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RESUMO

Introducdo: A doenca inflamatéria intestinal (DII) se caracteriza pela inflamagdo cronica,
recorrente € continua do trato digestivo. O angulo de fase (AF), medida produzida na avalia¢ao
da composicao corporal por bioimpedancia elétrica (BIA), vem sendo utilizado para avaliagao
do estado nutricional em diversas situacdes clinicas. A padronizacao do AF considerando o sexo
e a idade possibilita a comparagdo de individuos que diferem quanto a essas caracteristicas,
melhorando a capacidade preditiva do estado nutricional. Objetivo: Analisar o dngulo de fase
padronizado (AFP) em individuos com DII e sua relagdio com fatores sociodemograficos,
clinicos, antropométricos ¢ de composi¢do corporal. Métodos: Estudo transversal e
observacional realizado com pessoas com DII atendidas pela equipe de nutricdo do ambulatorio
de Gastroenterologia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG-Unirio/Ebserh)
durante o periodo de outubro de 2016 a outubro de 2023. Foram incluidos participantes de
ambos os sexos, com idade superior a 19 anos, que assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido e que possuiam valor de AF na avaliacdo pela BIA em pelo menos uma das trés
primeiras consultas. Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos, antropométricos e de
composi¢ao corporal. O AF foi padronizado por sexo e idade e os individuos foram alocados
no grupo AFP adequado (AFPadeq) ou grupo AFP reduzido (AFPred) quando o valor do AFP
era > -1,65 ou < -1,65, respectivamente. Os dados foram submetidos a analise estatistica no
programa Jamovi, versdo 2.4. Resultados: Foram incluidos 133 participantes sendo 116 (87,2%)
no grupo AFPadeq e 17 (12,8%) no grupo AFPred. Observou-se predominio de adultos jovens
e de meia idade e do sexo feminino. Menores valores de AF, AFP, 4gua intracelular, percentual
de massa gorda, indice de massa corporal (IMC), perimetro do brago (PB), perimetro da cintura
(PC), perimetro da panturrilha (Ppant) e dobra cutanea tricipital (DCT) foram encontrados no
grupo AFPred. De acordo com o IMC, foram encontrados percentuais expressivos de sobrepeso
e obesidade na amostra e no grupo AFPadeq, e de baixo peso no AFPred, que também
apresentou maior prevaléncia de deple¢do do perimetro muscular do brago (PMB) e valores
reduzidos de Ppant. Agua intracelular, IMC, PB e DCT apresentaram correlago positiva com
AFP e massa magra, e agua extracelular apresentou correlagdo negativa. De acordo com a
regressao linear, dgua intracelular e extracelular apresentaram relagdo com o AFP (p < 0,05).
Ser do sexo masculino, ter baixo peso pelo IMC, deplecao muscular pelo PMB e Ppant, ter
anemia e usar corticoides foram fatores de risco para tornar o AFP reduzido (< -1,65).
Conclusdo: Numa amostra de individuos com DII em tratamento ambulatorial com elevada
prevaléncia de excesso de peso, o AFP estava reduzido em quase 13% dos participantes e se
correlacionou com parametros sociodemograficos, clinicos, antropométricos € de composi¢ao
corporal.

Palavras-chave: Doenca inflamatéria intestinal; Avaliagdo nutricional; Angulo de fase
padronizado.
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ABSTRACT

Introduction: Inflammatory bowel disease (IBD) is characterized by chronic, recurrent and
continuous inflammation of the digestive tract. The phase angle (FA), a measurement produced
in the assessment of body composition by bioelectrical impedance (BIA), has been used to
assess nutritional status in various clinical situations. The standardization of PA considering sex
and age makes it possible to compare individuals who differ in terms of these characteristics,
improving the predictive capacity of nutritional status. Objective: To analyze the standardized
phase angle (AFP) in individuals with IBD and its relationship with sociodemographic, clinical,
anthropometric and body composition factors. Methods: Cross-sectional and observational
study carried out with people with IBD cared for by the nutrition team of the Gastroenterology
outpatient clinic of the Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG-Unirio/Ebserh) during
the period from October 2016 to October 2023. Participants from both the sexes, aged over 19
years, who signed the free and informed consent form and who had an AF value in the BIA
assessment in at least one of the first three consultations. Sociodemographic, clinical,
anthropometric and body composition data were collected. PA was standardized by sex and age
and individuals were allocated to the adequate AFP group (AFPadeq) or reduced AFP group
(AFPred) when the AFP value was > -1.65 or < -1.65, respectively. The data were subjected to
statistical analysis using the Jamovi program, version 2.4. Results: 133 participants were
included, 116 (87.2%) in the AFPadeq group and 17 (12.8%) in the AFPred group. There was
a predominance of young adults, aged 20 — 60 years and female. Lower values of AF, AFP,
intracellular water, percentage of fat mass, body mass index (BMI), arm circumference (PB),
waist circumference (WW), calf circumference (Ppant) and tricipital skinfold thickness (DCT)
were found in the AFPred group. According to BMI, significant percentages of overweight and
obesity were found in the sample and in the AFPadeq group, and underweight in the AFPred,
which also showed a higher prevalence of depletion of arm muscle perimeter (PMB) and
reduced Ppant values. Intracellular water, BMI, PB and DCT showed a positive correlation with
AFP and lean mass, and extracellular water showed a negative correlation. According to linear
regression, intracellular and extracellular water were related to AFP (p < 0.05). Being male,
having low weight according to BMI, muscle depletion according to PMB and Ppant, having
anemia and using corticosteroids were risk factors for reducing AFP (< -1.65). Conclusion: In
a sample of individuals with IBD undergoing outpatient treatment with a high prevalence of
excess weight, AFP was reduced in almost 13% of participants and correlated with
sociodemographic, clinical, anthropometric and body composition parameters.

Keywords: Inflammatory bowel disease; Nutritional assessment; Standardized phase angle.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Dados sociodemograficos e clinicos de individuos com doencga inflamatoria
intestinal e nos grupos de acordo com a classificacdo do angulo de fase padronizado.
Tabela 2. Exames laboratoriais segundo o valor do angulo de fase padronizado de
individuos com doenca inflamatoria intestinal.

Tabela 3. Classificacdo de exames laboratoriais segundo o valor do angulo de fase
padronizado de individuos com doenga inflamatoria intestinal.

Tabela 4. Dados antropométricos e de composic¢ao corporal segundo o valor do angulo
de fase padronizado de individuos com doenca inflamatdria intestinal.

Tabela 5. Classificagdo do estado nutricional de acordo com parametros
antropométricos ¢ de composi¢ao corporal segundo a classificagdo do angulo de fase
padronizado de individuos com doenga inflamatéria intestinal.

Tabela 6. Correlacdo entre dados clinicos, laboratoriais, antropométricos e de
composi¢ao corporal com o angulo de fase padronizado de individuos com doenga
inflamatoéria intestinal.

Tabela 7. Associagdo entre dados sociodemograficos, clinicos, antropométricos e de
composicao corporal com o angulo de fase padronizado reduzido em individuos com
doenga inflamatoria intestinal.

43

44

45

46

47

48

50



6-MP
AAS

AF

AFP
AFPadeq
AFPred
AINES
AZA
BIA
CCL20
CCR6
CDAI
COX-1
COX-2
CU

DC

DCT

DII
DMO
DNA
DXA
EBSERH
HUGG
IADC
IL-2

IL-6

IL-8
IL-12
IL-23
IMC
IFN-g
LOSAN
MTX
NF-xp
NHANES III
OMS

PB

PC

PCR
PENSSAN
PMB

PP
PPant
RNA
SAN
TNF-a
UNIRIO
VHS
VIGISAN

LISTA DE ABREVIATURA E SIGLAS

6-Mercaptopurina

Acido aminosalicilico

Angulo de fase

Angulo de fase padronizado

Angulo de fase padronizado adequado

Angulo de fase padronizado reduzido
Anti-inflamatdrios ndo esteroidais

Azatioprina

Bioimpedancia elétrica

Ligante de quimiocina 20

Receptor de quimiocina 6

Crohn’s Disease Activity Index

Ciclooxigenase 1

Ciclooxigenase 2

Colite ulcerativa

Doenca de Crohn

Dobra cutéanea triciptal

Doenca inflamatoria intestinal

Densidade mineral 6ssea

Acido Desoxirribonucleico

Absorciometria de raio-x de dupla energia
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
Hospital Universitario Graffrée e Guinle

indice de atividade da Doenca de Crohn
Interleucina 2

Interleucina 6

Interleucina 8

Interleucina 12

Interleucina 23

indice de Massa Corporal

Interferon gama

Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional
Metotrexato

Fator nuclear Kappa 3

National Health and Nutrition Examination Survey
Organizacdo Mundial da Saude

Perimetro do braco

Perimetro da cintura

Proteina C reativa

Pesquisa em Soberania e Seguranca Alimentar e Nutricional
Perimetro muscular do brago

Perimetro do pescoco

Perimetro da panturrilha

Acido Ribonucleico

Seguranca Alimentar e Nutricional

Fator de Necrose Tumoral Alfa

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
Velocidade de hemossedimentagao

Inquérito Nacional sobre Seguranca Alimentar e Nutricional



VIGITEL Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ao para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico



SUMARIO

1 APRESENTACAO DO PROJETO............cooioimiiiieeeeeeeeeeoeeeee e 11
2 INTRODUGAO. ...ttt ettt eeeese s e s s s ees s sesesesesesesesesesaes 12
3 REVISAO BIBLIOGRAFICA............cc.cooovoieeeeeeeeeeeeeee e 14
3.1  DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL........cccocvvivvmrimeeeeeesreeeeseeesee s, 14
3.1.1 EPIDEMIOLOGIA.........o.ouiouiieeeeeeeeeeeeeeeesee e 15
3.1.2 ETIOLOGIA ..o 17
3.1.3 DIAGNOSTICO...........omiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeese s 19
3.1.4 SINTOMATOLOGIA E MANIFESTACOES EXTRAINTESTINAIS................. 21
3.1.5 COMPLICACOES. ... 22
3.1.6 TRATAMENTO......coooimieeeeieeeeeeeeeee e 22
3.1.7 ASPECTOS NUTRICIONALIS.........ocoooimreeieeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseee s 25
32  AVALIACAO NUTRICIONAL NA DOENCA INFLAMATORIA

INTESTINAL ..o eeee oo 27
3.2.1 COMPOSICAO CORPORAL, ANGULO DE FASE E ANGULO DE FASE
PADRONIZADO NA DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL.......cocoeveeierennn 29
3.3 SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E DOENCA

INFLAMATORIA INTESTINAL ..o 31
4. JUSTIFICATIVA ... 33
5. OBJIETIVOS. ..ot 34
5.1 GERAL....ooioieeoeeeeeeeeeeeeeeeee e 34
5.2 ESPECIFICOS.......oo oo 34
6. METODOS.........oioieeeeeeeeeeeeeeeee e, 35
6.1  DESENHO DO ESTUDO..........cooooviimiieieeeeeeeseeseeseeeeeseseeseeeeeeesesseseesses s 35
6.2 COLETA DE DADOS......oooviieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseess s 35
6.3  EXAMES LABORATORIAIS.........ccooovimmieeeeeeeeeeeeee e, 35
6.4  AVALIACAO ANTROPOMETRICA .......cocooivmiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 36
6.4.1 PESO E ALTURA.......cocomiimiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 36
6.4.2 INDICE DE MASSA CORPORAL .......cc.cooimemieieeeseeeeeesesee oo, 37
6.4.3 PERIMETRO DA CINTURA ......oooomimeeeeeeeeeeeeeeeeseeee s 37
6.4.4 PERIMETRO DO BRACO .....o.ooimoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 37
6.4.5 PERIMETRO DO PESCOCO .......ooomieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 38

6.4.6 PERIMETRO DA PANTURRILHA...........coovviomimeeeeseeeeeeeeeeee s 38



6.4.7 DOBRA CUTANEA TRICIPTAL.........coovumimverreeeeeresieeeeeeeeeeeeeeeseesaes s 38

6.4.8 PERIMETRO MUSCULAR DO BRACO.......c.oooeteeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeesereseeeen 39
6.5 AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL.........cocovoveeeeeeeeeseeeeeessans 39
6.6 ANALISE ESTATISTICA......coooioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesee e 40
6.7  PRODUGCAO TECNICA......ouoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ese e s e eesee s seeresseese e 40
7. RESULTADOS........oooioiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 42
8. DISCUSSAO........o oo 51
9. CONCLUSAQ.........ooooieeeeeeeeeeeeee et 59
10. PRODUCAO TECNICA ..ot e ee s ses e s s s s 60
10.1  RELATORIO DO PRODUTO TECNICO..........cocovmvereereeeeeereeseeeeeeseeses e 60
10.1.1 OBJETIVO DO EVENTO.......o.oioeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee oo 60
10.1.2 PUBLICO-ALVO......ooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e saese s 60
10.1.3 ORGANIZACAO DO EVENTO.........ooiimiieeeeeeeseeeeeeeeseeeseseseeses s 61
10.1.4 DIVULGACAO DO EVENTO.......coooooivioeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeee e 61
10.1.5 INSCRICOES. ... 63
10.1.6  TOTAL DE PARTICIPANTES ..o oot 63
10.1.7 PALESTRANTES........ooiiiiieieeeeeeeeeeeeeee e seanenns 63
10.1.8 TEMAS ABORDADOS.........ooomiieeieeeeeeeeeeeeeseseeseees s 67
10.1.9 APOIO E PARCERIAS.........ooivimeeeeeieeeeeeeeeeee e 67
10.1.10 LIMITACOES E DIFICULDADES........c.coiviieiioieeeeeeeeeeeee e, 69
10.1.11 AVALIACAO DO EVENTO ..ottt 70
REFERENCIAS

APENDICE A Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

APENDICE B Ficha de anamnese nutricional

APENDICE C Programacdo do seminario “Doenca inflamatdria intestinal e
Nutri¢ao: Entendendo para melhor manejar”

ANEXO A Aprovagio do Comité de Etica



11

1 APRESENTACAO DO PROJETO

A Po6s-Graduagao em Seguranga Alimentar e Nutricional (PPGSAN) ¢ um programa de
poOs-graduagao profissional da area de Nutrigdo da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (UNIRIO). Para a obteng@o do titulo de mestre ¢ necessaria a produ¢ao de um artigo

cientifico e um produto técnico referentes ao tema do projeto desenvolvido.

Ingressei no referido mestrado no inicio de 2022 e, ao longo dessa jornada, pude
vivenciar a experiéncia do atendimento nutricional no ambulatorio de Gastroenterologia do
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG-Unirio/Ebserh). Neste local, desenvolvi meu

projeto de pesquisa, que teve como tema a doenca inflamatoria intestinal.

A vivéncia no ambulatério foi extremamente importante, sendo uma experiéncia valida
para o crescimento profissional e pessoal. Toda a coleta de dados foi realizada no ambulatoério,
tanto por mim, como pelas professoras orientadoras e pelos alunos voluntarios e bolsistas de
extensdo e iniciagdo cientifica. Além da experiéncia nos atendimentos e coleta de dados,
também pude vivenciar outro tipo de experiéncia: a tabulagdo e tratamento dos dados nos
programas Microsoft Excel e Jamovi. Todos os dados coletados durante os atendimentos sao
tabulados e tratados em uma planilha especifica e durante a minha jornada, pude contribuir para
ajustes, melhoria e tratamento do banco de dados. Este processo incluiu a revisdo de todos os
dados disponiveis, verificando inconsisténcias e recuperando dados nos prontudrios
multiprofissionais e dos atendimentos nutricionais. Ainda, pude vivenciar a experiéncia de ter

um aluno de graduag@o que ficou sob minha orientagao neste processo de revisao.

E com o desejo de levar o mesmo conhecimento para outras pessoas, sobre uma doenca
que ¢ tdo pouco falada, para o meu produto técnico desenvolvemos um evento sobre a doenca
inflamatoria intestinal. Durante toda a organizagao, contei com a ajuda da minha orientadora, a
Fabricia, mas organizar um evento do zero também foi uma experiéncia incrivel! Muito
aprendizado! No dia, contamos com a ajuda dos demais integrantes do projeto. O evento contou

com um auditorio lotado, interessado e palestrantes sensacionais.

De fato, o mestrado nao se restringiu a pesquisa cientifica e escrita, mas teve muito
trabalho de campo, atendimentos, revisao de um banco de dados e organizagdo de um evento
cientifico. Sou muito grata por todas as oportunidades e por todos que estiveram presentes e

fizeram parte dessa trajetoria, do inicio ao fim.
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2 INTRODUCAO

A doenga inflamatoria intestinal (DII) € uma condigao clinica de carater autoimune que
se caracteriza pela inflamagao cronica, recorrente e debilitante do trato gastrointestinal, sendo
a doenga de Crohn (DC) e a colite ulcerativa (CU) as principais formas de DII encontradas
(MUZAMMIL et al, 2023; DVORNIKOVA, PLATONOVA, BYSTROVA, 2023). Além dos
sinais e sintomas gastrointestinais, a DIl também pode apresentar manifestacdes
extraintestinais. A etiologia dessa doenga ainda ndo ¢ totalmente conhecida, porém sabe-se que
fatores ambientais, genéticos, alteragdes na microbiota intestinal e no sistema imune podem

estar relacionados a sua patogénese (TORRES, 2011; MARINELLI et al, 2019).

Sua incidéncia vem aumentando em nivel mundial, inclusive no Brasil (ELIA et al,
2007; FICAGNA et al, 2019). Destaca-se ainda que a faixa etaria de 20-50 anos parece ser a
mais atingida, seguida pela faixa etaria superior a 60 anos, com maior predominancia no sexo
feminino (MARTINS, VOLPATO, ZAGO-GOMES, 2018; GASPARINI, SASSAKI, SAAD-
HOSSNE, 2018).

A desnutricdo ¢ frequentemente encontrada em individuos com DII e esta associada a
pior prognostico (BACK et al, 2017; ROCHA et al, 2008). Porém, novas evidéncias sugerem
a ocorréncia de uma mudanga no padrao nutricional dessa populagdo, que passou a apresentar
diferentes graus de obesidade (ANDRADE et al; 2015; JARMAKIEWICZ-CZAJA, SOKAL,
FILIP, 2020).

O adequado diagnostico nutricional possibilita a identificagdo de possiveis deficiéncias
e/ou excessos nutricionais e riscos associados, auxiliando na conduta nutricional e na
manutengdo e/ou recuperagdo do estado nutricional e, consequentemente contribuindo para
melhor progndstico e qualidade de vida (FERRIE, 2006; SERON-ARBELOA et al, 2022).
Viarios métodos podem ser utilizados na avaliagdo nutricional e a combinagdo desses métodos

auxilia no diagnostico e adequada assisténcia nutricional (REBER et al, 2019).

A andlise da composicao corporal através da bioimpedancia elétrica (BIA) ¢ um dos
métodos que pode ser utilizado na avaliagdo do estado nutricional e que se caracteriza por ser
um método simples, acessivel e ndo invasivo, onde a resisténcia gerada através da passagem de
uma pequena corrente elétrica pelo corpo € utilizada como base para avaliagdo da composi¢ao
corporal, estimando as medidas de massa magra, massa gorda e o teor de agua do organismo, e
permite a geracao do valor do angulo de fase (AF) (KIM et al, 2022). O AF reflete a integridade,

hidratacdo e satide das membranas celulares e seu valor pode demonstrar alteracdes na atividade
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celular. O AF vem sendo estudado como uma ferramenta de avaliacao do estado nutricional em
diversas situacdes clinicas, demonstrando ser um marcador de prognoéstico clinico (HIROSE et
al; 2020, MENTELLA et al, 2019). Entretanto, o AF pode ser constantemente afetado por
diversos fatores, incluindo o sexo e a idade, limitacdo que pode ser mitigada pela sua
padronizagdo considerando esses fatores. Dessa forma, torna-se possivel a comparacio entre
individuos de diferentes faixas etarias e sexo e a melhora da capacidade preditiva do estado
nutricional, conforme demonstrado em diferentes estudos (NORMAN et al, 2010;
SUKACKIENE, RIMSEVICIUS, MIGLINAS, 2022; GENTON et al, 2017; JANSEN et al,
2019).

Considerando o carater inflamatorio da DII e os desvios do estado nutricional 6timo
relacionados a ela, o estudo do angulo de fase padronizado (AFP) nos individuos acometidos

pode contribuir para avaliagdo mais completa do seu estado nutricional e prognostico clinico.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA
3.1. DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

A DII, incluindo a DC e a CU, suas duas principais formas, se caracteriza por ser uma
doenca inflamatoria cronica e recidivante do trato gastrointestinal. A mesma pode ocorrer em

sua totalidade ou em areas especificas e possui periodos de atividade e remissdao durante o curso

da doenca (GUAN, 2019; ZHANG, LI, 2014; LEE, KWON, CHO, 2018).

A inflamacao na DC ¢ transmural e pode afetar todo o trato gastrointestinal, da boca ao
anus, de forma segmentar e assimétrica e pode cursar com complicacdes como fistulas,

abscessos ¢ estenose. O ileo distal, o célon e a regido perianal costumam ser as regides mais

afetadas (PETAGNA et al, 2020; PONTTE et a/, 2010).

Os periodos de atividade ou remissao da doenga sao identificados utilizando o indice de
atividade da doenca de Crohn (IADC) ou Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) (HARVEY,
BRADSHAW, 1980), que considera dados clinicos referentes aos sete dias anteriores a
consulta, totalizando oito variaveis que sdo somadas ao final da avaliacdo. A classificacdo da
doenca acontece de acordo com o somatorio dos valores encontrados na avaliagdo de cada
parametro, considera-se em remissao quando o valor encontrado ¢ inferior a 150, leve quando
o valor esta entre 150 e 219, moderada quando o valor oscila entre 220 e 450 e grave ou

fulminante quando os valores sao superiores a 450 (BEST et al, 1976).

