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Registro de impacto

O presente estudo, ao investigar o Transtorno Alimentar Restritivo/Evitativo
(TARE) em pacientes com Doencga Inflamatéria Intestinal (Dll), contribui de forma
relevante para a ampliagdo do conhecimento sobre um fendmeno ainda pouco
explorado no contexto brasileiro. Como impacto imediato, destaca-se a traducéao e
validacao de uma ferramenta especifica para a avaliagdo do TARE, possibilitando
sua utilizacdo padronizada por outros grupos de pesquisa e em diferentes cenarios
assistenciais. Essa contribuicdo metodologica permite a identificagdo mais
consistente do transtorno, favorecendo a comparabilidade entre estudos e
estimulando novas investigacdes na area.

A curto prazo, espera-se que o0s resultados deste trabalho auxiliem
pesquisadores e profissionais da saude na incorporacéo do rastreamento do TARE
em pacientes com DIl, ampliando a atencdo as dimensdes nutricionais e
comportamentais da doenga. A identificacdo de preditores independentes, como
circunferéncia da panturrilha, circunferéncia muscular do brago e angulo de fase,
também oferece subsidios praticos para a vigilancia nutricional e para o
direcionamento de intervencgdes precoces.

Em médio e longo prazo, os achados deste estudo poderao contribuir para o
aprimoramento das diretrizes assistenciais, a capacitacdo de equipes
multiprofissionais para a identificagao precoce do TARE e a reducao de desfechos
adversos associados a desnutricdo e ao sofrimento psicologico. Dessa forma, a
pesquisa refor¢ca a importancia de um cuidado mais integral, preventivo e baseado
em evidéncias, com potencial de beneficiar diretamente os pacientes com DIl e,
indiretamente, o sistema de saude, ao fomentar praticas clinicas mais sensiveis as

necessidades reais dessa populacao.
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RESUMO

A Doenca Inflamatdria Intestinal (DIl) € um dos fatores de risco para o Transtorno
Alimentar Restritivo/Evitativo (TARE), devido as restricbes alimentares adotadas
durante a atividade da doenga e muitas vezes mantidas na remissao, impactando a
qualidade de vida e a composi¢ao corporal. Este estudo teve como objetivo avaliar
a presenca de TARE e seu impacto em pacientes com DII. Realizou-se um estudo
transversal com 122 pacientes, sendo traduzido e validado para a lingua portuguesa
o questionario Nine ltem Avoidant/Restrictive Food Intake disorder screen (NIAS)
para avaliacdo da presenga de caracteristicas do TARE, além da aplicagédo do
Questionario de qualidade de vida (IBDQ) e questionario de frequéncia alimentar
(QFA), realizagdo de avaliagdes antropométricas, bioimpedéancia, forga muscular.
Dos participantes, 28 (23%) apresentaram caracteristicas de TARE,
predominantemente mulheres (78,6%), com idade média de 43,8 anos. Pacientes
com TARE apresentaram menor indice de massa corporal (23,45 kg/m?), menor
circunferéncia de brago (CB: 27,85 cm; p < 0,009) e panturrilha (CP: 33,45 cm; p =
0,02), além de menor angulo de fase (5,78° p <0,007). Correlagdes negativas
significativas foram observadas entre TARE e albumina (r = —0,27; p = 0,003) e
creatinina (r = —0,19; p = 0,04). A ingestao alimentar avaliada pelo QFA mostrou
maior restricdo de frutas, verduras e queijo (p < 0,04). Pacientes com caracteristica
de TARE apresentaram pior qualidade de vida, com redugéo significativa nos
dominios intestinal, sistémico, social e emocional do IBDQ (p < 0,01), e maior risco
de depressao (p = 0,007). A analise multivariada indicou que a CP e angulo de fase
sao preditores independentes de TARE. Conclui-se que a presenca de
caracteristicas de TARE em pacientes com DIl esta associada a padrdes alimentares
restritivos, pior estado nutricional, e menor integridade celular, além de impacto
negativo na qualidade de vida e aumento de sintomas depressivos. Estes achados
reforcam a necessidade de avaliagdo nutricional e psicossocial integrada em

pacientes com DII.

