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ABSTRACT

Introduction- Fibromyalgia (FM) is a chronic rheumatic disease characterized by widespread
pain of unknown aetiology and low effective pharmacotherapy. Low FODMAPS Diet has growing
scientific evidence as IBS therapy. A shared comorbidity with gastrointestinal functional

disorders is found in FM.

Objectives: Study the effects of a Low FODMAPs Diet (LFD) on the FM symptoms, IBS symptom:s,
impact on daily life, quality of life (QOL), and distress as well to study the effect on the nutritional

status of the participants.

Methods: Interventional study with 38 FM patients according to 2011 ACR criteria on a 4 week
LFD and FODMAPs reintroduction for another 4 weeks. Evaluation was made on moments 1.2
and 3, before and after dietary intervention and subsequent reintroduction. A clinical and
dietary anamnesis was made. Applied questionnaires: FSQ, RFIQ, IBS_SSS, Euro-QOL, Core-OM
and VAS method. Nutritional status was studied by weight, Body mass index, waist
circumference and body composition. Daily consumption in FODMAPs and other dietary
nutrients was quantified. ANOVA and Friedman tests were applied and Pearson coefficient using

SPSS software 22.

Results: At baseline the scores of severity and impact of FM were 22 (0-31) and 62 (0-100); IBS
score was 275 (0-500). It was demonstrated a significant improvement in IBS score (p <0.01)
with a 50% reduction in the score after a 4 week LFD. A significant improvement in the FM
scores, RFIQ and FSQ (p <0.01) was also demonstrated. A specific improvement on visceral and
somatic pain hypersensitivity (VAS Pain = p < 0.01) was also seen. The quality of life tended to
improve but without significance in the period in which the study took place. The distress score
reduced with significance (p<0.01). It was found an interesting positive correlation between
improved RFIQ score and IBS score (rs=0.36; p <0.05), also between improved RFIQ and
improved VAS abdominal pain (rs= 0.448; p <0.01) and a positive correlation between the rate
of satisfaction with the symptomatic improvement and the compliance rate to the diet (r = 0.65;
p <0.01). The satisfaction rate with the diet was 77% with a compliance to the diet of 85%. The
adherence to the diet was confirmed comparing the intake of FODMAPs of the plan with the
diets(p>0.05).The usual mean of FODMAPs intake was 25 g / day vs 2.5 g / day on LFD with a
significant difference(p <0.01). The LFD significantly reduced the weight status but no significant

effect on body composition was noticed.




Conclusion: Prescription of a LFD resulted in a very positive impact on the gastrointestinal and
pain symptoms and on the impact of fibromyalgia on the daily lives of this group of patients..
Data suggest that the restrictions of FODMAPs can have an effect on weight loss in the context
of a normocaloric plan. The results stimulate the continuation of larges studies in the field Low

FODMAPs Diet as a complementary therapy in fibromyalgia.

Keywords: Fibromyalgia, FODMAPs




RESUMO

Introdugdo- A Fibromialgia (FM) é uma doenca reumdtica crénica caracterizada por dor
generalizada de etiologia desconhecida, com disturbios gastrointestinais funcionais muito
prevalentes e com farmacoterapia pouco eficaz. A dieta restrita em FODMAPS tem tido

crescente evidéncia cientifica como dietoterapia na Sll, comorbilidade comum na FM.

Objetivos- Estudar os efeitos de uma dieta com restricdo em FODMAPs nos sintomas associados
a FM, o seu impacto na vida diaria, qualidade de vida (QOL) e distress para além dos efeitos nos

sintomas gastrointestinais e ainda estudar o efeito no estado nutricional dos participantes.

Metodologia- Estudo intervencional com 38 pacientes com Fibromialgia de acordo com
critérios ACR de 2011, com dieta restrita em FODMAPs (LFD) durante 4 semanas e reintroducao
faseada durante outras 4 semanas. Foram feitas avaliagcdes repetidas nos momentos 1, 2 e 3,
antes e apds intervencdo dietética com a restricdo dos FODMAPs e posterior a reintroducao. Foi
feita uma anamnese clinica e dietética. Utilizado o método VAS e aplicados questionarios FSQ,
RFIQ, IBS_SSS, Euro-QOL, Core-OM. Foi estudado o estado nutricional através do peso, IMC,
perimetro cintura e composicdao corporal e foram quantificados os consumos didrios em
FODMAPs e restantes nutrientes da dieta. Foram aplicados os testes estatisticos ANOVA e

Friedman e o Coeficiente de Pearson utilizando o SPSS 22.

Resultados- No inicio do estudo, a nossa amostra apresentou scores de gravidade e de impacto
da FM de 22 (0-31) e 62 (0-100) respetivamente. O score IBS inicial foi de 275 (0-500) e
demonstrou-se melhoria significativa no score IBS (p <0.01), o qual reduziu 50% em 4 semanas
de LFD. Observou-se igualmente uma melhoria significativa nos scores de gravidade e de
impacto da FM (RFIQ e FSQ: p <0.01). De destacar evidente melhoria nos sintomas de
hipersensibilidade dolorosa visceral e somatica (VAS Dor p <0.01). A qualidade de vida tendeu a
melhorar mas sem significancia no periodo em que decorreu o estudo. Houve reducdo
significativa do score distress (p <0.01)). Observaram-se interessantes correlagdes positivas
entre: “melhoria do score RFIQ” e “melhoria do score IBS” (rs=0.36;p <0.05); “melhoria do score
RFIQ” e “melhoria do VAS Dor abdominal” (rs=0.448;p <0.01); “taxa de satisfacdo pela melhoria
sintomatica” e a “taxa de adesdo a dieta” (r=0.65;p <0.01). Descrevemos uma taxa de satisfacdo

geral com a dieta de 77% com uma taxa de adesado relatada de 85%. Esta adesdo foi confirmada

Xi



comparando os valores médios de FODMAPs consumido e prescrito no plano. O consumo médio

habitual de FODMAPs foi 25 g/dia vs 2,5 g/dia com LFD. A diferenca foi significativa (p <0.01).

A LFD reduziu significativamente o estado ponderal mas sem efeito significativo na composicdo

corporal.

Conclusdes- Verificou-se um impacto muito positivo, ndo sé na sintomatologia gastrointestinal
associada a FM como também na gravidade da FM e no impacto da FM na vida diaria deste
grupo de pacientes aquando de uma dietoterapia restrita em FODMAPs. Verificou-se ainda que
a LFD pode ter efeito na reducdao ponderal. Estes dados preliminares estimulam a continuidade
de estudos na drea da dietoterapia com restricdo em FODMAPS como terapia adjuvante na

Fibromialgia.

Palavras-chave: Fibromialgia, FODMAPS
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INTRODUCAO
A construcdo conceptual da sindrome fibromidlgica como doenca, o entendimento das suas

comorbilidades e a sua relagdo com a atual fragmentacdo do conhecimento cientifico,
constituem um desafio para a comunidade médica e cientifica®. A Fibromialgia (FM), é uma
sindrome de dor difusa classificada e reconhecida como patologia reumatica pela OMS desde
1992, com diagndstico aceite e reconhecido com cddigo individualizado (M79.7) na ICD10.2 A
definicdo mais clara do conceito da FM permitiu aos médicos disporem de um termo biomédico
que facilita a comunicagao entre os pares e com os doentes, que se sentiram satisfeitos com a
validacdo de seus sintomas como reais e ndo como simulados. A sua identificacdo segue os
critérios de classificagdgo do American College of Rheumatology (ACR) os quais foram
desenvolvidos ndo sé para diagndstico de casos individuais mas para andlise de resultados
interinstitucionais em estudos de carater cientifico. O nimero crescente de publicagdes tém

permitido a compreens3do, melhorar a abordagem a este distdrbio e diluem controvérsias.!

Apesar da importante evolucdo no conhecimento e aceitacdo desta complexa sindrome,
continua a ter um diagndstico arrastado, uma etiologia ainda desconhecida e sem uma
terapéutica eficaz. Estes fatores implicam um impacto socioecondmico muito elevado;
desproporcionadas despesas com consultas multidisciplinares e excessivos exames
diagndsticos. O tempo de diagndstico é em norma longo (estimado em 5 anos) mas quando feito
reduzem-se substancialmente os custos médicos diretos e indiretos.® A FM é a terceira doenca
reumatica mais recorrente na consulta de reumatologia e apresenta prevaléncia geral na
populagdo portuguesa de 3,7% (2-5,4%), sendo 5,1% para o sexo feminino e 2,3% para sexo
masculino. Se considerarmos o grupo etario dos 50-65 anos chega a uma prevaléncia de 8%.3
Para a populagdo internacional a prevaléncia é de 4,7 % (4-5,3%). Da populagdo diagnosticada,
90% é feminina com uma proporc¢do de 7-10 mulheres para 1 homem e com uma idade média

de 59 anos.*®

As atuais guidelines®® para a FM sd3o undnimes e concordantes com um tratamento
multidisciplinar, farmacoldgico otimizado por interven¢des ndo farmacoldgicas. A nutricdo
podera ter um papel fundamental no tratamento, contribuindo para a melhoria do bem-estar e
qualidade de vida destes doentes. A FM é uma patologia cronica com forte impacto na qualidade
de vida associada a uma importante sobrecarga social e a correlagdo entre nutrigdo, saude e

bem-estar estd bem comprovada.®




Estudos de intervencdo alimentar em FM sd3o muito escassos e sem resultados significativos,

havendo quase um vazio no conhecimento cientifico nesta area que parece promissora.

Este estudo propde uma abordagem dietética inovadora com comprovada evidéncia numa
doenga com sobreposi¢cdo sindromica a FM. Trata-se duma dietoterapia com restricio de
FODMAPS (Fermentable Oligo Di Mono Saccharides And Polyols) com beneficios muito

significativos no tratamento da Sindrome do Intestino Irritavel (SII).*°

A autora coloca a hipdtese de que uma dieta especificamente desenhada para as necessidades
individuais de cada doente de FM, com restricdo deste tipo de agUcares fermentaveis, pode
trazer beneficios ndo sé no ambito dos sintomas gastrointestinais (GlI) mas também no ambito

dos sintomas sistémicos com especial destaque para o sintoma dor.

Este trabalho esta estruturado em trés partes: o primeiro capitulo consiste no enquadramento
tedrico, no qual é abordada a problematica em estudo e o seu atual “estado da arte”, o segundo
capitulo reporta-se a metodologia com descricdo dos objetivos do trabalho, apresentacdo e
anadlise dos resultados obtidos e, por fim no terceiro capitulo, faz-se a discussao de resultados,
apresentadas as principais conclusGes e os desafios que ficaram em aberto para futuras

investigacoes.

Considera-se o tema deste estudo pertinente, pela atualidade do tema FODMAPs, pelo
entusiamo expectante com que a comunidade médica e cientifica estd a absorver os
conhecimentos descritos nos recentes estudos e pela originalidade da intervencdo em FM,
doenca com dificil abordagem terapéutica, muito dependente da multidisciplinaridade
complementar, com a nutricgdo no topo das necessidades em termos de conhecimentos

cientificos.




CAPITULO |

1. FUNDAMENTAGAO TEORICA

1.1 Fibromialgia

1.1.1 Definigao e critérios de diagndstico
FM é uma doenca reumatica de etiologia desconhecida, sem tratamento eficaz e com um

diagndstico exclusivamente clinico sem marcadores analiticos nem imagiolégicos especificos.™
Caracteriza-se por dor difusa/generalizada com multiplos pontos hipersensiveis, dolorosos a
palpacdo. A dor caracteriza-se por ser de baixo limiar do tipo hiperalgesia ou alodinia e associa-
se a sintomas gerais como astenia (> 75%), disturbios do sono (70-90%), rigidez matinal (80%),
cefaleias de tensdo (50%), disturbios de humor (20-86%), cognitivos (76%) e gastrointestinais
(70%). Este quadro deve ter menos 3 meses de duragdo e com exame clinico negativo, para além
do exame objetivo confirmar os multiplos pontos dolorosos.>!%1?

Os critérios para a classificagdo da sindrome foram estabelecidos pela primeira vez em 1990 pela
ACR, com base em tender points diagnosticados por avaliador treinado, aplicando uma pressao
de 4 kg com o polegar. Considerado critério positivo se forem dolorosos 11 dos 18 pontos; estes
critérios apresentam sensibilidade de 88,4 % e especificidade de 81,1 %.3

Os critérios ACR 1990 evoluiram e o novo ACR 2010 é mais abrangente. ** Com a modificaco
dos critérios validou-se uma ferramenta (FSQ — Fibromyalgia Survey Questionnaire) em formato
de questionario a ser aplicado pelo clinico.’® Permite registar um score e usa-lo em estudos
clinicos em lugar dos subjetivos tender points, com uma sensibilidade de 96.6% e uma
especificidade de 91,8%. Inclui um “index de dor generalizada”, com mdaximo de 19 pontos o
qual se soma ao “index de sintomas gerais”, com maximo de 12 pontos, onde sdo considerados
os disturbios do sono, a fadiga, os disturbios de humor, cognitivos e dor abdominal, com pelo
menos 3 meses de duragdo e excluindo outras causas de dor. Aplicando o cut-off =2 13 (0-31)
traduz um diagndstico eficaz e pratico. Ainda em 2010 foi validada uma ferramenta de triagem
rapida (FIRST-Fibromyalgia Rapid Screen)®

1.1.2 Classificagdo sindromica e relagdo com outras sindromes:
Fibromialgia classifica-se no grupo das sindromes somatoformes funcionais ou disturbios

somaticos medicamente inexplicaveis (Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos
Mentais 5.2 edicdo ou DSM-5).1 N3o significa, de modo algum, que a dor n3o seja real. Nesta
sindrome o individuo torna-se sensitivo a determinados estimulos nociceptivos. Outras
sindromes com a mesma classificacdo e relacionadas entre si sdo comorbilidades comuns: neste

grupo encontra-se a sindrome de fadiga crénica (SFC), sindrome do intestino irritavel (Sll),




disfungao temporo-mandibular, cefaleia de tensdo, sindrome de dor miofascial, dor pélvica
crénica, cistite intersticial, restless legs syndrome 111820

A sindrome do intestino irritdvel tem um destaque especial neste trabalho como comorbilidade
comum na FM (em média 70%, em comparacdo com a prevaléncia de 15% na populagdo em

geral) com caracteristicas fisiopatoldgicas paralelas.?*??

1.1.3 Fatores de risco
Apesar da dificil identificacdo dos fatores de risco, descrevem-se associacdes como:

predisposicdo genética?®, infe¢des virais ou bacterianas, toxinas, alergia e autoimunidade,
obesidade, trauma fisico e psicoldgico.?* Um estudo que compara pares de gémeos
homozigéticos e dizigdticos sugere que, 50% do risco de desenvolver FM é genético e 50%
ambiental.”® Geralmente um fator traumatico, infecioso ou medicamentoso é o trigger que atua

sobre um terreno genético, hormonal ou emocional favoravel.®

1.1.4 Maecanismos fisiopatologicos
A nivel fisiopatoldgico, a FM ndo apresentando qualquer processo inflamatério, distréfico ou

degenerativo é considerada consequente de disfungdes neurofisiolégicas envolvendo os
sistemas nervoso central (SNC) e periférico (SNP).1%#

Descrevem-se os possiveis mecanismos fisiopatoldgicos integrados, na FM:

1-Disfungdo do SNC e SNP - O que carateriza esta doenca é a hipersensibilidade dolorosa
somatica. Assim, o modelo fisiopatoldgico aceite integra as ideias publicadas que sugerem que
o disturbio primario na FM serd uma alteragdo no mecanismo central de controlo da dor.
Consideram-se alteragdes no processamento e modulagdo da dor por disfun¢do do sistema
nociceptivo com hiperativacdao dos mecanismos de alerta a detecdo de “ameagas” com
consequentes respostas fisioldgicas adaptativas. Estes pacientes reagem de forma mais rapida
e mais elevada ao mesmo nivel de estimulo ou tém a mesma perce¢do de dor subjacente com
estimulos mais reduzidos, pois o limiar do estimulo requerido ao estimulo sensorial é
inferior,21-2

Este disturbio no processamento da dor estara associado a uma disfuncdo nos
neurotransmissores (NT) que inclui uma deficiéncia de NT inibitorios a nivel espinhal e
supraespinhal (serotonina, encefalina, norepinefrina) e hiperatividade dos NT excitatorios
(substancia P, glutamato, bradicinina).?’ A deficiéncia da serotonina (5-HT) contribui para a
anomalia do sono, depressdo e amplificacdo da dor. Uma revisdo sobre os efeitos
imunomoduladores da 5-HT refere que a redugdo dos seus niveis, quer a nivel sérico quer a nivel

do fluido espinhal, se correlaciona com os sintomas da FM.?® A substancia P é influenciada pela

serotonina no SNC e SNP e também pode causar perceg¢ao da dor aumentada. Acredita-se que




o triptofano precursor da 5-HT e neuromodulador terd uma concentra¢do diminuida a nivel
plasmaético e liquor?®3° A sensibilizac3o persistente do sistema nociceptivo leva a hiperatividade
do sistema neurovegetativo, consequentemente alterac¢es do sistema neuroendécrino e por
fim alteracbes neuroplésticas. Estas alteracdes sdo ndo sé funcionais como volumétricas.>?’
2-Disfung¢do neuroendodcrina envolvendo o eixo Hipotalamo-Hipofise-Suprarrenal (H-H-A) e o
sistema nervoso auténomo (SNA) estdo implicados na anormal resposta ao stress e ligados a
disfuncdo no metabolismo do cortisol.2*3!

3-Papel do metabolismo oxidativo — Descrevem-se altera¢des dos niveis de antioxidantes com
alteracdo das mitocondrias das células polimorfonucleares, reducdo dos niveis do zinco (Zn),
selénio, magnésio, vitamina D, elementos essenciais em enzimas antioxidantes como
superdxido dismutase (SOD) e glutatido peroxidase (GPX) e ainda diminui¢do das citocinas anti-
inflamatdrias.3223 Resultados de um estudo in vitro com fibroblastos de doentes de FM sugere
que a enzima AMPK (enzima responsavel pela homeostase energética celular nomeadamente
no musculo esquelético) se encontre disfuncional, fator associado a disfuncdo mitocondrial e
reducdo da sua biogénese, reducdo do consumo de oxigénio e reducdo da expressdo das
enzimas antioxidantes, sem alteracdo da sequenciacdo da mDNA. Autores sugerem que AMPK
terd um papel na fisiopatologia da FM.3%%

4-Predisposicao genética com aumento do risco até 18 vezes se houver um parentesco de 12
grau com FM. Polimorfismos descritos: genes envolvidos no metabolismo das catecolaminas
(COMT); genes que codificam os recetores opidides e os genes que codificam as enzimas
relacionadas com os estrogénios. Descrevem-se ainda anomalias dos telémeros dos leucdcitos,
marcador de envelhecimento biolégico.>?’

5-Alteragdo no eixo intestino-cérebro (Gut-Brain Axis) associado a disturbio da microbiota, SIBO
(Small Intestinal Bacterial Overgrowth) ou infecdo entérica subclinica. Ha estudos que
encontram mecanismos fisiopatoldgicos que relacionam o intestino e a FM.* Destaca-se o
estudo de M. Pimentel, e col *® que mostra correlacdo da condi¢do SIBO com o grau de dor
somatica. Neste, a frequéncia da condigdo SIBO no grupo FM foi 100% (42/42) vs 84% no SlI
(93/111) e 20% (3/15) no grupo controlo. Num outro estudo de Pimentel e col diagnosticaram
através do teste respiratério da lactulose 78% de doentes de FM com SIBO (n=123).%” Relacdo
semelhante foi encontrada entre “dor somatica” e “nivel de hidrogénio” nos testes respiratdrios
da lactulose sendo o diagnéstico da condicdo SIBO relacionado com a hiperalgesia.’>® Autores
confirmam que os dados fazem suspeitar do SIBO como patogénese na FM.?>24Q SIBO associado
a aumento da permeabilidade intestinal pode ter relevancia na patogénese da FM pela possivel
exposicdo do sistema imune entérico ao ambiente intestinal com consequente

imunomodulacdo.®




6-Sensibilidade e alergia a componentes alimentares. Holton e col descrevem potencial ligagao
da sensibilidade a componentes dietéticos com a sensibilizacdo central na FM.3 Por outro lado
Slim e col.’® descrevem que, uma grande percentagem destes doentes acredita que uma
intervencao dietética pode ter influéncia nos seus sintomas por sentirem agravamento com
alimentos especificos e a tendéncia geral destes doentes é adotarem empiricamente
intervencdes alimentares de eliminacdo objetivando controle sintomdatico. Segundo Arranz e
col.** 30% dos doentes de FM adotam alteracdes dos seus habitos alimentares. Berstad e col #*
descrevem sintomas de FM em 71 % dos doentes que estudaram com hipersensibilidade
alimentar n3o alérgica, para além de sintomas de Sll em 83/84 e 85% com sintomas de SFC. Um
trabalho recente de Puccio e col revelou alergia alimentar e sensibilidade alimentar como
importantes condigdes associadas a FM: alergia alimentar presente em 49% dos casos, 50%
destes com IgE especifica a proteina do leite de vaca e 66% dos casos reportaram reagdes ao

leite, trigo ou laranja.*?

1.2 Sindrome do Intestino Irritavel (SII)

1.2.1 Definicao e fisiopatologia
Sl é uma condigdo comum com uma prevaléncia de 25-50% na consulta de gastroenterologia e
uma prevaléncia na populagdo geral de 10-15% com razdo 2-3 mulher/1 homem.*?> A SIl é uma
patologia funcional caracterizada por hipersensibilidade dolorosa com disfuncdo motora
visceral, sendo a sua terapia farmacoldgica insatisfatéria. Podera partilhar os mesmos
mecanismos descritos para a FM possivelmente relacionados com alteragdes neurofisioldgicas
nas mesmas vias.'2204344
Trata-se duma alteragdo funcional sem anomalias estruturais nem bioquimicas, que se
acompanha de sintomas de distensdo e dor abdominal com alteragbes do transito intestinal.
A fisiopatologia da Sl é complexa e multifatorial.?** Envolve o eixo neuroentérico com
comunica¢do bidirecional, alteragdes na microbiota entérica, da barreira intestinal e
hipersensibilidade visceral. Envolve perturbagdes cognitivo-comportamentais, perce¢ao
aumentada do stress com subsequentes comorbilidades psiquidtricas, associada a
hiperatividade autondmica e ativagdo exacerbada do eixo H-H-A. A sequente libertacdo de CRH,
induz libertagdo de cortisol que ativa os mastécitos entéricos, desgranulando e libertando
numerosos mediadores ndxicos (histamina, triptase) os quais hipersensibilizam o intestino ao
estimulo doloroso e podem induzir um estado de inflamacg&o de baixo grau.*
O papel da microbiota na Sll tem emergido rapidamente e assume uma posicdo central.*®

Numerosos estudos tém demonstrado associagdo entre Sll e disbiose, maioritariamente num




cendrio pds infecioso (25% dos casos surgem apds infecdo entérica).*’>! Permanecendo uma
inflamacado de baixo grau por ativagdao dos mastécitos, aumentando a permeabilidade intestinal
e hipersensibilidade visceral. Aumenta a evidéncia de que a microbiota “comunica” com o
cérebro através de numerosos meios nomeadamente citocinas inflamatdrias, assumindo papel
na alteracdo do comportamento e humor.¥

A serotonina sintetizada pelas células enteroenddcrinas® tem influéncia na alteracdo da
motilidade intestinal e na secrecdo de agua e eletrélitos. (recetores da 5-HT no tubo digestivo:
tipo 1 — relaxamento da fibra muscular e tipo 3 e 4 contracao proé cinética do tubo para os
movimentos peristalticos)®!