A classificacdo de Montreal € utilizada para caracterizar a localizagdo da DC, através de
parametros clinicos e caracteristicas epidemioldgicas, que pode ser: ileal (L1), colonica (L2),
ileocolonica (L3) ou trato gastrointestinal superior (L4). O comportamento da doenca pode ser
classificado de acordo com o padrdo que apresenta, podendo ser estenosante, penetrante,
estenosante e penetrante ou ter um padrdo ndo penetrante e nao estenosante (ZALTMAN et al,

2018; SATSANGI et al, 2006).

Diferente da DC, a inflamag¢ao na CU afeta a mucosa intestinal e, de forma eventual, a
submucosa e ocorre na regido do intestino grosso, restrita ao cdlon e ao reto. O periodo de
atividade ou remissdao da doenca ¢ identificado através do escore de Mayo, que avalia
parametros relacionados ao nimero de evacuagdes, sangramento retal e achados endoscopicos,
totalizando uma pontuacao maxima de 12 pontos. Quando a pontuacao ¢ < 2, considera-se que
o individuo estd em remissdo. Se a pontuacao atinge de 3-5, considera-se em atividade leve,
para valores entre 6-10, classifica-se como atividade moderada, enquanto valores entre 11-12

atividade grave (STURM et al, 2018; SCHROEDER et al, 1987).
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A classificacdo de Montreal também ¢ utilizada para caracterizar a extensdo do
comprometimento intestinal e a gravidade da CU. Ela geralmente ¢ avaliada durante a
colonoscopia e classificada em trés subgrupos: proctite ulcerativa (E1), quando o envolvimento
esta limitado ao reto; CU esquerda ou colite distal (E2), quando a jungao retossigmoideana até
flexura esplénica apresenta doenca; e CU extensa ou pancolite (E3), quando ultrapassa a flexura
esplénica (SATSANGI et al, 2006; SEGAL, LEBLANC, HART, 2021; PORTER, KALLA,
HO, 2020).

A localizagao e o fenotipo da DC e a extensao da CU sao diagnosticadas através de
exames endoscopicos (endoscopia digestiva alta e colonoscopia) e de imagem, como a
enterografia (BARROS, SILVA, NETO, 2014). A localiza¢dao mais encontrada na DC, segundo
os estudos, ¢ a ileocolonica, com padrao nao estenosante e nao penetrante, assim como na CU
a extensao mais frequentemente encontrada ¢ a pancolite (BARROS, SILVA, NETO, 2014;
ARANTES et al, 2017; MAK et al, 2019; SELVARATNAM et al, 2019).

3.1.1 EPIDEMIOLOGIA

Em 2021, Kaplan e Windsor descreveram um padrdo epidemiologico para a DII. Os
autores identificaram quatro fases distintas: 1. emergéncia, onde casos esporadicos sao
relatados; 2. aceleracdao na incidéncia, onde a incidéncia da DII aumenta constantemente ao
longo das décadas, com prevaléncia permanecendo baixa; 3. prevaléncia combinada, onde ha
um aumento da populag¢do com DII, apesar da estabilizagdo ou até mesmo de um declinio da
incidéncia e, por ultimo; 4. equilibrio de prevaléncia, que se refere a forca compensatoria entre
o aumento da mortalidade de uma populacao idosa com DII e a incidéncia de DII. Esta ultima
etapa representa um estagio futuro e pode prever a futura carga global da doenca (KAPLAN,
WINDSOR, 2021).

A DII ¢ considerada um problema de saide publica e que pode gerar um alto custo
econdmico, tanto para os individuos que possuem a doenga, como também para a saude publica
(RANKALA et al, 2021). Por se tratar de uma doenca cronica, o individuo com DII
normalmente utiliza, por tempo prolongado, medicamentos, suplementos de alto custo em
situacdes especificas, realiza exames diagnésticos e de acompanhamento complexos e pode
ainda apresentar necessidade de internagdes e cirurgias em casos mais complicados (ELIA et

al, 2007).



16

A DC e a CU podem acometer individuos de ambos os sexos, classe econdmica e idade,
mas, geralmente, acometem mais o sexo feminino e adultos jovens, na faixa etdria de 20 a 50
anos, com um segundo pico de incidéncia na faixa etaria acima de 60 anos (GASPARINI,
SASSAKI, SAAD-HOSSNE, 2018; QUARESMA, KAPLAN, KOTZE, 2019). Um estudo
realizado em 14 centros de referéncia de DII no Brasil demonstrou que a idade mediana de
individuos com diagndstico de DC foi de 42 (20-72) anos, enquanto na CU a mediana foi de 45
(19-84) anos e que a maioria dos individuos com DII eram do sexo feminino (54,2% na DC e
56,6% na CU), com maior prevaléncia nas regides sudeste, nordeste e centro-oeste, em
detrimento da regido sul, onde a prevaléncia era do sexo masculino (ZALTMAN et al, 2021).

Em relacdo a etnia, a raga branca parece ser a mais afetada (SELVARATNAM et al, 2019).

Embora antes considerada uma doenga mais prevalente na regido ocidental e em regioes
mais desenvolvidas, como a Europa Ocidental e Estados Unidos (SELVARATNAM et al,
2019), a prevaléncia e a incidéncia da DII vém aumentado em todo mundo, principalmente em
paises em desenvolvimento conforme vem sendo demonstrado em alguns estudos
epidemioldgicos (MOLODECKY et al, 2012; NG et al, 2017). Este aumento pode estar
relacionado com o maior grau de industrializacdo dessas regides e da ocidentaliza¢do no estilo
de vida, com consequente mudanga no padrao alimentar e aumento do tabagismo (ELIA et al,

2007; FICAGNA et al, 2019).

O Brasil ¢ descrito como uma area de baixa prevaléncia de DII (BARROS, SILVA,
NETO, 2014; ARANTES et al, 2017). Entretanto, dados mais recentes tém demonstrado um
aumento significativo nos registros, sendo um dos paises em desenvolvimento que apresentou
um dos maiores aumentos na incidéncia de DII, com um acréscimo anual de 11,1% na
incidéncia de DC e 14,9% na de CU no periodo de 1988 a 2012 (SELVARATNAM et al, 2019;
NG et al, 2017), existem poucos estudos epidemiologicos sobre DC e CU em paises em
desenvolvimento, como o Brasil. Isso se deve, em parte, a falta de registros adequados e banco
de dados confidveis, além da falta de sistemas de vigilancia médica. Outro motivo que pode ser
considerado, ¢ o diagnostico feito de forma incorreta, sendo a DII muitas vezes confundida com

uma doenga infecciosa (QUARESMA, KAPLAN, KOTZE, 2019).

A despeito das taxas ainda serem consideradas baixas na populagdo brasileira, um
estudo realizado no estado do Parand demonstrou como a incidéncia e a prevaléncia da DII
aumentou na regido nos ultimos anos. Enquanto no ano de 2010 a incidéncia de DII era de 2,00
por 100.000 habitantes, no ano de 2019 esse valor aumentou de forma significativa para 13,77

por 100.000 habitantes. Em adi¢do, no ano de 2014 a prevaléncia de DII foi de 17,19 por
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100.000 habitantes, aumentando mais do que o dobro no ano de 2019 e, atingindo 58,88 por
100.000 habitantes (RENUZZA et al, 2022).

Outros estudos realizados em algumas regioes do Brasil mostraram uma incidéncia de
6,14 por 100.00 habitantes e prevaléncia de 24,3 por 100.000 habitantes na DC e uma incidéncia
de 7,16 por 100.000 habitantes e prevaléncia de 28,3 na CU no Estado de Sao Paulo
(GASPARINI, SASSAKI, SAAD-HOSSNE, 2018). No estado do Espirito Santo a incidéncia
e a prevaléncia de DC foram de 5,3 por 100.000 habitantes e de 14,1 por 100.000 habitantes,
respectivamente e, para a CU, a incidéncia foi de 2,4 por 100.000 habitantes e a prevaléncia de
24,1 por 100.000 habitantes (MARTINS, VOLPATO, ZAGO-GOMES, 2018). MARTINS et
al (2021) demonstraram uma alta prevaléncia de DII na regido oeste do estado de Minas Gerais,
sendo de 30,29 por 100.000 habitantes (15,23 por 100.000 habitantes na DC e 15,06 por
100.000 habitantes na CU). Os autores correlacionam a alta prevaléncia apresentada ao fato de

que foram incluidos individuos de duas outras regides de Minas Gerais ao estudo.

3.1.2 ETIOLOGIA

A etiologia da DII ainda ndo ¢ totalmente conhecida, mas acredita-se que seja
multifatorial e esteja relacionada a interagdes entre fatores genéticos, ambientais, imunoldgicos
e alteragdes na microbiota intestinal. Existem muitos fatores ambientais importantes que se
relacionam com a etiologia da DII. Dentre eles, o uso de medicamentos, alimentacao,
tabagismo, higiene, estresse e fatores psicoldgicos destacam-se como os principais fatores de
risco para o desenvolvimento da DIl (GUAN, 2019; ZHANG, LI, 2014; LEE, KWON, CHO,
2018).

Mais de 250 polimorfismos genéticos foram identificados como fatores de risco para a
DII (AGRAWAL et al, 2022). Alteragdes genéticas parecem ser um dos maiores fatores de
risco visto que parecem promover uma resposta imunoldgica no trato gastrointestinal
desregulada e exacerbada, com infiltracdo excessiva de células imunes, que ocasionam lesdes

intestinais e destrui¢do tecidual (LEE, KWON, CHO, 2018).

A microbiota intestinal desempenha um papel importante na formacdo e modulagao do
sistema imunoldgico. E, a exposi¢do a fatores ambientais como infec¢des, padrao alimentar,
medicamentos, estresse € tabagismo pode ocasionar, uma disfun¢ao imunologica associada a
disbiose intestinal em individuos geneticamente suscetiveis. Vale ressaltar que esta disbiose ¢

geralmente definida pela presenca de desequilibrio entre a microbiota e o hospedeiro, onde ha
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uma diminui¢do da quantidade e da diversidade de espécies do microbioma intestinal
(SANTANA et al, 2022; ZUO, NG, 2018). Condigdes em que ha presenga prolongada de
disbiose intestinal podem resultar na alteragao da resposta imunoldgica da mucosa que, somada
a disfungdo da barreira epitelial intestinal, sustentam a resposta inflamatoéria da mucosa e
tornam-se fator de risco para o desenvolvimento da DII (SANTANA et al, 2022; QUAGLIO et
al, 2022).

O uso de medicamentos ¢ um dos fatores que pode influenciar no desenvolvimento da
DII, relacionando-se principalmente ao uso de antibidticos, anticoncepcionais € anti-
inflamatorios nao esteroidais (AINEs) (MALIK, 2015). Os AINEs atuam rompendo a barreira
intestinal, assim como os antibioticos levam a alteracdo da microbiota intestinal, fatores estes
que se associam a um maior risco de desenvolver DII (YE et al, 2015). Em relagao ao uso de
anticoncepcionais orais, o0 mecanismo de associagao entre o uso € o risco de desenvolver DII,
principalmente DC, ainda ndo esta claro, porém estudos mostram que o risco parece aumentar
com o tempo de uso e ele diminui apds a descontinuagdo do anticoncepcional oral (KHALILI,

2016; CORNISH et al, 2008).

A alimentagao também € um fator de risco importante na DII e pode estar diretamente
relacionada com a disbiose intestinal. Um padrao alimentar definido pelo alto consumo de
alimentos ultraprocessados, carboidratos refinados, actcares, gordura saturada, proteinas e pelo
baixo consumo de vegetais, frutas e fibras € composto por nutrientes que podem causar um
efeito inflamatorio no intestino e influenciar negativamente na qualidade da microbiota
intestinal (ALTAJAR, MOSS, 2020; MALIK, 2015; YE et al, 2015). Por outro lado, uma
alimentacdo que tenha como base alimentos in natura ou minimamente processados, como
vegetais, frutas e alimentos fontes de fibras, pode funcionar como um fator protetivo na DII,
reduzindo as chances de desenvolver DC ou CU, principalmente por influenciar positivamente
na modulagdo da microbiota intestinal (CAMPMANS-KUIJPERS, DIJKSTRA, 2021;
SHAFIEE et al, 2021). No Brasil, o Guia alimentar para a populagao brasileira preconiza que
a base da alimentagdo seja, de fato, composta por alimentos in natura ou minimamente
processados, constituindo uma alimenta¢do nutricionalmente adequada, rica em nutrientes
essenciais e que auxilie na prevencdo do desenvolvimento de doengas cronicas (BRASIL,

2014).

O tabagismo apresenta-se como um fator de risco contraditério na DII. Embora ele seja
considerado uma influéncia no desenvolvimento da DC, em individuos com CU ele tem

demonstrado ser um fator protetivo. O mecanismo pelo qual ele possa influenciar no
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desenvolvimento da DC parece estar relacionado a desregulagdo do sistema imunoldgico,
aumentando a expressdo de citocinas, incluindo a interleucina-8 (IL-8), interleucina-6 (IL-6),
receptor de quimiocina 6 (CCR6), ligante de quimiocina 20 (CCL20) e mucinas, indugdo de
autofagia e apoptose e diminui¢cdo do interferon gama (IFN-g) no ileo, além de exercer um
efeito imunossupressor sobre os macrofagos, ocasionando um desequilibrio na resposta

imunolégica (YE et al, 2015; KHASAWNEH et al, 2017).

Em contraste, na CU o tabagismo aparenta possuir efeito protetor decorrente da nicotina
e seus metabolitos, que possui um efeito imunomodulador mediado pela ativagao de receptores
nicotinicos a7 (a7-nAChR) em células imunes, como macréfagos e células dendriticas, levando
a diminui¢do da producdo de citocinas inflamatérias e na regulagdo das células
imunossupressoras CD4+ e CD25+, reduzindo a ativag@o de fator nuclear Kappa  (NF-kf) e a
producdo de interleucina-2 (IL-2). (LAKHAN, KIRCHGESSNER, 2011). O efeito anti-
inflamatorio proposto poderia ser explicado pelos diferentes locais de expressdo de receptores
e outras moléculas do sistema imune em diferentes partes do intestino. Entretanto, o efeito
protetor associado ao tabagismo parece ser tempordario, visto que o risco de desenvolver a

doenca aumenta ap6s a cessacdo do mesmo (BERKOWITZ ef al, 2018).

Outro fator de risco a ser destacado ¢ a hipotese da higiene. Esta hipotese foi proposta
considerando que uma exposi¢do reduzida a bactérias entéricas, com melhora do saneamento e
condig¢des de higiene no inicio da vida, poderia gerar respostas inadequadas do sistema imune
na vida adulta. A diferenca do estilo de vida entre a area rural e a drea urbana, com consequente
diferenga na exposicdo a fatores ambientais, também poderia se relacionar ao risco de
desenvolver DII, sendo menor naqueles que foram expostos ao estilo de vida rural (YE et al,

2015; KOLOSKI, BRET, RADFORD-SMITH, 2008).

Em relagdo ao estresse e fatores psicologicos, ambos podem exacerbar os sinais e
sintomas da DII, por meio da estimulacdo da motilidade gastrointestinal que ocorre através da
ativagdo e interacdo com o sistema nervoso entérico. Associa-se ainda uma diminui¢do da
qualidade de vida, pior progndstico e curso da doenca, aumentando a taxa de cirurgias e reducgao

da capacidade de resposta ao uso de imunossupressores (YE et a/, 2015; MALIK, 2015).

3.1.3 DIAGNOSTICO

O diagnostico da DC e da CU nao depende de um tnico padrao, ou seja, ocorre através

de uma combinacdo entre vdarios fatores, como exames laboratoriais, exames de imagem,
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avaliag¢do endoscopica e histologica. Uma historia clinica bem detalhada também ¢é fundamental
para o correto diagnostico e deve incluir o uso de medicamentos prévios, sinais e sintomas,
principais fatores de risco, historia de tabagismo, historia familiar e exame fisico (MAASER et

al, 2019; FLYNN, EISENSTEIN, 2019).

Apesar da combinagao de fatores, a avaliacao endoscdpica permanece sendo a principal
forma de diagnosticar a DII, sendo a colonoscopia um exame necessario aos individuos que
estejam em investigagdo de DC ou CU, auxiliando na diferenciagdo do tipo de DII e na
avaliacdo da extensdo da doenga. Durante a avaliacdo endoscoOpica, também deve ser realizada
a avaliagdo histologica, através de biopsias de fragmentos dos segmentos afetados e de tecidos
ndo afetados, a fim de determinar a extensdo histologica da lesdo (FLYNN, EISENSTEIN,
2019).

Em alguns casos, mesmo com a juncao de fatores, ndo ¢ possivel classificar a DII. Em
outras palavras, apesar de possuirem sinais clinicos e endoscdpicos de colite, os individuos com
DII ndo possuem critérios especificos para classificar como DC ou CU, e sdo considerados
como portadores de colite ndo classificada. Cerca de 5 — 15% dos novos casos de DII sdo

considerados como colite nao classificada (TONTINI ez al, 2015; THURGATE et al, 2019).

Embora os exames endoscopicos auxiliem no diagndstico da doenga em nivel colonico
ou ileal, a presenca de lesdes no trato gastrointestinal superior ndo pode ser descartada, visto
que a DC pode afetar desde a boca ao anus e os exames endoscopicos ndo permitem a avaliagao
de parte do trato gastrointestinal superior, como no caso do intestino delgado. Nesse sentido, os
exames de imagem devem ser realizados para verificar a presen¢a ou ndo de inflamagao no
intestino delgado. Os exames de imagem mais utilizados nessa avaliacdo sdo a tomografia
computadorizada e a enterografia por ressonancia magnética (KILCOYNE, KAPLAN, GEE,
2016; FLYNN, EISENSTEIN, 2019).

Marcadores laboratoriais de inflamagdo sdo utilizados no monitoramento do processo
inflamatério na DII e sdo mais adequados quando existe o diagnostico, pois sdo inespecificos,
ou seja, varios fatores podem influenciar nos valores desses marcadores (FLYNN,
EISENSTEIN, 2019). A velocidade de hemossedimentag¢ao (VHS) e a proteina C reativa (PCR)
sdo os marcadores mais utilizados para identificar e monitorar condi¢des inflamatorias,
principalmente na fase aguda. A VHS ¢ influenciada pelos niveis de proteinas de fase aguda na
corrente sanguinea, sendo um reagente de resposta lenta e insensivel a pequenas inflamagdes.

Em contrapartida, a PCR, que ¢ produzida no figado em resposta a citocinas inflamatorias,



21

aumenta proporcionalmente a intensidade do processo inflamatorio, sendo sensivel a pequenas

alteragdes na resposta de fase aguda (LAPIE et al, 2020)

Outro marcador comumente utilizado ¢ a calprotectina fecal, que reflete diretamente a
inflamacao da mucosa intestinal (FLYNN, EISENSTEIN, 2019). Além dos marcadores
inflamatérios, o exame laboratorial ao diagnéstico deve conter avaliagdo do hemograma
completo, eletrdlitos e enzimas hepaticas e deve ser realizada uma anélise microbiologica das

fezes para descartar infec¢des gastrointestinais, como por Clostridium difficile e parasitas

(MAASER et al, 2019).

3.1.4 SINTOMATOLOGIA E MANIFESTACOES EXTRAINTESTINAIS

Os sinais e sintomas da DII variam de acordo com o periodo em que a doencga se
encontra, podendo variar de leves, moderados ou graves, no momento de atividade, e
diminuirem, ou até mesmo desaparecem, nos periodos de remissdo. De modo geral, os sinais e
sintomas mais comuns afetam o trato digestivo, podendo ocasionar diarreia, sangue ou muco
nas fezes, incontinéncia fecal, constipacdo, dor ou sangramento retal durante a evacuacao,
urgéncia em evacuar, tenesmo, nauseas, vomitos, colicas, distensdo e dores abdominais (WGO,
2015). Em alguns casos, os individuos com DII também podem apresentar febre, perda de

apetite, perda de peso e fadiga.

Apesar de o trato gastrointestinal ser o mais afetado, a inflamag¢do da DII pode afetar
outros O6rgaos e manifestar sinais e sintomas extraintestinais, que podem acontecer antes mesmo
do diagnostico de DII (ROGLER et al, 2021; ANNESE, 2019). Estima-se que as manifestagdes
extraintestinais podem afetar aproximadamente 6 a 47% dos individuos adultos com DII, sendo
mais comum em portadores de DC (VAVRICKA et al, 2015). Ainda, varias manifestagoes
podem afetar os individuos com DC e CU ao mesmo tempo, visto que a presenca de apenas

uma manifestagdo aumenta a probabilidade de desenvolver outras (CHAMS et al, 2019).

A patogénese das manifestacOes extraintestinais pode estar relacionada com a extensao
ou translocacdo da resposta imune do intestino ou a um evento inflamatorio que foi
desencadeado pela DII ou por uma predisposi¢do ambiental ou genética como na DII (HEDIN
et al, 2019). Existem dois tipos de manifestacdes extraintestinais: as imunolédgicas, que sao
manifestagdes reativas associadas a atividade da DII, como por exemplo a artrite, eritema
nodoso e uveite; e os disturbios autoimunes associados a DII, que independem da atividade

intestinal e sdo consequéncias do aumento da vulnerabilidade a autoimunidade, tais como
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colangite biliar primaria, alopecia areata, doenga tireoidiana autoimune, entre outros (SANGE

etal,2021).

Os sinais e sintomas podem se manifestar durante o periodo de atividade da DII ou de
forma independente e geralmente acometem o sistema musculoesquelético, pele, olhos e o trato
hepatobiliar. Porém, qualquer 6rgdo pode ser afetado, contribuindo para o aumento da
morbidade e reducdo da qualidade de vida (ROGLER et a/, 2021; ANNESE, 2019; SANGE et
al, 2021).

