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Resumo



Introdugdo: As Doencas Inflamatdrias Intestinais (DII) sdo doencas de etiologia
desconhecida e capazes de desenvolver uma reacdo inflamatéria na mucosa
digestiva de natureza imunolégica. O estado nutricional estd diretamente
relacionado com a gravidade da doenca e a piora do mesmo pode contribuir para
o prognostico negativo e a deterioracdo da competéncia imune. Este estudo
pretende avaliar o estado nutricional e a composicdo corporal dos pacientes com
DII acompanhados no Ambulatério de Doencas Inflamatérias Intestinais do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu e identificar os
preditores nutricionais na evolucédo clinica dos pacientes com Doenca de Crohn
(DO) e Retocolite Ulcerativa (RCUD).

Metodologia: Realizou-se um estudo transversal com avaliacdo clinica e
nutricional de 141 pacientes ambulatoriais acompanhados na Faculdade de
Medicina de Botucatu. Critérios de inclusdo: diagndstico confirmado de DC ou
RCUI; individuos adultos, com idade acima de dezoito anos, de ambos os sexos.
Foram excluidos do estudo pacientes em uso de suplementacdo nutricional,
gestantes e nutrizes e pacientes portadores de doencas croénicas. Para a
classificacdo da atividade clinica da DC utilizou-se o Crohn’s Disease Activity Index
(CDAI). Para a caracterizacdao da extensdo e forma evolutiva da DC utilizou-se a
classificacio de Montreal. A RCUI foi classificada de acordo com a extensio
anatdmica do processo inflamatorio e para avaliacdo da atividade da doenca foi
utilizado o Escore de Mayo. Na avaliacdo nutricional as medidas antropométricas
avaliadas foram Peso Atual, Estatura, Circunferéncia do Braco (CB), Prega
Cutanea Tricipital (PCT) e Espessura do Musculo Adutor do Polegar (EMAP). Por
essas medidas foram calculados o Indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia
Muscular do Braco (CMB) e Area Muscular do Braco Corrigida (AMBc). Através da
bioimpedancia elétrica foram medidos o Angulo de Fase e obtidas a Porcentagem
de Massa Magra e a Porcentagem de Massa Gorda. Os exames laboratoriais
analisados foram: Hematdcrito, Hemoglobina, Proteinas Totais, Albumina,
Proteina C Reativa e Velocidade de Hemossedimentacdo. Realizou-se estatistica
descritiva dos dados utilizando-se frequéncias e porcentagens para as varidveis
qualitativas e média, desvio padrdo e mediana para as varidveis quantitativas.

Para verificar a associacdo entre a DC ou a RCUI e as varidveis demogréficas,

RESUMO 2



variaveis de desfecho, uso de medicacido e variaveis nutricionais realizou-se o teste
Qui-quadrado (X?) ou Exato de Fisher. Para comparar a DC e a RCUI com as
varidveis nutricionais e laboratoriais, foi realizada ANOVA seguida do Teste de
Tukey para comparagdes multiplas entre os grupos. O teste T foi realizado para
comparacdo entre os grupos para as varidveis com distribuicdo normal. Para
verificar a correlacdo entre o angulo de fase e os exames laboratoriais para
atividade e remissdo, utilizou-se a correlacdo de Pearson. E para as variaveis
nutricionais e o desfecho realizou-se Regressdo Logistica. Os desfechos analisados
foram a atividade clinica da doenca, necessidade de internacdo e indices de
cirurgia. Foi adotado o nivel de significancia de 5%.

Resultados: Foram avaliados 141 pacientes sendo 54 (38,29%) com DC e 87
(61,70%) com RCUL. A idade média dos pacientes com DC foi 43,98 (+15,68) anos
e 4428 (x16,29) para RCUI. A maioria dos pacientes encontrava-se em remissao
clinica da doenca (DC: 88,89%; RCUI: 87,36%). Em relacdo a classificacao
nutricional pelo IMC verificou-se que #48,15% dos pacientes com DC foram
classificados como eutréficos e 40,74% sobrepesos ou obesos. Dentre os pacientes
com RCUI, 52,87% foram classificados como sobrepeso ou obesidade. Os pacientes
com DC apresentaram o estado nutricional mais acometido de acordo com as
varidveis clinicas e laboratoriais comparados aos pacientes com RCUI. A presenca
de desnutricdo de acordo com a classificacdo pela CMB foi fator preditivo para
cirurgia nos pacientes com DC (OR:7,53; 1C95%:1,03-54,71; p=0,04). A auséncia
de deplecdo muscular pela classificacdo da EMAP foi fator de protecdo nos
pacientes com DC para atividade clinica (OR:0,19; 1C95%:0,04-0,80; p=0,02).
Verificou-se que o aumento da idade foi um fator protetor para atividade clinica
nos pacientes com DC (OR:0,94; 1C95%:0,90-0,98; p=0,01) e RCUI (OR:0,94;
1C95%:0,90-0,98; p=0,006). Pacientes com DC apresentaram maior risco de
entrar em atividade clinica comparados aos pacientes com RCUI (OR:2,51;
1C95%:1,21-5,20; p=0,01). A DC é um fator preditor para procedimentos
cirurgicos comparados aos pacientes com RCUI (OR:5,30; 1C95%:1,59-17,66;
p=0,006).

Conclusdes: A maioria dos pacientes com DII apresentava-se em remissao clinica

da doenca. Verificou-se prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos pacientes com
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DII de acordo com a classificacdo do estado nutricional pelo IMC e PCT. Pacientes
com DC apresentaram valores antropométricos e de composicao corporal
inferiores comparado aos pacientes com RCUL. A classificacdo do estado
nutricional pela CMB como desnutricdo foi fator preditor para procedimentos
cirurgicos nos pacientes com DC. Como fator de protecdo para a atividade clinica
para os pacientes com DC verificou-se a auséncia de deplecdo muscular pela

EMAP.