Palavras-chave: Doencga inflamatdria intestinal; Doenga de Crohn; Retocolite

Ulcerativa; Desnutricdo; Transtorno alimentar restritivo/evitativo.



ABSTRACT

Inflammatory Bowel Disease (IBD) is a risk factor for Avoidant/Restrictive Food Intake
Disorder (ARFID) due to dietary restrictions adopted during disease activity and often
maintained during remission, impacting quality of life and body composition. This
study aimed to evaluate the presence of ARFID and its impact on patients with IBD.
A cross-sectional study was conducted with 122 patients, using the Nine Item
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder Screen (NIAS) questionnaire, translated
and validated for the Portuguese language to assess the presence of ARFID
characteristics. The International Behavioral Questionnaire for Quality of Life (IBDQ)
and the Food Frequency Questionnaire (FFQ) were also applied, along with
anthropometric, bioimpedance, and muscle strength assessments. Of the
participants, 28 (23%) presented ARFID characteristics, predominantly women
(78.6%), with a mean age of 43.8 years. Patients with ARFID presented lower body
mass index (23.45 kg/m?), smaller arm circumference (AC: 27.85 cm; p < 0.009) and
calf circumference (CC: 33.45 cm; p = 0.02), as well as a smaller phase angle (5.78°
p <0.007). Significant negative correlations were observed between ARFID and
albumin (r = -0.27; p = 0.003) and creatinine (r = —0.19; p = 0.04). Dietary intake
assessed by the FFQ showed greater restriction of fruits, vegetables, and cheese (p
< 0.04). Patients with ARFID characteristics presented worse quality of life, with a
significant reduction in the intestinal, systemic, social, and emotional domains of the
IBDQ (p < 0.01), and a higher risk of depression (p = 0.007). Multivariate analysis
indicated that CP and phase angle are independent predictors of ARFID. It is
concluded that the presence of ARFID characteristics in IBD patients is associated
with restrictive eating patterns, poorer nutritional status, and reduced cellular integrity,
as well as a negative impact on quality of life and increased depressive symptoms.
These findings reinforce the need for integrated nutritional and psychosocial

assessment in IBD patients.

Keywords: Inflammatory bowel disease; Crohn's disease; Ulcerative -colitis;
Malnutrition; Avoidant/restrictive food intake disorder.
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A doencga inflamatéria intestinal (DIl) € um grupo de doengas crénicas,
idiopaticas e recidivantes do trato gastrointestinal (TGI), marcadas por periodos de
remissdo intercalados com exacerbagbes agudas, sendo representadas
principalmente pela doenca de Crohn (DC) e retocolite ulcerativa (RCU)
(Oligschlaeger et al., 2019; Bischoff et al., 2023).

Estima-se que mais de 5 milhdes de pessoas em todo o mundo possuam DII.
No Brasil, a prevaléncia € de 100 individuos a cada 100.000 habitantes,
principalmente nas areas mais urbanizadas e desenvolvidas do pais (Kaplan et al.,
2021; Hracs et al., 2025).

A RCU limita-se a camada mucosa do colén e reto, e pode ser dividida de
acordo com sua classificagdo e extensao. A colite distal € quando a inflamacéao é
limitada ao reto, compreendendo geralmente casos leves e moderados, sendo
comum diarreia e dor abdominal. Ja a colite do lado esquerdo é distal a flexura
esplénica, e ocorrem formas moderadas ou graves da doenga, com a presencga de
inapeténcia, perda de peso, diarreia e astenia. A pancolite ou colite extensa, € a
inflamacao continua desde a flexura esplénica até o reto, sendo bastante presente
casos de anorexia, hematoquezia, perda de peso e dor abdominal (Oligschlaeger et
al., 2019; Baima et al., 2022; Bischoff et al., 2023).