3.1.5. COMPLICACOES

Além dos sinais e sintomas gastrointestinais ¢ das manifestagdes extraintestinais,
individuos com DII podem apresentar complicacdes decorrentes da doenca. As complicagdes
geralmente associadas a DII podem ocorrer tanto no trato gastrointestinal, como também de
forma extraintestinal. A inflamagao na DC pode evoluir para fibrose e gerar complicagdes como
estenoses, fistulas, abscessos, edemas, perfuragao intestinal e doenga perianal fistulizante. Na
CU as principais complicagdes sdo o megacolon toxico e o cancer colorretal. Em ambas também

pode ocorrer hemorragia (MAASER et al, 2019; WGO, 2015).

A anemia e a desnutri¢do também sao complicagdes muito comuns na DII. Enquanto a
anemia pode ocorrer por deficiéncia de ferro e/ ou vitamina B12 ou ser induzida pelo uso da
tiopurina, a etiologia da desnutri¢do ¢ multifatorial. A desnutricdo pode estar relacionada com
sinais e sintomas gastrointestinais, perda do apetite, mé digestdo e ma absorcao, ao efeito de
medicamentos e deficiéncia de nutrientes. Como consequéncia, individuos desnutridos
apresentam dificuldade de cicatrizacdo, perda da massa muscular, prejuizo na fungdo
respiratoria e imunoldgica. Em adicao, ainda podem apresentar pior prognostico em relagdo a
doenca, com aumento do risco de internacdo, complicagdes, infeccdes e maior duragdo da
atividade da doenga (PULLEY et al, 2020; CIOCIRLAN et al, 2019; ¢ CASANOVA et al,
2017).

3.1.6 TRATAMENTO

O tratamento da DII ¢ multidisciplinar e envolve o uso de medicamentos,
acompanhamento nutricional, psicologico e, em casos mais complicados, a necessidade de

cirurgia. A base do tratamento medicamentoso sdao 0s agentes imunossupressores €
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imunomoduladores, incluindo esteroides e bioldgicos, utilizados para induzir ou manter a
doenga em remissao, além de auxiliar na redugdo dos sinais e sintomas (COHEN, RUBIN,
2021; SINGH et al, 2018; SEGAL, LEBLANC, HART, 2021). Os medicamentos mais
utilizados pelos pacientes com DC e CU sao os aminossalicilatos, as tiopurinas, metotrexato,
inibidores da calcineurina e os bioldgicos (ARANTES et al, 2017; ZALTMAN et al, 2018;
DAMIAO et al, 2019).

Os farmacos pertencentes a classe dos aminossalicilatos sdo derivados do &cido
aminosalicilico (AAS). O mecanismo de acdo desses farmacos ¢ semelhante aos dos anti-
inflamatorios nao esteroides, agindo na inibi¢do das enzimas ciclooxigenase 1 (COX-1) e
Ciclooxigenase 22 (COX-2), reduzindo a sintese de prostaglandinas inflamatorias. Essa classe
de medicamentos possui efeito terapéutico diretamente no limen intestinal e s3o compostos
principalmente pela sulfassalazina e a mesalazina (ZALTMAN et al, 2018). Entretanto, o uso
da sulfassalazina a longo prazo pode ocasionar deficiéncia de acido folico (BALESTRIERI et

al, 2020).

As tiopurinas interferem no metabolismo do acido nucléico, reduzindo a proliferacao
celular e, consequentemente, possuindo acdo imunomoduladora. Os farmacos pertencentes a
essa classe de medicamentos sdo a 6-mercaptopurina (6-MP) e a sua pro-droga azatioprina
(AZA) (ZALTMAN et al, 2018). O metotrexato (MTX) é um agente imunossupressor
comumente eficaz na DC, que atua inibindo a enzima diidrofolato redutase, interferindo assim
na biossintese das pirimidinas e purinas ao impedir a sintese de DNA, RNA e proteinas
celulares. Através desse mecanismo de agdo, pode ter agdo anti-inflamatoéria por inibir a
producado de citocinas e eicosanoides. Entretanto, o MTX € um antagonista do acido folico por
inibir a enzina diidrofolato redutase, impedindo varias reagdes que dependem de folato (SINGH

etal, 2019).

Os inibidores da calcineurina incluem a ciclosporina e o tacrolimus, farmacos
imunossupressores que sao utilizados no tratamento de individuos com DII grave e refrataria a
outros medicamentos, principalmente corticoides (NAGANUMA, FUJII, WATANARBE, 2011;
NAKASE, YOSHIRO, MATSUURA, 2014). Essa classe de medicamentos atua na via de
sinalizacdo da resposta inflamatoria, como consequéncia conseguem inibir a resposta

inflamatoéria (CAIL, WANG, LI, 2021).

Com o avanco da medicina, uma nova classe de medicamentos surgiu com o objetivo
de tratar diversas condi¢des cronicas, chamados de bioldgicos, que sdo anticorpos monoclonais,

derivados de organismos biologicos vivos, parcialmente ou em sua totalidade. Os farmacos



24

bioldgicos sdo utilizados em casos em que houve falha da terapia convencional ou em
individuos com DII moderada a grave. Os biolégicos podem atuar no organismo inibindo o
fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), como o adalimumabe, certolizumabe, golimumabe e o
infliximabe, como antagonistas dos receptores de integrina, como o vedolizumabe e o
natalizumabe, ou entdo como antagonistas das interleucinas 12 e 23 (IL-12 e IL-23), como o
ustequinumabe (RAWLA, SUNKARA, RAJ, 2018; BERG, COLOMBEL, UNGARO, 2019).
A escolha do biologico em relagdo ao seu mecanismo de acao vai depender das caracteristicas
clinicas do individuo com DII, levando em consideragdo a presenca de complicacdes,
refratariedade ao tratamento com outros bioldgicos ou a terapia convencional e a condi¢ao

clinica atual da doenga (ZALTMAN et al, 2018).

Em casos graves, o uso de corticoides, como a prednisona, a hidrocortisona e a
prednisolona, também sdo indicados para induzir a remissao clinica da DII. Porém, ndo devem
ser utilizados como rotina ou por longos periodos, devido aos inumeros efeitos colaterais
associados ao uso continuo, em altas doses, de corticoides. Diabetes, hipertensdo, sindrome de
Cushing, esteatose hepatica, osteoporose e aumento do peso corporal sdo alguns dos efeitos
colaterais relacionados ao uso de corticoides (PONTTE et al, 2010). Assim como a
sulfassalazina, o uso de corticoides pode ocasionar deficiéncias de nutrientes como calcio, zinco

e fosforo, aumentando o risco de desenvolvimento de osteoporose (BALESTRIERI et al, 2020).

Quando o tratamento medicamentoso ndo apresenta mais uma resposta adequada, os
individuos com DII podem necessitar de tratamento cirargico. Além de aliviar os sinais e
sintomas, o tratamento cirurgico também pode ser necessario para corrigir possiveis

complicagdes decorrentes da doenca (WGO, 2015).

Individuos com DII necessitam de avaliacdo, intervencdo e acompanhamento
nutricional durante todo o tratamento, visto que sdo uma populagdo que apresenta alteracdes no
estado nutricional, decorrentes do tratamento medicamentoso, da inflamagdo caracteristica da
doenca e dos sinais e sintomas gastrointestinais. A desnutri¢do, a perda de peso, o excesso de
peso, a sarcopenia e as deficiéncias nutricionais sdo alteracdes comuns que podem ser
encontradas nessa populagdo. Além de auxiliar na recuperagao do estado nutricional, o cuidado
nutricional também ¢ importante no manejo das deficiéncias nutricionais e dos sinais e sintomas
apresentados, auxiliando na indugao e manutengao da remissao clinica (BISCHOFF et al, 2023,

ANTONIUSSEN et al, 2021; WEDRYCHOWICZ, ZAJAC, TOMASIK, 2016).



25

3.1.7 ASPECTOS NUTRICIONAIS

A alimentag¢do e nutricdo adequadas possuem um papel fundamental no manejo da DII,
visto que alteragdes nutricionais sao comuns nestes individuos. Estas alteracdes podem
acontecer independente da fase em que a doenca se encontra e variam de acordo com a
localizagdo e padrdo da doenca, periodo de atividade, existéncia de ressec¢des cirtrgicas,

estomas ou complicagdes associadas (PRINCE et al, 2011).

A desnutri¢ao ¢ uma alteragao nutricional frequentemente encontrada nessa populagao,
porém ¢ mais comum acontecer na DC, devido a sua capacidade de poder afetar todo o trato
gastrointestinal, principalmente o intestino delgado. Por outro lado, a CU acomete célon e reto
e ndo possui o mesmo efeito disabsortivo (BISCHOFF et al, 2023). A literatura tem
demonstrado uma prevaléncia de desnutri¢ao de 16% a 70% em individuos com DII ndo
hospitalizados (MIJAC et al, 2010; CASANOVA et al, 2017, VALENTINI et al, 2008).
Diversos fatores contribuem para a etiologia da desnutri¢ao na DII, tais como ingestio alimentar
insuficiente, sinais e sintomas gastrointestinais, comprometimento do processo de digestao e
absor¢ao, perda de nutrientes a nivel intestinal, estresse metabolico, presenca de resseccdes
intestinais e a terapia medicamentosa, incluindo os corticoides (BALESTRIEI et al, 2020;

MIJAC et al, 2010).

A diminuigdo da ingestdo alimentar parece ser o principal fator associado a etiologia da
desnutri¢do. Os proprios sinais € sintomas gastrointestinais caracteristicas da doenga, como
vOmitos, nduseas, dor abdominal e diarreia levam a perda de apetite e, consequentemente,
diminui¢do da ingestdo alimentar, prejudicando o estado nutricional. Além dos sinais e
sintomas gastrointestinais, a restricdo alimentar provocada pelo préprio individuo,
principalmente na fase ativa da doenca ou com o intuito de reduzir os sinais € sintomas
gastrointestinais, também pode contribuir para a diminuigdo da ingestdo alimentar

(BALESTRIEI et al, 2020; HARTMAN, ELIAKIM, SHAMIR, 2009; MARSH ef a/, 2019).

A desnutricao na DII est4 associada a perda de massa muscular, prejudicando a fungao
imunoldgica e respiratoria, dificultando a cicatrizacdo de feridas, aumentando o tempo de
recuperacdo, levando a internagdes prolongadas e aumentando a mortalidade nessa populagao
(PULLEY et al, 2020). Uma revisdo sistemadtica realizada por Ryan et al (2019) demonstrou
que 27% a 61% dos individuos com DII, quando avaliados radiologicamente, apresentam
deplecao da massa muscular. Deficiéncias nutricionais também sdo comumente encontradas em
individuos com DII, seja pela mé absorcdo, pela perda de nutrientes nas fezes, pela baixa

ingestdo alimentar, pelo tratamento medicamentoso ou pela inflamagdo cronica da doenga,
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sendo frequente também a presenca de anemia nesses individuos. Os niveis de zinco, selénio,
ferro, acido folico, calcio, vitamina B12 e vitamina D devem ser monitorados na DII e, quando
necessario, deve ser prescrita a suplementagdo nutricional desses micronutrientes
(OWCZAREK et al, 2016). As vitaminas hidrossoluveis e as vitaminas A e K também podem
ter seus niveis diminuidos (BALESTRIERI et al, 2020).

A perda da massa muscular de forma generalizada encontrada na desnutri¢ao, associada
a diminuicao da for¢ca muscular e desempenho fisico caracteriza outra alteragdo nutricional
encontrada nos individuos com DC e CU, que ¢ a sarcopenia, que pode causar grande impacto
na qualidade de vida, além da incapacidade fisica. Essa condi¢cdo pode ser consequéncia da
inflamacdo cronica da doenca, inatividade, ma absorcdo, deficiéncia de vitamina D ou outra
condicao cronica (MIJAC etal,2020; DHALIWAL et al, 2021; NISHIKAWA et al, 2021). Ela
pode gerar incapacidade fisica, desmineralizacdo Ossea, fraturas, doengas cardiovasculares,

reducdo da mobilidade e aumento no numero de internagdo (SCALDAFERRI et al, 2017).

Individuos diagnosticados com DII também possuem maior risco de desenvolver
osteoporose e fraturas Osseas, variando entre 17% e 41% (HIDALGO et al, 2019). Uma revisao
sistemadtica realizada por Karnsund et a/ (2020) demonstrou que em individuos com diagnostico
de DC, indice de massa corporal (IMC) abaixo do limite inferior e baixo peso associaram-se a
menor densidade mineral 6ssea (DMO). O sexo feminino também demonstrou uma maior
probabilidade de ter baixa DMO (KARNSUND et al, 2020). Outros fatores também se
correlacionaram com o risco de desenvolver osteoporose, como idade elevada, tabagismo,
tratamento com corticoide e doencas e/ou ressecc¢ao do intestino delgado, deficiéncia de célcio
e vitamina D. Hidalgo et al/ (2019) também observaram maior prevaléncia de osteoporose na

populagdo com diagnostico de DC (HIDALGO et al, 2019).

O niimero de adultos com sobrepeso e obesidade vem aumentando nos ultimos anos em
proporcdes epidémicas e o estimado € que esse numero aumente ainda mais (SZILAGY]I, 2020).
A Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL) ¢ uma acao do Ministério da Saude para monitorar a frequéncia e a distribuigao de
fatores de risco e protecdo para doengas cronicas ndo transmissiveis em todas as capitais dos
26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Dados atuais obtidos pela VIGITEL mostraram que
57,2% da populacao brasileira apresentam excesso de peso, enquanto 22,4% apresentam
obesidade (BRASIL, 2021). Embora a desnutricdo seja comum na DII, estudos vém apontando

que, assim como na populagdo como um todo, houve um aumento na prevaléncia de sobrepeso
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e obesidade também nesses individuos (CASTRO et al, 2019; SUIBHNE et a/, 2011; BACK et
al, 2017).

Sabe-se que, nas ultimas décadas, grande parte dos paises em desenvolvimento passou,
ou vem passando, por um processo de transi¢ao nutricional que modificou o padrao alimentar.
(HRUBY, HU, 2015). Percebe-se a substituicdo de alimentos in natura ou minimamente
processados por alimentos industrializados, ricos em gorduras, agicares e carboidratos simples
(CASTRO et al, 2019; BRASIL, 2014). Essa modificagdao também pode ser vista nos individuos
com DC e CU que, com o melhor controle dos sinais e sintomas gastrointestinais ¢ aumento do
periodo de remissdo da doenga devido ao tratamento medicamentoso, aumentam a ingestao de
alimentos com elevada densidade energética e ultraprocessados. Frequentemente, também ¢
necessario uso de corticoides, que pode levar ao aumento da ingestdo alimentar, contribuindo

assim para o excesso de peso (CHIEN et al, 2021).

Outros fatores também podem ter relagdo com o aumento da prevaléncia de sobrepeso
e obesidade na DII como a inatividade fisica, disbiose intestinal e a terapia medicamentosa com
bioldgico, que garantem uma melhora nos sinais e sintomas, maior tempo de remissdo e,
consequentemente, aumento no consumo alimentar (JARMAKIEWICZ-CZAJA, SOKAL,
FILIP, 2020). O excesso de peso na DII tem sido associado ao maior risco de desenvolvimento
de outras doengas cronicas ndo transmissiveis, como diabetes mellitus, hipertensao arterial e
doencas cardiovasculares (SZILAGY]I, 2020). Ademais, pode ter relagdo com o aumento de
marcadores inflamatdrios, necessitando do uso mais frequente de corticoides, complicagdes
anorretais, aumento da necessidade de hospitalizagdo, cirurgias e pior prognostico da doencga

(CASTRO et al, 2019; SUIBHNE et al, 2013; BRYANT et al, 2013).

3.2 AVALIACAO NUTRICIONAL NA DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

A avaliacdo nutricional na DII deve ser o primeiro passo realizado para que se tenha
sucesso no acompanhamento nutricional e, consequentemente, no tratamento dessa doenga
(MIJAC et al, 2010). A avaliagdo nutricional tem por objetivo obter, verificar e interpretar
dados necessarios para identificar problemas relacionados a nutricdo, suas causas e
significancia, auxiliando na determinagdo das necessidades nutricionais (FERRIE, 2006;
SERON-ARBELOA et al, 2022; ASBRAN, 2023). Existe um conjunto amplo de indicadores
que podem ser utilizados na avaliagao nutricional, dentre eles estdo as medidas antropométricas,

de composicao corporal e os exames laboratoriais (REBER ef al, 2019; ASBRAN, 2023).
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A avaliagdo antropométrica se baseia na medi¢cdo das variagdes fisicas de alguns
segmentos ou da composi¢do corporal global e sdo compostas pelas medidas de peso, altura,
dobras cutaneas e perimetros, que avaliam a disposi¢ao da gordura corporal e da massa
muscular. Dentre os métodos de avaliagdo nutricional considera-se a mais adequada e viavel,
visto que ¢ um método de baixo custo, de facil aplicacdo e realizacdo, ndo invasivo e pode ser
utilizada em todas as fases da vida. Os valores obtidos s3o comparados e avaliados com valores
de referéncias, de acordo com o sexo e a faixa etaria correspondente (BRASIL, 2011; REBER

etal,2019).

A composic¢do corporal avalia e descreve os compartimentos corporais, COmo a massa
magra ¢ a massa gorda, teor de agua corporal, massa livre de gordura e a massa mineral 0ssea,
dependendo do método de avaliacao utilizado (REBER ez al, 2019). Existem varios métodos
que podem ser utilizados, como a tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
absorciometria de raio-x de dupla energia (DXA) e a BIA (BALESTRIERI ef al, 2020). Dentre
eles, a BIA ¢ um método frequentemente utilizado na pratica clinica e em pesquisas cientificas
(LEMOS, GALLAGHER, 2017), principalmente por ser um método simples, ndo invasivo e de

facil manuseio e realizagao.

A avaliacdo nutricional também deve incluir exames laboratoriais. As deficiéncias
nutricionais, que sao comuns em individuos com diagndstico de DII devido ao prejuizo na
absor¢do dos nutrientes, demonstram ter um impacto importante no prognostico da doenca,
influenciando de maneira significativa a qualidade de vida e disfun¢do cognitiva desses

individuos (REMPEL, GROVER, EL-MATARY, 2021; (HIMES, SHULMAN, 2015).

E importante destacar que a inflamagéo caracteristica da doenca quando na fase aguda,
ou seja, na fase ativa, pode interferir na concentragao de determinados nutrientes, influenciando
na andlise correta dos exames laboratoriais, pois podem refletir tanto uma deficiéncia
nutricional, como uma resposta a atividade da doenca (MACMASTER et al, 2020). Os
micronutrientes mais avaliados na pratica clinica, que refletem a presenca, ou ndo, de
deficiéncias na DII sdo a vitamina D, calcio, vitamina B12, acido folico e o ferro. Anemia,
osteopenia /osteoporose, hiper homocisteinemia e o aumento do risco de desenvolvimento de
cancer colorretal sio manifestagdes relacionadas a deficiéncias dos nutrientes em questdo

(SINGH et al, 2022).

A avaliagdo bioquimica dos globulos vermelhos (hemacias), que sdo responsaveis pelo
transporte do oxigénio dos pulmdes para os demais tecidos, também deve estar presente no

diagnostico nutricional, principalmente em relagdo a deficiéncia de ferro, &cido félico ou
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vitamina B12, principais fatores relacionados a presenca de anemia (KIANI et al, 2022;
TAMANG, BARAL, PAING, 2022). Geralmente utilizada como um marcador do
armazenamento de ferro no corpo humano, a ferritina possui seus niveis aumentados em
condig¢des inflamatorias, considerando-se uma proteina de fase aguda positiva. Em associagao
a outros marcadores, como o PCR e o VHS, auxilia na identificacdo de processos inflamatérios

ativos no organismo (MAHROUM et al, 2022).

3.2.1 COMPOSICAO CORPORAL, ANGULO DE FASE E ANGULO DE FASE
PADRONIZADO NA DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

A andlise da composi¢do corporal através da BIA ¢ um dos métodos que pode ser
utilizado na avaliacdo do estado nutricional € que se caracteriza por ser um método simples,
acessivel e ndo invasivo, onde a resisténcia gerada através da passagem de uma pequena
corrente elétrica pelo corpo ¢é utilizada como base para avaliagdo da composi¢do corporal,
partindo do principio de que a corrente elétrica encontra menos resisténcia em musculos e
tecidos que possuem muita agua e eletrolitos, em contrapartida apresenta uma maior resisténcia
em tecidos que possuem menor teor de d4gua, como ossos e o tecido adiposo (REBER ef al,

2019; LEMOS, GALLAGHER, 2017; KIM et al, 2022).

Esse método traz informagdes acerca da massa gorda, massa magra, agua corporal (total,
intracelular e extracelular), massa celular corporal, massa extracelular e os valores de
resisténcia e reactdncia que sdo gerados a partir da corrente elétrica que passa pelo corpo.
(HIROSE et al, 2020). A partir dos valores de resisténcia, que se refere a oposicao do fluxo da
corrente pelos fluidos corporais e ¢ inversamente proporcional a agua corporal total, e da
reactancia, que ¢ uma medida da capacitancia celular e estd diretamente relacionada a massa
celular corporal, pode-se obter o valor do AF, através da razdo tangente do arco entre as duas

medidas (NG et al, 2024).

O AF reflete a integridade, hidratacdo e saude das membranas celulares, cujo valor
obtido pode demonstrar alteracdes na atividade celular. Dessa forma, a redugdo da estrutura
celular e a morte celular aumentada estdo relacionados a valores mais baixos de AF. Em
contrapartida, a melhora da satde e da fun¢@o celular estdo relacionados a valores mais altos de
AF. Além disso, diversos fatores também podem influenciar os valores de AF, como sexo,

idade, processos inflamatdrios e estresse oxidativo, IMC, infecgdes, quantidade de massa
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muscular e volume de fluidos corporais (DA SILVA et al, 2022; NORMAN et al, 2012;
STOBAUS et al, 2012).

