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RESUMO

A doenca inflamatdria intestinal (D11) compreende um grupo de enfermidades intestinais
inflamatorias crbnicas. Sdo consideradas idiopaticas e estudos mostram que na sua
etiologia, existe interacdo entre fatores genéticos, imunes e ambientais. Além do estado
nutricional comprometido, o uso prolongado de corticoide no tratamento da DII, pode
causar ganho de peso, hiperglicemia, osteoporose, hipertensdo miopatia e fraqueza
muscular podendo levar a um quadro chamado de sarcopenia. O presente estudo teve
como objetivo identificar a presenca de sarcopenia nos individuos com DIl em um
ambulatdrio de nutricdo especializado de um Hospital Universitario do Rio de Janeiro.
Métodos: Estudo observacional e transversal nos individuos com diagnéstico de doenca
de Crohn (DC) ou retocolite ulcerativa (RCU), coletado no periodo de abril de 2019 a
mar¢o de 2020. Participaram do estudo individuos maiores de 18 anos que assinaram o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), de ambos os sexos que foram
submetidos a avaliacdo antropométrica e avaliacdo funcional para o diagnostico de
sarcopenia. Os dados socioecondmicos, clinicos e bioquimicos foram coletados de
prontudrio e entrevista realizada com o individuo através de um questionario pré-
estabelecido. As andlises estatisticas foram realizadas com o software SPSS® versdo
10.0. Resultados: Foram avaliados 70 individuos com média de idade 49,1 + 15,7 anos e
25,8+6,3 kg/m? de indice de massa corporal (IMC), 44(63%) do género feminino e 36
(51%) da raca branca. Destes 39 apresentavam DC e 31 RCU. Néo foi encontrada
diferenca entre os grupos (DC e RCU) ap06s a andlise dos exames laboratoriais, exceto
para a glicemia; maior no grupo RCU (p=0,046). Os individuos com RCU apresentaram
médias de perimetro cintura e perimetro quadril maiores (p=0,03, p=0,01,
respectivamente). A avaliacdo para diagnostico de sarcopenia mostrou que 6(9,4%)
individuos apresentaram provavel sarcopenia. Utilizou-se a classificacdo de sarcopenia
e as variaveis bioquimicas e antropométricas, foi observado correlacdes significativas
com as variaveis: teste de marcha (R=-0,228; p=0,030), for¢a de preensdo (R=-0,422;
p=0,0001), hemoglobina (R=-0,249; p=0,044). Através da analise de regressdo mdaltipla,
as varidveis: massa muscular/altura, percentual de gordura e teste de marcha foram
identificados como preditores significativos (r=0,754; p=0,039) da variavel dependente
forca de preensdo. As variaveis: IMC, forca de preensdo, idade e percentual de gordura
demonstraram ser preditores significativos (r=0,892; p=0,049) da variavel dependente
massa muscular/altura®, enquanto as variaveis forca de preensdo e IMC foram
identificadas como preditores significativos (r=0,589; p=0,005) da variavel dependente
teste de marcha. Concluséo: Nesta amostra de individuos com DII, ndo foi diagnosticado
sarcopenia, mas, observou-se baixo percentual de individuos com provavel sarcopenia e
uma maior prevaléncia de sobrepeso. Porém, algumas varidveis apresentadas poderiam
ser utilizadas como marcadores precoces no rastreamento da sarcopenia.

Palavras-chave: Avaliacdo Nutricional. Doenga de Crohn. Retocolite ulcerativa.
Sarcopenia.
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ABSTRACT

Inflammatory bowel disease (IBD) comprises a group of chronic inflammatory bowel
diseases. They are considered idiopathic and studies show that in their etiology, there is
an interaction between genetic, immune and environmental factors. In addition to the
compromised nutritional status, the prolonged use of corticosteroids in the treatment of
IBD can cause weight gain, hyperglycemia, osteoporosis, hypertension, myopathy and
muscle weakness, which can lead to a condition called sarcopenia. The present study
aimed to identify the presence of sarcopenia in our patients with IBD in a specialized
nutrition clinic of a University Hospital in Rio de Janeiro. Methods: Observational and
cross-sectional study in .with a diagnosis of Crohn's disease (CD) or ulcerative colitis
(UC), collected from April 2019 to March 2020. Participants over 18 years of age who
signed the consent form Free Informed (FICF), of both sexes who underwent the
anthropometric and functional assessment for the diagnosis of sarcopenia.
Socioeconomic, clinical and biochemical data were collected from medical records and
performed with the individual through a pre-established questionnaire. Statistical
analyzes were performed using SPSS® version 10.0 software. Results: 70 with a mean
age 0of 49.1 £ 15.7 years and 25.8 + 6.3 kg / m2 of body mass index (BMI) were obtained,
44 (63%) female and 36 (51% ) of the white race. Of these, 39 had CD and 31 RCU. No
difference was found between groups (DC and RCU) after analysis of laboratory tests,
except for blood glucose; higher in the RCU group (p = 0.046). Individuals with UR had
higher mean waist circumference and hip circumference (p=0.03, p=0.01, respectively).
The assessment for diagnosis of sarcopenia showed that 6(9.4%) individuals had probable
sarcopenia. The classification of sarcopenia and the biochemical and anthropometric
variables were used, and significant correlations were observed with the variables: gait
test (R=-0.228; p=0.030), grip strength (R=-0.422; p=0.0001), hemoglobin (R=-0.249;
p=0.044). Through multiple regression analysis, the variables: muscle mass/height, fat
percentage and gait test were identified as significant predictors (r=0.754; p=0.039) of the
dependent variable grip strength. The variables: BMI, grip strength, age and fat
percentage proved to be significant predictors (r=0.892; p=0.049) of the dependent
variable muscle mass/height2, while the grip strength and BMI variables were identified
as significant predictors (r =0.589; p=0.005) of thedependent variable walking test.
Conclusion: In this sample of individuals with IBD, sarcopenia was not diagnosed, but
there was a low percentage of individuals with probable sarcopenia and a higher
prevalence of overweight. However, some variables presented could be used as early
markers in screening for sarcopenia.

Keywords: Nutritional Assessment. Crohn's disease. Ulcerative colitis. Sarcopenia
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1 INTRODUCAO

A doenca inflamatoria intestinal (DII) compreende um grupo de enfermidades
intestinais inflamatorias cronicas idiopéticas, e estudos mostram que na sua etiologia, existe
interacdo entre fatores genéticos, imunes e ambientais (DESAI; GUPTE, 2005; GRIFFITHS,
2004; HANAUER, 2006; JEWEL et al, 1998; WILD et al, 2007; WGO, 2015). Os tipos mais
comuns de D11 s&o a doenca de Crohn (DC) e a retocolite ulcerativa (RCU) (JEWEL et al, 1998;
WILD et al, 2007) e apresentam uma variedade de caracteristicas clinico-patoldgicas
semelhantes e outras distintas (WGO, 2015).

As DIl afetam principalmente individuos jovens, admitindo formas clinicas de alta
gravidade (BRITO et al, 2020; ELIA et al, 2007; KRONBLUTH; SACHAR; SALOMON,
1998; JEWEL et al, 1998). A distribuicdo da DIl por sexo diferencia de acordo com a regido
geogréfica explorada (OLIVEIRA et al, 2018). No Brasil entre o periodo de janeiro de 2009 a
novembro de 2019, foram notificadas um total de 46.546 internagdes por DC e RCU, variando
0 namero de casos ao longo dos anos. A regido encontrada com maior prevalénciafoi a Regido
Sudeste e o Estado com maior nimero de relatos foi o de Sdo Paulo, representando 61,51% da
Regido Sudeste (BRITO et al, 2020).

A DC tem sua maior incidéncia entre 20 a 30 anos de idade, enquanto a RCU o seu pico

de incidéncia é na faixa de 30 a 40 anos (AVIDAN et al, 2005; LANGHOLZ et al, 1996 apud
COSNES et al, 2011, p. 1786). Em relacdo a raca, a maioria dos individuos € de etnia branca
(BRITO et al, 2020; SOUZA et al, 2008; SILVA; SCHIEFERDECKER,;
AMARANTE, 2011). Ha uma tendéncia no aumento da DIl e de sua incidéncia no Brasil (GIL;
FERNANDES, 2019; BRITO et al, 2020) e prevaléncia no sudeste brasileiro (BRITO et al,
2020). Entretanto numa visao global, ser evidenciado uma incidéncia estavel ou declinante da
DIl em adultos (PASVOL et al, 2020), com aumento da prevaléncia variando deacordo com a
regido (KAPLAN; WINDSOR, 2021; NG et al, 2018).

E comum as DII serem relacionadas & desnutricdo, reducdo da ingestdo alimentar,
elevadas perdas gastrointestinais e necessidades nutricionais aumentadas (SALVIANO;
BURGOS; SANTOS, 2007). O estado nutricional na DII pode ser atingido pela deficiéncia da
ingestao alimentar provocadas pelos sintomas gastrointestinais (O‘SULLIVAN; O‘MORALIN,
2006; SILVA; SCHIEFERDECKER; AMARANTE, 2011), complica¢des pela m& absorcao
intestinal (LUCENDO; REZENDE, 2009), absor¢cdo comprometida pelo tratamento
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medicamentoso (O‘SULLIVAN; O‘MORAIN, 2006), entre outros. A gravidade da desnutrigéo
na DIl é influenciada pela atividade, duracdo e extensdo da doenca e, particularmente, pela
magnitude da resposta inflamatdria que impulsiona o catabolismo. Individuos com DC
permanecem em risco mesmo quando sua doenca parece em remissao, enquanto individuos com
RCU geralmente desenvolvem complicacdes apenas quando a doenca esta ativa (HAN et al,
1999).

Assim como o diagndéstico de desnutri¢do, encontra-se individuos com DIl em bom
estado nutricional, sobrepeso (BACK et al, 2017; HARTMANN et al, 2009; SILVA et al, 2010)
e obesidade (BACK et al, 2017; SILVA et al, 2010). Uma possivel causa desse excessode peso,
seria a progressdo da doenca, como aparecem nas cirurgias realizadas na DC, ondefoi
encontrado um aumento das reservas adiposas (KARAGIANNIDES et al, 2006; PEYRIN-
BIROULET, et al 2007). Além disso, o uso prolongado de corticoide pode causar ganho de
peso, hiperglicemia (PERSON, 2004) alteracdes psiquiatricas, osteoporose, hipertensdo arterial
(PERSON, 2004; TYRREL; BAXTER, 1988), miopatia e fraqueza muscular (TYRREL;
BAXTER, 1988), podendo levar a um quadro chamado de sarcopenia(GREENLUND; NAlI,
2003).

A sarcopenia atualmente é muito estudada como uma doenca caracterizada pela
insuficiéncia muscular e ndo sé relacionada a alteracdo fisioldgica decorrente do
envelhecimento (SCHAAP et al, 2018). Nos individuos com DII, a sarcopenia esta
correlacionada com aumento da taxa de complicacbes pos-operatorias (RYAN et al, 2018).
Entende-se por sarcopenia a diminuicdo da forca e a reducdo da massa muscular, assim como
do desempenho fisico, com a reducdo da mobilidade. Por outro lado, sua deteccéo precoce, pode
ser benéfica na melhoria do estado clinico e nutricional (CRUZ-JENTOFT et al, 2018).
Habitualmente a sarcopenia € correlacionada com a desnutricdo energético-proteica (DEP)
(BURGOS et al, 2008), mas também pode estar associada a um indice de massa muscular (IMC)
inalterado ou até mesmo elevado (CRUZ-JENTOFT et al, 2010; STUDENSKI et al, 2014).

A sarcopenia pode ser considerada problema de salde publica (TEGOLA, et al 2018),
interferir na qualidade de vida (ALEXANDRE et al, 2018) e de gerar custos elevados para o
sistema de saude (JANSSEN, 2006). A DIl também gera gastos significativos tanto para o
sistema de saude, como para os individuos, devido ao prolongado uso de farmacos, varios e

complexos exames para realizar o diagndstico, constantes internacGes hospitalares e
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realizag&o de cirurgias quando necessarias (ELIA et al, 2007; BRITO et al, 2020). Além disso,
os sintomas manifestados pela DIl podem causar impacto psicologico, social e fisico no
individuo, afetando a sua qualidade de vida, consequéncia da interrupcdo da vida familiar e
profissional (DROSSMAN et al, 1989; GIL; FERNANDES et al, 2019; LOVASZ et al, 2013;
PERSON C, 2004; SILVA et al, 2011).

Diante do exposto e considerando que a presenca de sarcopenia pode estar relacionada
a pior prognéstico em individuos com DI, sua detecc¢éo e possibilidade de intervencaoprecoce,
pode trazer beneficios relacionados a qualidade de vida, melhoria no prognéstico e uma

consequente reducdo na morbidade e na mortalidade.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1  Doenca inflamatoria intestinal

Tanto a DC quanto & RCU séo as formas mais comuns das DIl e sua etiologia ainda ndo
foi definitivamente esclarecida (JEWEL et al, 1998; KRONBLUTH; SACHAR; SALOMON,
1998). Porém, mesmo com sintomatologia clinica parecidas, sdo doencas diferentes
(GOMOLLON et al, 2016; SANDS, 2004; SOUZA et al; 2002). No geral, de acordo com 0
World Gastroenterology Organisation (2015), os sintomas relacionados ao dano inflamatério
no trato digestivo sdo: diarreia, constipacdo, dor ou sangramento retal a defecacdo, urgéncia
para defecar, tenesmo, caimbras, dores abdominais, nauseas e vomitos. Jaos principais sintomas
em determinados casos da DC e RCU sé&o: perda de peso, perda de apetite, fadiga, febre, retardo
de crescimento, suores noturnos e amenorreia primaria. Os sintomas mais recorrentes da DC é
a perda de peso, diarreia persistente e dor abdominal (FIOCCHI, 1998) e o sintoma principal
da RCU ¢é a diarreia com sangue (MOWAT et al, 2011). Os casos mais graves Sao
acompanhados de sintomas sistémicos como febre, anemia e emagrecimento (DIGNASS et al,
2012).