Palavras Chave: Doencas Inflamatodrias Intestinais. Doenca de Crohn.
Retocolite Ulcerativa. Avaliacdo Nutricional. Preditor

Nutricional.
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Ahstract



Introduction: Inflammatory Bowel Diseases (IBD) are diseases of unknown
etiology and can develop an inflammatory response in the gastrointestinal
mucosa of immune nature. Nutritional status is directly related to the severity of
disease and its worsening may contribute to the negative prognosis and damage
of the immune competence. The purpose of this study was to evaluate the
nutritional status and body composition of IBD patients accompanied at the
outpatient clinic of Inflammatory Bowel Disease of Clinical Hospital of Botucatu
Medical School and identify nutritional predictors of clinical outcome in patients

with Crohn's disease (CD) and Colitis ulcerative (UQC).

Methods: A cross-sectional was conducted study with clinical and nutritional
evaluation of 141 patients followed at the Botucatu Medical School. We included
pacients with confirmed diagnosis of CD or UC; adults, over eighteenyears old
and of both sexes. Exclusion criteria was patients using nutritional supplements,
pregnancy and lactating women and patients with chronic diseases. For the
classification of the clinical activity of DC used the Crohn's Disease Activity Index
(CDAI). To characterize the extent and evolutionary way DC used the
classification of Montreal. The UC was classified according to the anatomical
extent of the inflammatory process and assessment of disease activity, the Mayo
score was used. Nutritional assessment the anthropometric measurements used
were current weight, height, arm circumference (AC), triceps skinfold (TSF) and
the thickness of the thumb adductor muscle (APM). Body Mass Index (BMI), arm
muscle circumference (MAC) and corrected arm muscle area (CAMA) were also
calculated. By bioelectrical impedance was calculated the Phase Angle and
obtained Lean Body Mass percentage and Fat Mass percentage. Laboratory tests
analyzed were: hematocrit, hemoglobin, total protein, albumin, C-reactive Protein
and Erythrocyte Sedimentation Rate. The descriptive statistical was performed
using frequencies and percentages for qualitative variables and mean, median and
standard deviation for quantitative variables. To evaluate the association between
CD or UC and demographic variables, outcome variables, use of medication and
nutritional variables were performed by chi-square (X 2) or Fisher's exact test. To
compare CD and UC with nutritional and laboratory variables, was performed
ANOVA followed by Tukey test for multiple comparisons between groups. For

variables with normal distribution the T test was used in comparison between
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groups. To verify the correlation between the phase angle and laboratory tests
for activity and remission, we used the Pearson correlation. And for the
nutritional variables and the outcome, we performed logistic regression. The
outcome measures were clinical activity of the disease, requiring hospitalization

and surgery rates. Statistical significance was fixed at p<0,05.

Results: We evaluated 141 patients 54 (38.29%) with CD and 87 (61.70%) with
UC. The average age of patients with AD was 43.98 (+ 15.68) years and 44.28 (+
16.29) years for UC. Most patients were in clinical remission (DC: 88.89%; UC:
87.36%). Regarding nutritional status according to BMI 48.15% of CD patients
were classified as normal and 40.74% were overweight or obese. Among UC
patients, 52.87% were classified as overweight or obese. CD patients were more
affected by nutritional status according to clinical and laboratory the variables
compared to patients with UC. The presence of malnutrition according to the
classification of MAC was a predictive factor for surgery in patients with CD (OR:
7.53, 95% CI :1,03-54,71, p=0.04). The absence of muscle depletion according to
the classification of APM was a protective factor for AD in patients with clinical
activity (OR: 0.19, 95% CI :0,04-0,80, p=0.02). The increase of age was found as
protective factor for clinical activity in patients with CD (OR: 0.94, 95% CI :0,90-
0,98, p=0.01) and UC (OR: 0,94, 95% CI :0,90-0,98, p=0.006). CD patients had
higher risk of entering clinical activity when compared with patients with UC (OR:
2.51, 95% CI :1,21-5, 20, p=0.01). The DC is a predictor for surgical procedures
compared with patients with UC (OR: 5.30, 95% CI :1,59-17, 66, p=0.006).

Conclusions: Most patients with IBD patient was in clinical remission. There was
prevalence of overweight and obesity in patients with IBD according to the
classification of nutritional status by BMI and TSF. CD patients had lower
anthropometric values and body composition compared to patients with UC. The
classification of nutritional status by MAC as malnutrition was predictor for
surgical procedures in patients with CD. As a protective factor for clinical activity

in patients with DC there was absence of muscle depletion by APM.

Key Words: Inflammatory Bowel Diseases. Crohn's disease. Ulcerative

Colitis. Nutritional Assessment. Nutritional predictor.
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1. Introducao



1.1 Doencas Inflamatoérias Intestinais

Desde a ultima metade do século XX observa-se um aumento
progressivo e significativo de inflamacdes intestinais. Sdo doencas cronicas, de
etiologia desconhecida, mas capazes de desenvolver uma reacdo inflamatdria na
mucosa digestiva de natureza imunoldgica. Sdo genericamente denominadas
Doencas Inflamatoérias Intestinais (DII). As doencgas mais frequentes sdo a Doenca
de Crohn (DC) e a Retocolite Ulcerativa (RCUI) (Barbieri, 2000; Quilici et al.
2007; Nanau; Neuman, 2012).

A gravidade das DII varia com o tempo de evolucdo e local de
acometimento, cursando de maneira por vezes imprevisivel. Os doentes
apresentam periodos de exacerbacdo e remissdo com grau de intensidade varidvel
(Nanau; Neuman, 2012). Além das manifestacoes no sistema digestorio, cerca de
35% dos pacientes apresentam manifestacbes extra-intestinais como
manifestacées  articulares, osteomusculares, dermatolégicas, hepdticas,
oftalmoldgicas, renais, vasculares e pulmonares (Castelli; Silva, 2007; Salviano et
al. 2007; Elia et al. 2007). Podem ainda ocorrer complicacdes provenientes da
ma-absorcdo intestinal, como anemia ou doencas dsseas metabdlicas, aléem do
risco aumentado de desenvolvimento de carcinoma do trato gastrintestinal
(Martins, 2009).