O uso de protocolos prévios afim de padronizar as variaveis que possam influenciar no
estado de hidratacdo e, consequentemente, na avaliagdo feita pela BIA, ¢ recomendado.
Entretanto, a realiza¢do do protocolo pode ndo ser vidvel diante de uma possivel dificuldade
dos individuos em seguir as recomendagdes, diminuindo a adesdo as recomendagdes de preparo
prévias (VILACA et al, 2009). Estudos realizados em idosos e adolescentes foram realizados
com o objetivo de avaliar o efeito da ingestdo de alimentos na medi¢ado corporal através da BIA
e determinar a capacidade preditiva de quatro dispositivos de BIA diferentes com e sem
protocolo (GONCALVES et al, 2013; VILACA et al, 2009). Os mesmos demonstraram que o
consumo alimentar prévio nao influenciou na avaliagdo da BIA em idosos e, que na
impossibilidade de realizar preparo, a BIA pode ser utilizada, pois apresentou resultados

semelhantes ao DXA na avaliagao de adolescentes.

Devido a capacidade de refletir a integridade e saude das membranas celulares, o AF
vem sendo estudado como um marcador progndstico e preditor de sobrevivéncia em diversas
situacdes clinicas, como em alguns tipos de céncer, cirrose, insuficiéncia renal, sepse e em
pacientes cirargicos (DA SILVA et al, 2015; PAIVA et al, 2010; OLIVEIRA et al, 2010;
VISSER et al, 2012; JANSEN et al, 2019). Desta forma, os parametros encontrados na BIA
podem ser importantes fatores progndsticos de morbidade e mortalidade (AMARAL et al,
2022; MATTIELLO, MUNDSTOCK, ZIELGEMANN, 2022; CASIRATI et al, 2023;
PEREIRA et al, 2018). Valores entre 5° ¢ 7° em individuos saudaveis indicam uma boa satde
e integridade da membrana celular. Valores abaixo do percentil 5 de referéncia auxiliam na
deteccao de individuos que necessitam de acompanhamento nutricional, pois esses valores sao
indicativos de comprometimento no estado nutricional, comprometendo a qualidade de vida e
aumentando a mortalidade nesses individuos (BARBOSA-SILVA et al, 2005; BOSY-
WESTHPAL et al, 2006; NORMAN et al, 2010).

Considerando que o valor do AF pode ser influenciado pela faixa etaria e pelo sexo,
comparar diferentes populagdes sem distingdo de sexo e faixa etdria torna-se dificil. Dessa
forma, Barbosa-Silva et al, em 2005, propuseram a padronizacdo dos valores de AF,
controlados por sexo e idade, tornando seus valores comparaveis independente do sexo e da
faixa etdria de cada individuo, fornecendo os valores de referéncia necessarios para a

padronizagao. O valor do AF padronizado (AFP) pode ser obtido através da seguinte formula:
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AF padronizado = AF medido — AF médio (por sexo e idade)

DP (por sexo e idade)

O AF medido é o valor do AF obtido individualmente através da avaliacao da
composi¢ao corporal pela BIA. O AF médio e o desvio-padrao (DP) sdo valores provenientes
do estudo de Barbosa-Silva et a/ (2005) que foram estipulados de acordo com a idade e sexo.
Diferentes pesquisas também vém estudando e demonstrando o bom valor preditivo,
prognostico e de sobrevivéncia do AFP em diversas situagdes clinicas. (PAIVA et al, 2011;
URBAIN et al, 2013; CORNEJO-PAREJA et al, 2022, SUKACKIENE, RIMSEVICIUS,
MIGLINAS, 2022).

3.3 SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E DOENCA INFLAMATORIA
INTESTINAL

Segundo a Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN) de 2006,
entende-se por Seguranca Alimentar ¢ Nutricional (SAN) a realiza¢do do direito de todos ao
acesso regular e permanente a alimentos de qualidade. Levando-se ainda em considera¢do que
devem ser em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de saude que respeitem a
diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente sustentaveis.
Assim, politicas e programas relacionados a SAN contemplam a popula¢do como um todo,
devendo priorizar os grupos e individuos mais vulnerdveis da sociedade (FAGUNDES ef al,
2022).

A SAN ¢ diretamente influenciada por fatores econdmicos, como baixa renda familiar,
desemprego, questdes relacionadas as crises politico-econdmicas € a alta variacdo nos pregos
dos alimentos. E, a inflagdo afeta principalmente os alimentos considerados basicos na
alimentac¢do didria, como o arroz, feijdo, frutas, hortalica e carnes, por exemplo. Baixos niveis
de escolaridade, auséncia de suporte (assisténcia) social e domicilios que possuem muitos
residentes (acima de 5 moradores) também sao fatores de risco que afetam a SAN (SOUSA et

al, 2019).

O II Inquérito Nacional sobre Inseguranca Alimentar no Contexto da Pandemia de
Covid-19 no Brasil (Il VIGISAN) foi realizado pela Rede Brasileira de Pesquisa em Soberania
e Seguranca Alimentar e Nutricional (Rede PENSSAN) no periodo de novembro de 2021 a

abril de 2022. Os dados apresentados demonstraram que pouco mais de 40% dos domicilios
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viviam em seguranca alimentar, enquanto 28% relatavam instabilidade na alimentag¢do dos
moradores, considerando situagdo de inseguranca alimentar leve. Em 30,7% dos domicilios
havia falta de alimentos, considerando como moderada ou grave, dos quais 15,5% conviviam

com a fome.

Por ser uma doenca cronica e caracterizada por periodos de atividade inflamatoria,
individuos que apresentam diagndstico de DII sdo considerados pessoas suscetiveis a
inseguranca alimentar. Como dito anteriormente, a doenga cursa com sinais € sintomas
gastrointestinais, muitas vezes incapacitantes, que afetam diretamente a qualidade de vida de
jovens e adultos economicamente ativos, podendo gerar comprometimento da educacio,
trabalho, vida social e as proprias atividades de vida diaria (LO et a/, 2017). Ainda, apesar de
possuir uma maior relagdo com a presenga de sintomas e complicagdes referentes a DII,
individuos em remissdao também apresentam menor qualidade de vida, quando comparados a
individuos saudaveis e isso se deve, em grande parte, a outros sintomas associados a DII, como

a fadiga, ansiedade e depressio, por exemplo (FROES et al, 2021).

Por afetar muitos individuos jovens e ativos, os sinais, sintomas e complica¢des da DII
podem levar a incapacidade de trabalhar e/ou estudar, ocasionando a perda ou afastamento do
trabalho/estudo, assim como pode aumentar as taxas de absenteismo ou reduzir a produtividade
no trabalho/estudo, quando os individuos, mesmo incapacitados, tentam continuar trabalhando
ou estudando (RANKALA et al, 2021; FROES et al, 2017). Consequentemente, individuos
com menor escolaridade possuem uma situagdo de emprego mais precaria, principalmente
devido a dificuldade em conseguir oportunidades de emprego (ZALTMAN et al, 2021),
afetando diretamente a renda individual/familiar, o consumo alimentar, aumentando o risco de

inseguranga alimentar nesses individuos.
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4 JUSTIFICATIVA

Individuos com DII se caracterizam pela presenga de alteragdes do estado nutricional,
que podem influenciar negativamente o curso e prognostico da doenga, aumentando o risco de
complicagdes, internagdes, desenvolvimento de doengas cronicas, a necessidade de cirurgia
precoce ¢ a qualidade de vida, impactando fortemente a vida social e emocional desses

individuos (SMITH, SMITH, TREBBLE, 2012).

Nesse sentido, a avaliacdo nutricional ¢ um fator importante na identificacdo dessas
alteragdes. Dentre os varios métodos que podem ser utilizados, a avaliagdo através da BIA se
caracteriza por ser um método simples, acessivel e ndo invasivo e que possibilita obter
informagdes acerca da composicdo corporal, além de fornecer o valor do AF, que pode ser
padronizado de acordo com o sexo e a idade (BARBOSA-SILVA et al, 2005). O AFP vem
sendo estudado como uma ferramenta de avaliagao do estado nutricional, demonstrando possuir
bom valor preditivo, diagndstico e de sobrevivéncia em diferentes situagdes clinicas (PAIVA
et al, 2011; URBAIN et al, 2013; CORNEJO-PAREJA et al, 2022, SUKACKIENE,
RIMSEVICIUS, MIGLINAS, 2022).

Desta forma, considerando as caracteristicas da BIA como método de avaliacdo
nutricional simples e ndo invasivo e o papel que o AFP demonstra como preditor do estado
nutricional em diversas situagdes clinicas, o presente estudo torna-se relevante ao avaliar a
relagdo de informagdes sociodemograficas, clinicas, antropométricas e de composigdo corporal
com o valor do AFP de individuos com DII. Ainda, o presente estudo tem o intuito de identificar
fatores chave para um AFP reduzido, ampliando assim aspectos a serem observados

preventivamente em um tratamento individualizado.
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5 OBJETIVOS
5.1 GERAL

O objetivo do presente estudo foi analisar o AFP em individuos com DII atendidos por
equipe de nutrigao em ambulatério de Gastroenterologia e a existéncia de relagao com fatores

sociodemograficos, clinicos, antropométricos e de composi¢ao corporal.

5.2 ESPECIFICOS

e Comparar dados sociodemograficos, clinicos, antropométricos e de composi¢do
corporal de acordo com o valor do AFP adequado ¢ reduzido;

e Investigar possiveis correlacdes entre dados sociodemograficos, clinicos,
antropométricos ¢ de composi¢ao corporal com o AFP;

e Estimar a probabilidade de altera¢des sociodemogréficas, clinicas, antropométricas e de
composi¢ao corporal influenciar no valor do AFP;

e Realizar um semindrio para estudantes e profissionais da saude abordando assuntos

relevantes relacionados ao papel da Nutri¢do na DII.
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6 METODOS
6.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo transversal e observacional, realizado com individuos que
possuem diagnéstico de DII e que fazem acompanhamento clinico no ambulatério de
Gastroenterologia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro (HUGG-Unirio/Ebserh), localizado no Rio de Janeiro (RJ) durante o
periodo de outubro de 2016 a outubro de 2023.

Foram incluidos no estudo individuos que possuiam o diagnostico prévio de DC ou CU,
de ambos os sexos, com idade superior a 19 anos, atendidos pela equipe de nutri¢do do
ambulatorio de Gastroenterologia do HUGG-Unirio/Ebserh, que aceitaram participar do estudo
mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A) e que
possuiam valor de AF na avaliacdo da composic¢ao corporal pela BIA em pelo menos uma das
trés primeiras consultas com a equipe de nutricdo. Em contrapartida, foram excluidos gestantes,
lactantes, individuos com edema ou com alguma condi¢do clinica que inviabilizasse a
realizagdo da BIA. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

UNIRIO com o nimero do parecer 1.850.417 (Anexo A).

6.2 COLETA DE DADOS

Os dados utilizados nesse estudo foram coletados em prontuario médico e por meio de
entrevista, sendo registrados em formulario apropriado (Apéndice B). Os dados coletados
incluiram: idade, sexo, tipo de DII, tempo de diagnoéstico, localizagdo e comportamento da DC,

extensdo da CU, uso de medicamentos e exames laboratoriais.

Dados relacionados a avaliacdo antropométrica, incluindo peso, estatura, perimetros
(cintura, brago, pescogo e panturrilha) e a dobra cutanea tricipital foram mensurados. Também
foi avaliada a composi¢ao corporal utilizando a BIA, incluindo dados de massa magra, massa

gorda (em percentual), 4gua extracelular, 4gua intracelular e angulo de fase.

6.3 EXAMES LABORATORIAIS

Foram utilizados os exames laboratoriais referentes a consulta que possuia o valor do
AF na avaliagdo da composicao corporal, segundo os critérios mencionados anteriormente.

Foram coletados os valores de VHS e PCR como marcadores inflamatéorios. Os valores de
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hemoglobina, ferritina, vitamina D e vitamina B12 foram coletados para verificar a presenga de
deficiéncias nutricionais. Entretanto, a amostra referente aos exames laboratoriais ¢ pequena e
nao corresponde ao total de individuos do estudo, devido a indisponibilidade de exames

laboratoriais no momento da coleta de dados.

Em homens e mulheres com idade inferior a 50 anos, os valores de VHS foram
considerados aumentados quando > 15mm/h e > 20mm/h, respectivamente. Individuos com
idade superior a 50 anos tiveram VHS classificado como aumentado quando > 20mm/h em
homens e > 30mm/h em mulheres (COLLARES, VIDIGAL, 2004). Os niveis de PCR foram
considerados aumentados quando superiores a Smg/L (BRANDSE et al, 2016; COLOMBEL et
al, 2017; LAMB et al, 2019).

Os niveis de hemoglobina foram considerados reduzidos quando inferiores a 13 g/dL e
12 g/dL em homens e mulheres, respectivamente (BRASIL, 2023). Os niveis de ferritina, foram
considerados reduzidos quando inferiores a 30 ng/mL ou 100 ng/mL (quando valores de PCR
> 5 mg/L), adequados quando > 30 ng/mL e < 300 ng/mL e aumentados quando superiores a
300 ng/mL (DIGNASS et al, 2015; DIGNASS, FARRAG, STEIN, 2018). Em relacdo as
vitaminas D e B12, os valores foram considerados reduzidos quando inferiores a 30 ng/ml

(HOLIK et al, 2011) e 200 pg/ml (NOGUERIA-DE-ALMEIDA et al, 2023), respectivamente.

6.4 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Todas as medidas antropométricas foram aferidas durante o atendimento nutricional e
no lado direito do individuo, a fim de padronizar a avaliagdo. As medidas foram realizadas por

nutricionistas e graduandos de Nutri¢do treinados.

6.4.1 PESO E ESTATURA

O peso foi aferido em uma balanca eletronica Filizola®, modelo Personal 180, e o valor
foi obtido em quilogramas (Kg) com precisdo de 0,1kg. Para aferi¢do do peso, os individuos
foram posicionados de frente para a balanca, eretos, olhando para o horizonte, com os pés juntos

e descalgos, bragos posicionados ao longo do corpo € com o minimo de roupa possivel.

A estatura, em metros (m), foi obtida utilizando estadiometro MD compacto® (precisdo
de 0,5cm). O aparelho, que possui uma trena retratil e extensao maxima de 2 m, fica fixado em

uma parede lisa, firme e plana, por onde desliza permitindo a leitura do valor obtido através de
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um visor frontal. Para aferi¢ao da estatura, o individuo foi posicionado de costas para a parede,
descalco, com os calcanhares, panturrilhas, escapulas e ombros encostados na parede, pernas
esticadas, bragos posicionados ao longo do corpo, pés juntos, cabeca erguida formando um
angulo de 90° com o solo, de acordo com o plano de Frankfurt, sendo a estatura registrada apds

a inspiracdo, segundo recomendado por LOHMAN et al (1988).

6.4.2 INDICE DE MASSA CORPORAL

Para o calculo do IMC, foram utilizados o peso corporal (kg) e a estatura (m) elevada
ao quadrado, calculando assim a razdo entre os valores, de acordo com o preconizado pela
OMS. Foram classificados como baixo peso individuos adultos que possuiam valor de IMC
inferior a 18,5 kg/m?, como eutrofia aqueles que possuiam valor de IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?,
sobrepeso para os individuos com IMC entre 25 e 29,9 kg/m? e, como obesidade os que
possuiam valor de IMC superior a 30 kg/m?, segundo os critérios da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS, 1995). A classificagdo para idosos (idade igual ou superior a 60 anos) seguiu os
critérios de Lipschitz (1994), sendo classificados como baixo peso idosos que possuiam IMC
inferior a 22 kg/m?, eutrofia quando os valores estiverem entre 22 e 27 kg/m? e, quando superior

a 27 kg/m?, como sobrepeso.

6.4.3 PERIMETRO DA CINTURA

Todos os perimetros foram aferidos utilizando fita antropométrica ineldstica, com o
individuo ereto e relaxado. As medidas foram realizadas em duplicata e a média dos valores foi

utilizada.

O perimetro da cintura (PC) foi medido no ponto médio entre a ultima costela e a crista
iliaca, no plano horizontal, com abdome relaxado e bragos estendidos ao longo do corpo. A
classificagdo do PC de acordo com o risco de comorbidades foi realizada segundo critérios da
OMS (1998), considerando valores aumentados quando > 88,0 cm para mulheres e > 102,0 cm

para homens.

6.4.4 PERIMETRO DO BRACO

Com o brago flexionado em direcdo ao torax, foi localizado o ponto médio entre o

processo acromial da escapula e o olécrano da ulna. Na sequéncia, com o brago relaxado ao
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longo do corpo e a palma da mao voltada para a coxa, foi realizada a medi¢do envolvendo o
brago com fita métrica inelastica na altura do ponto médio dele. O resultado obtido para o
perimetro do brago (PB) foi comparado aos valores de referéncia publicados por Frisancho
(1990) e a classificacao do estado nutricional realizada segundo Blackburn & Thornton (1979),
sendo considerado como desnutricao valores < 80-90%, eutrofia entre 90-110%, sobrepeso

entre 110-120% e obesidade quando acima de 120%.

6.4.5 PERIMETRO DO PESCOCO

Para obtencdo do perimetro do pescogo (PP), o individuo foi posicionado no plano de
Frankfurt e a fita antropométrica passada imediatamente abaixo da proeminéncia da cartilagem
tiredidea, perpendicular ao longo do eixo do pescogo, sem apertd-la. A classificagdo dos valores
obtidos seguiu os critérios citados por Ben-Noun, Sohar & Laort (2001), onde o valor do PP

encontrava-se aumentado quando superior a 37 cm em homens e 34 cm em mulheres.

6.4.6 PERIMETRO DA PANTURRILHA

O perimetro da panturrilha (PPant) foi aferido na maior proeminéncia da panturrilha,
com o individuo com os pés afastados, peso distribuido igualmente entre eles e joelhos
esticados. Os valores obtidos foram classificados de acordo com o recomendado pela OMS
(1995), ou seja, utilizando como ponte de corte o valor de 31 cm, estando reduzido e relacionado

a redugdo da massa muscular quando <31 cm.

6.4.7 DOBRA CUTANEA TRICIPITAL

A dobra cutanea triciptal (DCT) foi aferida com adipometro da marca Lange®, com o
individuo ereto, relaxado, em duplicata e a média dos valores utilizada. Ela foi aferida na face
posterior do braco, paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto médio localizado entre o

processo acromial da escapula e o olécrano da ulna.

Para classificar o estado nutricional utilizando a DCT foi calculado o percentual de
adequacdo dessa medida por meio da comparagao de resultado obtido na avaliagao do individuo
com os valores de referéncia da National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES

IIT). O resultado obtido foi comparado aos valores de referéncia publicados por Frisancho



39

(1974). Foram considerados como deple¢do de adiposidade na regido do triceps os valores

inferiores a 80-90%, adequagdo entre 90-110% e excesso quando maior que 110%.

6.4.8 PERIMETRO MUSCULAR DO BRACO

Para a realizacdo do calculo do perimetro muscular do (PMB) foram utilizados os
valores obtidos na afericdo do PB e da DCT, de acordo com a seguinte formula: PMB =
PB (cm) —nt x (DCT (mm) + 10). A classificacdo da massa muscular pelo PMB foi realizada
tendo como referéncia os critérios estabelecidos por Frisancho (1981), sendo considerada

deplecao quando os valores estavam abaixo de 90%.

6.5 AVALICAO DA COMPOSICAO CORPORAL

A avaliagdo da composi¢ao corporal foi realizada através da BIA utilizando o
dispositivo Biodynamics modelo 450®. Foram coletados dados referentes a massa magra e
massa gorda, ambas em percentual, teor de d4gua extracelular e intracelular e o valor do AF. Nao
foi realizada a BIA em individuos que se encontravam edemaciados no momento da avaliagao
ou possuiam algum objeto metalico no corpo. Os individuos foram orientados a retirarem os

acessorios metalicos que portavam e esvaziarem a bexiga antes da avaliagdo.

A avaliagdo foi realizada com os individuos deitados em decubito dorsal em uma
posi¢do relaxada e confortdvel, sem calgados ou meias, com as pernas afastadas, maos abertas
e apoiadas na maca. Foram colocados eletrodos na mao direita, sendo o distal na base do dedo
médio e o proximal um pouco acima da linha da articulagdo do punho, e no pé direito, sendo o
eletrodo distal posicionado na base do dedo médio e o proximal um pouco acima da linha da

articulacao do tornozelo, entre os maléolos medial e lateral.

Os percentuais de massa gorda e massa magra obtidos na BIA foram classificados de
acordo com os percentis referentes ao sexo e a idade, segundo o proposto por Amaral et al.
(2022). Para melhor avaliagdo, os valores de ambos foram classificados como reduzidos quando
inferiores ao percentil 25, adequados quando superiores ao percentil 25 e inferiores ao percentil

75 e aumentados quando superiores ao percentil 75.

O valor do AF obtido foi padronizado por sexo e idade, segundo proposto por Barbosa-
Silva et al. (2005) e classificado utilizando o percentil 5 observado em individuos saudaveis,

sendo estabelecido o ponto de corte de -1,65 (BARBOSA-SILVA, BARROS, LARSSON,
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2008). Dessa forma, os individuos foram alocados no grupo AFP adequado (AFPadeq) quando
o valor do AFP era > -1,65 ou no grupo AFP reduzido (AFPred) quando o valor do AFP era <
-1,65.

6.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram organizados e tabulados em um banco de dados no programa
Microsoft Excel 2016, conferidos por avaliadores independentes e submetidos a andlise

estatistica no programa Jamovi, versao 2.4.

A normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. Variaveis
paramétricas foram expressas como média + desvio padrdo, ndo paramétricas como mediana
(intervalo interquartil) e categéricas como valor absoluto e frequéncia relativa. Os grupos
AFPadeq e AFPred foram comparados utilizando o teste t de Student ndo pareado para variaveis
paramétricas, teste de Mann-Whitney para variaveis nao paramétricas e teste do Qui-Quadrado

ou Exato de Fischer para comparagdo das propor¢des de variaveis qualitativas.

