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RESUMO

Objetivo: Avaliar as características endoscópicas da doença inflamatória intestinal comparando 
dois grupos de faixas etárias distintas. Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional, 
transversal e comparativo, realizado em 296 pacientes com doença inflamatória intestinal, com 
base em dados coletados de prontuários e arquivos digitais do serviço de Gastroenterologia e 
Endoscopia do Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-FMO, 
São Paulo, do ano de 2005 a 2019. Foram excluídos 28 pacientes, dos quais, 2 evoluíram para o 
óbito, 16 perderam o seguimento ambulatorial e 10 por falta de informações relevantes e/ou por 
idade abaixo de 18 anos. Os 268 pacientes selecionados foram divididos em dois grupos: um com 
diagnóstico com <60 anos (214 : 80%), sendo 118 (55%) com retocolite ulcerativa e 96 (45%) com 
doença de Crohn, e o outro com diagnóstico ≥60 anos (54 : 20%), sendo 40 (74%) com retocolite 
ulcerativa e 14 (26%) com DC. Resultados: No grupo de 60 anos ou mais, observou-se que, com 
relação a localização da retocolite ulcerativa, 17 (42,5%) apresentaram acometimento pancolônico 
e 23 (57,5%) acometimento segmentar. Quanto à doença de Crohn, o acometimento restrito ao 
cólon e o íleocolônico apresentaram a mesma prevalência - 4 (28,5%) e 6 (43%) com localização 
ileal. Com relação ao comportamento da doença de Crohn, não houve diferença na prevalência entre 
as formas invasiva e não invasiva (7 casos - 50%). Trinta e seis (66,6%) apresentaram resposta 
endoscópica, dos quais 30 (83,3%) portadores de retocolite ulcerativa e 6 (16,7%) de doença de 
Crohn. No grupo com diagnóstico abaixo de 60 anos encontrou-se, com relação à localização na 
retocolite ulcerativa, 72 (61%) com pancolite e 46 (39%) com acometimento segmentar. Já nos 
pacientes com doença de Crohn, 37 (38,5%) ileíte, 42 (43,8%) com ileocolite e 21 (17,7%) restrito 
ao cólon. Com relação ao comportamento da doença, 33 (34,4%) apresentaram comportamento 
inflamatório e 63 (65,6%) a forma estenosante/penetrante. De todos pacientes deste grupo, 121 
(56,5%) apresentaram resposta endoscópica, sendo 63 (52%) portadores de retocolite ulcerativa 
e 58 (38%) de doença de Crohn. Conclusão: A doença inflamatória intestinal é mais comum nos 
não idosos. A retocolite ulcerativa tem maior prevalência nos ≥60 anos e a doença de Crohn,  nos 
<60 anos. O acometimento intestinal pela primeira foi menos extensa nos pacientes com ≥60 
anos. Já na doença de Crohn, os idosos também apresentaram comprometimento intestinal mais 
limitado. Quanto ao comportamento desta, a forma invasiva foi mais comum nos não idosos e a 
forma inflamatória teve maior prevalência nos idosos. Em ambos os grupos a resposta endoscópica 
foi observada em mais de 50% dos pacientes, com prevalência maior nos idosos.

Descritores: Doenças inflamatórias intestinais; doença de crohn; proctocolite; endoscopia; 
colonoscopia. 

Análise comparativa dos achados endoscópicos na doença 
inflamatória intestinal em idosos e não idosos

Comparative analysis of endoscopic findings in inflammatory bowel disease in 
elderly and non-elderly people



Rev. Cient. IAMSPE. 2021; 10 (3)

