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RESUMO

DALLAQUA, R. P. Qualidade de vida e capacidade funcional em pacientes com
doencas inflamatoérias intestinais. 2015. Dissertacdo, P6s Graduagdao em Saude
Coletiva, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista,
UNESP. Botucatu, SP, Brasil, 2015.

Introdugao: As doengas inflamatérias intestinais (DIl) sdo doengas crbnicas, de
etiologia multifatorial, sendo as manifestagdes mais frequentes a Retocolite
Ulcerativa (RCU) e a Doenga de Crohn (DC). A intensidade e cronicidade dessas
doencgas podem afetar negativamente a vida diaria e interferir na qualidade de vida
(QV) e capacidade funcional (CF) de seus portadores. Objetivos: Avaliar QV e CF
em pacientes com DIl e estudar as associagdes dos indices de QV e dos indices de
CF com variaveis sociodemograficas, clinicas, e psicossociais (sintomas de
ansiedade e depressao, apoio, social, percep¢ao da doenca). Método: Estudo
descritivo e analitico, de corte transversal. A amostra desta pesquisa, calculada para
se obterem diferencas da ordem de 20% com um nivel de significancia de 5% e um
poder de teste de 80%, foi de 106 pacientes, 53 com DC e 53 com RCU,atendidos
no ambulatério de DIl do Hospital das Clinicas de Botucatu da Faculdade de
Medicina de Botucatu (HCFMB). Foram utilizados: formulario padronizado para
obtencdo de dados sociodemograficos e clinicos; Escore de Mayo e indice de
Atividade da Doencga de Crohn (CDAI) para avaliagdo da atividade clinica da RCU e
DC, respectivamente. Sintomas depressivos e ansiosos foram avaliados pela Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD). Para avaliagdo da qualidade de vida
foram aplicados o Questionario Genérico de Avaliagdo de Qualidade de Vida -
Medical Outcomes Study 36 Item Short-Form Health Survey (SF-36) e o
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ). A capacidade funcional e
percepcado da doenga foram avaliadas pela Escala de Karnofsky e Questionario de
Percepcao de Doencgas Breve (B-IPQ) respectivamente. Os dados foram submetidos
a analise estatistica descritiva, bivariada e multivariada, tendo como desfechos os
indices de qualidade de vida e da capacidade funcional. Para estudar a associacao
entre esses desfechos com as variaveis categoricas foi utilizado o Teste do Qui—
Quadrado de Pearson. Para as variaveis continuas, ndo paramétricas, utilizaram-se
o Teste de Mann—-Whitney e Teste de Kruskal Wallis. Para estudar a correlagao
entre os questionarios IBDQ e SF-36 utilizou-se o teste de correlagédo de postos de
Spearman. Foi adotado um nivel de significancia estatistico de 5% (p< 0,05).
Posteriormente os resultados foram submetidos a analise multivariada por meio da
regressao linear multipla e regressédo logistica para obtencdo de estimativas de
associacao livres de confusdo. Resultados: Foram avaliados 106 pacientes com
média de idade de 44,3 (DP+14,2) e média de 10anos de estudo (DP+ 4,3), 67% da
amostra eram mulheres. Pacientes com DC eram mais jovens que pacientes com
RCU (p=0,002). A maioria dos pacientes (65,1%) encontrava-se em remissao clinica
da doencga. Segundo a HAD, 43,4% dos pacientes tinham ansiedade, 54,3% com DC
e 45,7% com RCU (p=0,43); 41,5% dos pacientes apresentaram sintomas
depressivos, (50% com DC e 50% com RCU). Com relagao a capacidade funcional,
a maior parte (67%) dos pacientes foi classificada como apta para cuidar de si e
para o trabalho. O B-IPQ indicou que 22 pacientes com DC (56,4%) e 17 pacientes
com RCU (43,6%) percebiam sua doenga como ameacga. Em relagéo a avaliagdo da
QV pelo IBDQ, a maioria dos pacientes apresentou qualidade de vida classificada
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como boa. Entre os 15 participantes classificados como tendo QV ruim (14,2%), a
maioria era portadora de DC (n=11; 73,3%), e 26,7% tinham RCU. Entre os
classificados como tendo excelente QV (29,2%), 61,3% eram portadores de RCU e
38,7% de DC. Os dominios do IBDQ associaram-se significativamente com a
atividade da doenca. As distribuicbes das pontuagdes do SF-36 e do IBDQ néo
diferiram significativamente em relagdo aos diagndsticos estudados. No componente
fisico, as médias mais elevadas foram observadas no dominio da capacidade
funcional, sendo de 71,6 (DPt+ 27,7) na DC e 69,3 (DP+ 29,0) na RCU. No
componente mental, a média mais alta foi no dominio dos aspectos sociais, para
ambos os diagnosticos, 66,9 (DP+ 31,4) na DC e na RCU 73,3 (DP+26,7). Por meio
da regressao linear multipla, observou-se que caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e psicossociais associaram-se independentemente e diferentemente aos
varios dominios de QV, permaneceram independentemente associados no modelo
final, ao dominio capacidade funcional: idade (p=0,001) e percepcdo da doencga
(p<0,001); ao dominio aspectos fisicos: atividade da doenca (p=0,002) e percepg¢ao
da doenga (p<0,001), e ao dominio dor: depressdo (p=0,005) e percepg¢do da
doencga (p=0,002). Permaneceram associados ao dominio estado geral de saude:
idade (p=<0,001); depressao (p=0,000) e percepcdo da doenca (p=0,000); ao
dominio vitalidade: atividade da doenga (p=0,007); ansiedade (p=<0,001) e
depressao (p=0,001); ao dominio aspectos emocionais: ansiedade (p=0,000),
depressao (p=0,005) e percepcdo da doenga (p=0,005), ao dominio aspectos
sociais: depressédo (p=<0,001) e percepcado da doengca (p=0,002); e, finalmente a
saude mental: idade (p=0,000), ansiedade (p=<0,001) e depressao (p=<0,001). A
regressdo multipla com a qual se estudou a associagdo entre as dimensdes de
percepcao da doenca e os diferentes dominios da QV, segundo o SF-36, mostrou
que se associaram independentemente ao dominio capacidade funcional as
dimensdes controle do tratamento (p=0,002) e identidade (p=0,001); ao dominio
aspectos fisicos: consequéncia da doenga (p=0,000) e controle individual (p=0,02);
ao dominio dor: identidade (p=0,000); ao dominio estado geral de saude:
consequéncia da doencga (p=0,000); ao dominio vitalidade: consequéncia da doenca
(p=0,030 e identidade (p=0,003) e aos dominios aspectos emocionais e saude
mental: consequéncia da doenca. (p=0,000). A regressao logistica indicou que
capacidade funcional manteve-se associada apenas a posi¢ao na ocupacido, com
OR=4,92 (IC=7,00-92,12), sugerindo que as pessoas que se mantém trabalhando
tem uma chance de quase cinco vezes mais de ter preservada sua capacidade
funcional. Conclusdes: Caracteristicas  sociodemograficas, clinicas e,
especialmente, as  psicossociais associaram-se independentemente e
diferentemente aos varios dominios de QV; também se associaram aos dominios da
QV, as dimensdes do B-IPQ. Esses resultados sugerem que sao necessarias
intervengdes psicossociais que visem informar e orientar portadores de DIl
considerando essas dimensdes de percepg¢ao da doenca. Enfatiza-se a importancia
do olhar do profissional de saude, que atua na area das DIl, para os fatores de
natureza psicossocial, em especial os sintomas de depressido, que interferem na
qualidade de vida dessas pessoas, visando diminuir 0 impacto negativo que a
doenca pode acarretar em suas vidas.

Palavras-Chaves: Doengas Inflamatérias Intestinais, Qualidade de Vida,
Capacidade Funcional, Percepcéo da doenca
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ABSTRACT

DALLAQUA, R. P. Quality of life and functional ability in patients with
inflammatory bowel disease. 2015. Dissertation, M. S. in Public Health. Botucatu
College of Medicine, Sdo Paulo State University, UNESP, Botucatu, SP, Brazil, 2015.

Introduction: Inflammatory bowel diseases (IBD) are multifactorial etiology, chronic
diseases. The most current manifestations are ulcerative colitis (UC) and Crohn'’s
disease (CD). The intensity and chronical factor of these diseases may affect
negatively one’s daily life and interfere in the quality of life (QoL) and functional ability
(FA) of patients. Purpose: To assess QoL and FA in patients with IBD, and to study
relationship of QoL and FA indicators with social and demographic, clinical, and
psychosocial variables (symptoms of anxiety and depression, social support, illness
perception). Method: Cross-sectional, descriptive and analytical study. The sampling
of this research was of 106 patients, 53 with CD and 53 with UC, who were treated at
a IBD outpatient clinic in Botucatu College of Medicine Medical Hospital. The
sampling was calculated in order to achieve differences of 20%, approximately, with
a 5% significance level and 80% power. Several scores and tests were utilized, such
as a standardized form for social, demographic and clinical data acquisition; the
Mayo score and the Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) for assessment of UC and
CD clinical activity, respectively. Anxiety and depression symptoms were assessed
using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The Medical Outcomes
Study 36 Item Short-Form Health Survey (SF-36) and the Inflammatory Bowel
Disease Questionnaire (IBDQ) were utilized in order to assess quality of life.
Functional activity and illness perception were assessed using the Karnofsky Score
and the Brief lliness Perception Questionnaire (B-IPQ), respectively. Data were
evaluated by bivariate and multivariate, descriptive statistical analysis, and quality of
life and functional ability indicators were the main outcomes. Pearson's chi square
test were utilized in order to study the relationship between those outcomes and the
category variables. Mann-Whitney U Test and Kruskal Wallis Test were utilized for
non-parametric continuous variables. Spearman’s rank correlation coefficient was
used in order to study the correlation between IBDQ and SF-36 questionnaires. A 5%
statistical significance level was adopted (p < 0.05). In addition, results were
evaluated by multivariate analysis using multiple linear regression and logistic
regression for acquisition of clear relationship estimative. Results: 106 patients with
median age of 44.3 (SD+14.2) and average of 10 years of study (SD%4.3). 67% of
the sampling consisted of female patients. CD patients were younger than UC
patients (p=0.002). Most patients (65.1%) were in clinical remission. According to the
HADS, 43.4% of patients had anxiety, 54.3% with CD and 45.7% with UC (p=0.43).
41.5% of patients had depressive symptoms (50% with CD and 50% with UC).
Related to functional ability, most patients (67%) were classified as able to self-care
and to work. B-IPQ indicated that 22 CD patients (56.4%) and 17 UC patients
(43.6%) deemed their disease as a threat. In relation to QoL assessment using
IBDQ, most patients had good quality of life. Among 15 participants classified as with
poor QoL (14.2%), most of them had CD (n=11; 73.3%), and 26.7% had UC. Among
those classified as with excellent QoL (29.2%), 61.3% had UC and 38.7% had CD.
IBDQ domains were related significantly with disease activity. SF-36 and IBDQ score
distribution did not differ significantly in relation to the diagnosis analyzed. In a
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physical view higher medians were noted in functional ability domain, with 71.6
(SD£27.7) in CD and 69.3 (SD+29.0) in UC. In a mental view the highest median was
in social domain for both diagnosis, 66.9 (SD+31.4) in CD and 73.3 (SD£26.7) in UC.
The use of multiple linear regression indicated that social and demographic, clinical
and psychosocial features were associated regardless of and differently in several
QoL domains. In the final model the following features were independentlyassociated
with functional ability domain: age (p=0.001) and illness perception (p<0.001);
physical aspects domain: disease activity (p=0.002) and iliness perception (p<0.001);
and pain domain: depression (p=0.005) and illness perception (p=0.002). The
following features were associated with overall health status domain: age (p=<0.001);
depression (p=0.000) and illness perception (p=0.000); vitality domain: disease
activity (p=0.007), anxiety (p=<0.001) and depression (p=0.001); emotional aspects
domain: anxiety (p=0.000), depression (p=0.005) and illness perception (p=0.005);
social aspects domain: depression (p=<0.001) and illness perception (p=0.002); and
at last mental health: age (p=0.000), anxiety (p=<0.001) and depression (p=<0.001).
Multiple regression evaluation used to study relationship between illness perception
and different QoL domains, according to the SF-36, has shown that the following
features were associated independently with functional ability domain: treatment
control (p=0.002) and identity (p=0.001); physical aspects domain: disease
consequences (p=0.000) and individual control (p=0.02); pain domain: identity
(p=0.000); overall health status domain: disease consequences (p=0.000); vitality
domain: disease consequences (p=0.030) and identity (p=0.003); and emotional
aspects and mental health domains: disease consequences (p=0.000). The logistic
regression indicated that functional ability remained associated only with occupation
rank (OR=4.92, CI=7.00-92.12), suggesting that those who stay working has a
chance about five times higher to keep their functional ability. Conclusions: Social
and demographic, clinical and especially psychosocial features were associated
regardless of and differently in several QoL domains, as well as B-IPQ dimensions
were associated with QoL domains. It indicates that psychosocial interventions are
required, and they shall inform and instruct IBD patients, taking into account the
dimensions of illness perception and pointing out the importance of a view from
health care providers involved with IBD towards psychosocial features, especially
depressive symptoms which interfere in the quality of life of patients, in order to
reduce the negative impact the disease may cause in their lives.

Keywords: Inflammatory bowel disease. Quality of life. Functional ability. lllness
perception.
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1 INTRODUCAO

Desde a ultima metade do século XX observa-se um aumento progressivo e
significativo de inflamagdes intestinais. As doencas inflamatdrias intestinais (DII) s&o
doencas cronicas, progressivas e recidivantes, capazes de desenvolver uma reagéo
inflamatdéria na mucosa digestiva de natureza imunolégica, podendo causar
incapacidade ao longo do tempo. Suas manifestacbes mais frequentes sdo a
Retocolite Ulcerativa (RCU) e a Doencga de Crohn (DC) (BARBIERI, 2000; QUILICI et
al., 2007; LATELLA; PAPI, 2012).

A DC e a RCU diferem em relagao ao local acometido pela inflamacédo. Na DC
a inflamagao atinge uma ou mais regides do trato gastrointestinal, podendo ocorrer
em qualquer ponto de sua extensao, isto &, trata-se de uma inflamacgao transmural
da parede intestinal, sendo mais comum no ileo-terminal. Ja a RCU envolve a
inflamagéo apenas da mucosa e submucosa da parede intestinal, sendo restrita ao
célon e podendo estender-se até ao ceco (WALSH et al., 2011).

Apenas na segunda metade do século passado, as DIl passaram a receber
atencao especial, mas, ja no século VI a.C, Hipdcrates mencionava um tipo de
diarréia crénica associada a evacuagdes com sangramento e ulceras no célon,
constituindo uma enfermidade clinica que se assemelhava a RCU. A DC também
nao é uma doenga nova, havendo também relatos sobre ela desde a Grécia Antiga,
no entanto, foi somente em 1960 que se determinou a DC como uma afecgao
separada da RCU (QUILICI, 2002).

As DIl estdo presentes em todo o mundo, mas sua distribuigdo nao é
homogénea (BAUMGART et al., 2011). Segundo esses autores, enquanto em
alguns paises o numero de casos é pequeno, em outros essas doencgas ja se
tornaram um problema de saude publica, pois atingem populacao relativamente
jovem, podendo apresentar formas clinicas graves, o que implica num aumento da
morbidade e em elevado custo do tratamento, trazendo implicagbes sociais
importantes. Este elevado custo tem sido atribuido a necessidade de que pacientes
com DC e RCU, devido a frequente exigéncia de procedimentos especificos,
recorram, sobretudo, aos servigos de nivel terciario.

Atualmente, pesquisas revelam maior incidéncia de DIl em paises
industrializados, com dados expressivos na América do Norte e Europa

(MOLODECKY et al. 2012) porém, paises em desenvolvimento, como o Brasil,
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também vem apresentando aumento significativo na incidéncia dessas doencgas
(SOUZA et al., 2002; VICTORIA et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2010). Estudos
epidemiologicos no Brasil ainda sao poucos e, de modo geral, restritos a
determinadas regides do pais (LEITE, 2012). Leite (2012) mostra que a regidao Norte
tem menor numero de internagdes (1,16/100.000 hab.) para estes casos, sendo
seguida pelas regides Nordeste (2,17/100.000 hab.), Sudeste (2,42/100.000 hab.),
Sul (3,07/100.000 hab.) e Centro-Oeste (3,32/100.000 hab.). Um unico estudo
epidemioldgico realizado na regido de Botucatu (SP) mostrou baixa incidéncia de
4,5/100.000 hab. para RCU e 3,50/100.000 hab. para DC, sendo semelhante a de
outros paises da América Latina e sul da Europa com uma prevaléncia crescente de
14,81 e 5,65/100.000 habitantes para RCU e DC, respectivamente (VICTORIA et al.,
2009).

A etiologia dessas doengas ndo € completamente conhecida, mas ha
evidéncias da participagdo de fatores imunoldgicos, inflamatorios, genéticos,
infecciosos, ambientais, dietéticos e psicossociais. Assim sendo, a concepg¢ao atual
para se compreender as DIl é a da multicausalidade, segundo a qual o surgimento e
a evolugao da doenga estdo associados a somatoria de diversos fatores, os quais
envolvem a interagdo entre fatores orgéanicos, psicoldgicos e sociais. Existe um
consenso de que fatores genéticos tornam o individuo suscetivel ao
desenvolvimento da doenca e fatores ambientais sdo responsaveis por seu
desencadeamento e sua modulacio, entre esses a dieta, condi¢gdes de higiene e
sanitarias e composic¢ao da flora intestinal (SCHIRBEL; FIOCCHI, 2010).

O curso das DIl é incerto, uma vez que alguns pacientes seguem de forma
indiferente com longos periodos de remissao, enquanto outros apresentam a doenca
com muito mais intensidade, ou seja, em atividade da doencga (YARUR et al., 2011).
Neste periodo, os pacientes apresentam sintomas como diarréia, sangramento nas
fezes, perda de peso, fadiga e dor abdominal. Ha ainda manifestagcdes extra-
intestinais, onde outros 6rgaos sao atingidos de forma mais ou menos intensa, como
artralgia, artrite, lesbes cutaneas e hepatopatias, que podem ou nao estar
associadas ao periodo de atividade da doenga (QUILICI, 2002; MISZPUTEN, 2002).

O carater crénico da DIl, bem como a falta de conhecimento sobre sua
etiologia, exige muitas vezes tratamento farmacoldgico sustentado e atento
seguimento pelo clinico, sendo necessario realizar planejamento terapéutico

individualizado, ja que os sintomas aparecem de forma diferente em cada paciente e
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para cada um a remissao do sintoma ocorre de forma variada. O tratamento pode
ser clinico (corticosteroides, antibidticos, aminossalicilatos, imunossupressores/
imunomoduladores ou terapia bioldgica) ou cirurgico (ressec¢do do segmento
acometido) (CASTELLI; SILVA, 2007; SANDS, 2007; COLLI et al., 2008).

Nos ultimos anos, a literatura evidencia, nas pesquisas relacionadas a saude,
a incorporacgéo da discussao e avaliagdo da qualidade de vida (QV) dos individuos
acometidos, especialmente, por doengas cronicas. A avaliagdo da QV pretende
analisar a efetividade das intervencdes no ambito da saude e tratamento, bem como
avaliar o impacto das doencgas crbnicas sobre a vida das pessoas (CICCONELLI,
1997; MINAYO, 2005). Qualidade de vida € um conceito complexo e tem sido objeto
de analise por varios estudiosos, associando-se a avaliagao subjetiva do bem estar
dos individuos de todos os componentes da vida humana (PAIS-RIBEIRO, 2009).

A Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) caracteriza-se como o
valor atribuido a vida pelo préprio individuo, ponderado pelas deterioracoes
funcionais, pelas percepcdes e condi¢cbes sociais que sao alteradas pela doenca,
agravos, tratamento e pela organizacdo politica e econdmica do sistema de
assisténcia a saude (AUQUIER et al., 1997).

O estudo da QV é pertinente para doengas cronicas recidivantes como as DI,
uma vez que essas podem comprometer os sujeitos desde a adolescéncia até a
idade adulta e velhice, trazendo significativo impacto sobre todas as esferas de sua
vida. Estudos mostram a importancia da QV nas DIl (IRVINE, 1993; PALLIS et al.,
2002; BERNKLEV et al., 2005; GRAFF et al., 2006; VERISSIMO et al., 2008;
LARSSON et al., 2008; COELHO, 2010; KALAFATELI et al., 2013; MAGALHAES et
al., 2015; VAN DER HAVE et al., 2014), uma vez que esta pode estar comprometida
tanto qualitativa como quantitativamente, ja que o portador de DIl convive com
sintomas extremamente desagradaveis, como crises de diarréia, célicas intestinais,
sangramentos e possiveis complicagdes, como estenoses e fistulas que geram alto
grau de desconforto e estresse.

Na literatura pesquisada (SAINSBURY; HELTLEY, 2004; HAAPAMAKI et al.,
2009; JAGHULT et al., 2011; FRAGUAS JUNIOR; HUMES, 2012; GOODHAND et
al., 2012; SAJADINEJAD et al., 2012; KALAFATELI et al., 2013), evidencia-se maior
frequéncia de diagndsticos psiquiatricos e de indicadores de sofrimento psicolégico
em portadores de DIl, quando comparados, com a populacdo em geral. Constatou-

se que entre os fatores psicolégicos mais prevalentes em portadores das DIl
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destacam-se os sintomas ansiosos e depressivos. (NEVES NETO, 2001; GUTHRIE
et al., 2002; KNUTSON et al., 2003; VAN DER EIJK et al., 2004; IGLESIAS et al.,
2009; HAUSER et al., 2011; FAUST et al., 2012; SAJADINEJAD et al., 2012).

