manifestacdo. As
informacdes estdo sumarizadas na Tabela 2.

Portadores de RCU, com doenca extensa, correspondendo a classificagcdo de
Montreal E3, apresentam média de idade de inicio de sintomas e diagnéstico (30,02
— 33,18 anos), inferiores aos demais fenétipos da RCU (p=0,02) como demostrado
na tabela 3.

Tabela 3 — Correlacao entre idade ao diagnéstico e do inicios dos sintomas com Classificacéo de
Montreal dos pacientes com Retocolite ulcerativa atendidos no Hospital Universitario Cassiano

Antonio de Moraes

Idade de inicio Idade de
Caracteristicas Total de sintomas diagnéstico vz;)I;)r
N % (anos £ dp) (anos £ dp)
El(Limitada ao 28 (25.9%
reto) (25.9%) 41,12 (+12,8) 42,54 (+ 12,2)
E2 (Até angulo 40 (37%
Seplanes) (B7%) 4242 (+14,2) 43,10( 14,0) .
£3 Pancolite) 20 C7®  3092(:11,9) 3318129

Legenda: dp: desvio padrao

O tratamento dos pacientes englobava drogas disponiveis para uso, sendo divididas
em terapia biologica, imunomoduladores, aminossalicilatos oral e tépico e

sulfassalazina.

O uso de medicacfes na DC esta representado no Gréfico 4. Pode ser observado
gue a maioria dos pacientes com DC (53%) fizeram uso de biologicos e todos os
pacientes em uso de sulfassalazina tinham acometitimento extra intestinal com
artrite tipo I. O comportamento penetrante (B3) correspondeu ao maior nimero de
casos que recebeu terapia biolégica (p=0,001) em comparacdo ao comportamento

inflamatério e estenosante. Os pacientes portadores de fistula perianal também



26

utilizaram mais a terapia, comparados aos outros pacientes (p=0,003). Todos com
doenca em trato gastrointestinal superior estavam em terapia biolégica.

Gréfico 4 - Drogas usadas no tratamento da Doenca de Crohn dos pacientes atendidos no Hospital
Universitario Cassiano Anténio de Moraes
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Os pacientes com RCU em sua maioria, realizavam tratamento com derivados 5-
ASA tépico e sulfassalazina e em menor namero com biolégicos, porém tem
sobreposicao de drogas. O Grafico 5 sumariza essas informacoes.

Gréfico 5 - Drogas usadas no tratamento da Retocolite ulcerativa pacientes atendidos no Hospital

Universitario Cassiano Antonio de Moraes
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Quando comparado o uso de terapia biolégica e/ou imunomoduladores, entre DC e
RCU, houve predominio do uso dos dois tratamentos, isolados ou em conjunto na
DC, com significancia estatistica (p=0,001 e p=0,001, respectivamente). Os dados
sdo apresentados no Grafico 6.

Gréfico 6 — Uso de terapia bioldgica e imunomoduladores no tratamento da Doenca Inflamatéria

Intestinal de pacientes atendidos no Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes
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Pacientes em uso de terapia biologica, independente da doenca, apresentavam
média de idade de inicio de sintomas e ao diagnostico (28,38 anos - 30,45 anos)
inferiores em, aproximadamente, 10 anos quando comparados aos pacientes que
nao usavam terapia biologica (38,76 anos — 40,31 anos) com significancia

estatistica, conforme pode ser observado no grafico 7.
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Gréfico 7 - Variacdo da idade de inicio de sintomas e diagnéstico em pacientes com Doenca
Inflamatdria intestinal em uso de bioldgicos.
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6. DISCUSSAO

A DII, representada principalmente pela DC e RCU, apesar de mais prevalente nos
paises desenvolvidos, tem tido amplo crescimento nos paises em desenvolvimento
(BERNSTEIN C, et al, 2010), inclusive no Brasil (MARTINS A L, VOLPATO R A,
ZAGO-GOMES M P, 2018).