Furtado JF, Luz R

ABSTRACT

Objective: To evaluate endoscopic characteristics of inflammatory bowel disease by comparing two 
distinct groups - elderly (≥ 60 years old) X non-elderly (<60 years old). Methods: Retrospective, 
observational, cross-sectional and comparative study, conducted on 296 patients with IBD, based on 
data collected from medical records and digital files of the Gastroenterology and Endoscopy service of 
the Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, from 2005 to 2019 We excluded 28 patients, 
of which 2 died, 16 lost outpatient follow-up and 10 due to lack of relevant information and / or age 
below 18 years. The 268 selected patients were divided into two groups: one diagnosed <60 years 
old (214: 80%), 118 (55%) with UC and 96 (45%) with CD, and the other diagnosed ≥60 years ( 54: 
20%), 40 (74%) with RCU and 14 (26%) with CD. Results: In the group diagnosed at ≥60, we saw 
that, with regard to the location of the UC, 17 (42.5%) had pancolonic involvement and 23 (57.5%) 
segmented involvement. As for CD, involvement restricted to the colon and ileocolonic had the same 
prevalence - 4 (28.5%) and 6 (43%) with ileal location. Regarding the behavior of CD, there was no 
difference in prevalence between invasive and non-invasive forms - 7 (50%). Thirty-six (66.6%) 
had an endoscopic response, 30 (83.3%) of whom had UC and 6 (16.7%) of CD. In the group with a 
diagnosis <60 years, we found 72 (61%) with pancolitis and 46 (39%) with segmental involvement 
in relation to the location in the UC. In patients with CD, 37 (38.5%) with ileitis, 42 (43.8%) with 
ileocolitis and 21 (17.7%) restricted to the colon. Regarding the behavior of the disease, 33 (34.4%) 
presented inflammatory behavior and 63 (65.6%) the stenosing / penetrating form. Of all patients in 
this group, 121 (56.5%) had an endoscopic response, with 63 (52%) having UC and 58 (38%) with 
CD. Conclusion: IBD is more common in non-elderly people, with UC having a higher prevalence 
in ≥60 years and CD in <60 years. Intestinal involvement by UC was less extensive in patients aged 
≥60 years. In CD, the elderly also had more limited intestinal involvement. As for the behavior of CD, 
the invasive form was more common in the non-elderly and the inflammatory form had a higher 
prevalence in the elderly. In both groups, the endoscopic response was seen in more than 50% of 
patients, with a higher prevalence in the elderly.
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INTRODUÇÃO

A doença inflamatória intestinal (DII) 
é uma condição crônica, inflamatória do trato 
gastrointestinal (TGI) que demonstra incidência 
crescente nos últimos anos. Ela é representada 
principalmente pela doença de Crohn (DC) e pela 
retocolite ulcerativa (RCU). De evolução crônica 
e etiopatogenia não totalmente conhecida, tais 
doenças apresentam sintomatologia variável 
com presença de complicações e tendem a 
prejudicar significativamente a qualidade de 
vida desses pacientes1-2.

A DC apresenta um acometimento 
transmural do intestino, desde a mucosa até 
a serosa, e pode afetar qualquer parte do TGI. 
O local mais comumente acometido é a região 
ileal e ileocecal. Os sintomas mais comuns 
são: fraqueza, diarreia, dor abdominal e 
perda ponderal. Alguns pacientes podem ser 
acometidos pela doença perianal, como fissuras, 
abscessos e fístulas. Já a RCU se manifesta como 
uma inflamação restrita à mucosa e submucosa 
do reto ao cólon. Tem como principais 
manifestações clínicas a hematoquezia, diarreia, 
tenesmo e dor abdominal2-3.

A etiologia da doença inflamatória 
intestinal ainda permanece pouco conhecida. 
Estudos evidenciam um conjunto de fatores que 
estão envolvidos e interligados na patogênese 
da doença, como a suscetibilidade genética, 
exposição ao meio ambiente, a flora intestinal, 
entre outros. Com relação à genética foram 
identificados mais de 100 genes que podem estar 
relacionados à manifestação da doença. Os fatores 
ambientais desempenham papel importante no 
desenvolvimento da DII, dentre os quais, o mais 
estudado é o tabagismo. Este é um fator que 
aumenta o risco para DC e contrariamente, é um 
fator protetor para RCUI 3-4.

A incidência e prevalência da RCU e da DC 
cresceram consideravelmente nos últimos anos 
e em diferentes lugares do mundo, o que sugere 
sua emergência como doença global 1-2,5. O pico 
de incidência da DC e da RCU ocorre com maior 

frequência entre a segunda e quarta décadas de 
vida, porém existe um segundo pico, que ocorre 
após os 60 anos 1-2,6-7.