A DC apresenta um curso clinico variavel (Kruis et al. 2013),
caracteriza-se por um envolvimento transmural e descontinuo do intestino,
podendo atingir todo o trato gastrointestinal (Biondo-Simdes et al. 2003).
Apresenta como principais sintomas a diarréia, a dor abdominal e a perda de
peso. Também podem estar presentes sintomas sistémicos como mal-estar,
anorexia, emagrecimento e febre (Sipahi, 2007).

A RCUI consiste em uma inflamacdo que envolve mais
especificamente a mucosa do cdlon e do reto e resulta em lesdes erosivas da
mucosa intestinal (Barbieri, 2000). Os principais sintomas sdo diarréia
sanguinolenta, tenesmo, eliminacdao de muco, célicas abdominais e urgéncia para
evacuar. Anorexia, perda de peso, nduseas e vOmitos também podem estar

presentes (Geier et al. 2007; Biondo-Simdes et al. 2003).
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As DII tém chamado a atencdo da comunidade cientifica pelas
multiplas manifestacdes no trato digestivo e pelo aumento da incidéncia (Mota et
al. 2007). Ocorrem em todo o mundo e representam um problema de saude
publica, pois atingem preferencialmente pessoas jovens e economicamente ativas,
cursam com recidivas frequentes e assumem formas clinicas de alta gravidade,
gerando repercussdes importantes na qualidade de vida dos pacientes (Souza;
Belasco, 2008).

Acredita-se que a etiopatogenia seja multifatorial com participacao
de fatores genéticos, ambientais, da microbiota intestinal e da resposta imune do
paciente (Burgos et al. 2008). Segundo Wild et al. (2007) e Serial et al. (2003) a
doenca envolve uma alteracdo do sistema imunolégico da mucosa do trato
digestivo no qual um fator especifico desencadeia uma resposta inflamatoéria
inadequada, grave e prolongada em individuos geneticamente predispostos.

Com vrelagdo aos aspectos epidemiolégicos, a RCUI apresenta
distribuicdo semelhante em ambos os sexos; a DC atinge mais freqiientemente a
populacdo feminina. A idade de pico para a ocorréncia da DC é de 20-30 anos, e
para a RCUI é de 30-40 anos (Cosnes et al. 2011). A raca predominante é a
branca. Pacientes provenientes de dreas urbanas prevalecem em relagdo as rurais,
assim como pacientes de classes econémicas mais altas e parentes de primeiro
grau de individuos acometidos (Salviano et al. 2007; Appleyard et al. 2004).

Segundo Souza; Belasco; Aguilar-Nascimento (2008), estas doencas
afetam aproximadamente 1,4 milhdes de pessoas nos Estados Unidos, 150 mil
pessoas no Canadd e cerca de 2,2 milhdes na Europa. Paises como os EUA,
Inglaterra, Itédlia, Escandindvia e norte da Europa sdo considerados de alta
incidéncia; sul da Europa, Africa do Sul, Australia e Nova Zelandia, paises de
incidéncia intermediaria e Asia e América do Sul, de baixa incidéncia (Belasco;
Aguilar-Nascimento, 2008).

O Brasil ainda é considerado drea de baixa prevaléncia, apesar do
aumento significativo destas doencas nos registros da literatura, talvez devido a
pequena quantidade de estudos epidemioldgicos realizados e, de modo geral,
restritos a determinadas regides do pais (Leite, 2012). No interior de Sao Paulo,

Victoria et al. (2009) demonstraram taxas de incidéncia de 4,48 e 3,50/100.000
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habitantes para RCUI e DC, respectivamente e taxas de prevaléncia de 14,81 e
5,65/100.000 habitantes para RCUI e DC, respectivamente. Alguns estudos
demonstram que as admissdes hospitalares por DII aumentaram principalmente
decorrentes da DC em comparacdo a RCUI nos ultimos anos. Porém, ainda séo
desconhecidas as taxas de incidéncia e prevaléncia em estudos populacionais
nacionais (Souza et al. 2002; Gaburri et al. 1998; Gurling et al. 2000).

O diagnodstico de ambas as doencas é muitas vezes dificil, devido as
varias formas de apresentacdo. O atraso no diagnéstico e no inicio do tratamento
adequado mantém o paciente sintomdtico por mais tempo, piorando sua
qualidade de vida e impedindo, na maioria das vezes, a realizacdo de suas
atividades habituais, inclusive a capacidade para o trabalho (Castelli; Silva, 2007;
Colli et al. 2008; Santos JR, 1999; Victoria et al. 2009; Silva et al. 2010). E
importante conhecer os aspectos epidemiolégicos, clinicos e nutricionais dos
pacientes para se realizar o diagndstico precoce e retardar ou mesmo impedir o
desenvolvimento de complicagdes (Martins, 2009; Ripoli et al. 2010; Loftus,
2003; Appleyard et al. 2004).

Com relacdo a histéria natural da DC, o curso da doenca é
geralmente caracterizado por episédios de atividade e remissdo e o risco para o
envolvimento da regido perianal é de cerca de 50%. Os procedimentos cirurgicos
normalmente sdo decorrentes de abscessos, fistulas, estenoses ou peritonite e
80% dos pacientes necessitardo de algum tipo de procedimento cirtirgico em
algum momento de sua vida (Cosnes et al. 2011). Cerca de 3% a 5% dos pacientes
com DC necessitam de cirurgia todos os anos e o tempo médio entre as cirurgias
é de aproximadamente 15 a 20 anos (Cosnes et al. 2011; Sobrado; Cardozo
2012). Pacientes com DC tem maior mortalidade quando comparados a
populacdo em geral. Os 6bitos muitas vezes estdo associados a desnutricdo e
complicagbes pds-operatorias (Cosnes et al. 2011; Sobrado; Cardozo 2012).