Os estudo atual observou que entre os pacients com DIl, havia maior nimero de
pacientes com DC (53,04 %), resultado também encontrado no Brasil por Arantes,
em 2017 e Miranda dos Santos ho mesmo ano, que apresentavam, respectivamente
56,3% e 56,38% dos pacientes com DC. Trabalho de Martins, Volpato e Zago-
Gomes, em 2018, realizado no Espirito Santo, avaliando 1048 pacientes atendidos
no Servico de Dispensacdo de Medicamentos da Farmacia Cidada do servigo
publico estadual, encontrou 669 casos de RCU (63.84%), 357 com DC (34.06%) e
22 (2.10%) com DIl néo classificaca. Também outros trabalhos brasileiros mostram
predominio da RCU (SOUZA MHLP, et al, 2002; SOUZA MM, BELASCO AGS,
AGUILAR-NASCIMENTO JE, 2008). Delmondes em 2015 demonstrou maior
prevaléncia de pacientes com DC quando avaliada hospitalizacdo. Uma vez que
nosso hospital é referéncia no estado do Espirito Santo, recebendo transferéncia de
pacientes de outros servicos, que sao posteriormente encaminhados ao servico

ambulatorial, podendo ser uma das raz6es do maior nimero de DC.

Os dados da literatura ndo evidenciam prevaléncia de sexo especifico na DII, porém,
alguns trabalhos destacaram maior numero de pacientes do sexo masculino
(ZENGZ, et al, 2013). O presente estudo mostrou maior niumero de pacientes do
sexo feminino, independente da doenca, tais resultados vdo de acordo com o
relatado por Martins, Volpato e Zago-Gomes, em 2018, onde o nimero de mulheres

da populacéo geral € superior ao numero de homens.

Segundo a Classificacdo de Montreal para RCU, o estudo demonstrou que a doenca
até flexura esplénica e pancolite (E2 e E3), predominaram, com 40 pacientes cada.
Héa diversidade nas descricbes no pais, Machado de Souza, em Mato Grosso e
Delmondes no Sergipe, descreveram maioria dos pacientes com doenca limitada ao
reto (E1), Parente no Piaui, Silva e Martins envolvimento até o angulo esplénico (E2)
e Miranda dos Santos, no Rio de Janeiro, e Arantes, relataram mais casos de

pancolite (E3). Esses dados poderiam ser explicados pela diferenca de local de
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amostra que os pacientes foram recrutados (pacientes internados, de servico de
referéncia ou farmacia de liberacdo de medicamentos).

No atual trabalho, pela Classificagdo de Montreal para DC, a maioria dos doentes
teve diagndstico dos 17 aos 40 anos (A2), em concordancia com estudos de
Parente, em 2015, que avaliou pacientes do Piaui e de Martins, Volpato e Zago-
Gomes, em 2018, com pacientes do Espirito Santo. Houve predominio de
localizacdo ileocolonica (L3), bem como estudos realizados por Delmondes, em
2015, Kleinubing-Junior, em 2011, e Miranda dos Santos, em 2008, no Brasil e os
resultados de estudos multicéntricos que incluiam paises da Europa, América do
Norte e Oceania (Bardhan KD, Simmonds N, Royston C, Dhar A, Edwards CM,
2010). Doenca ndo estenosante, ndo penetrante (B1) foi predominante (48,3%),
seguindo a maior parte dos estudos brasileiros (PARENTE J M L, et al, 2015,
MARTINS A L, VOLPATO R A, ZAGO-GOMES M P, 2018, DELMONDES L M, et al,
2015, SOUZA M, BELASCO A B S, AGUILAR-NASCIMENTO J E, 2008).

Avaliando doenca perianal, observou-se que estava presente em 47,5% da
populacdo estudada, o que valor superior a literatura, que descreve 20% a 30% dos
pacientes apresentando lesfes perianais e 15% a 20% fistula perianal (COSNES
J,et al, 2011) e de estudos brasileiros, como Parente, em 2015,pode-se atribuir isso
ao fato do estudo ser realizado em um centro de referéncia, com pacientes de maior
complexidade. Quando avaliado sexo, os homens sdo mais acometidos, como

descrito por Xu em 2019, num estudo chinés.

Acometimento de trato gastrointestinal superior foi observado em 3% dos casos,
também sendo o maior nimero do sexo masculino, niumero inferior ao descrito num
estudo europeu, com 10% a 15% dos pacientes com lesdes gastrointestinais
superiores associadas (LOUIS E, et al, 2001). Provavelmente o pequeno namero de

pacientes no atual estudo pode ter influenciado no resultado.