Nota-se que esses sintomas sao mais graves durante os periodos de
atividade das DIl e nas situagbes de maior gravidade das mesmas (COSTA,;
CHAVES, 2006; GRAFF et al. 2006; VIDAL et al., 2008; GRAFF et al., 2009; COHEN
et al., 2010; FAUST et al. 2012; LEONG et al. 2014).

Estudos como os de Guthrie et al. (2002), Larsson et al. (2008), Faust et al.
(2012), avaliando sintomas de ansiedade e depresséo, utilizando a Hospital Anxiety
and Depression Scale (HAD), evidenciaram escores significativos desses sintomas
entre 25% a 49% destes sujeitos.

O paciente portador de DIl vivencia ou experimenta uma série de eventos
fisiolégicos, psiquicos, emocionais e sociais, durante periodos de atividade e/ou
remissdo da doenga que podem variar de paciente para paciente, mesmo que esses
se encontrem em situacbes semelhantes (SCHIRBEL; FIOCCHI, 2010). Neste
sentido, ressalta-se que o papel do significado atribuido a doenca, que é variavel
entre os individuos, pode ser determinante na avaliacdo dos sintomas, na
interpretacdo de suas causas e evolugao, bem como nas decisdbes em aderir as
recomendagdes médicas ou mesmo em relagdo a mudangas de habitos de vida
pouco saudaveis (REIS; FRADIQUE, 2003). Nesta perspectiva, entre as variaveis
psicossociais, que interferem na vivéncia e no tratamento, destaca-se a percepgao
de doenca.

A percepcdo que os individuos tém sobre suas doencas depende de
informacdes que possuem sobre a doenca, sobre os sintomas, as causas, o tempo
de tratamento, a evolugao e o prognéstico (GOMEZ et al., 2011).

Neste sentido, estudiosos propuseram modelos de autorregulacdo do
comportamento, na tentativa de explicar e compreender a relagdo entre cognicoes,
emocgodes e comportamentos envolvidos no processo saude e doenga (CAMERON;
LEVENTHAL, 2003). Entre esses, o Modelo de Autorregulagdo do Comportamento
de Leventhal, € um modelo cognitivo que postula que os individuos constroem
esquemas mentais sobre uma determinada doenca, baseados em percepcgdes atuais
e em suas condi¢cdes de saude. No momento em que o individuo depara-se com a
doenca, essas percepcbes podem influenciar as condutas relacionadas ao

autocuidado, bem como podem direcionar as estratégias utilizadas no enfrentamento
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da doenca, determinando as respostas aos sintomas e a adesao ao tratamento,
visando obter resultados adaptativos e bem-estar (LEVENTHAL, NERENZ; STEELE,
1984; CAMERON; LEVENTHAL, 2003; LEVENTHAL; BRISSETTE; LEVENTHAL,
2003; HAGGER; ORBELL, 2003; GOMEZ et al., 2011; NOGUEIRA, 2012).

No processo de autorregulagéo, as respostas as doencgas, seguem trés fases:
a primeira fase € a percepgao cognitiva e emocional da ameaga a saude ou
interpretacdo, a segunda fase estda relacionada ao desenvolvimento e
implementacdo das estratégias de enfrentamento para lidar com a ameaga, ja a
terceira fase permite a avaliagdo das estratégias de enfrentamento empregadas,
com objetivo de adaptagcdo a doenca ou as suas consequéncias. (HAGGER,;
ORBELL, 2003; SOUSA, 2003; PACHECO-HUERGO et al., 2011).

Nesse processo, destacam-se cinco componentes que Leventhal atribui a
representacao cognitiva da doenga (DIEFENBACH; LEVENTHAL, 1996; FIGUEIRAS
et al.,, 2002; MOSS-MORRIS et. al., 2002; CAMERON; LEVENTHAL, 2003;
LEVENTHAL; BRISSETTE; LEVENTHAL, 2003; SANTOS; PAIS-RIBEIRO; LOPES,
2003; BROADBENT et al., 2006; PETRIE; WEINMAN, 2006; NOGUEIRA, 2012):
Identidade (refere-se ao rétulo que o paciente possui sobre a sua doenga, bem como
a interpretagcdo dos sintomas e o desenvolvimento de crengas sobre os sintomas
associados a doencga. Este componente vai determinar todos os outros, a medida
em que as representacdes serdo desenvolvidas em consonancia com o rotulo
atribuido); Causa (indica as possiveis atribuigcbes sobre o que pode ter provocado a
doencga, que podem se referir a fatores internos e externos); Dimensdo temporal
(refere-se a duragcdo da doenga, como aguda, cronica ou ciclica/episodica);
Consequéncia da doenga (indica as crengas que o individuo possui sobre a
gravidade da doenca e o impacto sobre o funcionamento fisico, psicolégico e social;
Controle (refere-se a crenga sobre a possibilidade de cura ou controle sobre a
doencga, seja através do tratamento ou do controle pessoal).

Estudos apontam que a percepcdo da doenga esta diretamente ligada a
possibilidade de gerar no individuo resultados positivos em relacdo a sua
capacidade funcional, enfrentamento mais ativo e menos centrado na ameaca,
desempenho fisico, aspectos psicologicos (ansiedade e depressao), sociais e
evolugédo do estado de saude e adesado ao tratamento (WEINMAN; PETRIE, 1997;
BRITO; ARAUJO, 2002; BROADBENT et al., 2006; PETRIE; WEINMAN, 2006;
QUICENO; VINACCIA, 2010; CHEN et al.,, 2011; YAN et al., 2011). Além disso,
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considera-se que nao € necessario que os individuos tenham vivenciado uma
experiéncia direta com a doenca para que desenvolvam seus modelos de
representagdo cognitiva e emocional, na medida em que podem desenvolver suas
percepgdes a partir da experiéncia do contexto social, bem como de familiares e por
influéncias de informagdes fornecidas pelos meios de comunicacéo social (PETRIE;
WEINMAN, 2006).

No ambito mundial, houve um crescimento de pesquisas sobre a tematica
percepcao de doenga e alguns autores desenvolveram instrumentos com base no
Modelo de Autorregulacdo de Leventhal: lliness Perception Questionnaire (IPQ);
Revised lliness Perception Questionnaire (IPQ-R); e Brief lllness Perception
Questionnaire (Brief IPQ) (WEINMAN et al.,, 1996; MOSS-MORRIS et al., 2002;
BROADBENT et al.,, 2006), visando identificar a percepcdo apresentada pelos
individuos sobre determinadas doencas.

Neste contexto, ainda sdo poucos os estudos que tem por objetivo
compreender os comportamentos relacionados a saude e a doenga, bem como
estratégias de enfrentamento e desenvolvimento de intervengdes, especificamente
nos pacientes com DIl (DORRIAN et al., 2009; KIEBLES et al., 2010; KNOWLES et
al., 2013; ROCHELLE; FILDER, 2014; VAN DER HAVE et al., 2014)

Associada as manifestagdes psiquicas, a capacidade funcional também pode
ser prejudicada como consequéncia das condi¢gdes crbnicas das DIl (PEYRIN-
BIROULET et al., 2011; ABRAHAM et al., 2012; LEONG et al., 2014; MAGALHAES
et al., 2015).

A capacidade funcional refere-se a potencialidade e autonomia do individuo
em desempenhar suas atividades da vida diaria, em realizar atividades instrumentais
sem limitagdes e que sdo indispensaveis para proporcionar o bem estar e uma boa
qualidade de vida. Ela também é classificada como um marcador de qualidade de
vida e permite medir o quanto o individuo pode realizar suas atividades ou quanto
perdeu esta habilidade. (OMS, 2003; FARIAS; BUCHALLA, 2005; HAAS, 2010).

A Assembléia Mundial de Saude aprovou em 2001, a classificacdo
internacional de funcionalidade, incapacidade e saude (CIF). Essa classificagao
descreve a saude e os estados relacionados a mesma e padroniza a linguagem
entre os profissionais. De acordo com essa classificacao, a incapacidade resulta nao
apenas de uma deficiéncia organica, mas da interacdo entre a disfuncao

apresentada pelo individuo, a limitacdo de suas atividades, a restricido de
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participagdo social e aos fatores ambientais e pessoais que interferem no seu
desempenho em atividades da vida diaria que sao imprescindiveis para a vivéncia
do cotidiano. (WHO, 2001; OMS, 2003; FARIAS; BUCHALLA, 2005; YANG;
GEORGE, 2005).

Devido ao aumento da prevaléncia e incidéncia das doengas cronicas e das
suas complicagbes ha um empenho em desenvolver novas classificacbes e
mensuragdes da capacidade funcional, como descrito por Nubila (2010). Mais
recentemente, atendendo essa necessidade, conta-se com instrumento especifico
paras DIl desenvolvido por Allen et al. (2013).

As DIl podem ocasionar impacto direto ou indireto sobre a capacidade
funcional do paciente, tanto no desempenho das atividades de vida diaria, (do ponto
de vista fisico ou mental), como no desempenho de suas atividades sociais e
ocupacionais. Este impacto pode ter consequéncias econdmicas significativas tanto
para o individuo quanto para a sociedade (PEYRIN-BIROULET et al., 2011; ALLEN
et al., 2013). Esses autores também mostram que as fungdes corporais sdo muitas
vezes prejudicadas ao longo do tratamento em pacientes com DIl, podendo-se supor
que essas alteracdes afetem a capacidade funcional.

Dados encontrados desde 1989, o estudo de Sonnenberg et al., encontrou
alta prevaléncia de incapacidade funcional em pacientes jovens com DIl tendo a
incapacidade funcional grande repercussao socioecondémica.

Van Langenberg e Gibson (2010) descrevem que a prevaléncia de fadiga
varia de 41% a 48% em pacientes em remissdo da doenca, porém ha conflitos nos
dados sobre se a gravidade da fadiga é proporcional a gravidade ou o periodo de
atividade da doencga. As dores abdominais e as alteragdes nas fungdes digestivas
como absorgao de nutrientes e tolerancia a alimentacdo também sao frequentes nos
pacientes comprometendo o desempenho das atividades diarias, bem como a
qualidade de vida (PEYRIN-BIROULET et al., 2011).

Em relacdo a insergdo em atividades ocupacionais, estudos descrevem taxas
que variam de 12% a 49% de desemprego na populagao com DIl (LONGOBARDI et
al., 2003; LICHTENSTEIN et al., 2003; LEONG et al., 2014).

Recente pesquisa grega, realizada por Viazis et al. (2013), identificou que os
problemas associados com os sintomas de DIl interferiram na capacidade de
trabalho em 40% dos pacientes, sendo mais prevalente essa interferéncia entre as

faixas etarias de 18 a 29 e 40 a 49 anos, enquanto que mais da metade dos
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pacientes (57%) estavam de licenga médica. Outros estudos também identificaram
taxas elevadas de pacientes em licenga médica. (BOONEN et al., 2002; BERNKLEV
al., 2006; MAGALHAES et al., 2015).

O empenho em desenvolver novas classificagbes evidencia-se em estudos
que apontam a importancia de se avaliar a capacidade funcional em pacientes com
DIl e desenvolver indices especificos para avaliagdo da incapacidade funcional nas
DIl, porém esses instrumentos nado foram validados para a populagdo brasileira
(PEYRIN-BIROULET et al., 2010; ALLEN et al., 2013).
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2 JUSTIFICATIVA

Devido a intensidade e cronicidade dos sintomas das doencas inflamatérias
intestinais, essas podem ter importantes implicagbes psicossociais na vida dos
pacientes. Constata-se ndo apenas um aumento na prevaléncia dessas doencgas,
como um aumento consideravel de doentes com DIl apresentando sintomas
depressivos e ansiosos que geram grande sofrimento e podem limitar ainda mais
sua capacidade funcional, comprometendo sua qualidade de vida. No entanto, ainda
sdo raros os estudos brasileiros que avaliam nesses doentes aspectos
sociodemograficos, clinicos, sofrimento psiquico, percep¢do da doenga, buscando
estudar sua associacdo com qualidade de vida e capacidade funcional, € é nesse

contexto que se insere o presente estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

v

Avaliar qualidade de vida (QV) e capacidade funcional (CF) em
portadores de DIl e estudar as associagdes dos indices de QV e dos
indices de CF com variaveis sociodemograficas e clinicas; sintomas de

ansiedade e depresséo e percepgao da doenga.

3.2 Objetivos Especificos

v

Descrever caracteristicas sociodemograficas e clinicas de individuos
portadores de DII;

Estimar a prevaléncia de sintomas depressivos e ansiosos em
portadores de DII;

Avaliar a percepg¢ao da doenca e suas dimensdes em portadores de DII;

Comparar as medidas de qualidade de vida, capacidade funcional e
sintomas de ansiedade e depressdo e percepcdo da doenca entre os
pacientes com RCU ou DC e entre aqueles em periodo de atividade ou
remissao de sintomas da doenca.

Comparar os resultados obtidos com os dois instrumentos de QV (SF-36
e IBDQ).
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4 HIPOTESES

v indices de QV associam-se as caracteristicas clinicas (atividade e
intensidade da doenga), sociodemograficas, sintomas psicolégicos
(sintomas de ansiedade e depresséo), percepgdo da doenca e
capacidade funcional;

v Indices de CF associam-se com variaveis clinicas, sociodemograficas,
sintomas psicoldgicos (ansiedade e depressao) e percepg¢ao da doenga;

v' Nao ha diferengas entre as medidas de qualidade de vida, sintomas de
ansiedade e depressao, percepcao da doenga e capacidade funcional

entre pacientes portadores de RCU ou DC.
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5 CONSIDERAGOES ETICAS

Este projeto foi aprovado pelo o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), n°
339/2012 — Protocolo CEP 4277-2012. Todos os pacientes convidados a integrar
esta pesquisa foram esclarecidos dos objetivos e resultados esperados do estudo e
estes participaram apds a informacéo, consentimento e assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 10 e 11).
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6 METODO

6.1 Desenho do Estudo

Foi desenvolvido um estudo observacional, descritivo e analitico, de corte

transversal.

6.2 Participantes da Pesquisa

Foram avaliados pacientes com diagnostico de doengas inflamatorias
intestinais (Doencga de Crohn e Retocolite Ulcerativa) atendidos no Ambulatério de
Doencgas Inflamatérias Intestinais (Ambulatério de DIl) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, no periodo de Mar¢o/2013 a Janeiro/2014. Os
diagnosticos de DC e RCU foram estabelecidos segundo critérios clinicos,
endoscopicos, histolégicos e radioldgicos estabelecidos no referido ambulatério. Foi
estabelecida e estudada uma amostra de conveniéncia de 53 pacientes em cada
grupo (DC e RCU) para se obter diferengas da ordem de 20% com um nivel de
significadncia de 5% e um poder de teste de 80%. Para este calculo levou-se em
conta o numero de pacientes atendidos no ambulatério de DIl no ano de 2011(RCU
N=124 e DC N=95). Todos os pacientes agendados para consulta nos dias de coleta
de dados foram convidados a participar. Dentre os pacientes convidados ocorreram
apenas duas recusas. Prosseguiu-se coletando os dados até completar-se o numero

amostral.

6.2.1 Critérios de Inclusao

Pacientes com diagndstico confirmado de Doenga de Crohn ou Retocolite

Ulcerativa; Individuos com dezoito anos ou mais de idade de ambos os sexos.

6.2.2 Critérios de Exclusao

Gestantes e nutrizes; pacientes ostomizados; pacientes portadores de

doencgas cronicas como: infeccdo por HIV, tuberculose, cancer, insuficiéncia

cardiaca, hepatica e/ou renal ou outras doengas que pudessem interferir nos
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resultados das analises; pacientes portadores de comprometimentos fisicos e/ou
mentais que pudessem impedi-los de compreender e responder ao protocolo do
estudo.
6.3 Procedimento

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdao para este estudo
foram avaliados, por meio de entrevista, pela propria pesquisadora no dia da sua
consulta agendada, em sala privativa do ambulatorio de DII.

6.4 Instrumentos

Protocolo sociodemografico e clinico (Anexo 1)

Foi utilizado um formulario especifico para obtencdo de dados
sociodemograficos e psicossociais (idade, sexo, situacdo conjugal, arranjo familiar,
escolaridade, ocupacao, situacdo na ocupacdo, renda familiar, apoio social,
satisfagcdo com o apoio, tratamento psicolégico e ou psiquiatrico), dados clinicos

(informacdes clinicas e uso de medicagdes).

Classificacdo e indice de Atividade para RCU (Anexo 2)*

A RCU foi classificada em pancolite, hemicolite esquerda ou colite distal,
dependendo da extensdo do processo inflamatério, o qual é avaliado através da
colonoscopia. A gravidade do surto agudo foi avaliada através do Escore de Mayo
(SCHROEDER et al.,, 1987), podendo ser dividida em doenga em remisséo,

atividade discreta, moderada ou grave (Anexo 2).

Classificacdo e indice de Atividade para Doenca de Crohn (Anexo 3)*
O indice CDAI (“Crohn’s Disease Activity index”) (BEST et al., 1976) é o mais

utilizado em estudos clinicos para avaliagdo da gravidade da doenca. Os pacientes

sao classificados em: resposta a terapéutica instituida (queda de 70 a 100 pontos),
remissé&o clinica (CDAI < 150), atividade discreta (CDAI 150 - 220 pontos), atividade
moderada (CDAI 220 - 450 pontos) e atividade grave (CDAI > 450).

* As analises clinicas foram realizadas pela Profa. Dra. Ligia Yukie Sassaki, responsavel pelo
Ambulatério de DIl e co-orientadora desta pesquisa.
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HAD: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (Anexo 4)

A HAD foi traduzida e validada no Brasil por Botega et al. (1995). E uma
escala desenvolvida para avaliacdo de sintomas de ansiedade e depressido. A
escala contétm 14 questdes do tipo multipla escolha e é composta de duas
subescalas, dos quais sete itens referem-se a ansiedade e sete a depressao.
Solicita-se ao paciente que responda as questbes baseando-se em como se sentiu
durante a ultima semana. A pontuagéo global para cada subescala vai de 0 a 21 e
os pontos de corte tanto para ansiedade como para depressdo sdo a pontuagao
igual ou maior que oito, segundo os quais se obtiveram sensibilidade de 93,7 e 84,6
para ansiedade e depressio, respectivamente e especificidade de 54,8 e 86,5 para
ansiedade e depressao, respectivamente (BOTEGA et al., 1995).

Esta escala foi desenvolvida especificamente para uso em pacientes com
doencga fisica, uma vez que nao inclui investigacdo de sintomas somaticos de

ansiedade e depresséo.

SF — 36: Questionario Genérico de Avaliacdo de Qualidade de Vida (Anexo 5)

O SF-36 foi proposto originalmente na lingua inglesa e em seguida traduzido
e validado para o portugués por Ciconelli (1997, 1999), conservando sua
consisténcia e validade. Trata-se de uma escala genérica e multidimensional de
qualidade de vida relacionada a saude, de facil administracdo e compreenséao.
Segundo Ware Junior e Sherbourne (1992), o SF-36 mede as necessidades
humanas basicas, o bem-estar emocional e funcional.

Composto por 36 questdes, o instrumento avalia: capacidade funcional (10
itens), aspectos fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saude (5 itens),
vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens) e saude
mental (5 itens), perfazendo um total de 35 questdes, as quais se soma mais uma
questao (um item), comparativa entre a saude atual e a de um ano atras.

Seu escore final varia de 0 a 100, sendo zero correspondente ao pior estado

geral de saude e 100 ao melhor.

IBDQ: Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (Anexo 6)

O IBDQ foi desenvolvido em 1988 por Mitchell et al., constituido por 150 itens

através de amplas pesquisas. Em 1989, Guyatt et al., reestruturou e reduziu para 32
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itens, compreendendo quatro dominios: sintomas intestinais, sintomas sistémicos,
aspectos sociais e emocionais. Em 2004, foi traduzido, validado e testadas suas
propriedades psicométricas para a lingua portuguesa por Pontes et al.. O
questionario manteve os 32 itens com os quatro dominios, sendo as opg¢des de
respostas apresentadas sob a forma de alternativas para multipla escolha. As
respostas s&o classificadas numa escala de Likert de 7 pontos (7 = ndo é um
problema; 1 = um problema muito grave). As pontuagdes dimensionais sdo a soma
dos escores dos itens incluidos em cada dimens&o. O escore total € a somatéria das
pontuagdes individuais e resultando num intervalo possivel de 32 a 224. Escores
iguais ou superiores a 200 pontos significam qualidade de vida excelente, 151 a 199
pontos é classificado como qualidade de vida boa, 101 a 150 pontos significa
qualidade de vida regular e pontuagao igual ou inferior a 100 pontos é classificado
como uma ma qualidade de vida (PONTES et al., 2004).

B-IPQ: Questionario de Percepcao de Doencas Breve (Anexo 7)

O IPQ (lliness Perception Questionnaire) foi o primeiro instrumento construido
a partir do Modelo de Leventhal (WEINMAN et al., 1996). E constituido por cinco
escalas que avaliam os componentes da representagcdo cognitiva da doenca:
identidade, causa, duragéo, consequéncias e cura/controle (WEINMAN et al., 1996).
Ja o IPQ-R (Revised lliness Perception Questionnaire), a sua versao revisada e
validada por Moss-Morris et al. (2002), traduzida para o portugués por Figueiras et
al. (2007), possibilitou a melhoria das suas propriedades psicométricas, sendo
realizadas adaptac¢des que levaram a um acréscimo de itens, como coeréncia da
doencga, duragao ciclica e representagao emocional.