Aproximadamente 10 a 30% dos 
pacientes com DII têm idade ≥ 60 anos, sendo 
que 10 a 15% foram diagnosticados depois 
dos 60 anos. A incidência de DII diminui a cada 
década subsequente após os 60 anos, com 65% 
dos idosos com DII diagnosticados entre 60 e 70 
anos, 25% com diagnóstico entre 70 e 80 anos e 
10% após 80 anos de idade8-10.

O aumento da incidência em pacientes 
idosos tem sido descrito em aproximadamente 
10-20% e espera-se que a taxa aumente ainda 
mais com o envelhecimento populacional. Como 
a DII é uma afecção crônica, incurável e com 
baixa mortalidade, há o aumento da prevalência 
na população idosa. Dados populacionais no 
Canadá indicam que a prevalência de DII entre 
pessoas com 60 anos ou mais aumentará de 976 
casos por 100.000 indivíduos em 2018 para 
1370 por 100.000 até 20307, 11-13.

O diagnóstico da DII na população de 
idade mais avançada é feito da mesma forma 
que nas outras faixas etárias, porém, torna-se 
mais difícil devido aos sintomas mais indolentes, 
a presença de comorbidades, polifarmácia, o 
declínio cognitivo e a quadros que mimetizam 
a DII e que são mais comuns nos pacientes 
idosos. Desses quadros pode-se citar a colite 
isquêmica, colite por anti-inflamatórios, colite 
microscópica, neoplasia e diverticulite7,14-16. 
Devido aos fatores mencionados, a exposição da 
DII em idade avançada pode atrasar ou tornar o 
diagnóstico desafiador.

Ambos os espectros da DII são classificados 
conforme a classificação de Montreal, a qual 
engloba idade ao diagnóstico, localização e 
comportamento na DC; e extensão e severidade, 
no caso da RCU. A população mais jovem 
apresenta um padrão de acometimento mais 
heterogêneo e difuso em relação aos idosos, bem 
como um comportamento/severidade maior4. 
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A DC de início mais tardio tende a ter 
acometimento restrito ao colón, comportamento 
mais inflamatório e menos doença penetrante/
fistulizante e perianal, enquanto a RCU se 
apresenta mais em cólon esquerdo e com uma 
apresentação menos severa7,9,11,15,17.

O curso das DII geralmente é flutuante 
com períodos de remissão e reativação4. Porém, 
a evolução no idoso tende a ser não progressiva, 
sem novos eventos com o passar do tempo e 
com menos manifestações extraintestinais. 
Porém, a gravidade da recorrência nos idosos 
é maior, tanto que o risco de hospitalização na 
RCU aumenta nessa população7,9,13,17.

Ananthakrishan et al18, em 2016, após 
uma revisão sistemática com 43 estudos, 
evidenciaram que os pacientes com DC de início 
mais tardio tinham maior probabilidade de 
apresentar doença colônica e comportamento 
inflamatório e eram menos propensos a ter 
doença penetrante ou envolvimento perianal. 
Pacientes com RCU mais tardia apresentavam 
mais frequentemente colite esquerda. 

A DII com acometimento colônico de 
tempo prolongado, 8 a 10 anos de evolução, 
está relacionada ao aumento do risco de 
câncer colorretal (CCR) e a idade avançada, ao 
diagnóstico, parece aumentar esse risco, porém 
o rastreio não difere dos pacientes mais jovens 
com DII. Por isso, é preciso ponderar os riscos 
e benefícios do procedimento colonoscópico, 
levando em consideração a gravidade da doença 
e a expectativa de vida do paciente4,7-9,12,16.

Quanto às alterações endoscópicas, a fase 
inicial da DC é fortemente marcada por uma 
hipertrofia da mucosa e submucosa com perda 
do padrão das pregas transversas normais e 
surgimento de pequenas áreas de ulceração 
hemorrágica que, com o tempo, transformam-se 
em fissuras. Na fase crônica da doença, a mucosa 
intestinal apresenta um padrão em pedra de 
calçamento, resultante de uma combinação 
de edema da submucosa e úlceras fissuradas 
interconectantes. Também pode haver formação 

de pseudopólipos inflamatórios. Áreas 
saudáveis do intestino podem estar presentes 
entre os segmentos comprometidos.