A DC é caracterizada pela inflamagao transmural em qualquer parte do TGl,
e pode ser classificada de acordo com a gravidade, extensdo e comportamento da
doenca através de escalas especificas, como a Harvey Bradshaw Index (HBI) e a
Crohn’s Disease Activity Index (CDAI). Dentre seu comportamento, a DC pode ser
estenosante ou penetrante, e a depender da sua extensao e classificacdo, pode
impactar tanto na ingestdo alimentar, como na composigdo corporal e aspectos
psicossociais (Oligschlaeger et al., 2019; Imbrizi et al., 2022; Bischoff et al., 2023).

Fatores genéticos, imunologicos, ambientais e alteragcbes na microbiota
intestinal podem estar envolvidos no desenvolvimento da DIl (Hracs et al., 2025).
Embora sua etiopatogenia nao seja totalmente conhecida, acredita-se haja relagao
com a resposta imunomediada de antigenos especificos da microbiota intestinal
(Bischoff et al., 2023).

A DIl esta fortemente associada a disbiose intestinal, um desequilibrio
microbiano caracterizado pelo crescimento excessivo de bactérias patogénicas,
como Clostridium e Enterococcus e reducao de bactérias comensais, como Bacillota
e Bacteroidota (Magro et al., 2023; Spiller et al., 2025). Essa diminuigdo prejudica a

modulacao das respostas inflamatorias e a producao de acidos graxos de cadeira
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curta (AGCCs). Por outro lado, patdgenos oportunistas, incluindo certas espécies de
Pseudomonadota (anteriormente Proteobacteria), proliferam e podem exacerbar
condi¢gbes inflamatdrias subjacentes (Alam et al., 2020). A alteragdo microbiana
compromete a integridade da mucosa, aumenta a permeabilidade intestinal e facilita
a translocacgao bacteriana, o que leva a intensa ativacédo das respostas inflamatérias
do hospedeiro, com niveis elevados de citocinas pré-inflamatérias, como fator de
necrose tumoral (TNF-a), e interleucina L (IL-6), e a ativagao de vias de sinalizagao
inflamataorias, como o fator nuclear kappa B (NF-kB) (Khan et al., 2019).

O TNF-a é considerado o principal fator de dano intestinal, estimulando
macrofagos a produzir citocinas pré-inflamatdrias, induzindo apoptose de células
epiteliais intestinais e células de Paneth e estimulando a sintese de proteases.
Acredita-se que a ruptura das jungdes de oclusao epiteliais intestinais leva a aumento
da permeabilidade intestinal com a consequente translocagao de lipopolissacarideos
(LPS) para a circulagao sistémica, tendo uma relagcéo da funcéo da barreira epitelial
comprometida em pacientes com DIl (Pandey et al., 2024), sendo bastante comum
que essa populagdo apresente niveis elevados de citocinas pré-inflamatdrias
circulantes, como TNF-aq, o interferon gama (IFN-y) e as interleucinas (IL)-1, 2, 6, 12,
21 e 23 (Yue; Xue, 2024). Esse processo inflamatorio pode impactar na composi¢ao
corporal, na ingestao alimentar, bem como na piora dos sintomas da doenga.

Sabe-se que a desnutricdo pode estar presente tanto na DC como na RCU.
De acordo com algumas evidéncias, a ma nutricdo pode estar presente em 20 a 70%
dos individuos diagnosticados com DIl. Sua causa pode ser multifatorial resultante
do aumento das necessidades nutricionais, perdas gastrointestinais, interagcbes de
farmacos-nutrientes e ingestdo oral reduzida. Além disso, o grau da atividade, a
extensao, e duracido da doenca, também podem corroborar para um estado
nutricional inadequado, perda de massa magra e deficiéncias nutricionais (Einav et
al., 2021; Yelencich et al., 2022; Bischoff et al., 2023).