O curso da RCUI é caracterizado por periodos de remissdo e
atividade da doenca, sendo que uma minoria dos pacientes apresenta atividade
continua. A gravidade varia desde sintomas leves a colite fulminante com risco de
vida. A remissdo é geralmente associada com cicatrizacdo da mucosa e a atividade

da doenca tende a diminuir ao longo do tempo (Cosnes et al. 2011). A
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probabilidade do paciente sofrer uma cirurgia é diretamente proporcional ao
tempo de seguimento e a extensdao da doenca. Aproximadamente um terco dos
pacientes serd submetido ao tratamento cirurgico ao longo da evolucdo da
doenca e a probabilidade de colectomia é maior durante o primeiro ano apds o
diagnostico (Teixeira; Rodrigues, 2012). A mortalidade na RCUI ndo é maior do
que da populacdo em geral. No entanto, verifica-se que a mortalidade é maior
entre pacientes recém-diagnosticados. A maioria dos o6bitos é observada no
periodo perioperatério em pacientes com doenca grave (Cosnes et al. 2011;

Teixeira; Rodrigues, 2012).

1.2 Nutricdo e Doenca Inflamatodria Intestinal

A nutricdo adequada contribui para um melhor estado nutricional dos
pacientes refletindo em um melhor prognéstico (Rocha, et al. 2008). O cuidado
nutricional é importante nas DII tanto na preveng¢do como no tratamento da
desnutricdo, deficiéncias especificas de nutrientes ou alteracdes dos niveis de
oligoelementos. O estado nutricional esta diretamente relacionado com a
gravidade da doenca e a piora do mesmo pode contribuir para um pior
prognostico e a deterioracdo da competéncia imune (Salviano et al. 2007).

A prevaléncia de desnutricao nos pacientes com DII é alta, variando
de 23% em pacientes ambulatoriais a 85% nos hospitalizados (Salviano et al.
2007; Elia et al. 2007). Segundo Elia et al. (2007), muitos pacientes internados
com exacerbacdo aguda de sua doenca apresentam desnutricao protéico-calérica,
hipoalbuminemia e anemia. Paralelo a desnutricdo crénica podem-se associar
caquexia e deficiéncias nutricionais multiplas (Flora; Dichi, 2006). A desnutricao,
por sua vez, agrava o prognhdstico tanto do paciente em tratamento clinico,
quanto naqueles submetidos a cirurgias, além de aumentar o indice de infecgoes
(Burgos et al. 2008; Salviano et al. 2007).

Com relagdo aos pacientes ambulatoriais, Mijac et al. (2010)
avaliaram pacientes com DII em atividade da doenca e compararam com

controles sauddveis. De sua amostra, 68,4% dos pacientes avaliados foram
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classificados como desnutridos. Os autores ndo identificaram diferencas
significativas no estado nutricional entre pacientes com DC e pacientes com RCUI.

Para Silva e Vasconcelos (2012), a desnutricio é resultante da
resposta inflamatéria sistémica ao lado da baixa ingestdo oral. Segundo Flora e
Dichi (2006) esse quadro pode ser decorrente da ingestdo inadequada, ao
aumento das necessidades nutricionais, a md absorcdo (especialmente em
pacientes com lesdo ou resseccdo do ileo terminal) e ainda pela utilizacdo de
alguns medicamentos que podem ocasionar a alteracdo da absorcdo do cilcio,
vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K) e folato.

Por outro lado, segundo Boutros e Maron (2011), a obesidade esta
se tornando cada vez mais comum entre os pacientes com DII, especialmente nas
duas ultimas décadas. Silva et. al. (2010) avaliaram o estado nutricional de 55
pacientes ambulatoriais com DII em diferentes estagios de atividade inflamatéria
e observaram que os sintomas gastrointestinais foram mais frequentes nos
pacientes com excesso de peso.

Assim, a obesidade estd sendo considerada uma epidemia mundial,
presente tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento, sendo
considerada a desordem nutricional mais importante em paises desenvolvidos
(Popkin; Doak, 1998). As mudancas dos padroes alimentares caracterizando a
transicdo nutricional combinado com as mudancas de estilo de vida resultaram
em um declinio no gasto de energia, consequentemente um aumento significativo
das doencas cronicas nado transmissiveis, especialmente a obesidade (Shetty,
2013).

Nas ultimas duas décadas, dados disponiveis mostram que o
crescimento mais acentuado da obesidade tem ocorrido nos paises em
desenvolvimento, como o México, a China e o Brasil (Cavalcante, 2013).
Valonqueiro et. al. (2005) avaliando pacientes com DC em remissdo encontraram
que um terco apresentava-se com excesso de peso. A pesquisa realizada por
Urbano et. al. (2013) avaliaram o estado nutricional e a ingestdo dietética dos
pacientes com RCUI que estavam em remissdao clinica da doenca e verificaram
que, independente da localizacdo da doenca, todos os pacientes encontravam-se

em sobrepeso pela classificacdo nutricional do indice de massa corporal. A revisdao
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de literatura realizada por Bryant et al. (2013) analisaram trabalhos sobre a
composicao corporal de adultos com DII. Os autores analisaram dezenove artigos
e verificaram que os dados atuais, embora heterogéneos, sugerem que muitos
pacientes com DII possuem desvios do estado nutricional e da composicao
corporal que ndo sdo detectados pela avaliacdo clinica de rotina.