Para analisar a relacao entre as variaveis, foi utilizado o teste de correlagdo de Spearman.
As variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 ou valor de R <-0,3 ou R > 0,3 foram testadas
no modelo de regressao linear multipla. Porém, as variaveis que violaram o pressuposto da

colinearidade foram excluidas do modelo (valores de VIF > 10).

Foi calculada a razdo de chance de AFP reduzido (odds ratio) através da regressao
logistica binomial com dados sociodemograficos, clinicos, antropométricos e de composicao

corporal. Foi considerada significincia estatistica quando o p < 0,05.

6.7 PRODUCAO TECNICA

Como requisito parcial a obtencdo do titulo de Mestre em Seguranca Alimentar e
Nutricional do Programa de Pds-graduacdo em Seguranca Alimentar e Nutricional da Unirio
foi desenvolvido como producdo técnica um seminario intitulado “Doenga inflamatéria
intestinal e Nutricdo: Entendendo para melhor manejar”. O seminario ocorreu presencialmente
no campus da UNIRIO localizado na Avenida Pasteur, 296 - Urca/RJ, no dia 31 de maio de
2023, no horario das 12:30 as 18:30 horas.

O seminario teve por objetivo compartilhar conhecimento sobre os principios que

envolvem a DII e a préatica clinica sob a dtica da nutri¢ao, além de abordar a vivéncia da doenca
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na visao do individuo que possui o diagndstico. O publico-alvo do evento foi estudantes de
graduacdo e profissionais da saude, principalmente graduandos de nutricdo e nutricionistas, €

demais interessados no assunto.

O evento foi organizado por docentes da Escola de Nutri¢ao da Unirio credenciadas ao
Programa de Pés-graduacdo em Seguranca Alimentar e Nutricional, mestrandas e discentes de
nutricdo da mesma institui¢do. Os graduandos, entre voluntarios, bolsistas de extensdo e de
iniciagdo cientifica, participavam de projetos que sdao desenvolvidos no ambulatério de
Gastroenterologia do HUGG-Unirio/Ebserh pelas docentes da Escola de Nutricdo mencionadas
anteriormente. A divulgagdo do seminario foi realizada por meio de panfletos eletronicos
confeccionados que continham informagdes sobre o evento e aconteceu, principalmente, nas
principais midias sociais da Escola de Nutri¢do, dos organizadores do evento, dos palestrantes
convidados e de parceiros, como a Associagdo de Pessoas com Doengas Inflamatodrias
Intestinais do Estado do Rio de Janeiro (ADIIRIO). As inscri¢des foram realizadas através da
plataforma Sympla (online) e presencial no dia do evento. Dentro da plataforma foram coletados
dados para identificacdo e profissionais dos participantes. As inscrigdes foram confirmadas na

semana anterior ao seminario, via e-mail.

Para a escolha dos palestrantes, optou-se por profissionais que possuiam experiéncia em
relagdo ao tema principal do semindrio, ou seja, DII ou a area da nutricao clinica, além de
individuos portadores da doenca. Todos os palestrantes foram convidados oficialmente por
meio de uma carta-convite, que continha o objetivo do seminario, as informagdes gerais sobre
0 mesmo e sobre o tema selecionado para cada palestra. Em relagdo aos temas, foram escolhidos
os que abordassem a DII em seus diferentes aspectos, ou seja, desde seu conceito, diagnostico
e prognostico, aspectos nutricionais envolvidos, manejo nutricional e estratégias de

suplementagdo na pratica clinica.

Para avalia¢do do semindrio, foi criado um questionério no Google forms com perguntas
do tipo maltipla escolha, resposta livre e escala de pontuacdo, sobre os pontos principais
relacionados ao seminario (inscrigoes, organizagdo, palestrantes e temas abordados). O link

contendo o questionario foi enviado por e-mail aos participantes do seminario.
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7 RESULTADOS

Foram analisados os registros de 308 individuos com DII atendidos pela equipe de
Nutri¢ao do ambulatorio de Gastroenterologia do HUGG-Unirio/Ebserh no periodo de outubro
de 2016 a outubro de 2023. Foram excluidos gestantes, lactantes, individuos com edema,
menores de 19 anos e com alguma condigdo clinica que inviabilizasse a realizagdo da BIA ou
ndo possuisse o valor do AF em nenhuma das trés primeiras consultas, visto que durante um
determinado periodo, as avaliagdes pela BIA nao foram realizadas devido a indisponibilidade
do dispositivo e também em decorréncia do periodo de pandemia. Sendo assim, foram incluidos
133 participantes. Deste total, 116 (87,2%) apresentavam AFP adequado e¢ 17 (12,8%)
apresentavam AFP reduzido. Observou-se predominio de adultos jovens e de meia idade, na
faixa etaria de 20 — 60 anos, no grupo como um todo, assim como nos grupos AFPadeq (47,6
[31,0 — 59.,8] anos) e AFPred (46,9 [25,0 - 61,4] anos) (p = 0,848). Foi observado maior
percentual de individuos do sexo feminino, exceto no grupo AFPred, cuja prevaléncia foi do
sexo masculino (58,8%). Apesar de ndo apresentar diferenca estatistica entre os grupos,
observou-se um maior nimero de individuos com CU no grupo AFPadeq, enquanto a DC
predominou no grupo AFPred. Ainda, foi observado um maior tempo de diagndstico no grupo

AFPred em comparagdo ao grupo AFPadeq, porém com valor de p maior que 0,05.

Em relagdo a medicagdo utilizada, no grupo AFPadeq, observou-se maior percentual de
individuos que usavam mesalazina. Enquanto o uso de sulfassalazina e corticoide foi mais
prevalente no grupo AFPred. Em relagdo a localizagdo da DC, houve maior prevaléncia da
localizagdo ileocolonica na amostra total, enquanto no grupo AFPred, foram mais prevalentes

as localizagdes colonica e ileocoldnica.

Quando observado os individuos que possuiam DC, cerca de 1/3 apresentou fenotipo
penetrante e outro 1/3 apresentou fenotipo ndo estenosante / ndo penetrante, sendo ainda
observado que 1/3 dos individuos apresentavam doenga perianal. Comportamento semelhante
também pode ser observado no grupo AFPadeq. Em relacdao a extensdo da CU, a maior parte
da amostra apresentou pancolite, seguido pela proctite, proctosigmoidite e colite distal, sem

diferenga significativa quando comparados os grupos AFPadeq e AFPred (Tabela 1).
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Tabela 1. Dados sociodemograficos e clinicos de individuos com doenca inflamatdria intestinal
e nos grupos de acordo com a classificagao do angulo de fase padronizado.

Variaveis DII AFPadeq AFPred p-valor
Faixa etaria (n=133) , n (%) 0,779
20 - 40 anos 51(38,3) 44 (37,9) 7 (41,2)

40 - 60 anos 49 (36,8) 44 (37,9) 5(29,4)

60 - 80 anos 31(23,3) 28 (24,1) 5(29,4)

Sexo (n=133), n (%) 0,016
Feminino 89 (66,9) 82 (70,7) 7(41,2)

Masculino 44 (33,1) 34 (29,3) 10 (58,8)

Tipo de DII(n=133), n (%) 0,143
DC 64 (48,1) 53 (45,7) 11 (64,7)

CuU 69 (51,9) 63 (54,3) 6 (35,3)

Tempo de diagndstico (anos) 43(1,5-11,1) 3,7(1,5-10,5) 5,2(1,7-18,4) 0,297
Medicamentos (n=133), n (%)

Mesalazina 65 (48,8) 61 (52,6) 4(23,5) 0,025
Azatioprina 56 (42,1) 51 (44,0) 5(29,4) 0,256
Sulfassalazina 3(2,2) 1(0,9) 2(11,8) 0,005
Corticoide 17 (12,8) 12 (10,3) 5(29,4) 0,028
Bioldgico 37 (27,8) 33 (28,4) 4(23,5) 0,673
Localizacdo DC (n=64), n (%) 0,043
Ileal 18 (30,0) 18 (38,3) 0 (0,0)

Colodnica 12 (20,0) 8 (17,0) 4(44,4)

Ileocoldnica 26 (43,3) 21 (44,7) 5(55,6)

Superior 9 (15,0) 8 (16,7) 1(11,1) 0,675
Fenétipo DC (n=64), n (%) 0,611
Estenosante 14 (22,6) 10 (19,6) 4 (36,4)

Penetrante 19 (30,6) 17 (33,3) 2 (18,2)

Nao estenosante / Ndo penetrante 18 (29,0) 15 (29,4) 3(27,3)

Estenosante e penetrante 11 (17,7) 9(17,6) 2 (18,2)

Doenca perianal (n=64), n (%) 0,485
Sim 19 (29,2) 17 (30,9) 2 (20,0)

Nao 46 (70,8) 38 (69,1) 8 (80,0)

Extensao CU(n=69), n (%)

Proctite 18 (26,1) 16 (25,4) 2 (33,3) 0,606
Colite distal 9 (13,0) 9 (14,3) 0 (0,0)

Pancolite 29 (42,0) 27 (42,9) 2 (33,3)
Proctosigmoidite 13 (18,8) 11 (17,5) 2 (33,3)

DII: Doenga inflamatéria intestinal, AFPadeq: Angulo de fase padronizado adequado, AFPred: Angulo de fase
padronizado reduzido DC: Doenca de Crohn, CU: Colite ulcerativa. Varidveis continuas paramétricas
apresentadas como média + desvio padrdo e nao paramétricas como mediana (intervalo interquartil). Variaveis
categdricas apresentadas como frequéncia absoluta (frequéncia relativa).

A tabela 2 apresenta os principais exames laboratoriais avaliados na populagdo de
estudo. Apesar de ndo haver diferenca estatistica entre os grupos, observa-se valores mais altos

de ferritina, VHS e PCR e, mais baixos de hemoglobina, vitaminas D e B12 no grupo AFPred.
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Destaca-se ainda que as medianas de VHS e PCR estdo acima dos valores de referéncia apenas
no grupo AFPred. E, que as medianas de vitamina D estdo abaixo do valor de referéncia em

todos os grupos.

Tabela 2. Exames laboratoriais de individuos com doenca inflamatoria intestinal € nos grupos
de acordo com a classificagdo do angulo de fase padronizado.

Variaveis DII AFPadeq AFPred p-valor
Hg (n=101) (g/dL) 13,0 (11,9 — 14,0) 13,0 (11,9 —14,1) 12,3 (10,9 — 13,7) 0,300
Ferritina (n=27) (ng/mL) 111,0 (42,0 — 188) 109,0 (39,8 - 165,0)  214,0(120,0 —342,0) 0,133
Vitamina D (n=37) (ng/mL) 27,3 (22,0 - 37,0) 27,3 (22,5 -36,0) 24,0 (17,3 —30,8) 0,662

Vitamina B2 (n=32) 396,0 (251,0 - 518,0) 396,0 (247,0 - 523,0)  360,0 (319,0 —401,0) 0,847

(pg/mL)
VHS (n=54) (mm) 24,0 (9,3 — 44,3) 21,0 (9,5 — 41,0) 34,0 (13,5 — 59,0) 0,554
PCR (n=77) (mg/L) 1,9 (0,4 —9,5) 1,75 (0,4 — 7.9) 9,3 (0,4—12,7) 0,739

DII: Doenga inflamatéria intestinal, AFPadeq: Angulo de fase padronizado adequado, AFPred: Angulo de fase
padronizado reduzido, Hg: Hemoglobina, VHS: Velocidade de hemossedimenta¢do, PCR: Proteina C-reativa.
Variaveis continuas paramétricas apresentadas como média + desvio padrdo e ndo paramétricas como mediana
(intervalo interquartil). Variaveis categoricas apresentadas como frequéncia absoluta (frequéncia relativa).

Segundo a classificagdo dos exames laboratoriais de acordo com os valores de
referéncia, aproximadamente 1/3 da populagdo de estudo apresentou diagndstico de anemia,
sendo mais prevalente no grupo AFPred quando comparado ao grupo AFPadeq. Ao avaliar os
niveis séricos de ferritina, aproximadamente 20% da populagdo total apresentou valores
reduzidos, indicando deplecdo dos estoques de ferro, sem diferenca entre os grupos. Em relacao
a vitamina D, pode-se observar que mais da metade da amostra total possuia niveis reduzidos,
sem diferenca entre os grupos. Em relagdo a vitamina B12, aproximadamente 13% da amostra
apresentava niveis séricos reduzidos, com exce¢ao do grupo AFPred. A classificagdo do VHS
e da PCR também ndo apresentou diferenca entre os grupos. Entretanto, os valores

apresentaram-se mais elevados no grupo AFPred, conforme pode ser visto na tabela 3.
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Tabela 3. Exames laboratoriais de individuos com doenga inflamatdria intestinal e nos grupos

de acordo com a classificagao do angulo de fase padronizado.

Variaveis DII AFPadeq AFPred p-valor
Anemia (n=101), n (%) 0,016
Presente 32 (31,7) 25 (27,8) 7 (63,6)

Ausente 69 (68,3) 65 (72,2) 4 (36,4)

Ferritina (n=27), n (%) 0,166
Adequado 18 (66,7) 15 (68,2) 3 (60,0)

Reduzido 6(22,2) 522,77 1(20,0)

Aumentado 3(11,1) 2(9,1) 1 (20,0)

Vitamina D (n=37), n (%) 0,843
Adequado 16 (43,2) 15 (42,9) 1 (50,0)

Reduzido 21 (56,8) 20 (57,1) 1 (50,0)

Vitamina B12 (n=32), n (%) 0,581
Adequado 28 (87,5) 26 (86,7) 2 (100)

Reduzido 4(12,5) 4(13,3) 0(0,0)

VHS (n=54), n (%) 0,153
Adequado 29 (53,7) 27 (57.4) 2 (28,6)

Aumentado 25 (46,3) 20 (42,6) 5(71,4)

PCR (n=77), n (%) 0,277
Adequado 52 (67.5) 48 (70,6) 4 (44.,4)

Aumentado 25(32,5) 20 (29.4) 5 (55,6)

DII: Doenga inflamatéria intestinal, AFPadeq: Angulo de fase padronizado adequado, AFPred: Angulo de fase

padronizado reduzido, VHS: Velocidade de hemossedimentacao, PCR: Proteina C-reativa.

Quando comparados os dados de composicdo corporal e antropométricos entre os

grupos AFPadeq e AFPred, foram identificados menores valores para agua intracelular,

percentual de massa gorda, IMC, PB, PC, Ppant e DCT no grupo AFPred. Vale destacar que a

mediana para o IMC classificou como sobrepeso o grupo AFPadeq e, como eutrofico, o grupo

AFPred. Como esperado, observou-se também menores valores de AF e AFP no grupo AFPred.

Apesar de ndo apresentar diferenca estatistica entre os grupos, o percentual de massa magra foi

menor no grupo AFPadeq quando comparado ao grupo AFPred. Os dados podem ser vistos na

tabela 4.
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Tabela 4. Dados antropométricos e de composi¢ao corporal de individuos com doenga inflamatoria
intestinal e nos grupos de acordo com a classificagdo do angulo de fase padronizado.

Variaveis DII AFPadeq AFPred p-valor
IMC (n=133)(kg/m?) 26,1 (22,4 —30,6) 26,2 (22,8 — 31,0) 23,5 (17,6 — 26.9) 0,011
PB (n=130) (cm) 29,9 (27,0 — 33,6) 30,5 (27,3 - 33,8) 27,8 (23,6 — 30,3) 0,030
PC (n=132) (cm) 89,7 (77,9 — 101) 91,5 (79,8 — 102) 80,3 (73,0 — 93,0) 0,030
Ppant (n=129) (cm) 36,1 £4,11 36,4 +3,99 34,1 4,40 0,029
PP (n=132) (cm) 34,4 (32,2 - 36,6) 34,5 (32,3 — 36,5) 33,8 (32,0 — 36,8) 0,539
DCT(n=125) (mm) 21,9 +9,43 22,9+9,07 15,4 + 9,34 0,002
PMB (n=125)(cm) 23,1 £3,56 23,2 +£3,44 22,9 +435 0,776
AF (n=133) (°) 6,4(58-7,1) 6,6 (59-17.2) 3,8(3,0-5,5) <0,001
AFP (n=133) 0,573 (1,190 — 0,277)  -0,264 (-0,961 — 0,343)  -2,830 (-4,130 —-2,160)  <0,001
AE (n=131) (I) 15,5 (13,6 — 18,3) 15,5 (13,4 — 18,0) 17,0 (14,0 — 20,2) 0,081
Al (n=131) (1) 17,7 (15,1 — 20.9) 18,1 (15,4 —21,5) 14,4 (13,9 - 19,3) 0,033
?ﬁislsfof‘zﬁ/i;‘ 31,8 (25,0 — 38,4) 32,7 (26,1 — 39,2) 23,5 (18,6 — 36,1) 0,021
Massa magra 68,2 (61,8 —75,0) 67.8 (61,1 —74,0) 74,3 (63,5 - 81.,4) 0,070

(n=130) (%)
DII: Doenga inflamatéria intestinal, AFPadeq: Angulo de fase padronizado adequado, AFPred: Angulo de fase
padronizado reduzido, IMC: indice de massa corporal, PB: Perimetro do braco, PC: Perimetro da cintura, PPant:
Perimetro da panturrilha, PP: Perimetro do pescoco, DCT: Dobra cutanea triciptal, PMB: Perimetro muscular do
braco, AF: Angulo de fase, AFP: Angulo de fase padronizado, AE: Agua extracelular, Al: Agua intracelular.
Variaveis continuas paramétricas apresentadas como média + desvio padrdo e ndo paramétricas como mediana
(intervalo interquartil). Variaveis categoricas apresentadas como frequéncia absoluta (frequéncia relativa).

Em relacdo a classificacdio do estado nutricional de acordo com os dados
antropométricos e de composigdo corporal observou-se na amostra um percentual expressivo
de individuos classificados como sobrepeso e obesidade, segundo os valores de IMC. Tal
resultado se repetiu no grupo AFPadeq, enquanto um percentual elevado de individuos com
baixo peso foi observado no grupo AFPred, sendo os grupos diferentes quanto ao estado
nutricional classificado pelo IMC. Nao foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos AFPadeq e AFPred quando comparadas as medidas de PB, PP e
DCT. Porém, vale destacar que no grupo AFPred as varidveis DCT e PB apresentaram
percentuais expressivos de classificacdo de deplecdo de adiposidade na regido do triceps e
deplecdo das reservas corporais, respectivamente. Em adi¢do, observou-se maior prevaléncia
de deplecdo da massa muscular segundo a varidvel PMB, assim como maior percentual de
PPant classificado como reduzido, no grupo AFPred. Em relagdo ao PC, aproximadamente 2/3
do grupo AFPadeq apresentavam valores aumentados. Aproximadamente 1/3 da populacao de
estudo e do grupo AFPadeq apresentaram percentual de massa gorda aumentado, enquanto 25%
do grupo AFPred apresentou percentual reduzido, porém sem diferenca estatistica entre os

grupos. Quando avaliado o percentual de massa magra, cerca de 14% da populagdo total e do
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grupo AFPadeq apresentaram percentual reduzido, enquanto no grupo AFPred o percentual se
aproximou de 19%, porém sem diferenga estatistica entre os grupos (Tabela 5).
Tabela 5. Classificagdao do estado nutricional de acordo com parametros antropométricos e de

composicao corporal de individuos com doenga inflamatéria intestinal e nos grupos de acordo
com a classificagdao do angulo de fase padronizado.

Varidveis DII AFPadeq AFPred p-valor
IMC (n=133), n (%) < 0,001
Baixo peso 15 (11,3) 7 (6,0) 8 (47,1)

Eutrofia 50 (37,6) 47 (40,5) 3 (17,6)

Sobrepeso 33 (24,8) 29 (25,0) 4(23,5)

Obesidade 35(26,3) 33 (28,4) 2(11,8)

PB (n=130), n (%) 0,192
Desnutri¢ao 40 (31,2) 31(27,4) 9(52,9)

Eutrofia 56 (43,7) 52 (46,0) 5(29,4)

Sobrepeso 16 (12,5) 15 (13,3) 2 (11,8)

Obesidade 16 (12,5) 15(13,3) 1(5,9)

PC (n=132), n (%) 0,012
Adequado 56 (42,4) 44 (38,3) 12 (70,6)

Aumentado 76 (57,6) 71 (61,7) 5(29,4)

Ppant (n=129), n (%) < 0,001
Adequado 119 (92,2) 107 (95,5) 12 (70,6)

Reduzido 10 (7,8) 5(4,5) 5(29,4)

PP (=132), n (%) 0,118
Adequado 78 (59,1) 65 (56,5) 13 (76,5)

Aumentado 54 (40,9) 50 (43,5) 4(23,5)

DCT (n=125), n (%) 0,305
Deplegao 39 (31,2) 31(28,7) 8 (47,1)

Adequagao 25 (20,0) 22 (20,4) 3(17,6)

Excesso 61 (48,8) 55 (50,9) 6 (35.3)

PMB (n=125), n (%) 0,037
Deplegao 39 (31,2) 30 (27,8) 9(52,9)

Adequagao 86 (68,8) 78 (72,2) 8 (47,1)

Massa gorda (n=130), n (%) 0,319
Adequado 76 (58,5) 68 (59,6) 8 (50,0)

Reduzido 17 (13,1) 13 (11,4) 4(25,0)

Aumentado 37 (28,5) 33 (28,9) 4 (25,0)

Massa magra (n=130), n (%) 0,487
Adequado 67 (51,5) 61 (53,5) 6 (37,5)

Reduzido 19 (14,6) 16 (14,0) 3 (18,8)

Aumentado 44 (33,8) 37 (32,5) 7 (43,8)

DII: Doenga inflamatoria intestinal, AFPadeq: Angulo de fase padronizado adequado, AFPred: Angulo de fase
padronizado reduzido, IMC: Indice de massa corporal, PB: Perimetro do braco, PC: Perimetro da cintura, Ppant:
Perimetro da panturrilha, PP: Perimetro do pescoco, DCT: Dobra cutanea triciptal, PMB: Perimetro muscular do
brago.
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Apoés realizagdo de testes de correlagdo entre dados clinicos, laboratoriais,
antropométricos ¢ de composi¢do corporal com o AFP, foi observada correlagdo positiva e
significativa com IMC, PB e DCT e agua intracelular. Por outro lado, percentual de massa
magra e agua extracelular apresentaram correlacdo negativa significativa com o AFP (Tabela

6).