Serd este processo de sensibilizacdo central mantido como consequéncia duma estimulagao

periférica nociceptiva também permanente??’

1.2.2 Caracteristicas comuns da FM e Sli
Muitos doentes com Sll apresentam sintomas extraintestinais com uma prevaléncia de 2/3 de
doenca reumatica.’® Frequentemente os sintomas de Sll e FM sobrepdem-se no mesmo
paciente. Estudos descrevem sintomas de FM em cerca de 60% dos doentes com Sl e sintomas
de Sll em cerca de 70% dos doentes com FM.****Milton estudou 200 doentes portadores de FM
com o objetivo de verificar a prevaléncia e as carateristicas clinicas do Sll. Resultado foi de 67%
da amostra com SlI, sendo 90,2% de SlI do subtipo obstipante (SII-0), 6% do tipo diarreico (SlI-
D) e 3,8% tipo misto (SII-M). Apresentavam tragos de personalidade e estados emocionais
associados a depressdo e ansiedade. Clinicamente a FM nao difere quer tenha ou ndo sintomas
associados de SII.%
Estas duas sindromes Sl e FM apresentam carateristicas em comum que se descrevem: 4+>455
a) Ambas as sindromes caracterizam-se sintomaticamente por dor funcional que ndo se
explica por anormalidades bioquimicas ou estruturais.
b) Ambas as sindromes predominam no sexo feminino.
c) Alguns doentes associam eventos stressantes da vida com o inicio ou com a exacerbagéo
da sintomatologia.
d) A maioria dos doentes de ambas as sindromes queixam-se de disturbios do sono e
fadiga.
e) Psicoterapia do tipo cognitivo comportamental mostra-se eficaz em tratar os sintomas
em ambas as sindromes.
f) Alguma farmacoterapia é Gtil em sintomas de ambas as condicdes.
g) Dados sobreponiveis tém sido encontrados em estudos do fluxo sanguineo do cortex

cingulado anterior medido por PET com ativagao ap6s o estimulo periférico.




Apesar destas similaridades, a resposta percetual ao estimulo somatico e visceral difere. A Sll é
uma condicdo que se carateriza por hipersensibilidade visceral e a FM carateriza-se por
hipersensibilidade somatica (pele e musculos), doentes com Sll conjuntamente com FM também
tém hiperalgesia somatica e visceral mas doentes sé com Sll costumam ter hipoalgesia somatica
ao estimulo mecénico. **%°

Ha autores que consideram contraditérias as conclusdes que associam Sll a FM e consideram
gue os disturbios Gl podem estar relacionados com toma de anti-inflamatérios pelos doentes,
ou com eventual diagndstico de doenca celiaca (DC) numa histéria de FM e justificam alegando
que a Sll afeta mais o musculo liso e o sistema nervoso parassimpatico (SNPS) enquanto a FM
afeta mais o musculo estriado com disfun¢do do SNS e SNC.'?%* Predominantemente, a literatura
tem sugerido que existird uma causa comum, com alteragGes fisiopatoldgicas especificas, que

podem ser responsaveis pelas duas condicdes.

1.3 Nutricaiona FM e SlI

As mais recentes guidelines®® sugerem que o tratamento da FM deve ser otimizado com uma
abordagem multidisciplinar combinando o tratamento farmacoldgico com nado farmacoldgico.
No que diz respeito ao tratamento ndo farmacoldgico a nutricdo podera ser uma ferramenta
promissora na FM. Duma forma geral a OMS suporta o papel central da dieta na prevencao das
doencas ndo transmissiveis.® A mais recente revis3o de Rossi e al. que relaciona nutricio e FM,
conclui que um programa de tratamento que inclua estratégias de perda de peso, educagdo
alimentar com intervengdes dietéticas especificas e uma eventual suplementagao nutricional
bem dirigida, seria recomendado para os doentes com FM.*

Assim, descreve-se o que se sabe da evidéncia sobre este item, nutricdo em FM:

a) Défices nutricionais®>3® - Diversos estudos relacionam deficiéncias nutricionais e stress
oxidativo com os sintomas da FM, ndo se sabendo se s3o causa ou consequéncia, seja por
deficiéncia de antioxidantes ou por excesso de produgdo de radicais livres (ROS) e citoquinas
inflamatdrias.>®>’ Pde-se a hipdtese de envolvimento deste mecanismo na dor muscular e
sensibilizacao central. Descreve-se reducdao da atividade das enzimas SOD, GPX, catalase,
inibidoras de ROS, inibicdo da funcdo mitocondrial associada a baixos niveis de antioxidantes
como COQ10, Zn, ceruloplasmina, com consequente reducdo do ATP disponivel no musculo e
célula neural. Assim um alvo serd aumentar os antioxidantes e a biogénese mitocondrial. 8
Sendur e col também descrevem deficiéncias no Zn, magnésio e selénio, microelementos
essenciais para o equilibrio redox e producdo de ATP.>® Sendur e col. associam o Zn e Magnésio

(Mg) a fadiga e tensdo muscular mas a este nivel ha resultados contraditdrios que se explicam




pelos complexos mecanismos que envolvem estes microelementos.>*%! A deficiéncia de iodina
pode justificar uma disfuncdo subliminar na funcdo tiroideia sem alteracdo da TSH
proporcionando um hipotiroidismo subclinico associado aos sintomas de FM segundo
Verheesen e col.?? Descreve-se ainda reducio nos niveis séricos da ferritina, sendo o ferro um
importante cofator para enzimas envolvidas na sintese da serotonina e dopamina. Nao ha

evidéncia na utilidade da sua suplementac30.9

Estudos mostram concentracdo significativamente mais baixa dos aminodacidos de cadeia
ramificada BCAA e da fenilalanina. Sendo os BCAA fonte de energia para o musculo coloca-se a
hipdtese de defeito na absorcdo intestinal ou uma baixa ingestdo deste importante grupo de
aminodcidos ergogénicos e sulfurados.?®®* A deplecdo ou deficiéncia do triptofano com

alterac3o no metabolismo da 5-HT e a produc3o de 11-6 é descrita na literatura.®

Diversos autores®®7

sugerem a associa¢do dor muscular crénica e deficiéncia de Vit D (Vitamina
D) havendo estudos contraditérios; mesmo assim enfatiza-se o doseamento da vitamina D e

possivel suplementacao.

b) A obesidade*®® é comorbilidade comum na FM sendo dificil distinguir se é causa ou
consequéncia tendo em conta o sedentarismo imposto pela limitagdo dolorosa, comorbilidade
psiquidtrica com respetiva medicacdo, disfuncdo da tiroide e outros fatores. Varios estudos
relacionam o estado nutricional com os sintomas da FM. Arranz e col.®® mostraram que as
mulheres afetadas pela FM tém um perfil de composi¢ao corporal especifico com aumento da
massa gorda (MG) e redugdo da massa magra (MM). Mostrou também as correlagGes existentes
entre obesidade, indice da massa corporal (IMC), MG, MM, e qualidade de vida (QOL). Na FM
ha aumento do risco metabdlico. Mulheres com FM tém 5.6 vezes mais risco de sindrome
metabdlica associada a aumento do perimetro da cintura (PC), hemoglobina glicada,
triglicéridos, pressdo sistdlica e do ratio norepinefrina/cortisol.” Um estudo recente coloca a
hipdtese da resisténcia a insulina ser um fator de risco na FM associado a perda de memdria.
Havendo sindrome metabdlica associada coloca-se a hipdtese das citoquinas produzidas pela
gordura visceral pré inflamatdria contribuirem para a sintomatologia.”* Este autor descreve a
correlacdo entre proteina-C reativa com o IMC e interleucinas pré inflamatérias, sugerindo
relacdo da microinflamacdo na sintomatologia de alguns doentes com FM, nomeadamente os

obesos.”?

c) Restri¢do energética — Alcocer-Gémez e col.3* publicou estudo in vitro com resultados em que

a restricdo energética melhora a resposta ao stress dos fibroblastos na FM, através de melhoria




da fosforilacgdo do AMP do metabolismo energético; dados que podem ter interesse como

abordagem terapéutica.

d) Em relacdo a disturbios alimentares foram avaliados doentes com binge eating disorder (BED)
o qual se encontra como comorbilidade significativa na FM e SII.”® Assim o foco na estabilizac3o

do comportamento alimentar serd importante nos doentes de FM, especialmente nos obesos.”

e) Dietoterapia especifica - Encontra-se disponivel extensa informagdo ndo cientifica com
sugestdes de dietas modificadas especificas alegando beneficios no controle de sintomas da
FM.® Arranz e col. publicaram os resultados de um inquérito dirigido a mais de uma centena de
doentes com FM, a respeito das preocupacdes com dieta, intolerancias e alergias e descrevem
que 30% relatam modificacdo da sua dieta apds diagndstico de FM e 61% utiliza
suplementacdo.* Encontram-se estudos que descrevem dietas especificas aplicadas 8 FM n3o
muito conclusivos.* Dietas vegans ricas em antioxidantes parecem ter beneficios’>’® e dieta de
eliminac3o de exitotocinas foi proposta para melhoria de sintomas da FM.”” Holton e col.
discutem a possibilidade do envolvimento de elementos dietéticos na sensibilizagdo central da
FM.3® Uma abordagem “oligoantigénica”, substituindo alimentos processados por equivalentes

“paleoliticos”, foi descrita por Cymet e col.”® mas sem bases cientificas.

f) Diferentes autores® referem intolerancias e “alergias subclinicas” associadas a FM. Estudos
recentes’® est30 a dar especial realce a intolerancia ao gluten, especialmente a sensibilidade
ao gluten n3o celiaca (NCGS) pela sobreposicdo das suas manifestacdes com as da FM.*1881
Estudo recente sugere que pelo menos um subgrupo de doentes de FM possa ter DC subclinica
ou NCGS.2! Outros estudos®® mostram uma alta prevaléncia de Sll e FM na DC mas a
prevaléncia de DC na FM nao difere da populagdo geral; mesmo assim os autores sugerem que
pode haver uma DC subclinica ou NCGS e descrevem os beneficios duma dieta sem glaten.”®8485
Colocando a hipétese de correlacdo entre FM e DC, Tovoli e col. estudaram 90 doentes de FM e
encontraram 1% com critério para DC (semelhante a prevaléncia da populagao geral) e em 114
doentes de DC e encontraram 11% com critério para FM de acordo com ACR 1990 sem melhoria
sintomdtica com a dieta restrita em gliten.®® Uma recente comunicacdo de Isasi e col. descreve
cerca de 20 casos de remissdao dos sintomas de FM num grupo de 246 doentes que estdo a ser
acompanhados com uma dieta restrita em gliten com respetiva documentagdo clinica,
seroldgica e anatomopatoldgica. Os autores desta comunicagdo confirmam a possibilidade da
existéncia de fatores confundidores de outros componentes dietéticos.”® Biesiekierski e col.
propdem que a alegada sensibilidade ao gluten na NCGS seja afinal intolerancia a FODMAPs

(pelas fructanas dos cereais)® A polémica esta ativa, tendo em conta que a descri¢do original de
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NCGS, feita em 1980 por Cooper®’, nunca teve em conta a presenca de outros componentes do
trigo, como os inibidores das protéases amilase-tripsina ou as fructanas, como possiveis
responsaveis patogénicos dos sintomas. Esta terminologia NCGS recentemente recuperada

pode inclusive vir a alterar para NCWS (Non Celiac Wheat Sensitivity)®°

Tendo em conta que os sintomas Gl tipicos da Sll s30 muito comuns na FM (25-81%)*° a autora
realca a importancia de investigar as estratégias dietéticas com utilidade ja comprovada na Sli
aplicadas a FM. Slim e col. sdo os autores que propdem estudos clinicos com restricdo de
FODMAPs na FM mas nunca até hoje foi realizado qualquer estudo com esta estratégia. 8

E hipdtese deste estudo que a restricdo de FODMAPs (Low FODMAP Diet — LFD) possa ter

utilidade terapéutica na FM a semelhanca do seu beneficio na SlI.

1.4 FODMAPs

1.4.1 Conceito e mecanismos desencadeadores de sintomas
FODMAPs (Fermentable Oligo Di Monosaccharides And Polyols) é um acrénimo desenvolvido

pela Universidade de Monash em 2001 e representa um conceito que retne os aglcares pouco
absorvidos no intestino delgado e altamente fermentaveis no cdlon.?! S3o moléculas pequenas,
osmoticamente ativas e rapidamente fermentaveis produzindo hidrogénio e metano, passiveis
de serem doseados em exames respiratorios especificos para o diagndstico de intolerancia.
Estes sacaridos conferem intolerancia por deficiéncia de enzimas ou transportadores
especificos. Os sintomas sdo despoletados por agdo direta, com retencdo de agua e distensdo
luminal pelos gases formados na fermentacdo, ou acdo indireta por vias imuno-mediadas que
inclui uma potencial alteracdo em nimero, composicdo, funcdo e localizagdo da microbiota,

especialmente nos doentes portadores de SIBO ou produtores de metano.%?

1.4.2 Descri¢cao dos subtipos de FODMAPs

1.4.2.1 Oligossacaridos
a) Incluem as fructanas®*3

gue sdo polimeros de frutose sintetizados a partir da sacarose e
ocorrem como glicidos de reserva de algumas espécies; em algumas plantas podem substituir
totalmente o amido ou coexistir com o mesmo. Formadas por 2-9 unidades de frutose,
designam-se também por frutoligossacaridos (FOS) e incluem a nistose (GF2) e kestose (GF3). Se
o polimero for superior a 10 unidades sdo ja polissacarideos, sendo exemplo a inulina. Pela
configuracdo das ligaces glicosideas, as fructanas resistem & hidrdlise por falta de enzimas
hidrélases especificas para a ligagdo frutose/frutose e chegando ao célon sdo fermentadas pelas
bactérias anaerdbias com formacdo de hidrogénio e CO2. 0 consumo médio varia nos diferentes

paises entre 1-20 gr/dia. Autores descrevem 24% dos doentes com Sll sensiveis as fructanas. °

Os FOS sdo agucares ndao convencionais, ndo metabolizados, ndo caldricos, considerados
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prebidticos. Exemplos de alimentos ricos em fructanas sdo o trigo, centeio, cebola, alho,

alcachofra, (quantidade significativa se> 0,2/100gr) 92949

b) As galactanas ou galactoligossacaridos (GOS) sdo polimeros de galactose e incluem a rafinose
e a estaquiose. Encontram-se especialmente nas leguminosas (quantidades significativas sdo
consideradas se> 0.5g/100g). A rafinose (Roo) é um trissacarideo de galactose, frutose, glucose
e é hidrolisdvel em D-galactose e sacarose pela alfa-galactosidase. E o segundo em abundancia,
entre os glicidos sollveis, a seguir a sacarose. Estaquiose é um tetrassacarideo com duas
moléculas de galactose, frutose e glucose; usado com edulcorante mas menos doce. Sao

fermentados no célon pelas bifidoctérias que tém a enzima alfa-galactosidase®*%°

c) Outros oligossacaridos descritos como FODMAPs s3do: o IMO (isomalto-oligossacarido),
existente no mel e algumas refeicdes japonesas em doses ainda desconhecidas e os XOS

derivados dos arabinoxilanos que s3o artificialmente adicionados a comida como prebidticos.®®

1.4.2.2 Dissacarido lactose
Intolerancia sobejamente estudada que ocorre quando ha deficiéncia da enzima lactase.

Controla-se substituindo na dieta os produtos com lactose pelos “sem lactose”, amplamente

disponiveis no mercado ou suplementando com a enzima lactase.’”%

1.4.2.3 Frutose Livre
Frutose é um monossacarideo de 6 carbonos, natural ou produzido enzimaticamente a partir

do milho em forma de xarope (o HFCS-High Fructose Corn syrup, modernamente utilizado como
aditivo alimentar). A ma absor¢do da-se quando a frutose se encontra em excesso relativamente
a glicose (frutose livre). A incidéncia de intolerdncia com ma absor¢do da frutose é cada vez
maior talvez devido ao crescente consumo de frutose na forma artificial.”* Estudo estimou cerca
de 1/3 dos doentes de Sll com intolerancia a frutose livre.” O intestino delgado tem uma
capacidade limitada para absorver a frutose livre com capacidade média de absorgao da frutose
15-50 gr/dia, sendo 50% da populacdo incapaz de absorver 25 gr de frutose.’® Enquanto a
glicose é completamente absorvida no intestino delgado, pelos transportadores Glut2 e Glut 5
de uma forma ativa, frutose depende da Glut5 e da relacdo frutose/sacarose dietéticas. Quando
a frutose se apresenta junto da glicose a frutose é absorvida mais eficientemente pela insercdo
do Glut 2 na membrana apical do enterdcito. A expressdo da Glut 2 pode ser inibida por stress,
corticoides, ou dieta de baixo indice glicémico. Quando um destes transportadores tem a sua
atividade alterada originam-se sintomas funcionais gastrointestinais!®>1°? O estudo de Wilder-
Smith e col. mostrou ndo existir diferenca na expressdo dos recetores GLUT 2 no intestino de
doentes em relagdo aos controlos, sugerindo-se que existam outros transportadores envolvidos,

tal como GLUT 8 descrito num estudo recente em animais.®
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A frutose que alcanga o cdlon é fermentada pela flora coldnica produzindo H2, CO2, metano
apresentando efeito osmatico. Laboratorialmente faz-se o diagndstico de intolerancia a frutose
pelo teste respiratério, com uma solugdo a 10% de 25 gr de frutose, com medicdo de hidrogénio
e metano ao longo de 3 horas. S3o exemplos de alimentos com excesso de frutose: a mac3, pera,

mel3o, uvas, manga, mel, agave, geleia milho, figo.!*

Os pontos de corte considerados nas dietas Low FODMAPs sdo: <0,3 gr de frutose/dose ou 0,5
gr de frutose livre/100gr e <0,5 gr de fructanas/dose. Estes sdo valores ainda arbitrarios ainda

n3o incluidos em guidelines ou protocolos.?10!

1.4.2.4 Agucares polialcoois
Manitol, sorbitol, xilitol, maltitol, que se encontram em alimentos como mac3, alperce, abacate,

ameixa, nectarina, péssego, pera, meldo, tdmara, couve-flor, cogumelos e ainda em pastilhas
eldsticas e xaropes. Hé intolerancia quando ha insuficiéncia dos seus transportadores apicais

Glut 5.1

1.4.3 Oligossacdridos como nutrientes funcionais
ImplicagGes para a saude humana- De acordo com o documento elaborado pelo grupo de
trabalho no projeto ENDO, ha consenso na evidéncia das propriedades funcionais benéficas
dos NDO (non-digestible oligosaccharides), pelo seu efeito prebidtico. Define-se como efeito
prebidtico de um alimento, a estimulacdo seletiva do crescimento e da atividade das espécies
bacterianas assistentes duma flora amigavel conferindo ao hospedeiro beneficios a sadde.**°
Assim, a fermentagdo destes aglcares promove o crescimento seletivo, no célon, das
bifidobactérias e bactérias produtoras de acido lactico. Estas atuam beneficamente diminuindo
o ph luminal, destruindo bactérias putrefactivas, limitando a coloniza¢do dos enteropatégenos
e produzindo acidos gordos de cadeia curta (AGCC) como o butirato, proprionato, acetato. Os
AGCC nutrem os colonécitos e sdo fonte de energia para a microbiota que exibe uma relagdo
mutualista com o hospedeiro com efeito imunomodulador e epigenético sistémico.?® O efeito
prebidtico mostra associagdo com biomarcadores do sistema imune com agdo
imunomoduladora.*®1% Qutros beneficios atribuidos aos NDO sdo, a regulacdo do colesterol
sérico, absor¢do de minerais calcio (Ca) e magnésio, prevengdo do cancro do célon, controlo do
peso pelo efeito adocante sem ingestdo extra de energia e evitando o desenvolvimento da

microbiota obesogénica. Recomendado na quantidade de 10 gr/dia*®

1.4.4 Dieta “Low FODMAPs” - beneficios e eventuais riscos descritos
Esta dieta foi desenvolvida na Universidade Monash (Melbourne, Australia) pelos seus principais

autores: Peter Gibson e Susan Shepherd em 2001.9! A restricio de FODMAPs na dieta dos
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doentes com Sll é uma area de investigacao ainda recente e surgiu na sequéncia de estudos em
ileostomizados.971%8 A evidéncia da eficicia da Low FODMAPs Diet (LFD) surge na literatura
cientifica em 2010 com o primeiro ensaio clinico randomizado e controlado (RCT) de Ong e col'®®
com 15 doentes de Sll e 15 controlos (estudo simples cego e cruzado com 2 dias de dieta com
alto vs baixo teor em FODMAPs -9gr/dia vs 50 gr/dia- com um periodo wash-out de 7 dias). Este
estudo mostrou alteracao no padrao de producdo dos gases hidrogénio e metano quer no grupo
de doentes quer no grupo controlo, com a diferenca que sé no grupo de doentes produziu
sintomas de Sll. Surpreendentemente os FODMAPs também alteraram outros sintomas Gl
funcionais como nausea e azia e sintomas sistémicos como letargia e fadiga mas por mecanismos

ainda desconhecidos.

A crescente evidéncia nos significativos beneficios desta dietoterapia tem gerado tanto de
excitagdo como controvérsia na comunidade cientifica. Na primeira meta-andlise sobre o tema,
de Marsh e col. suportam a evidéncia da eficacia deste novo tratamento para a Sll. Uma revisao
com 6 RCT e 16 estudos ndo RCT demonstra melhorias significativas e acentuadas nos scores
IBS-SSS e IBS-QOL. Mostra redugdo muito significativa, na severidade da dor abdominal, na
distensdo abdominal e flatuléncia. Estas melhorias foram acompanhadas de uma consequente
subida significativa nos niveis de vigor fisico. A média de score IBS-SSS nestes estudos foi de 232
e a descida média foi de 122,6. O teste IBS_SSS nao tem sensibilidade para detetar “melhoria”

para scores <175, mas esta limitacdo n3o se colocou em qualquer dos estudos.®

Na revisao sistematica de RAO e col. conclui-se que uma dieta restrita em FODMAPs tem eficacia
a curto prazo em pacientes selecionados com SlI (4/4 na Sll e 1/3 na SlI-0). Nivel de evidéncia Il
grau C para Sll e nivel de evidéncia Il Grau C para SlI-O por se tratarem de estudos de curta
duracdo com amostras limitadas. Sugere mais estudos rigorosos para testar a eficacia a longo

prazo e sua seguranca a hivel microbioma e saude cdlica. 11°

Os resultados obtidos nos estudos com restricio de FODMAPs foram descritos como sendo
superiores aos de outros estudos com dietas classicamente indicadas na Sl 1®°* mas n3o ha
ainda evidéncia na superioridade da LFD em relacdo ao aconselhamento dietético tradicional ™

O estudo de Staudacher e col.'*?

comparou os efeitos na Sll de uma recomendacdo dietética
standard (n=39) (baseada nas guidelines de NICE-National Institute for Health and Clinical
Excellence) com uma recomendacdo LFD (n=43).0 score sintomatico mostrou melhor resposta
com a LFD (86% vs 49%) concluindo que esta abordagem é mais eficaz do que a standard. Muito
recentemente foi publicado o estudo!!® de Keetarut K. e col. descrevendo uma interessante

intervencdo alimentar num grupo de 40 adolescentes com disturbios funcionais do intestino

14



comparando a LFD com a dieta MEWS (Milk, Eggs, Wheat, Soya free) e concluiu serem
igualmente eficazes, com 48,2% de melhoria significativa na MEWS Diet vs 46,1% na LFD. No
recente estudo RCT de Bohn e col.!! compararam-se os efeitos da LFD (n=33) com o
aconselhamento tradicional da Sl (n=37) durante 4 semanas (com mais incidéncia no “como e
guando comer” do que “o que comer” com restricdo da gordura, fibra insolivel, cafeina e
alimentos produtores de géas). Concluiram que ambas a abordagens reduziram
significativamente os sintomas da Sll (reduziram mais de 50 pontos no score IBS-SSS) sem
diferenga significativa entre elas (50% com LFD vs 46% com dieta tradicional). Os autores

sugerem que se combine estratégias para melhor reducdo sintomatica.

Ainda na meta anélise de Marsh e col.'® a obstipacdo é o sintoma que menos melhorou. Como
a obstipacdo comumente é associada a um baixo consumo de fibras e podendo ser a LFD
reduzida em fibras o autor discute os resultados de acordo com a revisdo de Rao e col.'*° a qual
ndo mostra associacdo entre o nivel de fibras e a Sll. Este sugere que se possa modificar o
contedo em FODMAPs sem modificar o conteddo em fibra. Staudacher!!? coloca a hipdtese de
estudar a associacdo da dieta Low FODMAPs com probidticos mas até entdo ainda nao foi

promovido nenhum ensaio neste sentido.

Tal como descrito no ponto anterior, o efeito da suplementacdo com prebidticos tem sido
extensamente estudado com o aumento das bifidobactérias com conhecidas propriedades
putativas na saude coldnica.*® Estudos mostram que os doentes com Sll tém uma concentrac¢do
diminuida destas bifidobactérias'* e outros estudos demonstram os potenciais efeitos das
bactérias probidticas na SII.** Sendo a LFD restrita em FOS e GOS, acucares prebidticos, os
autores discutem se serd segura para a saide do célon e em geral. Staudacher?®> desenvolveu
um estudo para avaliar o efeito da restricido de FODMAPs na microbiota Gl e nos AGCC;
demonstrou uma significativa reducdo na concentracdo e na proporcado das bifidobactérias
luminais apds 4 semanas de dieta, apesar de ter confirmado a eficacia da mesma nos sintomas
Sll, refor¢ando a literatura de que a dieta é eficaz em 86% dos doentes. Noutro recente RCT de
Chumpitazi e col.®* mostram que a eficicia da LFD pode estar associada ao microbioma
intestinal e a sua capacidade metabdlica (estudo realizado com 33 criangas com SIl usando
biomarcadores metagendmicos). Perante estes fatos os investigadores abragcam um aparente
paradoxo na presenca duma dieta que melhora significativamente os sintomas da Sll mas reduz

as bactérias com comprovada utilidade terapéutica na Sll.

| 117

Num estudo recente, Halmos e co mostrou que uma dieta com diferentes concentragdes de

FODMAPs se associa a mudancgas consideraveis na estrutura da microbiota fecal. A prescri¢dao
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duma LFD reduz a abundancia total de bifidobactérias com aumento significativo do ph luminal,
mas aumenta a diversidade bacteriana sem alteracao significativa da concentracao dos AGCC
fecais. O impacto clinico pratico que estas conclusées tém sdo: a dieta ndo deve ser prescrita a
uma populacdo saudavel, nem a longo prazo e que a restricao deve ser exercitada de forma a se
cingir aos subtipos de FODMAPs que mantenham o controlo sintomatico. Mas, para além destas
conclusdes, neste tema ainda esta quase tudo por estudar: ainda ndo ha estudos associando a
LFD com probiéticos; também ndo se conhece o efeito desta dieta a médio ou longo prazo; por
outro lado a microbiota luminal pode comportar-se de forma diferente da microbiota da
mucosa; também nado se encontrou alteragdo nos acidos gordos de cadeia curta fecal mas seria
a medicdo dos AGCC no cdélon ascendente um melhor marcador da acao da restricdo dos pré-

bidticos.'*®

Autores questionam também se, a restricdo de FODMAPs, que inclui os lacteos com lactose,
possa ter impacto no consumo de calcio.®®'*? S3o necessarios estudos para provar o contrario,
sendo aconselhdvel uma regular ingestdo compensadora com lacteos sem lactose ou outros
alimentos ricos em célcio. Descreve-se também a redugdo de ingestdo global de hidratos de
carbono e de fibras com a restricdo de FODMAPs. Ha que estudar o impacto deste fator na saude

destes doentes e do seu estado nutricional.®®

Ja foi publicado estudo sobre a relacdo custo/beneficio da implementag¢do duma LFD na Sll por
Whigham e col., primeiro estudo sobre a relacdo da eficacia clinica com os custos econdmicos

duma especializada educac¢io dietética para restricio de FODMAPs.118

1.5 Possivel plausibilidade bioldgica dos efeitos da LFD na FM
1.5.1 Conceito de eixo neuroentérico (microbiota-gut-brain-axis)

O sistema nervoso e sistema Gl estdo em constante comunicagdo bidirecional, assegurando a
homeostasia top/down através de multiplas vias e moléculas sinalizadoras: vias neuronais
(nervo vago), vias humorais (eixo H-H-A e sistema enteroendécrino); via imunoldgica (células
mediadoras e citoquinas).*” A microbiota, que designa a complexa comunidade de bactérias que
coloniza o intestino, tem uma fung¢do chave nesta comunicagdo como novo interveniente no
eix0.'’ Aumenta a evidéncia do papel da microbiota no desenvolvimento neural, na
plasticidade, na modulag¢do da perce¢ao da dor e no comportamento, modulando o SNC e
SNP.120 A alteracdo na composicdo normal da microbiota, que se designa por disbiose, *° pode
criar suscetibilidade patoldgica®’ e alteracdo do comportamento e humor.? SIBO, alteracdo
qualitativa e quantitativa das coldnias bacterianas que habitam o intestino delgado (normal de

Gram+ 10%a 10°) normalmente associa-se a Leak Gut Syndrome e a sintomatologia de distens3o,
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dor abdominal com ou sem diarreia, fadiga, ansiedade, depress3o e hiperalgesia.® Este quadro
sintomatico tem sobreposi¢cdes com o da FM. Estudos®¢3712'encontram 78-100% de SIBO na FM
e correlagdo entre dor somatica e grau de produgao de gases (no teste respiratdrio da lactulose)
suspeitando-se do seu papel na etiopatogenia da FM.3® Assim se explica que prescricio de
rifaximina e probidticos melhorem a FM transitoriamente.®
1.5.2 Sistema neuroenddcrino como mediador

Dados mostram que o sistema neuroenddcrino parece ser o mediador do eixo neuroentérico.>!
Um evento stressante pode alterar a composicdao da microbiota por interacdes adrenérgicas
com o epitélio intestinal que ativam a sinalizacdo da transcricdao de genes virulentos e promovem
hipercrescimento bacteriano patogénico.?

Os FODMAPs podem ser gatilhos de sintomas por provavel interacdo com as células
enteroenddcrinas.!?®As células enterocromafins, com produc¢do de neuropeptideos, tém
importancia como transdutoras bidirecionais regulando a comunicacdo entre lUmen intestinal,
0 sistema nervoso entérico e sistema nervoso central, com efeitos locais e sistémicos.>! E
conhecido o importante papel destas células enddcrinas entéricas nos sintomas da SII. As suas
microvilosidades especializadas projetadas para o limen, funcionam como sensores do
conteudo entérico e respondem a estimulos luminais como os nutrientes ingeridos. Libertam
hormonas na |dmina prdpria e exercem os seus efeitos por via paracrina/enddcrina, com
responsabilidade nas alteracdes da motilidade e hipersensibilidade visceral. Como discutido
anteriormente, os investigadores encontram sobreposi¢des nos mecanismos fisiopatoldgicos de
ambas as condig¢des Sl e FM. Um desafio para os investigadores é determinar os fatores que

ligam estes eventos patogénicos.

1.6 Estratégias terapéuticas na Fibromialgia

O tratamento é primordialmente sintomatico, dirigido a dor, fadiga, insdnia, depressao e
ansiedade. Informag¢do com educag¢do do doente orientando-o em programas de auto controle
da dor numa abordagem multidisciplinar farmacoldgica e ndo farmacoldgica é a estratégia

recomendada. (Evidéncia grau A)%7/124

A- Tratamento farmacoldgico:
1- Antidepressivos — Compostos triciclicos (Amitriptilina) (Grau A); inibidores da recaptac¢do da
serotonina e noradrenalina (Duloxetina, milnaciprano) (grau A); inibidores da recaptacdo da

serotonina (Fluoxetina) (Grau B)

2- Relaxantes musculares — Ciclobenzaprina (Grau A)
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3- Neuromoduladores a2-6 ligandos— Gabapentina e Pregabalina (Grau A)

4- Analgésicos simples e centrais (opidceos leves) - Tramadol (Grau A) e associado a paracetamol

(Grau B)
5- Os AINE e Glucocorticoides ndo devem ser utilizados como medicagdo de 12 linha (Grau D)
6- Hipnoticos para os disturbios do sono — Zolpidem (Gau D)

B- Tratamento fisico:
Exercicio aerdbico moderadamente intenso a 60-75% da frequéncia cardiaca maxima ajustada
aidade, 2-3 x/semana (Grau A);Fortalecimento muscular (Grau B); Alongamento muscular (Grau

D). Balneoterapia (Grau A); RPG (reeducacdo postural geral) (Grau B)

C- Psicoterapia, nomeadamente terapia cognitivo-comportamental (TCC) (Grau A) e

hipnose (Grau B).

D- Outros tratamentos adjuvantes alguns com utilidade duvidosa: quiropratica/massagem

terapéutica (Grau C); acupunctura (Grau C); homeopatia (Grau C).
A dietoterapia apresenta-se como uma potencial terapéutica adjuvante de extrema utilidade.

Este estudo propde-se mostrar como uma dieta inovadora pode beneficiar doentes com

Fibromialgia.
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CAPITULO 2

1. Objetivos

1.1. Objetivo geral
Estudar o efeito da dieta restrita em FODMAPS (LFD) na sintomatologia gastrointestinal, score

de dor e qualidade de vida de doentes com FM.

1.2. Objetivos especificos:
a) Caracterizar o score de dor e estudar a sua variagdo com implementacdo de dieta com

restricdo em FODMAPSs (LFD).

b) Caracterizar o score do impacto da fibromialgia e sua variagdo com implementacdo da dieta

restrita em FODMAPs (LFD).

c) Caracterizar os scores da sintomatologia gastrointestinal e estudar a sua variagdo apods

implementacdo de dieta com restricdo em FODMAPs (LFD).

d) Caracterizar os scores qualidade de vida e distress e estudar as suas variacdes com

implementacdo de dieta com restricdo em FODMAPs (LFD).

e) Caracterizar o estado nutricional desta populagdo com recurso ao IMC, perimetro abdominal

e composicao corporal e estudar as suas variacdes sob efeito da LFD.

2. Metodologia

2.1. Tipo de Estudo
Estudo experimental prospetivo longitudinal

O projeto de investigacio recebeu o parecer favordvel da Comissio de Etica do Centro
Académico de Medicina de Lisboa e foi aprovado pela Diregao do Centro Hospitalar Lisboa Norte

e pela Dire¢do do Servigo de Reumatologia do HSM (Anexo 1 e 2).

2.2. Critérios

2.2.1. Critérios de inclusao
Adultos dos 18-70 anos com diagndstico de FM confirmado hd pelo menos um ano com

terapéutica estavel ha pelo menos 3 meses. Caso o doente estivesse a tomar probidticos estes
foram interrompidos 4 semanas antes da intervengao.

2.2.2. Critérios de exclusdo
-Participantes que ja estivessem a praticar dietas de eliminacdo dos alimentos com FODMAPs.

-Comorbilidades que exijam abordagens nutricionais especificas como insuficiéncia renal,

insuficiéncia hepatica, diabetes, doenca celiaca, doenca inflamatdria intestinal.
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-Participantes que durante o periodo de intervencdo alteraram a medicagao.

2.3. Amostra
A amostra dos participantes foi composta por 38 individuos com diagndstico confirmado de FM

pertencentes a associacdo Myos e a consulta de reumatologia do HSM. A amostra foi nao
aleatdria. Todos os participantes selecionados assinaram consentimento informado (Anexo 3)
depois de assistirem a uma sessao de esclarecimento do protocolo a cumprir, motivando ao

cumprimento da dieta e seguimento das consultas médicas e dietéticas.

2.4. Desenho do estudo e procedimentos
O estudo constou duma intervencdo alimentar com restricao dos alimentos ricos em FODMAPs,

aplicada a amostra de participantes que se sujeitou a avaliacdes de medidas repetidas.

O periodo intervengdo teve inicio em janeiro de 2015 e terminou em abril de 2015 com uma
populacdo inicial de 38 participantes tendo finalizado todo o periodo intervencional 31

participantes (82%).

A populacdo em estudo foi avaliada em 3 momentos sequenciais, intervalados em 4 semanas,

com uma duracdo total de intervencdo para cada participante de 8 semanas.

No inicio do estudo decorreu a 12 avaliacdo prévia a intervencao e ao fim de 4 semanas de
intervencdo com a LFD foi realizada a 22 avaliacdo. A 32 e ultima avaliacdo ocorreu 4 semanas

apds um periodo de reintrodugdo de alimentos ricos em FODMAPs.
Descrevem-se assim os diferentes momentos do estudo:

Momento 0 - Recrutamento da amostra

Momento 1 - Inicio da interven¢do com 12 avaliacdo

Momento 2 - 22 avaliagdo, apds 4 semanas de intervencao alimentar LFD

Momento 3 - 32 avalia¢do apds de 4 semanas de reintrodu¢do gradual e faseada de cada sub

grupo de FODMAPs.

Em todas as etapas do estudo estiveram sempre presentes, da equipa de investiga¢gdo, o médico

(autora do estudo) e dietista.
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DESENHO DO ESTUDO- FLUXOGRAMA

Momento 0 (recrutamento de amostra)

e Encaminhamento de doentes com FM

e Sessdo motivacional de esclarecimentos e explicagOes
com médico e dietista

e Consentimento informado

e Ensino da técnica de registo alimentar 72 h

L 1

Momento 1

» Anamnese clinica e dietética:
e Avaliagdo nutricional
» Questionarios:
=  Score Severidade da FM (FSQ)
e Score sintomas (VAS)
e Score IBS (IBS SSS)
e Score Impacto da FM (RFIQ)
e Score Qualidade de Vida (EQ 5D)
e Score “Distress” (CORE-OM)
> Entrega Plano alimentar “Low FODMAPs” individual

X

Momento 2

» Anamnese clinica e dietética:
e Avaliagao nutricional
» Questionarios:
= Score Severidade da FM (FSQ)
e Score sintomas (VAS)
e Score IBS (IBS SSS)
e Score Impacto da FM (RFIQ)
e Score Qualidade de Vida (EQ 5D)
e Score “Distress” (CORE-OM)
e Adesdo e Satisfagdo
> Entrega de regras de reintroducio de FODMAPs

<L 1

Momento 3

» Anamnese clinica e dietética:
e Avaliagao Nutricional
> Questionarios:
= Score Severidade da FM (FSQ)
e Score sintomas (VAS)
e Score IBS (IBS SSS)
e Score Impacto da FM (RFIQ)
e Score Qualidade de Vida (EQ 5D)
e Score “Distress” (CORE-OM)
> Entrega de recomendagdes alimentares finais
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2.4.1 - Descrigao dos procedimentos no momento 0 — Nesta etapa do estudo realizou-se uma
sessdao de esclarecimento dos objetivos do estudo e seu protocolo com os potenciais
participantes, doentes diagnosticados com FM que foram encaminhados pelos respetivos
reumatologistas. Este momento motivacional serviu para esclarecimentos de duvidas,
instrugdes e por fim assinatura do consentimento informado de acordo com a Declaragao de
Helsinquia da AMM versdo 2013 (Anexo 3). Nesta etapa também se instruiu os participantes
com informacodes detalhadas para a execucao rigorosa de registos alimentares de 72 h em cada

uma das etapas da intervengao.

2.4.2 - Descrigao dos procedimentos no momento 1 — Nesta etapa foi realizada a anamnese
clinica e dietética pela médica e pela dietista. As ferramentas de avaliacdo foram FSQ, RFIQ
(Revised Fibromyalgia Impact Questionary), |BS-SSS (Irritable bowel sindrome severity scoring
system), EQ-5D-5L (Euro-Quality of Life-5 Dimensions-5 Levels), CORE-OM (Clinical Outcome
Routine Evaluation) e VAS (Visual Analogic System). Os questionarios relativos aos scores da
sintomatologia da FM/SII, qualidade de vida e distress foram aplicados pela autora e os plano
alimentar com restricao dos alimentos ricos em FODMAPs foram elaborados pela dietista. Cada
plano foi individualizado para cada participante, de acordo com a situagdo clinica sendo
adequado no teor energético (Férmula Harris-Benedict + Fator atividade) bem como nos
restantes macro e micronutrientes, incluindo a fibra. O plano foi entregue com rigorosas
explicacGes por ambas investigadoras, médica e dietista, promovendo a maxima colaboragdo e
cumprimento do programa. (Anexo 4 - Livro da dieta “Low FODMAPs) (Anexo 5 — Exemplo dum
plano alimentar). Manteve-se contacto com as participantes durante todo o programa
alimentar, por telefone ou correio eletrénico, para monitorizacdo de intercorréncias e

esclarecimentos.

2.4.3 — Descricdo dos procedimentos no momento 2- Nesta etapa repetiu-se a recolha de dados
clinicos e nutricionais com as mesmas ferramentas do momento 1. Avaliou-se também a
satisfacdo e a adesdo a dieta relatadas através do respetivo questiondrio (Anexo 6). No final foi
entregue o documento com as instrugdes para a reintroducdo gradual e faseada dos diferentes
grupos de FODMAPs (lactose, fructanas, galactanas, polidlcoois, excesso de frutose) sempre com
base no mesmo plano nutricional desenhado no 12 momento (Anexo 7). Aplicou-se o método
de inclusdo de um alimento representativo de cada grupo de FODMAPs em dose crescente
durante 3 dias. Foi implementado um periodo washout entre cada 3 dias de teste. Foram dadas
indicacGes para o registo didrio dos sintomas despoletados aquando das reintroducgdes. Os
participantes foram instruidos a reintroduzir em conjunto, na ultima semana de estudo, todos

os alimentos ricos FODMAPs que ndo foram desencadeadores de sintomas.
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2.4.4 - Descricdo dos procedimentos no momento 3 - Nesta etapa final repetiram-se as
avaliagdes clinicas, nutricional e a aplicagcdo dos questionarios de avaliacdo dos scores FSQ, RFIQ,
IBS-SSS, Euro-QOL, CORE-OM. O estudo terminou com o aconselhamento dietético final para
incentivo do seguimento duma dieta equilibrada, ajustada ao peso atual das participantes, com

a exclusdo dos FODMAPs identificados como desencadeadores de sintomas. (Anexo 8)

2.5. Métodos Utilizados
2.5.1 Anamnese clinica e dietética — Etapa realizada por médico* (autora do estudo) e

dietista** (membro da equipa de investigacao)

2.5.1.1 Preenchimento de ficha clinica* (Anexo 9) — Esta etapa contemplou recolha de dados
biograficos, demograficos, comorbilidades, medicacdo, dados dietéticos como intolerancias e

alergias alimentares previamente conhecidas.

125.1.2 Avaliagdo nutricional*/** com registo dos parametros antropométricos: Peso (P), IMC,
PC, % MG, % MM, utilizando o monitor de composi¢cdo corporal OMRON (Modelo HBF-511B-
E/HBF-511T-E).'* Foi feito o célculo das necessidades energéticas de acordo com o peso

ajustado, a partir da formula Harris-Benedict'?® e do fator atividade.

2.5.1.3 Registo alimentar 72h** para caracterizacdo do padrdo da ingestdo alimentar e da
ingestdo de FODMAPs, a partir dos diarios alimentares previamente realizados por cada
participante. Para a quantificacdo da ingestdo nutricional nomeadamente dos FODMAPs
utilizou-se a tabela portuguesa de composi¢ao nutricional Dr. Ricardo Jorge, na qual foram
acrescentados os valores dos diferentes tipos de FODMAPs (fructanas, nistose, kestose,
estaquiose, rafinose, sorbitol, manitol, xilitol, maltitol). Para essa inclusdo foram utilizados os

artigos cientificos que incluem as quantificacdes de FODMAPs nos diferentes alimentos.%>100,94

2.5.2 Aplicagao de questionarios*

2.5.2.1 Questionario FSQ - (Anexo 10) Avaliagdo quantitativa da fibromialgia de acordo com os
novos critérios de diagndstico de 2011.> Composto por trés partes sendo, a primeira para o
registo dos pontos dolorosos em 19 areas corporais dando um index de dor generalizada (WPI-
Widespread Pain Index) num maximo de 19 pontos; a segunda parte para registo do index dos
sintomas (SS-Severity Score) funcionais que inclui fadiga, perturbag¢ées do sono, da memdria,
cefaleias, dor abdominal e depressdo, com valor maximo de 12 pontos. A terceira parte exclui
FM se houver outras causas que justifiquem dor e se sintomas ndo se mantém regularmente ha

mais de 3 meses. Tem os seguintes valores de referéncia — 0 a 31 - sendo critério positivo para
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fibromialgia se score > 13. Mais especificamente se WPI27 mais SS=5 ou se WPI entre 3-6 mais

$529.

2.5.2.2 Questionario RFIQ (Anexo 11) — Para avaliar o impacto dos sintomas da FM na vida didria
das pacientes foi utilizado o RFIQ. Bennet em 2009 publicou uma atualizacdo validada da
anterior versdo do teste FIQ (Fibromyalgia Impact Questionary). O teste RFIQ tem um total de
21 questGes individuais, quantificadas de 0 a 10 subdividas em 3 dominios que avaliam
independentemente a funcdo, a limitacdo e o conjunto sintomatolégico do doente
fibromialgico. As questdes sao colocadas no contexto dos ultimos 7 dias. Cada uma destas partes
é classificada com um score cuja soma da o score total do RFIQ. O dominio fungdo tem 9
guestdes que ddao um score que representa 30% do score total, O dominio limitacdo tem 2
guestdes que ddao um score com um peso de 20% do total e o dominio sintomatico tem 10
guestdes que representam 50% do score total. O grupo sintomatico questionado inclui a dor,
nivel de energia, rigidez muscular, qualidade do sono, nivel de depressdo, problema de
membdria, nivel de ansiedade, nivel de tensdo muscular, problema com o equilibrio, e
hipersensibilidade sensorial a ruidos, luz, odores ou frio. Todas as quest&es sao classificadas por
escala analdgica visual. Quantificado por um score de 0-100, considerando-se uma classificacao
de 50-65 “moderado impacto”, 15-50 “baixo impacto” e acima de 65 de “severo ou extremo

impacto”. Segundo a literatura o score médio do RFIQ em doentes com FM é 56,5+19,9, 1277129

2.5.2.3 Questionario IBS-SSS (Anexo 12) - Registo do score da sintomatologia Gl funcional
relativamente ao diagndstico de SlI. Questionario que inclui cinco escalas analdgicas visuais de
0-100, com questdes quantificando a dor abdominal a distensdo abdominal, a qualidade do
transito intestinal e interferéncia destes sintomas na vida diaria. Limites de referéncia do score
sdo entre 0-500, sendo <75 - Sem doenca ou remissdo; 75-175 - Doenca leve; 175-300 - Doenga
moderada; >300 - Doenca grave. Considera-se uma melhoria clinicamente significativa uma

reducdo de 50 pontos no score.’*°

2.5.2.4 VAS (Visual Analog Scale) - De forma a quantificar os sintomas individuais foi aplicado o
método VAS para registo dos scores da severidade sintomatica: Dor generalizada (DG), Astenia
(Ast), Depressdo (Dep), Qualidade do sono (QSon), Memdria (Mem), Cefaleia (Cef), Tensdo
muscular (TMus), Dor abdominal (DAbd), Distensdo Abdominal (DistAbd), Diarreia (Diar),
Obstipacdo (Obst).23!

2.5.2.5 EuroQol-5D-5L (Anexo 12) - Foi também objeto deste estudo a avaliagdo da Qualidade
de Vida dos participantes, utilizando o EQ-5D-5L. Um questionario que fornece um score do

estado de saude em geral e especifica num perfil de cinco dominios: mobilidade, capacidade
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para cuidados pessoais, atividade geral, dor/mal-estar e ansiedade/depressio. O score Euro-Qol
inclui uma escala visual analégica de 0-100 sendo o valor maximo equivalente a melhor salde
possivel de imaginar pelo doente nesse mesmo dia em que responde ao questionario. Os
dominios sdo avaliados em escala de 5 niveis de acordo com a gravidade da afetacdo de cada

uma destas dreas (sem problemas, problemas leves, moderados, graves ou extremos).!

2.5.2.6 CORE-OM (Anexo 13) - Por fim aplicou-se também uma ferramenta que avalia o score
global distress. E uma ferramenta de uso corrente que avalia o efeito duma intervencéo
terapéutica sobre o estado de saude mental dum participante e divide-se em 4 dimensdes: bem-

estar, sintomatologia emocional, funcionalidade e risco infligido. Quantifica-se de 0-4.133

Os valores considerados médios para uma populagdo ndo clinica sdo de 0,76 e para uma
populacdo clinica 1,86. Considera-se uma melhoria clinica significativa uma diferenca de 1,24 no

score.'3

2.6. Andlise estatistica

Para a andlise estatistica dos dados do presente estudo foi usado o software SPSS 22. Recorreu-
se a estatistica descritiva para a carateriza¢gdo dos parametros em estudo. Para comparacgao das
médias ou medianas encontradas nas avaliacGes repetidas dos parametros avaliados em cada
um dos 3 momentos do estudo recorreu-se ao teste paramétrico ANOVA de repeti¢es
repetidas quando os pressupostos de normalidade se verificaram (aplicados testes de Shapiro-
Wilk e verificada a esfericidade pelo teste de Mauchly), ou o teste ndo paramétrico de Friedman
quando o pressuposto de normalidade nado se verificou. Foi utilizado T-student para comparagao
de pares. Correlagdes realizadas com testes de Pearson ou Spearman. Os testes foram aplicados

com um nivel de significancia de 0,01.
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3. Resultados

3.1. Caracterizagdao dos parametros estudados

3.1.1. Caracterizagdao da amostra
Os dados descritos sdo referentes a populacdo em estudo com 38 individuos no inicio da

intervencao, 36 na segunda etapa do estudo tendo finalizado todo o periodo intervencional 31

participantes (Tabela I).

Os dados biograficos e demograficos registados para caracterizar a populagdo em estudo,
mostraram que o grupo de individuos selecionado é na totalidade do sexo feminino com uma
idade média de 52anos, residente na sua grande maioria na regido de Lisboa (92% no total,
sendo 60% residente no centro da cidade). A formacdo académica da amostra encontra-se
dividida, sendo a maioria das participantes com formacao bdsica ou superior, com 40% em cada
classe. Em relacdo a atividade profissional, cerca de 18% das participantes ndo tinham atividade
profissional (domésticas ou desempregadas) e 42% tinham profissGes técnicas, especialistas ou

pertenciam a quadros superiores.

Tabela | - Caracterizacdo da Amostra Inicial (N= 38)

Sexo Feminino 38/38 100%

Idade (Anos)? 51+10 35:70 (m:M)

Anos de Diagnostico ? 1048 1:33 (m:M)

Residéncia Cidade Lisboa 60 %
Periferia Lisboa 32%
Meio rural 8%
Toda a regido de Lisboa 92%

HabilitagGes Ensino Basico 40%

Literdrias Ensino Secundario 20%

Ensino Superior 40%

Profissao Doméstica/Desempregada 18%
Servigos 40%
Técnico/Especialista 42%

alValor expresso em média * desvio padrdo e minimo e maximo

3.1.2. Caracterizagdao da doenga em estudo
Para caracterizagdo clinica da populacdo registou-se o n? de anos de diagndstico de FM, a
medicagao habitual no momento inicial do estudo e as comorbilidades das participantes. Ainda
a sua caraterizacgdo pelos respetivos scores de gravidade da FM e SlI, score do impacto da FM na
vida didria e ainda scores que descrevem a qualidade de vida e o estado emocional deste grupo
de participantes. (Tabela I, e Ill)

a) O grupo de participantes tinha em média 108 anos de diagndstico de FM.
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b) A medicacdo foi caraterizada por grupos terapéuticos: 76% tomava analgésicos (29%
analgésicos centrais e 47% analgésicos simples); cerca de 60% tomava algum tipo de
antidepressivo, 50% medicada com ansioliticos, 55% com relaxantes musculares e 58% com anti
convulsivantes. Cerca de 42% recorria a medicacdo SOS e 37% recorria a
fisioterapia/pilatos/psicoterapia ou outras terapias complementares como acupunctura. Njo se
verificou alteracdo na medicacdo das participantes neste periodo de intervencdao no entanto
houve alguma reducdo de medicacdo SOS em 6 participantes (16%) e aumento de medicacdo
SOS em 2 (5%) participantes. Houve intercorréncias (gripes e infecOes respiratdrias) que
obrigaram participantes a interromperem o estudo. Destas, algumas retomaram de novo o

estudo no momento 1 apds recuperagao daquelas.

c) Quanto a caracterizacdo das comorbilidades desta populagdo estudada, globalmente todas as
participantes apresentavam algum tipo de comorbilidade, maioritariamente gastrointestinais

(88%) e osteoarticulares (74%).

d) O score médio do questionario FSQ (gravidade da FM) foi de 2244 (0-31) sendo critério
positivo para fibromialgia score > 13; o score médio do impacto da FM na vida didria destas
participantes foi de 65+17 (0-100); o score IBS da gravidade dos sintomas Gl relacionados com

Sll foi de 275+101 (0-500).

A classificacdo da gravidade dos sintomas da Sl encontrada, de acordo com o critério do teste
IBS-SSS, foi: 18% (7/38) das participantes classificadas como doenca leve, 40% (15/38) como
doenga moderada e 37% (14/38) como doenca grave. Assim de acordo com o critério IBS-SSS
95% (36/38) das participantes iniciais apresentavam sintomas do tipo Sll, sendo do tipo

obstipante cerca de 70% (25/36), do tipo misto 22% (8/36) e do tipo diarreico 8 % (3/36).

A qualidade de vida média deste grupo encontrava-se abaixo de 50% (47.6+18.9- 0-100) sendo
o dominio da dor e mal-estar geral o pior classificado com score 3,5 (0-5). O index de distress
classificou-se com score de 1,8 (0-4), compardavel a média para uma populagdo clinica (1,86) e

significativamente acima para a média da populagdo geral (0,76).
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Tabela Il - Caracteriza¢ao da doenga — medica¢dao e comorbilidades N=38

Medicacao Analgésica 76 %

Simples 47 %

Centrais 29 %

Antidepressiva 60 %

Ansiolitica 50 %

Relaxante Muscular 55 %

Anti convulsivante 58 %

Anti-inflamatéria 76 %

SOS 34 %

Outros 42 %

Terapias complementares Fisioterapia/pilatos/tec.manipulativas 37 %
Psicoterapia/
Acupunctura

Comorbilidades Osteoarticulares 74 %

Gastrointestinais 88 %

Imunoalergolégicas 61 %

Endocrinoldgicas 18 %

Tabela lll - Caracteriza¢dao da doenga — scores dos testes em estudo
Valor de referéncia Médiat DP % (N=38)

Score FSQ Médio 0-31 21.8+4.4
Score RFIQ médio total 0-100 64.8+16.7
RFIQ Fungao 0-30 18.9+4.9
RFIQ Limitagao 0-20 12.2+5.9
RFIQ Sintomas 0-50 32.718.0
Score IBS-SSS 0a 500 275.3+101 95% (36/38)
Sem doenga ou remissdo <75 5% (2/38)
Doenca leve 75-175 18 % (7/38)
Doenga moderada 175-300 40 % (15/38)
Doenca grave >300 37 % (14/38)
IBS-Obstipacdo 70% (25/36)
IBS-Mista 22% (8/36)
IBS-Diarreia 8% (3/36)
Score EQ-5D-5L 0a 100 47.61£18.9
Mobilidade 1-5 2.7+0.9
Cuidados pessoais 1-5 2.2+1.1
Atividades didrias 1-5 3.1+0.8
Dor/mal-estar 1-5 3.5+0.9
Ansiedade/Depressio 1-5 2.8+1
Score Core-OM 14 1.8+0.8

FSQ(Fibromyalgia Survey Questionnaire); RFIQ( Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire); |1BS-SSS(Irritable Bowel
Syndrome severity score system); EO-5D-5L (Score Qualidade de Vida em 5 dimensdes e 5 niveis) Core-OM(Clinical
Outcomes in Routine Evaluation)

28



3.1.3. Caracterizagao dietética-nutricional
a) Foi feito um levantamento das intolerdncias e alergias alimentares previamente conhecidas e
relatadas. Cerca de 60% das participantes relatou sentir algum tipo de intolerancia. O tipo de
intolerancia mais frequentemente relatada (50% das participantes) foi ao leite. Seguiram-se as
intolerancias a legumes e frutas (24% e 18% respetivamente) e Intolerdncia a cereais e
leguminosas foram relatadas por 13 e 11% das participantes. A alergia alimentar foi relatada em

cerca de 10% das participantes (documentadas por testes de alergia) (Tabela IV).

Tabela IV - Caracterizagdo das intolerancias e alergias alimentares (N=38)

Alergias alimentares Pelo menos, 1 alimento documentado 11%
Intolerancias alimentares Pelo menos, 1 alimento relatado 60 %
Lacteos 50 %
Legumes 24 %
Frutos 18 %
Leguminosas 13%
Cereais 11%

b) A Tabela V apresenta os resultados relativos ao estado nutricional das participantes nos 3
momentos de avaliagdo. Este grupo de participantes com necessidade energética (NET) média
de 1548 Kcal, apresentou INICIALMENTE um peso médio de 69+12 kg com um IMC médio de
27,4+4,6 kg/m? e PC médio de 84+9cm. De acordo com o método de bioimpedancia utilizado,
as participantes apresentaram excesso de massa gorda (39+7%) e a massa magra (25+3%) no
limite minimo da normalidade para o grupo etario (valores normais de referéncia de %$MG: 23-

34 e %MM: 24-30).

Tabela V - Caracterizagdo da avaliagao nutricional nos 3 Momentos

Parametros Momentol Momento 2 Momento 3
Antropométricos N=38 N=36 N=31

Peso (Kg) * 69112 67.9+1.9 67.1£10.3
IMC (kg/m?) * 27.4+4.6 27.04.5 26.7+4

Classes de IMC
Normoponderal 29%
Excesso de peso 37%
Obesidade 34%

PC (cm) * 8419 82+8.8 81.4+8.1
% MG* 39.4+7 38.9+7 38.9+7.3
% MM * 25.5+3 25.6+3 25.9+3.7

Necessidades Energéticas*  1548+121

IMC (index Massa Corporal); PC (Perimetro Cintura) MG (Massa Gorda; MM (Massa Magra)
*Valor expresso em Médiat Desvio padrdo
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c) Caracterizando a dieta que foi prescrita, (Tabela VI), o valor energético médio prescrito foi
1552 +119 Kcal/dia (correspondendo a 27 kcal/kg do peso ajustado)'®> com uma férmula
nutricional média prescrita com cerca de 71 g de proteinas (correspondente a 18% da férmula
nutricional com 1 g/kg de peso), 204 g de glicidos (52%) e 54 g de lipidos (30%). A dieta foi
prescrita com uma média de 22,3 g de fibra diaria, valor adequado ao calculo do valor energético
total (VET).

d) O padrado alimentar habitual (Tabela VI) deste grupo de doentes com FM, que apresenta uma
taxa de excesso de peso e obesidade acima dos 70%, é consentaneo com um consumo
energético diario excessivo em relagdo as necessidades energéticas (1950 kcal vs 1550 kcal). Este
excesso energético deve-se a uma ingestdo de glicidos e Lipidos ndo adequada, em valor
absoluto e proporcionalmente em relacdo ao consumo energético. Apesar disto, esta amostra
apresenta caréncia nutricional no que respeita aos micronutrientes estudados, sendo eles
fundamentais para a patologia em estudo. Verificou-se um consumo deficitdrio em calcio,
magnésio e vitamina D. Consumiam habitualmente uma média diaria de 703+312 g de cdlcio,
249165 g de magnésio, 2.2+1.4 ug de Vitamina D.

O consumo de fibra médio foi de 22,4 gr/diario, adequado ao valor de NET apresentado
(22gr/dia).

Os FODMAPs ingeridos habitualmente pelas participantes totalizaram 25 gr/dia em média,
enguanto o plano dietético implementado no estudo foi constituido por 1 gr de FODMAPs em
média. Os sub grupos de FODMAPs calculados foram a lactose (consumo médio de 8.5+7 g/dia),
a frutose livre (consumo médio de 5.7+7.3 g/dia), as fructanas que incluem a nistose e a kestose
(consumo médio de 5+2.5 g), galactanas que incluem a rafinose e estaquiose (consumo médio

de 0.5%0.4 g/dia) e os agucares polidlcoois (consumo médio de 445 g).
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Tabela VI - Caracterizagao do padrao nutricional da dieta nos diferentes momentos

Momento 1 Momento 2 Momento 3 Dieta prescrita
N=37 N=36 N=31 N=37
Energia Kcal/dia 19581404 1625304 15661292 1552+119
Kcal/kg peso ajustado 34 28 27 27
Hidratos carbono
g/dia 225.7+70 180+37 178,5 203198
g/kg 3.4 2.7 2.7 2.94
% 49 45 47 52
Proteinas
g/dia 74.3% 22 72.4+225 68.1 70.7£15.6
g/kg peso 1.07 1.1 1.02 1
% 15 18 18 18
Lipidos
g/dia 79.4123 6512 57.8 53.9+10
g/kg peso 1.15 0.96 0.86 0.8
% 36 37 35 30
Fibras g/dia 22.4+8 21.1+55 20.7£5.5 22.3t4
Célcio mg/dia 7031312 7171278 708.2 8171219
Magnésio mg/dia 249165 223162 242.3 252182
Vitamina D ug 2.2+1.4 3.1+3 2.7+2.5 2.5+2.3
FODMAPS g/dia 24.4+12 2.63t54 6.06+5.5 0.96%1.14
Lactose g/dia 8.5+7 0.31+1 2.25+3.71 0.08+0.06
Frutose Livre g/dia 5.7+7.3 0.66+2.3 1.13+2.31 0.33+1.01
Fructanas g/dia 5+2.5 0.841.3 1.3+1.56 0.4+0.48
Galactanas g/dia 0.5+0.4 0.17+0.2 0.18+0.24 0.14+0.12
Polidlcoois g/dia 4.0+5.0 0.6+2.8 1.16%2.97 0.1+0.1

*Valores expresso em Média +Desvio Padrdo

3.2. Comparagao das avalia¢Ges repetidas dos parametros estudados

A comparacgao das avaliagGes repetidas foi realizada com uma amostra de 31 participantes, com
7 ausentes (18%).

Consultar tabela em apéndice | para detalhes dos resultados dos testes estatisticos da
comparagdo entre pares.

Para melhor compreensdo dos resultados encontrados em cada momento das varidveis em
estudo, descreve-se primeiramente a evolu¢do da quantificacdo de ingestdo de agucares
FODMAPs.

Ha diferenca estatisticamente significativa quanto a ingestdao de FODMAPs entre os momentos
1, 2 e 3 do estudo (p <0.01). A diferenca é significativa entre os momentos 1 e 2 mas nao entre
os momentos 2 e 3. Com a introducgdo gradual controlada de FODMAPs a tendéncia foi o

aumento ndo significativo da ingestdo de FODMAPs (Tabela VII).
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N3o houve diferenca significativa entre o valor da ingestdo média de FODMAPs no momento 2
(com LFD) e o valor médio de FODMAPs prescrito na dieta LFD (p=0,08). Estes dados estatisticos

sdo indicadores da adesdo a dieta por parte deste grupo de participantes.

Tabela VIl - Comparagao das avaliagoes repetidas da ingestao nutricional (n=31)

Parametro M1 M2 m3
Valor p M1-M2  M2-M3
(semana 0) (semana 4) (semana 8)

FODMAPs 24.4 2.6 6.1 P<0.01? * ns
Peso Kg 68.36 67.08 67.1 P <0.01" * ns
IMC (kg/m? 27.2 26.8 26.8 P <0.01 " * ns
PC (cm) 83.9 81.4 81.4 P <0.01 " * ns
MG (%) 39.4 38.8 38.9 0.20° ns ns
MM (%) 25.5 25.7 25.9 P=0.33% ns ns
VET (kcal) 1973 1615 1566 P<0.01"Y * ns
Glicidos (g) 233.7 180.0 178.5 P <0.01 " * ns
Proteinas (g) 74.1 71.8 68.1 P=0.295 ®) ns ns
Lipidos (g) 79.4 65.2 57.8 P <0.012¥ ns ns
Fibras (g) 22.7 21.1 20.7 P=0.29 % ns ns
Calcio (mg) 703 717 708 P=0.90? ns ns
Magnésio (mg) 249 223 242 P=0.30? ns ns
Vitamina D (ug) 2.16 3.06 2.71 P=0.96 2 ns ns

IMC (index Massa Corporal); PC (Perimetro Cintura) MG (Massa Gorda; MM (Massa Magra); VET (Valor energético total);
ns (ndo significativo)

*Diferenca estatisticamente significativa (p <0,01)

¥ Diferenca estatisticamente significativa SO entre M1 e M3

a) Teste de Friedman b) Andlise de variancia ANOVA

3.2.1. Efeito sobre evolugdo dos parametros antropométricos
Estudou-se o impacto desta intervengdo no estado nutricional das intervenientes (Tabela VII).
No estudo da evolugdo do estado nutricional das participantes detetaram-se diferengas
significativas entre os pares nos parametros antropométricos, Peso (p <0,01), Perimetro da
cintura (p <0,01) e IMC (p <0,01).
Verificaram-se diferencas significativas nestes trés pardmetros antropomeétricos entre os
momentos 1 e 2 (p=0,00) mas ndo entre os momentos 2 e 3. Resumindo, houve descida
significativa da média dos parametros Peso (P), PC e IMC com a introdugdo da LFD, mas com a
reintroducdo faseada e controlada dos FODMAPs houve uma ligeira tendéncia para a subida do
P com estabilizagcdo do IMC e do PC.
Por outro lado ndo houve diferenca significativa entre os pares nos parametros da composicdo
corporal MG e MM (respetivamente p=0.207 para MG e p=0.330 para MM). No entanto, a

tendéncia foi a ligeira descida da MG com subida percentual de MM com a LFD.
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3.2.2. Estudo da evolugao da ingestado nutricional

a) No que respeita a ingestdo energética verificou-se diferenca significativa (p <0.01) entre os
pares mas so entre os momentos 1 e 2; ndo houve diferenca significativa entre os momentos 2

e 3 mas com uma tendéncia para a reducdo energética ao longo de todo o estudo. (Tabela VII)

b) Em relacdo a evolugdo da ingestdo dos macronutrientes e formulas nutricionais (Tabela VIII)
verificaram-se diferencas significativas na ingestao de glicidos (p <0.01) com reducdo absoluta e
percentual, ao contrdrio do que aconteceu com o consumo de proteinas. Sem diferenca
significativa em todos os momentos na ingestdao de proteinas (p> 0,05) com tendéncia para a
reducdo em valor absoluto mas aumento em valor percentual na férmula nutricional.

Em relagdo a ingestdo lipidica ndo foram detetadas diferencas estatisticamente significativas
entre os momentos 1 e 2, entre os momentos 2 e 3, apenas significativamente diferente entre
os momentos 1 e 3. O consumo em valor absoluto de lipidos tendeu a descer ao longo do estudo,

aproximando-se do valor prescrito, mas foi sempre acima deste.

Tabela VIII - Resumo das formulas dietéticas em cada um dos momentos do estudo

Plano Momento 1 Momento 2 Momento 3

Média % Média % Média % Média %

VET (kcal) 1552 100 1958 100 1625 100 1566 100
Glicidos(g) 204 ~ 52 2337 49 180 45 1785 47
Proteinas(g) 71 18 7406 15 7184 18 6807 18
Lipidos (g) 54 30 79.38 36 65.18 37 57.8 35

VET (Valor energético total)

c) Evolucdo da ingestdo de micronutrientes e fibra

Para avaliacdo do equilibrio nutricional das dietas implementadas, para além da verificacdo da
adequada féormula dietética, foram quantificados individualmente os seguintes nutrientes: Ca,

Mg, Vit D e fibra (Tabela VII).

N3o se encontraram diferencas significativas em nenhum dos parametros, Ca, Mg, Vit D (p>
0.05) e todos eles com tendéncia para a subida de ingestdo ao longo do estudo. Apesar de ligeira
tendéncia para a reducdo de ingestdo de fibra com a implementacdo da dieta ndo se encontrou

diferenca significativa ao longo do estudo (p> 0.05).

33



Ressalvando-se que, neste grupo de pacientes os consumos de Ca, Mg e de Vit D foram sempre
significativamente baixos em todos os momentos (recomendag¢do de consumo didrio de cdlcio
é de 1000 mg DRI, de magnésio 400 mg DRI, e de vitamina D 600 Ul).

No entanto, com estes resultados comprova-se que a dieta implementada neste estudo, com
restricdlo de FODMAPs, ndao promoveu maior deficiéncia nutricional, antes pelo contrario,
promoveu tendéncia para subida de ingestao de nutrientes essenciais. Assim, conseguiu-se que
o consumo de nutrientes essenciais se mantivesse estavel com a introdugdo da LFD e com

tendéncia para o seu aumento ao longo da intervencao.

3.2.3. Efeito sobre scores relativos a sintomatologia

Seguem-se os resultados que dizem respeito a evolucdo dos scores relacionados com a doenca.
Considera-se a variavel primdria em estudo o “Impacto da FM na vida diaria” (RFIQ) e as

restantes variaveis secundarias (Tabela IX).

Tabela IX - Comparacao das avaliages repetidas das variaveis scores da doenga (N=31)

Varavel M1 M2 M3 Valor p M1-M2 M2-M3

FsQ 21.8 16.9 17.0 P<0.01Y * ns
IBS-SSS 275.3 137.4 158.1 P<0.01? * ns
RFIQ total 61.6 47.9 48.1 P<0.01Y * ns
Funcdo 18.4 14.7 14.3 P <0.01? * ns
Limitac3o 11.5 9.5 8.7 P=0.04" ok ns
Sintomas 31.8 25.7 25.1 P <0.01" * ns
EQ-5D 49.7 58 56 P=0.13? ns ns
Mobilidade 2.67 2.31 2.29 P=0.017 2 ok ns
Cuidados pessoais 2.19 1.94 2.06 P=0.83 2 ns ns
Atividade 3.08 2.64 2.65 0.03? ns ns
Dor/Mal-estar 3.47 2.83 2.97 P<0.01? * ns
Ansiedade/Depressdo 2 75 2.53 2.55 P=0.32? ns ns
Core-OM 1.8 1.6 1.5 P <0.01 ® ns ns

FSQ(Fibromyalgia Survey Questionnaire); RFIQ( Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire); IBS-SSS(Irritable
Bowel Syndrome severity score system); EQ-5D (Score Qualidade de Vida em 5 dimensdes) Core-OM(Clinical
Outcomes in Routine Evaluation); ns (ndo significativo)

*Diferencga estatisticamente significativa p <0,01 **Diferencga estatisticamente significativa p <0,05

a) Teste de Friedman b) Andlise de variancia ANOVA
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3.2.3.1. Efeito sobre scores relativos a sintomatologia da FM (RFIQ e FSQ)

RFIQ1=61.6%3  RFIQ 2= 47.9+4  RFIQ 3 =48.14  RFIQ1-RFIQ2=13.7

Na comparacgao da evolugao dos scores FSQ, RFIQ total e scores parciais (RFIQ Fungao, RFIQ
Limitacdo e RFIQ Sintomas), detetaram-se fortes diferencas significativas entre os pares ao nivel
dos scores FSQ (p=0.00) e RFIQ total (p=0.00). Em relacdo aos scores parciais também se
detetaram-se acentuadas diferencas significativas entre os pares do score RFIQ Fungdo (p
<0,01); do score RFIQ Sintomas (p<0.01) e diferenca significativa menos acentuada no score RFIQ
Limitacdo (p <0,05).

A diferenca significativa nestes parametros estudados, entre os momentos 1 e 2 (p=0.00) n3o se
verifica entre os momentos 2 e 3. Resumindo, os scores de gravidade da Fibromialgia e do seu
impacto na vida didria das participantes desceram significativamente apds as 4 semanas com a

LFD e depois tenderam a estabilizar com a reintroducao controlada de FODMAPs.

3.2.3.2. Efeito sobre sintomatologia gastrointestinal

A sintomatologia Gl deste grupo de doentes com FM, foi avaliada e quantificada pelo score do

teste IBS-SSS:

IBS1=275.3+100.55  1BS2=137.4196.88  IBS3=158.1+99.6  IBS1-IBS2=137.9

Uma elevada percentagem (%) das participantes apresentava algum grau de perturbagdo
funcional Gl de acordo com o critério IBS-SSS: cerca de 40% com doenca Sll moderada, 37% com

doenca grave, apenas 18% com sintomas ligeiros e 5% sem critério para SII.

Verificaram-se diferencas bastante significativas na evolu¢do do score IBS-SSS (p=0.00) sendo
aquelas significativas entre o momento 1 e momento 2 (P <0,01) mas ndo entre os momentos 2
e 3 (p>0.05), verificando-se apenas uma tendéncia ao agravamento com a reintrodugdo gradual
de FODMAPs.

Obtivemos uma redugdo total de cerca de 50% no score IBS com 4 semanas de intervenc¢ado LFD.

Para um score maximo de 500, reduziu 138 pontos.

3.2.3.3. Avaliacdo do efeito da dietoterapia nos sintomas individuais

As participantes foram questionadas em cada momento em relagdo a gravidade dos seus

sintomas, pelo método Visual Analogic Scale (VAS) (tabela X).
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Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas nos seguintes sintomas: DG, TMus,
Mem, DistAbd, DAbd, com um intervalo de confianca de 99% (DG: p=0.00; TMusc: p=0.002;
Mem=0.001, DistAbd: p=0.00; DAbd: p=0.00).

Encontraram-se também diferencas estatisticamente significativas nos sintomas Ast , Dep, Cef,
QSon, Obst, Diar, com um intervalo de confianca de 95% (Ast: p=0.02; Dep: p=0.04; Cef: p=0.5;
QSon: p=0.02; Obst: p=0.012; Diar: p=0.02).

Tabela X - Score dos sintomas individuais pelo método VAS (N=31)

Parametro M1 M2 M3 Valorp M1-M2 M1-M2
Dor Generalizada DG 66 49 54  0.00 *b) ns
Tensdo Muscular TMusc 6.1 4.6 4.7 0.002 * b) ns
Astenia Ast 7.3 5.8 5.6 0.02 ok a) ns
Depress3o Dep 5.1 4.2 4.0 0.04 % b) ns
Qualidade do sono QSon 6.6 5.1 5.0 0.02 ok a) ns
Qualidade da meméria Mem 6.9 5.0 5.5 0.001 *b) ns
Cefaleias Cef 4.9 3.8 4.0 0.05 % b) ns
Dor abdominal DAbd 5.0 2.4 3.0 0.00 *a) ns
Obstipacdo Obst 5.7 3.3 3.8 0.012 ok a) ns
Diarreia Diar 2 0.8 1.5 0.02 ok a) ns
Distensdo abdominal DistAbd 6.9 2.8 3.8 0.00 *2) ns

ns(ndo significativo) VAS(Visual Analogue Scale)
*Diferenca estatisticamente significativa p <0,01 **Diferencas estatisticamente significativas p <0,05
a) Teste de Friedman b Andlise de varidancia ANOVA

3.3. Avalia¢ao da qualidade de vida geral (QOL) e satide mental das participantes

De seguida descrevem-se os resultados que dizem respeito a avaliacdo do estado geral deste
grupo de participantes, aplicando-se os questionarios dirigidos a qualidade de vida e a saude
mental (CORE-OM) das mesmas (tabela IX).

N3do se detetaram diferengas significativas no score EQ-5D (p> 0.05) mas a tendéncia foi para a
melhoria da qualidade de vida com a LFD. Nos dominios avaliados pelo EQ-5D encontrou-se
diferenca significativa no dominio Dor/Mal-estar (p=0.00) entre os momentos 1 e 2 do estudo,
com a LFD. Este resultado parece estar em concordancia com a melhoria nos resultados dos
parametros relacionados com hipersensibilidade dolorosa (DG e DAbd). Também no dominio
Mobilidade e Atividade houve melhoria significativa (p <0.05) com a introdugdo da LFD.
Detetaram-se diferencas significativas no score CORE-OM entre os momentos 1 e 2 (p <0.01)
mas ndo entre os momentos 2 e 3 com tendéncia para a redugao deste score ao longo de toda

a intervengao.
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3.4. Percentagens e correlagGes
3.4.1. Percentagem de participantes que melhoraram com a intervengao

Com a intervencdo alimentar LFD houve uma percentagem bastante significativa de melhoria
tanto nos sintomas Gl como no impacto da FM na vida geral das participantes. A melhoria média
do score I1BS-SSS foi de 1324117, a melhoria média no score RFIQ foi de 13+15. Com melhoria
clinica significativa (reducio de pelo menos 50 pontos no score IBS-SSS) foram 81% (29/36) das
participantes, com melhoria clinicamente nao significativa (menos de 50 pontos) foram 11%

(4/36). Valor total de melhorias: 92% nos sintomas Gl e 83% no impacto da FM (tabelas XI).

Tabela XI - Melhorias dos scores IBS e RFIQ na etapa da intervengdo LFD (M1-M2)

Score Melhoria média Maximo de melhoria %
IBS (0-500) 132+117 332 92 (33/36)
RFIQ (0-100) 13+15 60 83 (30/36)

Ha correlagdo positiva entre os score iniciais “VAS Dor abdominal” (rs=0.461) e IBS-SSS
(rs=0.536) com a melhoria do score IBS (p <0,01): quanto mais intensa a sintomatologia Gl inicial
maior a melhoria do score IBS com a LFD. O mesmo tipo de correlagdo ndo se encontrou em
relacdo aos sintomas da Fibromialgia: a melhoria do RFIQ foi independente da intensidade inicial

dos scores FSQ e RFIQ. (Tabela XII).

Ha correlacdo positiva entre a “melhoria do score RFIQ” e a “melhoria do score IBS” (rs=0.36; p
<0,05) para além duma forte correlacdo positiva entre a “melhoria do score RFIQ” e a melhoria
dos sintomas individuais do SlI, dor e distensdo abdominal (rs=0.448 e rs=0.476 respetivamente;
p <0,01). Interessante também a forte correlacdo positiva encontrada entre a melhoria destes
sintomas do Sll e a melhoria da dor somética generalizada (rs=0.443 e rs=0.406; p <0,01).Estas
correlagbes encontradas entre os scores relacionados com sintomas da FM e os scores
relacionados com os sintomas do Sll sdo motivo de discussao, pois ndo seriam expectdveis a luz

do atual conhecimento.

Demonstrou-se ainda que a taxa de satisfacdo com a melhoria dos sintomas se correlacionou
fortemente (r=0.650;P <0.01) com a taxa de adesdo a dieta, um dado bastante sugestivo do

efeito da dieta (Tabela XIlI).
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Tabela XII - Correlagdes entre parametros

Fator Varidvel correlacionada Coeficientes de
Pearson®*/Spearman®
Melhoria RFIQ Melhoria IBS 0.360** ¥
Melhoria da Distensdo Abdominal = 0.476* ¥
Melhoria da Dor Abdominal 0.448* ¥
Melhoria da Dor generalizada 0.568* 8
Melhoria IBS Melhoria Dor generalizada 0.406** ¥
Melhoria Dor Abdominal 0.676* ¥
Melhoria Distensdo Abdominal 0.518* ¥
IBS 1 0.536* ¥
VAS Distensdo Abdominal 1 0.399%* ¥
VAS Dor Abdominal 1 0.461** ¥
Melhoria Dor Melhoria da Dor Abdominal 0.443* ¥
generalizada Melhoria IBS 0.406* ¥
Melhoria Distensdo Abdominal 0.386** ¥
VAS Dor generalizada 0.358**
Taxa de Satisfacdo com Taxa de Adesdo a dieta 0.650* &

a melhoria sintomatica

*Diferenca significativa com sig <0.01
**Diferenca significativa com sig <0.05

3.4.2. Reag0es percecionadas a cada grupo individual de FODMAPs

Segue a descricao dos resultados percentuais das reagbes despoletadas pelos alimentos ricos

em FODMAPs, na segunda fase da intervengdo (M2-M3). Foi analisado o registo diario dos

sintomas despoletados com as reintrodugdes faseadas e por fim com a reintrodu¢do conjunta

dos alimentos ricos em FODMAPs (os que aparentemente ndo causaram sintomas

individualmente de forma a testar a tolerancia cumulativa aos FODMAPS) (tabela XIlI)
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Tabela XIII - Reagdo aos sub grupos de FODMAPs

N Sim N3o sabe
Reacdo a cada grupo de FODMAP % %
Reacdo ao excesso de frutose 33.3 10.0
Reacdo aos acucares polidlcoois 30.0 13.3
Reacdo as galactanas 70.0 6.7
Reacdo as fructanas do tipo 1 (Ex: cebola) 23.3 26.7
Reacdo as fructanas do tipo 2 (Ex: trigo) 50.0 10.0
Reacdo a lactose 63.3 10.0
Reacdo a reintroducdo conjunta dos FODMAPs 66.7 6.7
Cumpriu as reintrodugdes corretamente 74.2 0.0

Os resultados dos testes de reintroducdo dos subgrupos de FODMAPs mostraram reag¢do ao
grupo das galactanas (leguminosas) em cerca de 70% das participantes; seguiu-se a reacdo a
lactose, em cerca de 63% das participantes e em terceiro lugar surge a reacao as fructanas do
trigo, em 50% das participantes. No final do estudo, quando as participantes tentaram
reintroduzir conjuntamente os alimentos ricos em FODMAPs 67% relataram desencadeamento
de sintomatologia. Esses sintomas relatados, nesta curta semana de teste de reintroducéo,
foram especialmente do foro Gl como dor e distensdo abdominal e menos frequente dor e mal-

estar geral.

3.4.3. Adesao e satisfagao

A partir da avaliagdo dos questionadrios dirigidos a adesao a dieta e de satisfagao geral com o
estudo encontrou-se uma adesdo relatada a dieta de 85% e a satisfagcao geral com a dieta de
77% (Tabela XV). Esta adesdo foi confirmada pelos dados estatisticos dos valores de FODMAPs
prescritos e consumidos nos diferentes momentos do estudo (Tabela XIV). Assim verificou-se
diferenca estatisticamente significativa entre a taxa média de FODMAPs consumida
habitualmente pelas participantes comparada com a consumida durante o momento restritivo
do estudo (p <0,01) e ndo se verificou diferenca significativa entre o consumo médio de

FODMAPs em dieta restritiva com a média prescrita no plano (p> 0.05).
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Tabela XIV - Comparagao das taxas médias de FODMAPs consumidos e prescritos *

FODMAPS ingerido pré-LFD 24.4 g/dia <\ P <0.01

FODMAPS ingerido em LFD  2.63g/dia -

P=0.84
FODMAPs plano prescrito 0.96 g/dia
Taxa de adesdo a dieta relatada 85%
LFD (Low FODMAP Diet) * Teste t-student

O teste de satisfacdo geral inclui questdes relacionadas ndo sé com a satisfacdo com a

sintomdtica obtida durante a intervencdao mas também relacionadas com a satisfacdo com o

acompanhamento médico/dietético, com a informacdo escrita fornecida, e ainda

relacionadas com as dificuldades sentidas. Assim a maior satisfacdo relatada foi com o
aconselhamento e com a informacdo fornecida, acima dos 90% e a maior insatisfacdo sentida
foi com a despesa acrescida com os alimentos alternativos. Hd uma satisfagao bastante positiva
com a melhoria sentida (76%) e nao foram relatadas dificuldades com seguimento ou integragdo

da dieta nem com os paladares dos alimentos alternativos (75% de satisfagdo de facilidade em

seguir a dieta, 81% de satisfagdo com os paladares alternativos).

melhoria

questoes

Tabela XV - Taxas de Satisfagao geral e diferenciada com o estudo

Taxa de satisfagdo geral com o estudo e com a dieta em geral 77
Satisfacdo com melhoria sintomatica 76
Satisfagao com aconselhamento 90
Satisfagcdao com a facilidade em seguir a dieta 75
Satisfacao com a facilidade em integrar a dieta na rotina diaria 72
Satisfagao com os paladares da dieta 81
Satisfagcao coma facilidade em entender a informagdo escrita 93
Satisfagcdao com a diferenga na despesa com a dieta 56

A taxa de satisfacdo com a melhoria sintomatica teve correlagdo positivacoma | R Pearson

taxa de adesdo a LFD
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CAPITULO 3

1. Discussao

Apds terem sido apresentados os resultados deste estudo procede-se a discussdo critica dos
mesmos, confrontando-os entre si e com o quadro tedrico de referéncias publicadas. Este
capitulo organiza-se sequencialmente atendendo aos objetivos descritos na metodologia;
acrescenta-se a caraterizacdo das dietas e a discussdo de resultados que, ndo estando
contemplados nos objetivos iniciais, tém interesse para reforco das conclusdes ou para abrir
caminho a outras linhas de investigacao.

Este estudo decorreu com um grupo de 38 mulheres, consequente da elevada predominancia
do sexo feminino na FM (9/1) em relagdo ao sexo masculino; o grupo apresentou idade média
de 52 anos, proxima da descrita na literatura para FM (59 anos).*® Nos estudos de valida¢do do
teste do impacto da FM, a idade média das amostras descritas foi de 51,6+9,6 e 58t5,4 com
tempo de diagndstico médio de 8,517 e 22+12,7 respetivamente; comparavel ao n? de anos de

diagndstico de FM da nossa amostra (10+8).127:128

) Em relacdo aos sintomas gastrointestinais associados a Sll, os nossos resultados revelam
uma VARIACAO BASTANTE SIGNIFICATIVA nos scores IBS-SSS, dor abdominal e distensdo
abdominal com nivel de confianga 99%. Estes estdo em total concordancia com as variagoes
descritas nos estudos de intervengdao com LFD na Sll e que se discutem de seguida. Os sintomas
individuais obstipacdo e diarreia também objetivaram melhorias, mas menos significativas. A
equipa de investigacdo delineou o estudo com a expetativa de obter estes resultados a luz das
conclusdes publicadas até ao momento, sendo que os nossos resultados diferenciam-se na

originalidade de ser estudada a Sll como comorbilidade da FM.

De acordo com as atuais referéncias, a LFD é uma promissora terapéutica no controlo a curto
prazo dos sintomas de pacientes com SII.1%119136 A recente e Unica meta-andlise publicada,
relativa aos efeitos da LFD na Sll, demonstra importantes melhorias tanto estatistica como
clinicamente significativas, em todos os sintomas funcionais.'® Esta publicacdo de Marsh e col.
reune os resultados de 16 intervengdes ndo RCT’s e 6 estudos RCT’s, realizados até margo de
2015. Diz a evidéncia que LFD promove melhoria sintomdtica em 75% dos casos de SlI;
especialmente eficaz na dor e distensdo abdominal e menos eficaz na obstipa¢do. Os autores
também descrevem uma consequente melhoria na qualidade de vida destes doentes real¢ando
a melhoria na astenia; interessante esta descrigdo por ser sintoma comum na FM que foi

avaliado com uma variacdo significativamente positiva, tal como se descreve a frente. De acordo
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com revisdo sistematica de Rao e col. uma intervengdo com LFD melhora todos os sintomas de
Sll em 4/4 estudos e no SlI-O melhora 1/3, mostrando-se mais eficaz que as guidelines dietéticas
descritas para Sll. Sendo os estudos ainda limitados em nlimero e a curto prazo, a evidéncia
encontra-se a Nivel Il (Grau C) e para a SlI-O a nivel Ill, de acordo com US Preventive Services
Task Force.’® Relembramos que, n3o existe qualquer guideline com orientacdes dietéticas para
a FM, apesar da similitude entre estas duas patologias descrita e reproduzida no presente
estudo, pelos mesmos beneficios encontrados.

Estudos com implementagao de LFD em SII descrevem uma descida média do score IBS-SSS de
123 com um score IBS-SSS médio inicial de 232. >138139 Qs valores encontrados no nosso estudo
estdo em concordancia com os valores publicados: observamos um score IBS-SSS médio de 275
e uma descida média deste de 138. Os sintomas individuais dor e distensdo abdominal foram os
que tiveram a MELHOR RESPOSTA a dieta tal como descrito por Marsh e col.!® Também no

recente estudo publicado por Pérez e col.X*°

se descrevem estes sintomas como os que melhor
respondem a dieta. Apds 21 dias de intervengdo com LFD num grupo de 31 doentes com SlI,
avaliados igualmente por escala VAS, obtiveram uma reducdo de 6 para 2,8 no “score dor

III

abdominal”, compardvel a reducdo do score 5 para 2,4 no presente estudo e redugdo de 7.0
para 4.2 no score “distensao abdominal”, também comparavel a obtida redugao de 6.9 para 2.2.
Em relagdo a obstipagdo, foi o sintoma individual em que a LFD TEVE MENOS IMPACTO.
Analisando individualmente as participantes deste estudo, de acordo com a avaliacdo da
obstipacdo realizada pelo método VAS, 33/38 das participantes relataram algum grau de
obstipacdo no inicio do estudo e apds as 4 semanas de LFD 8/38 (22%) agravaram os sintomas.
Destas ultimas foi interessante notar que o agravamento da obstipagdo foi acompanhado de
alguma melhoria do IBS-SSS em 6/38 (16%), e sé uma teve agravamento global de toda a
sintomatologia Gl e sistémica. Estes resultados sdo concordantes com conclusGes da revisdo de
RAO e col.® que descrevem melhoria no score IBS-SS mesmo se houver obstipacdo. Assim o
nosso estudo foi além, mostrando que uma LFD PODE TER BENEFICIO nos sintomas da FM se
houver obstipacdo; realga-se a importancia duma educagdo dietética com monitorizacdo do
consumo de fibra e d4gua’®. Os autores discutem a possibilidade de haver reduc3o de ingestdo
de fibras na LFD, podendo contribuir para o agravamento da obstipacdo.'°Em rela¢do aos dados
deste estudo verificdmos que a quantificagdo da ingest3o de fibra NAO APRESENTOU REDUCAO
significativa ao longo do estudo e o seu consumo foi sempre adequado em relagdo as
necessidades diarias para este grupo (M1=23g; M2=21g; M3=21g) deduzindo-se que ndo deve
ter sido este o fator interferente na evolucdo da sintomatologia. No entanto, a restricao das
fibras prebidticas FOS e GOS na LFD, descrita como possivel fator de risco para a saude do cdlon,

parece contraditoria pela demonstracdo da melhoria sintomatoldgica gastrointestinal,
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confirmada também no nosso estudo com doentes de FM.1%>110115 A aste fendmeno os autores

ja DESIGNARAM POR PARADOXO da LFD. 142

A evolugdo do score VAS do sintoma diarreia apresentou uma DIFERENCA MENOS
SIGNIFICATIVA face aos restantes sintomas Gl algo contrario ao que esté descrito na literatura.!°
(VAS diarreia: M1=1,9; M2=0,8; M3=1,5). Tendo em conta que a gravidade do sintoma diarreia

desta amostra é muito reduzida a interpretacgdo estatistica torna-se dificil.

Encontrou-se correlagdo positiva entre a gravidade inicial dos sintomas da SlI, distensdo e dor
abdominal, com a melhoria do score IBS-SSS o que pode significar que quanto mais graves os
sintomas iniciais de SIl maior é a melhoria do quadro de Sll com a LFD na FM. Interessante
discutir que este tipo de correlagdo ndo se encontrou nos sintomas somdticos da FM, quer dizer

a melhoria dos sintomas somaticos foi independente da gravidade inicial.

Para a interpretacdo da evolugdo dos sintomas deste estudo é necessario discutir a
quantificacdo de FODMAPs ingeridos nos 3 momentos do estudo. Os valores obtidos pela
metodologia descrita sdo divergentes dos valores descritos em estudos de intervengdo com
FODMAPs. Comparando com os valores publicados por Ong e col*®® (o primeiro RCT em LFD com
alimentacdo fornecida aos participantes com doseamento laboratorial) obtivemos valores de
25g vs 50g, relativamente a dieta com alto teor de FODMAPs, e valores de 1g vs 9g para a dieta
considerada de baixo teor em FODMAPs. Um recente RCT estudou o efeito na diarreia de
féormulas de nutrigdo entérica com distintos teores em FODMAPs: autores contabilizaram 10 g
na férmula rica em FODMAPs e 2,5 g na férmula LFD por cada 1500 kcal.}*® A diferenca dos

valores encontrados deve-se as diferentes metodologias de quantifica¢do.

Encontrou-se uma REDUCAO MUITO SIGNIFICATIVA, a 99% de significancia, no consumo destes
nutrientes entre o0 momento inicial e o0 momento da interven¢do com LFD e aumento ndo
significativo com a reintrodugdo de FODMAPs (M1= 24,4g; M2=2.6g; M3=6,1g). Deve-se entdo
discutir porque nao houve diferenca significativa na ingestdo de FODMAPs na fase em que era
suposto avaliar o impacto sintomdtico com a introdugao de alimentos ricos em FODMAPs. No
momento 2, as participantes foram incentivadas a manter o plano dietético prescrito,
experimentando a introducgdo faseada de apenas um alimento rico num tipo de FODMAP por
periodos de 3 dias, em dose crescente. Na semana final do estudo, sé houve reintroducdo
conjunta dos alimentos que representavam os grupos de FODMAPs com os quais nao se
sentiram reacGes. A metodologia utilizada é a recomendada pelos grupos de trabalho com LFD

e escolhida para respeitar eticamente a saude das participantes.

43



A evolugdo da gravidade de todos os sintomas gastrointestinais foi NO MESMO SENTIDO a
evolugdo da ingestdo de FODMAPs, nos 3 momentos do estudo. Especial destaque para o
sintoma distensdo abdominal (M1=6.9; M2=2.8; M3=3.8) e dor abdominal (M1=5.0; M2=2.4;
M3=3.0). O sintoma distensdo serd a variavel que MELHOR REFLETE a hipersensibilidade aos
FODMAPs, pelo que se conhece teoricamente do mecanismo da LFD discutido na introdugao.

E interessante discutir a elevada prevaléncia de sintomas Gl funcionais encontrada neste grupo,
recrutado de acordo com os critérios de diagndstico da FM sem ter em conta a existéncia prévia
de sintomas Gl, os quais foram avaliados ao longo do estudo de acordo com critério IBS-SSS e
método VAS. A literatura também descreve uma elevada prevaléncia da Sll nos pacientes de FM
apesar das percentagens serem dificilmente comparaveis por uso de diferentes critérios.?43>3

O estudo de Milton e col.,?*

que utiliza critério ROMA Il, descreve uma prevaléncia de Sll na FM
acima dos 60% e o presente estudo encontrou 36/38 (95%) das doentes com sintomas
compativeis com Sl de acordo com o questionario IBS-SSS (Sl se> 75; 0-500). O mesmo estudo
descreve ainda uma grande predominancia de SII-O (90%) em doentes de FM e a nossa amostra
apresenta também predominancia de 70% (25/36) das participantes com este sub tipo SII-O.
Esta percentagem do tipo obstipante nos doentes de FM parece ser superior a prevaléncia

144 sera cerca de 50% dos casos de

descrita na SIl duma forma geral; de acordo com a literatura
SlIl. Noutro recente estudo de intervencdo com LFD em Sl (Pérez e col.) a amostra apresentou

64,5% de SII-0, 22,6% de SII-D e 12,9% de SII-M.**°

) Em relagdo a evolucdo dos sintomas da FM estudados, este trabalho destaca os
resultados positivos COM BENEFICIO na severidade da doenga, REDUCAO SIGNIFICATIVA na “dor
generalizada” e POSITIVO “impacto da FM na vida diaria”. Destaca-se a peculiaridade da
hipdtese colocada: se a LFD tem beneficio nos sintomas Gl funcionais e se estes se encontram
com elevada prevaléncia na FM, pode a LFD também beneficiar os restantes sintomas funcionais
do quadro da sindrome fibromialgica? Esta relagdo é legitima de ser colocada apesar de nunca

antes descrita, nem existir ainda uma linear explicagdo com plausibilidade bioldgica.

De acordo com o novo critério de diagnéstico, o score da severidade da doenga (FSQ de 0-31)
foi de 22, sendo critério de diagndstico um valor> 13. O score médio do impacto da FM na vida
didria (64.8+16.7) classifica a nossa amostra no limite do extremo impacto (> 65) e estd de
acordo com os valores publicados em estudos de validagdo do questionario RFIQ entre
56,6+19,9 e 68,2+17.5 (0-100).1212% Em relacdo as subcategorias para o impacto da FM
descrevem-se: o score RFIQ Fungdo com uma média de 18.9+4,9 vs 18.9+4,9 de média publicada

(0-30), o score RFIQ Limitagdo da nossa amostra foi de 12,2+5,9 vs 11.845.6 de média publicada
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(0-20) e para o score RFIQ Sintomas obtivemos 32,7+8,0 para uma média publicada de 37,518,7
(0-50).128

A variacdo dos parametros relacionados com a FM nomeadamente os scores RFIQ, FSQ e VAS
Dor Generalizada, ESTEVE DE ACORDO com a variacdao de consumo de FODMAPs: com uma
diferenca muito significativa apds restricdo de FODMAPs e sem diferenca significativa com
reintroducdo. Todos os restantes sintomas individuais relacionados com a FM MELHORARAM
MUITO significativamente apds 4 semanas de restricdo de FODMAPS, nomeadamente tensao
muscular, astenia, qualidade de sono, memoaria e depressao. Sem diferenca significativa com a
reintroducdo de FODMAPs estes scores tenderam a estabilizar sem agravamento, ao contrario
do score IBS-SSS e sintomas Gl individuais que tenderam a agravar. Poder-se-a deduzir que os
sintomas Gl terdo uma resposta mais rapida do que os sintomas sistémicos da FM, ao trigger
FODMAPs? Temos resultados que sugerem que o impacto da LFD foi especialmente notado nos
sintomas de hipersensibilidade dolorosa, principal mecanismo mediador de sintomas, comum a
FM e SlI. Este dado encontrado deve ser motivo de reflexdo e alvo de estudos futuros.
Entretanto, encontramos interessantes correlacGes, imprevisiveis a luz do que se conhece sobre
os efeitos da LFD. Assim, a “melhoria do score IBS” CORRELACIONOU-SE POSITIVAMENTE com a
“melhoria do score RFIQ” e com a “melhoria do score VAS Dor” com nivel de confianca 95%; a
“melhoria da distensdao abdominal” correlacionou-se com a “melhoria dos scores RFIQ e VAS
Dor” com nivel de confianca 99%, e ainda com a “melhoria do score FSQ” a 95%; a “melhoria da
dor abdominal” correlaciona-se com a “melhoria do score RFIQ” com uma significancia de 99%.
Resumindo, DESTACA-SE A CORRELACAO positiva encontrada entre a “melhoria do impacto da
FM na vida didria deste grupo de participantes” com a “melhoria dos sintomas Gl”,
nomeadamente com a melhoria dos sintomas dor e distensdo abdominal. Como reforco desta
ideia discutida, a “taxa de satisfacdo com a melhoria dos sintomas” teve correlacdo positiva com
a “taxa de adesdo a dieta” com nivel de confianca de 99%. Este resultado refor¢a os anteriores
e, no conjunto, permite deduzir que foi o efeito da dieta LFD prescrita o responsavel pela
melhoria da dor e mal-estar destas doentes de FM.

Estas relevantes correlagdes encontradas entre os scores relacionados com sintomas da FM e os
scores relacionados com os sintomas Gl sdo motivo de reflexdo. Sdo de especial destaque pela
sua originalidade, ndo se encontrando descri¢cao idéntica na literatura cientifica, justificardo
mais estudos de confirmagdo. Questionamo-nos quais os mecanismos fisioldgicos que poderdo
ser os mediadores entre as melhorias dos sintomas gastrointestinais e as melhorias somaticas.
Poderdo estar relacionados com o eixo neuroentérico?

Para relacionar a evolugdo dos sintomas estudados com o teor de FODMAPs ingerido, seria

espectavel observar correlagao positiva entre a dose de FODMAPs consumida e a intensidade

45



dos sintomas iniciais ou entre a diferenca de FODMAPs ingerida e a melhoria encontrada nos
parametros avaliados, algo que ndo se verificou. Esta auséncia de correlagdo entre variagdo de
FODMAPs e os restantes parametros pode ser justificada pela complexa interacdo destes
sacarideos com o intestino: divididos em distintos subgrupos de FODMAPs, com distintas
capacidades individuais de digestdo/absorcdo, resultando uma distinta sensibilidade individual.
A mediacdo entre nutrientes, enzimas e microbiota é complexa. Assim, pode haver doentes que
s6 consumindo grandes quantidades de FODMAPs terdo sensibilidade a estes nutrientes ou
consumidores altamente sensiveis a um grupo especifico de FODMAPs e que despoletam
sintomas a minima ingestdo deste tipo de nutrientes.

No entanto, encontrou-se forte correlagdo entre a variacdo do sintoma distensdo abdominal
(diretamente despoletado pela ingestdo de FODMAPs) com a variagdo dos sintomas dolorosos
sistémicos da FM. Assim, poder-se-a deduzir que esta correlacdo positiva com a melhoria da
distensdo abdominal traduz o efeito da restricdo de FODMAPs?

Interpretando todos os dados conjuntamente, cruzando os resultados das diferentes varidveis
estudadas, sintomas individuais, scores e dados nutricionais, deduz-se que a dieta prescrita com
restricdo de FODMAPs foi o fator que FEZ VARIAR POSITIVAMENTE A SINTOMATOLOGIA deste
grupo de participantes.

Necessitamos ainda discutir qual teria sido a contribuicdo da restricao da ingestao energética
nos beneficios obtidos. Um estudo recente in vitro, com fibroblastos de doentes com FM, mostra
que a restricao energética melhora o metabolismo energético da célula e sugere que esta possa
vir a ser uma abordagem terapéutica interessante na FM.3* Neste contexto, apenas sabemos
que a variac3do dos sintomas ao longo do estudo NAO TEVE PARALELISMO com a evolugdo da
ingestdo energética (reducdo ao longo dos 3 momentos), ao contrario do que se discutiu em
relacdo a variacdo de FODMAPs (melhoria com a restricdo de FODMAPs e agravamento com a
reintroducdo destes). Para a distingdo do efeito da redugdo destas duas variaveis (FODMAPSs vs
Ingestdo energética) teria que se ter um momento controle inicial com um plano alimentar com

mesmo valor energético mas rico em FODMAPs. Sugestdo a encarar em futuros estudos.

) O presente estudo avaliou também a qualidade de vida e a saude mental destes
doentes. Durante as quatro semanas da LFD, ndo houve variacdo significativa no score qualidade
de vida apesar da tendéncia para a sua melhoria. Apenas nas dimensdes “Dor/mal-estar” e
“Mobilidade” houve variac¢ao significativa, estando de acordo com a variagdo encontrada nos
scores relacionados com a dor da FM. Observou-se uma MELHORIA PROGRESSIVA, ao longo de

todo o estudo, do score relativo a distress, com diferenga significativa. Sera que a melhoria
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sintomatica contribuiu significativamente para esta melhoria do estado emocional? Também

aqui serdo necessarios estudos mais alargados e controlados para definir estas relagoes.

V) No que respeita @ caracterizacdo do estado nutricional destes doentes com FM os
resultados s3o concordantes com a literatura.*®° Aparicio e col. estudaram recentemente um
grupo de 177 mulheres com FM, das quais 32% eram normoponderais, 35% com excesso de
peso e 32% com obesidade, correspondendo a um IMC médio de 27 kg/m2.1* Os autores
verificaram uma correlagdo positiva entre o excesso de peso e a gravidade dos sintomas da FM.
Outros estudos®1461%7descrevem uma taxa de sobrepeso proxima dos 70% com a taxa de
obesidade a poder representar 40% da amostra. A amostra do presente estudo apresenta um
perfil de estado nutricional muito semelhante ao encontrado nas publicacées referidas: 29%
normoponderais, 71% com excesso de peso sendo 34% com obesidade. Os valores médios de
IMC e % MG da nossa amostra (27,4 kg/m? e 39,4% respetivamente) s3o também concordantes
com valores publicados.?®%°No estudo de Arranz e col.%® 74% dos participantes apresentavam-
se com excesso de MG, incluindo os doentes normoponderais. Comparativamente, 75% das
participantes do presente estudo apresentaram %MG (com uma média de 39,4%) MUITO ACIMA
dos valores de referéncia (23-34%). Mesmo no grupo de participantes normoponderais verifica-
se mais de 50% da amostra com %MG acima do valor maximo de referéncia (6/11), com MG
média de 35,6 %. A nossa amostra apresenta ainda %MM média (25,5%) no LIMITE MINIMO DO
INTERVALO CONSIDERADO normal (24-30%).

Dito isto, a reducdo ponderal estd descrita na literatura como uma ferramenta eficaz no controle
sintomatolégico da FM®1%¢ e a dieta implementada neste estudo, por um periodo de 4 semanas
com restricdo global dos alimentos ricos em sacarideos fermentaveis, mostrou fazer variar
significativamente o peso, IMC e perimetro da cintura. A dieta foi cumprida de acordo com o
plano prescrito confirmando-se a adesdo a dieta pelos dados dos consumos de FODMAPs. Os
dados sugerem, que neste grupo de participantes a dieta prescrita com restri¢ao significativa de
FODMAPs promoveu alteragao significativa no estado ponderal apesar de nao ter variado
significativamente a composi¢do corporal, nomeadamente a percentagem de massa gorda e
massa magra.

Para discutir e entender estas variacOes sera necessario conhecer as carateristicas da dieta
prescrita. Assim, com a prescri¢cdo da dieta LFD ocorreu uma significativa reducdo da ingestdo
energética entre o M1 e M2, sem variacgdo significativa com a reintroducdo. Este poderd ser um
fator confundidor na interpretacdo dos resultados, facto que ja foi discutido atras. Neste
contexto, como a variagdo ponderal foi similar a variacdo da Ingestdo de FODMAPs poder-se-a

deduzir que também houve influéncia da redu¢cdo de FODMAPs na redugdo do peso, para além
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da débvia influéncia da reducdo da ingestdo energética. A interpretacdo da variacdo dos
parametros antropométricos também é limitada pelo tempo (relativamente reduzido) da

intervencgao.

A reducdo do perimetro abdominal ndo podera ser interpretada simplesmente como parametro
de melhoria do estado nutricional pois tera sido essencialmente consequéncia da redugdo muito

significativa da distensdo abdominal (DistAbd:M1=6.9; M2=2.8)

V) Equilibrio nutricional da LFD prescrita - Uma das maiores preocupacdes dos
investigadores envolvidos neste estudo foi garantir que a dieta restrita em alimentos ricos em
FODMAPs permitisse uma adequada ingestdo de nutrientes. O presente estudo mostrou que
uma LFD pode ser NUTRICIONALMENTE EQUILIBRADA e saudavel, pelo menos num espaco de
tempo de 4-8 semanas. Os dados obtidos sdo tranquilizadores no que diz respeito a duvidas
sugeridas pela literatura relacionadas com a seguranca nutricional da LFD.'° No que respeita a
macronutrientes observou-se reducdo significativa da ingestdo de glicidos e lipidos com
estabilidade no consumo de proteina, obtendo-se valores ingeridos que se foram aproximando
dos valores prescritos pelo plano. Com a implementacdo da LFD a ingestdo de fibras também se
manteve equilibrada sem diferencas significativas, apesar da tendéncia para a sua reducao. Tal
como discutido antes, sera importante relacionar este fato com alguns casos de agravamento
da obstipacdo que se observou durante o estudo. Também em relacdo ao equilibrio dos
micronutrientes por nés estudados, nenhum mostrou diferenca estatisticamente significativa
na dose de consumo. Pelo contrario, o aconselhamento nutricional promoveu um aumento na
ingestdo de nutrientes fundamentais nesta patologia como sdo o calcio, magnésio e vitamina D
sem, no entanto, ser suficiente para atingir os niveis recomendados para as necessidades destas
doentes. A ingestdao de micronutrientes foi generalizadamente baixa em todos os momentos do
estudo o que estd de acordo com os dados das publicacbes que descrevem deficiéncias

nutricionais nesta patologia.>¢°

Demonstrou-se que é possivel implementar uma LFD sem défices nutricionais que impliquem
riscos, mas sdo necessarios mais ensaios rigorosos que estabelecam a eficdcia e seguranca a
longo prazo, especialmente ao nivel do microbioma, pela possibilidade de reducdo do teor de
fibra prebidtica. A hipdtese de utilizar probidticos ainda ndo foi estudada mas sugerida na

literatura.1®%42

Em relacdo as sensibilidades alimentares relatadas e respetivas rea¢des aos diferentes sub tipos
de FODMAPs, comparam-se valores descritos na literatura em doentes de Sl com as

percentagens encontradas no nosso estudo. A percentagem de sensibilidades relatadas no inicio
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do estudo (60%) e % de sensibilidades gerais encontradas (66,7 %) apds a reintrodugao de
FODMAPs s3o comparaveis com o valor descrito por Bohn e col.}*® na Sll: 70% de intolerancias
a agUcares fermentaveis. A intolerancia a lacteos foi o grupo predominante relatado pela nossa
amostra (60%) em concordancia com o valor encontrado (66,7%) no teste de reintroducdo;
segundo Bohn também é o grupo que mais reagGes de intolerdncia provoca na Sl (49% dos
casos). Segundo Slim e col.’® 36,5% dos doentes com FM terdo intolerdncia a lactose. A
percentagem de reacdo a frutose livre e pdliois encontrada no nosso estudo, foi cerca de 30%,
valor concordante com o descrito para a Sl (Bohn descreve 23% e Choi estimou cerca de 1/3
dos doentes de Sl com intolerancia a frutose).® Cerca de 70% da nossa amostra relatou reacio
aintroducdo de alimentos ricos em galactanas, valor muito superior aos 36% descritos por Bohn.

1.1 descreve ainda 24% dos doentes de SIl com intolerancia as fructanas, valor

Fedewa A. e co
distinto do encontrado na nossa amostra (50%). Futuros estudos deverdo comparar as

respetivas sensibilidades alimentares nos doentes de Sll vs FM com ou sem SlI.

Vi) Relativamente aos resultados da satisfacdo e adesdo a dieta LFD neste grupo de doentes
com FM, foi encontrado paralelismo com os resultados publicados em estudos com LFD na SlI.
De novo, a comparacao sera feita com estudos na Sll pois, que seja do nosso conhecimento, este
é o primeiro estudo com implementacdo duma LFD em FM: a literatura descreve uma média de
ades3o a dieta de 78% para os estudos com LFD prescrita por dietista.’® O estudo de Staudacher
e col.'? descreve 76% de satisfacdo com melhoria sintomatica e uma ades3o a dieta de 64%
sendo que 70% dos participantes ndo a considerou dificil. Num mais recente ensaio publicado
de Pérez Y Lopes e col'*® a percentagem de satisfacdo com a LFD foi de 70,9%. O nosso grupo de
participantes mostrou uma adesdo de 85% a dieta LFD prescrita, 77% de satisfagdo geral com o
estudo, 76% de satisfagdo com a melhoria sintomatica e cerca de 75 % de facilidade em seguir
a dieta. O nivel mais baixo de satisfacdo relaciona-se com o custo acrescido dos alimentos
alternativos (56%). Duma forma geral, foi BASTANTE POSITIVA A SATISFACAO do nosso grupo de

participantes com este estudo, tendo sido esta correlacionada com o grau de adesdo a dieta.

LimitagGes do estudo

A quantificacdo de FODMAPs foi realizada a partir de tabelas internacionais publicadas com
doseamentos de alimentos que podem n3o ser IDENTICOS em teor nutricional aos que foram
consumidos localmente pelas nossas participantes. Acresce-se também o fato de ndo existir
ainda quantificagdo do teor de FODMAPs de todos os alimentos. De qualquer forma acreditamos

que os fatores de erro ocasionados por esta forma de quantificagdo ndo comprometem os
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resultados finais do presente estudo, uma vez que, mesmo estando em défice serd proporcional

ao longo de todo o estudo.

A comparacdo do efeito da dietoterapia LFD nos sintomas Gl da FM com alguns estudos
realizados com LFD na Sl estd limitada pela utilizacdao de critérios diferentes (IBS-SSS vs critério

ROMA).

Quatro semanas de intervengdo com LFD sera um periodo relativamente curto para avaliar de
forma conclusiva o efeito da dieta no estado nutricional e na qualidade de vida. Seria necessario
uma intervengdo mais longa para se perceber se as tendéncias encontradas na composicdo
corporal e Qol se tornariam significativas a médio/longo prazo. De qualquer forma, este é o

periodo de tempo (4-6 semanas) aconselhado pelos grupos de investigacdao em LFD.

Em relacdo a metodologia desenhada para este estudo experimental, optdmos por ter uma
Unica amostra sujeita a intervenc¢do LFD com avaliacGes repetidas, partindo do principio que a
avaliacdo inicial sem intervencdo serviria de controlo da prdépria amostra. Futuros estudos
deverdo ter um momento controlo inicial com prescricdo de dieta ndo restrita em FODMAPs

controlando assim outras varidveis que podem condicionar o resultado.
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2. Conclusoes

Apds andlise e discussdao dos resultados obtidos neste estudo que teve o objetivo geral de
estudar os beneficios duma dietoterapia com restricdo de FODMAPs no quadro sintomatico dum
grupo de doentes com FM, descrevem-se as conclusdes relevantes de acordo com os objetivos

especificos descritos:

- Conclui-se que uma LFD implementada durante 4 semanas ao grupo de 38 doentes com
diagndstico de FM associado ou ndo a Sll, promoveu reducdo significativa dos sintomas Gl

funcionais que pertencem ao quadro sindrémico da FM.

- Conclui-se que a LFD prescrita ndo sé melhorou os sintomas Gl, tal como se previa, mas
também melhorou significativamente os sintomas somaticos da FM como a dor generalizada e
impacto positivo na vida diaria das participantes. A melhoria na dor generalizada teve correlacao

positiva com a melhoria dos sintomas Gl.

- Conclui-se ainda que, sem haver diferenca significativa no score QOL, houve tendéncia para a

melhoria, associada a significativa reducdo da sensa¢do de mal-estar geral (distress).

- Conclui-se que a dieta prescrita com restricdo de FODMAPs manteve o equilibrio nutricional

em macronutrientes e micronutrientes, inclusive uma adequada ingestdo de fibra.

- Conclui-se que a dieta prescrita com restricdo de FODMAPs promoveu melhoria no estado
ponderal deste grupo de participantes que tinha uma elevada percentagem de sobrepeso. Este

beneficio no estado nutricional é mais uma vantagem da LFD na FM.

- Conclui-se que a LFD foi cumprida com uma taxa de adesdao muito positiva correlacionando-se

positivamente com a taxa de satisfacdo com os resultados obtidos com a dieta.

- Conclui-se que a restricdo de FODMAPs melhorou de forma similar os sintomas de

hipersensibilidade somatica e visceral.
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Consideracgoes finais

Que seja do nosso conhecimento o presente estudo é o primeiro a implementar em doentes
com FM a dietoterapia que estd a obter evidéncia crescente na eficacia do tratamento de
sintomas Gl funcionais. Foi inspirado em sugestdes publicadas por autores que descrevem o
papel de componentes alimentares na fisiopatologia da FM, com especial papel na sensibilizacdo
central e pela similitude comprovada entre as patologias Sll e FM. A obtencdo de dados
surpreendentes na melhoria dos scores sintomatolégicos da FM e na correlagao desta melhoria
com a melhoria dos sintomas gastrointestinais é animadora, mas alerta para a necessaria
confirmacao futura de resultados que deverao ser reproduzidos. Este estudo piloto pode abrir
caminho a novas linhas de investigacdo no campo da dietoterapia em FM.

Em relacdo ao estado nutricional na FM os resultados reforcam o que existe publicado sobre a
caracterizacdo nutricional desta patologia. Doentes com elevada percentagem de sobrepeso,
especificamente de massa gorda, seja ela consequéncia ou fator de risco da FM. A dietoterapia
LFD prescrita neste estudo mostrou ter impacto positivo no estado ponderal deste grupo, para
além do impacto positivo na vida diaria e estado psicolégico destas doentes. Houve uma
satisfacdo positiva destas participantes com a melhoria sintomdtica depois de quatro semanas
de LFD, a qual se acompanhou de com uma taxa de adesdo muito significativa, sem dificuldades
sentidas no seu cumprimento para além da dificuldade relatada com o custo acrescido dos
alimentos alternativos sugeridos na dieta. Com base nestes resultados sugerem-se futuros
estudos sobre a relacdo custo/beneficio da implementacdo duma dietoterapia tipo LFD na FM,
a imagem do que ja se encontra publicado para a Sll. Os desafios para os investigadores que
estdo a trabalhar com esta inovadora dietoterapia CENTRAM-SE na necessidade de garantir a
sua eficacia e seguranca a curto e a longo prazo, ndo sé na Sll mas também na FM, perceber os
mecanismos que envolvem a relagdao dos FODMAPs com o intestino, com a microbiota, sistemas
enteroenddcrino e imunolégico. Damos especial destaque ao seguinte desafio: garantir
seguranca dietética apesar da restricdo de componentes alimentares com ag¢do putativa na
saude do cdlon como sao as fibras prebidticas FOS, e explicar aquele que foi apelidado COMO
paradoxo da LFD. Neste tema cabe o desafio de entender o papel do eixo neuro entérico na FM
e a sua relacdo com os componentes alimentares que possam contribuir para a condicao SIBO
gue se descreve como associada. Sugerem-se estudos utilizando probidticos associados a LFD.
Concluindo, o desafio serd construir uma sedimentada evidéncia no sentido da comprovacao da
eficacia/seguranca duma dietoterapia que possa a vir a ser integrada em futuras guidelines de
abordagem a FM. O aconselhamento dietético ndo deve continuar fora das recomendacdes pela

evidéncia da relagdo dieta /bem-estar na doenca cronica.
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No ambito deste projeto foram realizados os seguintes trabalhos:

Submissao de artigo no Rheumatology International Journal:
“A Low FODMAP Diet therapy improved pain and impact on quality of life in Fibromyalgia
patients”.

Comunicacado Oral no 37th Espen Congress 2015
Marum AP et al. Diet therapy with FODMAPs restriction has benefits in fibromyalgia? Clinical
Nutrition.2015Sept;34 (1):512

Apresentacdo e discussado do péster “Dietoterapia com restricdo de FODMAPs na Fibromialgia:
como afeta o estado nutricional? “
XIV Congresso de Nutricdo e Alimentacdo (APN) Maio 2015

Comunicac¢do Oral “O Impacto na Fibromialgia de uma Dieta Inovadora”

| Jornadas Internacionais de Exercicio Fisico e Terapéuticas Complementares nas Doencgas
Reumatoldgicas no Instituto Superior de Ciéncias Educativas, Maio 2015

Resumo publicado na Revista Cientifica REDAF

Apresentacdo e discussao do poster “Dietoterapia com restricdo de FODMAPs tem beneficios
na Fibromialgia. Resultados preliminares”
Simpdsio da Associacdo Portuguesa de Nutricdo Entérica e Parentérica (APNEP), Abril 2015
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Anexo 3. Consentimento Informado
CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaragao de Helsinquia da AMM versao 2013

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo ndo estd claro, nGo hesite em
solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Uma Intervengao Nutricional com restricio de FODMAPs integrada no

tratamento da Fibromialgia. Uma realidade com beneficios?

O estudo da responsabilidade da Dra. Ana Paula Marum (Médica) ira decorrer na Associagdo Nacional
contra a Fibromialgia (Myos) e Sindrome de Fadiga Crénica e Hospital Santa Maria sob orientacdo da
Prof. Dra. Catarina Sousa Guerreiro (Dietista docente da FML e ESTSL), Prof. Dr. Pablo Carus
(Investigador e docente da Universidade de Evora) e Dr. Fernando Saraiva (Reumatologista HSM).

Explicacdo do estudo: O presente estudo tem como objetivo principal demonstrar os efeitos que uma
dieta de restricdo em alimentos fermentativos pode ter nos sintomas da sua doenga, a Fibromialgia. A
dieta consta da eliminagdo de alguns grupos de alimentos que tém caracteristicas fermentativas que estdo
comprovadamente na origem de sintomas gastrointestinais associados ou ndo a Fibromialgia. Esses
alimentos foram denominados de FODMAPs (Fermentable oligo-di-mono sacarideos and polidis) e
incluem alguns legumes, frutas, cereais e lacteos. Pretende-se saber se essa dieta também pode melhorar
os restantes sintomas da sindrome fibromialgico para além dos sintomas gastrointestinais.

A dieta serd prescrita, entregue e explicada pelos clinicos responsaveis para ser seguida durante 4
semanas. A dieta é desenhada individualmente cumprindo as regras basicas do equilibrio nutricional e
energético e, apesar de restritiva em alguns alimentos, é completa com o maximo valor alimentar e de
normal paladar. Os participantes terdo contacto regular e sempre que necessario com os clinicos
responsaveis (por mail ou telefone) durante todo o periodo efetivo que decorre a dieta seja para
esclarecimento de duvidas ou monitorizagao.

A recolha dos sintomas é efetuada por inquérito pelos clinicos responsaveis e através de questionarios a
preencher por escrito que sdo entregues no principio durante e fim do estudo. Serdo recolhidos os dados
da ingestdo alimentar através dum registo alimentar durante 3 dias. Os sintomas recolhidos sdo de foro
fisico, emocional, relacionados com a qualidade de vida e de bem-estar geral. Serdo efetuadas trés
entrevistas com os investigadores (médico e nutricionista) em 3 momentos diferentes do estudo. No
primeiro momento ha recolha de dados clinicos e entrega de plano alimentar com todas as suas
explicagdes. Num 22 momento, passadas as 4 semanas de dieta serdo reavaliados os sintomas e solicita-
se entdo a reintrodugao gradual dos alimentos excluidos da dieta durante mais 4 semanas. Repetem-se
os inquéritos no final do estudo juntando-se um teste de adesdo a dieta e de satisfacdo alimentar.

Condigées: A participagdo tem caracter voluntario sem qualquer prejuizo para o participante se por
qualquer motivo tiver de abandonar o estudo. E da responsabilidade da equipa de investigacdo garantir
o cumprimento dos critérios de inclusdo e exclusdo. Os critérios incluem participantes adultos com
diagndstico confirmado de fibromialgia ha pelo menos um ano com medicacdo estavel ha 3 meses e
excluem patologias que exigem outro tipo de abordagem dietética especifica (exemplo insuficiéncia renal,
hepdtica, celiacos). Se durante o estudo ocorrer alguma situacgdo clinica que exija introdugdo de nova
medicag¢do podera ter de ser excluido. O estudo ird decorrer sem financiamento e sem contrapartidas. O
estudo mereceu o parecer favoravel da Comissdo Cientifica da Faculdade de Medicina de Lisboa.

Confidencialidade e anonimato: Garantimos a total confidencialidade e uso exclusivo dos dados
recolhidos para o presente estudo. Ndo ha registo de dados identificadores do participante para além de
dados genéricos como idade sexo, profissdo os quais nunca se tornardo publicos e os contactos entre
participantes e investigadores serdo feitos em ambiente de privacidade sujeitos a sigilo profissional.




Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagcdo dos dados que de forma
voluntaria forneco, confiando em que apenas serao utilizados para esta investigacdo e nas
garantias de confidencialidade e anonimato que me sio dadas pelo/a investigador/a.

Fui informado que nao serei compensado monetariamente pela participacao no estudo de
investigagao.

NOME: oo e e e s et et e et e e eetees e e et e et e e e e e e e

ASSTNATUIA: v ver cee eve er cee et verere cae en eee oreees aen oae e een et st ver ere sre vor oae e Data: ...... [ YA

Eu certifico que expliquei ao participante neste estudo de investiga¢ao, a natureza, objetivo,
potenciais beneficios e riscos associados a participacao no mesmo. Eu providenciei uma cépia
deste formuldrio ao participante no estudo.

Assinatura do(a) investigador(a) que obteve o consentimento




Anexo 4. Brochura com as orientagdes da Dieta Low FODMAPs
“LIVRO DA DIETA LOW FODMAPS” - Ana Paula Marum e Catia Moreira

Introdugdo

Uma intervengdo nutricional com restrigdo de FODMAPs integrada no tratamento da Fibromialgia sera uma realidade com
beneficios?

O estudo a que se propdes a Faculdade de Medicina de Lisboa em parceria com a Escola de Tecnologia e Saude de Lisboa no contexto
do Mestrado de Nutrigdo Clinica, tem como objetivo principal entender o efeito que uma dieta restrita num grupo especifico de
aculcares denominados FODMAPs pode ter na sintomatologia da Fibromialgia. Os objetivos especificos sdo estudar a variagdo dos
sintomas gastrointestinais, dor sistémica, qualidade de vida e estado nutricional.

Resumidamente FODMAPS é o acrénimo de “Fermentable Oligo-Di-Mono Sacarideos and Poliéis” e define um grupo de agucares
existentes em abundancia em alguns alimentos e que tém em comum ser mal absorvidos no intestino delgado, rapidamente
fermentados no intestino grosso com formagdo de gases e retengdo de agua. O conjunto de transtornos intestinais desencadeados
pelos FODMAPSs sdo caracteristicos do Sindrome do Coldn Irritavel.

Estudos em sindrome do colon irritavel demonstram ja com alguma forte evidéncia que uma dieta restrita em FODMAPs é uma
abordagem terapéutica muito benéfica e recomendavel.

N3o s6 a sindrome fibromialgica tem alta prevaléncia de transtornos intestinais como o préprio Sindrome do Coldn irritavel é
comorbilidade muito comum.

Sendo a relagdo intestino cérebro descrita pelos investigadores como Eixo Neuro Entérico como potencial mecanismo
desencadeador de sintomatologia sistémica nomeadamente dor sistémica pretende-se estudar um modelo de dieta com potencial
de melhoria nos sintomas da doenga fibromialgica e ndo s6 na sintomatologia gastrointestinal.

Regras Gerais para seguir o plano Alimentar “Low FODMAPs”

»  Os sintomas podem estar relacionados com uma alimentagdo rica em FODMAPs ingeridos em grande quantidade,
conjuntamente ou cumulativamente.

»  Evitar todos os alimentos da lista vermelha com especial destaque para o trigo, alho, cebola e leite pois sdo os principais
gatilhos de sintomas.

»  Evitar ao maximo os alimentos processados por terem em regra FODMAPs escondidos.

Comegar por recolher receitas, reler as listas de alimentos antes de fazer compras.

»  Leia SEMPRE os rétulos dos alimentos. Evite comprar os alimentos feitos com ingredientes FODMAP. Ex: Lactose, frutose,
sorbitol, manitol, maltitol, xilitol, frutoligossacaridos (FOS), galactoligossacaridos (GOS), proibidos HFCS, trigo, soja
inulina, mel, agave, xarope de milho, pé de alfarroba, raiz da chicéria, trigo, centeio ou qualquer outro alimento da coluna
dos alimentos. No entanto, o alimento podera ter baixo teor em FODMAPs se este estiver no final da lista de ingredientes.

\4

»  Compre cereais e derivados sem gluten (sem trigo, cevada ou centeio). No entanto ndo se trata de uma dieta rigorosa
sem gluten pois o objetivo é limitar FODMAPs e ndo gluten.

»  Deve limitar os laticinios sem lactose a pequenas quantidades e a uma porgdo por dia.

»  Limitar a fruta a uma porgdo por refeigdo (uma pega por refei¢do, % xicara = tamanho de uma bola de ténis).

»  Como forma de substituir o alho e cebola usar cebolinho ou aromatizar azeite quente com o alho em infusdo.

»  Inclua alimentos com baixo FODMAP ricos em fibras como aveia, linhaga, especialmente se prisdo de ventre.

»  N&o esquecer beber a dgua recomendada.

Tabela resumida dos alimentos a restringir na dieta “Low FODMAPs”

Cereais e Graos Trigo e Centeio (pao, bolachas, tostas, bolos, massas)
Leguminosas Feijdo, Grao, Lentilhas e Ervilhas

Legumes Alho, Cebola, Couves

Lacteos Leite, queijo, iogurte, natas, gelados (todos com lactose)
Frutas Maga e Pera
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Leite e
substitutos

De 1copo [200mijat
caneca (230mi):
*  Eebics de zoja
®  Leite sem lactose
* Bebicade

Moihos e
condimentos

* Moiho derbecue
* _Molho de sojs

%-

Frutos secos
€ sementes

Leguminosas
e substitutos 2
- * Lentilhas
poNony 1/3 o= chivena:

Adogantes

Bebidas

Alimentos
ricoz em
proteina

1 peca de fruts:
* Tangerina
% ce pega de fruta: s laranjs
* Banans * OCementina
madurs * Eanana firme
4/4 chavera: . Kwi
s coco *  Maracuia
3 bagaz:
* Framdoesas
*  Uvas
*  Mirtiloz
* Morangos
1 fatia {2 decoz ce largura):
. Meilo
*  Meioa
*  Abacai
*  Anapas
% ce pega de fruts:
s Fapain
1/2 ce peca de fruta:
* Abscate
<% chavens: % chavens:
* Brocoloz . Alfars
* Abdoors *  Eroto: de feijio
B
<italo: * Alface
« Ao « Ezsiname
* Cencura
® Cedolnho
* Pegino
* Beringels
*  Curzets
*  Nsdo
* Radanete
* Feijic-verde
*  Tomate
*  Endivies
* Gengibre
* Rebento:ce soi
e Batatas
* Castanhas
* Abdbora
*  Folhes da chicoria
+ Alganori
% chavena: % de chavena:
* Trigo . Avein
sarraceno
* Ervilhas
10 pecaz 1 Comer ce zopa-
- - o
. Aveld: abdbors
3 pegas: * Sementes de chia
 Bananazeca * Sementesde
4pecas: i
* Tomateszeco | % Colher de sopa:
(18g) *  Finhdes
® Sementesde
z#sama
® Sementes de linho
16 pegas:
*  Amencoins
S pegas:
*  Nozes
2
*  Tomate seco (2g]
®  Agacar
* Gicoze
® Sacarose
* Xarope ce scer
* Aspertame
*  Alge Agarager
% Cope |200mI]: 1 Copo(200mi):
*  Agus cecoco . Vinho
* Sumoce *  Cerveis
aranco * Vocka
* Gin
1 Canecs (230m{):
. Ones
% Copo {200mIf
® Sumosde fruts
permitidos
1 Peca:
* Ovo
1 Porglo de 120




Mestrado de Nutricdo Clinica
Ana Paula Marum

Alimentos
ricos em
gordura

Sugest&es de receitas LOW FODMAPs
Ideias de Stanford Hospital e Monash University

Bolo de cenoura (Receita para 16 porgdes: 385 kcal; 3 g
lipidos; 22g proteina; 47g hidratos de carbono; 2g fibra)

- 500g cenoura ralada

- 150g de ananas picado

-5 ovos

- 360g agucar escuro

- 340ml bleo vegetal virgem

- 400g de farinha “glaten free”

- 10g bicarbonato de sédio

- 5g de fermento pé “glaten free”

- 8g noz-moscada moida

- 5g especiarias mistas

Misturar a cenoura e o ananas. Bater os ovos e o aglcar até
ficar em creme. Misturar o dleo até arejar. Misturar os
ingredientes secos aos ovos. Cozer em forno pré aquecido
a170e.

P3o de linhaga e ervas (Receita para 6 porgdes: 134 kcal;
4g proteina; 8g lipidos; 13g hidratos de carbono; 1,7g
fibra)

- 3 Colheres de sopa de linhaga (moer em farinha)

-2 Chéavenas de agua

- 2 Colheres de sopa de azeite

-2 Ovos

-1 Colher de cha de agucar mascavado

- 3 Colheres de sopa de polvilho doce

- % Colher de cha de sal

- 2 Chavenas de farinha de arroz

- 2 Colheres de sopa de fermento quimico em po

- Ervas a gosto — alecrim, orégdo, manjericdo

Bater no liquidificador a agua, azeite, os ovos, e ir
acrescentando o agucar, o polvilho, o sal, e a farinha de
arroz. Misturar no fim o fermento e as ervas. Colocar a
massa numa forma untada e levar a cozer durante 459.

Sugestdes de snacks/pequenas refeigdes:

- Panqueca sem gliten com nozes, mirtilos e geleia de frutos
vermelhos.

- Salada de galinha- galinha, alface, pimento, pepino,
tomate e vinagre balsamico.

- Massa de arroz com galinha guarnecida com espinafres e
molho pesto.

- Os ovos mexidos com espinafre/agrido, pimentos e queijo
parmesdo/cheddar.

- Flocos de aveia (crus tostados ou cozinhados em creme)
cobertos com banana em fatias, améndoas e agucar
mascavado.

- Smoothie com iogurte de baunilha e sem lactose e
morangos.

- Massa de arroz com frango, tomate, espinafre com molho
pesto.

- Salada mista de frango, alface, pimentdo, pepino, tomate
temperada com vinagre balsamico.

- Tortilha (wrap) sem gluten, peru fatiado, alface, tomate,
fatia da fatia de queijo cheddar, maionese, mostarda.

- Sanduiche de presunto e queijo suigo no pdo sem gluten
com maionese e mostarda.

- Quesadilla com tortilha de milho ou gluten-free com queijo
cheddar.

()
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Anexo 5. Exemplo de plano alimentar Low FODMAPs

Kcal: 1601; Proteina: 61g; Lipidos: 53g; Glicidos: 220g; Fibra: 22g
Necessidades hidricas: 1,6 litros de dgua por dia (8 copos por dia)

USER

PEQUENO- 35g de cereais sem gliten permitidos (5 colheres de sopa) + 150ml leite sem lactose ou

ALMOCO substitutos lacteos permitidos (2/3 de um copo) + 1 peca de fruta permitida do tamanho de
uma bola de ténis ou %2 chavena (maximo 160g)

8:30h
ou
2 Fatias de pdo sem gliten permitido (maximo 60g) + 1 colher de sobremesa de manteiga
magra (20g) + 1 iogurte sem lactose ou substitutos lacteos permitidos (125g de iogurte ou
200ml de bebida) + 1 colher de sopa de sementes (10g)
+ 1 Peca de fruta permitida do tamanho de uma bola de ténis ou % chavena (maximo 160g)
(Preferivel no Meio da manha)

ALMOCO Prato principal: % do prato de arroz (120g) /massa sem glaten permitida (120g) /1 batata
(150g) + 1 bife do tamanho da palma da mao (100g) /1 posta de peixe (100g) + ¥z prato de

13:30 legumes/salada permitidos + % colher de sopa de azeite (5g) para temperar

LANCHE DA 2 Fatias de pdo sem gliten permitido (maximo 60g) + 1 fatia de queijo permitido (20g) /1

TARDE fatia de fiambre (20g) + 1 peca de fruta permitida do tamanho de uma bola de ténis ou %2
chavena (maximo 160g) / 1 copo de sumo de fruta natural permitida (apenas com 1 pe¢a)

18:00h

JANTAR 2 Conchas de sopa (200ml) de legumes permitidos:

20:30h Exemplo: 40g de feijdo-verde + 20g de cenoura + 10g de nabo + % batata (75g) + %2 colher
de sopa de azeite (5g)
Prato principal: % do prato de arroz (120g) /massa sem gliten permitida (120g) /1 batata
(150g) + 1 bife do tamanho da palma da mao (100g) /1 posta de peixe (100g) + %2 prato de
legumes permitidos + %2 colher de sopa de azeite (5g) para temperar

CEIA 1 peca de fruta permitida do tamanho de uma bola de ténis ou %2 chavena (maximo 160g) +
3 bolachas sem gluten permitidas (18g) + 1 caneca de cha + 1 pacote agtcar (7g)

23:00h
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Anexo 6. Questionario de Satisfacdo e Adesao a dieta

Codigo: de investigacio:

Teste de adesao Alimentar
Segumiu a: recomedacde: alimenrare: dadas de acordo com dieta rezerita em FODMAP:?

0 Neohuma das recomendagBes ou 0% das refeagdes
I Almpas recomendaces ou algumas refeigdes 2 cerca de 25%

2 Do alguma mancima cerca de 50%: das recomedages ou das efeigden

3 Dum> um> mangira geral szl as recomendages on carca de 75% das
rofsagles
4 Quase toda: as recomendagdes am guase todas as refigles, acima de 0%

00 O 00

5 Seguiu a diet2 exn todas 2: ocasides 100%:

Comentirios:

Teste de safisfacao alimentar:
- O quanto classifica s satisfacio com 2 sus melhoria sintomatica coms diets FODMAPS?
Totalmente Inzatisfeite (OO0 00000000 Satsfagho Manima
- Ezta zarizfeito com o aconzelakmento dierttico”
Totalmente Inzatizferto (OO OO0 OO0 Satisfagio Maxma
- A dieta & facil seguir 7
Impozstvel seguir OO OO 0000000 Faclimo szuir
- A dieta & facil imtegrar mo zem estilo de vida?
Imposstvel imtegrar () OO0 00000 OO Facdimo integrar
- O: paladare: 180 aceitaveiz?
Totalmente Inaceitsvel OO OO O OO0 Totalmente aceitavel
- A informacio escrita ¢ facil de entender?
Imposstvel entender ()OO0 0000000 Facdimo estender
- A dieta ¢ dispendioza 7

= Muittzsime ()OO OOOO OO0 De forms alguma (igual 2 alimentagio

Comentarios:
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Anexo 7. Ficha de reintroducdao de FODMAPs

-
s 3 myos
SANTAMARIA

U pL

Reintrodugdo alimentar Codigos
Na: proximas 4 semanas vamos reis ir 0z grupos ali ingidoz na ciets Low
Fodmaps de forma a testar s tolerancia @ cada grupo. Escolha 1 aimento de cads grupo e insi
© na sua dieta durante 3 dias s2guidos. Passacos o5 3 dias, segue-se 1 Gia em Que Ceve seguir 3
sua cieta Low Fodmaps anterior sem a introdugio co slimento co grupo.

Grupo do exceszo ce frutos

Dia Alimento & quanticede Sintomas

Inrocucao 9o Mei {1 comher], manga {meis manga), figos
frescoz {1 figoj e 1

Mei (2 colnerez), manga {llwl. figos

frescoz (2 e 2 colheres
Mei {3 coiheres), manga (1.5 mangaz),
figos frescoz (3 figoz) = agave (3 cotherez)

Alimento e Sintomas
Introcugac 9o Cogumelos {1/2 chavens). alperces secos
simento {2 pegas), batata-doce (1/2 batsts coce).
couve-ficr {3 cabegas), amoras (3 amoras,
sbecte (1/4 de adacate)
Inrocugio 9o Cogumeios (2 chavera), siperces secos (&
simento pegas), batata-coce (1 betats doce),

couve-for (6 cabegas), amoras (10
smoras), soacate (1/2 de sbecate)
Introcucao @ Cogumesios (1,3 chavena), siperces secos

smoras), adacate (3/4 de abacate)

Sem introdugio -

Dis Alimento e scade Sintomas
Introcugac 9o Lemithes (2 colheres), £730 (2 colheres] &
simento f=i50 (2 comerss
Introcugao 9o Lentilhez (4 colherss), zrao (4 colheres)
simento #2580 {4 coleres)
Inrocugso 9o Lentilhez (€ colhersz), rao (6 coiherez) &
simento £2ij80 {5 comeres|
Sem introdugso =
do simento
(Dieta Low
Foomapz)

(-

s
ll lpL “‘ Ty *myos

12 Grupo sclicares Frutanas

Dia Alimanto & quanticade Sintomas
introcucao o Caboia (1 colher] 2 alho (1/4 cents ce
simento aiho)
Introcugao 9o Cebola 2 colheres) e alho [4/2 dente de
simento alho)
Introcugao 9o Cebolz {3 colheres) e aho [3/4 dente g
simento aiho}
Sem introduEo =
do simento
{Diets Low

&

Alimento e quanticade Sintomas

P30 (1 faba), massa 3 colheres de mazza

cozida), ceresis Ce trigo (3 colheres de
ceresiz), weetaix (1 porgdo]

P20 (2 fatia), massa [10 colheres de masza
cozids), ceresis Ce trigo (10 colheres de
cereniz), weetabix {2 porcdes)

P20 3 fatia], mazsa (13 colheres de massa
simento cozida), cereais ce trigo (13 colheres de

cereis)], weetabix |3 porgdes)

B

Sem irtroducso
do simento

(Dieta Low
Foomaps)

Grupo da lactoze

) Alimerto e quantcade Sintomas

Introcuao o Leite [425mi — metade de uma caneca),
simento iogurte (1 iagurte) e queijo (1 f3ta - 208)
introcxae do Leite (230mi - 1 caneca), iogurte {2
simento ioguries) e queijo (2 fua - dog)
Introcucao do Lete {373mi— 13 caneca), iogurte (3
simento iogurtes) e quso 3 i - 205
Sem introducso -
do simento
(Dieta Low
Foomaps)

Grupo do: slimentos gue ndo tiversm resccdo
Oi Alimento & quantcade Sintomes

Dieta com oz
simento:  zem
Lrescea0




Anexo 8. Ficha de subgrupos de FODMAPs
Grupos de FODMAPs

Apds ter reintroduzido os alimentos dos grupos teste verificou mais ou menos tolerdncia a
determinados grupos. Deve evitar os grupos que tolerou menos e voltar a introduzir na sua dieta
permanentemente os grupos que tolerou bem. Abaixo indicado encontram-se os alimentos
divididos pelos grupos teste para que possa identificar quais devera evitar.

Grupos Alimentos
Excesso de frutose | Alcachofra, espargos, maca, cerejas,
figos frescos, manga, pera, melancia,
banana, maca seca, mel, agave e centeio
Poli dlcoois | Abacate, brdcolos, abébora, aipo, couve-
flor, erva-doce, cogumelos, batata-doce,
milho-doce, mag3a, alperce, amoras,
coco, cerejas, lichias, nectarina, péssego,
pera, ameixa, melancia, maga seca,
alperces secos, pastilhas sem agucar,
agua de coco, ervilhas e todos os
alimentos que contiverem xilitol,
maltitol, manitol e sorbitol na sua
composi¢cao
Galactanas | Lentilhas, grao, feijdao manteiga, feijao
vermelho, feijdo-frade, graos de soja,
favas, ervilhas, abdbora, milho-doce,
amaranto, cevada, centeio e trigo
Fructanas | Espargos, beterraba, couves de Bruxelas,
chicodria, erva-doce, alho, alcachofra,
alho francés, chalota, cogumelos,
guiabo, cebola, couve, alperces, figos
secos, toranja, nectarina, péssego,
ameixa, roma, melancia, amaranto,
cevada, centeio, trigo, cuscuz, massa de
espelta, chd de camomila, cha dente-de-
ledo, cha de funcho, cha oolong, cha
chai, dgua de coco caju e pistacio
Lactose | Leite (vaca, cabra, ovelha), iogurtes,
gueijo, creme de queijo, queijo cottage,
queijo ricotta, queijo marscapone,
chantilly, creme pasteleiro, chocolate de
leite, chocolate branco, gelados, leite em
po, leite evaporado, leite condensado,
natas, molho bechamel e todos os
alimentos que contiverem lactose na sua
composi¢cao
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Anexo 9. Ficha de anamnese clinica

‘ oL

SANTAMARIA

Cddigos de i igaca

.
' myos

Detarecolhadados___ /_ /. Data Inicio Intervencao v Y /
Dados Gerais
idace Sexo

Formagao scacemica:

.~)
U ipL -
= S W

Anamnese Dietetica:

Fez ou faz 2iguma diets com restricBo ce aimentos?

Nio Sim, j& #iz mas agora ndo Sim estou s fazer

Quaiz slimentos restringiu?,

.
myos

Com que benefido?.

Agum aimento por reacgdo siergica confirmada em andlizes ciinicas?,

Sem estudos  Enzino

Ajgum alimento que ndo quer gue inclua no plano alimentar por ndo gastar?

Protiszio;

Desempregads / Domestica / Tradaiho rural/ Trabaiho opersrio/ Escritrio/Quacro 5.

Localidade de Residencia Cidade / Periferia / Campo-interior /Campo- Litoral Tadela Ge ragisto Cas Alergias/intolerangas pré conhecidas:

Anamnese Clinica
Anos de ciagndstico ce inlg i 5 Grupo Alergia | Intoler | Alimentos restringicos actuaimente
slimentar
Tem ou teve outros familizres com Fibromisiga?, Lacteos
A . Ceresis
Outros problemas ce s3ide que nao sejam a Fidromisigia Frutas
Legumes
L&mhanz
Outros
Tadela ce Comorilidaces : Peso: ___ Aturs Perimetro Cintura: _____ % MG__ % MM &v__
D. cardiovazcumres Actividade Secentdrio (1,2)  Baixa (1373)  Mocerads (1.3] Activo (1,723)
D. Pulmunares
D. Sistems nervoso
D. Gastro intestinais
D. Osteo articulares
D. Genito urindrias
D. Hematolozica/imune
D. Pele/Endocring
Medicagdo stual (Tadela)

U I:L N ‘myos
= mee W SANTOMANIA 2
Sintomas - Quantificados pelo método VAS

.
myos

o
b

Tadels co tratamento do particpante:

Claszifique © grau em cada um Cos s2guintes sintomas s2nco 0% nio ter esze sintoma e 100%

— —— © maximo ce gravidade que conseguir imaginar cesse sintoma, nos Uitimos Cies.
Grupo Sun-tipos Exempioz Terspautica Actus!

Farmacologico 3 . s + s & v s s s
Antidesrezve: sorgerersizsa - +—t+—+—+—4+—+—"4—4+—"1+—
Fpicescos ASIITIpe - . . » . - " . » .

i sadigs ———

RSS et . . . . . . - . . . -

e Deprezzio -

T . Arsiccade ——t————————

“Atipico- Ind 00 " Cw » " - ” " v » o: A»

[Sneigfzco: | Simpiez Mé quasgsce g sono |+

Centraiz

Antiinfismatar AINE Membris F—E=——t—t ——+
Corticoides s 4 s s < s a ’ . s =

Semsodiazepine: | Ansiltics: R ——A————

Rigice: ————————i—i

Outroz Reg Sono | Melstonine Tenzio '4(7'7'7" 7'7,'.7’7i,4 7|v
Anticonvuisivantes - . - . - - - v - - ..
eqioro ——————————i

e LI A RLEERL,

Relaxante M= tricigfico

obstioasio it

Mioreisxantes o - » - - v . -
Dor Acominal -
— Fatuitncis| Inchago | |«4" *'i i f

indizposigio/Nauzes |

PR — i
e ——————

78
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Anexo 10. Questionario FSQ

F50- Fibremyaigia Survey Quesicnnaire — ACR 2010

Cétigos de imestigagi
‘ (Dindexde Dor Generalizada
Por tavor, indigue se ten tizo cor 02 tendo duranteo: Litmos 7 dias nes
Sreazapontaces em Dako.
Aponie nascaixasdo disgrems cade Umacas Sreas em Juetem =ntice cor cu
tenzda.
‘ g =
Maailer Dte Maxisr Exq
/ \ O resoo
OmbroDtc [~
C ombotsa [] O
O eeito 1 Costes Sup
8rage Dto Bragofig ‘
anteongo Dl Antedrago / 1 \
Costas int {

oto Abdomen E3q

xaos [ | carim ]

Perma Dia D Pera Esq j

» caina: pontuagao Ge 0-1€ + Pontussao de 0-12ne

#30- Fibromyeigie Survey Questionnaire — ACR 2010

Severidade sintomatica:

@ Para cada um dos sintomas listados abaixo use a seguinte escala para indicar a
gravidade dos sintomas durante os ultimos 7 dias:

?

2
pDoOooO-
oono -
oono-~
oono.e

(3) Tem tido algum destes sintomas nos Gitimos 6 meses

0 1
A-Dores ou cdlicas abdominais ON&o Osim
B- Depressio Dnso Osim
C-Dor de cabega Ohse 0sim
Critérios Adicionais:
(@) Todos os sintomas tém estado
presentes nos Gltimos 3 meses? Onze Osim

(5) Tem algum outro problema da zaide que explique as dores?
Onso Osim

-Excluem Fibromialgin

1 Ponto por cace caixa: pontuecdo ce 0-13 + Pontusgao de 0-12 ns

severidade sintomatica
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Anexo 11. Questionario RFIQ

FIQR- QUESTIONARIO DO IMPACTO DA FIBROMIALGIA

Codigos de investigagdo:

Durag3o dos sintomas da FM (anosz) H3 quantos anos foi diagnosticada FM

Psra cada uma daz 9 questoes pontue o valor que melhor indica o quando 3 sua
fibromialgia dificulta o desempenho de cada uma das actividades descritas, nos
Ultimos 7 dias. Se n3o fez 3 actividade referida nos Glitimos 7 dias pontue 3 dificudade
que teve da Uitima vez que 3 deszempenhou.

Escovar ou pentear o o Dificuldade Maximes
cabeio

Caminhar durante 20
continuamente
Preparar uma refeimo
cazern

Varrer, asprar o chao

Carregar um saco com
comovas
Sulter UM lango de escadas

Muder 03 lengois de came

Estar sentado em cadera
durante 35
Ir 0G supermercado

- - % G

Para cada uma das 2 questdes seguintes pontue o valor que melhor descreve o
impacto que 3 zus fibromialgia teve nos Ultimos 7 diaz:

A Roromaign IMpediu-me OF 3INgT o3
objetivos ds semans

Tenho estado compietamente Smitada
pelos sintomas da minha fidromisigis

) Sempre

) Sempre

s = O

Quadro dos sintomas:

Para cada uma daz 10 questdes segui lecione 3 30 que methor indica 3

intensidade destes sintomas comuns da fibromizlgia nos Gltimos 7 dias.

Caszifique o rivel de
Sia dor Sem dor Q00

Casznque o revel o2
sus energa

Qassifique o rrvel o2
sus rigides

Cacsifique o rivel 02
su2 qusiidae de om0

Cazsitique o novel ge
depreszao

Gaszfique o rovel cos
probiemas de
memocia

Oxzzitique 03 reves
da siua ansiedade

Casmtique o mvel o2
sum tensda

Cazztque oz
probiemas ae
equiktric
Hperzensibilidade acs
ruidos, luminozidade,
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Anexo 12. Questionario IBS-SSS

Questiondrio de gravidade do Sfndrome de Intestino Irritdvel - IBS SSS
Cédigos de Investigagfio:

'Iﬁ* Sofre habitualmente de dor abdominal? ( dor de barriga)

SIM NAO

a) Se aresposta foi SIM qual € a intensidade da dor abdominal?

0% ll | 100%
|
Sem dor N3o grave Algo grave Grave Muito grave

b) Por favor assinale o nimero de dias que tem dor em cada 10 dias. Se tem
dor todos os dias anote 10.

Numero de dias com dor

™)
(™)

a) Sofre com fregéncia de distensdo abdominal? (barriga inchada ou tensa)

(se mulher ignore a distensdo relacionada com o periodo menstrual)

SIM NAO

b) Se aresposta foi SIM qual é a intensidade da distensao abdominal?

0% % 100%

Sem distensdo N&o grave Algo grave Grave Muito grave

€ 3) Esta satisfeito com o seu transito intestinal ? (ida a W()

0%l 100%

Muito insatisfeito Insatisfeito satisfeito Muito satisfeito

(4) Em que medida o seu colon irritavel afecta ou interfere com sua vida em geral?

0% | IIOO%
|

Nada N&o muito Bastante Totalmente
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Anexo 13. Questionario Euro-Qol

( EQ-5D-5L

Questionario de saude

Versao Portuguesa para Portugal

(Portuguese version for Portugal)

Questionario de saudeEQ-5D-5L

Por baixo de cada titulo, assinale o quadrado que descreve melhor como a sua satde

esta HOJE.

MOBILIDADE

Néo tenho problemas em andar

Tenho problemas ligeires em andar
Tenho problemas moderados em andar
Tenho problemas graves em andar
Sou incapaz de andar

CUIDADOS PESSOAIS

Néo tenho problemas em me lavar ou vestir
Tenho problemas ligeires em me lavar ou vestir
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir

Tenho problemas graves em me lavar ou vestir

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

ATIV'IDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades
domesticas, stividades em familis ou de lazer)

Nao tenho p em as minhas

Tenho ligeiros em as minhas
Tenho em

as minhas

ooooo

ooooo

Tenho graves em

as minhas ativi
Sou incapaz de i

as minhas

DOR/MAL-ESTAR

Nao tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar ligeiros
Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho dores ou mal-estar graves
Tenho dores ou mal-estar extremos

ANSIEDADE/DEPRESSAO

Néo estou ansioso/a ou deprimido/a
Estou ligei i ou imi
Estou i ou
Estou i ou i
Estou i ou

009 EupQol Gaoup. EQ-50™

Portugal (Portugu

trade mark of the EuroQol Group

0opooo O0oDooo

ooooo

Portugal (Portuguese

Questionario de salideEQ-5D-5L

Gostariamos de saber 0 quanto a sua satide estd boa ou ma
HOJE.

A escala estd numerada de 0 a 100.

100 significa a melhor satide que possa imaginar.
0 significa a pior satide que possa imaginar.

Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a sua
salide se encontra HOJE.

Agora, por favor escreva o nimero que assinalou pa,
escala no quadrado abaixo.

A SUA SAUDE HOJE = l:l

009 EutpQol Geoup, EQ-50™ is a trade mark of the EuroQol Group

A melhor satide
que possa imaginar
100

95
90
85
)
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25

20

0

A pior satide que

possa imaginar
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Anexo 14. Questionario CORE-OM

Identif. Caso: ;
F[]
Fase de preenchimento
Identif. Terapeuta T T -
HRR RN RN - W
CORE-OM Data de o n..m.',*f""“‘r.;.?""“““'""“m
ENEREEER | @

IMPORTANTE - LEIA ANTES DE RESPONDER
Este questionario tem 34 afirmacdes sobre como se sentiu durante a dltima semana.
Por favor, leia cada afirmacao e pense quantas vezes se sentiu assim. Depois, marque a
resposta que mais se aproxima da maneira como se sentiu.

Durante a ultima semana...
1 Tenho-me sentido terrivelmente sozinho/a e isolado/a
2 Tenho-me sentido tenso/a, ansioso/a ou nervoso/a

3 Senti que tenho alguém a quem posso pedir ajuda, se precisar

Tenho-me sentido bem comigo préprio/a

5 Senti-me energia ou

Fui violento/a fisicamente com outras pessoas
7 Tenho sentido que sou capaz de lidar com as coisas que
corremmal

& Tenho-me sentido incomodado/a com dores, mal-estar ou
outros problemas fisicos

9 Pensei em fazer mal a mim proprio/a

10 Tem-me custado muito falar com as outras pessoas

11 Atensiio e a ansiedade nio me tém deixado fazer coisas
importantes

12 Senti-me bem com as coisas que consegui fazer

13 Tenho tido pensamentos e sentimentos que nao quero ter e
‘que me perturbam

14 Tenho sentido vontade de chorar

¢ o & I,
j 7 '*:"‘i'y
O Qe O e [ F
Q- o-a L

O Qe e 00 e [LF
Q- Qs Q- @ Qe [
Qe O Qe Qe O« [P
QeQrQ: Q- [P
Oe O Qe 00 e [F
Qe 0 Q- [P
Qo O+ O Q= O« LR
Qe O Q: Q- LF
Qo O e Q= O« [P
Q-0 0 Qe LF
Qe O Qe 0= O« [P
Qe O Qe Qe @« [

Durante a tltima semana...

15 Sent panico ou terror
1¢ Fiz planos para acaber com a minha vida

17 Sent

que 5o d

18 Tenho tido dificuldade em adormecer ou em dormir toda &
noite

10 Senti que tenho pessoas de quem gosto

20 Nio consegui pér 0s meus problemas de lado

21 Tenho sido capaz de fazer a masor parte das coisas que.
preciso

2 Ameacei ou fiz alguém sentir medo

23 Sentime ida

2« Pensei que era melhor 50 eu estivesse morto/a

2 Tonk ontido oriti

outras pessoas

% Senti que ndo tinha amigos

27 Tenho-me sentido triste

5 Tenho-me sentido perturbado/a por imagens ou recordacaes
que nio quero ter

20 Tonk =3

outras pessoas B
20 Tenho-me sentido culpadola pelos meus problemas
51 Tonho-me senido optimista em relagio #o meu futirn
s Tenho conzeguido as coisas que queria

w4 Fiz mal a mim proprio/a fisicamente, cu pus a minha saide
gravemente em risco

P V4 '/‘ p
/llv'l"’;'d;y
Qe Q00 [P
Qe Q@@ L
m P R P P TR

Q-0 0: Q- a LF
D00 Qe [ F
Q@ Qoo L
0« 0:0: 0 e LF
QeQ Q- F
Qe Q00 [
Q-0 a: Q- o CF
P B P P PO
Q-0 0- 00 L F
Q:0: 000 L
(m Pl R Pl P O I
Qe Q00 [ F

Q-0 -0: 00 LF
i P P Pl T [
Q- @@ oo F
Qe0: 000 LF

Q-0 Q- Q-0 [F

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
. ] CJ ]

L L

DEemuins  To0os mercs A

©COFE: Syrtars Tunt M S o o5 TR

Pigra 7
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Anexo 15. Artigo submetido em “Rheumatology Internacional Journal”

Rheumatology International

Low FODMAP Diet reduce pain and improve impact on daily life of fibromyalgia
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RHEI-D-16-00012

Low FODMAP Diet reduce pain and improve impact on daily life of fibromyalgia
patients

Original Arficle

‘Ana Paula Marum, M.D.

Universidade de Lisboa Faculdade de Medicina
PORTUGAL

Universidade de Lisboa Faculdade de Medicina

Ana Paula Marum, M.D.

Ana Paula Marum, M.D.
Catia Moreira, RD
Femnando Saraiva, M.D.
Pablo Tomas—(;,arus. MSc

Catarina Sousa Guenmeiro, RD

Fibromyaligia (FM) is a chronic, rh tic di pr i idespread pain with

strong impact on daily life. Imitable Bowel Syndi (IBS)isac [ rbidity
with FM. Low FODMAP diets (LFD- low Fi ble Cligo-, Di-, M charides And
Polyols diet) are effective in freating I1BS. We ined if LFDs imp pain and
impact of FM.

A longitudinal study using LFD intervention was perfonned on 38 FM patients using a
four-week, rep t model. A ts were made at "moments” (M)

before (M1) and after (M2) introduction of LFDs, and after reintroduction of FODMAPs
(M3). Validated assessment tools included FIGR (Revised Fibromyalgia lmpad
Questionnaire), IBS-SSS (IBS-Severity Score System), and daily ¢ p

FODMAPSs. Statistical analysis used ANOVA, Fnedman test; Spearmen and Pearson
correlations.

After introduction of LFD, the cohort sh d significant imp t of impact on daily
life score [FIQR (0-100): M1=61.1; M2=47.9; M3=48 (p<0.01)] and VAS pain score
(M1=6.6; M2=4.9; M2 =5.4; p<0.01). In addition there was significant decline in severity
of Gl symptoms, as much as 50% reduction in IBS-5SS scores (0-500): M1=275;
M2=137; M3= 158. A significant correlation (rs=0.36; p<0.05) occurred between FIGR
and IBS-SSS improvements. Mean adherence to dietary regimen was 86%, confirmed
by significant difference in FODMAP intake between M1 and M2 [25 g/day vs. 2.5
g/day; (p<0.01)]. The improvement satisfaction rate among participants with their LFD
was 77%.

CONCLUSIONS: Results are highly enc ging, showing LFDs imp d daily life
and reduced pain, in this group of FM patients. Further reseafch on use of LFDs for
treatment of FM is clearly warranted.

KEYWORDS: FODMAP, Fibromyalgia; Pain; Short-Chain Carbohydrates, I1BS, QOL
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