A DIl atinge tanto homens como mulheres (DAMIAO; SIPAHI, 2004). Mas ha
controveérsias em relagdo ao género, alguns autores afirmam que ndo ha predominéancia de sexo,
e sim uma possivel associacdo entre grupos étnicos caracteristicos (PERSON C, 2004). Outros
relatos mostram predominancia do sexo feminino na DC, enquanto na RCU predomina o sexo
masculino (GHEORGHE, et al 2004; LIBANIO et al, 2017; ROSA et al,
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2014). Em alguns paises em desenvolvimento, houve um aumento da incidéncia de DC entre
os homens, tornando-se proporcional ou maior que nas mulheres (ABDUL-BAKI et al, 2007,
LOFTUS et al, 2007;0LIVEIRA et al, 2018; VIND et al, 2006).

A DC pode ser identificada em qualquer parte do trato gastrointestinal, da boca ao anus,
de forma assimétrica, segmentar, podendo afetar toda espessura da parede de um 6rgédo variando
a intensidade. As por¢des mais acometidas na DC séo, o colon, o ileo e a regido perianal
(BALDAIA et al, 2002; GOLDMAN; AUSIELLO, 2005). A DC se apresenta de trés formas:
doenca restrita ao célon, doenca no ileo e ceco, doenca restrita ao intestino delgado
(GOLDMAN; AUSIELLO, 2005). Para avaliar a atividade de doenca utiliza-se o indice
denominado indice de Atividade da Doenca de Crohn (IADC) ou Crohn’s Disease Activity
Index (CDAI) (HARVEY; BRADSHAW, 1980). Este indice dispde de dados clinicos relativos
aos ultimos sete dias antes da consulta, realizando um somatdério de oito variaveis. A doenca é
classificada de acordo com a soma total dos valores alcancados para cada parametro (BEST et
al, 1976). Sendo o indice de Atividade da Doenca de Crohn utilizado em diversos estudos
clinicos para avaliacdo da atividade, alguns pontos devem ser observados, como as variaces
entre os resultados de avaliacdes efetuadas por diversos avaliadores (DOMBAL; SOFTLEY,
1987) e a falta de finalidade de variaveis como por exemplo, a intensidade da dor,que depende
da percepc¢édo do paciente (SU et al, 2004). A classificacdo de Montreal é a mais empregada e
possui 0 objetivo de uniformizar a caracterizacdo da doenca, através de parametros clinicos e
caracteristicas epidemioldgicas, segundo a localiza¢do e comportamento(SILVERBERG et al,
2005). Para diferenciar a fase ativa e remissdo da doencga, a atividade inflamatdria pode ser
analisada utilizando o indice de Harvey-Bradshaw, uma alternativa simplificada ao indice de
Atividade da Doenca de Crohn, possibilitando a avaliagdo de um U(nico dia (HARVEY;
BRADSHAW, 1980) e sua interpretacdo baseada de acordo com VERMEIRE et al (2010).

Ja a RCU é uma doenca inflamatdria imunomediada cronica que atinge o intestino
grosso, limitada a mucosa e submucosa da parede do trato gastrointestinal (TGI), restrita ao
cblon e reto, sendo a transicao entre tecido acometido e tecido normal nitida. (BALDAIA et
al, 2002; MAGALHAES, 1993). Sua gravidade é definida por relato do individuo, marcadores
de inflamagéo, avaliacdo endoscopica e como a doenca se desenvolve (RUBIN et al, 2019).
Utiliza-se também a classificagdo de Montreal, para classificar de acordo com a extensdo do

comprometimento intestinal e gravidade da doenca, classificando em trés
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subgrupos: E1 -Proctite ulcerativa quando o envolvimento é limitado ao reto, E2 - RCU
esquerda (colite distal) quando a juncédo retossigmoideana até flexura esplénica e E3 - RCU
extensa (Pancolite) quando ultrapassa a flexura esplénica (SILVERBERG et al, 2005).
Truelove e Witts (1955) estabeleceram critérios para determinar a gravidade da doenca e melhor
analisar a intensidade dos sintomas, de acordo com o numero de evacuacgdes, presenca ou nao
de sangue nas fezes, velocidade de sedimentacdo globular normal, com ou sem
comprometimento sistémico, tais como febre, taquicardia e anemia. Outra ferramenta utilizada
para quantificar a atividade inflamatoria, associada a gravidade da doenca na RCU é o escore
de Mayo, contendo uma pontua¢do méxima de 12 pontos, relacionada de acordo comnimero
de evacuacdes, sangramento retal e achados endoscopicos.

Nos casos em que ndo é possivel a definicdo entre DC e RCU, utiliza-se o termo
colite ndo classificada ou colite indeterminada, aplicada a um grupo de individuos com colite
inflamatdria cronica. Na colite indeterminada, a endoscopia € inconclusiva e a histologia mostra
inflamacéo crénica sem caracteristicas diagnésticas de DC e RCU (SILVERBERG et al, 2005).

2.1.1 Epidemiologia da DIl

A evolucdo da DIl ocorre em quatro estagios ao longo dos periodos de transicéo
epidemioldgica. Sao elas: a emergéncia, a aceleracdo da incidéncia (paises / regibes recém-
industrializados na Asia e na América Latina), prevaléncia combinada, onde a prevaléncia
aumentara constantemente (pais ocidental) e equilibrio de prevaléncia (pais ocidental devido ao
avanco da idade da populacdo com DIl (KAPLAN; WINDSOR, 2021).

A DIl é considerada um problema de saude publica em diversos paises, pesquisadores
a partir de 1980, destacaram estudos retrospectivos sobre a epidemiologia da DII, e atendéncia
mundial para o aumento da sua incidéncia (GIL; FERNANDES, 2019), embora pesquisas
relatarem o contrario (NG et al, 2018; PASVOL et al, 2020).

O Brasil, por exemplo, é considerado area de baixa prevaléncia de DII, mesmo com o
aumento da incidéncia. Uma possivel explicacdo para tal é o fato da DIl ndo ser considerada de
notificagdo compulsoria, ou seja, as DIl podem néo estar sendo diagnosticadas (SOUZA et al,
2008). NG et al (2017), pesquisou a incidéncia e prevaléncia mundiais das DIl no século21

e a pesquisa também apontou que, considerando a variagdo percentual anual (VPA) da



16

incidéncia de DC e RCU, desde 1990 a incidéncia da DIl tem crescido em paises recém-
industrializados da Africa, Asia e América do Sul, incluindo o Brasil. Esses paises estdo no
estadgio de aceleracdo da incidéncia, ou seja, um aumento rapido da incidéncia e baixa
prevaléncia (KAPLAN; WINDSOR, 2021).

Existe uma dificuldade em determinar a incidéncia e a prevaléncia das DIl no Brasil,
pois ha deficiéncias dos sistemas publico de salde em relacdo ao registro e bancos de dados
confiaveis devido a escassez de sistemas de vigilancia médica e registros (SOUZA et al, 2002).

Mesmo com a inexisténcia de dados de incidéncia e prevaléncia, ha uma estimativa
sugerida num estudo realizado no estado de Séo Paulo, onde a taxa da incidéncia para a RCU
foi de 4,48 caso0s/100.000 habitantes, para a DC atingiu 3,50 casos/100.000 habitantes e a das
colites ndo classificadas foi de 1,75 casos/100.000 habitantes. Por outro lado, com as
prevaléncias chegando a 14,81 casos/100.000 habitantes para a RCU, 5,65 casos/100.000
habitantes para a DC e 2,14 casos/100.000 habitantes para colite ndo classificada. Com a
prevaléncia de DIl num total 22,61 casos/100.000 habitantes (VICTORIA; SASSAK; NUNES,
2009).

Outro dado epidemioldgico que se destaca, € que a DIl predomina em &reas urbanas
em relacdo as rurais e em classes econémicas mais altas (BRITO et al, 2004; FARRUKH;
MAYBERRY, 2014; WGO, 2015). Em adic¢éo, foi observado que a DC acomete uma populacéo
geralmente com o grau de instrucdo mais elevada, (CASTELLI; SILVA, 2007).

2.1.2 Etiologiada DIl

Diversos estudos revelaram que a exposi¢do dietética, estd correlacionada com o
aumento das DIl (CAVALCANTE et al, 2020; GIL; FERNANDES, 2019; MOKHTAR et al,
2019; PETERS et al, 2021; PUGAZHENDHI et al, 2011). O padrdo alimentar ocidental, como
o0 alto consumo de proteina animal, gorduras totais, acidos graxos poliinsturado (PUFAS),
acidos graxos 6mega-6 na dieta, consumo de agucar refinado, baixo teor de frutas e vegetais,
foram correlacionados a um aumento do risco de DIl (BASSON, 2012; CHIBA; NAKANE;
KOMATSU, 2019; HOU et al, 2011; JANTCHOU et al, 2010; OWCZAREK et al, 2016).

Nesse mesmo contexto, estudos associaram a duragdo da amamentagdo como protecéo
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contra o desenvolvimento posterior da DC (BERGSTRAND; HELLERS, 1983; BISCHOFF et
al, 2020; KOLETKZO et al, 1989), relatando o efeito protetor da amamentacdo nas DII. Alem
disso, foi observada presenca de DC e RCU como doencgas mais prevalentes entre mulheres que
faziam uso de contraceptivos orais (CABRE; DOMENECH, 2012; MARTIN; KANE;
FEAGINS, 2016) geneticamente suscetiveis (ORTIZO; LEE; NGUYEN, 2017). Mas,
evidéncias limitadas mostram que ndo ha risco elevado do ressurgimento da doenca entre
mulheres com DII que faziam uso de contraceptivos orais (ZAPATA et al, 2010). Khalili et al
(2016) também ndo encontrara m relacao entre o uso de contraceptivo oral e odesenvolvimento
da RUC. Pesquisadores revelaram que implantes e dispositivos intrauterinossdo a melhor forma
de contracepgéo nas DIl (MARTIN; KANE; FEAGINS, 2016).

Outro fator a ser destacado € a higiene, pois pode influenciar no desenvolvimento da
DIl (PUGAZHENDHI et al, 2011). H& dados epidemiol6gicos que mostram uma correlacdo
entre a diminuicdo das doencas infecciosas e melhoria das condicdes sanitarias dos individuos
com a elevada incidéncia de doencas inflamatorias cronicas e doencas autoimunes (ROOK,
2012).

A literatura expde uma ligacdo ainda ndo bem esclarecida com o tabagismo, porém,
existe uma associacdo com o aumento das DIl (GIL; FERNANDES, 2019; MAHID et al, 2006)
sendo notdrio que o risco de RCU é menor para tabagistas, enquanto existe alta incidéncia de
fumantes na DC, comparando com toda a populacdo (INGRAM et al, 2004; JUNIOR et al,
1996; PARKES et al 2014), repercutindo assim na qualidade de vida do individuo (SOUZA et
al, 2011).

O estresse oxidativo pode estar oculto a alguns dos fatores da etiologia ambiental na
DC, pois, é causado por uma excesso de espécies reativas de oxigénio e possivelmente
relacionado a resposta imune desequilibrada e ao desequilibrio da flora intestinal (ALEMANY -
COSME et al, 2021). Componente celular do estresse oxidativo estdo sendo utilizados em
varias doengas cronicas, como na DC, para avaliar o balango oxidativo sistémico dos
individuos (MORET-TATAY, 2016).

Fatores psicologicos também podem contribuir no quadro da doenca, remissdes e
agravos (CALKINS; MENDELOF, 1986; LIMA et al, 2012). Sun et al (2019) expuseram que
0 estresse afeta a DI, através da fungdo de barreira intestinal afetada, dificuldade na motilidade

intestinal, alteracdo da microbiota intestinal, além das alteragdes neuroendocrina e imunoldgica.
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O aumento da DII entre familiares foi documentada em diversos paises (CALKINS;
MENDELOF, 1986), como em parentes de primeiro grau de individuos acometidos (GUPTA
et al, 2017; KIM et al, 2020). Em algumas clinicas, a RCU demonstrou que de 10 a 40% dos
casos tém parentes de primeiro grau com DIl (SINGER et al, 1971). Contudo, a historia familiar
por si s6 ndo esta diretamente relacionada com a gravidade da doenga, mas sim com oaumento
do risco do seu desenvolvimento (BEAUGERIE; SOKOL, 2012). Outro fator que pode estar
relacionada com uma maior disposi¢cdo genética na DC é a idade, correlacionada com a
expressao fenotipica. A agressdo do intestino delgado e do trato gastrointestinal superior € mais
frequente em individuos diagnosticados com idade inferior aos 20 anos, e por outro lado, a
doenca colénica é mais frequente em individuos com idade superior aos 60 anos de idade
(SILVERBERG et al, 2005).

Apesar da falta de esclarecimento de sua etiopatogenia, ha uma associacdo das
mudancas na funcdo de barreira da mucosa, em relagdo a resposta imunol6gica incomum e a
microbiota bacteriana da luz intestinal. Também, o aparecimento de alta concentracdo de
Escherichia coli na microbiota intestinal, foi correlacionado a ocorréncia de DIl (CORRIDONI;
ARSENEAU; COMINELLI, 2014). CHIODINI et al (2013), identificaram
um aumento de bactérias (Escherichia coli e Shigella) na DII. A colonizagdo de E. coli com
capacidade proliferativa € mais costumeira na mucosa do ileo de individuos com DC, sendo
frequentemente detectado nas fezes de individuos com DIl (BECKER; WIRTZ, 2015;
CHIODINI et al, 2013). Além disso, infec¢cdes parasitarias como (Entamoeba histolytica) e
bacterianas (Mycobacterium tuberculosis e Yersinia enterocolitica) do trato gastrointestinal

podem aparentar DIl e possivelmente resultar em inflamac&o ileal cronica (SANDS, 2004).