A partir do IPQ-R, outra versdao do questionario foi desenvolvida, o Brief
lliness Perception Questionnaire (Brief IPQ), com objetivo de facilitar sua utilizagao
em diversos contextos, especialmente na pratica clinica em saude. O instrumento é
uma versao reduzida, que avalia a representacdo cognitiva e emocional das
doencas, aplicavel a uma grande variedade de enfermidades. Além de ser valido e
fidedigno, oferece aos pacientes facil e completa compreensdo, bem como seus
resultados podem ser facilmente marcados e interpretados pelos pesquisadores
(BROADBENT et al., 2006; NOGUEIRA, 2012). O Questionario de Percepgao de
Doencas Breve (B-IPQ) é a versao traduzida, adaptada e validada para o portugués

por Nogueira e Seidl, em 2012. O instrumento é composto por nove itens. Eles sdo
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divididos em representagdo cognitiva da doenga (consequéncia, controle individual,
controle de tratamento, compreensdo da doengca e dimensdo temporal) e
representacdo emocional (identidade, preocupacao e emocgdes). O item dimensao
temporal (é pesquisado por meio de pergunta aberta, na qual o individuo é
questionado sobre sua percepgado de duragdo da doenga,) e a questdo causal
(pergunta semi-aberta, pela qual o individuo é interrogado sobre os fatores causais
associados a sua doenga) tém avaliagdo qualitativa. Todos os itens, exceto
dimenséao temporal e a questao causal, sao classificados utilizando uma escala de 0
a 10. Para a pontuacéo, invertem-se os itens 2,3 e 6 e somam-se ositens 1,4, 5e 7.
Quanto mais préximo de zero, menor percepcao de ameaga da doencga. Considera-
se o individuo com uma maior percepg¢ao de ameacga da doenga, aquele que pontuar
acima de 33 (ponto de corte). A analise pelo método dos eixos principais, com
rotacdo varimax extraiu dois fatores: o Fator 1 (quatro itens; alfa de Cronbach =
0,80) denominado representagado emocional e o Fator 2 (trés itens; alfa de Cronbach
= 0,52) nomeado representagcao cognitiva. Embora a solugédo fatorial encontrada
tenha diferido, em parte, da proposta tedrica do Modelo de Autorregulacao de
Leventhal, a versao brasileira do Brief IPQ pode ser considerada valida e confiavel
para avaliar a percep¢cao de doencas no contexto de enfermidades
cronicas. (NOGUEIRA, 2012). Obteve-se das autoras a autorizagao para a utilizagao

do instrumento.

Escala de Karnofsky (Anexo 8)

O indice de Karnofsky € uma escala que foi desenvolvida por Karnofsky et al.
em 1949, inicialmente utilizada em pacientes oncologicos, mas atualmente tem sido
ampliada para a avaliagdo de outras doencgas crénicas incapacitantes. A escala é
uma avaliagédo subjetiva do avaliador e avalia o grau de comprometimento funcional
e o nivel de dependéncia dos pacientes com relacdo ao seu desempenho para a
realizacdo das atividades de vida diaria. E possivel mensurar o autocuidado, a
capacidade laborativa e a mobilidade destes pacientes (HAAS, 2010). Este
instrumento, apesar de ser utilizado em diversos estudos, nio foi validado para a
populacdo brasileira. A pontuagdo da escala é dividida em dezenas de 0 a 100
pontos, sendo que 100 pontos expressam a total auséncia de sinais e sintomas de
doenca e 0 significa que o paciente esta morto. Entre 0 e 100 pontos os individuos

sdo divididos em trés categorias: entre 80 e 100 quando o paciente é capaz de
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trabalhar e desenvolver atividades normais, sem necessidade de assisténcia e de
cuidados especiais; entre 50 e 70 quando o individuo n&o esta apto para o trabalho,
porém € capaz de viver em casa e satisfazer a maioria de suas necessidades e
precisa de ajuda em algumas atividades; e entre 10 e 40 pontos quando o paciente
esta incapaz de satisfazer suas necessidades, e precisa de ajuda equivalente a de
hospital (HAAS, 2010).

6.5 Analise dos dados

Os dados desse estudo foram digitados em planilha eletrobnica Excel, e
posteriormente transferidos para o programa STATA 12.0 (Stata Corporation, 2010),
no qual foi realizada a analise estatistica. Primeiramente foi efetuada uma listagem
de frequéncia das variaveis com o objetivo de analisar a consisténcia dos dados.
Foram desfechos do presente estudo: os indices de QV e os indices de CF, tomados
como variaveis continuas e categodricas. As demais variaveis (explanatérias e de
confusao) foram classificadas em: categéricas (discretas e ordenadas) e continuas
para se efetuar a analise estatistica. Inicialmente foi efetuada a analise descritiva, e
posteriormente a analise bivariada, visando estudar as associagdes entre os
desfechos e as variaveis explanatérias. Para se estudarem as associacdes entre as
variaveis categoricas foi utilizado o Teste do Qui—-Quadrado. Para as variaveis
continuas, ndo paramétricas, utilizaram-se o Teste de Mann-Whitney e Teste de
Kruskal Wallis. Para estudar a correlagdo entre os questionarios IBDQ e SF-36
utilizou-se a correlacdo de postos de Spearman. Foi adotado um nivel de
significancia estatistico padrao de 5%, para rejeicao da hipétese de nulidade. Os
resultados foram submetidos a analise multivariada por meio da regressao linear
multipla e regresséao logistica para obtengdo de estimativas de associagao livres de
confusdo. Foram incluidas nos modelos construidos para cada dominio do SF-36 as
variaveis sociodemograficas, clinicas e psicossociais que na analise bivariada
apresentaram significancia estatistica com (p<0,05). Utilizou-se para inclusao das
variaveis nos modelos da regressdo linear multipla o procedimento stepwise
backward. Para verificar a associacao de capacidade funcional com as variaveis
sociodomeograficas, clinicas e psicossociais utilizou-se a regressado logistica
também tipo stepwise backward, estabeleceram-se para compor essa analise as

variaveis que se associaram a capacidade funcional na analise bivariada (p<0,10).
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7 RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentados primeiramente descrevendo-
se a amostra em relagdo aos aspectos sociodemograficos, clinicos e psicossociais.
Posteriormente sera apresentada a analise bivariada e multivariada da qualidade de
vida e da capacidade funcional e sua associagao com as variaveis explanatérias do
estudo.

Foram avaliados 106 pacientes, sendo 71 mulheres e 35 homens com idade
média foi de 44,3 (DP+14,2) anos, variando entre 18 e 73 anos, com 45,1% das
mulheres na faixa etaria entre 30 e 49 anos e 45,7% dos homens na faixa etaria
entre 50 anos ou mais. Com relacédo a doenga, 53 apresentavam RCU e 53 DC. Em
relacdo a escolaridade, a média de anos de estudo da amostra foi de 10,0 (DP+ 4,3).

Observando-se os resultados da tabela 1, verificou-se que a distribuigcdo por
sexo, em relagdo as caracteristicas sociodemograficas, diferiu significativamente em
relacdo a renda per capita, posicdo na ocupag¢ao e qualificagdo da mesma.
Predominaram pacientes com idade superior a 30 anos, havendo apenas 17% com
idade de 18 a 29 anos. Em relacdo a escolaridade, a maioria apresentou oito anos
ou mais de estudo, estando nesta faixa de escolaridade 69% das mulheres e 77%
dos homens, sem diferirem de forma estatisticamente significante.

Predominaram nesta amostra pessoas casadas (64,8% mulheres e 71,4%
homens). Com relagao ao arranjo familiar, 46,5% das mulheres e 45,7% dos homens
referiram residir com cdnjuge e com os filhos, ndo havendo entre eles diferenca
significativa estatisticamente.

Como referido, em relacédo a renda per capita, 47,1% dos participantes tinham
renda inferior a um salario minimo (45,1% das mulheres e 51,4% dos homens),
chamando ateng¢ao que, entre aqueles na faixa de renda per capita superior a trés
salarios minimos, predominaram os homens (31,4%) em relagdo as mulheres
(15,5%), diferenca estatisticamente significativa. Constatou-se que a média de renda
per capita foi de 1.059,00 (DP+983,00) reais. Os resultados obtidos com relacéo a
posicdo na ocupacgao diferiram significativamente entre os sexos, predominando os
empregados (50%), sendo 45% das mulheres e 60% dos homens. Verificou-se ainda
diferenga estatistica significativa entre os sexos quanto a qualificacdo da ocupacao,
42% das mulheres e 68% dos homens referiram ter a profissdo que neste estudo foi

categorizada como qualificada. (Tabela1).
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Tabela 1 — Distribuicdo de numeros e porcentagens, médias, medianas e desvio
padrao de caracteristicas sociodemograficas, segundo sexo.

TOTAL MULHERES HOMENS
VARIAVEL (N=106) (N=71) (N=35) p*
N % N % N %

FAIXA ETARIA 0,65
18 — 29 anos 18 17,0 13 18,3 5 14,3
30 — 49 anos 46 43,4 32 451 14 40,0
50 anos ou + 42 39,6 26 36,6 16 457
ESCOLARIDADE 0,67
0 a3 anos 8 7,5 6 8,5 2 5,7
4 a7 anos 22 20,7 16 22,5 6 17,1
= 8 anos 76 71,8 49 69,0 27 77,2
SITUAGAO CONJUGAL 0,07
Solteiro 21 19,8 12 16,9 9 25,7
Casado 71 67,0 46 64,8 25 71,4
Separado/Viuvo 14 13,2 13 18,3 1 29
ARRANJO FAMILIAR 0,25
Mora So6 10 9,4 6 8,4 4 11,4
Cénjuge 23 21,8 14 19,7 9 25,7
Cbnjuge + Filhos 49 46,2 33 46,5 16 45,7
Filhos 9 8,5 9 12,7 0 0,00
Pais 15 14,1 9 12,7 6 17,2
RENDA PER CAPITA 0,03
< 1 salario minimo 50 471 32 451 18 51,4
1 a 2 salarios minimos 34 32,2 28 39,4 6 17,2
> 2 salarios minimos 22 20,7 11 15,5 11 314
POSICAO NA OCUPACAO 0,007
Empregado 53 50,0 32 451 21 60,0
Desempregado 15 141 14 19,7 1 29
Licenga Médica/Auxilio Doenga 11 10,4 6 8,4 5 14,3
Aposentado/Pensionista 16 15,1 8 11,3 8 22,8
Dona de Casa/Nunca trabalhou 11 10,4 11 15,5 0 0,00
OCUPACAO 0,01
Qualificada 54 50,9 30 42,2 24 68,6
Nao Qualificada 52 49,1 41 57,8 11 31,4

* Teste X?

Na tabela 2, analisando-se as caracteristicas clinicas da amostra, observou-
se que a maioria dos pacientes nao apresentou comorbidade clinica (84,9%), sem

diferenca estatistica significativa entre os sexos.
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Em relagcdo ao diagndstico, também nao se verificou diferenca estatistica
entre homens e mulheres, dentre as mulheres, 45,1% apresentavam DC e 54,9%
RCU e dentre os homens, 60% DC e 40% RCU.

Observa-se, ainda na tabela 2, que, quanto a fase da doencga, 34,9% da
amostra estavam em fase de atividade, 39,4% das mulheres e 25,7% dos homens,

sem diferencga estatistica entre os sexos.

Tabela 2 — Distribuigdo de numeros e porcentagens de caracteristicas clinicas,
segundo sexo.

TOTAL MULHERES HOMENS
VARIAVEL (N=106) (N=71) (N=35) p*
N % N % N %

COMORBIDADE 0,18
Sim 16 15,1 13 18,3 3 8,6
Nao 90 84,9 58 81,7 32 914
DIAGNOSTICO 0,14
Doenca de Crohn 53 50,0 32 45,1 21 60,0
Retocolite Ulcerativa 53 50,0 39 54,9 14 40,0
FASE DA DOENCA 0,16
Atividade 37 34,9 28 39,4 9 25,7
Remissao 69 65,1 43 60,6 26 74,3

*Teste X?

As tabelas 3, 4 e 5 mostram, respectivamente, a distribuicdo segundo o
diagndstico dos pacientes estudados, em relagcdo as caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e psicossociais.

Observa-se na tabela 3 que os pacientes com DC e RCU diferiram
significativamente apenas quanto a faixa etaria e posi¢ao na ocupagao. Predominou-
se pacientes com o diagnostico de DC na faixa etaria entre 18 e 29 anos (66,7%) e
pacientes com RCU na faixa etaria de 50 anos ou mais (71,4%), diferenca
estatisticamente significativa.

Os dois grupos nao diferiram significativamente em relagdo a faixa etaria,
escolaridade, situagao conjugal, arranjo familiar, renda per capita e qualificacdo da
ocupacao.

A posicdo na ocupacao apresentou diferenca estatistica em relacdo aos

diagndsticos (p<0,01). Na amostra, mais pessoas estavam empregadas, 56,6% com
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DC, comparativamente a 43,4% com RCU, predominando entre os desempregados

aqueles com DC (66,7%), comparativamente aos 33,3% que tinham RCU.

Tabela 3 — Distribuicdo de numeros e porcentagens, médias, medianas e desvio
padrao de caracteristicas sociodemograficas, segundo diagndstico.

TOTAL DC RCU
VARIAVEL (N=106) (N=53) (N=53) p*
N % N % N %

FAIXA ETARIA 0,002
18 — 29 anos 18 17,0 12 66,7 6 33,3

30 — 49 anos 46 43,4 29 63,0 17 37,0

50 ou + 42 39,6 12 28,6 30 71,4
ESCOLARIDADE 0,64
0 a 3 anos 8 7,5 3 37,5 5 62,5

4 a7 anos 22 20,8 10 45,4 12 54,6

= 8 anos 76 71,7 40 52,6 36 47,4
SITUAGAO CONJUGAL 0,97
Solteiro 21 19,8 11 52,4 10 47,6

Casado 71 67,0 35 49,3 36 50,7
Separado/Vilvo 14 13,2 7 50,0 7 50,0
ARRANJO FAMILIAR 0,85
Mora So6 10 9,4 4 40,0 6 60,0

Conjuge 23 21,7 12 52,2 11 47,8

Conjuge + Filhos 49 46,2 23 46,9 26 53,1

Filhos 9 8,5 5 55,6 4 44 4

Pais 15 14,2 9 60,0 6 40,0

RENDA PER CAPITA 0,41
< 1 salario minimo 50 47,2 22 44,0 28 56,0

1 a 2 salarios minimos 34 321 20 58,8 14 41,2

> 2 salarios minimos 22 20,7 11 50,0 11 50,0

POSIGAO NA OCUPACAO 0,01
Empregado 53 50,0 30 56,6 23 43,4
Desempregado 15 141 10 66,7 5 33,3

Licenga Médica/Auxilio Doenga 11 10,4 7 63,6 4 36,4
Aposentado/Pensionista 16 15,1 5 31,3 11 68,7

Dona de Casa/ Nunca trabalhou 11 10,4 1 9,1 10 90,9

POSIGAO NA OCUPACAO 0,17
Trabalha 53 50,0 30 56,6 23 43,4

Nao Trabalha 53 50,0 23 43,4 30 56,6
OCUPAGAO 0,24
Qualificada 54 50,9 30 55,6 24 44 4

Nao Qualificada 52 49,1 23 44,3 29 55,7

*Teste X? Legenda: DC: Doenga de Chron; RCU: Retocolite Ulcerativa
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Como ja descrito, a maioria dos pacientes ndo apresentou comorbidade
clinica (84,9%), e, entre os que apresentaram, predominaram as pessoas portadoras
de RCU (81,3%), sendo essa diferenca estatisticamente significativa (Tabela 4).

Apesar de 85,7% dos pacientes com quadros graves apresentarem DC, os
dois grupos (DC e RCU) nao diferiram significativamente em relacdo a intensidade

ou fase da doenca (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuigdo de numeros e porcentagens de caracteristicas clinicas,
segundo diagnostico.

TOTAL DC RCU
VARIAVEL (N=106) (N=53) (N=53) p*
N % N % N %

COMORBIDADE 0,007
Sim 16 15,1 3 18,7 13 81,3

Nao 90 84,9 50 55,6 40 44 .4

FASE DA DOENCA 0,54
Atividade 37 34,9 20 54,1 17 45,9
Remissao 69 65,1 33 47,8 36 52,2
INTENSIDADE DA ATIVIDADE 0,23
Remisséo 69 65,1 33 47,8 36 52,2

Discreta 13 12,3 7 53,8 6 46,2
Moderada 17 16,0 7 41,2 10 58,8

Grave 7 6,6 6 85,7 1 14,3

*Teste X?

Na tabela 5 estdo as distribuigcbes dos pacientes segundo as caracteristicas
psicossociais. Com relagao ao sentimento de apoio, um total de 95 pacientes, 52,6%
dos pacientes com DC e 47,4% dos pacientes com RCU, referiram contar com o
apoio dos familiares e amigos. Dos 95 pacientes, apenas 17 mostravam-se
insatisfeitos com esse apoio recebido (47,1% dos portadores de DC e 52,9% dos
pacientes com RCU), diferenga nao significativa estatisticamente.

Relataram ja ter feito ou estar em tratamento psicolégico ou psiquiatrico 32
pacientes (30,2%), sem diferenga estatisticamente significativa entre os portadores
dos dois diagnésticos. Constatou-se alta prevaléncia de sintomas ansiosos, segundo
a HAD, 54,3% entre os portadores de DC e de 45,7% entre os diagnosticados com
RCU, sem diferenga significativa entre eles. A média de pontos obtidos foi de 7,2

(DP£ 5,1). Em relacéo aos sintomas depressivos, a metade dos pacientes (DC e
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RCU) apresentou-os, segundo a HAD. A média de pontos obtidos foi 6,2 (DP+ 4,7),
também nao havendo diferenga estatisticamente significativa entre os diagnosticos.

Observa-se ainda na tabela 5, que apenas um paciente com diagnostico de
DC foi considerado pela Karnofsky como inapto para cuidar de si. Metade dos
pacientes foi considerada, pela mesma escala, como inaptos para o trabalho, sendo
os demais classificados como aptos (49,9% com DC e 50,1% com RCU). A
pontuacgao obtida na Karnofsky apresentou média de 76,3 (DP+12,6).

A B-IPQ breve indicou que 56,4% dos doentes com DC e 43,6% dos
portadores de RCU percebiam sua doenga como ameaga, diferenga n&o significativa
estatisticamente. Obteve-se nesta escala pontuagdo média de 27,0 (DP+ média de
15,5).

Tabela 5 — Distribuicdo de numeros e porcentagens, médias, medianas e desvio
padrao de aspectos psicossociais, segundo diagnéstico.

TOTAL DC RCU
VARIAVEL (N=106) (N=53) (N=53) p*
N % N % N %

SENTIMENTO DE APOIO 0,11
Sim 95 89,6 50 52,6 45 47,4

Nao 11 10,4 3 27,3 8 72,7
SATISFAGCAO COM O APOIO 0,79
Sim 89 83,9 45 50,6 44 49,4

Nao 17 16,1 8 471 9 52,9
TRATAMENTO PSICOLOGICO / 039
PSIQUIATRICO ’
Sim 32 30,2 14 43,7 18 56,3

Nao 74 69,8 39 52,7 35 47,3

HAD - ANSIEDADE 0,43
Caso 46 43,4 25 54,3 21 45,7

Nao Caso 60 56,6 28 46,7 32 53,3

HAD - DEPRESSAO 1,00
Caso 44 41,5 22 50,0 22 50,0

Nao Caso 62 58,5 31 50,0 31 50,0
ESCALA DE KARNOFSKY - CAPACIDADE FUNCIONAL 0,60
Inapto para cuidar de si 1 0,9 1 100,0 0 0,0

Inapto para o trabalho 34 32,1 17 50,0 17 50,0

Apto para cuidar e para o trabalho 71 67,0 35 49,9 36 50,1

B-IPQ - PERCEPGAO DA DOENGCA COMO AMEAGA 0,31
Nao 67 63,2 31 46,34 36 53,7

Sim 39 36,8 22 56,4 17 43,6

*Teste X?
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Na tabela 6, esta apresentada a distribuicdo dos pacientes segundo a fase da
doenca em que se encontravam no momento da avaliagao e sua associacdo com as
caracteristicas psicossociais. Entre aqueles pacientes que apresentaram sintomas
ansiosos e depressivos 56,5% e 56,8% respectivamente, estavam com a doenga em
atividade, tendo-se verificado diferenga estatistica significativa entre esses dois
grupos. Em relagdo a avaliagdo da QV, segundo o IBDQ, 85,7% dos pacientes que
foram classificados com tendo ma qualidade de vida, estavam com a doenga em
atividade, diferindo também significativamente aqueles com e sem doenca em
atividade.

Observa-se ainda tabela 6, que 71,8% dos pacientes que estavam aptos para
o trabalho estavam na fase de remissao dos sintomas, diferenca estatistica também
significativa entre esses e os considerados inaptos pela escala de Karnofsky.