Avaliacées da composicdo corporal sdo utilizadas como indicadores
diretos do estado nutricional, sendo de baixo custo, facilmente empregados com o
uso de equipamentos simples e com resultados confidveis (Acufia; Cruz, 2004; Bin,
2007; Royall et al. 1994). Dois métodos utilizados sdo a antropometria e a
avaliacdo da composicdo corporal pela bioimpedancia elétrica. O estudo da
composicdo corporal é relevante na avaliacdo nutricional de pacientes com DII e
esta intimamente relacionada as fungdes bioquimicas, metabélicas e mecanicas do
organismo (Silva; Vasconcelos, 2012).

A andlise da composicdo corporal pela Bioimpedancia Elétrica é um
método que vem sendo bastante utilizado na pratica clinica por ser simples, nao
invasivo, rapido e baseado em equacdes de regressdo para estimar os valores da
composicdo corporal (Barbosa-Silva et al. 2009). E de aceitdvel precisio em
pessoas sadias, em enfermidades cronicas e na obesidade leve ou moderada (Silva;
Vasconcelos, 2012). Este método utiliza a passagem de uma corrente elétrica de
baixa intensidade pelo corpo do paciente através dos tecidos (impedancia). A
impedancia é avaliada através de suas duas varidveis fisicas: resisténcia (R) e
reactancia (Xc). A resisténcia é a oposicdo ao fluxo elétrico pelos meios intra e
extracelular, diretamente relacionado ao nivel de hidratacao destes meios, ja a
reactancia apresenta-se como oposicdo ao fluxo elétrico causado pela capacitancia
da membrana celular (quantidade de carga elétrica estocada no corpo), refletindo
o desempenho dinamico da estrutura biologicamente ativa das membranas
celulares (Foster; Lukaski, 1996; Mattar, 1997; Coppini et al. 1998). O angulo de
fase (AF) é um parametro da Z utilizado para avaliacdo nutricional e reflete a
capacitancia da membrana celular (Silva, 2003).

Segundo Oliveira; Santos e Mello (2012) pelo fato do AF ser
dependente da massa celular corporal (MCC) e das funcées da membrana celular,

vem sendo considerado como marcador progndstico em diversas condigdes
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clinicas. A MCC reflete os componentes celulares responsaveis pela transferéncia
de energia e trabalho bioquimico, sendo considerada otima referéncia para
expressar as taxas dos processos fisiolégicos, como o gasto de energia e a
protedlise. Baixos valores de AF sugerem morte celular ou diminuicdo da
integridade celular, enquanto AF mais altos sugerem uma grande quantidade de
membranas celulares intactas e, consequentemente, melhor prognéstico.

Estudos recentes tém mostrado que um baixo AF estd associado com
risco nutricional aumentado de morbidade e mortalidade na doenca renal,
infeccbes por virus da imunodeficiéncia humana (HIV), cancer, pacientes
cirurgicos, na cirrose hepdtica e bacteremia (Oliveira et al. 2010; Schwenk et al.
2000; Azevedo et al. 2007; Gupta et al. 2009; Cardinal et al. 2010; Pirlich et al.
2000). Em pacientes criticamente doentes, Eickemberg et al. (2011) evidenciaram
associac¢do positiva entre os valores do AF e o tempo de sobrevida dos pacientes.
Os autores sugerem que o AF poderia ser uma importante ferramenta para
avaliar sinais clinicos e monitorar a progressao da doenca, sendo até mesmo
superior a outros indicadores séricos ou antropométricos.

Em relacdo aos pacientes com DII verificaram-se na literatura poucos
estudos que avaliaram pacientes pela BIA, especialmente utilizando o AF como
indice prognéstico. Silva et al. (2010) utilizaram a BIA para verificar massa
magra e massa gorda em pacientes com DII e observaram um niimero maior de
pacientes com excesso de peso e gordura corporal. Emerenziani et al. (2013)
avaliaram pacientes com DC e sugeriram que o AF pode ser um indicador
nutricional potencial na DC. Os autores verificaram que 20% dos pacientes em
remissao clinica da doenca apresentaram AF menor que seis e 70% dos pacientes
em atividade clinica apresentaram AF menor que seis. Os autores consideraram
ainda que o AF poderia eventualmente ser utilizado como valor prognéstico

nestes pacientes com DC.
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Ndo foram encontrados estudos com a identificacio de fatores
nutricionais preditores nos pacientes com DII. Segundo Bryant et al. (2013) a
prevaléncia e o impacto da composicdo corporal alterada entre os pacientes com
DII merece uma investigacdo mais aprofundada. Portanto, é importante a
realizacdo de novos estudos para facilitar a abordagem desses pacientes para a

futura incorporacdo da avaliacdo da composicao corporal na pratica clinica.
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2. Justificativa



A avaliacdo nutricional adequada e a identificacdo de preditores
nutricionais de resposta clinica sao de grande importancia no progndstico dos
pacientes com DII. Estudos cientificos com esta temadtica sdo escassos na
literatura e, até o momento, ndo ha relatos de bons preditores nutricionais de
gravidade para os pacientes com DC ou RCUIL. A abordagem nutricional adequada
destes pacientes, assim como a correcdo dos disturbios nutricionais é parte
essencial na terapéutica das doencas, contribuindo para o sucesso do tratamento

como um todo.
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3. Ohjetivos do Estudo



3.1 Objetivo Principal

® Identificar fatores nutricionais preditores na evolucdo clinica de
pacientes com Doenca Inflamatéria Intestinal (Doenca de Crohn e

Retocolite Ulcerativa).