Tabela 6. Correlagdo entre dados clinicos, laboratoriais, antropométricos e de composi¢ao
corporal com o angulo de fase padronizado de individuos com doenca inflamatdria intestinal.

Variavel Coeficiente p-valor
Tempo de diagnodstico (anos) 0,082 0,351
Hg (g/dL) 0,181 0,070
Ferritina (ng/mL) -0,153 0,388
Vitamina D (ng/mL) 0,201 0,234
Vitamina B12 (pg/mL) 0,174 0,342
VHS (mm) -0,106 0,445
PCR (mg/L) 0,041 0,722
Peso (kg) 0,109 0,213
IMC (kg/m?) 0,199 0,021
PC (cm) 0,156 0,075
PB (cm) 0,218 0,013
Ppant (cm) 0,172 0,051
PP (cm) 0,150 0,086
DCT (mm) 0,229 0,010
PMB (cm) 0,169 0,059
Massa gorda (%) 0,136 0,122
Massa magra (%) -0,180 0,040
AE (1) -0,200 0,022
AI(D 0,230 0,008

Hg: Hemoglobina, VHS: Velocidade de hemossedimentacio, PCR: Proteina C-reativa IMC: indice de massa
corporal, PC: Perimetro da cintura, PB: Perimetro do braco, Ppant: Perimetro da panturrilha, PP: Perimetro do
pescoco, DCT: Dobra cutanea triciptal, PMB: Perimetro muscular do brago, AE: Agua extracelular, Al: Agua
intracelular.

Ap0s a andlise de correlagdo, as variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 ou valor
de coeficiente < - 0,3 ou > 0,3 foram testadas no modelo de regressao linear multipla, ou seja:
hemoglobina, IMC, PC, PB, Ppant, PP, DCT, PMB, massa gorda, massa magra, agua
extracelular e 4gua intracelular. Porém, as varidveis que violaram o pressuposto da
colinearidade foram excluidas do modelo, ou seja: IMC, PMB, massa gorda e massa magra.
Desta forma, o modelo contendo as varidveis hemoglobina, PC, PB, Ppant, PP, DCT, agua
extracelular e dgua intracelular, foi submetido a regressao linear multipla, apresentando valor
de r? ajustado = 0,360, ou seja, cerca de 36% do valor do AFP pode ser explicado por tais

variaveis.
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A chance de ter AFP reduzido na presenca de caracteristicas sociodemograficas,
clinicas, antropométricas e de composi¢ao corporal foi analisada a partir da regressao logistica
binomial, levando-se em consideracdo o AFP reduzido. Individuos do sexo masculino
apresentaram 3,45 vezes mais chances de apresentarem AFP reduzido, enquanto ser do sexo
feminino reduziu em 71% a chance de o AFP estar abaixo do considerado adequado. Os
individuos que faziam uso mesalazina, um dos farmacos utilizados no tratamento da DII,
apresentou um papel protetor, reduzindo em aproximadamente 73% a chance de possuir um
AFP reduzido. Por outro lado, o uso de corticoides, muitas vezes utilizado durante a fase ativa
da DII, aumentou em 3,6 vezes a chance de ter valores abaixo do ponto de corte estipulado no

presente estudo para o AFP.

Na amostra estudada ter anemia, deplegao muscular pelo PMB e pelo Ppant e baixo peso
segundo IMC aumentava a chance de ter AFP reduzido, com destaque para a tltima condicao
cuja magnitude foi de 19 vezes mais chances. Em contrapartida, possuir o PC acima do
recomendado reduziu em aproximadamente 75% a probabilidade de estar abaixo do percentil 5

do AFP.

Em relagdo a composicdo corporal, o aumento de uma unidade de 4gua intracelular
elevou a chance de o AFP estar abaixo do percentil 5 em 16%, enquanto um aumento de uma
unidade no percentual de massa gorda aumentou em 7% a chance de o AFP estar reduzido.
Entretanto, a reducdo em uma unidade da agua extracelular e no percentual de massa magra
aumentaram a chance de inadequagdo do AFP em 13% e 6%, respectivamente. Os dados podem

ser vistos na tabela 7.
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Tabela 7. Associacdo entre dados sociodemograficos, clinicos, antropométricos e de
composi¢ao corporal com o angulo de fase padronizado reduzido em individuos com doenca

inflamatodria intestinal.

Modelo — AFPred

Intervalo de confianca

Variavel Estimativa OR p valor Limite inferior  Limite superior

Sexo masculino 1,240 3,45 0,020 1,21 9,8

Sexo feminino -1,240 0,29 0,020 0,102 0,826
Raga (branco) 1,160 32 0,083 0,86 11,88
Raca (ndo branco) -1,160 0,313 0,083 0,084 1,16
DC 0,779 2,18 0,150 0,755 6,29
RCU -0,779 0,459 0,150 0,159 1,32
Tempo de diagndstico -0,040 0,956 0,174 0,895 1,02
Uso de azatioprina -0,633 0,531 0,262 0,176 1,6

Uso de mesalazina -1,28 0,277 0,033 0,085 0,901
Uso de corticoide 1,284 3,61 0,036 1,085 12,02
Uso de bioldgico -0,256 0,774 0,673 0,235 2,55
Anemia presente 1,520 4,55 0,024 1,22 16,9
Vitamina D reduzida -0,288 0,75 0,843 0,043 13

Vitamina B12 reduzida -16,0 <0,001 0,996 0,00 Inf

Agua extracelular -0,134 0,874 0,022 0,779 0,981
Agua intracelular 0,149 1,161 0,044 1,004 1,34
Massa magra (%) -0,061 0,94 0,042 0,886 0,998
Massa gorda (%) 0,075 1,078 0,016 1,014 1,15
Peso 0,027 1,03 0,114 0,993 1,06
IMC baixo peso 2,976 19,6 <0,001 4,89 78,56
IMC sobrepeso -0,340 0,712 0,576 0,217 2,34
IMC obesidade -1,090 0,335 0,162 0,072 1,55
DCT — Desnutrigdo 0,792 2,21 0,135 0,781 6,24
DCT - Obesidade -0,383 0,682 0,481 0,235 1,98
PMB — Desnutrigédo 1,070 2,92 0,043 1,03 8,29
PC aumentado -1,350 0,258 0,017 0,085 0,783
Ppant Reduzida 2,190 8,92 0,002 2,253 35,29

DC: Doenga de Crohn, CU: Colite ulcerativa, IMC: indice de massa corporal, DCT: Dobra cutinea triciptal,
PMB: Perimetro muscular do brago, PC: Perimetro da cintura, Ppant: Perimetro da panturrilha,

Os principais resultados relacionados a produgdo técnica podem ser vistos

posteriormente no relatorio técnico apresentado na secdo 10 intitulada “PRODUCAO

TECNICA”.
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8 DISCUSSAO

O presente estudo analisou o AFP em individuos com DII e a existéncia de relacdo do
mesmo com fatores sociodemograficos, clinicos, antropométricos e de composi¢ao corporal em
uma amostra de individuos atendidos por equipe de nutrigdo em ambulatorio de
Gastroenterologia do HUGG-Unirio/Ebserh. Foi observada uma predominancia de adultos
jovens e de meia idade do sexo feminino, corroborando com a literatura (BRITO et al, 2023;
GOMES et al, 2021; FICAGNA et al, 2019). Uma possivel explicagdo para a prevaléncia de
adultos jovens e de meia idade ¢ que a DII apresenta um primeiro pico de incidéncia na faixa
etaria de 20 a 50 anos e, posteriormente, um segundo pico em individuos acima de 60 anos.
Porém, a DII pode acometer individuos de qualquer idade, podendo ser diagnosticada ainda na
infancia (GASPARINI, SASSAKI, SAAD-HOSSNE, 2018; QUARESMA, KAPLAN,
KOTZE, 2019). Em relacdo a predominancia do sexo feminino na DII, as causas ainda sdo
desconhecidas, porém, a predisposi¢cdo genética, a exposi¢ao a diferentes fatores ambientais e
hormonais ao longo da infincia, adolescéncia e fase adulta parecem ser possiveis explicagdes

(GREUTER et al, 2020; NGO, STEYN, MCCOMBE, 2014).

A DII ¢ uma doenga caracterizada pela inflamagao cronica, recorrente ¢ debilitante do
intestino, com manifestagdes gastrointestinais predominantes que podem afetar a qualidade de
vida e o estado nutricional desses individuos (GUAN, 2019; ZHANG, LI, 2014). Dessa forma,
deficiéncias nutricionais sdo frequentemente encontradas nessa populacao visto que, além da
ingestdo alimentar prejudicada e das caracteristicas proprias da doenga, os processos digestivo
e absortivo podem encontrar-se prejudicados (OWCZAREK et al, 2016). Portanto, a avaliagao
nutricional através de exames laboratoriais ¢ de extrema importadncia para auxiliar na
identificacdo de deficiéncias nutricionais e auxiliar no tratamento das mesmas. No presente
estudo, a avaliacdo adequada através de exames apresentou-se prejudicada devido ao pequeno
numero de individuos que possuiam exames laboratoriais disponiveis no momento da coleta de

dados, ndo representando a amostra total do estudo.

A anemia ¢ a complicagdo sistémica mais comum na DII, sendo observada no presente
estudo e, em maior propor¢do, no grupo AFPred. Outros estudos com dados ambulatoriais
também demonstraram presenca de anemia, mas em menor proporc¢ao, variando de 12,6%
(ALAYON et al, 2018) a 18% (PARRA et al., 2020). Os resultados encontrados em nosso
estudo podem ser explicados pela expressiva frequéncia de individuos com a regido do ileo
acometida pela doenga, sendo ela responsavel pela absor¢ao da vitamina B12 e de uma parcela

do ferro, menor ingestdo alimentar e possivel presenca de sangramento retal, implicando no
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desenvolvimento de anemia (HSIAO et al, 2022; MUCKE et al, 2017). Vale destacar que
apenas 76% da nossa amostra possuia dosagem de hemoglobina disponivel no momento da

avaliacao.

A deficiéncia de vitamina B12 observada em aproximadamente 10% da amostra como
em estudos prévios (MENTELLA, et al, 2019; VAGIANOS, BERNSTEIN, 2012), contribui
para essa provavel relagdo. O acido folico, também implicado na ocorréncia de anemia, ndo foi
avaliado no presente estudo por indisponibilidade de dados. Porém, vale destacar que apenas
24% da amostra apresentou dosagem para a vitamina B12. A literatura descreve que na DC a
presenga de anemia € mais frequente (PARRA ef al, 2020), mas aqui a prevaléncia semelhante
para os dois principais tipos de DII ndo parece estar relacionada a elevada prevaléncia de
anemia. Outros fatores ndo abordados no presente estudo também podem estar relacionados a

esta condi¢do, como inadequagdo da ingestdo alimentar e atividade da doenga.

Por ser uma doenga imuno mediada, a avaliagdo da vitamina D deve ser realizada de
forma rotineira nos individuos que apresentam DII (MENTELLA et al, 2019). Sua deficiéncia
pode ocorrer como consequéncia da DII ou, como também vem sendo estudada, como um
possivel fator de risco para o aumento na incidéncia da mesma. (NIELSEN, REJNMARK,
MOSS, 2018; REICH et al, 2014). No presente estudo, foi realizada a classificagdo em nivel
adequado ou reduzido, englobando insuficiéncia e deficiéncia de vitamina D. E, mais da metade
da populacao de estudo apresentou valores laboratoriais de vitamina D abaixo do recomendado,
corroborando com Mentella et al. (2019) que observaram 32,6% e 21,4% de deficiéncia e
insuficiéncia de vitamina D, respectivamente, em individuos com DII ndo hospitalizados.
Vélido ressaltar que, ainda no presente estudo, os valores das medianas de vitamina D
encontram-se abaixo do valor de referéncia em todos os grupos e que apenas 28% da nossa

amostra possuia a dosagem de vitamina D disponivel.

A deficiéncia de vitamina D possui um papel importante na progressao da DII, visto que
¢ uma vitamina que impacta nas fungdes da barreira intestinal e no funcionamento do sistema
imunologico (MENTELLA et al, 2019). Questdes relacionadas a uma possivel atividade da
doenca, com prejuizo na absorcdo e perdas intestinais, ingestdo alimentar prejudicada,
qualidade de vida comprometida, influenciando na exposicao solar e prevaléncia de excesso de

peso poderiam explicar os resultados encontrados no presente estudo.

No presente estudo ndo foi possivel avaliar adequadamente a atividade da doenga devido
a indisponibilidade de dados necessarios ao calculo. Porém, observamos que no grupo AFPred

os valores de VHS e PCR, geralmente utilizados como marcadores de atividade inflamatoria,
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apresentaram-se mais elevados do que no grupo AFPadeq, porém sem diferenga significativa.
Os valores de VHS e PCR aumentados indicam a presenca de um processo inflamatério, que
normalmente ¢ observado na fase ativa da doenga (MIJAC et al., 2010). No presente estudo, as
dosagens séricas de VHS e PCR estavam disponiveis, apenas, para 41% e 58% da amostra total,

respectivamente.

Apesar de ter sido utilizada no nosso estudo como marcador dos estoques de ferro no
organismo, a ferritina sérica ¢ considerada uma proteina de fase aguda positiva, ou seja, seus
niveis se elevam em condigdes inflamatdrias agudas e cronicas e tem sido utilizada como
marcador principal para diferenciar a anemia por deficiéncia de ferro e a anemia por doenca
cronica, visto que seus niveis se apresentam elevados na presenga de doengas cronicas devido
a inflamacdo. No presente estudo, apesar de ndo haver diferenca estatistica entre os grupos, foi
observada valores superiores no grupo AFPred. E, apesar da mediana de ferritina estar dentro
do valor de referéncia, seu valor mais elevado, somado aos valores de VHS e PCR também
mais altos neste grupo podem indicar presenca de inflamacdo, visto que, na pratica, os niveis
de ferritina geralmente encontram-se reduzidos nessa populacdo por menor ingestdo alimentar,
comprometimento na absor¢do do ferro e presenga sangramento (PARRA et al, 2020). No
presente estudo, apenas uma pequena parcela da populagdo total (20%) possuia a dosagem de

ferritina sérica disponivel.

Desvios do estado nutricional 6timo sao frequentemente encontrados nessa populagao.
Observa-se desde baixo peso, quadro comumente associado a DI, at¢ mesmo
sobrepeso/obesidade, seja pela inflamacdo cronica caracteristica da doenga, alteracdes na
permeabilidade intestinal, disbiose ou pela melhor adesdo ao tratamento clinico, com
estabilidade dos sintomas e aumento da ingestao alimentar, muitas vezes associado ao aumento
de alimentos com alta densidade calorica e baixo valor nutritivo (KIM, OH, YOO, 2023). No
presente estudo, aproximadamente metade da populacdo estudada apresentava excesso de peso
(sobrepeso/obesidade) quando avaliados pelo IMC, sendo mais predominante no grupo
AFPadeq. Por ser um estudo onde a populacao foi acompanhada ambulatorialmente, esperava-
se encontrar um maior percentual de individuos com o estado nutricional preservado ou com

excesso de peso.

A presencga de sobrepeso/obesidade nessa populacao € um fator de risco importante para
o desenvolvimento de doencas metabolicas, principalmente cardiovasculares. Ao avaliar o PC
nessa populagdo, comumente utilizada como preditor de risco cardiovascular, a maioria dos

individuos apresentaram valores aumentados, apresentando maior prevaléncia também no
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grupo AFPadeq. Esses dados corroboram com outros artigos que, também encontraram
prevaléncia de excesso de peso em individuos com DII, variando de 40 a 57% da populacao

(SUIBHNE et al., 2013; URBANO et al., 2018; DILLY et al., 2020).

O excesso de peso pode ter um impacto negativo no curso da DII, como necessidade de
hospitalizagdes mais frequentes e maior chance de complicagdes perianais ¢ manifestagdes
extraintestinais (SINGLA, EICKHOFF, BETTERIDGE, 2017; BLAIN et al, 2002), além de
influenciar negativamente na resposta ao tratamento da DII, principalmente quando utilizado
biologicos (PARMENTIER-DECRUQ et al, 2009). Ainda, estudos realizados em individuos
com DC utilizando a gordura visceral como medida de obesidade demonstraram maior risco de
complicacdes do que quando avaliados somente pelo IMC, levando ao aumento da producao de

mediadores inflamatorios (ERHAYIEM et al, 2011; LI et al, 2015; BRYANT et al, 2019).

Em adi¢do, a DC se caracteriza pela alteragao relevante do tecido adiposo mesentérico,
localizado ao redor das partes inflamadas do intestino. Esse tecido adiposo se desenvolve como
consequéncia da inflamacao intestinal cronica a longo prazo e super produgao de fatores de
crescimento e proteinas da familia antiapoptética (MICHALAK, KASZTELAN-
SZCZERNINSKA, CICHOZ-LACH, 2022; PEYRIN-BIROULET et al, 2007). O mesmo
também ¢ considerado imunologicamente mais ativo e principal fator de liberagdo de citocinas
inflamatorias circulantes encontradas na DII, contribuindo para os sintomas mais exacerbados,
alteragdes na mucosa (ulceragdes) e inducao de fistulas e estenoses (em decorréncia de fibroses

intestinais) (FINK ef al, 2012; PEYRIN-BIROULET et a/, 2007).

Entretanto, apesar dos casos de sobrepeso/obesidade na populacio com DII
apresentarem maior prevaléncia, ainda assim ¢ possivel encontrar individuos com baixo peso
em decorréncia dos sintomas gastrointestinais recorrentes, da ingestdo alimentar prejudicada,
fase da doenga e/ou da inflamacao cronica caracteristica da doenga (BALESTRIEI et al, 2020;
MIJAC et al, 2010). Um estudo realizado em individuos com DII na fase ativa da doenga,
momento em que os sintomas ¢ a inflamagao estao mais exacerbados, demonstrou que 31,6%
dessa populagio estava desnutrida e apresentava menores valores de IMC, DCT e PMB (MIJAC
et al., 2010). No presente estudo, foi possivel identificar que 10% da populagdo avaliada
apresentava classificacdo de baixo peso segundo o IMC e, aproximadamente 1/3 da populagao
total apresentava deplecao de adiposidade na regido do triceps, deplecao de massa muscular e
desnutri¢ao segundo DCT, PMB e PB, respectivamente. A presenca de baixo peso foi mais

expressiva no grupo AFPred, onde também foram encontrados valores mais baixos de IMC e
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DCT, além da agua intracelular, percentual de massa gorda, PB, PC e Ppant que também

estavam reduzidos, apesar de nao haver diferenca entre os grupos analisados.

A presenca, ainda expressiva, de deplecao de adiposidade, massa muscular e desnutri¢ao
na populacao estudada, mesmo a nivel ambulatorial, poderia estar relacionado a uma possivel
atividade de doenga, visto que os marcadores inflamatérios PCR, VHS e ferritina apresentaram
valores mais elevados no grupo AFPred, mesmo sem diferenga estatistica entre os grupos
analisados. O tempo de diagnoéstico total dos individuos, assim como a ingestao alimentar
prejudicada devido aos sintomas recorrentes ou ao receio de apresentar sintomas
gastrointestinais apos a ingestdo alimentar, levando a restricdes alimentares desnecessarias

também poderiam explicar os resultados encontrados.

A adequada avaliagdo nutricional possibilita identificar possiveis alteragdes
nutricionais, auxiliando na conduta nutricional e na manuten¢do e¢/ou recuperagdo do estado
nutricional e, consequentemente, melhor prognostico e qualidade de vida (FERRIE, 2006;
SERON-ARBELOA et al, 2022. Dentre os diversos métodos de avaliagio nutricional que
podem ser utilizados, a avaliagdo da composi¢do corporal através da BIA se caracteriza por ser
simples, de facil acesso e nao invasivo (KIM et al, 2022), além de fornecer o valor do AF que,
diante de diversos estudos, demonstra ser uma ferramenta de avaliacdo do estado nutricional
em diferentes situacdes clinicas, mas que pode ser afetado por varios fatores, incluindo sexo e
idade (DA SILVA et al, 2022; NORMAN et al, 2012). Dessa forma, utilizar o AFP por sexo e

idade possibilita uma melhor capacidade preditiva do estado nutricional.

Até o presente momento, ndo foram encontrados estudos que utilizassem o AFP na
avaliacdo do estado nutricional de individuos com DII. Ainda assim, pode-se dizer que o
percentual de individuos com o valor reduzido observado, maior que 10%, foi expressivo. O
estudo de Cioffi ef al. (2020) com individuos diagnosticados com DC, em uma de suas analises,
mencionou a padronizagdo do AF pelo sexo e idade, sem mais detalhes. Nesse estudo, ao
correlacionar os valores do AF controlados por sexo e idade, os autores observaram que o AF
se correlacionou inversamente com a atividade de doenga (CDAI) e positivamente com o peso,
IMC, porcentagem de massa gorda. Em nosso estudo, o AFP apresentou correlacdo positiva
com a agua intracelular, IMC, PB e DCT e inversa com o percentual de massa magra e dgua
extracelular. De modo geral, essa analise demonstra que, quanto maior a reserva energética
(gordura corporal) e fluidos intracelulares e menor quantidade de massa magra e agua
extracelular, mais adequado serd o valor do AFP. Em relagdo a massa magra, nossos resultados

mostraram-se controversos ao que vem sendo demonstrado na literatura, visto que valores mais
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adequados de AF sdo geralmente relacionados a uma maior quantidade de massa magra

(SIDDIQUI et al, 2016, MARRA et al, 2008).