A B-IPQ indicou que 59% dos pacientes que percebiam a sua doenga como
ameaca estavam com a doenga em atividade, diferenga estatisticamente significativa
comparativamente aqueles em remissdo, o0 mesmo ocorrendo entre aqueles que
relataram ja ter feito ou estar em tratamento psicolégico ou psiquiatrico, 53,1%
estavam com a doenga em atividade, comparativamente aos 27,5% que estavam em
remissao e ja haviam procurado tratamento psicolégico ou psiquiatrico. Notou-se
que a diferenga entre os dois grupos (com e sem doenga em atividade), ndo foi
significativa entre aqueles que se sentiam apoiados e os que nao se sentiam, bem

como em relacao a satisfagdo com o apoio recebido.
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Tabela 6 — Distribuicdo de numeros e porcentagens de aspectos psicossociais,
segundo fase da doenca.

TOTAL REMISSAO  ATIVIDADE
VARIAVEL (N=106) (N=69) (N=37) p*
N % N % N %

HAD - ANSIEDADE 0,001
Caso 46 43,4 20 435 26 565
N&o Caso 60 56,6 49 81,7 11 18,3
HAD - DEPRESSAO 0,001
Caso 44 41,5 19 432 25 568
N&o Caso 62 58,5 50 80,7 12 19,3
IBDQ 0,001
Boa 71 67,0 64 94,1 7 9,9
Ma 35 33,0 5 143 30 857
ESCALA DE KARNOFSKY - CAPACIDADE FUNCIONAL 0,04
Apto 71 67,0 51 71,8 20 28,2
Inapto 35 33,0 18 514 17 486
B-IPQ - PERCEPGAO DA DOENGA COMO AMEAGA 0,001
Nao 67 63,2 53 79,1 14 20,9
Sim 39 36,8 16 410 23 590
APOIO 0,15
Sim 95 89,6 64 674 31 326
N&o 11 10,4 5 455 6 54,5
SATISFAGAO COM APOIO 0,25
Sim 89 84,0 60 674 29 326
Nao 17 16,0 9 52,9 8 47,1
TRATAMENTO PSICOLOGICO E/OU PSIQUIATRICO 0,01
Nao 74 69,8 54 729 20 27,1
Sim 32 30,2 15 469 17 53,1

*Teste X?

No presente estudo, as meédias mais elevadas obtidas no questionario de
percepcgao da doenga (B-IPQ) foram relativas a representagdo emocional da doenga,
nas dimensdes: preocupacgao (5,5, DP+3,4) e emogdes (5,4; DP+3,9) e a menor
média na dimenséo controle do tratamento (0,78; DP+ 1,8), destacando-se as
médias mais baixas na representagao cognitiva da doenga. Portadores de DC e de
RCU nao diferiram significativamente em relacdo a estes aspectos de percepgao de

doenca (Tabela 7).
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Tabela 7 — Médias, desvios padrao e medianas das dimensdes da Percep¢ao da
Doenca (B-IPQ).

VARIAVEL TOTAL DC RCU

B-IPQ MEDIA (DP) MEDIANA MEDIA (DP) MEDIA (DP) P
Representagao Cognitiva
Consequéncia da doenga 4,8 (3,5) 5(0-10) 5,2 (3,6) 4,6 (3,5) 0,37
Controle Individual 3,5 (3,3) 2(0-10) 3,9 (3,3) 3,1(3,4) 0,17
Controle do Tratamento 0,78 (1,8) 0(0-10) 0,98 (2,1) 0,58 (1,5) 0,32
Identidade 4,5 (3,4) 5(0-10) 5,1 (3,4) 4,1 (3,5) 0,16
Compreensao da Doencga 2,5(2,7) 2(0-10) 2,6 (2,9) 2,3 (2,6) 0,75
Representacido Emocional
Preocupagéao 5,5(3,4) 6 (0-10) 5,5(3,5) 5,6 (3,5) 0,89
Emocoes 5,4 (3,9) 6 (0—-10) 5,7 (3,8) 5,2 (4,0) 0,60
* TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: DP: desvio padréo.

Em relacéo a avaliagdo da QV segundo o IBDQ, dentre os 106 pacientes, 71
apresentaram qualidade de vida boa ou excelente. Entre aqueles classificados como
tendo ma QV (14,2%), a maioria era portadora de DC (n=11; 73,3%), e quatro
pacientes tinham RCU (26,7%). Entre os classificados com tendo excelente QV
(14,2%), 61,3% eram portadores de RCU e 38,7% de DC (Tabela8).

Tabela 8 — Distribuicdo de numeros e porcentagens, médias, medianas e desvio
padrao da qualidade de vida do IBDQ, segundo diagnéstico.

TOTAL DC RCU
VARIAVEL (N=106) (N=53) (N=53) p*
N % N % N %
IBDQ 0,002
Ma 15 14,2 11 73,3 4 26,7
Regular 20 18,9 8 40,0 12 60,0
Boa 40 37,7 22 55,0 18 45,0
Excelente 31 29,2 12 38,7 19 61,3

*Teste X?

Com relacao aos dominios do IBDQ, observaram-se médias elevadas em
todos os dominios e os dois grupos nao diferiram significativamente em relagéo aos

aspectos de QV avaliados através do IBDQ (Tabela 9).
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Tabela 9 — Médias, desvios padrao e medianas da Qualidade de Vida (IBDQ).

VARIAVEL TOTAL DC RCU p*
IBDQ MEDIA (DP) MEDIANA  MEDIA (DP) MEDIA (DP)
Sintomas Intestinais 55,1(15,5) 60,0 (19-70) 52,6 (16,0) 57,6 (14,8) 0,09
Sintomas Sistémicos 247(8,3)  27,0(05-35) 23,2 (9,5) 26,3 (6,7) 0,15
Aspectos Sociais 26,8(8,8)  30,5(06-35)  25,3(9,2) 28,3 (8,2) 0,08
Aspectos Emocionais 60,4 (18,6) 64,5(13-84) 58,8(20,5)  62,1(16,5) 0,58

* TESTE DE MANN-WHITNEY

A tabela 10 apresenta os resultados das médias obtidas pela avaliacdo do
SF-36, segundo cada dominio de QV, dos componentes fisico e mental. Observou-
se entre os dominios do componente fisico variacdo entre 70,4 (DP+28,2) em
Capacidade Funcional e 51,6 (DP+31,0) no Estado Geral de Saude. Entre os
dominios do componente mental a variacdo foi entre 70,1 (DPx 29,2) no dominio
Aspectos Sociais e 57,3 (DP+25,2) no dominio Vitalidade. Destaca-se que néo se
obteve nenhuma média inferior a 50. As distribuicdes das pontuacdes do SF-36 nao
diferiram significativamente em relagdo aos dois diagndsticos estudados. No
componente fisico, as médias mais elevadas foram observadas no dominio da
Capacidade Funcional, sendo de 71,6 (DP+ 27,7) na DC e 69,3 (DP+£ 29,0) na RCU.
No componente mental, a média mais alta foi no dominio dos Aspectos Sociais, para
ambos os diagnosticos, 66,9 (DP+ 31,4) na DC e na RCU 73,3 (DP+26,7) (Tabela
10).

Tabela 10 — Médias, desvios padrao e medianas da Qualidade de Vida (SF-36).

VARIAVEL TOTAL DC RCU

SF - 36 MEDIA (DP) MEDIANA MEDIA (DP) MEDIA (DP) P

Componente Fisico

Capacidade Funcional 70,4 (28,2) 80,0 (5 -100) 71,6 (27,7) 69,3 (29,0) 0,79
Aspectos Fisicos 59,9 (46,1) 100,0 (0 — 100) 57,0 (46,0) 62,7 (46,4) 0,39
Dor 59,6 (31,0) 57,5 (0 — 100) 62,2 (30,1) 57,0 (32,0) 0,37
Estado Geral de Saude 51,6 (20,9) 50,0 (0 — 100) 51,1 (23,1) 52,3 (18,8) 0,72
Componente Mental

Aspectos Sociais 70,1 (29,2) 55,0 (0 — 100) 66,9 (31,4) 73,3 (26,7) 0,28
Aspectos Emocionais 65,0 (46,0) 100,0 (0 — 100) 61,6 (46,8) 68,5 (45,5) 0,37
Saude Mental 64,8 (23,8) 68,0 (8 — 100) 64,0 (25,2) 65,6 (22,7) 0,85
Vitalidade 57,3 (25,2) 75,0 (0 —100) 56,6 (27,9) 58,0 (22,5) 0,84

* TESTE DE MANN-WHITNEY



Resultados 56

Para a analise bivariada, em que foram analisadas as variaveis explanatérias
em relagédo aos indices de QV e CF, foram utilizados os testes de Mann- Whitney e
Kruskall Wallis.

Foram estudadas a pontuacao obtida em todos os componentes do SF-36 em
relagcdo as variaveis sociodemograficas, clinicas e psicossociais. Com relagdo aos
dominios do componente fisico verificaram-se associagdes significativas entre faixa
etaria e capacidade funcional, renda per capita e dominio dos aspectos fisicos e

ocupacao e estado geral de saude (Tabela 11).

Tabela 11 — Associagdes entre os dominios do Componente Fisico (SF-36) com as
variaveis sociodemograficas.

SF - 36 CAPACIDADE ASPECTOS ESTADO
COMP NS TE FUNCIONAL FisICOS DOR GERAL
i VR, vew ,wew e
FAIXA ETARIA™ 0,04 0,80 0,37 0,69
18 - 29 anos 76,4 (25,1) 62,5 (43,9) 581 (28,1) 48,6 (15,9)
30 - 49 anos 75,8 (26,3) 62,5 (45,3) 64,9 (28,3) 53,4 (24,8)
50 ou + 62,1 (30,1) 55,9 (48,7) 54,5 (34,7) 51,2 (18,5)
ESCOLARIDADE* 0,61 0,24 0,27 0,52
0a3anos 67,5 (26,6) 84,4 (35,2) 74,4 (23.9) 49,4 (7,3)
4a7anos 74,3 (30,0) 51,2 (49,1) 52,6 (34,0) 48,6 (21,9)
> 8 anos 69,7 (28,2) 59,9 (45,8) 60,1 (30,6) 52,8 (21,7)
SITUAGAO CONJUGAL™ 0,07 0,84 0,83 0,20
Solteiro 66,7 (31,7) 61,9 (42,3) 55,9 (30,9) 54,5 (20,4)
Casado 74,4 (26,0) 60,9 (46,9) 60,7 (31,0) 52,2 (22,0)
SeparadoNViavo 56,1 (30,6) 51,8 (50,4) 59,5 (33,7) 44,6 (15,4)
RENDA PER CAPITA™ 0,80 0,03 0,91 0,63
<1S. Minimo 711 (29,9) 48,0 (47,6) 60,0 (28,8) 52,5 (23.7)
122S. Minimos 69,2 (26,8) 66,9 (45,9) 58,4 (36,1) 49,4 (20,1)
>25S. Minimos 70,9 (27,8) 76,1 (36,6) 60,6 (29,0) 53,4 (15,6)
OCUPAGAO* 0,46 0,14 0,30 0,03
Qualificada 72,3 (26,9) 66,2 (44,6) 62,6 (28.2) 55,9 (21,2)
NZo qualificada 23,5 (29,7) 53,4 (47,2) 56,5 (33,8) 47,3 (20,0)

** TESTE DE KRUSKAL WALLIS

* TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: S. Minimo: Salario Minimo
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Os dominios do componente mental ndo apresentaram associagdes

estatisticamente significativas com nenhuma variavel sociodemografica (Tabela 12).

Tabela 12 — Associagbes entre os dominios do Componente Mental (SF-36) e as
variaveis sociodemograficas.

SF—36 ,
comfortre e Jres aee s
, MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
VARIAVEL (DP) P (DP) P (DP) P (DP)

FAIXA ETARIA* 0,33 0,91 0,06 0,76
18 - 29 anos 49,7 (29.3) 63,0 (47.0) 57,3 (25,3) 66,7 (31,5)

30 - 49 anos 57,1 (22,5) 65,9 (45,3) 62,2 (22,2) 69,8 (28,1)

50 ou + 60,8 (26,2) 65,1 (47.7) 70,9 (24,2) 72,0 (30,0)
ESCOLARIDADE** 0.97 0.48 0,64 0,94
0a 3 anos 56,9 (27.2) 75,0 (46,3) 72,5 (21.6) 75,0 (17.7)

427 anos 58,9 (25,2) 54,5 (51,0) 64,7 (22,8) 71,0 (31,2)

> 8 anos 56,9 (25,4) 67,1 (44,7) 64,0 (24.6) 69,4 (29,8)
SITUAGCAO CONJUGAL™ 0,31 0.89 0,40 0,47
Solteiro 60,2 (31.1) 71,4 (42,5) 68.6 (25,4) 75,0 (27.4)
Casado 58,5 (23,6) 63,8 (47,1) 64,8 (24,3) 67.7 (30,4)
Separado/Vidvo 47,1 (23,4) 61,9 (48,7) 59,1 (19,2) 75,0 (25,9)
RENDA PER CAPITA™ 0,57 0,06 0,36 0,52
<1S.Minimo 54,7 (26.4) 54,0 (48,5) 61.1 (24.9) 67.2 (29.5)
1a2S.Minimos 59,3 (26,5) 72,5 (43,8) 68,5 (23 4) 71,7 (29.1)

>2S. Minimos 60,2 (20,6) 78,8 (39,2) 67,5 (22,0) 74,4 (29,2)
OCUPAGAO* 0.24 0,99 0,46 0,78
Qualificada 60.6 (25,0) 66.0 (44.6) 66,7 (22.1) 711 (28.9)

N3o qualificada 53,9 (25,3) 64,1 (48,0) 62,8 (25,7) 69,2 (29,7)

** TESTE DE KRUSKAL WALLIS *TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: S. Minimo: Salario Minimo

Na Tabela 13, pode-se observar que nado houve diferencga significativa entre
os dominios do componente fisico com comorbidade clinica e com os diagndsticos.
Entretanto, houve associagdo significativa entre a fase da doenca e todos os

dominios do SF-36, indicando pior QV na fase de atividade da doenca.
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Tabela 13 — Associagbes entre os dominios do Componente Fisico (SF-36) e as

variaveis clinicas.

SF - 36 CAPACIDADE ASPECTOS ESTADO
O e = FUNCIONAL Fisicos DOR GERAL
e MR, Ve, wem  wen
COMORBIDADE* 0,57 0,97 0,95 0,45
Sim 68,8 (25,3) 60,9 (49,1) 60,0 (25,2) 47,8 (18.2)
Nao 70,8 (28,9) 59,7 (45,6) 59,6 (32,1) 52,4 (21,5)
DIAGNOSTICO* 0,79 0,39 0,37 0,72
DC 716 (27.7) 571 (46,1) 62,2 (30,1) 511 (23,1)
RCU 69,3 (29,1) 62,7 (46,4) 57,0 (32,1) 52,3 (18,9)
FASE DA DOENGA* 0,03 0,00 0,00 0,00
Atividade 63,0 (28,8) 32,4 (41,2) 44,9 (31,6) 372 (17,3)
Remissao 74,5 (27,3) 74,6 (41,9) 67,5 (27,9) 59,5 (18,6)

* TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: DC: Doenga de Crohn; RCU: Retocolite Ulcerativa

Da mesma forma, no componente mental, todos os dominios apresentaram

associagdes estatisticamente significativas com a fase da doenga, indicando pior QV

nesse componente na fase de atividade da doenca. (Tabela 14).

Tabela 14 - Associagdes dos dominios do Componente Mental (SF-36) e as

variaveis clinicas.

SF - 36

ASPECTOS SAUDE ASPECTOS
COMES;QEETE VITALIDADE EMOCIONAIS MENTAL SOCIAIS
e VR, e, s, wen

COMORBIDADE* 0,89 0,59 0,76 0,93
Sim 56,9 (23.8) 58,3 (49,4) 65,5 (26,5) 70,3 (26.6)

N3o 57,4 (25.6) 66,3 (45,7) 64,7 (23.6) 70,1 (29,8)
DIAGNOSTICO* 0,84 0,37 0,85 0,28
DC 56,6 (27.9) 61,6 (46.8) 64,0 (25.2) 66,9 (31.4)

RCU 58,0 (22,5) 68,6 (45,5) 65,7 (22.,7) 73,3 (26,7)

FASE DA DOENGA* 0,00 0,00 0,00 0,00
Atividade 411 (23.4) 45,9 (48.7) 511 (23.5) 55,4 (31,5)
Remissao 66,0 (21,8) 75,4 (41,5) 72,1 (20,8) 78,0 (24.7)

* TESTE DE MANN-WHITNEY

Legenda: DC: Doenga de Crohn; RCU: Retocolite Ulcerativa
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Os dominios do IBDQ associaram-se significativamente também apenas com
a variavel fase da doencga, indicando piores niveis de QV na fase de atividade da
doenca. (Tabela15).

Tabela 15 — Associagdes entre os dominios do IBDQ e as variaveis clinicas.

IBDQ SINTOMAS SIN'I:OMAS ASPECTOS ASPECTOS
IN’TESTINAIS SI’STEMICOS EMOCIONAIS 'SOCIAIS
vawae  MEDA T, Mena MR, won

COMORBIDADE* 0,30 0,25 0,60 0,35
Sim 59,6 (14,0) 27,0 (7,4) 63,3 (16,6) 27,9 (9,8)

Nao 54,3 (15,7) 24,4 (8,5) 60,0 (19,0) 26,6 (8,7)
DIAGNOSTICO* 0,09 0,15 0,58 0,08
DC 52,6 (16,0) 23,2 (9,5) 58,8 (20,5) 25,3 (9,3)

RCU 57,6 (14,8) 26,3 (6,8) 62,1 (16,6) 28,3 (8,2)

FASE DA DOENCA* 0,00 0,00 0,00 0,00
Atividade 39,2 (11,3) 16,5 (6,9) 43,7 (16,3) 18,5 (8,8)
Remissao 63,6 (9,7) 29,2 (5,0) 69,4 (12,6) 31,3 (4,7)

* TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: DC: Doenga de Crohn; RCU: Retocolite Ulcerativa

Todas as categorias do IBDQ apresentaram associagbes estatisticamente

significativas com os componentes da qualidade de vida (SF-36) (Tabela 16).

Tabela 16 — Associagdes entre os resultados dos dominios do SF-36 e as categorias
do IBDQ.

, IBDQ IBDQ IBDQ IBDQ .
VARIAVEL MA REGULAR BOA EXCELENTE P
SF-36 MEDIA (DP) MEDIA (DP) MEDIA (DP)  MEDIA (DP)

Componente Fisico

Capacidade Funcional 447
Aspectos Fisicos 18,3
Dor 21,3
Estado Geral de Saude 30,7

28,8) 77,5 (19,9) 68,5
29,1) 36,2 (46,2) 63,8
21,6) 61,5(26,5) 62,4
14,1) 39,7 (16,4) 53,9

24.8) 81,0
45,6) 90,3
276) 733
17,1) 66,8

29,5)  <0,001
27,9)  <0,001
28,0)  <0,001
18,5)  <0,001

~ o~~~
—_ N~ o~
~ o~~~

Componente Mental

Saude Mental 35,6 (18,5) 57,2 (19,6) 65,5 (19,6) 83,0 (17,0) <0,001
Aspectos Emocionais 22,2 (41,1) 50,0 (47,8) 68,3 (45,9) 91,4 (25,8) <0,001
Aspectos Sociais 39,2 (28,3) 56,3 (23,8) 73,4 (27,3) 90,0 (15,9) <0,001
Vitalidade 27,0 (19,2) 48,5 (18,9) 58,3 (21,7) 76,4 (18,3) <0,001

* TESTE DE KRUSKAL WALLIS
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Nas tabelas 17 e 18, houve uma associacdo estatisticamente significativa
entre as pontuagbes da HAD (Ansiedade e Depressédo) e as distribuicdes das

pontuacgdes obtidas em cada dominio do SF-36.

Tabela 17 — Associagdes entre os resultados dos dominios do SF-36 e os resultados
da HAD (Ansiedade).

VARIAVEL MEDIA (DP) MEDIA (DP)

SF-36 HAD ANSIEDADE HAD NAO ANSIEDADE P

Componente Fisico

Capacidade Funcional 61,9 (26,6) 77,0 (28,0) <0,01
Aspectos Fisicos 37,5 (43,7) 77,1 (40,5) <0,001
Dor 48,1 (31,6) 68,5 (27,8) <0,001
Estado Geral de Saude 43,2 (19,8) 58,2 (19,6) <0,001
Componente Mental

Saude Mental 50,1 (21,9) 76,1 (18,8) <0,001
Aspectos Emocionais 41,3 (47,2) 83,3 (36,0) <0,001
Aspectos Sociais 57,6 (28,6) 79,6 (26,1) <0,001
Vitalidade 40,7 (20,0) 70,1 (21,1) <0,001

* TESTE DE MANN-WHITNEY

Tabela 18 — Associagdes entre os resultados dos dominios do SF-36 e os resultados
da HAD (Depressao).

VARIAVEL MEDIA (DP) MEDIA (DP) p*
SF-36 HAD DEPRESSAO HAD NAO DEPRESSAO

Componente Fisico

Capacidade Funcional 63,5 (26,8) 75,4 (28,5) <0,01
Aspectos Fisicos 41,5 (46,4) 73,0 (41,6) <0,001
Dor 47,6 (29,8) 68,1 (29,2) <0,001
Estado Geral de Saude 41,6 (19,3) 58,9 (19,2) <0,001
Componente Mental

Saude Mental 47,6 (19,6) 77,0 (18,6) <0,001
Aspectos Emocionais 40,9 (48,1) 82,3 (36,1) <0,001
Aspectos Sociais 53,1 (24,7) 82,2 (26,1) <0,001
Vitalidade 40,2 (19,9) 69,4 (21,4) <0,001

* TESTE DE MANN-WHITNEY

Observou-se também, como mostra a tabela 19, que houve uma associagao
estatisticamente significativa entre as categorias do B-IPQ e as distribuicbes das
pontuagdes obtidas em cada dominio do SF-36. Em todos os dominios os pacientes
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com maior percepcao da doenga como ameacga, apresentaram piores indices na

qualidade de vida.