2.1.3 Diagnostico da DIl

O diagnostico € analisado pela histdria descrita pelo individuo através de uma anamnese
completa com (histérico familiar, sintomas, medicacGes, entre outros), exame fisico e
confirmado por exames laboratoriais, radioldgicos, biopsias e endoscopia (HOSSNE; COY
2019; WGO, 2015;). Mesmo com a juncdo dos achados, nem sempre € possivel afirmar qual é
a doenca especificamente. Por isso, 5-20% destes individuos sdo inseridos no quadro de
portadores de colite ndo classificada (VAN ASSCHE et al, 2010; CORRIDONI; ARSENEAU;
COMINELLLI, 2014).
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Além disso, € de suma importancia recorrer aos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT), pois também contém critérios e recomendacdes de diagnostico de
diretrizes nacionais para o diagnostico de uma doenca ou agravo a saude, tratamento e
acompanhamento dos individuos, sendo resultado de consenso técnico-cientifico (BRASIL,
2017; BRASIL, 2019). Assim como as diretrizes de consenso da British Society of
Gastroenterology consensus guidelines on the management of inflammatory bowel disease in
adults, um material com orientaces a base de evidéncias, informando sobre as melhores
praticas no cuidado de individuos com DC e RUC, expondo a crescente importancia do
rastreamento de infecgdes no momento do diagnostico, dos objetivos e avangos no
monitoramento terapéutico (LAMB et al, 2019).

Conjuntamente, utiliza-se a Classificacdo de Montreal conforme maior extensdo de
comprometimento macroscépico na colonoscopia e da classificacdo proposta por Truelove e
Witts (1955), utilizada para identificar a gravidade da doenca, avaliada pela intensidade dos

sintomas Uteis na definicdo terapéutica (BRASIL, 2019).

2.1.4 ManifestacOes extra-intestinais da DI

Os sintomas osteomusculares ou articulares sdo a manifestacoes extra-intestinais (MEIS)

geralmente mais encontrada em individuos com DC e RCU (GRAVALLESE; KANTROWITZ,
1988; LAKATOS et al, 2003; LANNA et al; 2006; MOTA et al, 2007).
Teixeira et al (1988) comprovaram o0 aparecimento de manifestagdes articulares e
dermatoldgicas, sendo essas associadas ao periodo de exacerbagdo da doenca, além disso, outras
manifestacdes foram relatadas, como complicacdes hepatobiliares e renais. As patogéneses da
maioria das manifestacOes extra-intestinais estdo correlacionadas com a autoimunidade,
producéo de citocinas, ou outras doencas autoimunes (BALSAMO et al, 2007). S&o inseridas
no quadro de MEIs, condi¢Ges cutaneas (eritema nodoso, pioderma gangrenoso), condi¢des
musculo-esqueléticas (artropatia periférica ou axial), afeccBes oculares (esclerite, episclerite,
uveite) e condigdes hepatobiliares (CHB) (WGO, 2015). Torres et al (2011) mencionaram a
artralgia como uma das principais MEIs encontradas. Embora outros estudos argumentarem que
s80 necessarias mais investigacdes com relacdo a presenca de artrite e artralgia (FARRAYE et
al, 2017; HINDRYCKX et al, 2017; MAGALHAES, 1993).
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Outras MElIs séo encontradas, como a anemia ferropriva, manifestacdo mais comum da
DIl (PARRA et al, 2020), desnutricdo, fadiga, osteoporose e estado de pré-caquexia, tornando
mais vulneravel a complicacBes (LOFTUS, 2004). Dentro deste contexto, a reducdo da forca
muscular, da massa muscular e do desempenho fisico destes individuos com DII,mais

conhecida como sarcopenia, também tem se mostrado bastante presente (EROS et al, 2020).

2.1.5 Tratamento da DIl

Mencionada como um dos fatores responsaveis pela etiologia da DI, de uma maneira
geral, a alimentacéo deve ser de acordo com a tolerancia do individuo e fase da doenca (HOU;
ABRAHAM, EL-SERAG, 2011; WGO, 2015) e com o objetivo de recuperar e/ou manter o
estado nutricional, aliviar os sintomas, adequar o fornecimento de nutrientes e diminuir as
indicac@es cirtrgicas (LANNA et al, 2006). Porém, ainda ndo esta claro se a constituicdo da
dieta é valida somente no controle dos sintomas ou se em combinacdo com medicamentos pode
causar a remissdo completa da doenca (RAJENDRAN; KUMAR, 2010).

Mesmo com a falta de um consenso em relacdo a recomendacdo e padronizacdo da
utilizacdo de probidtico na DIl (BAl; OUYANG, 2006; LIBANIO et al, 2017; PENNER;
FEDORAK; MADSEN, 2005; SHEN et al, 2009; SANTOS et al, 2018), além da auséncia de
estudos randomizados que afirmem os beneficios de intervencées nutricionais (SANTOS et al,
2015), foi evidenciado em relacdo ao uso do probidtico na DC, beneficios na terapia de
reidratacdo, mas ndo durante a remissdo da doenca (JUNIOR; LEMOS, 2014; WGO, 2017).
Porém, na RCU alguns probidticos revelaram ser eficazes e seguros durante a fase de
manutencdo e remissdo (BISCHOFF et al, 2020; WGO, 2017).

Os medicamentos financiados pelo estado e utilizados no tratamento da DII, s&o os:

e Salicilatos: recomendados, por serem mais tolerados pelos individuos, devido a
diminuicdo, dos efeitos colaterais (GREEN et al, 1998; PEARSON, 2004).

e Corticoides: usados quando ndo existe uma resposta efetiva ao uso do salicilatos,
sendo eficazes em induzir a remissdo da doenca, porém ndo sdo recomendados para a
manutencdo, devido seu efeito secundario como diabetes e hipertensdo arterial
(BAUDITZ; WEDEL,; LOCHS, 2002; PODOLSKY, 2002; PRANTERA; MARCONI,
2013).
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e Imunossupressores: eficazes para manter a remissdo induzida por corticoides (WGO,
2015), utilizados em individuos, quando a dose de corticosteroide ndo pode ser reduzida
(MAGALHAES, 1993).

e Antibioticos: utilizado em individuos com DC na presenca de fistulas perianais
(SOUZA et al, 2008).

e Terapia bioldgica: recomendada para individuos com DC ou RCU dependentes ou
refratarios a terapéuticas anteriores (WINTER; BURAKOFF, 2017), como por exemplo
os anti-TNF (MOTA et al, 2015).

O tratamento cirdrgico € adequado em episodios de obstrucdo intestinal, fistulas
entéricas, hemorragia, abscesso e perfuracdo. As cirurgias mais empregadas sdo a
colectomia e resseccdo segmentar, aumentando assim a sobrevida dos individuos. Nos
individuos com DII, pode ser necessaria hospitalizacdo, constituindo uma parte das
despesas diretas atribuiveis a DIl (JUNIOR; ERRANTE, 2016; WGO, 2015).

2.2  Sarcopenia

Originalmente, a sarcopenia vem do grego ("carne + perdal) e foi definida, ha quase trés
décadas, para descrever a reducdo gradual da massa muscular, que ocorre com 0 avangoda
idade (ROSENBERG, 1989). A Sociedade de Medicina Geriatrica da Unido Europeia
(SMGUE) decidiu em 2009 criar um Grupo de Trabalho sobre Sarcopenia que desenvolveria
definicGes operacionais e critérios de diagnostico para que a sarcopenia fosse usada na pratica
clinica e em pesquisas. Outras organizaces cientificas europeias como a European Society for
Clinical Nutrition (ESPEN), a International Academy on Nutrition and Aging (IANA)
elnternational Association of Gerontology and Geriatrics for the European Region (IAGG- ER)
foram convidadas a participar, construindo um grupo chamado de European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). Outros diretrizes propuseram uma combinacao de
critérios e diferentes métodos que auxiliam no diagnéstico de sarcopenia (DENT et al, 2018;
MIJNAREND:s et al, 2013).

Formalmente a sarcopenia é reconhecida como uma doen¢a muscular com um Cédigo
Internacional de Doencas (CID-10-MC), gerando um aumento de ferramentas diagnosticas

disponiveis e tornando as empresas farmacoldgicas mais dispostas no desenvolvimento de
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medicamentos para o seu tratamento (ANKER; MORLEY; VON HAEHLING, 2016; VELLAS
et al, 2018).

Inicialmente, segundo o consenso europeu de EWGSOP (2010) o diagndstico era
baseado no critério 1 (baixa massa muscular), mais critério 2 (baixa forca muscular) e critério
3 (baixo desempenho fisico) proposta pelo (CRUZ-JENTOFT et al, 2010). Em 2018, uma nova
reunido foi realizada e uma atualizacdo foi necessaria devido novas evidéncias apresentadas e
atualmente, o consenso europeu de 2018 considera a sarcopenia como uma doenca muscular
(insuficiéncia muscular), com baixa forca muscular, ultrapassando a papelda baixa massa
muscular como principal determinante (CRUZ-JENTOFT et al, 2018).

Para avaliar o possivel diagndstico de sarcopenia, recomenda-se 0 uso de forca de
preensdo ou o teste de levantar da cadeira com pontos de corte especificos para cada teste. Na
medicdo da forca de preensdo, utiliza-se um dinamémetro portatil e correlaciona-se
moderadamente com forca em outros compartimentos do corpo, por isso, serve como um
substituto confiavel para as mais complicadas medidas de forca nos bracos e pernas (REIS;
ARANTES, 2011). Quando a medicdo a aderéncia ndo é possivel devido a incapacidade das
maos, métodos isométricos podem ser usados para medir a forca do membro inferior, como o
teste de elevacdo da cadeira, que mede a quantidade de tempo necessario para que um individuo
se levante cinco vezes num intervalo de 30 segundos de uma posi¢do sentada sem usar 0s
bracos, este teste € uma medida de forca qualificada e conveniente (CRUZ-JENTOFT et al,
2018).

A confirmacdo da sarcopenia por deteccdo de baixa quantidade e qualidade muscular,
poderd ser realizada por meio de exames de imagens através da dual-energy X-ray
absorptiometry (DEXA), tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnética (RM),
impedancia biolétrica (BIA) (CRUZ-JENTOFT, 2010) diluicdo de D3 creatina (CLARK et al,
2014; EVANS et al, 2019; SHANKARAN, et al 2018) e por equagdes de estimativas
(BAUMGARTNER et al, 1998; DOUPE et al, 1997; JANSSEN, 2006; LEE et al; 2000;
MARTIN et al, 1990; RECH et al, 2008), ajustando o resultado para a altura ou para o IMC
(CRUZ-JENTOFT et al, 2018). Lee et al (2000), elaboraram equacdes de predicédo
antropométricas, para mensurar a massa muscular esquelética (MME), sendo Uteis em
avaliagdes clinicas e estudos de campo (GOBBO et al, 2008; PEIXOTO et al, 2016; VIANA et
al, 2018), inclusive em pesquisas que estimam a MME e a prevaléncia de sarcopenia
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(RECH et al, 2012). Obtendo assim o indice de MME (MME /altura (kg / m?)). Com valores
de corte maior do que dois desvios padrao abaixo damédia do estudo.

A performance fisica pode ser medida pela velocidade da marcha que é considerada
rapida, segura e altamente confiavel para o teste para sarcopenia. O teste de velocidade da
marcha comumente usado é chamado de caminhada habitual de 4m, com velocidade medida
com um cronémetro para medir o tempo da marcha (MAGGIO et al, 2016; RYDWIK et al,
2012). Para simplificar, um tnico ponto de corte de velocidade <0,8 m/s é recomendado pelo
EWGSOP2 como um indicador de comprometimento da performance fisica no diagnostico de
sarcopenia. Outro teste conhecido como Short Physical Performance Battery (SPPB) também
pode ser utilizado, este teste inclui avaliacdo da velocidade da marcha, um teste de equilibrio
e um teste de suporte de cadeira (CRUZ-JENTOFT et al, 2018). No teste de TUG, pede-se ao
individuo que se levante de uma cadeira comum, caminhe até um marcador a 3 m de distancia,
vire-se, volte e sente-se novamente (PODSIADLO; RICHARDSON et al, 1991). No teste de
caminhada de 400 m, o individuo completa 20 voltas de 20 m, de forma mais rapida possivel,
podendo parar até duas vezes para descansar (CRUZ-JENTOFT et al, 2018).

Segundo ROIG (2002), a sarcopenia passou a ser analisada como um problema em fases
avancadas da vida, no momento em que os planos de prevencdo ndo sao tao eficientes. Porém,
a perda de massa muscular inicia entre 20 e 30 anos nos individuos sedentarios. Podendo ser
considerada primaria, no momento em que € relacionada ao processo de envelhecimento e
secundaria quando associada a doenca e a nutricdo, como por exemplo, inadequada ingestao
alimentar de energia e/ou proteina, problemas gastrointestinais (CRUZ- JENTOFT, 2010). Sao
considerados fatores de risco para sarcopenia, idade, fumantes, individuos diagnosticados com
magreza e com diminuigdo nas concentra¢des de 25- hidroxivitamina D (25(0OH)D) (SZULC
et al, 2004), a falta de atividade fisica regular (CRUZ-JENTOFT, 2010; DIZ et al, 2015;
SZULC et al, 2004) e alteragdes hormonais (CRUZ-JENTOFT, 2010; KIM; CHOI, 2013;
SZULC et al, 2004). Além disso, fatores
genéticos também podem ajudar no surgimento da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT, 2010; KIM;
CHOI, 2013). Ocorrendo tais alteracdes, inclusive, em individuos sadios e ativos fisicamente,
com perda a partir dos 50 anos de idade de 1% a 2% por ano da massa muscular (HUGHES et
al, 2002).

2.2.1 Epidemiologia da sarcopenia
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Baumgartner et al (1998) identificaram que a prevaléncia de sarcopenia cresceu com a
idade e excedeu 40% entre individuos acima de 80 anos em todos 0s grupos sexuais e étnicos.
Conforme a definicéo da literatura utilizada para definir sarcopenia, a prevaléncia entre 60 e 70
anos de idade é relatada de 5 a 13%, ao tempo que a prevaléncia varia de 11 a 50% em pessoas
> 80 anos (MORLEY, 2008). Em adigéo, no sudeste do Brasil, idosos com 80 anos oumais e
com sarcopenia, possuem maior probabilidade na redugéo na mobilidade (SANTOS et al 2017).

Ja no nordeste brasileiro, foi observada prevaléncia de sarcopenia de 64,6% e 35,4%
para obesidade sarcopénica. Sendo mais prevalente no sexo masculino na faixa etaria > 80 anos
(SANTANA et al, 2019). Por outro lado, a prevaléncia total de sarcopenia nos idosos
>60 anos foi de 7,0% no sexo masculino e de 10,0% no sexo feminino (DIZ et al, 2015). Em
adicdo, Cruz-Jentoft et al (2010) relataram que sarcopenia atinge mais de 50 milhdes de
individuos e atingird mais de 200 milhdes nos proximos 40 anos.