O estado nutricional bem como a quantidade de massa muscular pode ser
influenciada tanto pelo subtipo quanto pela atividade da doenca, além de estar
relacionada como preditor da resposta ao tratamento e desfechos desfavoraveis
(Yang et al., 2025), com taxas de prevaléncia de deplegao muscular variando entre
37% a 65% (Shafiee et al., 2017). Em um estudo realizado por Ryan et al., (2019)
observou-se a maior prevaléncia de sarcopenia em pacientes com DC, além de uma
quantidade de massa muscular significativamente menor em pacientes com a DC

ativa.
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Observa-se que pacientes com DC possuem maior risco nutricional, porém
quadro de RCU em atividade de forma crénica ou severa também pode colaborar
para piora do estado nutricional. A desnutricdo pode propiciar a exacerbacédo da
prépria doenga, maior tempo de internacdo, complicacbes pos-operatorias, e maior
risco de infecgbes ( Einav et al., 2021; Bischoff et al., 2023).

O habito alimentar pode estar envolvido no desencadeamento e/ou
sintomatologia, como nauseas, vémitos, dor pds-prandial e desconforto abdominal,
promovendo, muitas vezes, uma postura restritiva frente a diversos alimentos,
colaborando com a ingestdo inadequada dos alimentos e aumento no risco de
desnutricao proteico-energético, principalmente, estando associado a redugao da
massa muscular, imunossupressao, piora da cicatrizagdo e maior tempo de
hospitalizagao (Mijac et al., 2010; Pulley et al., 2019; Yelencich et al., 2022).

Comumente alguns grupos de alimentos s&o evitados em periodos de
atividade da doenca, e muitas vezes sao mantidos até em momentos de remissao
(Day et al., 2021; Karachaliou et al., 2022). Em revisao sistematica conduzida por
Lambert et al., (2021) no qual os autores avaliaram a ingest&o alimentar de pacientes
com DC, observaram consumo reduzido de calorias, proteinas e fibras em relagao
aos valores de referéncia. Quando comparado o consumo de determinados grupos
alimentares, observaram menor ingestdo de laticinios, paes, cereais, frutas e
legumes.

Essa postura restritiva pode estar relacionada ao Transtorno Alimentar
restritivo/evitativo (TARE) descrito no Manual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM-5, 2013) como desordem alimentar que pode acometer individuos de
qualquer idade, no qual, a principal caracteristica é a restricdo da ingestao alimentar,
0 que pode promover ingestao insuficiente de calorias e nutrientes. Além disso, pelo
menos um dos aspectos deve estar presente: perda de peso significativa, deficiéncia
nutricional, necessidade de alimentagao enteral ou suplementacao, ou impacto nos
aspectos psicossociais (DSM5, 2013).

Trés categorias sdo descritas no desenvolvimento do TARE: evitagdo dos
alimentos baseados em suas propriedades sensoriais (ditos como “ingestao
exigente”, ingestao seletiva, ingestao restritiva); inapeténcia ou interesse limitado
para comer; e evitacdo ou restricdo alimentar relacionadas a situacéo aversiva, como
vémitos ou diarreia, que ocorrem quando ha antecipagdo de alguma memdria, ou
apo6s a ingestao alimentar, e persistem mesmo apds resolugao da condicdo médica

(DSM5, 2013). Estudos apontam que as doengas do TGI, como as DI, constituem
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um dos principais fatores de risco relacionados ao TARE, tendo como prevaléncia
entre 12 e 21% de pacientes (Zia et al., 2017; Harer et al., 2019; Murray et al., 2019;
Day et al., 2021; Yelencich et al., 2022; Kambanis, Thomas, 2023).

Yelencich et al. (2022), observaram que a presenga do TARE entre pacientes
com DIl, mesmo em periodos de remissao clinica, e esta associado ao maior risco
de desnutricdo. Porém, ainda sdo escassos os estudos que verificaram a presenca
do TARE e como isso impacta na composigao corporal, risco nutricional e qualidade
de vida em individuos com DII (Harer et al., 2019; Grossberg et al., 2025; Tu et al.,
2025). Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar a frequéncia de TARE em
pacientes com DIl, e como a ingestdo restritiva de grupos de alimentos podem
impactar tanto no aspecto nutricional, como em aspectos psicossociais como a

qualidade de vida.
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