Tabela 19 — Associagdes entre os resultados do B-IPQ e os resultados do SF-36.

PERCEPCAO DA PERCEPCAO DA
DOENCA COMO AMEACA  DOENCA COMO AMECA

VARIAVEL p*
SIM NAO
SF-36 MEDIA (DP) MEDIA (DP)

Componente Fisico

Capacidade Funcional 53,1 (26,7) 80,6 (24,0) < 0,001
Aspectos Fisicos 28,8 (41,2) 78,0 (38,8) < 0,001
Dor 45,3 (31,7) 68,0 (27,6) < 0,001
Estado Geral de Saude 41,0 (20,3) 57,9 (18,9) < 0,001
Componente Mental

Saude Mental 54,6 (23,4) 70,7 (22,3) < 0,001
Aspectos Emocionais 41,0 (48,0) 79,1 (38,8) < 0,001
Aspectos Sociais 56,3 (31,8) 78,1 (24,3) <0,01
Vitalidade 45,6 (28,1) 64,1 (20,8) <0,01

* TESTE DE MANN-WHITNEY

Foi também estudada a correlacdo com os dois instrumentos de qualidade de
vida, utilizando-se a correlacdo de postos de Spearman. Constatou-se que houve
uma correlagéo positiva da pontuagao do IBDQ com todos os dominios do SF-36
(Tabela 20).

Tabela 20 — Associagao da pontuagédo do IBDQ com a pontuagédo de cada dominio
do SF-36.

VARIAVEL R p*
SF-36/IBDQ
Componente Fisico
Capacidade Funcional 0,33 < 0,001
Aspectos Fisicos 0,58 < 0,001
Dor 0,44 < 0,001
Estado Geral de Saude 0,64 < 0,001
Componente Mental
Saude Mental 0,64 < 0,001
Aspectos Emocionais 0,43 < 0,001
Aspectos Sociais 0,57 < 0,001
Vitalidade 0,64 < 0,001

* CORRELAGCAO DE SPEARMAN
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Como ja foi observado na tabela 5 foram classificados como inaptos, segundo
a avaliacdo de capacidade funcional pela escala de Karnofsky, 35 pessoas (34
inaptas para o trabalho e uma inapta para cuidar de si). Este resultado indica uma
prevaléncia de 33% de incapacidade funcional entre os 106 pacientes com DC e
RCU, sem diferenga significativa da prevaléncia entre eles.

A tabela 21 mostra a distribuigdo de incapacidade funcional, segundo
variaveis sociodemograficas, clinicas e psicossociais. Optou-se por agrupar para
esta analise individuos inaptos para o trabalho (N=34) e um participante inapto para
cuidar de si (N=1). Assim, vé-se na tabela 21 que, embora sem associacédo
significativa, apresentavam incapacidade funcional 44,4% dos individuos com até 29
anos de idade, os mais jovens da amostra, além disso, nesta faixa etaria estava o
unico participante inapto para cuidar de si (conforme tabela 5), essa prevaléncia foi
mais elevada que a observada na faixa etaria dos mais velhos (38,1%).

Como também se observa na tabela 21, ndo diferiram significativamente as
prevaléncias de incapacidade funcional entre homens (28,6%) e mulheres (35,2%) e
entre as diferentes faixas de escolaridade, chamando atencdo que, entre os de
menor escolaridade, 50% apresentaram incapacidade funcional. Observou-se que
essas prevaléncias diferiram significativamente em relagdo a renda, sendo de 42%
entre aqueles com menor renda per capita (p<0,01). Segundo a posi¢cdo na
ocupacado, a prevaléncia de inaptos foi mais baixa entre os que estavam
empregados (5,7%; p<0,01), e de 100% entre aqueles em licenga médica e os
aposentados. Pode-se notar ainda que, somados os individuos inseridos na forga de
trabalho e considerados em relacdo aos que nao estavam trabalhando, houve
associagao significativa, havendo, entre esses ultimos, maior prevaléncia da
incapacidade funcional (60,4% X 5,7%; p< 0,01).

Ainda na tabela 21, nota-se que a incapacidade funcional foi
significativamente mais prevalente entre os pacientes em fase de atividade da
doenca (46,7%) em relagédo aos que estavam com a doenga em remissao (26,1%;
p<0,03). O mesmo observando-se em relagao a intensidade da doenga: prevaléncias
mais elevadas foram observadas entre os participantes com intensidade moderada
(52,9%) e grave da doencga (71,4%; p<0,02).

Foram ainda significativas estatisticamente as diferencas nas prevaléncias da
incapacidade funcional em relagdo a apresentar (45,5%) ou nao (24,2%; p<0,02)

sintomas depressivos; as diferentes classificagdes de QV, segundo o IBDQ, sendo
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mais alta a porcentagem de incapacidade funcional entre aqueles com pior QV
(66,7%), porcentagem que decresceu a medida que melhorava a classificagdo da
QV. Finalmente, pode-se constatar que entre os que percebiam a doenga como
ameaca, segundo o B-IPQ, foi significativamente mais alta a porcentagem de
individuos classificados como inaptos (48,7%), em relagdo aos que n&o percebiam a

doenga como ameaca (23,9%, p<0,01).

Tabela 21 - Distribuicdo de numeros e porcentagens de capacidade funcional
(Escala de Karnofsky), segundo varidveis sociodemograficas, clinicas e
psicossociais.

TOTAL INAPTO* APTO
VARIAVEL (N=106) (N=35) (N=71) p*
N % N % N %
FAIXA ETARIA 0,19
18 — 29 anos 18 17,0 8 44 4 10 55,6
30 — 49 anos 46 43,4 11 23,9 35 76,1
50 anos ou + 42 39,6 16 38,1 26 61,9
SEXO 0,49
Homens 35 33,0 10 28,6 25 71,4
Mulheres 71 67,0 25 35,2 46 64,8
ESCOLARIDADE 0,50
0 a3 anos 8 7,5 4 50,0 4 50,0
4 a7 anos 22 20,8 6 27,3 16 72,7
= 8 anos 76 71,7 25 32,9 51 67,1
RENDA PER CAPITA 0,17
< 1 salario minimo 50 47 1 21 42,0 29 58,0
1 a 2 salarios minimos 34 321 9 26,5 25 73,5
> 2 salarios minimos 22 20,8 5 22,7 17 77,3
POSICAO NA OCUPACAO 0,00
Empregado 53 50,0 3 57 50 94,3
Desempregado 15 141 9 60, 6 40,0
Licenga Médica/Auxilio Doenga 11 10,4 11 100, 0 00,0
Aposentado/Pensionista 16 15,1 8 50,0 8 50,0
Dona de Casa/ Nunca trabalhou 11 10,4 4 36,4 7 63,6
POSICAO NA OCUPACAO 0,00
Trabalha 53 50,0 3 57 50 94,3
Nao Trabalha 53 50,0 32 60,4 21 39,6
OCUPAGAO 0,24
Qualificada 54 50,9 15 27,8 39 72,2
Nao Qualificada 52 49,1 20 38,5 32 61,5
DIAGNOSTICO 0,83
Doenga de Chron 53 50,0 18 34,0 35 66,0

Retocolite Ulcerativa 53 50,0 17 32,1 36 67,9




Resultados 64

Continuagao - Tabela 22 — Distribuicdo de numeros e porcentagens de capacidade
funcional (Escala de Karnofsky), segundo variaveis sociodemograficas, clinicas e
psicossociais.

TOTAL INAPTO* APTO
VARIAVEL (N=106) (N=35) (N=71) p*
N % N % N %

FASE DA DOENCA 0,03
Atividade 37 34,9 17 46,0 20 54,0
Remissao 69 65,1 18 26,1 51 73,9
INTENSIDADE DA ATIVIDADE 0,02
Remissao 69 65,1 18 26,1 51 73,9

Discreta 13 12,2 3 23,1 10 76,9
Moderada 17 16,0 9 52,9 8 47 .1

Grave 7 6,7 5 71,4 2 28,6
COMORBIDADE 0,87
Sim 16 15,1 5 31,2 11 68,8

Nao 90 84,9 30 33,3 60 66,7
SENTIMENTO DE APOIO 0,35
Sim 95 89,6 30 31,6 65 68,4

Nao 11 10,4 5 45,4 6 54,6
SATISFAGCAO COM O APOIO 0,17
Sim 89 84,0 27 30,3 62 69,7

Nao 17 16,0 8 47 1 9 52,9
TRATAMENTO PSICOLOGICO/PSIQUIATRICO 0,12
Sim 32 30,2 14 43,7 18 56,3

Nao 74 69,8 21 28,4 53 71,6

HAD - ANSIEDADE 0,24
Caso 46 43,4 18 39,1 28 60,9

Nao Caso 60 56,6 17 28,3 43 71,7

HAD — DEPRESSAO 0,02
Caso 44 41,5 20 455 24 54,5

Nao Caso 62 58,5 15 24,2 47 75,8

IBDQ 0,02
Ma 15 14,2 10 66,7 5 33,3

Regular 20 18,9 6 30,0 14 70,0

Boa 40 37,7 11 27,5 29 72,5
Excelente 31 29,2 8 25,8 23 74,2

B-IPQ - PERCEPCAO DA DOENCA COMO AMEACA 0,00
Nao 67 63,2 16 23,9 51 76,1

Sim 39 36,8 19 48,7 20 51,3
*TESTE X?

*Inapto refere-se a somatéria dos individuos inaptos para cuidar de si (N=1) e inaptos para o trabalho (n=34).
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As associagdes entre a pontuacdo média obtida em cada dominio do SF-36 e
as variaveis (caracteristicas sociodemograficas, clinicas e psicossociais)
estabelecidas pela andlise bivariada (p<0,06) foram examinadas por meio da
regressao linear multipla. A seguir a tabela 22 mostra o modelo final desta analise.

Como pode ser observado no componente fisico, no dominio capacidade
funcional, as variaveis que mantiveram associagao independente, podendo ser
consideradas como fatores associados a qualidade de vida neste dominio foram
estar na faixa etaria dos 50 anos ou mais (p=0,001) e apresentar maior percepg¢ao
da doenga como ameacga (p<0,001). A pontuagdo do dominio aspectos fisicos
associou-se independentemente com doenga em atividade (P=0,002) e apresentar
maior percepc¢ao da doengca como ameacga (p<0,001). No dominio dor, escores mais
baixos associaram-se independentemente com apresentar sintomas depressivos
(p=0,005) e com maior percepgao da doenga como ameaga (p<0,001). No dominio
estado geral de saude, a menor pontuagcdo associou-se independentemente com
idade (p<0,001), presenca de sintomas depressivos (p=0,000) e com maior
percepcgao da doengca como ameagca (p=0,00).

No componente mental, escores mais baixos obtidos no dominio vitalidade
associaram-se com doenga em atividade (p=0,007), apresentar sintomas ansiosos
(p<0,001) e presenca de sintomas depressivos (p=0,001). Ja a pontuagcdo mais
baixa no dominio aspectos emocionais associou-se independentemente com a
presenca de sintomas ansiosos (p=0,000), com a presencga de sintomas depressivos
(p=0,005) e maior percepgao da doenga como ameaga (p=0,005). No dominio saude
mental, a pontuagdo manteve associagao positiva independente com ser mais jovem
(p=0,000) e associacao negativa foi verificada neste dominio com apresentar
sintomas ansiosos (p<0,001) e apresentar sintomas depressivos (p<0,001). Enfim, a
pontuacdo mais baixa no dominio aspectos sociais associou-se independentemente
com a presenga de sintomas depressivos (p<0,001) e maior percepcéo da doenga

como ameaga (p=0,002).
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Tabela 23 - Regressdo Multipla da pontuacdo de cada dominio do SF-36 em
relagdo as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e psicossociais.

VAg;ﬁ‘;‘éEL COEFICIENTE  p>t| IC 95% R2
Capacidade Funcional R2= 0,27
Idade -12,16 0,001 -21,80 -2,52
Percepgao da Doencga -26,76 <0,001 -36,53 -16,98
Constante 97,30 <0,001 82,80 111,80
Aspectos Fisicos R2=0,33
Atividade da doenga =271 0,002 -43,71 -10,43
Percepgao da Doencga -38,83 <0,001 -55,28 -22,38
Constante 83,64 <0,001 73,80 93,48
Dor R2=0,22
Depresséao -16,29 0,005 -27,64 -4,94
Percepcgao da Doenga -18,79 0,002 -30,39 -7,19
Constante 73,30 <0,001 -65,50 81,09
Estado Geral de Saude R2=0,35
Idade -15,0 <0,001 22,99 -7,01
Depresséao -9,65 0,000 -16,98 -2,32
Percepcgao da Doenga -8,90 0,000 -16,38 -1,42
Constante 64,21 <0,001 59,39 69,04
Vitalidade R2=0,47
Atividade da doenga -11,78 0,007 -20,19 -3,37
Ansiedade -16,43 <0,001 -25,27 -7,59
Depresséao -15,92 0,001 -24,77 -7,06
Constante 75,16 0,000 70,00 80,32
Aspectos Emocionais R2=0,32
Ansiedade -18,94 0,000 -37,83 -0,53
Depresséao -25,63 0,005 -43,54 -7,71
Percepgéo da Doenga -24,30 0,005 -41,12 -7,47
Constante 92,89 <0,001 81,96 103,82
Saude Mental R2= 0,47
Idade 8,53 0,000 1,48 15,57
Ansiedade -15,32 <0,001 -23,51 -7,11
Depresséo -20,36 <0,001 -28,64 -12,07
Constante -24,01 <0,001 -32,07 15,95
Aspectos Sociais R?2=0,31
Depresséao -25,52 <0,001 -35,37 -15,67
Percepcgao da Doenca -15,81 0,002 -25,87 -5,74
Constante 86,55 <0,001 79,79 93,32

Na analise multivariada utilizou-se a regressédo logistica tipo stepwise
backward, para verificar a associagdo de capacidade funcional com as variaveis
sociodomeograficas, clinicas e psicossociais. Estabeleceram-se para compor essa

analise as variaveis que se associaram a capacidade funcional na analise bivariada
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(p<0,10): renda per capita em salario minimo, posigdo na ocupacgao, dicotomizada
em trabalha e n&o trabalha atividade da doenca, depresséo, o resultado do IBDQ
dicotomizado em qualidade de vida prejudicada (associagdo das categorias ma e
regular) e ndo prejudicada (categorias boa e excelente), percep¢ao da doenga, com
o resultado também dicotomizado, tal como apresentado na tabela 23, com as
respectivas OR simples e ajustadas (modelo1). No modelo final, capacidade
funcional manteve-se associada apenas a posi¢gao na ocupacao (tabela 24), com
OR=4,92 (IC=7,00-92,12), indicando que as pessoas que se mantem trabalhando
tem uma chance de quase cinco vezes mais de ter preservada sua capacidade
funcional (Tabela 23 e 24).

Tabela 24 — Regresséo Logistica: Associagdes entre capacidade funcional (Escala
de Karnofsky) e as variaveis sociodemograficas, clinicas e psicossociais (Modelo1).

. Odds Odds
VARIAVEL . p>|t| IC 95% Ratio p>|t| IC 95%
Ratio (ajustada)

ESCALA DE KARNOFSKY - CAPACIDADE FUNCIONAL
Renda per capita 2,17 0,06 0,95-4,96 0,85 0,79 0,27-2,65
Posigédo na ocupagéao 254 0,00 7,00-92,12 22,84 0,00 5,94-87,80
Atividade da doenca 2,41 0,04 1,04-5,58 1,04 0,96 0,18-5,93
Depressao 2,61 0,02 1,14-5,99 1,80 0,35 0,52-6,27
IBDQ 2,30 0,05 0,98-5,38 0,95 0,95 0,14-6,53
Percepgéo da Doenga 3,03 0,01 1,30-7,03 2,08 0,20 0,67-6,41

Tabela 25 — Regressao Logistica: Associacdes entre capacidade funcional (Escala
de Karnofsky) e as variaveis sociodemograficas, clinicas e psicossociais (Modelo
final).

) Odds Odds
VARIAVEL . P>t IC 95% Ratio P>t IC 95%
Ratio .
(ajustada)
ESCALA DE KARNOFSKY - CAPACIDADE FUNCIONAL
Posicéo na ocupagéao 25,4 0,00 7,00-92,12 4,92 0,00 7,00-92,12

Na tabela 25, observando-se o resultado da regressao multipla com a qual se
estudou a associacao entre as dimensbdes de percep¢ao da doenca e os diferentes
dominios da QV, segundo o SF-36, notou-se que, a exceg¢do dos dominios dor e
capacidade funcional, todos os outros dominios avaliados pelo SF-36 mantiveram-se
independentemente associados a dimensado consequéncia da doenca. Essa
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dimensao indica a percepc¢ao do individuo sobre o forte efeito do impacto da doenca
em sua vida, mostrando que essa dimenséo interfere sobre diferentes aspectos da
QV. Destaca-se ainda que a dimenséao controle individual, que avalia a crenca sobre
a possibilidade de cura da doenga por meio do controle pessoal, associou-se
independentemente aos dominios aspectos fisicos e sociais, dominios mais gerais
da QV. A dimensao Identidade que se refere como o individuo rotula o a sua
doenga, bem como ele interpreta seus sintomas associou-se independentemente
aos dominios capacidade funcional, dor e vitalidade, permitindo supor que essa
percepcao pode interferir nesses aspectos de sua vida. A dimensao emocgdes, item
que avalia a representagcdo emocional que os individuos atribuem a sua doenca
associou-se independentemente ao dominio saude mental e a dimensao controle
pelo tratamento associou-se independentemente ao dominio capacidade funcional.
Nota-se que no modelo final obtido, para todas as dimensdes em relagdo aos
dominios da QV, explica mais de 20% da variabilidade (R?), a exceg¢do da

associagao ao dominio dor (R?=0,15) (Tabela 25).
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Tabela 26 — Regressao Multipla da pontuacdo dos dominios de QV, segundo o SF-
36, em relacao as dimensdes de percepgéo da doenga (B-IPQ).

S‘F'Q':'f‘;f:;Q COEFICIENTE  p<Jt| IC 95% R2
Capacidade Funcional R2=0,21
Controle do Tratamento -4,27 0,002 -6,95 -1,59
Identidade -2,47 0,001 -3,92 -1,02
Constante 85,14 0,000 76,98 93,30
Aspectos Fisicos R?=0,30
Consequéncia da doenga -5,22 0,000 -7,67 -2,77
Controle Individual -3,07 0,020 -5,68 -0,46
Constante 96,25 0,000 83,03 109,46
Dor R2=0,15
Identidade -3,48 0,000 -5,09 -1,88
Constante 75,62 0,000 63,39 84,84
Estado Geral de Saude R?=0,26
Consequéncia da doenga -3,03 0,000 -4,02 -2,04
Constante 66,53 0,000 60,58 72,49
Vitalidade R?=0,26
Consequéncia da doenga -1,62 0,037 -3,15 -0,10
Identidade -2,43 0,003 -3,99 -0,88
Constante 76,47 0,000 68,82 84,13
Aspectos Emocionais R2?=0,22
Consequéncia da doenga -6,03 0,000 -8,27 -3,80
Constante 94,62 0,000 81,13 108,12
Saude Mental R?=0,30
Consequéncia da doenca -2,62 0,000 -4,00 -1,24
Emocoes -1,29 0,043 -2,53 -0,43
Constante 84,65 0,000 77,46 91,83
Aspectos Sociais R?=0,34
Consequéncia da doencga -3,54 0,000 -5,04 -2,03
Controle Individual -2,07 0,012 -3,68 -0,47

Constante 94,73 0,000 86,32 102,84
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8 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida (QV) e
capacidade funcional (CF) em portadores de Doenga Inflamatéria Intestinal e estudar
as associagdes com variaveis sociodemograficas e clinicas; sintomas de ansiedade
e depressao, percepcao da doencga e capacidade funcional e dos indices de CF com
as mesmas variaveis explanatérias. Considera-se que a importancia deste estudo
esta no fato de que ainda sao raros os estudos brasileiros que avaliam nesses
doentes aspectos sociodemograficos, clinicos, ansiedade, depresséo, percepg¢ao da

doenca, buscando estudar sua associacdo com QV e CF.

8.1 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas

Na amostra estudada houve um predominio de pacientes do sexo feminino. A
grande maioria dos estudos internacionais revistos também descrevem maior
numero de pacientes do sexo feminino entre os individuos com DIl (SOUZA et al.,
2008; LARSSON et al., 2008; TAFT et al., 2009; TAFT et al., 2011; ROCHELLE;
FILDER, 2012; LIMA et al., 2012; MORADKHANI et al., 2013; VIAZIS et al., 2013;
IGLESIAS-REY et al., 2013; GANDHI et al., 2014; ISRAELI et al., 2014;
MAGALHAES et al., 2015), achado em concordancia também com outros estudos
brasileiros (SOUZA et al., 2011; PONTES et al., 2004; FARIA et al., 2004; SOUZA et
al., 2002). Segundo essa literatura, o predominio do sexo feminino na populagéo dos
pacientes com DIl ndo € uma caracteristica geral, estando sujeita a grande variagao
geografica das localidades das pesquisas, sendo a explicagcdo mais provavel para
esta diferenca os habitos culturais especificos de género, bem como a exposi¢cao
diferenciada a fatores de risco de homens e mulheres (ZELINKOVA; DER WOUDE,
2014).