Apesar dos dados disponiveis até o momento, um estudo de revisdo revelou uma
variacdo na prevaléncia de sarcopenia de 9,9 a 40,4% (MAYHEW et al, 2018), devido a falta
de uma definicdo padronizada da sarcopenia, com a utilizacdo de diversos pontos de corte,
diferentes técnicas utilizadas para mensurar a massa muscular esquelética, variedade das
caracteristicas da populacédo estudada e na composicdo étnica da amostra, tornando dificultoso
avaliar de uma forma precisa a presenca da sarcopenia (MAYHEW et al, 2018; NAVEIRA,
RAMOS, ANDREONI, 2017).

2.2.2 Risco de desenvolvimento de sarcopenia em individuos com DII

Individuos com DIl constituem uma populacdo de alto risco para desnutricdo
(ANANTHAKRISHNAN et al, 2013; YAMAMOTO et al 2009) pela possibilidade de ma
absorcéo de nutrientes, provavel inflamacéo da mucosa intestinal, elevada frequéncia intestinal
(KUSHNER; SCHOELLER, 1991), reducéo da ingestdo de alimentos por via oral, causada
pelos sintomas (nduseas, dor abdominal, vémitos e diarreia), jejum devido a internagdes ou
dietas restritivas prolongadas (SCALDAFERRI et al, 2017) tratamento eressec¢des cirdrgicas
(NETO, 2009)
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Consequentemente, pode ocorrer deficiéncia nutricional, distirbio metabolico
(HEBUTERNE; SCHNEIDER, 2000; KUSHNER; SCHOELLER, 1991), fadiga e anemia
pela elevada frequéncia intestinal (LOFTUS, 2004). Além da deficiéncia de ferro, outras
caréncias nutricionais podem ser observadas na DII. A deficiéncia de vitamina D, por exemplo,
(SOUZA et al, 2008), apesar de ser multifatorial, é também influenciada pelo uso prolongado
de glicocorticéide (KOTZE et al, 2017), mostrando sua importancia na patogénese da doenca
6ssea (KOTZE et al, 2017; RODRIGUEZ-BOREZ; BARAHONA- GARRIDO;
YAMAMOTO-FURUSHO, 2007; SOUZA et al, 2008), além da sua funcdo fundamental
através de intervencgdes no rim, intestino, formacéo de um esqueleto sadio (CURRY et al, 1974)
e funcionamento do sistema imune (LESLIE et al, 2007). Igualmente, existem diversas
evidéncias da vitamina D na participacdo da forca muscular, equilibrio (PEDROSA, CASTRO,
2005) e de seus baixos niveis relacionados a fragilidade (PILLATT etal, 2018), como fraqueza
(forca de preensdo), perda de peso nao intencional, caminhada lenta e baixa atividade fisica
(FRIED et al, 2001).

Individuos com DIl demonstraram alta prevaléncia de alteracBes 0sseas, com uma
proporcdo maior naqueles com DC, provavelmente por uma maior area afetada do trato
digestivo e 0 uso mais constante de corticoides quando comparado com individuos com RCU
(KOTZE et al, 2017). O uso de glicocorticoides e o déficit nutricional podem causar baixa
performance, reduzir a massa muscular e alterar a composi¢do corporal na DIl no seu estado
ativo (BRIZA et al, 2010; LAPIER, 1997).

Valentini et al (2008) mencionaram que mesmo a grande parte dos individuos com DII
apresentarem bom estado nutricional, eles apresentam um comprometimento da for¢ca muscular
e perda de massa corporal (BRIZA et al, 2010; CABALZAR et al, 2017). Adams et al (2017)
citam que individuos com DIl sdo prejudicados pela composicao alterada da massa corporal
magra, diminuindo a massa muscular em até 60% quando comparados a individuos saudaveis,
e isso geralmente esta associado a outros distirbios metabolicos. Além do mais, o tratamento
das DIl e seus sintomas, acabam modificando o IMC, reduzindo a densidade mineral 0ssea e a
massa muscular, podendo levar ao quadro de sarcopenia (Al-JAOUNI et al, 2000; 2002;
NISHIMURA; IKUYAMA, 2000; SCHNEIDER et al, 2008; VALENTINI et al,

2008; WIROTH et al, 2005).

Outro fator que aumenta o risco para sarcopenia, € que o proprio processo inflamatdrio

na DIl é considerado um fator de risco para osteoporose (ANANTHAKRISHNAN et al,
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2013; YAMAMOTO et al 2009). E, idosos com osteoporose apresentaram um alto risco para
sarcopenia, destacando os mais predisponentes sendo individuos do sexo feminino, com
deméncia ou dependéncia grave (CANDIDO et al, 2020).

Embora ocorra uma associacdo inconsistente entre a composicdo da microbiota
intestinal e massa muscular, vale destacar o possivel envolvimento do eixo intestino-musculo
na fisiopatologia da fragilidade fisica e sarcopenia, necessitando de mais pesquisas para ser
utilizada na prética clinica (TICINESI et al, 2019).

2.2.3 Importancia de se detectar a sarcopenia de uma forma precoce

Mesmo a sarcopenia sendo uma condi¢do relacionada a populacdo idosa, pesquisas
destacaram a presenca dessa condigdo na populacdo adulta (BELARMINO et al, 2017) e
pediétrica, sobretudo quando cursam nas doencas crénicas (LURZ et al, 2018; MANGUS et al,
2017). Rezende et al (2020) conseguiram identificar a presenca da sarcopenia em individuos
pediatricos com doenca hepatica cronica, revelando que mesmo com poucas pesquisas na area,
a sarcopenia pode ser comumente encontrada e ressalta a importancia deum diagnoéstico
adequado.

Em idosos, a desnutri¢do proteico-caldrica é o distarbio nutricional mais consideravel,
pois esta relacionada ao aumento da mortalidade e na vulnerabilidade das infeccgdes,
interferindo negativamente na qualidade de vida deste grupo (SOUSA; GUARIENTO, 2009).
Entre outros fatores associados a desnutricdo do idoso, esta a sarcopenia relacionada ao baixo
peso, aumentando a possibilidade desses individuos ficarem dependentes (TEXEIRA, 2008).
Provavelmente, resultado de alteraces da ingestdo proteico-caldrica, diminuicdo hormonal e
aumento dos mediadores inflamatérios que ocorrem decurso do envelhecimento
(ROUBENOFF; HUGHES, 2000). Por outro lado, ha também a obesidade sarcopénica, com
presenca do excesso de peso e sarcopenia, investigada principalmente em individuos com
doencas cronicas (MANGUS et al, 2017), e considerada uma preocupacgdo na satde dos idosos,
principalmente por ter sido correlacionada na piora na sobrevida desses individuos eno
aumento das taxas de mortalidade (MINTZIRAS et al, 2018; ZHANG et al, 2019).

Mundialmente, a populacdo estd envelhecendo. Estima-se que em 2025 haverd um
aumento de mais de 33 milhGes de individuos, ressaltando o Brasil no ranking como o sexto

pais com maior propor¢do populacional de idosos no mundo (WGO, 2005). Conforme Silva
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et al (2006), a sarcopenia associada ao envelhecimento é um processo, gradual, lento e ao que
tudo indica inevitavel, inclusive nos praticantes de atividade fisica. Afetando diretamente no
bem-estar e na funcionalidade de varios idosos. Alertou também, que mesmo néo estando claros
os fatores envolvidos na patogénese da sarcopenia, ha uma necessidade de estudos longitudinais
para compreender os aspectos fisiopatoldgicos da sarcopenia, assim como a aprimorar métodos
de medida da massa muscular para auxiliar na investigacao precoce e na avaliagdo para o ganho
de massa muscular esquelética em idosos.

Pela possibilidade da presenca de sarcopenia na DIl (BRYANT et al, 2015;

PIZZOFERRATO et al, 2019), é relevante identificar a sarcopenia precocemente na DI, pois
é importante tanto no prognostico quanto no tratamentos, a prevaléncia de sarcopenia é de 52%
e 37% na DC e RCU (DHALIWAL et al, 2021). Além do mais, a sarcopenia podera ser
reversivel com o suporte nutricional adequado (EROS et al, 2020), atuando na prevencéo da
desnutricdo, obesidade sarcopenica e deficiéncias nutricionais (BISCHOFF et al, 2020). Meios
de prevencdo, como atividade fisica regular, (ANTON et al, 2018; EVANS; CAMPBELL,
1993; IANNUZZI-SUCICH; PRESTWOOD; KENNY, 2002; LOZANO-
MONTOYA et al, 2017; SANTOS et al, 2017) treinamento, principalmente o de resisténcia
(EVANS; CAMPBELL, 1993) e suplementacédo nutricional sdo essenciais para o tratamento da
fragilidade fisica e na sarcopenia (ANTON et al, 2018; LOZANO-MONTOYA et al, 2017).
Em alguns casos onde ocorre uma deficiéncia hormonal, a terapia de reposi¢do hormonal podera
ser utilizada (IANNUZZI-SUCICH.; PRESTWOOD; KENNY, 2002; SGRO et al 2019).
Hollanda et al (2020) destacaram a importancia de desenvolver politicas voltadas para a
prevencdo da obesidade sarcopénica em idosos, estimulando hébitos de vida saudaveis,
colaborando para a promogéo da saide no envelhecimento. Identificar os estagios da sarcopenia
pode auxiliar na escolha de tratamentos e estabelecer meios para melhor de recuperagao
(CRUZ-JENTOFT et al, 2010).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dhaliwal%2BA&cauthor_id=33671473

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

28

Identificar a presenca de sarcopenia nos individuos com DIl em um ambulatério de

nutricdo especializado de um Hospital Universitario do Rio de Janeiro.

3.2 Objetivos Especificos:

Em individuos com doenca inflamatoria intestinal:

Avaliar dados sociodemograficos, bioquimicos, uso de medicamentos
antropomeétricos;

Avaliar a prevaléncia de sarcopenia;
Comparar os dados entre DC e RCU;
Avaliar se ha correlacéo entre varidveis relacionadas a DIl e sarcopenia;

Identificar as varidveis independentes que influenciam no diagndstico de sarcopenia.

e



29

4 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional e transversal realizado nos individuos com
diagnostico de DC e RCU, com dados coletados no periodo de abril de 2019 a marco de 2020.
Os participantes estavam em tratamento clinico e nutricional no ambulatorio especializado em
DIl do Servico de Gastroenterologia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (HUGG/UNIRIO), localizado no municipio
do Rio de Janeiro/RJ.

Foram incluidos individuos de ambos 0s sexos, com mais de 18 anos e excluidos aqueles
que faziam o uso de dispositivos auxiliares de marcha, como muletas e bengalas; apresentavam
qualquer enfermidade que acometessem pernas e bragos e afetassem a sua locomocéo ou forga,
como por exemplo, doencas reumatoldgicas e neuropatias. O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UNIRIO (ntimero do parecer: 1.850.417) (Apéndice A) e todos

0s participantes assinaram Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice B).

4.1 Coleta de dados

Foram coletados dados de identificacdo, socioecondmicos e clinicos, assim como uso
de medicamento se exames bioquimicos (hemograma, colesterol e fragdes, glicemia, albumina,
proteina C-reativa e velocidade de hemossedimentagéo). Todas as informacdes foram obtidas
através de uma entrevista com o individuo com DII utilizando um questionario pré-estabelecido

destinado ao atendimento nutricional e de informacg6es presentes no prontuario (Apéndice C).

4.2 Avaliagé@o antropométrica

4.2.1 Afericdo de peso e estatura

A afericdo de peso foi obtida com os individuos posicionados de frente para a balanca,
descalcos, eretos, olhando para o horizonte, com os bragos a longo do corpo, com 0s pés juntos
e com 0 minimo de roupa possivel em balanca eletronica Filizola® modelo Personal 180, e 0
valor aferido foi obtido em quilogramas (kg). O aparelho utilizado para aferir a estatura foi um

estadidbmetro MD compacto®, com trena compacta com mola retratil de
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extensdo maxima de 2 metros (m), contendo um cursor que desliza ao longo da parede firme,
lisa e plana onde é fixado que permite a leitura através de um visor frontal.

Na afericdo da estatura, o individuo foi posicionado com os calcanhares, panturrilha,
escapulas e ombros encostados na parede, com joelhos esticados, 0s pés juntos e os bracos ao
longo do corpo. A cabeca erguida, formando um angulo de 90° com o solo, de acordo com 0
plano de Frankfurt, e sua estatura foi registrada apds a inspiracdo, segundo LOHMAN et al
(1988).

4.2.2 Indice de massa corporal

Para calcular o indice de massa corporal (IMC) foi necessario fazer a razdo de peso
corporal (kg) pela estatura (m) elevada ao quadrado, de acordo com a Organizacdo Mundial
de Saude. Para classificar o estado nutricional, o resultado foi alocado em uma tabela segundo
os critérios da Organizacdo Mundial da Saude (1995) para adultos e Organizacdo Pan-

Americana Da Satde (2001) para idosos.

4.2.3 Perimetro da cintura (PC)

Com o individuo na posicdo ereta, abdome relaxado, bragos estendidos ao longo do
corpo e as pernas fechadas, a medida foi realizada no plano horizontal no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca. A medida foi realizada em duplicata e a média dos valores
utilizada. A classificacdo do risco de comorbidades foi realizada pela Organiza¢do Mundial da
Salde (1998).

4.2.4 Perimetro do quadril (PQ)

A medida foi realizada com o individuo na posicdo ereta, abdome relaxado, bragcos
estendidos ao longo do corpo e as pernas fechadas. A afericdo foi realizada com a maior area
da regido glutea ao redor do quadril, no plano horizontal, sem realizar pressdo. A medida foi
feita em duplicata e a média dos valores utilizada (LOHMAN et al, 1988).