3.2 Objetivos Secundarios

® Avaliar o estado nutricional e a composicdo corporal dos pacientes com
DII acompanhados no Ambulatério de Doencas Inflamatoérias

Intestinais do Hospital das Clinicas da FMB;

® Comparar o estado nutricional dos pacientes portadores de DC ou

RCUI;

® Comparar o estado nutricional dos pacientes em atividade e remissdao

clinica da doenca;

® Avaliar a influéncia do estado nutricional e da composicao corporal na
evolucdo clinica dos pacientes como necessidade de internacoes,

cirurgia e obito.
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4. Pacientes e Métodos



4.1 Pacientes

Foram avaliados 141 pacientes com Doenca de Crohn e Retocolite
Ulcerativa atendidos no Ambulatdorio de Doencas Inflamatodrias Intestinais da
Faculdade de Medicina de Botucatu. Deste total, 25 pacientes foram avaliados em
2008 e 116 pacientes em 2012. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) desta Instituicdo, Protocolo numero 4178-2012 (Anexo 1, p. 91).
Todos os participantes foram esclarecidos sobre o estudo, seus objetivos e
resultados esperados e assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Apéndice 1, p. 81).

Critérios de inclusao:

e Pacientes com diagnodstico confirmado de Doenca de Crohn ou Retocolite
Ulcerativa;

e Individuos adultos, com idade acima de dezoito anos, de ambos os sexos.

Critérios de exclusao:

e Gestantes e nutrizes;

e Pacientes em uso de suplementacao nutricional;

o Pacientes portadores de doencas cronicas como: diabetes melitus, infeccdo
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), tuberculose, cancer,
insuficiéncia cardiaca, hepdtica e/ou renal ou outras doencas que pudessem

interferir nos resultados das analises.

4.2 Métodos

4.2.1 Delineamento do Estudo

Realizou-se um estudo transversal com avaliacdo clinica e nutricional

dos pacientes com DII. O estudo foi realizado em dois momentos, o primeiro
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decorrente de um projeto desenvolvido no ano de 2008, no qual foram avaliados
25 pacientes e o segundo, no ano de 2012, no qual foram avaliados 116
pacientes. O protocolo utilizado foi o mesmo nos dois momentos de coleta do
estudo. O protocolo incluiu dados sécio-econdmicos (estado civil, ocupacao,
escolaridade e renda familiar), dados medicamentosos, dados nutricionais e
laboratoriais (Apéndice 2, p. 83).
Para estudo dos preditores nutricionais, foram pesquisados os desfechos

abaixo relacionados entre os anos de 2008 e 2013.

e atividade clinica da doenca avaliada de acordo com os indices de atividade

de CDAI para DC e Mayo para RCUI,;
e necessidade de internacdo hospitalar para tratamento da doenca;
e necessidade de cirurgia relacionada a DC ou RCUI;

e Obito relacionado a DC ou RCUIL.

4.2.2 Avaliacdo Clinica

Para a classificacdo da atividade da DC utilizou-se o CDAI (“Crohn’s
Disease Activity Index”) (Anexo 2, p. 92), que utiliza oito variaveis objetivas e
subjetivas (nimero de evacuagdes liquidas na ultima semana; dor abdominal;
estado geral; consumo de antidiarréico; massa abdominal; nimero de sintomas
associados; déficit do hematdcrito; déficit de peso) e possui uma escala de
pontuacdo de O a 600 no qual é possivel classificar o paciente entre remissao
clinica (<150 pontos), atividade discreta (150-250 pontos), atividade moderada
(250-350 pontos) e atividade grave (> 350 pontos) (Best et al. 1976).

A classificacdo de Montreal (Anexo 3, p. 92) foi utilizada para
caracterizacdo da extensdo e forma evolutiva da DC. Esse escore tem carater
progndstico e classifica os pacientes conforme a idade do diagnéstico, localizacdo
da doenca, comportamento evolutivo da doenca e presenca de doenca perianal
(Satsangi et al. 2006).

A RCUI foi classificada de acordo com a extensdao anatémica do
processo inflamatério (Anexo 4, p. 93), de acordo com dados prévios de

colonoscopia, sendo classificada em pancolite, hemicolite esquerda ou colite distal.
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Para avaliacdo da atividade da doenca foi utilizado o Escore de Mayo (Anexo 5, p.
93). E um sistema que integra aspectos clinicos e endoscdpicos sendo a doenca
classificada em remissdao (0-2 pontos), atividade leve (3-5 pontos), atividade
moderada (6-10 pontos) e atividade grave (11-12 pontos) (Schroeder; Tremaine;
Ilstrup, 1987; Ludvig, 2012).

4.2.3 Avaliagao Nutricional

Constou de Avaliagdo Antropométrica e Avaliacdo da Composicido

Corporal.

4.2.3.1 Avaliacdo Antropométrica

Os pacientes foram submetidos a avaliacdo antropométrica por meio
da qual foram obtidas medidas de: peso atual (PA), estatura (E), circunferéncia
braquial (CB), prega cutanea tricipital (PCT), espessura do musculo adutor do
polegar (EMAP) e questionados sobre o peso habitual (PH). Por meio das medidas
mensuradas foram calculados: indice de massa corporal (IMC), circunferéncia
muscular do braco (CMB), drea muscular do braco corrigida (AMBc) e
porcentagem de perda de peso (%PP). Todas as medidas foram realizadas com o
mesmo adipometro e balanca, para evitar a variacao dos dados.

Peso atual (PA) — kg. E a soma de todos os componentes corporais e
reflete o equilibrio protéico-energético do individuo (Kamimura et al. 2005).
Obtido em balanca antropométrica eletronica digital Filizola, tipo plataforma com
precisdo de 0,1 kg, com o paciente descalco e com o minimo de vestimenta
(Waitzberg; Ferrini, 2001; Heymsfield et al. 2003; Hoffman et al. 2001).