A média de idade dos pacientes foi de 44,4 anos, resultado semelhante a
outros estudos (ANDERSSON et al., 2003; BLANCO et al.,, 2005; MORENO-
JIMENEZ et al., 2007; LARSSON et al., 2008; ROCHELLE; FILDER, 2012; LIMA et
al., 2012; IGLESIAS-REY et al., 2013; KALAFATELI et al., 2013; GANDHI et al.,
2014; GIBSON et al., 2014). Notou-se nesta pesquisa um predominio do diagndstico
de RCU entre os mais velhos, resultado também encontrado nos estudos de
Bernklev et al. (2005); GRAFF et al. (2006) e Rochelle e Filder, (2012). Além disso, a
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literatura da area refere maior incidéncia de RCU (6 a 8/ 100.000 pacientes) entre as
pessoas com idade acima de 60 anos de idade enquanto a incidéncia de DC é de
4/100.000 pacientes (GREENWALD; BRANDT, 2003; KATZ; FELDSTEIN, 2008).
Greenwald e Brandt (2003) apontam que, provavelmente, isso se deva ao fato de o
diagnostico da RCU entre os mais velhos ocorrer mais tardiamente pela semelhanga
dos sintomas dessa doenga com outras doencas intestinais.

Observou-se também um predominio de pacientes casados (67%) resultado
superior ao de outros estudos Taft et al. (2009); Iglesias et al. (2009); Iglesias et al.
(2010); Lima et al. (2012); Iglesias-rey et al. (2013); Gandhi et al. (2014), Israeli et al.
(2014), o que provavelmente pode ser atribuida a faixa etaria mais elevada aqui
estudada.

Nesta pesquisa, a escolaridade dos individuos foi de 10,0 anos (DP+4,3),
achado semelhante a outros estudos da area (CASELLAS et al., 2001; BLANCO et
al., 2005; LARSSON et al.,, 2008; SOUZA et al., 2008; IGLESIAS et al., 2009;
FAUST et al., 2012; IGLESIAS-REY et al., 2013; VIAZIS et al., 2013; KALAFATELI
et al., 2013; ISRAELI et al., 2014; LEONG et al., 2014; MAGALHAES et al., 2015).
Em contrapartida o estudo brasileiro de Lima et al. (2012), realizado com pacientes
com DC, e o estudo de lIglesias et al. (2009), evidenciaram em sua amostra
resultados inferiores aos obtidos na presente investigacdo, provavelmente devido as
diferengas populacionais das regides em que os estudos foram realizados.

Aqui predominaram participantes que estavam empregados, resultado
semelhante ao de pesquisas internacionais Andersson et al. (2003); Larsson et al.
(2008); Knowles et al. (2013); Gandhi et al. (2014), fazendo supor que, apesar da
doencga, esses individuos puderam manter-se nas suas ocupagodes, ainda que nesta
pesquisa 65,1% dos pacientes estavam em fase de remissao da doenga, o que pode
ter favorecido a manutencao de sua inser¢ao na forga de trabalho. Em contrapartida,
estudos anteriores que avaliaram a capacidade laborativa em pacientes com DIl
descrevem taxas elevadas de desemprego entre esses, quando comparados com a
populagédo em geral (LICHTENSTEIN et al., 2004; FEAGAN et al., 2005; ISRAELI et
al., 2014).

Evidenciou-se que 47,1% dos pacientes referiram ter renda menor que um
salario minimo, fato que pode ser atribuido ao fato do estudo ter sido desenvolvido
em uma instituicdo publica de saude que atende, predominantemente, populag¢des

de baixa renda.
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Na amostra aqui estudada, os pacientes com DC e RCU diferiram
significativamente apenas quanto a faixa etaria e posigdo na ocupagdo, dado
coerente com a literatura que indica que RCU, como ja citado, € mais prevalente em
pessoas mais velhas (GREENWALD; BRANDT, 2003; KATZ; FELDSTEIN, 2008).
Assim sendo, como também identificado no estudo de Kalafateli et al. (2013), mais
pessoas com RCU encontravam-se fora do mercado de trabalho por serem
aposentadas, o que mostra a associagao também com a idade mais elevada dos
portadores de RCU.

Analisando-se a fase da doenga em que se encontravam os pacientes aqui
estudados, notou-se que 65,1% apresentavam-se em remissao clinica, avaliada pela
pontuacdo obtida nos escores de atividade para DC e RCU (BEST et al., 1976;
SCHROEDER et al.,, 1987). Pode-se observar composi¢gdao semelhante a desta
amostra em outros estudos Casellas et al. (2001); Larsson et al. (2008); Kiebles et
al. (2010); Rochelle e Filder, (2012); Lima et al. (2012); Gandhi et al. (2014); Lonfors
et al. (2014), destaca-se ainda que, no presente estudo, a classificagcdo dos
pacientes segundo esses parametros foi efetuada por medidas clinicas e n&o por
auto relato do paciente como na pesquisa de Larsson et al. (2008) havendo 34,9%
dos pacientes estavam com a doenga em atividade (54,1% com DC e 45,9% com
RCU), como ja descrito sem diferenca estatisticamente significativa entre os
diagnosticos. O estudo de Goodhand et al. (2012), identificou que atividade da
doenca esteve associada com os casos de RCU, o que ndo ocorreu com 0s casos

de DC, resultado distinto dos estudos anteriores e da presente pesquisa.

Caracteristicas Psicossociais

Constatou-se alta prevaléncia de sintomas ansiosos (43,4%) na amostra total
e, especificamente, entre os portadores de DC, 54,5%, enquanto a prevaléncia
desses sintomas entre aqueles com RCU foi de 45,7%. Em relagdo aos sintomas
depressivos, constatou-se prevaléncia de 41,5%, considerando-se todos os
pacientes da amostra, a distribuicdo dessa prevaléncia entre os portadores de
diagndsticos de DC e RCU foi de 50%, sem diferenca significativa entre eles,
resultado semelhantes aos relatados por GOODHAND et al. 2012 e IGLESIAS-REY
et al., 2013.
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Investigagéo recente, realizada por Leong et al. (2014), encontrou prevaléncia
de 22,6% (DC=24,1% e RCU= 20,2%) de sintomas depressivos, prevaléncia que
nao diferiu entre os diagndsticos, resultado também inferior ao encontrado por esta
pesquisa, no entanto, naquele estudo a amostra era composta apenas de idosos, o
que possibilita explicar a diferenga encontrada. Goodhand et al. (2012) avaliaram,
utilizando a HAD, 103 pacientes com RCU e 101 com DC e 124 individuos
saudaveis representando a populagcdo geral, obtendo ocorréncias de sintomas
depressivos e ansiosos duas vezes mais frequentes em pacientes portadores de DII
do que no grupo controle, corroborando os estudos relatados anteriormente e os
desta pesquisa. Além disso, os resultados desses autores também demonstraram
que nao houve diferenga entre os diagndsticos, o que também aqui se verificou.

Outras pesquisas demonstraram que as taxas de depressdo em pacientes
com DIl foram trés vezes maiores do que os da populagdo em geral (Haapamaki et
al. (2009); Jaghult et al. (2011); Kalafateli et al. (2013), da mesma forma que os
achados da presente investigacdo. Os resultados aqui encontrados indicaram que a
prevaléncia de sintomas de ansiedade de e depressédo foram também superiores
aos obtidos em pesquisa populacional brasileira que estudou a prevaléncia de
transtornos psiquiatricos na populagao da cidade de Sao Paulo e encontrou 11% de
prevaléncia de transtornos de humor (ANDRADE et al., 2012).

Entre os pacientes que estavam com a doenga em atividade, ocorreu a maior
prevaléncia de sintomas ansiosos (56,5%) e depressivos (56,8%), com associagao
estatisticamente significativa entre atividade ou ndo da doenga. Este resultado
também foi observado nos estudos de Graff et al. (2006) e Faust et al. (2012); Graff
et al. (2013) e Leong et al. (2014), destacando-se que, neste ultimo estudo, os dados
indicaram associagao estatisticamente significativa apenas entre depressdo e
atividade da doenca.

A pesquisa de Larsson et al. (2008) sobre a presenca de sintomas ansiosos e
depressivos entre aqueles que estavam com a doenga em atividade foi a unica
discrepante dos dados aqui encontrados, mas apenas em relagdo aos sintomas
depressivos, bem menos frequentes (23%), sendo semelhante quanto aos sintomas
ansiosos (47%), assinalando-se, porém que neste estudo a classificacdo da
atividade da doencga, conforme ja destacado, deu-se pela informagdao do proéprio
paciente, enquanto aqui foram utilizadas medidas clinicas para esta classificacao.
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O estudo de Iglesias et al. (2009) avaliou 92 pacientes com DC todos em
remissao e identificou prevaléncia de 39% de sintomas ansiosos e 24% de sintomas
depressivos, também avaliados pela HAD, resultado inferior ao aqui obtido (41,5%),
provavelmente pelo fato de que, na presente amostra, entre os pacientes com DC,
37,7% apresentavam a doenca em atividade. Também Gandhi et al. (2014)
evidenciaram, estudando pacientes com DIl, resultados semelhantes aos aqui
encontrados, no qual pacientes em remissdao também apresentaram pontuagao de
depressao, segundo o Beck Depression Inventory, significativamente inferior aqueles
que estavam com a doenca em atividade. Dados obtidos por Faust et al. (2012),
utilizando a HAD em 80 pacientes com DII, em relagdo a sintomas ansiosos (49%)
seus resultados foram semelhantes aos desta pesquisa, mas os relativos a sintomas
depressivos (26%) foram inferiores a porcentagem aqui obtida, apesar de 60% dos
pacientes que avaliaram estarem com a doenca em atividade da doenca. Pode-se
pensar que os pacientes com a doenga em remissdao mantenham niveis altos de
ansiedade por temerem a possibilidade de a doenca voltar a atividade.

De forma geral, pode-se concluir que os dados aqui obtidos, estdo em
consonancia com os dados da literatura indicando prevaléncias de sintomas
ansiosos e depressivos superiores as obtidas para a populagdo geral, em especial
na fase de atividade da doenca. O sofrimento psiquico constatado entre os
portadores de DIl indica fortemente a necessidade de diagnéstico precoce e

intervencdes terapéuticas especificas para esses sintomas.

Qualidade de Vida

A avaliagdo da QV dos participantes desta pesquisa, segundo o IBDQ,
mostrou que a maioria deles (66,9%) teve sua QV classificada como excelente
(29,2%) ou boa (37,7%), resultado semelhante aos estudos de Pallis et al.(2002);
Blanco et al. (2005); Moreno-Jiménez et al. (2007); Kalafateli et al.(2013); Magalhaes
et al., 2015. A média dos indices obtidos, tanto entre aqueles com diagndstico de DC
quanto entre os com diagnostico de RCU também foi semelhante, sem diferenca
significativa entre eles, resultado semelhante ao de outras pesquisas (PALLIS et al.,
2002; ZHOU et al., 2010; JAGHULT et al., 2011; KALAFATELI et al., 2013).

Na literatura revisada, Taft et al. (2009) avaliaram 156 pacientes com DC e 55

com RCU e também encontraram médias semelhantes para os dois diagndsticos, as
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quais diferiram significativamente apenas no dominio sintomas sistémicos (p<0,05).
Ja Moreno-Jiménez et al. (2007), na Espanha, estudando pacientes com DC e RCU
obtiveram médias superiores em todos os dominios para os dois diagndsticos,
exceto no dominio sintomas intestinais na RCU, média inferior a deste estudo, da
mesma forma que no estudo de Magalhées et al. (2015) em que as médias foram
semelhantes em todos os dominios, exceto no dominio aspectos emocionais, média
inferior a deste estudo.

Diferentemente do aqui verificado, estudos de Simren et al. (2002); Guthrie et
al. (2002); Nordin et al. (2002); Smith et al. (2002); Jaghult et al. (2011) e Israeli et al.
(2014) encontraram meédias superiores de QV no diagnostico de RCU
comparativamente as médias obtidas por portadores de DC, provavelmente isso se
deva ao fato que a DC, é uma doenca mais grave e complexa em termos de
extensao da localizacdo e sintomas quando comparados com a RCU.

Em relagcdo a QV, avaliada por meio do SF-36, identificaram-se médias, em
todos os dominios da QV, nao inferiores a 50,0. Mesmo diante deste resultado, foi
possivel constatar algum comprometimento em todos os dominios, considerando-se
a pontuacdo maxima possivel (100 pontos). Destaca-se que o0 maior
comprometimento entre os dominios do componente fisico, foi no dominio estado
geral de saude. No componente mental, o dominio mais comprometido foi vitalidade,
chamando atencdo que esses dominios parecem indicar aspectos mais gerais da
QV nos dois componentes.

Ja as médias mais altas, indicativas de menor comprometimento, foram
obtidas nos dominios capacidade funcional (componente fisico) e aspectos sociais
(componente mental), sem diferenca estatistica significativa entre as pontuacdes
obtidas nos pacientes com DC e RCU, dados semelhantes foram encontrados no
estudo de Bernklev et al. (2005), sugerindo que apesar da doenga trazer varios
prejuizos, possibilita que o individuo preserve sua capacidade funcional e social.

Larsson et al. (2008), na Suécia, estudando uma amostra de 742 pacientes
identificaram médias mais altas em todos os dominios da QV em pacientes com
RCU comparados aos pacientes com DC. Na RCU, foram mais elevadas as médias
nos dominios dor (96,0); estado geral de saude (92,5); aspectos fisicos (92,4), ja na
DC a média mais alta foi no dominio saude mental (73,4) e a mais baixa no dominio

dor (63,0). Todos os escores obtidos foram superiores aos aqui encontrados,
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devendo-se considerar a grande diferenca de condigbes de vida desses dois paises,
podendo-se supor que essa diferenga possa favorecer os pacientes daquele pais.

O estudo de coorte noruegués de Bernklev et al. (2005), encontrou para
ambos os diagndsticos uma redugao estatisticamente significativa na QV, em todos
os dominios, com o aumento dos sintomas ao longo dos cinco anos de avaliagao.
Nesse estudo, também se evidenciou que os pacientes com DC obtiveram escores
significativamente inferiores no dominio dor e nos aspectos sociais quando
comparados aos pacientes com RCU, sugerindo que pacientes com DC tém mais
dor e que as caracteristicas da doenca interferem nas atividades diarias e sociais.
Resultados esses diferentes dos aqui encontrados, uma vez que nao foram obtidas
diferencas significativas entre os dominios de QV entre os dois diagnésticos. Ja o
estudo de Mccoll et al. (2004) encontrou, em pacientes com RCU, escores inferiores
no dominio vitalidade, aspectos sociais, aspectos fisicos e estado geral de saude
quando comparados com os obtidos da populagéo geral do Reino Unido.

Andersson et al. (2002) avaliaram pacientes com DC e obtiveram pontuacgdes
inferiores, comparativamente as obtidas em um grupo controle, nos dominios estado
geral de saude e aspectos fisicos. Ja comparando-se pacientes com a doenga em
atividade e aqueles que estavam em remissao dos sintomas, apenas o dominio
estado de saude geral diferiu entre os pacientes em remisséo, sendo neste grupo
mais elevada a pontuagao obtida, enquanto os pacientes em atividade da doenca
obtiveram médias inferiores em todos os dominios do SF-36. Uma comparagdo com
os resultados da atual pesquisa deve considerar que aqui se obteve diferencas
significativas entre os pacientes com RCU e DC tomados em conjunto, em relagao a
fase da doenca, em todos os dominios.

Iglesias et al. (2010) verificaram em pacientes com DC em remissao escores
acima da média, com exceg¢ao do dominio estado geral de saude, diferentemente do
que aqui se obteve, uma vez que a média obtida pelos pacientes com DC e RCU
tomados em conjunto foram superiores a 50,0, inclusive no dominio estado geral de
saude (59,5), assinalando-se que néao se verificou na presente pesquisa diferengas
em relagcdo a QV entre pacientes com DC e RCU. Assim sendo, aponta-se que no
conjunto de pacientes com DC e com RCU, em remissao, também os escores aqui
obtidos foram superiores aos relatados por Iglesias et al. (2010).

Neste estudo constatou-se uma correlagdo positiva da pontuagao do IBDQ

com todos os dominios do SF-36, resultados semelhantes encontrados em estudos
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anteriores (BERNKLEV et al., 2004, 2005; SOUZA et al., 2011), evidenciando a
coeréncia dos resultados obtidos com os esses dois instrumentos.

Sao0 ainda escassas as pesquisas que estudam variaveis psicologicas
associadas a qualidade de vida e capacidade funcional em pacientes com DIl e,
segundo nosso conhecimento, esse € o primeiro estudo brasileiro que o faz. Em
especial essa primazia apresenta-se no que se refere a identificacbes de possiveis
preditores da QV como ansiedade e depressao, percepcado da doenga ajustadas
para variaveis sociodemograficas e para variaveis relativas as préprias DIl, como
atividade da doenga e sua gravidade.

A regressado multipla efetuada nesta pesquisa procurou identificar as variaveis
sociodemograficas, clinicas e psicossociais que mantiveram associagao
independente com a pontuacéo obtida em cada dominio do SF-36.

Constatou-se que idade, percepcao de ameaca imposta pela doencga, fase da
doenca (atividade), ansiedade e depressdo foram variaveis que mantiveram
associagao independente, sendo consideradas como fatores associados a qualidade
de vida, confirmando as hipéteses apresentadas pelo estudo.

Na presente pesquisa, idade associou-se independentemente aos escores
obtidos nos dominios capacidade funcional, estado geral de saude e saude mental.
Corroborando a literatura que demonstra que a idade é um fator que interfere na
qualidade de vida. Verificou-se que os pacientes mais velhos apresentaram pior
escore no dominio capacidade funcional, enqu nto os mais jovens apresentaram
pior escore no dominio saude mental, dados que se assemelham ao estudo de
Stryker et al. (1985), mostrando que pacientes mais velhos sdo mais propensos a
apresentar dificuldades de adaptacao aos sintomas intestinais, maior incapacidade
fisica devido a gravidade da doenca, tendendo a ter maiores dificuldades em
administrar as dores abdominais. Bernklev et al. (2005) também identificaram
escores inferiores no componente capacidade funcional da QV em pacientes mais
velhos, tanto entre aqueles com DC como entre os que apresentavam RCU. Em
contrapartida, estudiosos suecos identificaram que a variavel idade nao foi um
preditor independente para a redugdo da qualidade de vida (HJORTSWANG et al.,
1998).

Embora estudos transversais como os de Drossman et al. (1989), Maunder et
al. (1999); Casellas et al. (2005); Van der Eijk et al. (2004); Boye et al. (2008);

Schirbel et al. (2010); Jaghult et al. (2011) tivessem encontrado que sexo feminino
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foi associado a piora na qualidade de vida entre os pacientes com RCU e DC, neste
estudo isso n&o se verificou, valendo considerar a maior porcentagem de mulheres
do presente estudo que pode ter interferido nos resultados.

A hipétese de que as caracteristicas clinicas interferem na QV dos pacientes
com DIl também foram confirmadas, mostrando que atividade da doenca manteve
associacao independente com os dominios aspecto fisico e vitalidade, dominios que
avaliam o impacto da saude fisica no desempenho das atividades diarias ou de
trabalho e a percepcao subjetiva do estado de saude, grau de cansacgo ou energia
para realizar as atividades. Dessa forma, pode-se supor que a exacerbagao dos
sintomas na fase de atividade da doenga pode agravar a condi¢cdo fisica e a
vitalidade dos pacientes com DIl. Esta constatagdo corrobora os estudos de
Drossman et al. (1989), Maunder et al. (1999); Andersson et al. (2002); Pallis et al.,
(2002); Van der Eijk et al. (2004); Casellas et al. (2005); Bernklev et al. (2006); Boye
et al. (2008); Schirbel et al. (2010); Jaghult et al. (2011). Embora essas pesquisas
evidenciem esses achados de uma forma mais geral, também encontraram que
atividade da doencga esteve associada a piora na qualidade de vida entre os
pacientes com RCU e DC.

Estudo noruegués de Bernklev et al. (2005) avaliando os dominios do SF-36,
identificou que atividade da doenga associou-se independentemente com os
dominios estado geral de saude, dor e aspectos fisicos achado também semelhante
aos da presente pesquisa.

O estudo de Graff et al. (2006) evidenciou uma associagao significativa entre
a atividade da doenca e QV avaliados pelo resultado total do componente mental e
fisico.

Destacam-se os resultados semelhantes dos autores Rochelle e Filder (2014),
indicando a importancia de, além da analise do papel da atividade da doenca para a
qualidade de vida, que especificamente neste estudo mostrou associagdo com os
dominios de aspectos fisicos e vitalidade, a importancia de se examinar a percepg¢ao
da doencga, ansiedade e depressao sobre a qualidade de vida.

As variaveis psicossociais, ansiedade e depressao foram associadas com
diferentes dominios na QV, assim como sugerido pelas hipoteses iniciais desse
estudo.

Sintomas ansiosos associaram-se com os dominios saude mental, aspectos

emocionais e vitalidade, caracterizados respectivamente pela representagao do
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humor e bem-estar, das condicbes emocionais no desempenho das atividades
diarias e laborais e a percepg¢ao subjetiva do estado de saude, cansago ou energia
para realizar as atividades. Essa associacao também foi descrita por Farrokhyar et
al. (2001); Guthrie et al. (2002); Van der Eijk et al. (2004); Larsson et al. (2008) e
Faust et al. (2012) e demonstraram que sintomas ansiosos tiveram um impacto
negativo na qualidade de vida.