Já na RCU o exame macroscópico 
revela uma inflamação idiopática que 
acomete especificamente o colo e o reto, 
com prevalência de 40% a 50% limitada 
ao retossigmóide, com possível extensão 
da doença por todo o colo. A aparência da 
mucosa varia a depender da extensão da 
atividade da doença. A inflamação causa rubor 
e granulações na mucosa. Úlceras profundas 
podem ser vistas na doença fulminante e na 
colite indeterminada. Além desses achados, 
podem surgir pólipos inflamatórios não 
neoplásicos como resultado da ulceração da 
mucosa adjacente e da formação de tecido de 
granulação.

Quanto ao tratamento, é necessária uma 
avaliação clínica, laboratorial e de imagem 
da inflamação intestinal, independente da 
idade de diagnóstico. A escolha é baseada no 
curso, extensão e localização da doença, bem 
como na presença ou não de manifestações 
extraintestinais. Das estratégias utilizadas 
podemos citar o “set up” – usada nas 
doenças consideradas leves, Inicia-se com 
aminossalicilatos e/ou corticoides e avança-se 
para imunomodulador e/ou imunobiológico 
conforme a resposta clínica. A outra estratégia 
“top down” é uma opção de tratamento 
indicado para as formas moderadas a graves. 
Inicia-se a terapia já com imunossupressor e/
ou imunobiológico10,19.

Conforme o risco aumentado de efeitos 
colaterais com uso dessas drogas e pela 
tendência ao curso clínico mais brando, a 
estratégia “set up” tende a ser mais utilizada 
na população idosa9-10,14,19.

Pelo citado anteriormente quanto à 
apresentação, evolução e tratamento da DII,  
Mañosa et al., realizaram um estudo de caso-
controle que evidenciou que, entre os pacientes 
com RCU, os casos de início em idosos tiveram 
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uma proporção menor de doença extensa 
(33% vs 39%; P <0,0001). 

Na DC, nos casos de início acima dos 60 
anos houve maior taxa de padrão de estenose 
(24% vs 13%; P <0,0001) e de localização 
exclusiva do cólon (28% vs 16%; P <0,0001), 
enquanto padrão penetrante (12% vs 19%; 
P <0,0001) foi significativamente menos 
frequente. Com base nesses resultados pode-
se concluir que a DII do idoso apresenta 
características específicas20.

A mortalidade em pacientes portadores 
de DC é ligeiramente maior que a da população 
geral e parece ser ainda mais alta quando 
diagnosticada em pacientes mais idosos. Já 
na RCU não foi evidenciada essa correlação, e 
o risco de morte é igual das pessoas livres de 
doença, independentemente da idade4,7-8.

Enfim, é cada vez mais reconhecido 
que a apresentação clínica e endoscópica, 
história natural da doença e o manejo do 
tratamento é distinto na população idosa com 
DII. À medida que a incidência de DII em idosos 
continua a aumentar e a população envelhece, 
o entendimento quanto a apresentação clínica 
e endoscópica, diagnóstico, evolução e manejo 
desse grupo único de pacientes se tornará mais 
importante ao longo do tempo.

O Hospital do Servidor Público Estadual 
“Francisco Morato de Oliveira”, HSPE -FMO, São 
Paulo, é um hospital de referência na atenção ao 
idoso e também no diagnóstico e tratamento da 
doença inflamatória intestinal. Por este motivo, 
o interesse em comparar as características 
endoscópicas da doença inflamatória intestinal 
em idosos e não idosos. 

OBJETIVOS

Objetivo primário: O presente estudo 
teve como objetivo realizar estudo comparativo 
entre os achados endoscópicos na DII em 
pacientes idosos (≥60 anos) e pacientes 

não idosos (<60 anos) do ambulatório de 
Gastroenterologia e Endoscopia do Hospital do 
Servidor Público Estadual “Francisco Morato 
de Oliveira”, HSPE -FMO, São Paulo, através da 
coleta de dados de prontuários e dos arquivos 
digitais dos exames endoscópicos.

Objetivos secundários: O estudo tem 
como objetivo secundário avaliar a prevalência 
de DII e dos seus subtipos em cada um dos grupos, 
bem como as características endoscópicas de 
cada grupo – localização e comportamento da 
DII e remissão endoscópica da mesma, após 
tratamento adequado.