4.2.5 Razao cintura quadril (RCQ)

Os perimetros de cintura e quadril possibilitaram a constru¢do da raz&o cintura quadril
(RCQ), classificando de acordo com o risco de morbidades para adultos segundo a Organizagao
Mundial de Saude (1998).
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RCQ = Circunferéncia da cintura (cm)/Circunferéncia do quadril (cm)

4.2.6 Dobra cutanea biciptal

A dobra cutanea biciptal foi aferida na parte anterior sobre 0 ponto médio do brago. A
dobra foi tracionada com o dedo polegar e indicador, aproximadamente 1 cm de distancia do
nivel marcado e realizada a medicdo utilizando adipémetro calibrado da marca Lange®. Foram
realizadas duas afericdes e utilizada a média dos valores. O resultado obtido foi comparado aos
valores de referéncia publicados por FRISANCHO (1990) e a classificacdo doestado nutricional
realizada segundo BLACKBURN & THORNTON (1979).

4.2.7 Dobra cutanea subescapular
A dobra subescapular foi medida abaixo da escapula, realizada diagonalmente com um
angulo de 45°, utilizando-se compasso cientifico Lange® com precisdo de 1 mm. Foram

realizadas duas afericGes e utilizada a média dos valores.

4.2.8 Dobra cuténea supra-iliaca
A supra-iliaca foi realizada na linha axilar média superior a crista iliaca, também com
0 mesmo angulo de 45° com o plano horizontal, utilizando-se compasso cientifico Lange® com

precisdo de 1 mm. Foram realizadas duas aferi¢des e utilizada a média dos valores.

4.2.9 Dobra cutanea triciptal

A dobra cuténea triciptal foi aferida no mesmo ponto médio localizado para a medida
da circunferéncia braquial e repetida 3 vezes, por um adipémetro calibrado da marca Lange®.
O valor encontrado foi utilizado e feito uma média. Para se classificar e estado nutricional por
meio da DCT, foi calculado o percentual de adequacao dessa medida por meio da comparagéo
de resultado obtido na avaliacdo do individuo com os valores de referéncia da National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES I11). O resultado obtido foi comparado aos valores
de referéncia publicados por FRISANCHO (1974).

4.2.10 Percentual de gordura corporal
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Para a determinacdo da composicdo corporal, foi aplicada a equacdo de predigcdo de
densidade corporal proposta por DURNIN & WOMERSLEY (1974), realizado com o registro

de quatro dobras.

Homens de 17 a 72 anos, ndo-esportistas:
D (g/cm3) = 1,1765 — 0,0744 log10 (Z 4DC)
Mulheres de 16 a 68 anos:

D (g/cm3) = 1,1567 — 0,0717 log10 (Z 4DC)

Onde:
(£ 4DC) =DCT + DCB + DCSI + DCSE
DCT= dobra cutanea tricipital; DCB= dobra cutanea bicipital; DCSE=subescapular; DCSI
suprailiaca
Posteriormente, para conversdo da densidade corporal em percentual de gordura

corporal, foi utilizada a equacdo de Siri (SIRI, 1961):

%Gord = (495/D)- 450

4.2.11 Massa muscular
A equacgdo de Lee et al (2000) foi utilizada para determinar a massa muscular esquelética
(MME):

MME (Kg) = (0.244 x MC) +(7.8 x EST) +(6.6 x sexo) — (0.098 x idade) + (etnia—3.3)

Onde:
MC= massa corporal (kg); EST m= estatura (m); Sexo: 1=homens e 0=mulheres; Etnia: 1, 2=
asiaticos; 1,4= afrodescendente; 0= caucasianos.

A MME foi ajustada pela estatura ao quadrado (KIM; CHOI, 2013) e utilizada para
guantificar a massa muscular. Foi definido como baixa massa muscular quando menor que
7,0kg/m? e 6,0kg/m?, para homens e mulheres, respectivamente, de acordo com o consenso do
EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al, 2018).

4.3  Avaliacdo funcional
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4.3.1 Forca de preenséo palmar

Foi avaliada a forca de preensdo palmar utilizando o dinamometro digital (TKK 5401
Grip-D; Takei, Nigata, Japan). Para realizacdo do teste, utilizou-se o protocolo definido pelo
National Health and Nutritional Examination Survey (NHANES II1). O individuo encontrava-
se ereto, com os pés afastados na largura do quadril, os bracos esticados ao longo do corpo e 0s
dedos das méos apontados para o chdo. Ap6s uma breve explicacdo, o participante recebeu a
ordem vocal do examinador para apertar a alca do dinamémetro utilizando a maior forca
possivel e pelo maximo de tempo que fosse capaz. Foi realizado 0 mesmo teste em ambas as
maos, de forma intercalada e com um intervalo de 1 minuto, sendo feitas trés repeti¢bes para
cada braco (FESS, 1992). Para a realizacdo das analises, foi considerado o maior valor obtido,
dentre as trés repeti¢cOes executadas pelo bragco dominante. Os resultados foram avaliados
segundo o consenso elaborado pelo EWGSOP2 em 2019, sendo classificado como baixa forca

muscular quando menor que < 27 kg para homens e < 16 kg e mulheres, respectivamente.

4.3.2 Teste de Marcha

Para avaliar o desempenho fisico do individuo, de acordo com protocolo fornecidopelo
National Institute of Health (NIH), foi realizado o teste de velocidade de marcha, onde o
participante foi orientado a caminhar por uma distancia de 4 metros em linha reta, por um
percurso demarcado previamente na linha de partida e chegada, acrescido de area para
aceleracdo e desaceleracdo. O mesmo recebeu orientacdo para caminhar na velocidade habitual.
A velocidade da marcha (m/s) foi calculada utilizando-se o tempo necessario para completar o
percurso dividido pela distancia de 4 metro. Os resultados obtidos foram classificados como
baixo desempenho fisico quando menor de 0,8m/s, independente do sexo, de acordo com o
consenso do EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al, 2018).

4.3.3 Classificacdo de sarcopenia
A classificacdo de sarcopenia foi realizada de acordo com o consenso do EWGSOP2,

levando em consideracdo trés critérios no quadro 1 abaixo:

Quadro 1. Definigéo de sarcopenia para 2018

A provavel sarcopenia € identificada pelo critério 1. O diagnostico é confirmado pela

documentacdo adicional do critério 2. Se todos os critérios 1, 2 e 3 forem cumpridos, a




34

sarcopenia é considerada grave.

(1) baixa forca muscular

(2) Baixa quantidade ou qualidade muscular

(3) baixo performance fisica

Diagnostico de sarcopenia proposto European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) -
Guideline -2018

4.4 Andlise estatistica

Foi utilizado o teste de Kolmogorov Smirnov para avaliar se as variaveis apresentavam
distribuicdo normal ou ndo. Para descricdo das varidveis paramétricas, foi utilizada a média
aritmética e respectivo desvio padrdo, enquanto as varidveis ndo paramétricas foram
apresentadas como mediana e intervalo interquartil. Varidveis categoricas foram expressas
como valor absoluto e percentual.

A comparagéo entre os grupos foi realizada pelo teste t de Student e Mann Whitney para
as variaveis continuas paramétricas e nao paramétricas, respectivamente. A comparacdo das
proporcoes/frequéncias entre os grupos foi realizada pelo teste Qui-Quadrado. Os testesde
correlacdo de Pearson e Spearman foram utilizados para variaveis paramétricas e nao
paramétricas, respectivamente. E, em adicdo, foram realizadas regressdes lineares para
variaveis dependentes continuas que foram utilizadas para a classificacdo de sarcopenia e,
regressdo logistica bindria para a varidvel dependente classificacdo de sarcopenia. A
significancia estatistica foi considerada quando p < 0,05. As analises foram realizadas através

do programa SPSS® versdo 10.0.
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Foram avaliados 70 individuos com DII, com distribui¢do semelhante entre DC e RCU,

independente do sexo (p=0,243). Os individuos apresentavam uma media de idade de 49,1+15,7

anos, distribuicdo semelhante entre as racas e sem diferenca significativa entre os tipos de DII.

A maioria dos individuos apresentou o ensino meédio completo e era considerado

economicamente ativo. Foi observada uma média de aproximadamente 10 anos de tempo de

diagnostico, semelhante entre os grupos (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo e caracteristicas da populacdo estudada por sexo, totalidade e por

diagnostico de doenca inflamatoria intestinal.

Total DC RCU p valor
Sexo 0,243
Mulheres 44(63%)  22(31,5%) 22(31,5%)
Homens 26(37%)  17(24%)  9(13%)
Idade (anos) 49,1+15,7 46,7¥14,1 52,2+17,0 0,14
Raca 0,19
Branco 36(51,4%) 23(32,8%) 13(18,6%)
Outras racas 27(38,6%) 14(20,1%) 13(18,5%)
Né&o declararam 7(10%)
Escolaridade 0,051
Fundamental Incompleto 15(21,4%)  4(5,7%) 11(15,7%)
Fundamental Completo 3(4,3%) 3(4,3%) 0
Médio Incompleto 6(8,6%) 3(4,3%) 3(4,3%)
Médio Completo 31(44,3%) 18(25,7%) 13(18,6%)
Superior Incompleto 5(7,1%) 4(5,7%) 1(1,4%)
Superior completo 10(14,3%) 7(10%) 3(4,3%)
Ocupacéo Principal 0,29
Aposentado 9(13%) 6(9%) 3(4%)
Estudante 3(4%) 1(1%) 2(3%)
Economicamente ativo 36(51%) 21(29,6%) 15(21,4%)
Do lar 15(21%)  8(11%) 7(10%)
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Desempregado 4(6%) 1(1,4%) 3(4,2%)
Outros 3(4%) 3(4%) 0
Tempo Médio de 10,8(8,9%) 10,7(9,5%) 10,9(8,5%) 0,47

Acompanhamento (anos)

DC: doenca de Crohn; RCU: retocolite ulcerativa. Dados apresentados como médiatdesvio padrdo ou nimero

absoluto e percentual.

Em relacdo a frequéncia de comorbidades, 20 (29%) individuos apresentavam
hipertensdo arterial sistémica e trés (4,3%) apresentavam diagndstico de diabetes mellitus.
Dentre os individuos com DC, 10 individuos, ou seja, 14,3%, nunca beberam 17 (24,3%)
pararam de beber e 13 (18,6%) bebem pelo menos uma vez por semana. Em relacdo aos
individuos com RCU, oito (11,4%) nunca beberam, 14 (20,0%) pararam de beber e oito (11,4%)
bebiam pelo menos uma vez por semana, ndo sendo observada diferenca significativaentre os
grupos DC e RCU.

Quando avaliado o habito de fumar, dentre os individuos com DC, 24 (34,3%) nunca
fumaram, 12 (17,1%) pararam de fumar e 3 (4,3%) fumam atualmente. No grupo com RCU
12 (17,1%) nunca fumaram, 17 (24,3%) pararam de fumar e 2 (2,9%) fumavam, ndo sendo
observada diferenca significativa entre os grupos DC e RCU.

De acordo com a prética de atividade fisica, 24,3% dos individuos confirmaram fazer
exercicios, porém com uma ampla variacdo na frequéncia, 5,7% praticam 1 vez por semana,
2,8 % praticam 2 vezes por semana, 1,6 % praticam 3 vezes por semana, 5,7% praticam 4 vezes
por semana, e 5,7% praticam 5 vezes por semana e 2,8% pessoas frequentavam 1 vez nasemana.

A tabela 2 apresenta 0 uso de farmacos pelos individuos com DIl e o uso de
medicamentos combinados. O uso de mesalazina, bioldgico e sulfasalazina foram diferentes
entre os grupos DC e RCU, sendo observado um maior valor percentual de utilizagéo de
mesalazina nos individuos com RCU (32,9%). O uso de bioldgico foi evidenciado apenas pelos
individuos com DC e, em contrapartida, o uso da sulfasalazina foi identificado apenas nos

individuos com RCU.

Tabela 2: Uso de farmacos pela populacdo estudada por totalidade e por diagndstico de

doenca inflamatdria intestinal.
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Total DC RCU p valor
Mesalazina (MSZ) 34(48,6%) 11(15,7%) 23(32,9% <0,001
Azatioprina (AZT) 21(30%)  15(37,5%)  6(8,6%) 0,10
Biologicos (BIO) 15(21,4%) 15(21,4%) 0 <0,001
Corticoides (CE) 10(14,3%)  8(11,4%) 2(2,9%) 0,10
Sulfasalazina (SSZ) 3(4,3%) 0 3(4,3%) 0,02
Medicamentos combinados
MSZ + AZT 6(8,6)% 3(4,3%) 3(4,3%)
MSZ + BIO 2(2,9%) 2(2,9%) 0
MSZ + CE 3(4,3%) 3(4,3%)
MSZ + AZT+ BIO 1(1,4%) 1(1,4%) 0
MSZ + AZT+ CE 1(1,4%) 1(1,4%) 0
AZT + BIO 6(8,6%) 6(8,6)%) 0
AZT +BIO + CE 1(1,4%) 1(1,4%) 0
BIO + CE 1(1,4%) 1(1,4%) 0

* DC: doenca de Crohn; RCU: retocolite ulcerativa. Dados apresentados como nimero absoluto e percentual.

Os dados laboratoriais sdo semelhantes entre 0s grupos, com excec¢do da glicose em
jejum, que foi maior nos individuos com RCU, estando acima do valor de referéncia. O perfil
do lipidograma, apesar de nao apresentar diferenca entre 0s grupos, apresenta algumas variaveis
com valores acima da referéncia nos individuos com RCU. O mesmo pode ser observado para
PCR e VHS (Tabela 3).

Tabela 3: Dados laboratoriais da populagdo estudada por totalidade e por diagnostico de

doenca inflamatoria intestinal.