Sintomas depressivos associaram-se a pontuagcdo nos dominios dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos emocionais, saude mental e aspectos sociais,
evidenciando que quanto maior a pontuacdo para sintomas depressivos, maior
prejuizo nesses dominios da QV. Esse resultado pode ser explicado pela
possibilidade dos sintomas depressivos interferirem negativamente na avaliagao
pessoal de situacdes da vida a que estdo expostos, bem como interferir na avaliagao
da representacdo da doenca e do tratamento. Resultado semelhante também foi
apresentado por Guthrie et al. (2002); Van der Eijk et al. (2004) e Faust et al. (2012)
que encontraram associagdes mais genericamente entre sintomas depressivos e
prejuizo na qualidade de vida.

Corroborando a literatura em doencgas cronicas o estudo de Cruz, Fleck e
Polanczyk (2010) avaliando o impacto da depressdo na qualidade de vida em
doenca isquémica do coragao e estagio final de doenga renal, identificou na analise
de regressao linear que os sintomas depressivos foram preditivos para menor QV
em todos os dominios do SF-36, este resultado evidencia a consonancia com outros
estudos que avaliam a associacado das variaveis na QV nas doencgas crénicas.

Percepgado da doenga, conceito embasado no Modelo de Autorregulagdo de
Leventhal, tem sido utilizado na explicacdo e compreensao das cognicbes e
comportamentos envolvidos no processo saude e doenga. Este € um modelo
cognitivo que postula que os individuos constroem esquemas mentais sobre uma
determinada doenca, baseados em percep¢oes atuais e em suas condigdes de
saude. Essas percepcbes podem influenciar as condutas relacionadas ao
autocuidado, bem como podem direcionar as estratégias utilizadas no enfrentamento
da doenca, determinando as respostas aos sintomas e a adesao ao tratamento
(CAMERON; LEVENTHAL, 2003). No presente estudo, percepgdo da doencga,
avaliada pelo B-IPQ, e analisada de forma dicotémica, como variavel categérica:
percepcdo da doenca como ameaga e ndo perceber a doenga como ameaga,

associou-se com os dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
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geral de saude, aspectos emocionais e aspectos sociais, evidenciando que a
percepcdo da doenga como ameaga € associada negativamente a qualidade de
vida. Ou seja, perceber a doenga como ameacga associou-se a menor pontuagao
nesses dominios da QV. Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos
(DORRIAN et al., 2009; VAN DER HAVE et al., 2013; ROCHELLE; FILDER, 2014).
Assim como com outras doencgas cronicas, perceber a doenga como ameaca
interfere negativamente na qualidade de vida, o estudo de Sharloo et al. (2007),
avaliando pacientes com doenga pulmonar obstrutiva também identificou a
associagao negativa entre percepgdo da doencga e qualidade de vida, identificando
ainda maior associacdo da doenga a sua cronicidade e a a falta de controle sobre a
evolucdo da doenca. Em uma revisdo sistematica sobre a percepcgao da doenga em
pacientes com doenca renal cronica, De Castro e Gross (2013) também apontam
que a forma como a doenca é percebida é preditora nos comportamentos de

autocuidado, sintomas de depresséo e na qualidade de vida.

Percepc¢ao da Doenga

Especificamente em relacédo a percepc¢ao da doenca pelos participantes desta
pesquisa, viu-se que o instrumento B-IPQ indicou que 36,8% dos pacientes
percebiam sua doenga como ameaca, destes 56,4% apresentavam DC e 43,6%
RCU. Analisando-se as dimensdes da percepcao da doenca, constatou-se que as
médias mais elevadas foram obtidas nos componentes: preocupacéo (5,5; DP+ 3,4)
e emogdes (5,4; DP+ 3,9) e a menor média no na dimensao controle do tratamento
(0,78; DP+ 1,8), ndo tendo sido observadas associagdes significativas comparando-
se as pontuacdes obtidas entre os diagnosticos. Destaca-se que nesta pesquisa
chamou atencdo que todas as médias obtidas foram inferiores aos de outras
investigacoes, tanto naquelas que investigaram as DIl, como nos estudos relativos a
outras doencas crénicas, com 0s mesmos parametros e o mesmo instrumento.
Pode-se supor que este achado se deva ao longo tempo de acompanhamento
desses pacientes no servigo, a sua participacdo em grupo psicoeducativo realizado
pela equipe de psicologia e orientagdes recebidas pela equipe médica e
multiprofissional, que podem ter propiciado aos pacientes maior conhecimento sobre

sua doenca e melhor enfrentamento da mesma.
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Resultados semelhantes aos desta pesquisa foram obtidos por Have et al.
(2013), que, estudando pacientes com DC, verificaram a contribuicdo da percepgao
da doenca para os indices de QV, segundo o IBDQ, exceto no dominio sintomas
intestinais, ressaltando que a percepcédo da doenga contribuiu para 11% da
variabilidade nos indices de QV, enquanto que no estudo de Dorrian et al. (2009)
esta contribuicdo foi ainda mais alta (21%). Ressalta-se que, no presente estudo,
examinando-se as dimensdes especificas da percepcdo da doenga e sua
associagcao com os dominios de QV, obteve-se na regressdo multipla que essas
dimensdes explicaram sempre mais de 20% da variabilidade obtida nos indices de
QV e que perceber a doenga como ameaga associou-se significativamente a piores
indices de qualidade de vida em todos os dominios.

Observou-se ainda que 62,1% dos pacientes que percebiam sua doenca
como ameaga estavam com a doengca em atividade, o que pode sugerir que,
estando a doenga em atividade, a percep¢do da doenga como ameaga agudiza-se,
Ou que a percepgao da doenga pode contribuir para piora de sintomas, porém sendo
esse um estudo transversal, ndo se pode estabelecer a diregao desse efeito.

Entre aqueles que apresentavam sintomas ansiosos e depressivos, 56,4% e
69,2% respectivamente percebiam a sua doengca como ameaca. Corroborando os
estudos de Hagger, et al. (2003); Knowles et al. (2011) e Knowles et al. (2013) que
avaliaram a percepgao da doenga com o B-IPQ, e evidenciaram a associagao de
maior percepcdo de ameacga imposta pela doenga com aumento de ansiedade e
depressao.

O estudo de Rochelle e Filder (2014) que também utilizou o B-IPQ evidenciou
que pacientes que percebiam a sua doengca como ameaga apresentaram piores
indices de qualidade de vida, resultados semelhantes aos do presente estudo. Ja os
resultados encontrados da pesquisa de Dorrian et al. (2009) reforgam a hipétese de
que as crengas pessoais dos individuos sobre DIl desempenhavam um papel
significativo na adaptacao a doenca.

A anadlise dos aspectos dimensionais da percepcdo da doenga e sua
associagdo com os dominios da QV permitem sugerir dire¢des para o
desenvolvimento de intervengdes que visem informar e desenvolver estratégias de
enfrentamento da doengca (BROADBENT et al. (2006); DORRIAN et al. (2009);
KIEBLES et al. (2010); KNOWLES et al. (2011); KNOWLES et al. (2013);
ROCHELLE; FILDER (2014). O presente estudo permitiu que se examinasse a
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associacdo dessas dimensdées com a QV, constando-se que a dimensao
consequéncias da doenga, ou seja a percepgao do quanto a doenga interfere ou tem
impacto sobre a vida das pessoas esteve independentemente associada a seis dos
oito dominios da QV: aspectos fisicos, estado geral de saude, vitalidade, aspectos
emocionais, saude mental e aspectos sociais. Outros estudos também indicaram,
mais genericamente essa influéncia como o estudo de Rochelle e Filder (2014), que
identificou piores escores de QV associado com este dominio enquanto que a
percepcao de controle sobre DIl ou a percepgao que o tratamento poderia ajudar a
controlar a doencga foi associada com uma melhor qualidade de vida. Van der Have
et al. (2013) também identificou uma forte associacdo dessa dimensdo com os
piores indices de QV.

As dimensbes controle individual e controle do tratamento que indicam a
crengca sobre a possibilidade de cura através do controle pessoal e através do
controle pelo tratamento, associaram-se aos dominios aspectos fisicos e aspectos
sociais e capacidade funcional respectivamente. Resultado semelhante foi
encontrado no estudo de Hagger et al. (2003) e de Rochelle e Filder (2014) que
avaliou as dimensdes do |IPQ-B com os dominios do IBDQ (instrumento de QV
especifico) e indicou associagao semelhante com os dominios aspectos intestinais e
aspectos sociais, ou seja, a percepgao dos pacientes de que tinham controle sobre a
doenca foi associada com uma melhor fungédo geral e de sentirem-se mais capazes
para realizar suas atividades normais sem limitagdes. Ja o estudo de Dorrian et al.
(2009) e Van der Have et al. (2013) ndo evidenciaram essa associagao com os dois
dominios.

A dimenséo identidade que se refere ao rétulo que o individuo possui sobre a
sua doenga, bem como a interpretacdo dos sintomas associou-se
independentemente aos dominios capacidade funcional, dor e vitalidade. O estudo
de Dorrian et al. (2009) evidenciou em seus resultados que a percepgao do individuo
sobre a DIl pode desempenhar um papel significativo na sua adaptagao a doencga,
mesmo quando os efeitos da atividade da doenca e dor sdo levados em conta.
Identificou em seu estudo que a dimensao identidade € um importante preditor de

adaptacao a doenca.
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Capacidade Funcional

Sao escassos os estudos que avaliam a capacidade funcional nos pacientes
com DII, provavelmente por ser recente a validagado e padronizagao do instrumento
especifico para esta avaliagcdo em pacientes com DIl (ALLEN et al., 2013). Ressalta-
se que este instrumento ainda n&o havia sido desenvolvido na ocasido em que
foram obtidos os dados dessa pesquisa e que, além disso, 0 mesmo agora ele ainda
nao foi validado para a populacgao brasileira, sendo de 2015 a versao e validagao
portuguesa do mesmo (MAGALHAES et al. (2015). Assim sendo, esta pesquisa
utilizou para avaliar a capacidade funcional a Escala de Karnofsky, escala nao
especifica para portadores de DIl, embora bastante utilizada para pacientes com
essa e outras doencas crbénicas, e que possibilita apenas avaliagcdo geral da
capacidade funcional.

No presente estudo, apenas na analise bivariada, associaram-se
significativamente a incapacidade funcional renda per capita, posi¢ado na ocupacao,
fase e intensidade da doenca, sintomas depressivos, qualidade de vida e percepcgéao
da doenca, mas apds a regressdo logistica permaneceram com associagao
independentemente a CF apenas posicdo na ocupacao.

Destaca-se que 44,4% dos individuos com até 29 anos de idade estavam
inaptos para o trabalho, porcentagem mais alta que a verificada entre os mais velhos
(38,1%). Dados semelhantes encontrados ja em 1989, no estudo de Sonnenberg et
al.,, estudando pacientes com DC e RCU, encontrou alta prevaléncia de
incapacidade funcional em pacientes jovens e no estudo recente de Van der Have et
al. (2014), evidenciou taxas de incapacidade de trabalho entre 1,3% e 34%, tendo a
incapacidade funcional grande repercussao socioecondémica.

Nesta pesquisa, considerando-se a posi¢cao na ocupacao, constatou-se que
prevaléncia de inaptos foi de 100% entre aqueles em licenca médica. Corroborando
os estudos Boonen et al. (2002); Bernklev al. (2006); Viazis et al. (2013), indicando
claramente o prejuizo trazido pela doenga. Resultado semelhante foi encontrado no
estudo de Magalhdes et al. (2015) que evidenciou escores indicativos de
incapacidade funcional entre aqueles que estavam em licenca médica e/ou
aposentados, a semelhanca desta pesquisa.

Recente pesquisa grega, realizada por Viazis et al. (2013), identificou que os

problemas associados com os sintomas de DIl interferiram na capacidade de
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trabalho em 40% dos pacientes, sendo mais prevalente essa interferéncia entre as
faixas etarias de 18 a 29 e 40 a 49 anos, enquanto que mais da metade dos
pacientes (57%) estavam de licengca medica, corroborando os resultados dessa
presente pesquisa.

Os resultados aqui obtidos em relacdo a capacidade funcional estdo em
consonancia com a literatura e esta constatacdo sugere que as DIl, por sua
cronicidade e outras caracteristicas, como a presenca de dor, fadiga, diarréia,
fistulas, cirurgias e necessidade continua de tratamento podem levar ao
comprometimento da capacidade funcional do individuo, especialmente interferindo
em sua capacidade de trabalho. Esse resultado também permite supor que

avalicdes mais especificas para as caracteristicas da doenga devam ser utilizadas.

Limitag6es do estudo

Este estudo, apesar de ter trazido resultados significativos para a area,
apresentou limitagbes que devem ser apontadas.

Sendo um estudo de corte transversal n&do foi possivel estabelecer a diregao
das associacoes identificadas entre as variaveis.

Também se considerou como limitacdo o fato deste estudo ter sido realizado
em um unico servigo, localizado na regidao centro-sul do estado de Sao Paulo, € o
tamanho da amostra, ainda que calculada tendo por base o numero de pacientes
atendidos no mesmo servigco, no ano anterior, podem ter limitado os resultados
encontrados.

Outro ponto a ser destacado foi o fato de nao se ter utilizado instrumento
especifico para avaliar a capacidade funcional de pacientes portadores de DII.

Deve-se destacar ainda que a inclusao de participantes com remissao dos
sintomas, se de um lado permitiu comparar os dois grupos, por outro pode ter

obscurecido aspectos mais presentes em doentes com maior gravidade da doenca.
Fortalezas do estudo
Considera-se como aspectos que fortaleceram esta investigacao o fato dela

ser um dos poucos estudos brasileiros que avaliou a QV dos pacientes com DIl e o

unico a estudar as variaveis sociodemogréficas, psicoldgicas (ansiedade, depressao
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e percepcado da doenga) associadas a qualidade de vida e capacidade funcional
desses pacientes.

Outro ponto importante que deve ser considerado foi a utilizagdo de
instrumentos padronizados e validados para a populagado brasileira, inclusive a
utilizacdo de dois instrumentos para avaliar a qualidade de vida, um geral e um
especifico para portadores de DIl. Destaca-se também que todos os participantes
desta pesquisa foram avaliados pela mesma entrevistadora e que foram utilizados

parametros clinicos para avaliar a atividade da doenca.
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9 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo atingiu os objetivos propostos, ao avaliar os indices de QV e CF
em portadores de DIl e estudar as associagbes dos indices de QV e dos indices de
CF com variaveis sociodemograficas e clinicas; sintomas de ansiedade e depressao,
percepcao da doenca.

Constatou-se alta prevaléncia de sintomas ansiosos e depressivos indicando
prevaléncias superiores as obtidas para a populagao geral e entre os pacientes que
estavam com a doenga em atividade, com associagao estatisticamente significativa
entre atividade ou n&o da doenca, resultados em consonancia com a literatura da
area.

A avaliagdo da QV dos participantes desta pesquisa, segundo o IBDQ,
mostrou que a maioria deles teve sua QV classificada como excelente ou boa,
diferindo os pacientes com RCU e DC.

Em relagdo a QV, avaliada por meio do SF-36, identificaram-se médias, em
todos os dominios da QV, nao inferiores a 50,0, mesmo diante deste resultado, foi
possivel constatar comprometimento no dominio estado geral de saude e vitalidade,
chamando atencédo que esses dominios indicam aspectos mais gerais da QV nos
dois componentes.

Constatou-se correlagdo positiva da pontuacdao do IBDQ com todos os
dominios do SF-36, resultados semelhantes aos encontrados na literatura,
evidenciando a coeréncia dos resultados obtidos com os esses dois instrumentos.
Os resultados da presente pesquisa permitiram confirmar as seguintes hipéteses:

v Constatou-se que das caracteristicas sociodemograficas apenas idade
associou-se a QV, especificamente ao dominio CF. a, percepgdo de
ameaca imposta pela doenca, ansiedade e depressdao mantiveram
associacao independente com varios dominios da qualidade de vida.

v' Entre as caracteristicas clinicas, atividade da doenga manteve
associagao independente com os dominios aspectos fisicos e vitalidade
do SF-36.

v' Entre as variaveis psicossociais, ansiedade e depressdo associaram-se
a varios dominios da QV: saude mental, aspectos emocionais, aspectos
sociais, dor, estado geral de saude e vitalidade.
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v' Perceber a doenga como ameaca associou-se independentemente com
os dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de
saude, aspectos emocionais e aspectos sociais, evidenciando que
percepcdo da doenga como ameaga assocCiou-se a menor pontuacao
nesses dominios da QV.

v" As dimensdes de percepcdo da doenca: consequéncia da doenca,
controle individual, identidade, controle pelo tratamento associaram-se
independentemente com varios dos dominios da QV.

v Capacidade funcional associou-se independentemente apenas com
posi¢ao na ocupacao.

v Pacientes com DC e RCU né&o diferiram significativamente em relagao
aos indices de QV, exceto segundo o IBDQ, a presenca de ansiedade e
depressao e percepg¢ao da doenca.

v" Os resultados deste estudo permitem concluir que:

1) ha necessidade de diagndstico precoce e suporte terapéutico adequado para o
sofrimento psiquico de pessoas com DII, tanto pela alta prevaléncia de depressao e
ansiedade, como por sua associagao com QV, principalmente na fase de atividade

da doencga;

2) sao necessarias intervengdes psicossociais que visem informar e orientar
portadores de DIl considerando as dimensdes de percepcdo da doenca que se

associaram aos dominios de QV, interferindo negativamente nesses dominios.

Em sintese, os resultados desta pesquisa enfatizam a importancia do olhar do
profissional de saude, que atua na area das DI, também para os fatores de natureza
psicossocial que interferem na qualidade de vida dessas pessoas, visando diminuir o

impacto negativo que a doencga pode acarretar em suas vidas.
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ANEXOS

Anexo 1 — Protocolo sociodemografico e clinico

Nome: RG:
Data de Avaliagao: / / Data de Nascimento: / /
Idade: anos (1)18-29 (2)30-59 (3) 60 -+
Sexo (1) Masculino (2) Feminino
Situacdo conjugal:
(1) Solteiro (2) Casado (3) Unido Consensual

(4) Separado (5) Viavo

Arranjo familiar - com quem vive:

(1) mora s6 (2) com conjuge (3) conjuge e filhos

(4) filhos (5) Outros:

Escolaridade: _ anos

(1) Analfabeto (2) Lé e Escreve (3)17a3° (4)4*a &
(5) Ensino médio incompleto (6) Ensino médio completo

(7) Ensino superior incompleto (8) Ensino superior completo

Renda Familiar: R$
Quantas pessoas vivem desta renda:
Renda per capita:

(1) <1 sal. min. (2) 1-2 sal.min. (3) 2 ou > sal.min.
Ocupacéo

(1) qualificada (2) ndo qualificada

Posi¢do na Ocupacéo:

(1) empregado (2) desempregado

(3) licenga médica/aux.doenga (4) Aposentado/pensionista
(5) Nunca trabalhou (6) Dona-de-casa

Comorbidades Associadas:
(1) Hipertensao Arterial (2) Diabetes (3) Outros

Fatores psicossociais

O Sr (a) tem alguém com quem contar?
(0) ndao

(1) sim. Quem?

Sente-se satisfeito com o apoio que recebe?
(0) ndo
(1) sim
Motivo:

Jéa consultou com profissional da satde mental (psicélogo, psiquiatra)?
(0) ndo
(1) sim
Qual profissional:
Quando: Motivo. :
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Anexo 2 - Classificagao da Retocolite Ulcerativa (RCU) quanto a extensao
anatémica do processo inflamatério.

colite distal inflamag¢do da mucosa até 30 cm da linha denteada

hemicolite Inflamagdo da mucosa até a flexura esplénica (eventualmente, até o célon
esquerda transverso distal)

Pancolite Inflamag@o da mucosa estendendo-se além do colon transverso proximal
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Anexo 2 — Escore de Mayo para Avaliagao da Atividade da Retocolite Ulcerativa

Numero de evacuagées: Pontos
0 — habitual do paciente

1 —1 a2 vezes além do habitual
2 — 3 a4 vezes além do habitual
3 — 5 ou + vezes além do habitual

Presenca de sangramento retal:
0 — sem sangue visivel
1 — estrias nas fezes em menos de metade das evacuagoes

2 — sangue vivo nas fezes na maioria das evacuagdes

3 — evacuacdo apenas com sangue

Achados endoscépicos:

0 — normal ou doenca inativa

1 — leve: eritema, diminui¢do do padrio vascular, discreta friabilidade

2 — moderada: eritema intenso, perda padrao vascular, friabilidade, erosdes
3 — grave: sangramento espontaneo, ulceracao

Avaliagdo global: desconforto abdominal, bem-estar, PPS, exame fisico
0 — normal

1 — doenga discreta

2 — doenga moderada

3 — doenga grave

TOTAL de Pontos

A pontuagdo varia de 0 a 12 pontos, com indices mais elevados sugerindo doenga mais grave.
Cada paciente ¢ considerado como seu proprio controle.