MÉTODOS

Foram analisados 296 pacientes com DII 
a partir de dados coletados de prontuários e 
arquivos digitais do serviço de Gastroenterologia 
e Endoscopia do Hospital do Servidor Público 
Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, HSPE 
-FMO, São Paulo, do ano de 2005 a 2019. Foram 
excluídos 28 pacientes, 2 evoluíram para o 
óbito, 16 perderam seguimento ambulatorial 
e 10 por falta de informações relevantes e/ou 
por idade abaixo de 18 anos. Os 268 pacientes 
selecionados foram divididos em dois grupos: 
um com diagnóstico com <60 anos (214 : 80%), 
dos quais 118 (55%) com RCU e 96 (45%) com 
DC, e o outro com diagnóstico ≥60 anos (54 
: 20%), divididos em 40 (74%) com RCU e 14 
(26%) com DC.

Os critérios de inclusão foram: Idade 
> 18 anos; diagnóstico firmado de DII, tanto 
RCU quanto DC, baseado em critérios clínicos, 
radiológicos, endoscópicos e histológicos; 
acompanhamento regular nos ambulatórios de 
DII e resultado de colonoscopia de diagnóstico 
ou próxima ao diagnóstico.

Os critérios de não inclusão foram: Idade 
≤ 18 anos; sem comprovação diagnóstica de DII; 
falta de acompanhamento ambulatorial regular 
e pacientes sem resultado de colonoscopia 
realizada próxima ao diagnóstico.

Análise comparativa dos achados endoscópicos na doença inflamatória intestinal em idosos e não idosos
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Trata-se de estudo retrospectivo, 
observacional, transversal e comparativo 
a partir de dados coletados de prontuários 
da Gastroclínica e dos arquivos digitais dos 
exames endoscópicos. Foram avaliados dados 
de pacientes diagnosticados com DII do ano 
de 2005 até 2019. A partir dessas informações 
foram recrutados os pacientes com diagnóstico 
de DII dos ambulatórios do serviço de 
Gastroenterologia e do serviço de Endoscopia 
do Hospital do Servidor Público Estadual de 
São Paulo e dividimos conforme a idade ao 
diagnóstico - ≥60 anos e <60 anos. Os pacientes 
foram selecionados pelo sistema de dados do 
hospital a partir da classificação CID 10. Foram 
utilizados os CIDS: K50, K50.0, K50.1, K50.8, 
K50.9, K51, K51.0, K51.1, K51.2, K51.3, K51.5, 
K51.8, K51.9. Foram avaliados os aspectos 
referentes à idade ao diagnóstico, localização 
e comportamento endoscópico relacionados a 
DII e resposta endoscópica ao tratamento. 

Utilizou-se a classificação de Montreal 
tanto para portadores de DC quanto de RCU, 
a qual foi apresentada em 2005 no Congresso 
Mundial de Gastroenterologia. Ela atualizou a 
classificação fenotípica das DII, classificando 
a DC de acordo com 3 parâmetros principais: 
idade no momento do diagnóstico, localização 
da doença e comportamento da doença. Em 
relação a RCU classificou-se os pacientes de 
acordo com a idade ao diagnóstico e localização 
da doença21.

A remissão endoscópica na RCU foi 
classificada de acordo com a classificação de Mayo. 
Em virtude da baixa utilização da classificação do 
CDEIS nos exames endoscópicos, não foi possível 
analisar com precisão remissão endoscópica na 
doença de Crohn. 

A análise exploratória dos dados foi 
realizada através do programa Excel Microsoft 
Office. Utilizou-se o teste qui-quadrado e valores 
de P < 0,05 foram considerados significantes. 

RESULTADOS

Os 268 pacientes selecionados foram 
divididos em dois grupos: um com diagnóstico 
com <60 anos (214 : 80%), dos quais 118 (55%) 
com RCU e 96 (45%) com DC, e o outro com 
diagnóstico ≥60 anos (54 : 20%), dos quais 40 
(74%) com RCU e 14 (26%) com DC.

Tabela 1 - Dados demográficos e clínicos dos 254 
pacientes com doença inflamatória intestinal incluídos no 

estudo.