Total DC RCU p valor
Hematdcrito (%0) 38,69+4,9 38,70+ 4,2 38,6745,7 0,98
Hemécias (M/uL) 4,43+0,5 4,43+0,5 4,42+0,5 0,94
Hemoglobina 12,70+1,8 12,63+1,7 12,79+2,0 0,75
(9/dL)
Glicose (mg/dL) 97,0+£35,6 85,1+10,4 108,3+46,5 0,046
Colesterol  total 184,2+39,5 170,8+41,6 199,1+32,9 0,10
(mg/dL)
HDL-colesterol 48,7£13,5 47,7£12,9 49,5+14,7 0,79




(mg/dL)
LDL-colesterol 108,4+31,1 95,8+24,1 118,2+33,7 0,16
(mg/dL)
Triglicerideos 143,6+98,8 114,8+64,5 169,5+119,4 0,24
(mg/dL)
Proteinas 7,0+1,41 7,240,5 6,9+1,9 0,60
(mg/dL)
Albumina 4,2+0,3 4,1+0,3 4,2+0,3 0,56
(mg/dL)
PCR (mg/dL) 2,3+7,6 2,1+9,2 3,7£3,3 0,63
VHS (mm) 22,9+19,8 25,42+21,0 20,40£19,1 0,51
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DC: doenca de Crohn; RCU: retocolite ulcerativa; HDL, high density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade);

LDL, low density lipoprotein (lipoproteina de baixa densidade); PCR (proteina C-reativa), VHS (velocidade de

hemossedimentacdo). Dados apresentados como médiatdesvio padréo e * medianazintervalo interquartil

Os grupos sdo semelhantes em relacdo as varidveis antropométricas. Porém, os

individuos com RCU apresentaram médias de PC e PQ maiores quando comparados com
individuos com DC (Tabela 4).

Tabela 4: Dados antropométricos da populacéo estudada por totalidade e por diagnéstico de

doenca inflamatdria intestinal.

Total DC RCU p valor
Peso habitual (kg) 68,7+15,0 66,8+15,4 71,1+14,3 0,24
Peso (kg) 68,3+15,3 65,7+16,4 71,6+13,3 0,10
IMC (kg/m?) 25,846,3 24,3+6,0 27,7+6,1 0,26
PC (cm) 86,2+14,8 82,8+14,6 90,4+14,2 0,03
PQ (cm) 100,0+11,4 96,7+11,3 104,0+10,5 0,01
RCQ 0,8+0,8 0,85+0,76 0,86+0,87 0,56
% GCT 23,2+8,4 22,5+8,4 24,3+7,4 0,39

DC: doenga de Crohn; RCU: retocolite ulcerativa; IMC: indice de massa corporal; CC, circunferéncia cintura; CQ,

circunferéncia do quadril; RCQ, razdo circunferéncia cintura/quadril; %GCT, percentual de gordura corporal total.

Dados apresentados como médiatdesvio padrdo.
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Ndo foram observadas diferencas significativas para as variaveis utilizadas no
diagndstico de sarcopenia entre os diferentes tipos de DIl (Tabela 5). Também ndo foram
observadas diferencas entre sexo para a classificacdo de sarcopenia (masculino [sem
sarcopenia: 24(34,3%); provavel sarcopenia: 2(2,9%)] e feminino [sem sarcopenia: 40(57,1%);

provavel sarcopenia: 4(5,7%)], p = 0,83.

Tabela 5: Variaveis utilizadas para a classificacdo de sarcopenia por totalidade e por

diagndstico de doenca inflamatdria intestinal.

Total DC RCU p valor
Forca de preenséo 29,09+10,70 28,40+£10,97 29,98+10,47 0,541
Massa muscular/altura? 8,98+1,75 8,80+1,87 9,22+1,59 0,320
Teste de marcha 0,87+0,26 0,91+0,28 0,82+0,22 0,125
Sarcopenia 0,154
Sem sarcopenia 64(90,6%) 34(48,6%) 30(42,9%)
Provavel sarcopenia 6(9,4%) 5(7,1%) 1(1,4%)
Sarcopenia 0(0%) 0(0%) 0(0%)

DC: doenca de Crohn; RCU: retocolite ulcerativa. Dados apresentados como médiatdesvio padrdo ou nimero
absoluto e percentual.

Os testes de correlagdo entre as varidveis utilizadas no diagndstico de sarcopenia e as
variaveis independentes sdo apresentados na tabela 6, com correlagdes significativas quando o
valor de p foi menor que 0,05. Utilizando a classificacdo de sarcopenia e as variaveis
socioecondmicas, bioguimicas e antropométricas, observou-se correlagdo significativa com as
variaveis: teste de marcha (R=-0,228; p=0,030), forca de preensdo (R=-0,422; p=0,0001),
hemoglobina (R=-0,249; p=0,044).

Através da analise de regressdo multipla, as variaveis massa muscular/estatura,
percentual de gordura e teste de marcha foram identificados como preditores significativos
(r=0,754; p=0,039) da variavel dependente forca de preensdo. As variaveis IMC, forca de
preensdo, idade e percentual de gordura demonstraram ser preditores significativos (r=0,892;
p=0,049) da varidvel dependente massa muscular/altura®, enquanto as variaveis forca de
preensdo e IMC foram identificadas como preditores significativos (r=0,589; p=0,005) da
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variavel dependente teste de marcha. Quando avaliamos a regressao binaria para o diagnostico
de sarcopenia, apenas a variavel forca de preensao permaneceu no modelo (r=0,488; p=0,004)
(Tabela 7).

Tabela 6: Correlagbes entre as varidveis utilizadas para a classificagdo de sarcopenia,

bioguimicas e antropométricas dos individuos com doenga inflamatdria intestinal.

Variaveis Forca preenséo Massa Teste marcha

muscular/altura?

Teste marcha R=0,459 R=0,024 R=1
p=0,0001 p=0,424 p=0,000
Forca preensao R=1 R=0,540 R=0,459
p=0,000 p=0,000 p=0,000
Massa muscular/altura?> R=0,540 R=1 R=0,024
p=0,0001 p=0,000 p=0,424
Idade R=-0,200 R=-0,143 R=-0,403
p=0,049 p=0,118 p=0,001
Hemoglobina R=0,335 R=0,149 R=0,116
p=0,010 p=0,156 p=0,215
Hematdcrito R=0,309 R=0,119 R=0,174
p=0,017 p=0,212 p=0,118
Glicemia R=0,364 R=0,438 R=0,011
p=0,007 p=0,004 p=0,475
Velocidade de R=-0,420 R=-0,233 R=0,044
Hemossedimentagéo p=0,013 p=0,116 p=0,4115
Peso habitual R=0,230 R=0,725 R=-0,142
p=0,029 p=0,000 p=0,124
Peso atual R=0,304 R=0,822 R=-0,163
p=0,005 p=0,000 p=0,089
Indice de  massa R=-0,039 R=0,636 R=-0,439
corporal p=0,186 p=0,000 p=0,000
Circunferéncia quadril  R=-0,056 R=0,546 R=-0,366

p=0,324 p=0,000 p=0,001
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Relacdo cintura quadril R=0,188 R=0,490 R=-0,176
p=0,062 p=0,000 p=0,076

Percentual gordura R=-0,329 R=0,273 R=-0,432

total p=0,003 p=0,020 p=0,001

Tabela 7: Variaveis preditoras e variaveis dependentes presentes nas diferentes equacgdes

propostas pela regressdo multipla e regressdo binaria dos individuos com doenca inflamatéria

intestinal.

Variavel dependente Variaveis independentes Coeficientes

forca de preensdo constante -3,889
massa muscular/altura 4,279
percentual de gordura -0,552
teste de marcha 9,694

massa muscular/altura? constante 3,043
indice de massa corporal 0,277
forca de preensao 0,065
idade -0,036
percentual de gordura -0,053

teste de marcha constante 0,968
forca de preensdo 0,011
indice de massa corporal -0,016

Diagnostico sarcopenia constante 5,275

forca de preensao -0,355
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6 DISCUSSAO

A DC e RCU sdo doencas complexas caracterizadas por desnutri¢do, recaidas
frequentes e risco aumentado de intervencéo cirdrgica (MOWAT et al, 2011). Até o momento,
os resultados de pesquisas sobre a relagédo entre sarcopenia e DIl s&o limitados. No Brasil, os
estudos epidemiologicos sobre as DIl sdo escassos, embora se tenha observado aumento da
frequéncia de atendimentos ambulatoriais e internacdes hospitalares nos grandes centros
urbanos do Brasil (KLEINUBING-JUNIOR et al, 2011; VICTORIA; SASSAK; NUNES,
2009). Porém, ainda ndo existem estudos em larga escala, com ampla abrangéncia do territorio
brasileiro respectivo a incidéncia, prevaléncia e dados sobre as caracteristicas demograficas das
DlIlI.

A amostra do presente estudo foi constituida por 70 individuos com DII e distribuicéo
semelhante entre DC e RCU. Este padrdo de distribuicdo entre as DIl é semelhante aos
encontrados por alguns estudos (GIL; FERNANDES, 2019; GUIMARAES; YOSHIDA, 2008;
LIBANIO et al, 2017; OLIVEIRA et al, 2018). Porém, outros pesquisadores encontraram
percentuais divergentes, com predominancia na RCU (MOTA et al, 2007; SILVA et al, 2017;
SOUZA et al, 2008).

Em relacdo a distribuicdo do sexo dos individuos com DII, houve predominio do sexo
feminino, em concordancia com diversas outras pesquisas (ARANTES et al, 2017; BRITO et
al, 2020; SOUZA et al, 2008; SOUZA et al, 2011; SILVA et al, 2011; SILVA et al, 2017;
TRINDADE; FERREIRA; GOUVEIA, 2016), embora ndo significativo (p=0,24).
Provavelmente, pela maior procura das mulheres aos servigos de salude e notificacdo do sexo
masculino de forma deficiente (BRITO et al, 2020). Outra possivel explicacdo para o
predominio pelo sexo feminino € a incorporacdo das mulheres no mercado de trabalho nas areas
urbanas, sendo expostas a fatores relacionados com a etiologia da DIl (VICTORIA; SASSAK;
NUNES, 2009).

Ap0s a analise desta distribuicéo, observou-se que dentre os homens 17 (24%) tinham
diagndstico de DC e 9 (13%) de RCU; dentre as mulheres 22 (50%) tinham diagndstico de DC
e 22(50%) de RCU, mostrando predominio das mulheres em ambos 0s grupos, assim como
apresentado na pesquisa realizada por VICTORIA et al (2009). O predominio do sexo feminino
na DC e do sexo masculino na RCU é revelado por alguns estudos (GHEORGHE, etal 2004;
LIBANIO et al, 2017; ROSA et al, 2014). Em contrapartida, Oliveira et al (2018),
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encontraram dos 41 individuos com DC, 61% eram homens e 39% eram mulheres e RCUcom
30,3% dos homens e de 69,7% mulheres. No grupo estudado ndo houve diferenca entre
diferentes tipos de raca, de acordo a literatura (BRITO et al, 2020; SOUZA et al, 2008; SILVA
etal, 2011; VICTORIA; SASSAK; NUNES, 2009).

N&o houve diferenca também para a escolaridade na amostra estudada, semelhante aos
resultados encontrados por Salviano et al (2007). Porém, Castelli e Silva (2007), observaram
gue a DC acomete uma populacéo geralmente com o grau de instrugdo mais elevada e Mokhtar
et al (2019) destacou o0 ensino superior como a escolaridade mais prevalente tanto naDC
(67,4%) quanto na RUC (71,2%).

Dos individuos com comorbidades, a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus foram

identificados. Essa pesquisa observou que individuos com DC faziam maior uso de corticoides
em relacdo a RCU, em concordancia com a literatura (KOTZE et al, 2017). Em comparacao
com a pesquisa de ELIA et al (2007), que verificou que a hipertensdo arterial, € aenfermidade
mais frequentemente associada com a DC com 12,9% dos individuos. Embora a corticoterapia
diminuir a inflamacao, ela esta relacionada a eventos cardiovasculares, devido ao fato de causar
efeitos colaterais secundarios a longo prazo como (DM, HAS e obesidade) (BAUDITZ;
WEDEL; LOCHS, 2002; NUSSINOVITCH, et al 2010; PRANTERA;
MARCONI, 2013; WELSH et al, 2017). Esses efeitos ocorrem em virtude da inflamacao
crbnica ou aguda, predisposicdo genética e toxicidade medicamentosa (BUNU et al, 2019).
Mas, nos individuos com DI, a incidéncia de problemas cardiovasculares € baixa, porém maior
do que na populacdo em geral, mesmo assim, sua incidéncia ndo deve ser ignorada, pois as
consequéncias sao de graves implicacGes se ndo for tratada (BUNU et al, 2019).

Em relacdo aos habitos, a maioria dos participantes de ambos os grupos relataram néo
ingerir bebidas alcoodlicas. Assim como estudo realizado por Gil e Fernandes (2019), onde o
maior nimero dos voluntarios disse ndo ter habitos alcodlicos (71,10%). Na pesquisa de Lopes
et al (2017), 80,8% com DC, afirmaram também ndo ingerir bebidas alcodlicas.

Mesmo sem causa elucidada, o tabagismo é apontado como um fator da etiologia
ambiental nas DIl (MAHID et al, 2006; PARKES; WHELAN;LINDSAY, 2014) e grande parte
dos individuos estudados referiram-se como ndo fumantes. Esses dados corroboram comos
achados deMokhtar et al (2019), onde a maioria das pessoas referiu ao habito de ndo fumar.
Estudos revelam que os efeitos do tabaco na DIl dependem de modulagéo genética (YADAV

et al, 2017). Outros alertam sobre os componentes do cigarro, principalmente a
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nicotina, considerada viciante (GU, HOGENESCH, BRADFIELD, 2000). Finnie et al (1996),
relatou que a nicotinapode expandir a espessura da camada mucosa do colon em cultura de
células emindividuos com RUC, ja Gu et al (2000) e Parkes et al (2014) mencionaram o efeito
terapéutico da nicotina na RCU, porém sem esclarecimentos. Benoni e Prytz (1998)
relataramniveis mais altos de permeabilidade intestinal em individuos com RUC. Segundo
Karban e Eliakim (2007), a nicotina na DIl ndo dependemdo tipo de doenca e sim do local da
inflamacdo. O tabagismo causa dano na mucosa, afetao sistema imunoldgico,a microbiota
gastrointestinal, e a susceptibilidade epigenética (BERKOWITZ et al, 2018; PARKES;
WHELAN;LINDSAY, 2014). Apesar da minoria nesse estudo relatar ter habito de fumar,
interromper o tabagismo seria a melhor forma de reduzir a prevaléncia de MEI na DIl (SEVERS
et al, 2015).