A média de idade de inicio de sintomas na DC e RCU foi respectivamente 30,90
anos e 37,84 anos, valores semelhantes aos encontrados por estudos europeus que
descreveram idade mais jovem no diagnoéstico da DC (BARDHAN KD, 2010,
MOLINIE F, et al 2004) e outro estudo brasileiro com médias de idades de 32,9 anos
e 36,8 anos, para DC e RCU respectivamente (PARENTE J M L,et al,2015).
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A média de atraso de diagnéstico, tanto na DC quanto na RCU, foi de 24 meses,
valor muito proximo ao descrito por Parente em 2015, num estudo realizado na
regido Nordeste do Brasil, com atraso de até 28,2 meses entre o inicio das
manifestacdes clinicas e a confirmagcdo diagnéstica da DIl, sendo nossos valores
ainda acima de estudos europeus, com diagndstico em poucos meses (GOWER-
ROUSSEAU C, et al, 2013). Esses dados evidenciam a necessidade de
aprimoramento no conhecimento da morbidade para favorecer diagnostico mais

precoce e instituir o tratamento adequado.

Pacientes com doenca perianal, acometimento ileocolénico e comportamento
penetrante apresentaram média de idade de inicio dos sintomas inferior aos demais,
podendo justificar inicio precoce de doenca como sinal de mal progndstico
(COSNES J,et al, 2011).

Na RCU, pacientes com pancolite (E3), apresentavam média de idade de inicio de
sintomas inferiores aos demais portadores de RCU com 30,92 anos, 0 que pode
ser associado ao fato de doenca mais extensa ser mais grave e sintomatica
(SOUZA MHLP, et al, 2002).

Analisando o grau de escolaridade, o maior niumero tinha ao menos 08 anos de
estudo, resultado que segue a tendéncia da populacdo geral do estado, que

segundo dados do IBGE de 2019, 48,7% tem segundo grau completo.

Pacientes naturais da regido da Grande Vitoria correspondiam a maioria, justificada
pela localizacdo do hospital estudado, vale destacar o seguimento de pacientes
oriundos de outros estados para tratamento, evidenciando a necessidade de

politicas publicas de saude com abrangéncia nacional.

Avaliando o tratamento na DC, foi descrito uso de terapia bioldgica,
imunomoduladores e sulfassalazina, sendo em maior numero uso de terapia
biol6gica, em especial pacientes com doenca perianal e penetrante, podendo ter
sobreposicao de drogas, resultado que vai de acordo com estudo também realizado
no estado por Martins, Volpato e Zago-Gomes, em 2018, que descreveu uso de

terapias biol6gicas em 43,3% dos pacientes com DC. O numero elevado de uso de


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4306164/figure/F2/
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terapia biologica também pode ser decorrente do hospital estudado ser um Centro
de Referéncia em DIl, sendo encaminhado pacientes mais graves para atendimento.

Os pacientes com RCU predominantemente, realizavam tratamento com
aminossalicilatos topico e sulfassalazina e em menor nimero com terapia biologica,
resultado tambem de acordo com o estudo de Martins, Volpato e Zago-Gomes. em
2018.

Pacientes em uso de terapia bioldgica, independente da doenca, apresentavam
média de idade de inicio de sintomas e ao diagndstico inferiores, sugerindo
ocorréncia de doenca mais grave, contudo, sdo necessarios mais estudos para
avaliar a associacao entre tratamento e fendtipo (MARTINS A L, VOLPATO R A,
ZAGO-GOMES M P, 2018).
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7. CONCLUSAO

A DIl é uma realidade crescente no mundo em desenvolvimento. A partir do estudo
atual foi possivel determinar o perfil epidemiolégico, fenétipo e medicacdes utilizadas
por pacientes assistidos no Ambulatério de Doencas Inflamatorias Intestinais, do
Hospital Universitario Anténio Cassiano.

O maior namero de doentes era portador de DC, com sexo feminino predominando,
independente da doenca. A média de idade do inicio dos sintomas foi 34,13 anos,
sendo a idade maxima 73 anos e a minima 03 anos, com desvio padrdo de +13,7
anos. Ja a média de idade ao diagnoéstico foi 35,85 anos. Houve, em média, 1,72
anos de atraso no diagnostico. A maioria dos pacientes eram naturais da Grande
Vitoria e tinham aproximadamente oito anos de estudo. O tratamento dos pacientes

com DC predominava uso de biolégicos e RCU aminossalicilatos e sulfassalazina.

Comparando os resultados encontrados aos demais do pais, segue as tendéncias
epidemiologicas e na maioria das vezes também tendéncias europeias, 0 que pode
ser justificado pela grande imigracdo europeia local, porém, ainda nado existem

grandes estudos para avaliacdo de etiopatogénicas das doencas.

Pode-se concluir que é necessario cada vez mais promoc¢ao de politicas publicas,
afim de otimizar diagnéstico e promover terapéutica e seguimento adequado aos

doentes, prevenindo danos irreversiveis e oObitos.
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