Característica N = 268
Doença inflamatória intestinal, n (%)

Idade ao diagnóstico

 → Antes dos 60 anos                                                 214 (80)

  → Com 60 anos ou mais 54 (20)

Doença inflamatória intestinal, n (%)

Doença de Crohn
 → Antes dos 60 anos 96 (45 )

 → Com 60 anos ou mais 14 (26)

Retocolite ulcerativa

→ Antes dos 60 anos 118 (55)

→ Com 60 anos ou mais 40 (74)

 No grupo com diagnóstico aos ≥60, 
observou-se que, com relação á localização da 
RCU, 17 (42,5%) apresentaram acometimento 
pancolônico e 23 (57,5%) acometimento 
segmentar. Quanto à DC, o acometimento 
restrito ao cólon e o íleocolônico apresentaram 
a mesma prevalência - 4 (28,5%) e 6 (43%) com 
localização ileal. Com relação ao comportamento 
da DC, não houve diferença na prevalência entre 
as formas invasiva e não invasiva - 7 (50%). 

No grupo com diagnóstico <60 anos 
encontrou-se, com relação à localização, na 
RCU, 72 (61%) com pancolite e 46 (39%) com 
acometimento segmentar. Já nos pacientes 
com DC, 37 (38,5%) com ileíte, 42 (43,8%) 
com ileocolite e 21 (17,7%) restrito ao cólon. 
Com relação ao comportamento da doença, 
33 (34,4%) apresentaram comportamento 
inflamatório e 63 (65,6%) a forma estenosante/
penetrante.   

Dos 214 pacientes com diagnóstico 
antes dos 60 anos, 121 (56,5%) apresentaram 
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resposta endoscópica, sendo 63 (52%) 
portadores de RCU e 58 (48%) de DC. Já no grupo 
dos idosos, 36 (66,6%) apresentaram resposta 
endoscópica, sendo 30 (83,3%) portadores de 
RCU e 6 (16,7%) de DC. 

DISCUSSÃO

A doença inflamatória intestinal (DII) é 
uma desordem inflamatória do TGI considerada 
como patologia crônica e que engloba a RCU e 
a DC. Quanto à etiologia e patogênese, ambas 
permanecem pouco conhecidas, mas acredita-
se que são resultantes da combinação de 
fatores genéticos, ambientais e resposta imune 
anormal do intestino4-5.

Embora a incidência da DII apresente-
se estável nos países desenvolvidos, a 
prevalência mantém-se em curva ascendente. 
Nos países em desenvolvimento, a incidência 
da DII vem crescendo de modo significativo1,3-4. 
O aumento da incidência da DII em pacientes 
idosos (≥60 anos) tem sido descrito e é 
de aproximadamente 10-20%. Espera-se 
que essa taxa aumente ainda mais com o 
envelhecimento populacional7,17,21.

A apresentação da doença em idade 
avançada também pode atrasar ou tornar o 
diagnóstico desafiador devido ao acúmulo 
de comorbidades que mimetizam a doença 
inflamatória intestinal. A identificação de 
pacientes com doença mais agressiva é 
particularmente importante no grupo de 
idosos, pois os mesmos têm maior risco 
de desenvolver efeitos adversos à terapia 
oferecida, apresentar resposta inferior ao 
tratamento clínico e maior risco ao tratamento 
cirúrgico20.

Segundo dados da literatura, a 
prevalência é de 10 a 15% de DII diagnosticada 
aos 60 anos ou mais, com DC e RCU 
representando 47 e 63%, respectivamente. 
Entre os menores de 60 anos, a literatura 
mostra que 62% têm DC e 42% têm RCU. Neste 

estudo, a RCU foi mais comum em ambos os 
grupos, diferindo da literatura. Porém, foi mais 
provável nos pacientes com 60 anos ou mais, 
bem como a DC foi para o grupo com menos de 
60 anos. Estes últimos dados vão de encontro 
com a literatura, e têm significância estatística 
(p=0,01). 