Apesar da falta de estudos sobre o uso do AFP na DII, ele vem sendo utilizado em outras
condigdes clinicas, como cancer, nefropatias, infarto agudo do miocardio e individuos
diagnosticados com COVID-19 (QUEIROZ et al, 2022; PENA et al., 2018; SUKACKIENE,
RIMSEVICIUS, MILIGNAS, 2022; YATES et al, 2019; CORNEJO-PAREJA et al, 2022,
SANDINI et al, 2023; PAIVA et al, 2019). Entretanto, a maior parte dos estudos esta
relacionada a utilizacdo do AFP como preditor de sobrevivéncia e eventos cardiovasculares
adversos nesses individuos de acordo com as respectivas patologias. Apesar de ndo possuirem
o mesmo proposito do presente estudo, a literatura citada anteriormente demonstrou que os
valores do AFP estdao associados ao risco de morte/sobrevivéncia e que menores valores de AF
se relacionam a menor chance de sobrevivéncia e maior deterioracao do estado nutricional de
acordo com ferramentas de triagem nutricional e parametros antropométricos, como o PMB
(QUEIROZ et al, 2022; PENA et al., 2018; SUKACKIENE, RIMSEVICIUS, MILIGNAS,
2022; YATES et al, 2019; CORNEJO-PAREIJA et al, 2022; SANDINI et al, 2023; PAIVA et
al, 2019).

Ao analisar a probabilidade de alteragdes sociodemogréaficas, clinicas, antropométricas
e de composi¢do corporal influenciar no valor do AFP, tornando-o reduzido, ou seja, quando o
valor do AFP estava abaixo do percentil 5 para a populagdo brasileira (BARBOSA-SILVA,
BARROS, LARSSON, 2008), nosso estudo observou que ser do sexo masculino, possuir baixo
peso de acordo com o IMC, desnutri¢do de acordo com a PMB, apresentar valores reduzidos
de Ppant e possuir anemia aumentam a chance de reducao do valor do AFP para niveis inferiores
ao percentil 5. Em contrapartida, ser do sexo feminino, ter o PC aumentado, maior porcentagem
de massa gorda e de 4gua intracelular e menor porcentagem de massa magra e agua extracelular
demonstraram ser fatores protetivos, ou seja, diminuem a chance do AF se tornar reduzido.
Esses resultados sugerem que a deplegdo do estado nutricional pode influenciar negativamente

nos valores do AFP, aumentando a probabilidade de se apresentarem reduzidos.

Em relacdo a varidveis clinicas, o tipo de DII ndo apresentou associagdo com o AFP.
Em compensacdo, o tipo de medicamento utilizado demonstrou apresentar maior chance de
influenciar negativa e positivamente nos valores do AFP. Individuos que faziam uso de
corticoide, medicamento comumente utilizado na fase ativa da DII e que possui consequéncias
negativas a nivel nutricional, possuem uma maior chance de apresentarem valores de AFP

reduzidos. O uso da mesalazina, outro medicamento utilizado no tratamento cronico da DII,
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demonstrou ser um fator protetivo, reduzindo a chance de os valores do AFP serem inferiores
ao percentil 5. Entretanto, ¢ valido ressaltar que o uso de multiplos medicamentos nao foi

avaliada no presente estudo.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes. Devido a dindmica de funcionamento
do ambulatorio de Gastroenterologia do HUGG-Unirio/Ebserh e a dificuldade de deslocamento
para o ambulatorio apresentada por grande parte dos individuos, devido a distancia do local de
residéncia, questdes financeiras e/ou profissionais, ndo foi possivel realizar um preparo prévio
para realizacdo da BIA. Porém, todas as avaliagdes foram realizadas no mesmo horario, ou seja,
sempre na parte da manha e foram excluidos do estudo os individuos que apresentavam edema.
Além disso, estudos mostram que os dados coletados da bioimpedancia com a realizagdo, ou
ndo, do protocolo de preparo, ndo influenciam nos resultados (VILACA et al, 2009;

GONCALVES et al, 2012).

Por tratar-se de dados referentes a um local unico de atendimento, os resultados
apresentados nao podem ser extrapolados para a populagdo brasileira. Entretanto, apresentar a
visao de um centro de referéncia de atendimento em DII torna-se importante para, futuramente,
propor solucdes e comparar os resultados encontrados com outros servigos e/ou centros de
referéncia. A indisponibilidade de determinados dados relacionados a historia clinica e
nutricional dos participantes, seja por ndo realizagdo e/ou preenchimento inadequado das fichas
de anamnese, também foi um fator limitante encontrado no presente estudo, mas nao impede

que os dados coletados sejam avaliados.

Apesar das limitagdes, o ineditismo da andlise do AFP na DII incluindo a investigacao
de associagdes com diversas caracteristicas sociodemograficas, clinicas e do estado nutricional
demonstram a relevancia do estudo. Andlises futuras em médio e longo prazo relacionadas a
atividade de doenga e a ocorréncia de recidivas, hospitalizagdes e complicagdes permitirdo

explorar a capacidade preditiva do AFP na progressdo da DII.

Realizar eventos na area da saude, seja no formato presencial, como seminarios,
workshops e palestras, ¢ uma excelente oportunidade para compartilhar conhecimento e
experiéncias, além de auxiliar na formagao, ou no desenvolvimento e atualizagdo profissional,
de graduandos e profissionais da saide, respectivamente. Como um dos requisitos do Programa
de Pos-Graduagdo em Seguranga Alimentar e Nutricional da Unirio para obtengao do titulo de

mestre em Seguranca Alimentar e Nutricional, € necessario realizar uma producao técnica e a

producdo escolhida foi a realizagdo de um seminario para graduandos e profissionais da satde.
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A tematica DII, alimentag@o e nutricdo ¢ pouco abordada em eventos tanto da area de
Nutricdo, quanto de demais eventos relacionados a DII. Portanto, o principal intuito do
seminario “Doenca inflamatoria intestinal e Nutri¢cao: Entendendo para melhor manejar”, foi o
de auxiliar na atualizacdo de graduandos, profissionais da satide e demais individuos
interessados em aprofundar e/ou atualizar seus conhecimentos no papel da alimentacdo, e

nutri¢do na DII.

Além dos aspectos nutricionais, foi abordado a vivéncia da doenga na visao do individuo
que possui a DII, outro ponto de extrema relevancia para auxiliar no cuidado nutricional de
forma humana, aprendendo com as experiéncias compartilhadas e respeitando as dificuldades
e anseios de quem possui o diagnostico. Pois, além de entender o papel da nutrigdo na prevengao
e tratamento da DII, ¢ necessario compreender ¢ aprender sobre o ser humano por tras do

diagndstico e suas particularidades.

O seminario, de modo geral, apresentou uma oOtima aceitagdo, desde o momento das
inscrigdes, onde contabilizamos mais de 500 individuos inscritos, at¢ 0 momento do evento,
que contou com 230 participantes, atingindo a lotagdo méaxima do auditério Vera Janacopulos,
localizado na Escola de Nutri¢do da Unirio. Ap6s o seminario, foi aplicado um questionario
online com o objetivo de avaliar o evento como um todo (inscrigdes, organizagdo, palestrantes
e temas abordados) e, a maioria dos participantes que preencheram o questiondrio avaliaram o

evento com nota maxima. A menor nota obtida foi seis, com apenas um voto.

Apesar da Otima aceitagdo, algumas dificuldades e limitagdes implicaram
negativamente na organizagdo do evento, como a falta de apoio financeiro, que dificultou a
realizagdo de um coffee break adequado a demanda de participantes, brindes para os
palestrantes e participantes. Tanto o coffee break como os brindes para os palestrantes ficaram
a cargo dos organizadores e parceiros do evento. Além disso, houve falta de apoio em relacdo
aos materiais eletronicos necessarios a execuc¢dao do semindrio, que foram emprestados de
apoiadores, e em relagdo ao pessoal qualificado para manuseé-los. A auséncia desses materiais
impossibilitou que o seminario fosse transmitido online, o que alcancaria mais participantes e
aumentaria a divulgagdo do programa de pos-graduacao. Vale ressaltar que a transmissao online

foi um pedido, ndo atendido, de participantes que ndo poderiam participar presencialmente.

Porém, mesmo com as limitagdes, o semindrio foi realizado com maestria e obteve
muitos elogios, principalmente em relagdo aos temas e palestrantes escolhidos, alcangando o
principal objetivo de disseminar conhecimento sobre o papel da nutrigdo na DII,

proporcionando aprendizado e discussdes ricas sobre a tematica.
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9 CONCLUSAO

O presente estudo caracterizou-se pela elevada prevaléncia de excesso de peso e
adiposidade corporal, anemia e deficiéncia de vitamina D em individuos com DII
acompanhados ambulatorialmente. Aqueles com AFP reduzido tinham maior presenga do sexo
masculino, uso de corticoide e sulfassalazina, DC colonica e ileocolonica, anemia, baixo peso

e deplecdo muscular.

O AFP apresentou correlagao positiva com IMC, PB, DCT e agua intracelular e negativa
com o percentual de massa magra e agua extracelular e demonstrou associagdo com parametros
relacionados ao estado nutricional, como ao PMB, Ppant, IMC, PC, 4gua intracelular e
extracelular, percentuais de massa magra e massa gorda, historia clinica, como a presenga de
anemia, uso de corticoide e mesalazina e dados sociodemograficos, como o sexo, indicando ser
uma possivel ferramenta de avaliagcdo do estado nutricional em individuos diagnosticados com
DII. Entretanto, mais estudos e pesquisas futuras precisam ser realizados para caracterizar e

entender o papel do AFP na DII.

Em relacdo a producao técnica, foi possivel alcancar o principal objetivo de disseminar
conhecimento sobre o papel da Nutricdo na DII para graduandos e profissionais da satde,

proporcionando aprendizado e discussdes ricas sobre a tematica.
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10 PRODUCAO TECNICA

Como requisito parcial para a obtencao do titulo de Mestre em Seguranca Alimentar e
Nutricional do Programa de Pos-graduacao em Seguranca Alimentar e Nutricional da UNIRIO
foi desenvolvido como produto técnico um semindrio para estudantes e profissionais da saude

onde foram abordados assuntos relevantes relacionados ao papel da Nutricao na DII.

O semindrio intitulado “Doenca inflamatéria intestinal e Nutri¢do: Entendendo para
melhor manejar” ocorreu presencialmente no campus da UNIRIO localizado na Avenida
Pasteur, 296 - Urca/RJ, no dia 31 de maio de 2023, no horario das 12:30 as 18:30 horas. A

programagao do seminario consta no Apéndice C.

10.1 RELATORIO DO PRODUTO TECNICO

10.1.1 OBJETIVO DO EVENTO
O objetivo do evento foi compartilhar conhecimento sobre os principios que envolvem
a doenca inflamatoria intestinal (DII) e a pratica clinica sob a 6tica da nutri¢ao, além de abordar

a vivéncia da doenca na visao do individuo que possui o diagndstico.

A incidéncia da DII vem aumentando, principalmente em paises em desenvolvimento,
como o Brasil. Por se tratar de uma doenga inflamatéria cronica, que ndo possui cura e afeta de
forma significativa a qualidade de vida e o estado nutricional, compartilhar conhecimento sobre
os principios e a pratica clinica na DII, em especial os aspectos nutricionais, com profissionais
e estudantes que atuam, ou pretendem atuar, nesta area ¢ fundamental para atualizagdo destes.
Ainda, a troca de conhecimento e experiéncias com os individuos que apresentam a doenga
permite auxiliar no manejo nutricional pelos préoprios individuos com DII, dando autonomia

aos mesmos, visto que a nutri¢cao possui um papel importante no tratamento e na sua prevengao.
10.1.2 PUBLICO-ALVO

O seminario “Doenca inflamatéria intestinal e nutricdo: entendendo para melhor
manejar’ teve como publico-alvo estudantes de graduagdo, profissionais da saude, em especial
nutricionistas, € demais individuos que possuiam interesse no assunto. Visto que a DII ¢ um
tema pouco abordado e explorado em eventos da area de Nutrigdo e, os eventos de organizagdes
diretamente relacionadas ao estudo da DII ndo oferecem uma ampla discussdo da tematica
relacionado aos aspectos nutricionais, o intuito do presente semindrio foi o de auxiliar na

atualizagdo deste publico interessado na tematica tao atual e pertinente.
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10.1.3 ORGANIZACAO DO EVENTO

Participaram da organizacdo do semindrio duas docentes da Escola de Nutricdo da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Unirio), Profa. Dra. Fabricia Junqueira das
Neves e Profa. Dra. Thais da Silva Ferreira, credenciadas ao Programa de Pos-Graduag¢ao em
Seguranca Alimentar e Nutricional (PPGSAN), da Escola de Nutricdo do Centro de Ciéncias
Biolodgicas e da Saude (CCBS). Também participaram da organiza¢do uma discente do mestrado
profissional do PPGSAN, mestranda Priscila Duarte da Silva, e discentes de graduacao em
nutri¢ao da Unirio: alunos de extensdo (2 alunos), iniciagao cientifica (4 alunos) e voluntarios
(4 alunos). Os alunos de graduagdo participavam ativamente dos projetos de extensio:
“Atendimento nutricional para pacientes com doenga inflamatoria intestinal acompanhados no
ambulatorio de Gastroenterologia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle” e
“Desenvolvimento de material educativo e protocolos para assisténcia em nutri¢do clinica”,
assim como dos projetos de pesquisa: “Avaliagdo da microbiota fecal de individuos com doenga
inflamatoria intestinal” e “Perfil nutricional de pacientes com doenga inflamatoria intestinal
atendidos em um hospital universitario”. Todos os projetos citados estdo cadastrados na Unirio,
recebem bolsas para os alunos de graduacgao selecionados e sdo desenvolvidos no ambulatorio
de Gastroenterologia do Hospital Universitario Gaftrée e Guinle (HUGG) pelas docentes da

Escola de Nutri¢cao da Unirio citadas anteriormente.

A organizagdo e realizagdo do seminario foi apresentado ao Curso de Mestrado do
PPGSAN como requisito parcial para a obtengdo do grau de Mestre em Seguranca Alimentar e
Nutricional da discente Priscila Duarte da Silva. Vale destacar que o evento foi oficializado pela
Escola de Nutrigdo e pelo PPGSAN e contou com o apoio da Pro-Reitoria de Extensao e Cultura
(PROEXC) e da Pro-Reitora de Pos-Graduacao, Pesquisa e Inovagdo (PROPGPI), ambas da
Unirio. Destaca-se ainda que o tema de pesquisa da discente do PPGSAN estd diretamente

relacionado ao tema do seminario.
10.1.4 DIVULGACAO DO EVENTO

Para a divulgacdo, foram confeccionadas diversas artes (em formato de imagem)
contendo informacgdes sobre abertura e encerramento das vagas, inscrigdes, local do seminario

e a programacao dele.

Os principais meios de divulgagdo do seminario foram as midias sociais, principalmente
Instagram, mas também houve divulgacao pelo Facebook, e-mail € WhatsApp da Escola de

Nutricdo, utilizando uma lista de transmissdo. As artes foram divulgadas pelos organizadores
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do seminario, pelos palestrantes convidados e por parceiros como PPGSAN, Escola de

Nutrigdo, Associagdo de pessoas com doengas inflamatdrias intestinais do Estado do Rio de

Janeiro — ADIIRIO, entre outros.
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10.1.5. INSCRICOES

As inscri¢des foram realizadas através da plataforma Sympla. Dentro da plataforma
foram coletados dados pessoais e profissionais: nome, sobrenome, e-mail, telefone, CPF,
identificacao (estudante, profissional de saude ou outro), outras identificacdes (em caso de
“outros”), institui¢do de ensino (para estudantes) e area de atuagdo/local de trabalho (para

profissionais de saude).

Apesar de as inscrigdes terem ocorrido de forma online, no dia do seminario também
ocorreram inscrigoes presenciais. No total, foram realizadas 530 inscri¢des, sendo 513 online e
17 no dia do seminario (presencial). Vale destacar que, apés a liberagdo do link para as
inscri¢des online, as vagas disponibilizadas se esgotaram em apenas 4 dias. As inscri¢des foram

confirmadas na semana anterior ao semindario, via e-mail.

10.1.6. TOTAL DE PARTICIPANTES

O seminario ocorreu no Auditorio Vera Janacopulos, localizado na Unirio e que tem a
capacidade méaxima para 180 pessoas. Porém, o seminario contou com um total de 230 ouvintes,

tendo lotagdo maxima alcancgada.

10.1.7. PALESTRANTES

Para a escolha dos palestrantes, optou-se por profissionais que possuiam experiéncia em
relagdo ao tema principal do semindrio, ou seja, DII ou a 4rea da nutri¢do clinica, além de
individuos portadores da doenca. Sendo assim, contamos com a presenga de um médico
(coloproctologista e cirurgido, com mestrado em andamento) e quatro nutricionistas, sendo duas
doutoras/professoras universitarias e de poOs-graduacdo, um nutricionista mestre € uma
mestranda. Ainda, participaram do evento como convidados trés individuos diagnosticados com
a doenga, que fazem parte da ADIIRIO, ou seja, uma institui¢do ndo governamental que acolhe

individuos com DII do Estado do Rio de Janeiro.

Todos os palestrantes foram convidados oficialmente por meio de uma carta-convite,
que continha o objetivo do semindrio, as informagdes gerais sobre o0 mesmo e sobre o tema

selecionado para cada palestra. A carta-convite pode ser vista abaixo:
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Figura 5 - Carta convite para palestrantes.
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Conforme mencionado anteriormente, contamos com a presenca dos seguintes

palestrantes:

Joaquim Leles

Meédico graduado pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Cirurgido Geral formado
pelo Hospital Universitario Gaffrée e Guinle. Cirurgido de Trauma formado pelo Hospital
Estadual Getalio Vargas. Coloproctologista formado pelo Hospital Federal de Ipanema.
Membro Titular da Sociedade Brasileira de Coloproctologia. Membro Titular da Organizagao
Brasileira de Doenca de Crohn e Colite (GEDIIB). Mestre em Medicina pela Universidade de
Lisboa. Mestrando em Cirurgia Minimamente Invasiva da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro. Atua predominantemente em cirurgia colorretal com énfase em doencas
neoplésicas, colonoscopia diagnostica e intervencionista, patologias orificiais, fisiologia e

doengas inflamatorias intestinais.

Palestra ministrada: O que ¢ a doenca inflamatoria intestinal, seu diagnéstico e prognéstico?
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Priscila Duarte da Silva

Graduada em Nutri¢do pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Unirio).
Possui Residéncia em Nutricdo Clinica, com énfase em Clinica Médica pelo Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (UFRJ) e Pos-graduacdo em Nutricdo Clinica e
Fitoterapia pelo Centro Universitario de Barra Mansa. Atualmente ¢ mestranda do Programa de
Pos-graduacdo em Seguranga Alimentar e Nutricional da Unirio. Atua na area de Nutrigdo

Clinica e com atendimentos em consultério.
Palestra ministrada: Alteragdes nutricionais na doenga inflamatoéria intestinal

Cristina Fajardo Diestel

Possui graduacdo em Nutricdo pelo Instituto Metodista de Educac¢do e Cultura,
Especializagdo em Nutri¢do e Atividade Fisica pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Especializacdo em Medicina Ortomolecular pela Universidade Veiga de Almeida, e
Especializagdo em Fitoterapia pela Faculdade da Grande Fortaleza, Mestrado em Ciéncias
Meédicas pela Faculdade de Ciéncias Médicas - UERJ e Doutorado em Fisiopatologia e Ciéncias
Cirtrgicas pela Faculdade de Ciéncias Médicas - UERJ. Atualmente, ¢ professora adjunta de
nutricdo clinica do Departamento de Nutricdo Aplicada do Instituto de Nutricdo da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Diretora ¢ Docente do Curso Nutmed/RJ,
Professora dos Cursos de Pés-graduagao de Pos-graduagao em Nutri¢ao Clinica Ortomolecular,
Biofuncional e Fitoterapia e Nutricdo Clinica e Metabolismo da Faculdade Ensine. Principais
areas de atuagdo: Doengas Gastrointestinais, Terapia Nutricional Enteral e Parenteral e

Cirurgias, Doengas Inflamatorias Intestinais.
Palestra ministrada: Manejo nutricional da doenc¢a inflamatoria intestinal

Daniela Cordeiro Moura

Nutricionista graduada pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Unirio),
pos-graduada em Nutri¢do Clinica Funcional, Ortomolecular e Fitoterapia e mestre em
Seguranca Alimentar e Nutricional pelo PPGSAN (Unirio). Faz atendimento em consultorio

particular, com é€nfase em vegetarianismo e veganismo ¢ modulacao intestinal.

Palestra ministrada: Desenvolvimento de protocolo para prescri¢cdo de pré, pré e simbidticos

na doenca inflamatoria intestinal.

Michelle Teixeira Teixeira
Possui graduagdao em Nutricdo pela Universidade do Rio de Janeiro, mestrado e

doutorado em Fisiopatologia Clinica e Experimental pela Universidade do Estado do Rio de
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Janeiro. Possui especializagdo em Nutri¢dao Clinica pela UFRJ e em Nutrigao Clinica Funcional
pela Universidade Cruzeiro do Sul (VP Consultoria). Atualmente ¢ Professor Adjunto da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro. Tem experiéncia na area de Nutrigdo, com
énfase em Nutricado Materno Infantil, atuando principalmente nos seguintes temas: fertilidade,
aleitamento materno, introdugdo alimentar, avaliagdo nutricional e antropometria. Ainda,

estende sua atuagdo em saude da mulher e agroecologia.

Palestra ministrada: Pré, pro e simbidticos: Como prescrever?