Estatura (E) — m. Determinada pelo estadiometro movel da balanca
antropométrica com precisdo de 0,5 cm; o paciente foi posicionado descalco na
plataforma da balanca, com os bracos soltos ao longo do corpo, com as maos
voltadas para as coxas, os calcanhares juntos, a cabeca reta e os olhos fixados em
linha horizontal (Waitzberg; Ferrini, 2001; Heymsfield et al. 2003; Hoffman et al.
2001).
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Indice de Massa Corporal (IMC) — kg/m2. E o indicador do estado
nutricional, que classifica o Estado Nutricional de um paciente pelo seu peso e
estatura (Kamimura et al. 2005). Calculado para cada paciente dividindo-se o
peso corpdreo atual, expresso em quilogramas, pela estatura expressa em metros

e elevada ao quadrado, conforme apresentado na férmula a seguir:

_ Peso(kg).
IMC= Estatura?im)

A classificacdo do estado nutricional pelo IMC para adultos foi
realizada de acordo com pontos de corte propostos pela Organizacdo Mundial da
Saude para uso internacional (World Health Organization, 1998) (Anexo 6, p.
93). Para os idosos foi utilizada a classificacdo proposta por Lipschitz, 1994
(Anexo 7, p. 94).

Circunferéncia Braquial (CB) — cm. Representa a soma das dreas
constituidas pelos tecidos 6sseo, muscular e gorduroso do braco (Kamimura et al.
2005). Aferida no ponto médio do braco direito em extensdo, com o paciente em
posicdo anatdmica, no ponto médio entre o acromio e o olecrano, utilizando-se
fita milimetrada de celulose inextensivel (Waitzberg; Ferrini, 2001; Heymsfield et
al. 2003). O estado nutricional foi classificado comparando o valor da
porcentagem de adequacdo da circunferéncia do braco (%CB) de cada paciente
com os valores propostos (Anexo 8, p. 94) como padrao de referéncia por
Blackburn; Harvey (1982) (Anexo 9, p. 94).

Prega Cutanea Tricipital (PCT) — mm. A mais utilizada na pratica
clinica, avalia a massa corporea de gordura. O tecido adiposo é a reserva caldrica
do corpo humano, dessa forma fornece energia durante os periodos de jejum ou
a baixa ingestdo de nutrientes. Pela PCT pode-se avaliar a duracdo e a severidade
da desnutricdo. E aferida no ponto médio do braco direito em extenséo, entre o
processo acromial da escdpula e o processo olecraniano da ulna, com o paciente
em posicdo anatdmica, aplicou-se o adipometro sobre o musculo do triceps (na
face lateral do braco), cerca de um centimetro abaixo do pincamento dos dedos,

assegurando firmemente a prega cutanea de gordura com o polegar e o indicador
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da mao esquerda, seguindo paralelamente ao eixo longitudinal do braco
(Heyward; Stolarrczyk, 2000).

Para a obtencdo da prega cutanea utilizou-se a técnica padronizada
por Harrison et al. (1988) Anexo 10, p. 94. Foi realizado o célculo da %PCT
dividindo-se o valor médio da PCT de cada um dos pacientes, pelo valor da PCT no
percentil 50 dos valores propostas por Frisancho (1981), e multiplicando-se por
cem, conforme a férmula de Blackburn; Harvey (1982) (Anexo 11, p. 95). A
classificacdo do estado nutricional usando a %PCT foi realizada conforme o Anexo
12, p. 95 (Blackburn; Harvey, 1982).

Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) — mm: Avalia a reserva de
tecido muscular (sem correcdo da drea dssea). E utilizada para estimar a massa
corpdrea magra (Kamimura et al. 2005). E obtido a partir dos valores da CB e da
PCT, calculado a partir da férmula: CMB = CB - (0,314 x PCT) (Waitzberg; Ferrini,
2001; Heymsfield et al. 2003). A porcentagem de adequacdo da circunferéncia
muscular do braco (%CMB) foi calculada conforme a férmula proposta por
Blakburn; Harvey, 1982, Anexo 13, p. 95. O estado nutricional usando a CMB foi
classificado conforme os valores apresentados no anexo 14 p. 95 (Blackburn;
Harvey, 1982).

Area Muscular do Braco Corrigida (AMBc) — cm? Avalia a reserva de
tecido muscular corrigindo a drea dssea, desse modo reflete mais adequadamente
a verdadeira magnitude das mudancas do tecido muscular. (Kamimura et al.
2005). Obtida segundo a seguinte férmula proposta por Heymsfield; Thighe;
Wang (1999) Anexo 15, p. 96. A classificacdo do estado nutricional usando a
AMBc foi feita com base nos valores de referéncia propostos por Frisancho
(1990) de acordo com o Anexo 16, p. 96.

Espessura do Musculo Adutor do Polegar (EMAP) - mm: Avalia a
espessura do musculo adutor do polegar (EMAP), é utilizada para observar
deplecdo muscular nos pacientes. A literatura ainda é deficiente e hd pouca
informacdo quanto ao uso desta técnica de avaliacdo nutricional para pacientes
com DII (Lameu et al. 2004).

Avaliada com o paciente sentado, com a mao dominante repousando

sobre o joelho, cotovelo em angulo de aproximadamente 90° graus sobre o
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membro inferior homolateral. Foi utilizado o adipometro (LANGE CALIPER -
Cambridge Scientific, USA), com pressdo constante de 10g/mm? para pingar o
musculo adutor no vértice de um triangulo imaginario formado pela extensdo do
polegar e indicador. A média de trés afericdes foi considerada como a medida da
espessura do musculo adutor (Andrade; Lameu, 2007). Os valores obtidos foram
comparados com os valores médios obtidos para a populacdo sauddvel (Lameu et

al. 2004) de acordo com o género, Anexo 17, p. 96.

4.2.3.2 Avaliacao da Composicao Corporal

Bioimpedancia Elétrica (BIA)

A bioimpedancia elétrica (BIA) é um método para a avaliacdo de
mudancas da composicdo corporal (Pencharz; Azcue, 1996). Trata-se de um
método rapido, simples, ndo-invasivo e relativamente barato (Acufa; Cruz, 2004;
Silva et al. 1999).