Remissao: 0 a 2 pontos

Atividade Discreta: 3 a 5 pontos
Atividade Moderada: 6 a 10 pontos
Atividade Grave: 11 e 12 pontos
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Anexo 3 — indice de Atividade Inflamatéria da doenca de Crohn (CDAI)

Multiplicado por

1) Numero de evacuagdes liquidas na ultima semana )
Considerar a soma total dos dados individuais da tltima semana

2) Dor abdominal (ausente = 0; leve = 1; moderada = 2; grave = 3 5
Considerar a soma total dos dados individuais da tltima semana

3) Estado geral (6timo = 0; bom = 1; regular = 2; mau = 3; péssimo 7
4)Considerar a soma total dos dados individuais da ultima semana

4) N° de sintomas/sinais associados (alistar por categorias: a)
Artralgia/Artrite; b) Irite/Uveite; c¢) Eritema Nodoso/Pioderma 20
gangrenoso/Aftas Orais; d) Fissura Anal, Fistula ou Abscesso; ¢) (valor méximo = 120)
Outras Fistulas; f) Febre

5) Consumo de antidiarréico (ndo = 0; Sim = 1) 30

6) Massa abdominal (ausente = 0; duvidosa = 2; bem definida = 5) 10

7) “Déficit’de hematdcrito: homens: 47-Ht; mulheres: 42-Ht (diminuir 6
em vez de somar no caso do Ht do paciente ser > do que o padrio)

8) Peso*: porcentagem abaixo do esperado (diminuir em vez de somar 1
se o peso do paciente for maior que o esperado)

*Peso esperado ou ideal = Altura (m)*x 25,5 = Kg (homens),

Altura (m)*x 22,5 = Kg (mulheres)

Soma Total (CDAI): <150: remissdo, 150 —250: discreta, 250 — 350: moderada, >350: grave.




Anexosy 108

Anexo 4 — Escala hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD).

Este questionario ajudard o seu médico a saber como vocé estd se sentindo. Leia todas as frases.
Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA
SEMANA. Nao ¢ preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questiondrio as respostas
espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para
cada pergunta.

Al) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo
2 () Boa parte do tempo
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nunca

D2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes
1 ( ) Nao tanto quanto antes
2 () S6 um pouco
3 () Jando sinto mais prazer em nada

A3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 ( ) Sim, e de um jeito muito forte
2 () Sim, mas nao tao forte
1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa
0 ( ) Nao sinto nada disso

D4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
0 ( ) Do mesmo jeito que antes
1 ( ) Atualmente um pouco menos
2 () Atualmente bem menos
3 () Nao consigo mais

AS5) Estou com a cabeca cheia de preocupagdes:
3 ( ) A maior parte do tempo
2 () Boa parte do tempo
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Raramente

D6) Eu me sinto alegre:
3 ( ) Nunca
2 () Poucas vezes
1 () Muitas vezes
0 ( ) A maior parte do tempo

A7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0 ( ) Sim, quase sempre
1 () Muitas vezes
2 () Poucas vezes
3 ( ) Nunca

DS8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre
2 () Muitas vezes
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nunca
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A9) Eu tenho uma sensacao ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estomago:
0 ( ) Nunca
1 ( ) De vez em quando
2 () Muitas vezes
3 ( ) Quase sempre

D10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 ( ) Completamente
2 () Nao estou mais me cuidando como deveria
1 ( ) Talvez ndo tanto quanto antes
0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:
3 ( ) Sim, demais
2 () Bastante
1 ( ) Um pouco
0 ( ) Nao me sinto assim

D12) Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
0 ( ) Do mesmo jeito que antes
1 ( ) Um pouco menos do que antes
2 () Bem menos do que antes
3 ( ) Quase nunca

A13) De repente, tenho a sensagdo de entrar em panico:
3 ( ) A quase todo momento
2 () Varias vezes
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nao sinto isso

D14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisdo, de radio ou quando leio
alguma coisa:
0 ( ) Quase sempre
1 () Varias vezes
2 () Poucas vezes
3 ( ) Quase nunca
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Anexo 5 — The Medical Outcomes Study 36 item Short-Form Health Survey (SF-
36)

1.

Em geral vocé diria que sua saude é:
1 Excelente

2 Muito Boa

3 Boa

4 Ruim

5 Muito Ruim

Comparando a um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?
1 Muito melhor agora

2 Um pouco melhor agora

3 Quase a mesma

4 Um pouco pior agora

5 Muito pior agora

Os seguintes itens sdao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

. . . . Nao. Nao
Atividade Sim. D1.ﬁculta Sim. Dificulta dificulta de modo
muito um pouco
algum.
a. Atividades vigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar 1 ) 3

objetos pesados, participar de esportes
arduos.

b. Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos

d. Subir varios lances de escada

€. Subir um lance de escada

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de um quilometro

h. Andar varios quarteirdes

i. Andar um quarteirdo

el N N N N
[\ 2 I N 2 B \O I B N 2 B N B O B \O 2 I\
W W[ W|[W|W|WwW|Ww|w

j. Tomar banho ou vestir-se

Durante as tltimas 4 semanas, voc€ teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?
Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 )
trabalho ou as outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em suas atividades? 1
d. Teve dificuldades de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex. 1
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necessitou de esforco extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou

outra atividade regular didria (como conseqiiéncia de algum problema emocional como sentir-se
deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
. 1 2
trabalho ou as outras atividades?
Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto 1 )
cuidado como geralmente faz?

Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou em
grupo?

1 De forma nenhuma

2 Ligeiramente

3 Moderadamente

4 Bastante

5 Grave

6 Muito grave

Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
1 Nenhuma

2 Muito leve

3 Leve

4 Moderada

5 Grave

6 Muito grave

Durante as ultimas 4 semanas, quanta dor no corpo interferiu com seu trabalho normal (incluindo
tanto trabalho fora de casa e dentro de casa)?

1 De maneira alguma

2 Um pouco

3 Moderadamente

4 Bastante

5 Extremamente

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Cada questao, por favor dé uma resposta que mais aproxime da maneira como
voce se sente.

. Uma Uma
A maior Alguma
Todo boa pequena
parte do parte do Nunca
tempo parte do parte do
tempo tempo
tempo tempo
a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio 1 2 3 4 5 6
de vontade, cheio de forga?
b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
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sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo?

. Quanto tempo vocé tem se

sentido calmo e tranqiiilo?

. Quanto tempo vocé tem se

sentido com muita energia?

Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e abatido?

Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado?

. Quanto tempo vocé tem se

sentido uma pessoa feliz?

Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado?

10.

11.

Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

1 Todo o tempo

2 A maior parte do tempo

3 Alguma parte do tempo

4 Uma pequena parte do tempo
5 Nenhuma parte do tempo

O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das alternativas para vocé?

Definitiva
mente
verdadeiro

A maioria
das vezes
verdadeira

Nao sei

A maioria
das vezes
falsa

Definitiv
amente
falsa

a.Eu costumo adoecer mais

facilmente que as outras
pessoas

2

4

b.Eu sou tdo saudavel quanto

qualquer
conheco

pessoa que eu

c.Eu acho que minha saude

vai piorar

d.Minha saude ¢é excelente
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Anexo 6 — Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ)

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

Nk LD -

Mais frequente do que nunca

Extremamente frequente

Muito frequente

Moderado aumento na frequéncia

Pouco aumento

Pequeno aumento

Normal, sem aumento na frequéncia das evacuagoes

2. Com que frequéncia se sentiu cansado, fatigado e exausto nas tltimas duas semanas?

Nowunhkwd =

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

3. Com que frequéncia, nas ultimas duas semanas, voc€ se sentiu frustrado, impaciente ou inquieto?

Nk~

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

4. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé ndo foi capaz de ir a escola ou ao seu
trabalho, por causa do seu problema intestinal?

NoUnA LN -

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

5. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé teve diarreia?

6. Qu
1.
2.
3.

Nk W=

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

anta disposig¢do fisica voc€ sentiu que tinha nas ultimas duas semanas?
Absolutamente sem energia
Muito pouca energia
Pouca energia
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10.

11.

N ke

Alguma energia

Uma moderada quantidade de energia
Bastante energia

Cheio de energia

Com que frequéncia, nas ultimas duas semanas, vocé se sentiu preocupado com a possibilidade de
precisar de uma cirurgia, por causa do seu problema intestinal?

Nk -

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

Com que frequéncia, nas ultimas duas semanas, vocé teve que atrasar ou cancelar um
compromisso social por causa de seu problema intestinal?

NowALD -

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

Com que frequéncia, nas ultimas duas semanas, vocé teve colicas na barriga?

Nounhk L=

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

Com que frequéncia, nas tltimas duas semanas, vocé sentiu mal estar?

Nk

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé teve problemas por medo de ndo achar um

banheiro?

1. Sempre

2. Quase sempre

3. Muitas vezes

4. Poucas vezes

5. Bem poucas vezes
6. Raramente

7. Nunca
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12. Quanta dificuldade vocé teve para praticar esportes ou se divertir como vocé gostaria de ter feito,
por causa dos seus problemas intestinais, nas duas ultimas semanas?

13.

14.

15.

16.

17.

NNk L=

Grande dificuldade, sendo impossivel fazer estas atividades
Grande dificuldade

Moderada dificuldade

Alguma dificuldade

Pouca dificuldade

Raramente alguma dificuldade

Nenhuma dificuldade

Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé foi incomodado por dores na barriga?

N AE L=

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé teve problemas para ter uma boa noite de
sono ou por acordar durante a noite? (Pelo problema intestinal)

NounALD -

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu deprimido e sem coragem?

Nk L=

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé evitou ir a lugares que ndo tivessem
banheiros (privada) bem proéximos?

1.

Nk wLh

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

De uma maneira geral, nas Gltimas duas semanas, quanto problema vocé teve com a eliminagdo de
grande quantidade de gazes?

1.

kW

O principal problema
Um grande problema
Um importante problema
Algum problema

Pouco problema
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18.

19.

20.

21.

22.

6. Raramente foi um problema
7. Nenhum problema

De uma maneira geral, nas duas ultimas semanas, quanto problema vocé teve para manter o seu
peso como vocé gostaria que fosse?

O principal problema

Um grande problema

Um significativo problema

Algum problema

Pouco problema

Raramente foi um problema

Nenhum problema

NNk W=

Muitos pacientes com problemas intestinais, com frequéncia t€ém preocupagdes ¢ ficam ansiosos
com sua doenga. Isto inclui preocupagdes com céncer, preocupacdes de nunca se sentir melhor
novamente, preocupacdo em ter uma piora. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé
se sentiu preocupado ou ansioso?

Sempre

Quase sempre

Muitas vezes

Poucas vezes

Bem poucas vezes

Raramente

Nunca

NowALD -

Quanto tempo, nas ultimas duas semanas, vocé sentiu inchaco na barriga?
1. Sempre

2. Quase sempre

3. Muitas vezes

4. Poucas vezes

5. Bem poucas vezes

6. Raramente

7. Nunca

Quanto tempo, nas tltimas duas semanas, vocé se sentiu tranquilo e relaxado?
1. Nunca

2. Raramente

3. Bem poucas vezes
4. Poucas vezes

5. Muitas vezes

6. Quase sempre

7. Sempre

Quanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé€ teve problemas de sangramento retal com suas
evacuagoes?

Sempre

Quase sempre

Muitas vezes

Poucas vezes

Bem poucas vezes

Raramente

Nunca

NNk =
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

Quanto do tempo, nas duas Ultimas semanas, voc€ sentiu vergonha por causa do seu problema

intestinal?

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

NNk L=

Quanto tempo, nas duas tltimas semanas, vocé foi incomodado por ter que ir ao banheiro evacuar

e ndo conseguiu, apesar do esforco?
Sempre

Quase sempre

Muitas vezes

Poucas vezes

Bem poucas vezes

Raramente

Nunca

Nk L=

Quanto tempo, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu vontade de chorar?
1. Sempre

2. Quase sempre

3. Muitas vezes

4. Poucas vezes

5. Bem poucas vezes

6. Raramente

7. Nunca

Quanto tempo, nas duas ultimas semanas, vocé€ foi incomodado por evacuar acidentalmente nas

suas calgas?

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

NoUnA PN -

uanto tempo, nas duas tltimas semanas, vocé sentiu raiva por causa do seu problema intestinal?

Q

1. Sempre

2. Quase sempre

3. Muitas vezes

4. Poucas vezes

5. Bem poucas vezes
6. Raramente

7. Nunca

Quanto diminuiu sua atividade sexual, nas duas ultimas semanas, por causa do seu problema

intestinal?

Absolutamente sem sexo
Grande limitagdo
Moderada limitagao
Alguma limitacao

Pouca limitag¢do

Nk v -
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6.
7.

Raramente limitagdo
Sem limita¢ao alguma

29. Quanto tempo, nas duas tltimas semanas, vocé se sentiu enjoado?

30.

31.

32.

NoWUnhAE L=

Qu
1.
2.
3.
4

5

6

7

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

anto tempo, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu irritado?

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

Quanto tempo, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu falta de compreensdo por parte das outras
pessoas?

1.

NN A®LD

Sempre

Quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes
Bem poucas vezes
Raramente

Nunca

Quanto satisfeito, feliz ou agradecido vocé se sentiu com sua vida pessoal, nas duas ultimas
semanas?

Nk =

Muito insatisfeito, infeliz a maioria do tempo

Geralmente insatisfeito, infeliz

Um pouco insatisfeito, infeliz

Geralmente satisfeito, agradecido

Satisfeito a maior parte do tempo, feliz

Muito satisfeito a maior parte do tempo, feliz

Extremamente satisfeito, ndo poderia estar mais feliz ou agradecido
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Anexo 7 — Questionario de Percepc¢ao de Doencgas Breve (B-IPQ)

Este questionario € sobre o que vocé pensa sobre a sua doenca. Nao existe resposta certa ou errada, o
que importa € que vocé escolha a alternativa que melhor represente a maneira como vocé percebe a
sua doenga. Por exemplo:

Quanto vocé acha que ¢é responsavel pela sua saude?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao sou
responsavel
pela minha saude

Sou totalmente
responsavel pela
minha saude

Para a questdo acima, caso vocé pense que tem muita responsabilidade pela sua satde, mas que ndo ¢é
totalmente responsavel por ela, vocé poderia circular o nimero 8 ou o numero 9, por exemplo. Se vocé
acha que tem pouca responsabilidade pela sua satide poderia circular o nimero 1 ou o numero 2, e
assim por diante.

Da mesma maneira, para as questdes a seguir, por favor, circule o nimero que melhor

corresponda ao seu ponto de vista.

1. Quanto a doenca afeta a sua vida?

0 1 2 3 4 5

N3o afeta
em nada a minha vida

10

Afeta gravemente
a minha vida

2. Quanto controle vocé sente que tem sobre a sua doenga?

0 1 2 3 4 5

Absolutamente
nenhum controle

6 7 8 9

10

Tenho extremo controle

3. Quanto vocé pensa que o tratamento pode ajudar a melhorar a sua doenga?

0 1 2 3 4 5

Nao ajudara
em nada

6 7 & 9

10

Ajudara
extremamente

4. Quanto vocé sente sintomas (sinais, reacGes ou manifestacfes) da sua doenca?

0 1 2 3 4 5

Nao sinto
nenhum sintoma

6 7 &8 9

10

Sinto muitos
sintomas graves
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5. Quanto vocé esta preocupado(a) com a sua doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

Nem um pouco Extremamente
preocupado(a) preocupado

6. Até que ponto vocé acha que compreende a sua doenca?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao Compreendo
compreendo nada muito claramente

7. Quanto a sua doenga o(a) afeta emocionalmente? (Por exemplo, faz vocé sentir
raiva, medo, ficar chateado ou depressivo).

0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

Nao me afeta Afeta-me
emocionalmente muitissimo
em nada emocionalmente

8. Quanto tempo vocé pensa que a sua doenga ira durar? Explique

9. Por favor, liste os fatores mais importantes que vocé acredita que causaram a
sua doenga. As causas mais importantes para mim sao:
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Anexo 8 — Escala de Karnofsky

Normal; nenhuma queixa; nenhuma evidéncia

100
de doenca.
Apto para as at1v1dade§ formats ¢ t r:abalho; Capacitado para atividades normais. Pequenos
nenhum cuidado especial ¢ necessario. 90 .. .
sinais ¢ sintomas.
20 Atividade normal com esforgo. Alguns sinais e
sintomas de doenga.
70 Cuidados para si, incapaz para seguir com
atividades normais ou trabalho ativo.
Inapto para o trabalho; apto para viver em Requer ajuda ocasional, porém apto para
casa e cuidar de muitas de suas| g cuidar de muitas de suas necessidades
necessidades.  As  quantidades  de pessoais
assisténcia e suporte sdo bastante variaveis.
50 Requer ajuda consideravel e frequente
assisténcia médica ou especializada.
40 Incapacitado; requer cuidado especial e
assisténcia.
Severamente incapacitado; admisséo
) _ 30 hospitalar ¢ indicada, mas a morte ndo ¢
Inapto para cuidar de si mesmo; requer iminente.
cuidados hospitalares ou equivalente ; s . p
especializado;  doenga  pode  estar 20 Mu1 toﬁoenteztadgns;a(; hospltaltar g Ih
progredindo rapidamente. necessaria. Necessitando de terapia e trabalhos
paliativos.
Moribundo; processo de fatalidade
10 |progredindo rapidamente.

Morte
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Anexo 9 — Termo de consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Qualidade de vida e capacidade funcional em pacientes com Doencgas Inflamatérias
Intestinais.

Objetivo Geral: Avaliar a qualidade de vida, e capacidade funcional em pacientes com Doenca
Inflamatoria Intestinal.

Populagao: Pacientes com diagnéstico confirmado de Doencga Inflamatéria intestinal, sendo Doenga
de Crohn e Retocolite Ulcerativa Idiopatica atendidos no Ambulatério de Doengas Infamatérias do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

Orientadora: Prof?. Ass. Dré Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira.

Co-orientadora: Prof. Dr2, Ligia Yukie Sassaki.

Autor da pesquisa: Renata Pighinelli Dallaqua - Psicéloga

Prezado colaborador,

Este termo de consentimento que pedimos para o(a) senhor(a) assinar foi elaborado
de acordo com a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude — Ministério da Saude, que trata
de pesquisas envolvendo seres humanos.

Na presente pesquisa, para a qual solicitamos a sua participagdo, o (a) senhor (a) sera
convidado a responder cinco questionarios que contém perguntas que pretendem avaliar como esta a
sua qualidade de vida, sintomas de ansiedade e depressao, como esta a sua capacidade para fazer
as atividades de seu cotidiano e como percebe a sua doenga. Além disso, queremos saber sobre
algumas condi¢bes de sua de vida, de sua saude e do seu tratamento. O (a) senhor (a) levara em
torno de quarenta minutos para responder a essas perguntas. Essa pesquisa podera contribuir para
identificar situagdes que podem afetar negativamente a qualidade de vida dos pacientes com o
mesmo problema que o senhor (a) tem, ajudando a planejar agdes que abordem essas dificuldades,
favorecendo tanto o senhor(a) como outros pacientes com Doenca Inflamatéria Intestinal.

Informamos que o (a) senhor (a), a qualquer tempo, o senhor podera ser informado sobre os
procedimentos desta pesquisa a fim de esclarecer suas duvidas, asseguramos também que tera
liberdade para retirar seu consentimento, a qualquer momento, deixando de participar do estudo, sem
que isto Ihe traga qualquer prejuizo. Este estudo ndo apresenta nenhum beneficio direto ao paciente.
Porém, em longo prazo, o estudo pode trazer avangos no tratamento desta doenga.

Asseguramos ainda que serao mantidos sob sigilo seus dados pessoais. Os resultados
obtidos com a pesquisa poderdo ser apresentados em congressos e/ou publicados em revistas
cientificas, sem qualquer identificagdo dos participantes.

Devemos ainda esclarecer que este documento, apds aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), foi elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao (a) senhor(a), participante
desta pesquisa, e a outra mantida em arquivo pelo pesquisador.

Ciente sobre todas as informacgbes desta pesquisa assino abaixo, aceitando dela participar,
porém assinalando meu direito quanto a liberdade de sair deste protocolo em qualquer momento da
execugao do projeto sem qualquer prejuizo por isso.

Botucatu, de de

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador

PesquisadoraResponsavel: Renata Pighinelli Dallaqua

Rua Cavaleiro Mansueto Lunardi, 550 — Vila Nova Cep 18618220 Botucatu-SP
Fone: (14) 38116260 e-mail: renatadallaqua@yahoo.com.br

Orientadora: Profé. Dr?. Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira.

Rua Isaltino Pinheiro de Castro, 464 Cep 18610-160 Botucatu-SP

Fone: (14) 38116260 e-mail: ateresa@fmb.unesp.br


mailto:renatadallaqua@yahoo.com.br
mailto:ateresa@fmb.unesp.br
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Anexos 10 — Parecer Comité de Etica em Pesquisa

Universidade Estadual Paulista
&V
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970 ‘
Fone{FaX: (OXX1 4) 3811-6143 Registrado no Ministério da Salde
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br em 30 de abril de 1997
e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp.br

Botucatu, 02 de julho de 2012 339/2012-CEP

Tlustrissima Senhora

Prof®. Dr?. Ana Tereza de Abreu Ramos Cerqueira
Departamento de Neuro/Psic e Psiquiatria da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr? Ana Tereza,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de
Pesquisa (Protocolo CEP 4277-2012) “Qualidade de vida, sintomas de
ansiedade, de depressdo e capacidade funcional em pacientes com
doengas inflamatérias intestinais”, a ser conduzido por Renata Pighinelli
Dallaqua, orientada por Vossa Senhoria, Co orientada pela Prof® Dr? Ligia
Yukie Sassaki, com a colaboragdo de Layla Tatiane Coco, recebeu do relator
parecer favordvel, aprovado em reunido de 02/07/2012.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Os pesquisadores deverdo apresentar ao
CEP ao final da execugdo do Projeto o “Relatdrio Final de Atividades”.

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP



