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RESUMO

Introducgédo: Doentes com DII-CEP tém maior risco de desenvolver CCR do que 0s
doentes com DII, mas sem CEP. As razdes para esse risco aumentado ndo sao claras, mas
poderdo estar relacionadas com o estado nutricional.

Objetivos: Analisar se os doentes portadores de DIl com e sem CEP tém dietas e/ou
estados nutricionais ou composicdes corporais diferentes e se ha fatores nutricionais que
possam contribuir para o risco aumentado do CCR entre os doentes portadores de DII-
CEP.

Material e Métodos: Os pacientes foram submetidos a avaliagdo nutricional
(antropometria, bioimpedancia elétrica (BIA), Avaliacdo Nutricional Subjetiva (ANS) e
aplicagdo do Questiondrio Semi-Quantitativo de Frequéncia Alimentar). Para a
consecucao da analise estatistica foi utilizado o software IBM SPSS Statistics versdo 22.0
eR.

Resultados: Foram avaliados 30 doentes, sendo 15 no Grupo Controlo (Dll-apenas) e
outros 15 no Grupo Caso (DII-CEP). Os habitos alimentares dos dois Grupos se
mostraram semelhantes, mas observamos que a quantidade de energia e proteina / kg de
peso foram significativamente maiores (p=0,019) no Grupo Caso. O Grupo Controlo
apresentou maior média de peso (83,2kg+19,4) em comparacdo com o Grupo Caso
(65,3kg+14,0). A média do IMC foi de 30,1kg/m? (+6,4) no Grupo Controlo e de
23,9kg/m? (+4,5) no Grupo Caso, prevalecendo a classificacio de sobrepeso/obesidade
no primeiro e de eutrofia no segundo. Os resultados de composicdo corporal e angulo de
fase ndo apresentaram diferencas significativas: Grupo Controlo: massa gorda 30,4%
(£9,5), massa magra 69,6% (%9,5), angulo de fase 6,95° (+£1,03); Grupo Caso: massa
gorda 27,9% (£10,2), massa magra 72,1% (+10,2), angulo de fase 6,48° (+2,12). Se
verificou maior atividade da doenca inflamatoria do intestino entre os doentes com CEP
(60,0% nestes versus 6,7% nos doentes com DII-apenas).

Conclusdo: Os resultados obtidos ndo sustentam a hipotese de que diferencas no estado
e ingestdo nutricional possam contribuir para o risco aumentado de desenvolver CCR
entre os doentes com DII-CEP. O risco aumentado para 0 CCR entre 0s pacientes com

DII-CEP pode estar associado a uma maior atividade da doenca intestinal.



Palavras-chave: doenca inflamatéria do intestino, colangite esclerosante priméria,

avaliacdo nutricional, cancro do cdlon e reto.



ABSTRACT

Introduction: Patients with IBD-PSC have a higher risk of developing CRC than patients
with IBD, but without PSC. The reasons for this increased risk are not clear, but may be
related to nutritional status.

Objectives: To analyse if patients with IBD with and without PSC have diets and / or
nutritional status or different body compositions and whether there are nutritional factors
that could contribute to the increased risk of CRC among patients with IBD-PSC.
Material and Methods: Patients underwent clinical and nutritional assessment
(anthropometric measurements, bioelectrical impedance analysis (BIA), Subjective
Global Assessment (SGA) and application of Semi-Quantitative Food Frequency
Questionnaire). To achieve the statistical analysis, the IBM SPSS Statistics software
version 22.0 and R was been used.

Results: 30 patients were evaluated, 15 of them in the Control Group (IBD-alone) and 15
in the Case Group (IBD-PSC). The eating habits of both Groups were similar but we
observed that amount of energy and protein / kg of weight were significantly higher
(p=0.019) in the Case Group. The Control Group showed higher mean weight (83.2kg +
19.4) over the Case Group (14.0 + 65.3kg). The mean of BMI was 30.1kg / m? (+ 6.4) in
the Control Group and 23.9kg / m? (+ 4.5) in the Case Group, prevailing classification of
overweight / obesity in the first and eutrophic in second. The results of body composition
and phase angle showed no significant differences: Control Group: 30.4% fat mass (£9.5),
69.6% lean mass (£9.5), phase angle 6.95° (+ 1.03); Group Case: 27.9% fat mass (+10.2),
72.1% lean mass (£10.2), phase angle 6.48° (£2.12). We also observed increased activity
of inflammatory bowel disease among patients with PSC (60.0% in those versus 6.7% in
patients with IBD-alone).

Conclusion: Our results do not support the hypothesis that differences in nutritional
status and intake may account to the increased risk of developing CRC among patients
with IBD-PSC. The increased risk for CRC in patients with IBD-PSC could be associated

with an increased activity of intestinal disease.

Keywords: inflammatory bowel disease, primary sclerosing cholangitis, nutritional

assessment, colorectal cancer.
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1. INTRODUCAO

Doenca Inflamatéria do Intestino (DII) é o termo geral utilizado para designar um
grupo de desordens intestinais cronicas, representado principalmente pela Doenca de
Crohn (DC) e Colite Ulcerosa (CU) @

A Doenca de Crohn é caracterizada por uma inflamacéo transmural, segmentar,
podendo envolver todo o trato gastrintestinal, enquanto que a Colite Ulcerosa é restrita
ao colon e caracteriza-se por uma inflamagéo da camada mucosa do colon e reto @, Na
DC podem estar presentes diarreia, dor abdominal, febre, fadiga e perda ponderal. Ja na
CU geralmente ocorre o aparecimento de sangue isolado ou misturado com muco nas
fezes, as quais podem ser diarreicas, por vezes também com dores abdominais ©.

Quanto a epidemiologia da DII, as maiores taxas de incidéncia encontram-se na
Europa e na América do Norte. Para a DC, a incidéncia anual € maior na América do
Norte (20,2/100.000), enquanto que a incidéncia anual da CU é maior na Europa
(24,3/100.000). A prevaléncia tanto da DC quanto da CU é maior na Europa (505 e
322/100.000, respetivamente) ». Em Portugal, a prevaléncia da DIl era de 146/100.00
habitantes em 2007. Neste mesmo ano, a prevaléncia da DC e da CU era de 73 e 71
cas0s/100.000 habitantes, respetivamente ©). Estudos apontam para um aumento da
incidéncia entre os 20 e 39 anos e um segundo pico de incidéncia aos 60 anos ©.

Apesar da etiologia desconhecida, fatores
genéticos, imunologicos e ambientais,
nomeadamente dietéticos, parecem estar ligados ao
desenvolvimento das DII. Dentre estes fatores, a
dieta € a que oferece maior possibilidade para ser

modificada e apresentar o percurso mais simples

para a intervencao terapéutica. A dieta pode afetar

) . i . fortemente a saude humana, em parte, pela
Figura 1. llustracdo: dieta, genética, imunologia

(68) ~ .~ . .
modulacdo da composicdo do microbioma

intestinal ("9,
Juntamente com o microbioma, os produtos da alimentacdo sdo os antigénios

luminais mais comuns presentes no intestino e podem influenciar a inflamagéo intestinal.



Possiveis mecanismos incluem alteragcGes na composi¢do da flora entérica e efeitos sobre
a permeabilidade do intestino 19,

A propagacdo da dieta “ocidentalizada” tem sido proposta como uma possivel
explicagio para o aumento da incidéncia das DIl Y. O consumo elevado de carne
vermelha (apesar de ser rica em ferro e vitaminas do complexo, principalmente B12,
também é fonte de gordura saturada) gorduras totais, acidos gordos polinsaturados dmega
6 e baixo em peixes (ricos em 6mega 3, calcio, zinco, vitamina B12, &cido félico e iodo),
fibras e acidos gordos polinsaturados 6mega 3 tem sido associado ao risco aumentado
para o desenvolvimento de DII, enquanto a alta ingestdo de frutas e legumes diminui o
risco para essas doencas %2, A alta ingestdo de actcares refinados pode facilitar o
desenvolvimento de DC e CU ®9),

Por outro lado, nas DII, o estado nutricional pode ser afetado por reducdo na
ingestdo alimentar causada pelos sintomas gastrintestinais, como anorexia, diarreia e
vomitos ™. A digestdo e absorcdo de gorduras podem estar prejudicadas por alteragdo
no metabolismo dos &cidos biliares, acarretando deficiéncia de vitaminas lipossolUveis
@, A anemia atinge aproximadamente 60-80% dos pacientes com DC e 66% dos
pacientes com CU, além de ocorrerem deficiéncias de vitaminas (especialmente D, B12
e &4cido folico) e oligoelementos (especialmente magnésio, potassio e ferro) . Os
pacientes podem ter aumento das necessidades nutricionais, tanto em macro quanto em
micronutrientes, como consequéncia da atividade inflamatoria e complicacdes da doenca
(13,14).

No entanto, devido aos avangos terapéuticos com melhor controlo da atividade da
doenca, estudos recentes observaram que pacientes em remissao estdo em bom estado
nutricional, alguns mesmo com sobrepeso, obesidade e anomalias na composicao
corporal @7

Adicionalmente e ainda relacionado com o estado nutricional, os doentes com DIl
podem apresentar outras co- morbilidades, ou seja, maior propensao ou capacidade para
ocasionar outras patologias . E o caso da doenca 6ssea metabdlica ligada a inflamac&o
cronica, a terapéutica com corticoides ou a algumas deficiéncias alimentares 9. Assim,
o0 cuidado nutricional através de uma dieta equilibrada € de extrema importancia nas DII,
pois desta forma pode-se tanto prevenir quanto tratar a malnutricdo

(desnutricao/hipernutricdo) e as deficiéncias especificas de nutrientes 7, com o intuito



de manter o paciente em estado de remisséo e de lhe proporcionar melhor qualidade de
vida (8),

No Reino Unido, o nutricionista faz parte da equipa multidisciplinar dos servicos
de gastroenterologia, assegurando que todos os individuos diagnosticados com DIl serdo
acompanhados através do atendimento individualizado ao longo do curso da doenca @,
A avaliacdo dos aspectos nutricionais assume fundamental importancia ao longo do curso
das DIl, a considerar as fases de recidiva e de remissao. A abordagem multidisciplinar no
atendimento ao paciente com DIl é necessaria perante as desordens metabdlicas que
caracterizam a doenga. O cuidado nutricional especifico e individualizado nas DII
enaltece o trabalho do nutricionista, o qual deve acompanhar com frequéncia o perfil
nutricional dos pacientes, seja no atendimento de ambulatorio ou hospitalar.

Por ser considerada uma doenca sistémica, a DIl pode afetar diversos orgdos, na
qual cerca de um terco dos pacientes desenvolvem manifestacdes extraintestinais 2.
Dentre as principais manifestacdes extraintestinais estdo as hepatobiliares, comuns nos
pacientes com CU ou DC, sendo que observam-se alteragdes nos testes de fungédo hepatica
em até cerca de 20% destes doentes 2.

A Colangite Esclerosante Primaria (CEP) é a patologia hepatobiliar
imunomediada mais comum no ambito das manifestacdes extraintestinais das DII, a
ocorrer em cerca de 2,4 a 7,5% dos pacientes com DIl ®®. E uma sindrome colestatica
cronica e caracteriza-se por inflamacéo, fibrose e o desenvolvimento de estenose dos
ductos biliares extra e intra-hepéaticos, podendo progredir para cirrose e insuficiéncia
hepatica. Afeta individuos jovens e de meia-idade, com uma predominancia masculina de
2:1@9,

Sensivelmente, 70-80% dos pacientes com CEP apresentam, concomitantemente,
DIl (particularmente doentes com CU), e 1,4%-7,5% dos pacientes com DIl desenvolvem
CEP a0 longo do curso da doenca @,

A etiologia da CEP permanece desconhecida. Fatores genéticos, imunolégicos e
ambientais parecem contribuir para a sua patogénese 29,

O exame de eleicdo para o diagndstico da CEP ¢é a colangiopancreatografia por
ressonancia magnética (CPRM), a qual revela estenoses multifocais e difusas, a envolver

ductos biliares intra e/ou extra-hepaticos %,



Os doentes que tém CEP e DIl tém maior risco de desenvolver cancro do colon e
reto (CCR) do que os doentes com DIl mas sem CEP. Por esta razéo, a coexisténcia de
CEP implica realizar colonoscopias anuais com o objetivo de detectar displasia ¢,
precocemente. A displasia é a alteracdo que precede o CCR. A razdo pela qual a existéncia
de CEP aumenta o risco de desenvolver CCR ndo esta ainda esclarecida ¢”. Um dos
mecanismos etipatogénicos possiveis relaciona-se com a quantidade e tipo de sais biliares
que chegam ao limen do intestino, e que se encontra alterada em doentes com CEP e/ou
ao microbioma intestinal desses doentes. Ambas as varidveis (sais biliares e microbioma
intestinal) poder&o ser influenciadas pela dieta ©®.

A realizacdo do presente estudo foi motivada pela percepcdo da fundamental
atuacdo do profissional nutricionista no acompanhamento dos pacientes portadores de
Dll-apenas e DII-CEP, com o intuito de analisarmos se os doentes com DIl com e sem
CEP témdietas e/ou estados nutricionais ou composicoes corporais diferentes que possam

explicar uma maior incidéncia de CCR nos doentes com DIl e CEP.



2. OBJETIVOS

Verificar se hd diferenca na ingestdo alimentar entre pacientes adultos que
apresentam Dll-apenas e DII-CEP através da aplicacdo do Questionario Semi-
Quantitativo de Frequéncia Alimentar.

Avaliar o estado nutricional destas duas populagdes com base na utilizacdo de

bioimpedéancia elétrica, em termos de composicao corporal e angulo de fase.

Verificar se ha fatores nutricionais que possam contribuir para o risco aumentado
do CCR entre os doentes portadores de DII-CEP, quando comparados com 0s
doentes com DIl-apenas.






3. MATERIAL E METODOS

3.1. Consideracdes éticas

Este estudo exploratdrio caso controlo foi realizado no &mbito do projeto “O papel
do microbioma, da dieta e do metabolismo dos sais biliares na Doenga Inflamatdria do
Intestino e em populagdes especiais de Doenca Inflamatéria do Intestino: explorando
interac¢des que podem predispor a fenotipos especiais”. O referido projeto obteve a
aprovacio da Comisséo de Etica do Hospital Beatriz Angelo, Loures, Portugal.

Os participantes receberam as devidas informacdes e esclarecimentos acerca dos
procedimentos e objectivos envolvidos no estudo e da confidencialidade dos dados
colhidos, os quais foram mantidos anonimizados, bem como acerca da possibilidade de
poderem retirar-se do estudo a qualquer altura. Deste modo, foi recolhido o Termo de

Consentimento Informado de cada paciente.

3.2. Amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 30 pacientes adultos recrutados
nos Servicos de Gastrenterologia dos seguintes hospitais: Hospital Beatriz Angelo,
Hospital de Santa Maria, Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil de Lisboa e
Hospital Fernando da Fonseca. Foram estudadas e comparadas duas sub-amostras: uma
de 15 pacientes com DIl-apenas e outra composta por 15 pacientes com DII-CEP.

Foram considerados critérios de inclusédo ter idade igual ou superior a 18 anos;
paciente estar disposto a participar do estudo e ser capaz de assinar o Consentimento
Informado; apresentar diagndstico confirmado de DII; apresentar diagnéstico confirmado
de CEP. Como critérios de exclusdo, foram considerados adultos relutantes ou incapazes
de fornecer o Consentimento Informado; apresentar histéria pessoal de colectomia ou

transplante hepéatico; mostrar envolvimento ileal documentado.

3.3. Recolha de dados



Os dados relativos ao presente estudo foram recolhidos entre Setembro/2014 e
Abril/2015. Os procedimentos foram padronizados previamente a recolha de dados.

Dados demograficos e socioecondmicos como idade, escolaridade, atividade
fisica, habitos alcodlicos e tabagicos foram coletados através de questionario direto ao
paciente, enquanto que dados clinicos referentes ao tipo de DIl (CU ou DC), portador de
Dll-apenas ou DII-CEP, tratamento medicamentoso e doenca ativa ou inativa foram
consultados no processo do paciente. Os dados antropométricos como peso habitual, peso
atual, estatura, Indice de Massa Corporal (IMC) também foram coletados. A avaliagio do
estado nutricional foi obtida através de bioimpedancia elétrica (BIA) e aplicacdo do
Questionario de Avaliacdo Subjetiva Global. Para a avaliacdo da ingestdo alimentar foi
aplicado o Questionario Semi-Quantitativo de Frequéncia Alimentar.

3.3.1 Avaliagao antropométrica

Peso

Para a verificacdo do peso corporal atual dos pacientes foi utilizada uma balanca
digital, da marca SECA (até 200£0,1kg). Solicitou-se que roupas mais pesadas fossem
tiradas para a aproximacdo do peso real. O peso foi aferido de acordo com as
recomendacdes do manual de padronizacdo de medidas antropométricas da Organizagédo
Mundial de Satde (OMS) @9
- Numero zero, com duas casas decimais depois da virgula, a aparecer no visor;
- Individuo posicionado verticalmente no centro da balangca e com os bragos estendidos
ao longo do corpo;
- Pesagem realizada com o individuo totalmente parado;

- Peso registado somente apds a estabilizacdo da medida indicada no visor.

Altura

Para a obtencdo da medida da altura, utilizou-se estadiometro presente na balanca
tipo plataforma (barra vertical), com capacidade maxima de 2,0 m e intervalo de 0,5 cm.
Os pacientes foram orientados a posicionarem-se no centro da plataforma da balanca, em

pé e de costas para o estadiometro, sem sapatos e sem adornos na cabega. O ato da afericdo



preconizou o manual de padronizacdo de medidas antropométricas, recomendadas pela
OMS, 1995 @9

— Individuo ereto, com pés e pernas paralelas, com o peso do corpo distribuido entre os
dois pés;

— Bragos soltos ao longo do tronco, com as palmas das maos voltadas para dentro;

— Cabeca posicionada no plano horizontal,

— Cinco pontos posicionados: calcanhares, gémeos, gluteos, escapulas e regido do
occipital do individuo na superficie da prancha do estadiémetro;

— Ap0s o posicionamento da cabeca, o estadiometro foi ajustado, realizando-se a leitura.

indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de Massa Corporal (IMC) ou Indice de Quetelet foi calculado através da
aplicacdo da formula: peso atual (kg) / (estatura)? (m). Para a avaliagdo do estado
nutricional, segundo o IMC, utilizou-se a classificacdo da World Health Organization
(WHO) @9 para individuos adultos, como mostra a Tabela 1, e para idosos, conforme a

Tabela 2, utilizou-se a classificagdo de Lipschitz GV,

Classificagdo IMC kg/m?
Desnutricdo Severa <16,0
Desnutricdo Moderada 16,0 - 16,9
Desnutricao 17,0-18,4
Eutrofia 18,5-24,9
Excesso Ponderal >24,9
Pré Obesidade 25,0-29,9
Obesidade >30,0
Classe | 30,0-34)9
Classe Il 35,0-39,9
Classe 11 >40 Mérbida

Tabela 1. Classificacdo de IMC para adulto. Fonte: WHO (2006).



Classificagdo IMC kg/m?

Desnutricao <22,0
Risco Nutricional 22,0-24,0
Eutrofia 24,0 - 27,0
Sobrepeso
Homens 27,0-30,0
Mulheres 27,0-32,0
Obesidade
Homens >30,0
Mulheres >32,0

Tabela 2. Classificacdo de IMC para idosos. Fonte: Lipschitz (1994).

3.3.2 Bioimpedancia elétrica (BIA)

A bioimpedancia elétrica foi realizada com a BIA portatil da marca/modelo
Bodystat®1500MDD, um aparelho de medicéo tetrapolar, com corrente elétrica de duas
frequéncias (5 e 50 kHz) ¢ baixa amplitude (800pA).

Figura 2. llustracdo do aparelho de bioimpedancia marca/modelo
Bodystat®1500MDD.

A BIA fundamenta-se no principio de que os tecidos corporais oferecem
diferentes oposi¢des a passagem da corrente elétrica. Essa oposi¢ao, chamada impedancia

(2), tem dois vetores, denominados Resisténcia (R) e Reactancia (Xc). O vetor R mede a
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oposicao ao fluxo da corrente elétrica através dos meios intra e extracelulares do corpo,
a estar diretamente associado ao nivel de hidratacdo desses meios. J& 0 vetor Xc mede a
oposi¢éo ao fluxo da corrente causada pela capacitancia produzida pela membrana celular
(32)_

Os tecidos bioldgicos funcionam como condutores ou isoladores da corrente
elétrica, os quais condicionam uma maior ou menor resisténcia. Os tecidos livres de
gordura sdo altamente condutores de corrente elétrica devido a grande quantidade de agua
e eletrélitos, a apresentar baixa resisténcia a passagem da corrente elétrica. Por outro lado,
a massa gorda, o tecido dsseo e a pele constituem um meio de baixa condutividade
apresentando elevada resisténcia ©?).

O aparelho avalia 0os segmentos corporais superiores e inferiores, consistindo no
emprego de quatro elétrodos fixados na superficie dorsal da mao e pé direito do individuo
avaliado: na mao, proximos a articulacdo metacarpo falangea; no pulso, entre as
proeminéncias distais do radio e da ulna; no pé, no arco transverso da superficie superior;
e no tornozelo, entre os maléolos medial e lateral ¢?. Os pacientes deitaram-se em
decubito dorsal sobre uma maca isolada de condutores elétricos e sem portar qualquer

objeto metalico.
y) { b '-.&\\\

Figura 3. llustracdo da disposi¢éo dos elétrodos no corpo.

%

Para a estimativa da composicdo corporal por BIA, os pacientes foram
previamente orientados a comparecerem ao hospital pela manhd, a considerar terem
cumprido as seguintes recomendacdes: a) abster-se da ingestdo de alimentos ou bebidas
ao longo das ultimas quatro horas; b) abster-se do consumo de alcool e bebidas cafeinadas
ao longo das ultimas 48 horas; c) evitar esforcos fisicos vigorosos ao longo das Gltimas
24 horas; d) ndo utilizar diuréticos ao longo dos Gltimos sete dias; urinar cerca de 30

minutos antes do exame ©3),
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Os dados basicos introduzidos no aparelho para a realizacdo do teste foram:
género, idade, peso, altura e circunferéncia da cintura.

Através da utilizagdo da BIA foi possivel obtermos os valores de gordura corporal
(% e kg), massa magra (% e kg), agua corporal total (%), resisténcia e reactancia (ohms),
além do angulo de fase (°). O modelo do aparelho utilizado no presente estudo fornece os
valores de intervalo dos compartimentos corporais citados (exceto angulo de fase), para

cada individuo.

Proteina visceral

. Massa Celular
Agua Intracelular Corporal

Massa Livre de

Gordura Agua Corporal Total

Agua Extracelular

Componente 6sseo

Gordura (Peso — Massa
livre de gordura)

Figura 4. Compartimentos da composicdo corporal. Fonte: Adaptado de Kyle e
colaboradores (2004).

Relativamente a composicao corporal bésica, tem-se por definicdo G4:

- Massa Gorda (MG): Gordura corporal total, incluindo a gordura localizada no cérebro,

na estrutura esquelética e no tecido adiposo.

- Massa Magra (MM): Parte do corpo livre do tecido adiposo; inclui o musculo-
esquelético, a dgua, 0s 0ssos, a medula 0ssea, 0s nervos e pequenas quantidades de
gordura essencial localizadas nos 6rgdos internos, medula 6ssea e nervos.

- Agua Corporal Total (ACT): A &gua é o maior componente Ginico do corpo. Corresponde

a 60% a 70% do peso corporal total em um adulto magro e a 45% a 55% do peso corporal
total em um adulto obeso. As células metabolicamente ativas do musculo e visceras tém
as maiores concentracGes de agua, enquanto os tecidos calcificados tém as menores. A
ACT é maior em atletas que em ndo-atletas e diminui significativamente com a idade

devido a diminuicdo da massa muscular. As medidas elétricas da BIA séo utilizadas para
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estimar a ACT de uma pessoa. A partir das medidas da ACT, a massa livre de gordura
pode ser estimada porque esta é composta principalmente de agua. Em subsequéncia, uma
aproximacao da massa gorda pode ser calculada com a diferenca entre o peso corporal e
a massa livre de gordura.

- Agua Intracelular (AIC): E a 4gua contida dentro das células e corresponde a dois tergos
da ACT.

- Agua Extracelular (AEC): E comumente estimada correspondendo a um tergo da ACT

ou 20% do peso corporal e inclui a &gua no plasma, linfa, liquido espinal e secre¢des.

3.3.2.1 Angulo de Fase (AF)

Através da aplicacdo da BIA, obteve-se o angulo de fase (em graus) de cada
paciente a partir da Xc e da R. O AF determinado consiste em uma medida direta da
estabilidade das células e reflete a distribuicio de 4gua nos espacos intra e extracelular. E
interpretado como indicador de integridade de membrana e preditor de massa celular
corporal @, Cada vez mais sua interpretacio ganha importancia como indicador de
prognastico e preditor de sobrevida em algumas situagdes clinicas ©®),

O AF é o desvio da corrente elétrica criado quando parte dela é armazenada pelas

membranas celulares, conforme ilustrado na Figura 3 @7,

Impedancia (2)

Reactanci (Xc)

Angulo de Fase (AF)

Resisténcia (R)

Figura 5. Representacéo grafica de impedéancia e do angulo de fase. Fonte: Barbosa-Silva, Barros (2005).

Relativamente aos valores do AF, baixos valores (<5°) representam baixa Xc e
alta R, e podem ser associados a existéncia ou agravamento de doenca, a morte celular ou

a alguma alteragdo na permeabilidade seletiva da membrana. Por outro lado, valores mais
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altos representam alta Xc e baixa R, refletindo maior integridade de membrana e melhor

funcdo celular G®.

A utilizacdo de valores padronizados para o AF por género e idade encontrados

no estudo de Barbosa-Silva e colaboradores tornou possivel a comparagdo de valores

entre individuos sadios e enfermos, de acordo com a apresentagdo na Tabela 3 ©9),

Idade (anos) Homens Mulheres
18-20 7,910,47 7,04+0,85
20-29 8,02+0,75 6,98+0,92
30-39 8,01+0,85 6,87+0,84
40-49 7,76+0,85 6,91+0,85
50-59 7,31+0,89 6,55+0,87
60-69 6,96+1,1 5,97+0,83

>70 6,19+0,97 5,64+1,02

Tabela 3. Valores de referéncia para o AF de acordo com idade e género, descritos em graus. Fonte:

Barbosa-Silva e colaboradores (2005).

3.3.4 Avaliacao Nutricional Subjetiva

A aplicacdo do Questionario de Avaliacdo Nutricional Subjetiva foi realizada a

partir do modelo adaptado de Detsky e colaboradores 9, contemplando informagdes

como peso habitual, historico de perda de peso nos ultimos seis meses, alteracbes na

ingestdo alimentar em relacdo ao habitual, sintomas gastrintestinais, capacidade

funcional, doenca principal e a correlagdo com necessidades nutricionais. Cada paciente

foi, entdo, classificado como: a) bem nutrido, b) moderadamente desnutrido ou suspeita

de desnutricdo, c) gravemente desnutrido.

3.3.5 Questionario Semi-Quantitativo de Frequéncia Alimentar
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Foi aplicado um Questionario Semi-Quantitativo de Frequéncia Alimentar, para a
verificacdo da ingestdo alimentar dos ultimos doze meses, validado para portugueses
adultos por Lopes e colaboradores “*42), O questionario contempla 86 alimentos/conjunto
de alimentos, reunidos em 8 grupos alimentares: | — Produtos lacteos; Il — Ovos, carnes e
peixes; 11 — Oleos e gorduras; IV — Pao, cereais e similares; V — Doces e pastéis; VI —
Hortaligas e legumes; VII — Frutos; VIII — Bebidas e miscelaneas.

No momento da aplicagdo ao paciente, para cada um dos alimentos/conjunto de
alimentos foi assinalada a frequéncia de consumo (Nunca ou <1més, 1-3 por més, 1 por
semana, 2-4 por semana, 5-6 por semana, 1 por dia, 2-3 por dia, 4-5 por dia, 6+ por dia),
e a quantidade comparativamente com uma porc¢éo de referéncia (igual, maior ou menor).
O questionario oferece um espaco para incluir outros alimentos habitualmente
consumidos pelo paciente, mas que ndo sdo contemplados na lista pré-definida. Os
alimentos sazonais, ou seja, consumidos em determinadas épocas do ano, devem ser
assinalados no espaco disponibilizado, a identificar a sua especificidade.

A conversdo dos alimentos em nutrientes foi realizada pelo Instituto de Saude
Pablica da Universidade do Porto, efetuada utilizando como base o programa informatico
Food Processor Plus (ESHA Research, Salem, Oregon), com informacao nutricional
proveniente de Tabelas de Composicdo de Alimentos do Departamento de Agricultura

dos Estados Unidos da América, adaptada a alimentos tipicamente portugueses.

3.4 Analise Estatistica

Foi realizada uma andlise estatistica utilizando medidas de estatistica descritiva e
estatistica inferencial, adotando para esta ultima um nivel de significancia (p) < 0,05 para
aceitar ou rejeitar a hipotese nula.

As medidas resultantes da analise estatistica descritiva sdo apresentadas sempre
como média e desvio padrdo, independentemente das variaveis se ajustarem ou nao a
distribuicdo normal.

Para comparacdo dos Grupos Controlo e Caso, os valores de p foram calculados
pelo método U de Mann-Whitney ou pelo método Qui-Quadrado de Pearson, conforme a

variavel seja, respetivamente, continua ou nominal/ordinal.
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Para a consecucdo da analise estatistica foi utilizado o software IBM SPSS

Statistics versao 22.0 e R.
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4. RESULTADOS

Serdo apresentados os resultados obtidos a fim de caracterizar, enquanto Grupo,
como sdao 0s pacientes que participaram do estudo, quais séo 0s seus habitos alimentares
e 0 seu estado nutricional.

Os resultados apresentados nas tabelas a seguir séo mostrados em numero de

individuos ou como média e desvio padréo.

4.1 Dados demograficos

A Tabela 4 apresenta as caracteristicas dos Grupos Controlo e Caso em relacéo a:
género, idade, escolaridade, habitos tabagicos, habitos alcodlicos e atividade fisica. Os
dados sdo mostrados em numero de individuos, exceto para a variavel idade, apresentada

como media e desvio padréo de cada Grupo.

Parametros Controlo (n=15) Caso (n=15) Valor de p
Género (M/ F) 10/5 5/10 0,034
Idade (anos) 46,9 +12.6 48,9+14,9 0,902
Escolaridade 0,418
1° CEB 4 (26,7%) 2 (13,3%)
2° CEB 1 (6,7%) 2 (13,3%)
3°CEB 2 (13,3%) 3 (20,0%)
Ensino Secundario 4 (26,7%) 3 (20,0%)
Ensino Superior 4 (26,7%) 5 (33,3%)
Habitos tabagicos 1 0 0,155
Habitos alcoolicos 2 0 0,007
Atividade Fisica 2 3 0,312

Tabela 4. Dados demogréaficos da amostra.

Observou-se uma diferenca estatisticamente significativa (valor de p <0,05), entre
0s dois Grupos, apenas para a variavel género, visto que 0s Grupos apresentam situacoes
inversas: 10 homens e 5 mulheres no Grupo Controlo e 10 mulheres e 5 homens no Grupo
Caso. Os Grupos sdo semelhantes em idade e escolaridade. Verificou-se que poucos

individuos apresentaram habitos tabagicos (1 no Grupo Controlo) e alcodlicos (2 no
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Grupo Controlo), para além de um numero muito reduzido praticar algum tipo de

atividade fisica regular (2 no Grupo Controlo e 3 no Grupo Caso).

4.2 Dados antropomeétricos

Abaixo, sdo apresentados os dados antropométricos referentes a peso, altura, IMC
e classificacdo do IMC. Os dados sdo mostrados como média e desvio padrdo de cada
Grupo, exceto para a variavel classificacdo do IMC, apresentada em numero e
percentagem de individuos.

Parametros Controlo (n=15) Caso (n=15) Valorde p

Peso (kg) 83,2 +19,4 65,3 £14,0 0,009
Altura (m) 1,66 £0,10 1,65 £0,10 0,595
IMC (kg/m?) 30,1 +6,4 23,9 4,5 0,005
Classificacdo IMC 0,010
Desnutri¢cdo/Risco Nutricional 0 (0,0%) 1 (6,7%)

Eutrofia 4 (26,7%) 11 (73,3%)
Pré-Obesidade/Sobrepeso 4 (26,7%) 2 (13,3%)

Obesidade 7 (46,7%) 1 (6,7%)

Tabela 5. Dados antropomeétricos da amostra.

Verificou-se diferenca estatisticamente significativa para as variaveis peso, IMC
e classificacdo do IMC. Salienta-se que o Grupo Controlo apresentou um numero
consideravel de individuos classificados em pré-obesidade/sobrepeso e obesidade (11
individuos no total). Ja no Grupo Caso prevaleceu a classificacdo de eutrofia e de registar

um caso de desnutri¢éo.

4.3 Dados clinicos

A Tabela 6 apresenta os dados clinicos, indicando o tipo de DII, os medicamentos

usados e o historico médico, em niimero de individuos.
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Parametros Controlo (n=15) Caso (n=15) Valor de p

Tipo de DIl 0,098
DC 2 5
CuU 13 10
Tratamento Medicamentoso 0,155
Aminossalicilatos
Corticoides
Anti-TNF
Imunossupressores
Ursodesoxicolico

Tabela 6. Dados clinicos da amostra.

[EEN
owwok]

[EEN
LObl\)Ho

A andlise estatistica demonstrou que ndo ha diferenca significativa entre os
Grupos no que diz respeito ao tipo de DII, a destacar que a CU prevaleceu em ambos 0s
Grupos. Do total da amostra (n=30), 10 homens e 13 mulheres eram portadores de CU,
enquanto que 5 homens e 2 mulheres apresentavam DC.

Dentre as classes de medicamentos mais utlizadas estdo os aminossalicilatos e 0s
imunossupressores. O ursodesoxicdlico € uma classe utilizada somente pelos pacientes

portadores de CEP.

4.4 Historia Médica

Em relacdo a historia médica, foram levantadas informagoes referentes a “perda

99,

de peso nos ultimos 6 meses”; perda de peso nas ultimas duas semanas”; “alteragdao da
ingestdo alimentar”; “sintomas gastrintestinais” e “capacidade funcional”. O Grafico 1
apresenta os dados coletados, exceto para os parametros “perda de peso nas tltimas duas
semanas” e “altera¢do da ingestdo alimentar”, uma vez que nenhum individuo de ambos

0s Grupos tenha relatado qualquer uma dessas manifestacoes.
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HISTORIA MEDICA
(EM NUMERO DE INDIVIDUOS)

Doentes Dll-apenas B Doentes DII-CEP

0 0

PERDA PESO ULTIMOS 6 MESES SINTOMAS GASTRINTESTINAIS CAPACIDADE FUNCIONAL

Grafico 1. Historia médica.

Os Grupos mostraram semelhanga para o parametro “perda de peso nos ultimos
seis meses”. Foram observados sintomas gastrintestinais (vomitos, nauseas, diarreia) e
alteracdo da capacidade funcional (preservacao da capacidade do individuo para realizar

as atividades diarias) em baixo nimero, mas apenas em doentes com DII-CEP.

4.5 Atividade da doenca

O Grafico 2 mostra a percentagem de individuos com doenca ativa e inativa em
cada Grupo. Observou-se uma incidéncia da atividade da doenca inflamatdria do intestino
entre os doentes com DII-CEP nove vezes superior a dos doentes portadores de DII-

apenas, 0S quais se apresentaram majoritariamente inativos.
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DOENTES ATIVOS E INATIVOS
(EM PERCENTAGEM)

B Doentes Dll-apenas B Doentes DII-CEP

93,3

60,0

6,7

DOENCA ATIVA DOENGA INATIVA

Gréfico 2. Doentes Ativos e Inativos

A Tabela 7 compara parametros nutricionais e de composic¢do corporal entre 0s
individuos com doenga ativa e inativa. Estatisticamente, ndo foram observadas diferencas

significativas.

Variavel Ativos (n=7) Inativos (n=18) Valor de p
Energia (kcal/d) 2650 +782 2187 +606 0,085
Proteinas (g/d) 103,5 £33,9 87,4 +25,6 0,270
Energia (kcal/kg peso/d) 40,0 +£16,2 29,5 +10,2 0,110
Proteinas (g/kg peso/d) 1,52 +0,53 1,17 £0,41 0,097
Peso (kg) 72,9 +27,9 77,6 +15,6 0,220
IMC (kg/m?) 25,5 +8,8 28,4 5,6 0,110
Massa gorda (%) 28,2 +10,3 25,9 £9,3 0,657
Massa magra (%) 71,8 +10,3 69,5 +9,5 0,657
Agua corporal total (%) 55,3 +7,1 51,3 +6,9 0,158
Angulo de fase (°) 6,2 +1,8 6,8 +1,1 0,270

Tabela 7. Comparagdo de parametros nutricionais e de composicao corporal entre Doentes Ativos e
Inativos.
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4.6 Habitos alimentares

A seguir, sdo apresentados os dados resultantes da aplicacdo do Questionario

Semi-Quantitativo de Frequéncia Alimentar, como média diaria e desvio padrdo.

Observou-se que nenhum macro ou micronutriente apresentou diferenca estatisticamente

significativa, demonstrando, assim, que os habitos alimentares dos dois Grupos sdo muito

semelhantes.

Nutriente Controlo (n=15) Caso (n=15) Valor de p
Energia (kcal) 2154 +708 2330 +626 0,367
Proteinas (g) 85,9 +29,5 90,9 +26,2 0,744
CHO (g) 248,9 £82,3 272,1 £81,6 0,202
CHO complexos (g) 87,6 £58,9 79,1 £30,7 0,870
Acucares (9) 101,9 £29,8 116,0 £46,0 0,367
Fibra total (g) 23,5 18,9 23,5 +10,6 0,870
Gordura total (g) 92,7 £41,3 102,0 £39,5 0,539
Gordura saturada (g) 25,3 £10,8 29,0 £10,9 0,512
Gordura monoinsaturada (g) 44,7 22,3 50,4 £23,0 0,595
Gordura polinsaturada (g) 15,4 +8,2 14,9 +6,5 0,870
Colesterol (mg) 319,5£139,8 301,9 £110,3 0,595
Acidos gordos n-3 (g) 1,42 0,63 1,40 £0,42 0,902
Acidos gordos n-6 (g) 12,37 £7,06 11,97 5,82 0,902
Ratio n-6 / n-3 8,69 +3,39 8,37 +2,52 0,838
Tabela 8. Ingestdo diaria de macronutrientes dos Grupos Controlo e Caso.

Nutriente Controlo (n=15) Caso (n=15) Valor de p
Vitamina A (ug) 1778 £846 1887 £1135 0,806
Vitamina D (pg) 3,54 £2,04 3,10 £0,70 0,683
Vitamina E (mg) 11,59 +5,49 12,29 +5,01 0,567
Vitamina K (pg) 12,58 +10,41 8,85 +7,67 0,285
Vitamina B12 (ug) 8,34 3,28 7,98 +2,80 0,567
Vitamina C (mg) 120,5 +83,8 120,1 £79,4 0,902
Folato (ug) 265,6 £81,3 286,9 £120,5 0,512
Ferro (mg) 14,05 +4,96 14,91 +4,60 0,436
Magnésio (mg) 301,2 £107,2 307,8 £106,8 0,713
Potéassio (g) 3109 +961 3226 +1036 0,870
lodo (ug) 35,4 £28,6 49,8 +40,9 0,305
Fosforo (mg) 1198 +406 1288 +396 0,367
Calcio (mg) 678,7 £273,6 872,0 £388,3 0,126

Tabela 9. Ingestéo didria de micronutrientes dos Grupos Controlo e Caso.
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A Tabela 10 mostra as quantidades médias de energia e proteinas ingeridas

diariamente por quilo de peso.

Nutriente Controlo (n=15) Caso (n=15) Valor de p
Energia (kcal/kg de peso/d) 26,8 £9,0 37,6 £13,2 0,019
Proteinas (g/kg de peso/d) 1,07 +0,38 1,44 +0,43 0,019

Tabela 10. Ingestdo de quilocalorias e de proteinas por quilo de peso por dia dos Grupos Controlo e
Caso.

Vale destacar que tanto a ingestdo energética (em kcal/dia) quanto a ingestdo de
proteinas (em g/dia) dos dois Grupos ndo apresentou diferenca estatisticamente
significativa (p=0,367 e p=0,744, respetivamente). Entretanto, ao tomarmos a quantidade
de energia e proteinas ingeridas diariamente pelos pacientes e dividirmos pelo peso de
cada um deles, obtivemos médias, por Grupo, que apresentaram diferenca

estatisticamente significativa (p=0,019 nos dois Grupos), tal como mostra a Tabela 10.

4.5 Comparacao dos habitos alimentares dos Grupos com o recomendado

As Tabelas 11 e 12 apresentam a comparagdo dos habitos alimentares de cada
Grupo com as recomendages para 0S macro e micronutrientes (43444546:47.48.49) (g
interesse, indicando a percentagem de individuos abaixo e acima dos valores
recomendados.

Verificou-se que ambos 0s Grupos apresentaram deficiéncia relativamente aos

acidos gordos n-3 e n-6, vitaminas lipossoluveis (D, E e K), folato, potassio, iodo e calcio.
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Abaixo Acima
Recomendado Médiatdp recomendado recomendado

(%) (%)
PTN(%kcal) 10-35* 16,1+4,2 6,7 0
CHO(%kcal) 45-65* 47,2+9,5 40,0 6,7
Gords.tot. (%okcal) 20-35* 37,718,4 0 66,7
Gord.sat. (%kcal) <7' 10,3+2,6 0 86,7
Gord.mono (%kcal) <201 18,145,1 0 26,7
Gord.poli (%okcal) <107 6,3+2,4 0 6,7
n-3 (%kcal) 0,6-1,2* 0,51+0,14 66,7 0
n-6 (Yokcal) 5-10* 5,0£2,1 73,3 6,7
Colest. (mg/d) <200" 319+140 0 80,0
Fibra total (g/d) 20-30" 23,5+8,9 40,0 20,0

F* Mm¥

Vit. A (ug) 500 625 17784846 6,7 93,3
Vit. D (ug) 10 3,5+2,04 100,0 0
Vit. E (mg) 12 11,655 66,7 0
Vit. K (ug) 90 200 12,6+10,4 100,0 0
Vit. B12 (ug) 2,0 8,3+3,3 0 0
Vit. C (mg) 60 75% 121+84 26,7 60,0
Folato (pg) 320 266181 86,7 0
Ferro (mg) 5-8,1 6* 14,1+5,0 0 100,0
Magnésio (mg) 265 350°  301+107 33,3 20,0
Potassio (g) 4,7 31094960 93,3 0
lodo (pg) 95 35,4+28,6 100,0 0
Fosforo (mQ) 580 1198+406 6,7 0
Calcio (mg) 800-1000° 6791274 73,3 20,0

Tabela 11. Ingestdo dietética de energia, macronutrientes, fibra, colesterol e micronutrientes do Grupo
Controlo. Legenda: PTN=proteina; CHO=hidratos de carbono; Gords. tot.=gorduras totais; Gord.
sat.=gordura saturada; Gord. mono=gordura monoinsaturada; Gord. poli=gordura polinsaturada; n-
3=4cidos gordos dmega3; n-6=4cidos gordos dmega6; Colest.=colesterol; Vit.=vitamina. * Recomendacdo
aceitavel de macronutrientes (%) — Ingestdo Dietética de Referéncia (DRI’s= Dietary Reference Intakes). T
Therapeutic Lifestyle Changes Diet—Adult Treatment Panel I11. ¥ Necessidade Média Estimada (EAR=
Estimated Average Requirement) nos géneros feminino (F) e masculino (M). ' Ingestdo Dietética
Recomendada (RDA= Recommended Dietary Allowances) nos géneros feminino (F) e masculino (M). "
19-70, >70 anos: EAR (F)=500 ug/d; 19-70 anos; >70 anos: EAR (M)=625 pg/d. ©®19-70, >70 anos: EAR
(F)=60 mg/d; 19-70, >70 anos: EAR (M)=75 mg/d. # 19-30, 31-50 anos: EAR (F)=8,1 mg/d; 51-70, >70
anos: EAR (F)=5 mg/d. 19-70, >70 anos: EAR (M)=6 mg/d. ' 19-30 anos: EAR (F)=255 mg/d; 31-70, >70
anos: EAR (F)=265 mg/d. 19-30 anos: EAR (M)=330 mg/d; 31-70 anos, >70 anos: EAR=350 mg/d. $19-
30, 31-50 anos: EAR (F)=800 mg/d; 51-70, >70 anos: EAR (F)=1000 mg/d. 19-70 anos: EAR (M)= 800
mg/d; >70 anos: EAR (M)=1000 mg/d.
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Abaixo Acima
Recomendado Médiatdp recomendado recomendado

(%) (%)
PTN(%Kkcal) 10-35* 15,842,3 0 0
CHO(%kcal) 45-65* 47,0£7,9 33,3 0
Gords.tot.(%kcal) 20-35* 38,948,2 0 80,0
Gord.sat.(%kcal) <7' 11,2+2,8 0 93,3
Gord.mono(%kcal) <201 19,0+5,5 0 33,3
Gord.poli(%kcal) <107 5,7+1,5 0 0
n-3 (%kcal) 0,6-1,2* 0,54+0,06 86,7 0
n-6 (%kcal) 5-10* 4,5+1.4 80,0 0
Colest.(mg/d) <200" 302+110 0 80,0
Fibra total (g/d) 20-30" 23,5+10,6 33,3 13,3

F¥ M¥

Vit. A (ug) 500 625  1887+1135 6,7 93,3
Vit. D (ug) 10 3,1+0,7 100,0 0
Vit. E (mg) 12 12,3+5,0 46,7 0
Vit. K (ug) 90 120° 8,848,0 100,0 0
Vit. B12 (ug) 2,0 8,0£2,8 0 0
Vit. C (mg) 60 75% 120+79,4 20,0 60,0
Folato (pg) 320 2861120 60,0 0
Ferro (mg) 5-8,1 6" 14,945,0 0 93,3
Magnésio(mg) 265 50' 308+107 33,3 33,3
Potassio (g) 4,7’ 322641036 93,3 0
lodo (pg) 95 49,8+41,0 86,7 0
Fosforo (mQ) 580 1288+396 6,7 0
Calcio (mg) 800-1000° 872+388 40,0 33,3

Tabela 12. Ingestdo dietética de energia, macronutrientes, fibra, colesterol e micronutrientes do Grupo
Caso. Legenda: PTN=proteina; CHO=hidratos de carbono; Gords. tot.=gorduras totais; Gord. sat.=gordura
saturada; Gord. mono=gordura monoinsaturada; Gord. poli=gordura polinsaturada; n-3=acidos gordos
dmega3; n-6=4cidos gordos 6mega6; Colest.=colesterol; Vit.=vitamina. * Recomendacdo aceitavel de
macronutrientes (%) — Ingestdo Dietética de Referéncia (DRI’s= Dietary Reference Intakes). "Therapeutic
Lifestyle Changes Diet—Adult Treatment Panel 111. ¥ Necessidade Média Estimada (EAR= Estimated
Average Requirement) nos géneros feminino (F) e masculino (M). ' Ingestdo Dietética Recomendada
(RDA= Recommended Dietary Allowances ) nos géneros feminino (F) e masculino (M). "19-70, >70 anos:
EAR (F)=500 pg/d; 19-70 anos; >70 anos: EAR (M)=625 ug/d. *19-70, >70 anos: EAR (F)=60 mg/d; 19-
70, >70 anos: EAR (M)=75 mg/d. #19-30, 31-50 anos: EAR (F)=8,1 mg/d; 51-70, >70 anos: EAR (F)=5
mg/d. 19-70, >70 anos: EAR (M)=6 mg/d. '19-30 anos: EAR (F)=255 mg/d; 31-70, >70 anos: EAR (F)=265
mg/d. 19-30 anos: EAR (M)=330 mg/d; 31-70 anos, >70 anos: EAR=350 mg/d. ¥19-30, 31-50 anos: EAR
(F)=800 mg/d; 51-70, >70 anos: EAR (F)=1000 mg/d. 19-70 anos: EAR (M)= 800 mg/d; >70 anos: EAR
(M)=1000 mg/d.

A Tabela 13 apresenta as recomendacfes sugeridas para a ingestdo de carne

vermelha e processada, peixe, frutas e vegetais e as quantidades consumidas, por Grupos.
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Ingerido Ingerido

Alimento Recomep_ga(;ao Grupo Controlo  Grupo Caso
sugerida (n=15) (n=15)
Carne vermelha/processada*  <500g/semana 385¢g/semana 378g/semana
Peixe** >80g/dia 43g/dia 28g/dia
Frutas/vegetais*** 400g/dia 501g/dia 540g¢/dia

Tabela 13. Recomendacdes sugeridas para o consumo de carne vermelha e processada, peixe, frutas e
vegetais. Fonte: *Recomendacdo sugerida para carne vermelha e processada: World Cancer Research
Fund, 2009; **Recomendacéo sugerida para peixe: European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition, 2005; *** Recomendac&o sugerida para frutas/vegetais: World Cancer Research Fund, 2007.

4.6 Estado nutricional

A Tabela 14 mostra os dados obtidos através da aplicacéo da BIA e os valores de
p resultantes da comparacdo destes dados entre os Grupos, pelo método U de Mann-
Whitney, bem como o resultado da ANS e o valor de p da diferenca entre os Grupos para

esta variavel dada pelo meétodo Qui-Quadrado de Pearson.

Parametros Controlo Caso (n=15) Valor de
(n=15) p

Bioimpedancia elétrica

Massa Gorda (kg) 25,2 £9,8 18,7 £9,1 0,033
Massa Magra (kg) 57,5 £13,8 46,6 £9,6 0,021
Massa Gorda (%) 30,4 £9,5 27,9 £10,2 0,436
Massa Magra (%) 69,6 £9,5 72,1 £10,2 0,436
Agua Corporal Total (%) 51,7 +6,8 56,0 £10,0 0,116
Angulo de Fase 6,95 £1,03 6,48 £2,12 0,098
Avaliacdo Nutricional Subjetiva 0,071
Bem nutrido 14 11

Moderadamente desnutrido 1 4

Gravemente desnutrido 0 0

Tabela 14. Resultados da Bioimpedéancia Elétrica e da Avaliagdo Nutricional Subjetiva.

Verificou-se diferenca estatisticamente significativa apenas para as variaveis MG
e MM (em kg), facto influenciado diretamente pela diferenca de peso entre os dois
Grupos. No entanto, estas mesmas massas, quando vistas em percentagem, nao
apresentaram diferenca significativa. O mesmo ocorreu com as percentagens de ACT,

demonstrando que os dois Grupos tém composicao corporal semelhante.
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O facto observado para a composicao corporal de ambos os Grupos, qual seja,
nenhuma diferenca significativa entre eles, mostra-se coerente com os dados obtidos para
0 AF, o qual também ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os
Grupos.

Cabe ainda destacar que os resultados obtidos para o0 AF, quando comparados com
o valor de referéncia (<5°), sdo compativeis com os resultados da ANS, que indicaram
prevaléncia em ambos os Grupos para a classificacao “bem nutrido”; sendo ainda a ANS
do Grupo Controlo, em numero de individuos considerados nutridos, ligeiramente
superior a do Grupo Caso (14 e 11, respetivamente), coerente com o valor do AF do
primeiro ligeiramente superior ao segundo (6,95° e 6,48°, respetivamente).

Ressalta-se que as observagdes acima, baseadas nos resultados da BIA e da ANS,
sdo também compativeis com a classificacdo do IMC de cada Grupo no que diz respeito
a praticamente auséncia de individuos desnutridos, apresentada anteriormente na Tabela
5.
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5. DISCUSSAO

A DIlI, sob a forma de CU ou DC, é considerada uma condicdo de risco para o
desenvolvimento do CCR ©%. No entanto, doentes com DII-CEP tém maior risco de
desenvolver CCR do que os doentes com Dll-apenas. As razfes para esse risco
aumentado n&o sdo claras, mas poderao estar relacionadas com o estado nutricional %),

Para a populacdo em geral, as recomendacdes de dietas e nutrientes que podem
ser realizadas para diminuir o risco do CCR incluem: 1) moderar a ingestdo de carnes
vermelha e processadas; 2) cozinhar carnes em baixas temperaturas para evitar a
carbonizacgdo ou escurecimento da carne; 3) moderar o consumo de alcool, especialmente
para 0s homens; e 4) aumentar as fontes de fibra a base de plantas, em particular o
consumo de leguminosas ®%. Estudos sugerem que 50% dos casos do CCR podem ser
evitados através de uma dieta mais equilibrada ©2.

O elevado consumo de carne vermelha e processada tem demonstrado um nivel
convincente de evidéncia no desenvolvimento do CCR. A carne vermelha cozinhada em
alta temperatura contém altos niveis de aminas heterociclicas que podem alterar a
composicio dos &cidos biliares e da flora intestinal 2. E recomendado um consumo
<5009 de carne vermelha cozinhada ou de carne processada por semana ©?. No presente
estudo, se verificou um consumo dentro do previsto pelas recomendacdes, tanto para 0s
doentes com DIl-apenas quanto para os doentes com DII-CEP.

Sabe-se que a ingestdo de gordura animal, que € predominantemente gordura
saturada, pode modificar o metabolismo dos acidos biliares e alterar a composi¢do da
flora intestinal, promovendo um microambiente pré-oncogénico . Na populagio
estudada, a ingestdo de gorduras totais e saturadas foi acima do recomendado.

Por outro lado, resultados de estudos recentes indicam que dietas ricas em peixe
(fonte de acido gordo n-3) poderiam estar associadas ao risco diminuido para o
desenvolvimento do CCR ©®°. Para os Grupos estudados, o consumo de peixe foi
considerado baixo.

Na nossa casuistica, provavelmente por causa do baixo consumo de alimentos
fonte e/ou méa absorcéo, a ingestdo de fibra, célcio, vitamina D e folato também ficou

abaixo das recomendacdes.
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Padrdes alimentares com alta ingestéo de fibra sugerem uma diminuic¢do do risco
para 0 CCR, tendo como possiveis mecanismos o aumento do volume fecal, a reducéo do
tempo de transito intestinal e da exposicdo da mucosa a potenciais carcinogéneos,
aumento da fermentacdo bacteriana dando origem aos acidos gordos de cadeia curta:
acetato, propionato e butirato ©®.

Aproximadamente 13% dos adultos com DC e 10% dos pacientes com CU
apresentam deficiéncia de célcio. Consequentemente, esta deficiéncia pode promover
também a deficiéncia de vitamina D, resultantes de dietas restritivas que excluem leite e
derivados ©7. O risco reduzido para o desenvolvimento do CCR através de uma maior
ingestdo de leite tem sido atribuido a um efeito protetor do célcio e, possivelmente, da
vitamina D ®9,

A baixa ingestdo de folato tem sido associada a um risco aumentado para
desenvolver adenomas do célon e CCR. O &cido folico parece exercer um efeito protetor
em pacientes com CU e CEP concomitantemente ¢,

Um nimero consideravel de estudos observacionais tem reportado um aumento
significativo para o risco do CCR entre consumidores “pesados” de alcool ®9. A nossa
amostra foi composta apenas por nao-consumidores de alcool e consumidores ocasionais.

Dietas com um alto teor de frutas e vegetais (pelo menos 400g/d) estdo
possivelmente associadas a diminuigdo do risco para desenvolver o CCR ©9. O consumo
de frutas e vegetais apresentou-se satisfatorio em ambos os Grupos, de acordo com o
recomendado.

A obesidade, associada ao sedentarismo ¢ a adocao de uma dieta “ocidentalizada”,
rica em carnes, gorduras e calorias totais, é sugerida como fator para o aumento da
incidéncia do CCR ®Y),

A hipotese de que a obesidade poderia contribuir para o risco aumentado do CCR
entre os doentes com DII-CEP em relacdo aos com Dll-apenas, ndo se confirmou. Na
verdade, o resultado obtido foi justamente o oposto, uma vez que, de acordo com o IMC,
predominou entre os pacientes com DI1-CEP a classificacdo de eutrofia, enquanto aqueles
com Dll-apenas se apresentaram, predominantemente, obesos ou com sobrepeso.

Esse resultado, e a maior ingestdo de energia e proteina por quilo de peso entre 0s
pacientes com DII-CEP, indicou haver uma maior demanda energética/metabdlica para

estes doentes, supostamente, por estarem envolvidos nesta patologia o intestino e o
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figado, 6rgéos que desempenham fungdes fulcrais relacionadas ao metabolismo dos
nutrientes. Efetivamente, se verificou maior atividade da doenca inflamatdria do intestino
entre os doentes com CEP (60,0% nestes versus 6,7% nos doentes com DIl-apenas).

Assim, o risco aumentado do CCR entre os pacientes com DII-CEP pode estar
associado a uma doenca intestinal mais ativa nestes do que naqueles com DlIl-apenas,
sendo que a inflamacao ativa predispde mais a transformacéo maligna do epitélio do cdlon
(62)_

Ao analisar 0s doentes ativos versus 0s inativos, se observou que, apesar de ndo
terem sido detetadas diferengas estatisticamente significativas, os pacientes com doenga
ativa tinham menor peso, menor IMC, maior percentagem de MG e apresentaram ingestdo
calorico-proteica por quilo de peso muito maior do que os doentes inativos.

Estudos mostram que as necessidades calorico-proteicas variam conforme a
condicdo nutricional e a atividade da doenca, podendo alcancar uma necessidade
energética de até 45 kcal/kg/dia, e proteica de até 2,0 g/kg de peso/dia, considerando que
0 gasto energético em repouso e as necessidades nutricionais sdo maiores durante a
doenca ativa ¢,

Nas DII, a expressdo das adipoquinas pré-inflamatorias (TNF-a, IL-1, IL-6) esta
aumentada, sendo associada a obesidade (elevada percentagem de MG) e a inflamacéo
cronica ©¥. O baixo indice de atividade fisica observado na amostra estudada pode ter
impacto sobre a composicdo corporal entre os doentes com DIl ®; do mesmo modo, a
terapia com glucocorticoides é conhecida por aumentar a MG e ter efeitos catabolicos
sobre a MM ©®)_ A inflamagéo cronica, a microbiota intestinal alterada e niveis elevados
de adipoquinas estdo implicados no mecanismo subjacente da relacdo entre a obesidade
e o cancro 7,

Embora o tamanho da amostra tenha sido identificado como o principal fator
limitante do nosso estudo, o desenho adotado (caso-controlo) e a especificidade das
doencas da populacdo estudada sdo parametros-chave para que esta investigacdo possa
servir de base para futuros trabalhos; mais estudos com maior nimero de pacientes sdo
necessarios. Entretanto, pode-se dizer que desde j& a adocdo da consulta nutricional
individualizada para avaliar/acompanhar os habitos alimentares e a composicéo corporal
destes doentes deve ser incentivada, com o intuito de identificar e corrigir deficiéncias

nutricionais, bem como manté-los com a composicao corporal adequada.
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6. CONCLUSOES

v A avaliagdo nutricional mostrou que os habitos alimentares dos dois Grupos sdo
semelhantes. Inclusive, quando comparadas com as recomendacdes diarias, as mesmas
deficiéncias nutricionais foram detetadas em ambos o0s Grupos para 0S seguintes

nutrientes: cidos gordos n-3 e n-6, vitaminas lipossoliveis D, E e K, folato, iodo e célcio;

v Apesar das quantidades de energia consumidas pelos dois Grupos terem sido
muito semelhantes, se observou predominancia de excesso de peso somente entre 0s

pacientes com DlI-apenas;

v Por outro lado, em termos de ingestdo caldrico-proteica por quilo de peso, se
verificou que os pacientes com DII-CEP apresentaram uma média muito superior a dos

doentes com Dll-apenas;

v Os resultados obtidos no presente estudo ndo sustentam a hipoOtese de que a
obesidade poderia contribuir para o risco aumentado de desenvolver CCR entre 0s

doentes com DII-CEP, uma vez que estes se apresentaram predominantemente eutréficos;

v O risco aumentado para 0 CCR entre os pacientes com DII-CEP pode estar
associado a uma maior atividade da doenca intestinal, uma vez que a percentagem de
doentes com doenca intestinal ativa foi significativamente superior nos doentes com DII-

CEP do que nos doentes com DIl-apenas;

v Observamos que a ingestdo calorica e proteica foi substancialmente superior nos
doentes com doenca ativa, independentemente de terem CEP ou ndo, apesar do seu estado
de nutricdo ser semelhante. Estas diferencas favorecem o facto de os doentes com doenca

ativa terem maior gasto energético e proteico.
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ANEXOS



TiTULO DO ESTUDO

TITULO: O microbioma fecal, a dieta, e o metabolismo dos sais biliares na doenca inflamatéria do intestino e
em populacdes especiais com doenca inflamatéria: explorando interaccées que podem predispdr para
fenotipos especiais

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

O actual trabalho de investigacdo, intitulado “O microbioma fecal, a dieta, e metabolism dos sais biliares na
doenca inflamatéria do intestino e em populagdes especiais com Doenga inflamatéria: explorando
interaccdes que podem predispér para fenotipos especiais ”, tem como objectivos tentar explicar o porgué
de doentes com doenca inflamatéria do intestino e colangite esclerosante primaria terem uma forma de
apresentacdo diferente em relacdo aos doentes com apenas doenca inflamatdria do intestino.

O nosso objectivo € colher sangue, fezes e biopsias adicionais para levar a cabo determinadas experiéncias.
Pretendemos estudar o metabolismo dos acidos biliares nas fezes e no sangue, estudar a composicao da flora
intestinal nas fezes e estudar a expressao dos receptores de acidos biliares no calon.

Descricio dos procedimentos envolvidos:

1. No dmbito deste protocolo iremos fazer-lhe uma entrevista com colheita dos seus dados clinicos. Uma
nutricionista ird também entrevista-lo para determinar os seus habitos alimentares.

2. No dmbito desse protocolo estamos a solicitar-lhe também que colha sangue e fezes para realizar
algumas experiéncias. Isto ndo acarreta nenhum risco adicional para si. Ser-lhe-4 pedido que se
desloque ao hospital em jejum para colher sangue e que traga consigo ou nos forneca quando no
hospital a primeira amostra de fezes daguele dia (colhidas em dois recipientes distintos)

3. O seu sangue sera processado e enviado para a Faculdade de farmacia para determinacdo da
composicdo dos sais biliares.

4, As suas amostras fecais serdo utilizadas para estudar a composicdo da microflora intestinal e para
estudar a proporcdo dos sais biliares.

5. A colonoscopia levadas a cabo durante este estudo serdo parte dos cuidados habituais prestados aos
doentes com Doenca inflamatdria e sé sera feita por indicacdo médica. Durante a colonoscopia iremos
colher dois fragmentos adicionais de bidpsias no ileon terminal, no colon direito e no colon esquerdo.
Trata-se de um procedimento usual de risco minimo para si.

Todos os dados clinicos colhidos no dmbito deste estudo serdo mantidos anonimizados e confidenciais. Todas
as amostras serdo anonimizadas.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria e pode retirar-se a qualquer altura, ou recusar participar, sem que
tal facto tenha consequéncias para si.

Uma cépia do consentimento informado serd guardada com o Médico que o inclui neste protocolo e uma
outra copia ficara guardada consigo.
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Depois de ouvir as explicacdes acima referidas, declaro que aceito participar nesta investigacdo.

Assinatura ou impressdo digital (se impossibilitado de assinar) Data e hora

Nome em Letra de Imprensa

Se ndo for o doente a assinar:

Nome:

BI/CD n.2:

I

Morada

data/validade /S

Grau de parentesco ou tipo de representacao:
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Estudo: “Avalingdo nutricional em doentes com Doenga Inflamardria do Intesting com & sem
Colangite Exclevosante Primdria”

Avaliacio Nutricional Subjetiva (ANS)*

A- Dados demograficos e socioeconomicos

Nome: Idade:
Sexo: Escolaridade: Habitos tabagicos
Habitos alcodlicos: Attvidade Fisica:
B- HISTORIA
1. Pezo
#  Pesp Habitual- Eg Peso Atml Eg Estatma: IMC:
#  Porden pesonos afiimos 6 meses: ([ J)5m () Naeo
*  (uanhdade perdida: Es
* % de perda de peso em relacio ao peso habitual - Y

Mas duas ulimas semanas: () contioua perdendo peso { ) estavel { ) engordou

1. Ingestio alimentar em relagio ao habiiual
® { Ysem alterapbes { )} bouve alteragdes
Se bouve alteragdes, ha guanto tempo: dias
Se houve, para que tipo de dweta:
{ ) =ohda em quanhdade menor { ) Hguida completa
() liquida restnia ( ) jepum
* Ingestio de hguidos:

3. Sintomas gastrointestinais prezentes ha mais de 15 dias
* ( }5m ( )Nao

Se zim,
{ ) Vémitos { )Mauseas
{ ) Diamréia (mais de 3 evacuagdes Houidas/(dia) { ) Inapeténcia

4. Capacidade funcional
* ( )semdisfuncio ( ) disfuncio
Se disfuncio, bi quanto fempo: dias
Qe tipo: { ) trabalbo sub-otimo ( ) em tratamento ambulatorial { ) acamado

5. Doenca principal e sua correlacio com necessidades nutricionais
#  Dhasnostico prncipal:
* TraEmento?( J5m Naol ) Ammossalieilates] ) Corticoides( ) Anti-THE{ )
#  Demanda metabohea: { ) baixo stress { ) stress moderado () siress elevado

6. BIA- a)¥e gpordura | o) &) % agua corporal ba):
byGordura Ez Eg) f) Resisténcia:
)% massa magra ( %al: g) Eeactineia:
dibassa magra Kg ( Eg) b) Angulo de fase:

C- AVALTACAO SUBJETIVA:

{ )Humde

{ ) Moderadamente desmuindo ou susperta de desmufngio

*Adaptade de Detsky et al. (Detsky AS, Mclaughlin JE, Baker JP, Johnsten N, Whitiaker 5, Mendelson EA.
Jeejeshboy EIY. What is subjective global assessment of mutritional status?TPEN J Parenter Enteral M 1987;11:8-13).
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INSTRUCOES (PARA ENTREVISTADOR)

* As questtes devem ser "neutras”, isto &, ndo devem influenciar de qualquer forma
o tipo de respostas

* O questiondrio pretende identificar o consumo de alimentos do ano anterior.
Assim para cada alimento, deve assinalar, preenchendo o respectivo circulo, quantas
vezes, em méedia, por dia, semana ou més o inquirido consumiu cada um dos
alimentos referidos nesta lista, ao longo do ultimo ano. Nio se esqueca de assinalar
no circulo respectivo os alimentos que o inguirido nunca come, ou come menos de 1
VEZ pOr més.

arelm L )
Fraeneha |;ssimn5n @ ‘g.r"

* Na coluna comespondente 3 quantidade assinale se a porcdo gque habitualmente
o inquirido come & igual, maior ou menor do que a referida como porc3o media.

* Para os alimentos que s0 s3o consumidos, em determinadas épocas do ano (por
ex: cergjas, diospiros, etc.), assinale as vezes em que o inquirido consumiu o alimento
nessa época, & cologue uma cruz (x) na Ultima coluna (Sazonal).

|P““‘"“ |;nnun E =
* Nao se esqueca de ter em conta as vezes que o alimento e consumido sozinho e
aquelas em que & adicionado a outros alimentos ou pratos (ex: café com leite, os ovos

das omeletas, etc).

* Mo grupo Il - Oleos e Gorduras - pergunte apenas os que sdo adicionados em
saladas, no prato, no p3o, etc, e ndo aos utilizados para cozinhar

* No grupo VI - Hortaligas e Legumes - pergunte pensando nos que sio
consumidos no prato (cozidos ou em saladas) e ndo nos que entram na confecgdo da
S0pa.

* No item n® 86, anote a frequéncia com que o inquirido come sopa de legumes. No
caso da sopa consumida ser caldo verde, canja ou sopa instantinea, com uma
frequéncia de pelo menos 1 vez por semana, deve assinalar este consumo
separadamente no quadro existente para outros alimentos, tendo o cuidado em o
subtrair a frequéncia que foi referida anteriormente para a sopa de legumes.

* Se houver algum alimento ndo mencionado na lista de alimentos e que consuma
pelo menos 1 vez por semana, assinale, no quadro que existe para outros alimentos,
a respectiva frequéncia e indique ainda a porgio média de consumo. Por ex: frutos
tropicais, sumos de fruta natural, bebidas espirituosas, café de mistura, alheiras,
farinheiras, frutos secos (figo, ameixa, damasco), produtos dietéticos,
rebugados, eic.

T
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Por favor, antes de iniciar o questionario leia as instrugtes da pagina anterior.
Pense durante o Oiimo ano quantas vezes por dia, semana ou més, em meédia, consumiu cada um dos alimentos
referidos. Ma coluna referente a quantidade devera assinalar se sua porgao € igual, menor ou maior do que a referida
como porgdo média. Fara os alimentos consumidos 56 em determinadas épocas do ano, anote a frequéncia com que
o alimento & consumido nessa epoca e assinale com uma cruz (x) na Glima coluna (Sazonal).
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Frequincia allmentar Quantidads T
L F. LACTEOS CoE |J|1:r|' 24 ﬁ p:r f..?:} ﬁ :; m A 5L pOgan &
mes ;?:5 sem | sem | sem | @a | o | @s | aa Menor | lgual | Maler) |
1. Lette gomio Q0 (9|00 | 9(0|Q 1-'321;?;1? G| 0| 90|O]
2 Lefie melo-goro Q| o|le|o|le|o | Q| (Q||H3™ o | o 0|0
3. Lefie magro 0 0|c oo oo 0|30 o|o|O
4. logurte olo|c|o|e|o|of[ofo|/w-=m| 0| 0o|allO
[T= T 1
nounoqueotesoe (|0 (O (Do |0 |0 |o|o ol 55 |e|o|o|lO
= = U ou R
pudim, aletra ¢ lefe Oo|lo(o|o|o|o|o|o|Of imn | @ | 0|00
creme , etc ‘sobremesa |1
7. Getados O | o|0o|of(o|jo|(o|o (O Jox |Oo| 0 |0|O
Fraquéncla allmentar Tuanadads H
ILOVOS, CARNES E|[Mumea | 13 | 1 24 [ 56 | 1 123 |45 |6+ || Pogio | Asgpoioe || :
PEIXES e | | e |t [fem | | | @ |m Rl E
B.Ovos O 0o|c|of(oc|Oo(O0o O (0O um © | 0|0 O
1 porgdo ou
B.Frang 00 |0 | Q9|00 |& | & |Q(fees-g O | G |0 (|0
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v oo camie. || © |0 [0 |o|o|o]o|ofo|['"m 0|0 0|0
13. Pel L ¥ 1
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19.Bacanau o[o[o|o|o|[ojao|oo|[ o]0 |o|DO
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|22 Camario, ame 1 prato |
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54, Pz 0|0o|0|0|0|0|0|0| 0|zl ©| ©|0|0O
35 Hambdrguer o|lolo|lolo|lolo|o|o||lwmw| 0[O0 [0|O
36. Sopa de legumes 0 &[5 ol 6o & o 8(b 1 prato - EE-Ein]
Existe aigum almento ou bebida que eu n&0 ienha menclonado e que 1enha consumido peio Menos 1 ez por Semana Mesma em 5
quantidades, ou Numa época em paricular. Por ex frufos tropicats, sumos de Truta natural, bebldas espirftuceas, café de mi alhelraa
farinheirss, frufos aecos (Nigo, amela, damasco), produtos distéticos, rebugados, etc.
Frequéncia alimentar @uantidade -
utros Alimentos | [Munca | 1-3 L 24 | 56 1 |22 |45 |6 H
@ Al ou<t | por | por | por | por | por | par | por | por Porga Media .
mas mas | s2m | sami BB da dla dia dia | o |
Q o|l0o|loc || O0|D |0 | O o
Qa ||| | OO |0 | DO a
a oO|lO0|O0 || O0O|D |0 |0 E
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