Em relacdo ao exercicio fisico, um quarto da populacdo estudada relatou a pratica de
atividade fisica, variando a frequéncia de uma a sete vezes por semana. Caso semelhante ao de
Silvaet al (2011), onde 20% dos 55 individuos com DII praticavam atividades fisicas. Diversos
fatores ja foram relatados, justificando a falta do exercicio fisico na DII, como a fadiga, dor
abdominal (FAGAN; OSBORNE; SCHULTZ et al, 2021) sintomas gastrointestinais
(DEOLIVEIRA; BURINI, 2009; MOSES, 2005) dores nas articulagbes e fraqueza.
(DEFILIPPIS et al, 2016). Identificar os fatores de risco relacionados a falta de exercicio,
auxiliariana melhora da qualidade de vida do individuo (GATT et al, 2019), tanto no aspecto
fisico e psicoldgico (SILVA et al, 2010), quanto na densidade mineral Gssea e na fadiga em
individuos com DII, sem mostrar perigo na exacerbacao dos sintomas (HIND; BURROWS,
2007).

No que diz a respeito sobre o uso de medicamentos, somente os individuos com DC
nesse estudo faziam o uso da terapia biologica, apenas os individuos com RCU faziam o uso de
sulfassalazina e ambos os grupos faziam uso de mesalazina. Em controvérsia, no estudo
realizado por Oliveira et al (2018), ambos o0s grupos faziam o uso da terapia bioldgica, havendo
um aumento durante a primeira e apos a ultima internacdo. Entretanto, é importante avaliar o
risco da utilizacdo da terapia biologica, ja& que reacGes adversas relacionadas a estes
medicamentos podem ocorrem por inibi¢do da citocina agente anti-fator de necrose tumoral
(TNF-a), com aumento da probabilidade no risco de infeccBes oportunista. Porém, vale

ressaltar, que a droga biologica foi desenvolvida com o objetivo de melhorar a qualidade de
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vida dos doentes, devido a falta de efeitos adversos dos medicamentos utilizados habitualmente
(MALHEIROS et al, 2009).

Apb6s a analise dos resultados laboratoriais ndo foram observadas diferengas
significativas entre os grupos, exceto, nos niveis de glicemia de jejum no grupo com RCU. E
possivel que este resultado esteja relacionado ao fato deste grupo de individuos apresentarem
médias de perimetro de cintura e quadril maiores significativamente. A alteracdo destes
parametros antropométricos esta intimamente relacionada a possibilidade de desenvolvimento
de resisténcia insulinica (ECKEL et al, 2014). A resisténcia a insulina e hiperglicemia pode ser
causada pelo uso de medicamento a base de esterdides em individuos com DII, pois, esse
medicamento induz niveis elevados de glicose sérica por meio da regulacdo positiva da
gliconeogénese hepética, bloqueamento da captacdo de glicose pelas células adipdcitas e
comprometimento da acdo da insulina (VAN; OUWENS; DIAMANT, 2009). Além disso,
perimetro de cintura e a relacdo cintura/quadril séo os indicadores mais aplicados na afericdo
da distribuicdo centralizada do tecido adiposo em avaliagOes coletivas e individuais (OMS,
1995). Entretanto, a composicao corporal dos diversos grupos etarios e raciais distintosdificulta
a geracdo de pontos de corte universais.

Apesar de ndo haver diferenca entre ambos os grupos e o perfil lipidico, foi observado
valores acima do recomendado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia- SBC para LDL-
colesterol e triglicerideos para RCU. Esses valores podem ser causados pelo uso do agente anti-
fator de necrose tumoral (TNF-a), medicamento associado ao aumento da incidéncia de
alteraces cardiovasculares em individuos com DIl (THAPA et al, 2015). Williams et al (2012)
relataram que individuos com DC e RCU possuiam valores diferentes em termos de
metabolismo lipidico e o LDL era menor na DC. Também, a propria inflamacéo sistémica na
RCU pode contribuir para obter um perfil lipidico pré-aterogénico, resultado da composicéo e
funcgéo das particulas de LDL-c e HDL-c (SANDS et al, 2020).

Em relacdo ao IMC, a média do estudo apresentou excesso de peso na RCU assim como
em outros achados (GUERREIRO et al, 2007; SILVA et al, 2010). Andrade et al (2015)
encontraram no grupo com DII, 48,8% com excesso de peso e 52,5% com obesidade de acordo
com o indice de massa corporal e o perimetro da cintura em ambas as doencas com destaque na
RCU. Boutros e Maron (2011) evidenciaram que a obesidade estd muito frequente nos
portadores de DII. Back et al (2017), também encontraram 48,5% dos individuos

diagnosticados como eutréficos e 40,74% sobrepeso e obesidade na DC. Um outro
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relato de excesso de peso na DC e menor atividade da doenca, foi o estudo realizado por
(SUIBHNE et al, 2013). Matos et al (2016), ndo so relataram a diminuicdo da desnutri¢do e
aumento do excesso de peso dos participantes com DII, como frisou a necessidade de um
acompanhamento nutricional permanente. Ficando evidente tanto no atual estudo, quanto nos
estudos pesquisados a presenca comum de individuos com excesso de peso na DII.

Alteracdes da microbioma intestinal, no comportamento alimentar, o consumo da dieta
ocidental (ingestdo de alimentos industrializados, gordura / proteina animal), baixa ingestao
de fibra alimentar e reducdo do exercicio fisico, sdo as possiveis causas entre a DIl e elevadas
taxas de obesidade (MAGRO et al, 2018). Pois, as células adipdcitas liberam citocinas pro-
inflamatorias, sugerindo uma ligacdo entre as duas (GUSTAFSON et al, 2007). O tecido
adiposo visceral, possui fracdo metabolicamente ativa da gordura corporal, e individuos com
DIl tem uma grande quantidade de tecido adiposo visceral (UKO et al, 2014; ZULIAN et al,
2012). Essa quantidade de células adipdsitas é devido uma disfuncdo da barreira mucosa e da
estimulacdo dos adipdcitos. Dessa forma, a prevaléncia da obesidade aumentou juntamente com
0 aumento de DII, indicando uma possivel associacdo ambiental entre ambas condicdes ea
mudanca tanto nos fatores dietéticos , como no de estilo de vida, incluindo o IMC (SINGHet
al, 2017).

Ao avaliar os desfechos dos individuos em relacdo a sarcopenia, mesmo sem diferenca
significativa em ambos 0s grupos, pode-se observar em nosso estudo que dos 9,4%
diagnosticados com provavel sarcopenia, 7,1% predominou a DC. Provavelmente, devido ao
individuo com DC apresentar prejuizo funcional muscular e piora no seu bem-estar
(CABALZAR et al, 2017). Mesmo com uma minoria com diagnéstico de baixo peso na
populacdo estudada, a presenca de desnutricdo em individuos com DC é muito frequente
(LIBANIO et al 2017), decorrente de processos inflamatorios das lesdes intestinais (SANTOS
et al, 2015), alterac®es fisiologicas e problemas nutricionais (RAMOS et al, 2017).

A idade média total dos individuos foi abaixo dos 50 anos, revelando ser uma maior
parte adulta, e embora a sarcopenia ndo seja relacionada somente ao processo do
envelhecimento (CRUZ-JENTOFT et al, 2010 ), apos esta idade, ocorre uma perda anual de
massa muscular, velocidade de marcha e da forca de preensdo palmar (DIZ et al, 2017;
HUGHES et al, 2002), pois, o0 envelhecimento altera a composi¢do corporal dos individuos
(CRUZ-JENTOFT et al, 2010), podendo influenciar nos desfechos, além disso, a prevaléncia

de sarcopenia varia de acordo com os metodos utilizados para a definicdo do diagnostico
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(PAULA et al, 2016). BIJLSMA et al (2013) utilizaram sete distintos critérios de diagndstico
de sarcopenia, encontrando diferenca na prevaléncia de sarcopenia e resultando em um deles a
auséncia de sarcopenia, mostrando ser necessario um consenso clinico/cientifico, assim como
para fins de comparac@es entre as pesquisas.

Em relacdo as correlages, algumas apresentaram relacdo fraca entre as variaveis
utilizadas no diagndstico de sarcopenia e as varidveis antropométricas, porém significativas
estaticamente. A forca de preensdo apresentou correlacdo positiva fraca em relacdo a
hemoglobina. Em controvérsia com estudo de Oztiirk et al (2018), onde observaram um
aumento em todas as varidveis para classificacdo da sarcopenia no individuos obesos e
diabéticos que apresentaram HbA1c<8%, porém, apenas o aumento de massa muscular foi
significativo (p=0,041).

A forca de preensdo e o teste de marcha, apresentaram correlacdo negativa fraca em
relacdo a idade, fato que corrobora com estudo de Gale et al (2007), onde relataram uma forte
associacdo inversa entre a forca de preensdo palmar e a idade. Segundo Moura (2008), a forca
diminui com o envelhecimento e essa reducdo é atribuida a reducéo de fatores antropométricos
como, por exemplo, peso, estatura, densidade 6ssea, diminuicdo da atividade fisica, alteracdo
da composicdo corporal (ALEXANDRE et al, 2008; OLIVEIRA, 2009), além de patologias
degenerativas e qualidade de vida do individuo (OLIVEIRA et al, 2016). J4 em relacdo ao teste
de marcha, ha concordancia com estudo de Santos et al (2018), onde associaram 0 aumento da
idade e a diminuicéo da velocidade de marcha em idoso.

Houve uma correlagéo positiva fraca a modera entre a massa muscular/ altura, forga de
preensdo em relacdo a glicemia. Em controvérsia ao estudo (OGAMA et al, 2019), relataram
que entre os critérios da sarcopenia e as oscilagdes de glicose foram significativamente
relacionadas a baixa massa muscular, baixa forca de preensao e baixa velocidade de caminhada.

Também houve uma correlacdo negativa moderada entre a forca de preensdo e a
velocidade de hemossedimentacdo. Van Atteveld et al (2019) verificaram que nos individuos
idoso avaliados no ambulatorio, a velocidade de hemossedimentacédo foi relacionada a todos
0s trés critérios de sarcopenia, além da funcéo potencial da inflamacao na sarcopenia.

O aumento de massa muscular teve correlagéo positiva alta em relagcdo ao peso habitual

e atual. O excesso de peso acaba modificando a simetria do corpo, elevando a massa
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das diferentes divisdes, ocasionando limitagOes funcionais e resultando uma incapacidade para
a realizacéo atividades basicas de rotina diaria (OLIVEIRA et al, 2016).

A correlagdo foi considerada moderada entre a massa muscular/ altura® e o indice de
massa corporal. Pois individuos com grande quantidade de massa muscular podem apresentar
indice de massa corporal elevado, mesmo sem excesso de gordura corporal (WITT; BUSH,
2003). Um baixo teste de marcha foi associado a um elevado IMC, assim como pesquisa de
Souza et al (2019), que apresentaram correlacdo do excesso de peso influencia negativamente
na capacidade funcional de idosos.

Em relacdo ao método utilizado para estimar a massa muscular, VIANA et al (2018) em
sua pesquisa, apontaram que os valores de prevaléncia de sarcopenia baseados no DEXA, em
comparacdo a equacdo de Lee, ndo teve alteracdo (DXA=33%; equacdo de Lee=36,1%),
demonstrando elevada concordancia (k=0,74; p<0,00), especificidade (89%) e sensibilidade
(86%). Essa equacdo foi a mesma utilizada em nosso estudo. A medida realizada por DEXA é
considerada "padrdo-ouro™ nas pesquisas de validacdo de métodos e equacdes para a avaliacdo
da composicao corporal (KHAN et al, 2001).

O estudo apresentou limitagdes como, o tamanho da amostra, outros possiveis
desfechos, devido a diversos métodos disponiveis para o diagnostico e a falta de um ponto de
corte especifico para avaliar a sarcopenia nos portadores de DII. Porém, foi utilizado o ponto

de corte baseado no consenso, seguindo outros estudos brasileiros.
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7 CONCLUSAO

Embora ndo tenha diagnosticado sarcopenia no grupo estudado, o estudo expds a
vulnerabilidade da DIl em relacdo a sarcopenia.

Nesses individuos, a maior parte tinha ensino médio completo e eram ativos
economicamente. Ambos o0s grupos faziam uso de alguns medicamentos distintos e, apesar dos
dados laboratoriais semelhantes entre os grupos, foram encontrados valores bioquimicos acima
do recomendado, sendo apresentada uma correlagao, porém fraca entre massa muscular/altura?,
forca de preensdo vs glicemia. Foi verificado que a maioria dos individuos ndo fumavam e nem
ingeriam bebida alcodlica, porém, possuiam habito desfavoravel, como a falta de atividade
fisica pela maioria dos participantes, podendo assim, contribuir no excesso de peso observado
no grupo com RCU, sendo apresentada uma forte correlacdo entre 0 aumento de massa
muscular/altura® vs peso habitual e atual, ou seja, algumas variaveis como essas por exemplo,
poderiam ser utilizadas como marcadores precoces no rastreamento da sarcopenia de acordo
com os achados desse grupo de estudo. Detectar previamente os individuos com provavel
sarcopenia e analisar aspectos relacionados ao desenvolvimento da doenca, pode possibilitar
orientagdes preventivas.

Vale destacar a importancia de mais pesquisas nessa area, com a finalidade de definir
pontos de corte especificos e de padronizacdo no diagndstico de sarcopenia do grupo

pesquisado.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: PERFIL NUTRICIONAL DE PACIENTES COM DOENGCA INFLI}MATC')RIA
INTESTINAL ATENDIDOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE GUINLE
Pesquisador: Fabricia Junqueira das Neves
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 60841716.2.0000.5285
Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.850.417

Apresentagdo do Projeto:

Segunda vers3o. Trata-se de um estudo descritivo transversal, cujo objetivo & caracterizar o perfil nutricional
de pacientes com Doenca Inflamatoria Intestinal (DIl) em atendimento ambulatorial em um hospital
universitario. Serdo recrutados 200 pacientes adultos com DIl de ambos os sexos atendidos no Hospital
Universitario Gaffrée Guinle da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro. Sera aplicado um
questionario, e sera realizada a avaliagdo nutricional (avaliagdo antropométrica; composigdo corporal,
incluindo bicimpedancia elétrica; dietética: forga do aperto da mao ndo dominante e avaliag3o bioquimica).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Caracterizar o perfil nutricional de pacientes com DIl em atendimento ambulatorial em um haospital
universitario.