ADIIRIO
Thiago Del Grande

Bacharel e mestre em Administracdo com énfase em Finangas, além de certificado em
Advanced Management pela Harvard Business School. Atua ha mais de 10 anos em grandes
multinacionais nas areas de auditoria e investigacdo de fraudes. Além disso, ¢ Vice-Presidente
da Associacdo Nacional de Pessoas com Doencas Inflamatorias Intestinais (DII Brasil) e
membro-fundador da Associag¢do de Pessoas com Doengas Inflamatorias Intestinais do Estado

do Rio de Janeiro - ADIIRIO.
Hanna Araujo

Graduanda em Relagdes Internacionais com mais de 15 anos de experiéncia nas areas
de Administracdo e Finangas, atuando em empresas de diversos segmentos. Atualmente, se

dedica a programacao e desenvolvimento Web.

Em 2013 foi diagnosticada com DII e também ¢ membro-fundador da ONG. Na

Diretoria desempenhou os cargos de Primeira-secretaria e Tesoureira adjunta.
Thayane C. Alves Cascardo

Graduada em Engenharia Civil. Trabalhou durante 14 anos no ramo de Seguros, com
atuacao nas areas de Vistorias Técnicas e Analises de Grandes Riscos. Atualmente, encontra-se
aposentada por invalidez devido a realizagdo de multiplas cirurgias na coluna e tem se dedicado
ao lar e a criag¢ao do filho Bernardo, de 3 anos. Foi Conselheira Fiscal da ADIIRIO e, em 2007,

recebeu o diagnostico de Retocolite Ulcerativa.
Ana Luiza Guimaries

E formada em Comunicag¢do Social (Jornalismo), com especializacdo em Comunicacao
Empresarial ¢ em Informagdo Cientifica e Tecnoldgica em Saude. Atuante no mercado de

trabalho desde 1999, foi diagnosticada com Doenga de Crohn em 2003. E membro-fundador da
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ADIIRO onde exerceu o cargo de Vice-Presidente. Participa como voluntaria no Comité de

Comunicacao da DII Brasil (Associagdo Nacional).
Palestra ministrada: Vivendo com a doenca inflamatoria intestinal
10.1.8 TEMAS ABORDADOS

Foram escolhidos temas que abordassem a DII em seus diferentes aspectos, ou seja,
desde seu conceito, diagnostico e progndstico, aspectos nutricionais envolvidos, manejo

nutricional, estratégias de suplementagao e a suplementagao na pratica clinica.
Portanto, foram abordados os seguintes temas:

e O que ¢ a doenca inflamatodria intestinal, seu diagnostico e prognostico?

e AlteracOes nutricionais na doenca inflamatoria intestinal

e Manejo nutricional da doenca inflamatdria intestinal

e Vivendo com a doencga inflamatoria intestinal

e Desenvolvimento de protocolo para prescrigdo de pré, pré e simbidticos na doenga
inflamatoria intestinal

e Pré, pro e simbioticos: como prescrever?

10.1.9 APOIO E PARCERIAS

O seminério contou com o apoio / parceria de uma instituicdo ndo governamental, a
Associacao de Pessoas com Doengas Inflamatorias Intestinais do Estado do Rio de Janeiro
(ADIIRIO), de uma empresa privada, a FreeCo, que disponibilizou brindes para os
participantes, da Pro-Reitoria de Extensdo e Cultura (PROEXC) da Unirio, que foi responsavel
pela emissdo de certificados, disponibilizagdo de camisas para os discentes envolvidos na
organizagdo do semindrio e pelos bolsistas de extensdo, da Pro-Reitoria de Pos-Graduagao,
Pesquisa e Inovacdo pelos bolsistas de iniciagdo cientifica, da Escola de Nutricdo, que
oficializou o semindrio e também sediou o mesmo, da Rio Food, uma empresa do ramo de
alimentagdo, que forneceu parte do Coffee Break e dos discentes e docentes da Escola de
Nutri¢do que fazem parte do projeto realizado no ambulatério de gastroenterologia do HUGG,

que também auxiliaram no fornecimento do Coffee Break e na organizacao no dia do seminario.

Para a emissao dos certificados, foi necessario o cadastro do evento na PROEXC. Segue

abaixo a proposta submetida:
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Ratooodite Ulcerative, Istesmational kurnal of inflammatony Bowel Diseasa, « 5.n. 1,
[N FI59-3083, 2009
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Fonte: PROEXC.

10.1.10 LIMITACOES E DIFICULDADES

Em relacdo as dificuldades encontradas na organizacao e execu¢ao do semindrio, pode-
se destacar a falta de incentivo financeiro, o que dificultou alguns pontos especificos na
organizacao e execucao do seminario, como a confeccao de brindes para palestrantes e ouvintes
e a realizacdo do coffee break, que ficou a cargo dos organizadores e apoiadores do seminario
e ndao comportou a demanda. A confeccao de brindes para os palestrantes também ficou a cargo

dos organizadores.

Pode-se destacar também a falta de apoio em relagdo aos materiais eletronicos
necessarios a execu¢do do semindrio e em relagdo ao pessoal qualificado para manusea-los. Por
nao possuir auxilio nesse quesito, alguns equipamentos foram emprestados de apoiadores e nao
foi possivel realizar a transmissao online do seminario, o que alcancaria um maior nimero de

ouvintes e aumentaria a divulgagdo do seminario e do programa de pds-graduacgdo. Vale
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ressaltar que a transmissdo online foi solicitada por individuos que gostariam de participar do

seminario, mas ndo seria possivel comparecer ao local de realizagao.

10.1.11 AVALIACAO DO EVENTO

Para avaliar o semindrio como um todo, foi criado um questionario no Google forms
com perguntas do tipo multipla escolha, resposta livre e escala de pontuagdo, sobre os pontos
principais relacionados ao seminario (inscri¢des, organizagao, palestrantes e temas abordados).
O link contendo o questionario foi enviado por e-mail aos participantes do seminario. O
questionario pode ser acessado através do seguinte link:

https://forms.gle/CeK28W1{k5Ps5qvEx7.

Do total de questionarios enviados (230), houve um retorno de 35,6%, ou seja, 82
participantes preencheram o questiondrio de avaliacdo. De modo geral, o seminario foi bem
aceito e avaliado. Do total de participantes que responderam ao questionario, 54,9% atribuiram
nota 10 para o semindrio, considerando todos os aspectos (organizacdo, palestrantes e
palestras), seguido por 22,0% com nota 9 e 15,9% com nota 8. Vale ressaltar que ndo houve

nenhuma nota abaixo de 5, sendo 6 a menor nota avaliada, com apenas um voto.

Em relagao ao perfil dos participantes, houve maior presenca de estudantes de graduacao
(68,3%) do que de profissionais da saude (28%). Quando considerada a divulgacdo do
seminario, a maioria dos participantes (45,1%) soube do semindrio através do Instagram
profissional (PPGSAN, Escola de Nutri¢gdo, ADIIRIO ou outros). Mas a divulgacdo por meio
de redes sociais pessoais (/nstagram de alunos, palestrantes e professores) também teve uma
contribuicao significativa na divulgacao (25,6%), seguido pela divulgagdo através da lista de

transmissao do WhatsApp da Escola de Nutrigao (13,4%).

Foi solicitada avaliagdo em relagdo a organizagdo do seminario, desde o momento das
inscri¢des, até 0 momento do seminario em si. E, dos individuos que participaram da avaliacao,
48,8% deles classificaram a organizacao como excelente e 43,9% classificaram como boa. Os

demais (7,3%) consideraram que a organizacao foi regular.
9

Quando solicitada avaliag@o das palestras, 87,8% dos participantes que responderam a
avaliagdo classificaram como excelente, seguida por 11% de individuos que consideraram boas.

Apenas um individuo classificou as palestras como “regular”.


https://forms.gle/CeK28Wfk5Ps5qvEx7
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O questionario de avaliacdo também contou com campos para respostas livres, onde foi
solicitado a contribuicdo com temas que os participantes gostariam de assistir, caso fossem
realizados novos seminarios. Também foi solicitada a opinido, de modo geral, em relagdo ao
seminario, podendo relatar sugestdes, criticas, elogios ou comentarios sobre 0 mesmo. Foram
recebidos muitos elogios e comentarios positivos, em contrapartida, também houve algumas
criticas em relacdo a organizacao no dia do seminario, que infelizmente, por questdes técnicas,
teve um atraso no inicio e ao longo das palestras, o que fez com que o semindario terminasse em
um horario muito além do estipulado. De modo geral, o seminario contou com uma boa

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

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto € caracterizar o perfil nutricional de
pacientes com DII em atendimento ambulatorial em um hospital universitario e, permitindo
assim, um melhor conhecimento, acompanhamento e tratamento dos pacientes.
ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Sua participagdo é voluntaria e
vocé tem o direito de ndo participar deste estudo, sendo livre para interrompé-la a qualquer
momento. Estamos coletando informagdes para avaliar o perfil nutricional de pacientes com
doencga inflamatoria intestinal, atendidos no ambulatorio 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 ird 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
composicao corporal, sendo necessario que o paciente utilize roupas adequadas para favorecer
esta avaliagdo. Também serd realizada coleta de sangue para realizacao 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 compressao no local da pung¢do que
geralmente resolve. Se mesmo assim persistir ou em caso de acidente durante a coleta, o
participante sera encaminhado para avaliacdo da equipe médica do ambulatorio. O material
utilizado sera descartavel e todo o procedimento serd acompanhado pelo pesquisador
responsavel. O armazenamento das amostras de sangue serd realizado em freezer -80°C
destinado exclusivamente para esse fim. O descarte do material bioldgico seguird as normas
de seguranca do HUGG.

BENEFICIOS: Os participantes receberdo informagdes sobre os resultados de todos os
exames realizados que podem contribuir para a identificagdo e melhoria do estado de satide
dos mesmos.

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

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa estd sendo realizada no ambulatério de
Gastroenterologia do Hospital Universitario Gaffrée Guinle. Possui vinculo com a
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através da Escola de Nutri¢ao
sendo as professoras responsaveis: Fabricia Junqueira das Neves e Thais da Silva Ferreira. As
investigadoras estdo disponiveis para responder a qualquer davida 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. Vocé terd uma via deste
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consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecera nome, enderego 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:
/ /

Comité de Etica em Pesquisa

CEP-UNIRIO Universidade
Federal do Estado do Rio de
Janeiro— UNIRIO

Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com



mailto:cep.unirio09@gmail.com

APENDICE B - Ficha de anamnese nutricional

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
CCBS - Escola de Nutrigao
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle
Ambulatério de Doenga Inflamatdria Intestinal
Docentes responsaveis: Fabricia Junqueira e Thais Ferreira
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1. DADOS PESSOAIS ‘ 1.1. Matricula no HUGG:

1.2. Nome:

1.3. Data da 12 Consulta com Nutricdo: / 1.4. Data da 12 Consulta Médica: / /
/

1.5.DatadeNasc.: [/ / 1.6. Idade: 1.7. Raca: (0)Branco (1)Nao 1.8. Sexo: (0)M
branco (1)F

1.9. Endereco:

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

1.13. Situagdo Conjugal: (0)Solteiro (1)Casado (2)Viuvo (3)Divorciado (4)Separado de fato

(5)Mora Junto

1.14. Telefones:

1.15. Religido: (0)Catdlico (1)Protestante (2)Espirita (3)Africanas (4)Ateu (5)Outros (6)Ndo
tem

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

2.1. Ocupacao Principal: (0)Aposentado (1)Estudante (2)Economicamente Ativo (3)Do lar
(4)Desempregado (5)Outros

2.2. Grau de escolaridade: (O)FI  (1)FC (2)MI  (3)MC  (4)SI (5)SC  (6)analfabeto/nunca
estudou

2.3. Renda Familiar: (0)Sem renda (1)< 1 SM (2)1a2SM  (3)3a4SM  (4)>5SM
(5)lgnorada

2.4. N2 de pessoas para renda:

3. HISTORIA CLINICA

3.1. Diagndstico principal: (0)Doenga de Crohn  (1)Colite ulcerativa  (2)Indeterminado

3.2. Més/ano de diagndstico: / ‘ 3.3. Histéria da doenca atual:

3.4. Localizacdo da DC: (0)Sem acometimento ileo/célon (1)L1 (2)L.2 (3)L3
L1 = ileal; L2 = coldnica; L3 = ileocoldnica
Doenca superior isolada (L4)? (0)Ndo (1)Sim

Doenga perianal? (0)Ndo (1)Sim

3.5. Extensdo da RCU: (1)E1 (2)E2 (3)E3 (4)E4

Extensdo da RCU: E1 = proctite (limitada ao reto, até a jungdo retossigmoidiana); E2 = colite esquerda ou
distal (limitada a porgdo distal do célon e reto, até o angulo esplénico); E3 = colite extensa ou pancolite
(além do angulo esplénico, todo o célon); E4 = proctossigmoidite

3.6. Comportamento da DC: (1)N&o Estenosante/ndo penetrante (2)Estenosante (3)Penetrante
(4)Estenosante e penetrante

3.7. Outras complicagdes da DIl até o momento: (0)Sem complicagdes (1)Ostomias
(2)Ressecgdes do TGl
Local da ressecgao:
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3.8. Manifestagdo extraintestinal (eritema nodoso, pioderma gangrenoso, Ulceras orais, artrite,
sacroileite, espondilite anquilosante, irite, episclerite, uveite, colangite esclerosante): (0)Ndo
(1)Sim Quantas?

3.9. Escore de atividade de doenca:

Classificacdo: (0)Remissdo (1)Leve (2)Moderada (3)Grave CDAI (0) <150=remiss3o; (1) 150-250=Leve; (2)
250-350=Moderada; (3) >350=Grave. Mayo (0) 0-2=Normal, remissdo (1) 3-5=Leve (2) 6-10=Moderada (3) 11-12=Grave.

3.10. Histdria patoldgica pregressa: ( JHAS ( )DM ( )Dislipidemia ( )Osteoporose |
)Doencgas reumaticas
( JAnemia Outros:

3.11. Histdria familiar (Irmaos, Pai, Mae): ( )JHAS ( )DM ( )Dislipidemia ( )Constipacdo (
)Diarreia ( )DII

( )Doencga diverticular ( )Doenca cardiovascular ( )Cancer ( )Outros

4. HISTORIA FISIOLOGICA

4.1. Nasceu de parto normal: (0)Ndo (1)Sim (2)N&o sabe informar

4.2. Mamou no seio quando crianga: (0)Ndo (1)Sim (2)N&o sabe informar Tempo :

4.3. Menopausa: (0)Ndo (1)Sim (2)Nao se aplica

5. MEDICACAO DE USO CORRENTE: ( )Mesalazina ( )Azatioprina ( )Bioldgico ( )Corticoide (
)Sulfassalazina
( )Outros:

5.1. Suplementos: ( )Fe ( )B12 ( )Acido félico ( )VitD ( )Polivitaminico ( )Calcio ( )NZo usa
( )Outros:

6. ANAMNESE CLiNICA

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

vezes/semana (5)3-4 vezes/semana (6)1-2 vezes/semana (7)< 1 vez/semana
6.2. Escala de Bristol : (1)Tipo 1 (2)Tipo2 (3)Tipo3 (4)Tipo4 (5)Tipo5 (6)Tipo 6 (7)Tipo7
6.3. Presencga de sangue nas fezes: (0)Ndo (1)Sim 6.4. Presenca de muco nas fezes:

(0)Ndo (1)Sim

6.5. Sintomas gastrointestinais: ( )Disfagia/Odinofagia ( )Nduseas ( )Vémitos ( )Pirose (
)Flatuléncia ( )Dor abdominal ( )Distensdo abdominal ( )Tenesmo  ( )Refluxo

6.6. Estado geral: ( )Apatia ( )Palidez ( )Astenia ( )Cansago ( )Nenhuma das
anteriores - NDA

6.7. Sensagdo de bem estar nos ultimos 7 dias: (0)Bom  (1)Um pouco abaixo da média

(2)Ruim (3)Muito ruim  (4)Terrivel
6.8. Pratica exercicio fisico regular: (0)Ndo | 6.9. Frequéncia: 6.10. Duragao:
(1)Sim

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

7.EDEMA: ( )MMSS  ( )Anasarca ( )MMII  ( )Sinal de cacifo  ( )Nenhuma das
anteriores - NDA

8. ETILISMO E TABAGISMO

8.1. Etilista? (0)N&o, nunca bebi  (1)N&o, parei  (2)Sim <1 vez/sem (3)Sim 1-3 vezes/sem
(4)Sim >4x/sem

8.2. Principal tipo de bebida: (0)Cerveja (1)Vinho 8.3. Dose:
(3)Destilados

8.4. Tabagismo? (0)Ndo, nunca fumei (1)N&o, parei (2)Sim
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8.5.Quantidade de cigarros por dia: cigarros

8.6. Ano de inicio do tabagismo: 01/01/ 8.7. Ano de fim do tabagismo: 01/01/
9. ANAMNESE ALIMENTAR 9.1. Apetite: (O)Preservado (1)Reduzido (2)Aumentado
9.2. Intolerancias alimentares: (0)Ndo (1)Sim

Quais:

9.3. Quantos copos de agua bebe por dia? (0)1a2 (1)3a4 (2)5a7 (3)8 oumais

10. RECORDATORIO DE 24 HORAS

Desjejum h Colagao h Almogo h

Lanche h Jantar h Ceia h

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

Prescricdo de energia na 12 consulta: Kcal/kg peso atual = kcal
Orientagdo qualitativa: (0)Ndo (1)Sim
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11. AVALIACAO LABORATORIAL (més/ano): (Registrar realizados até 3 meses antes ou depois da

consulta)

Consulta

Parametros

Hemdcias (M/ul)

Hemoglobina (g/dL)

Hematadcrito (%)

VCM (um?3)

HCM (pg)

CHCM (g/dL)

RDW (%)

Leucécitos (103/mm?)

Neutrofilos (%)

Linfécitos (%)

Mondcitos (%)

Eosindfilos (%)

Basofilos (%)

Bastonetes (%)

Segmentados (%)

Plaquetas (103/mm3)

Glicemia (mg/dL)

Hemoglobina glicada (%)

Uréia (mg/dL)

Creatinina (mg/dL)

Sodio (mEq/L)

Potassio (mEqg/L)

Acido urico (g/dL)

Fésforo (mg/dL)

Magnésio (mg/dL)

TGO (U/L)

TGP (U/L)

Fosfatase Alcalina (U/L)

Gama GT (U/L)

Bilirrubina Total (mg/dL)

Bilirrubina Direta (mg/dL)

Bilirrubina Indireta
(mg/dL)

Proteinas Totais (g/dL)

Albumina (g/dL)

Amilase (U/L)

Lipase (U/L)

PCR (mg/dL)

VHS (mm/h)

Colesterol total (mg/dL)

LDL-colesterol (mg/dL)

HDL-colesterol (mg/dL)

VLDL-colesterol (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL)

Vitamina B12 (pg/mL)

Acido félico (ng/mL)

Vitamina D (ng/mL)

Calcio (mg/dL)
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Ferro (pg/dL)

Ferritina (ng/mL)

Transferrina (mg/dL)

Calprotectina fecal
(mg/kg)
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AVALIAGAO NUTRICIONAL

Nome: Peso habitual: kg
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APENDICE C - Programacio do seminario “Doenca inflamatéria intestinal e Nutri¢io: Entendendo para melhor manejar”
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DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL E NUTRICAO: ENTENDENDO PARA

MELHOR MANEJAR

Data: 31 de maio de 2023 (quarta-feira)
Duragao: 12:30h — 18:30h

Local: Auditério da Escola de Nutri¢cao da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro

(Unirio)

Inscri¢do: Sympla - Gratuita

Periodo de inscri¢ao a partir do dia 02 de maio

Certificados: PROEXC

Horario Tema Palestrante Moderadores
12:30 | Credenciamento
13:00 | Abertura Fabricia Junqueira
Thais Ferreira
13:20 | O que ¢ a doenga inflamatdria intestinal, seu | Joaquim Leles Fabricia Junqueira
diagnéstico e progndstico?
14:00 | Alteragdes nutricionais na doenca inflamatoria | Priscila Duarte da | Fabricia Junqueira
intestinal Silva
14:40 | Manejo nutricional da doenca inflamatéria | Cristina Diestel Daniela Cordeiro
intestinal Moura
15:20 | Coffee break
15:50 | Vivendo com doenga inflamatoria intestinal ADIIRIO Risblue Bello
16:30 | Desenvolvimento de protocolo para Daniela Cordeiro | Thais Ferreira
prescrigdo de pré, pré e simbidticos na doenca | Moura
inflamatoéria intestinal
17:10 | Pré, pr6 e simbidticos: como prescrever? Michelle Teixeira | Thais Ferreira
17:50 | Consideragdes Finais Fabricia Junqueira
Thais Ferreira
18:30 | Encerramento Fabricia Junqueira
Thais Ferreira




ANEXO A — Aprovagio do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO-

UNIRIO

Continuagéo do Parecer: 1.850.417

Instituigio e CartaAnuenciaCEP_final.pdf 20:00:23 |das Neves Aceito
Infraestrutura

TCLE /Termos de |TCLE_DIl_Final.pdf 23/11/2016 |Fabricia Jungueira Aceito
Assentimento / 19:59:56 |das MNeves

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | ProjetoPesquisa_ProjetoDIl_Final.pdf 23/11/2016 |Fabricia Jungueira Aceito
Brochura 19:59:42 |das Neves

Investigador

Declaragao de AtaDepartamento_ProjetoDI|.pdf 27/09/2016 |Fabricia Jungqueira Aceito
Instituicdo e 21:09:09 |das Neves

Infraestrutura

Folha de Rosto FolhaDeRostoCEP . pdf 27/09/2016 |Fabricia Jungueira Aceito

20:55:19 |das Meves

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

MNao

RIO DE JANEIRQ, 05 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Paulo Sergio Marcellini
(Coordenador)
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