A população mais jovem apresenta um 
padrão de acometimento mais heterogêneo 
e difuso, bem como um comportamento/
severidade mais intenso4. A DC de início 
mais tardio tende a ter acometimento 
restrito ao colón e apresenta com maior 
frequência comportamento inflamatório 
e em menor número doença penetrante/
fistulizante e perianal. A RCU apresenta o 
acometimento mais em cólon esquerdo e com 
uma apresentação menos severa. Os dados 
citados anteriormente foram semelhantes aos 
observados no estudo feito por Ananthakrishan 
et al. que evidenciaram que os pacientes 
com DC de início mais tardio tinham maior 
probabilidade de apresentar doença colônica 
e comportamento inflamatório e eram 
menos propensos a ter doença penetrante ou 
envolvimento perianal.  Pacientes com RCU 
mais tardia apresentavam acometimento 
maior da colite no lado esquerdo7,9, 11-15, 17-18. 

Com relação à localização da RCU, no 
grupo com diagnóstico aos ≥60 anos vimos 
que, a colite segmentar foi mais frequente 
(colite esquerda e retite) representando 
57,5%, enquanto pancolite estava presente em 
42,5%. Nos menores de 60 anos foi observado 
maior acometimento pancolônico - 61%, e 
colite segmentar representou 39%. Sendo 
assim, as estatísticas do estudo em questão 
corroboram os achados da literatura, com 
significância estatística (p=0,04). 

Quanto à DC, os idosos apresentaram 
igual prevalência do acometimento restrito ao 
cólon e o íleocolônico - 4 (28,5%) e a localização 
ileal foi a mais comum - 6 (43%). Com relação 
ao comportamento da DC também não houve 
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diferença entre a forma inflamatória e a forma 
invasiva - 7 (50%). No grupo com diagnóstico 
<60 anos encontrou-se, com relação à 
localização na DC, 37 (38,5%) com ileíte, 42 
(43,8%) com ileocolite e 17 (17,7%) restrito 
ao cólon. Com relação ao comportamento 
da doença, 33 (34,4%) apresentaram 
comportamento inflamatório e 63 (65,5%) 
a forma estenosante/penetrante. Os dados 
do estudo seguem a estatística da literatura 
quanto à localização da DC, com a afecção em 
≥60 anos apresentando maior probabilidade 
de comprometimento menos extenso, porém 
não houve significância estatística (p=0,47). Já 
quando avaliou-se o quesito comportamento, 
os dados obtidos diferem dos da literatura, 
com a doença em ≥60 anos não apresentando 
diferença entre comportamento invasivo e 
inflamatório. Entretanto, quando comparados 
os dois grupos, percebe-se que o curso 

inflamatório é mais provável nos idosos do 
que nos não idosos, porém sem significância 
estatística (p=0,25).

Dos 214 pacientes com DII diagnosticada 
antes dos 60 anos, 121 (56,5%) tiveram 
resposta endoscópica, sendo 63 (52%) 
portadores de RCU e 58 (48%) portadores de 
DC. No grupo dos idosos, 36 (66,6%) tiveram 
resposta endoscópica, sendo 30 (83,3%) 
portadores de RCU e 6 (16,7%) portadores de 
DC. Ambos os grupos obtiveram mais resposta 
endoscópica quando comparada a falta de 
remissão. Entretanto, o grupo ≥ 60anos 
apresentou maior prevalência, porém sem 
significância estatística (p=0,21).

 Não encontrou-se dados na literatura que 
discute especificamente resposta endoscópica 
em pacientes idosos.

CONCLUSÃO

A DII é mais comum nos não idosos, 
com maior prevalência de RCU nos ≥ 60 anos e 
DC nos <60 anos. 

O acometimento intestinal pela RCU foi 
menos extenso nos pacientes com ≥60 anos. 
Já na DC, apesar de não ter tido diferença 
significativa entre os grupos, os idosos 
também apresentaram um comprometimento 
intestinal mais limitado. 

Quanto ao comportamento da DC, 
apesar de não ter tido diferença significativa 
entre os grupos, a forma invasiva foi mais 
comum nos não idosos e a forma inflamatória 
teve maior prevalência nos idosos. 

Em ambos os grupos a resposta 
endoscópica foi vista em mais de 50% dos 
pacientes, sendo a prevalência maior nos 
idosos, porém sem significância estatística. 
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