Objetivo Secundario:

Realizar avaliagdo nutricional dos pacientes com DIl em atendimento ambulatonial em um hospital
universitario, por meio do consumo alimentar, historia nutricional, exame fisico, antropometria, analise da
composigdo corporal, forga do aperto de m3o ndo dominante e os testes bioquimicos;
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Cortinun;80 do Parecer: 1.850.417

Avaliar o estado nutricional e a composigao corporal de pacientes com DIl em atendimento ambulatorial em
um hospital universitario em diferentes estagios de atividade de doenca e com os diferentes tipos de DII;
Contribuir para melhor terapéutica nutricional, clinica efou cirtrgica do paciente com DIl em atendimento

ambulatorial em um hospital universitario.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Coleta de sangue: pode causar dor, hematomas. Pesquisador apresentou que medidas ira tomar, caso

esse evento ocorra.
Beneficios:

Os resultados de todos os exames realizados serdo entregues gratuitamente, bem como a methoria na

qualidade de vida do paciente portador DII.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante na atenc3o e cuidados ao paciente portador de doenga intestinal inflamatoria.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Atendeu a todas as pendéncias anteriores

Recomendagoes:

Nenhuma

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Pendéncias atendidas na atual vers3o do projeto

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Perfil nutricional de pacientes com doenca inflamatoria intestinal atendidos no
Hospital Universitario Gaffrée/Guinle

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto é caracterizar o perfil nutricional de
pacientes com DIl em atendimento ambulatorial em um hospital universitario e, permitindo
assim, um melhor conhecimento, acompanhamento e tratamento dos pacientes.
ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Sua participacdo é voluntaria e
vocé tem o direito de ndo participar deste estudo, sendo livre para interrompé-la a qualquer
momento. Estamos coletando informacg6es para avaliar o perfil nutricional de pacientes com
doenca inflamatoria intestinal, atendidos no ambulatério de Gastroenterologia do Hospital
Universitario Gaffrée Guinle, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro. Se vocé
ndo quiser participar do estudo, isto ndo ira interferir no seu tratamento e acompanhamento.
Todos os esclarecimentos necessarios sobre este estudo, antes e durante a pesquisa, serdo
fornecidos.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé participara de
uma entrevista individual, avaliacdes do peso, altura, circunferéncia de cintura, quadril e
composigdo corporal, sendo necessario que o paciente utilize roupas adequadas para favorecer
esta avaliacdo. Também ser realizada coleta de sangue para realizacdo de algumas dosagens.
RISCOS: Os exames que serdo realizados ndo apresentam risco, sendo que o exame de
sangue pode causar dor e hematoma. Neste caso, sera orientada a compressdo no local da
puncdo que geralmente resolve. Se mesmo assim persistir ou em caso de acidente durante a
coleta, o participante sera encaminhado para avaliagdo da equipe médica do ambulatério. O
material utilizado sera descartavel e todo o procedimento sera acompanhado pelo pesquisador
responsavel. O armazenamento das amostras de sangue sera realizado em freezer -80°C
destinado exclusivamente para esse fim. O descarte do material bioldgico seguird as normas

de seguranca do HUGG.
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BENEFICIOS: Os participantes receberdo informagdes sobre os resultados de todos osexames
realizados que podem contribuir para a identificacdo e melhoria do estado de saude dos
mesmaos.

CONFIDENCIALIDADE: O sigilo e a confidencialidade das informacdes coletadas serdo
preservados, assim como sua identidade néo seré revelada. Cada amostra de material biologico
fard parte de um banco de dados identificados por codigos especificos. Os pesquisadores ndo
divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa estd sendo realizada no ambulatdrio de
Gastroenterologia do Hospital Universitario Gaffrée Guinle. Possui vinculo com a
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através da Escola de Nutricao
sendo as professoras responsaveis: Fabricia Junqueira das Neves e Thais da Silva Ferreira. As
investigadoras estdo disponiveis para responder a qualquer ddvida que vocé tenha. Caso seja
necessario, entre em contato no telefone 2542-7280, ou o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-
UNIRIO no telefone 2542-7796 ou e-mail cep.unirio09@gmail. VVocé tera uma via deste
consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecerd nome, endereco e telefone de contato
apenas para que a equipe do estudo possa lhe contactar em caso de necessidade. Eu concordo

em participar deste estudo. Nome:

Endereco

Telefone de contato

Assinatura:
Data: / / Assinatura
Pesquisador: Data:

/



APENDICE C - Formulario de avalia¢io dos individuos com DII

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro

LAY ] CCBS - Escola de Nutri¢3o j )
ﬁm‘ Hospital Universitério Gaffrée e Guinle B (g
N0 Ambulatério de Doenga Inflamatdria Intestinal
Docentes responsiveis: Fabricla Junqueira e Thais Ferreira

1. DADOS PESSOAIS | 1.1 matricula no HUGG:

1.2. Nome:

1.3. Data da 1* Consulta com Nutrigdo: [/ / 1.4 Datada 1 Consulta Médica: [ /

15 DatadeNasc. [/ / | 1.6. idade: 1.7. Raca: (0)Branco (1Ndo branco | 1.8 Sexo: (0)M (1}F
1.9. Endereco:

1.10. Bairro: | 1.11. Cidade/Estado: | 1.12. CEP:

1.13. Situacdo Conjugal: (0jSolteiro (1)Casado (2)Vidve (3)Divorciado (4)Separado de fato (5)Mora Junto

1.14. Telefones:

1.15. Religldc: (O)Catdlico {1)Protestante (2)Espirita (3)Africanas [4)Ateu [5)0utros (6)N&Eo tem

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

2.1. Ocupacdo Principal:

2.2. Grau de escolaridade: (0)F1__(1)FC_ {2}MI__(3]MC__ (4)SI_(S)SC

2.3. Renda Familiar: [ )< 15M {)1a25M ()3a4sM | )>55M [ jgnorada

2.4. N2 de pesscas para renda:

3. HISTORIA CLINICA

3.1. Diagndstico principal: (OjDoenca de Crohn (1)Retocolite uicerativa  |2)indeterminado

3.2, Mésfano de diagnbstico: /

3.3, Queixa(s) principal(is) ao descobirir a doenga: {0)jDor abdominal (1JAlteracdo evacuagbes (2)Muco/sangue
nas fezes (3)Perda ponderal (2)0Outros:

3.4, Histdria da doenga atual:

3.5. Complicagdes da DIl até o momento: | JResseccbes ( JFistulas ( JOstomias | )Estenose

3.6. Historla patologica pregressa:

3.7. Histdria familiar {Irmdos, Pai, Mde): [ JOM ( HAS ( |Dislipidemia { JConstipacdo | |Diarreia ( JDUI

| JDoenga diverticular ( JDoenca cardiovascular | )Outros

4. HISTORIA FISIOLOGICA

4.1. Nasceu de parto normal: (0)NGo  (1)Sim {2)N3o sabe informar

4.2, Mamou no seto quando crianga: (O)N3o  {1)Sim  {2)Ndo sabe informar Tempo :

4.3. Menopausa : [O)N3o (1)Sim (2)N3o se aplica

5. MEDICACAO DE USO CORRENTE: { |Mesalazina ( JAzatioprina { )Biologico | JCorticdide ( JOutros:

5.1. Suplementos: { JFe ( }B12 | JAcido félico ( JVitD | )Polivitaminico { JOutros | JN3o usa

6. ANAMNESE CLINICA

6.1. Ritmo Intestinal: (0)1 vez/dia (1)2vezes/dia (2)3-4vezes/dia (3)> 5vezes/dia {4)5-6 vezes/semana
{5)3-4 vezes/semana (6)1-2 vezes/semana (7)< 1 vez/semana

6.3. Escala de Bristol : (1)Tipo 1 (2)Tipo2 (3)Tipo3 (4)Tipo 4 (5|Tipo 5 (6)Tipo 6 (7)Tipo 7

6.4. Presenca de sangue nas fezes: {0) N3o (1) Sim OBS:

6.5. Sintomas gastrointestinais: | JDisfagia/Odinofagia | )N3useas ( WWomitos | )Pirose | JFlatuléncia
{ JDor abdomina! ( )Distensdo abdominal [ JTenesmo ([ JRefluxo

6.6. Estado geral: ( JApatia ( )Palidez ( JAstenia | )Cansaco

6.7. Sensacdo de bem estar nos Gltimos 7 dias: {O})Bom  (1}Um pouco abaixoda média  (2)Ruim (3)Muito ruim
(4)Terrivel

6.8. Pratica exercicio fisico regular: (DN {1)S | 6.9. Frequéncia: | 6.10. Duragio:

6.11. Ritmo urinario: (0O)Normal  {1)}Urina concentrada

6.12. Febre mals de 37,8": (O)Ndo {1)Sim




7. EXAME FISICO E SEMIOLOGIA NUTRICIONAL:

7.1 Cabelo: ( )Perda de britho | JFacdiide arrancar | JFino e esparso | )Quebradicos  ( )Despigmentado

7.2. Face: | )Atrofia musculatura temporal { }Sebhorréia nasolabial { )JEdema de Face

7.3. Ofhos: ( )Conjuntiva palida (  }Xerose conjuntival { )Paipebrite angular [ }Esderdtica amareiada

7.4. Labios: | )Estomatite angular ( )Queilose

7.5. Lingua: | )Glossite [ Wingua magenta [ JAarrofia de papilas | )Hipertrofia de papilas

7.6. Gengivas: | |Sangrando ( }Esponjosas

7.7. Dentigdo: (0)Compieta (1)incompleta com Pritese {2)incompleta sem Protese {3)Ausente

7.8. Peley )Xerose | )Hiperqueratose follcular | )Petéquias | JEquimoses em excesso | )Coloragdo amarelada

7.9. Unhas: ( )Coiloniquia  ( )Quebradicas

7.10. Massa Muscular: { )Atrofia da regido supra e infradlavicular  (  JAtrofia da musculatura paravertebral
( JRetracdo intercostal ( )JAtrofia da musculatura bi e triciptal

7.11. Abdome: (0)Ptano  {1}Escavade {2)Distendido (3)Globoso {4)Ascitico

7.12 Edemas: ( )MMSS | )Anasarca ( il { )Sinal de cacifo

8. ETILISMO E TABAGISMO

8.1 Etilista? (O)N3o, nunca bebi  (1IN30, parel  (2)S < 1 vezfsemana  (3)S 1-3 vezes/semana  (4)S 28x/semana

8.2. Principal tipo de bebida: (O)Cerveja (1)Vinhe (3)Destilados l 8.3. Dose:

8.4. Tabagismo? {O)N30, nunca fumei  (I)N3o, parel  [2)Sim  B.S.Quantidade por dia: {1 mago=20 cigarros)

8.6. Ano de inicio do tabagismo: 01/01/ 8.6. Ang de fim do tabagismo: 01/D01/

9. ANAMNESE ALIMENTAR 9.1, Apetite: (0)Preservado {1jReduzido (2)Aumentado

9.2. Intolerancias alkmentares:

9.3. Quantos copos de dgua bebe por dia? (0)1a2 (1)3a24 {2}5a7 (3)8 oumais

10. RECORDATORIO DE 24 HORAS

Desjejum h Colagdo h Almaogo h

Lanche h lantar h Ceia h

Dose de bebida alcodlica: cerveja = 330 ml, 1 lata, 1 copo ou 1 chopp; vinho = 100 mi ou 1 taga peguena; vodca,
cachaca ou whisky = 30 ml ou 1 shot.

73



Parimetros ! ! ! ! il

Hemadcias (b ul)

Hemoglobina (gfdL)

Hematdorito [36)

=y

HCM (pg)

CHCM [g/dL)

ROV [5)

Leucocitos (10 frmm )

Meutrdfilos (%)

Linfdcitos (56

Mondcitos (%)

Easimdfibos [3)

Basdfilos (%)

Plaguetas (107 rmm”}

Glicemia {mg/dL)

Uréia (mg/dL)

Creatinina (rmg/dL)

Sdhdio [rEq L)

Potassio (mEg/L)

Acido drico (gfdL)

Fdsforo (mg/dL)

Magnésio (mg/dL)

TGO (UL

TGP (U/L)

Fosfatase Alcalina (USL)

Gama GT (UL}

Bilirrubina Total (mg/dL)

Bilirrubina Direta (rmgfdL]

Bilirrubina Indireta (mg,/dL)

Proteinas Totais (g/dL)

Alburnina (gfdL}

Amilass (UL}

Lipase [U/L)

PCR (mg/dL)

WHS (rmmyh)

Registrar os exames laboratoriais realizados mais prdximos da consulta [ats

3 meses antes ou depois)

FEZES ! ! ! ! !

! ! !

Calprotectina
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APENDICE D- Planilha de avaliagdo nutricional

Nome:

AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso habitual: Estatura:
- Dinamometria Biloimpedincia
= £
§ 4 k- Braco direito Brago esquerdo Peso - ‘:‘"'.l
TS Dominant Dominant
g * ) nte ( ) Dominante |Bioresisténcia| Reactincia go(r:‘t;r. Gordura (%) | ° ‘”n "(u“', (Keal/dia) |t on‘.'”_ 'r.sw
1e 20 1 20 (litros)
Antropometria
E Circunferéncias Dobras
o Circunferéncia da | Circunferéncia do | Circunferéncia do | Circunferéncia de Subescapular s
Cintura (cm) Quadril (cm) Brago (cm) Pescogo (cm) Giciphal (mm) Wriciphal (mm) (mm) reliiacs (mwm)
1e 20 10 2¢ 1e 20 10 20 10 20 1e 20 10 20 1e 20
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Evolucdo clinica — Paciente:
Conduta 12. Consulta:

Kcal/kg peso atual /

CUATA AMAMMESE CLiMICA

MEDICACAD

ALUMENTACAD

OBSERVACAD

COMNDUTA

1. Fungdo Intestinal

(=]

. Sintomas Gl:

[

. Estado Geral:

. Fungda Intestinal

2]

. Simtomas Gl:

W

Estado Geral:

. Fungda Intestinal

[

. Simtomas Gl:

W

Estado Geral:

. Fungio Intestinal

(=]

. Sintomas Gl:

[

. Estado Geral:
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