A bioimpedancia elétrica foi realizada com o aparelho BIA
Biodynamics modelo 450 (TBW), com pletismégrafo portatil e aplicacdo de uma
corrente de 800puA e frequéncia de 50Khz. As varidveis avaliadas na
bioimpedancia elétrica estdo listados a seguir:

Angulo de Fase (AF) — graus. E obtido diretamente dos valores de R e
Xc, sendo a diferenca entre voltagem e corrente. Vem sendo utilizado como
indicador progndstico na pratica clinica (Gupta; Lammersfeld; Vashi et al. 2004).

E expresso pela formula:

(180)
T

Angulo de Fase = %x

A massa magra (MM) e massa gorda (MG) sdo estimadas através dos
componentes da BIA por equacdes programadas no analisador do aparelho (Kyle
et al. 2003). Considerando-se que a massa magra (MM) possui 73% de hidratacéao,

ela é calculada como a dgua corporal total/0.73. A massa gorda (MG) ¢, portanto
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calculada como o peso corporal menos a MM (Martarelli et al. 2008). Sabe-se
pouco sobre o que constitui um valor "normal® de MM e MG. Em individuos
sauddveis percentagens de massa gorda (%MG) tém sido entre as faixas de 12% a
20% para homens e de 20% a 30% para as mulheres (Kyle et al. 2003).

O indice de massa corporal magra (IMCM; kg/m2) e o indice de
massa corporal gorda (IMCG; kg/m2) sdao derivados da MM e MG,
respectivamente, e divididos pela altura em metros ao quadrado (kg/mz2). Sao
potencialmente uteis na avaliacdo da composicdo corporal, e mais precisos que a
MM e MG, possibilitando o desenvolvimento de tabelas de composicdo corporal
por meio de percentil. A utilizacdo do IMCM e IMCG permite o monitoramento
dos efeitos da doenca, tratamento ou envelhecimento em individuos ou em
grupos. O IMCM também permite determinar se uma menor MM com a idade é
devido a uma menor altura em individuos mais velhos ou por mudancas na
composicdo corporal. O IMCM e IMCG também identificam os individuos com
excesso da massa muscular, mas sem excesso de MG. Limites maximos de IMCM
ndo sdo de grande interesse, pois altos niveis de MM, assumindo normal
hidratacdo, nao resultam em efeitos negativos para a saude. No entanto, os
baixos niveis de MM e IMCM sdo importantes indicadores do estado nutricional

em individuos sauddveis e doentes (Kyle et al. 2003).

Indice de massa corporal magra (IMCM) e Indice de massa corporal
gorda (IMCG) - (kg/m?): utilizando os valores de massa magra e massa gorda em
kilograma, como supracitado, este sera ajustado pela estatura ao quadrado, a fim

de compensar diferencas entre altura e idade (Kyle et al. 2003).

MM (kg/m?) MCG - MG (kg/m?)

IMCM = > 2
Altura Altura

Matematicamente IMC (kg/m?) = IMCM (kg/m?) + IMCG (kg/m?)

Os valores obtidos serao comparados com os valores médios obtidos

para a populacdo saudavel (SCHUTZ et al. 2002) de acordo com o percentil,
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género e idade (Anexo 18 p. 97). Um IMCM e um IMCG inferiores ao percentil 5
(P5) podem ser considerados extremamente baixos, indicando grande perda de
massa magra e(ou gordura corporal.

As avaliacbes de bioimpedancia elétrica foram padronizadas de
acordo com Mattar (1997) e Heyward; Stolarrczyk (2000) conforme Anexo 29 p.
98.

4.3 Exames Laboratoriais

Foram utilizados exames laboratoriais ja presentes na rotina do
ambulatério de Doencas Inflamatdrias Intestinais, para a avaliacdo do indice de
atividade da doenca para a DC e RCUL.

Hematocrito (%): Segundo Costa (2008) é a relagdo ou a
porcentagem entre o volume de eritrécitos e o volume do plasma. Valores
aumentados ocorrem quando hda hemoconcentracdo, como nas desidratacées,
queimaduras, diarreias e vomitos intensos. Valores diminuidos sdo observados
quando hd reducdo do numero de hemadcias, como nas anemias, leucemias e
infeccdes (Lima et al. 2012). Foi utilizado para verificar complicagcdes das doencas
como a anemia e para estimar a perda sanguinea durante as crises.

Hemoglobina (g/dL): E o pigmento encontrado nas hemadcias.
Valores aumentados e diminuidos de hemoglobina estdo presentes em
praticamente todas as condicées que determinam aumento e diminuicdo das
hemacias (Lima et al. 2012; Costa, 2008). Foi utilizado para estimar a perda
sanguinea durante a atividade da doenca.

Velocidade de Hemossedimentagdo (VHS) (mm/h): é empregado
para a avaliacdo da atividade da doenca, apesar de néo ser especifico para as DII.
E acessivel e de menor custo quando comparados a exames especificos das DII,
como os exames fecais (Leal, 2012). Foi realizada pelo método de
Microfotometria por capilaridade.

Proteina C Reativa (PCR) (mg/dL): uma vez estabelecido o
diagnodstico, a PCR é conhecida por predizer a atividade da doenca juntamente

com a VHS. Também é um exame acessivel e de menor custo quando comparado a
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exames especificos de DII (Leal, 2012). Foi realizada pelo método de Quimica
Seca.

Proteinas Totais (g/dL): as proteinas séricas vém sendo utilizadas
como instrumento de avaliacio de desnutricio, e sdo relatadas como um
importante e confidvel medidor (Fontoura et al. 2006; Oliveira et al. 2012). Foi
realizada pelo método de Quimica Seca.

Albumina (g/dL): proteina de fase aguda negativa, pode estar
reduzida na presenca de inflamagdo ou infeccdo. Tem como funcdo manter a
pressdo coloidosmética do plasma, e carrear pequenas moléculas. Foi realizada
pelo método de Quimica Seca. E considerado um marcador nutricional, além de
ser um bom indicador de lesado e estresse metabdlico (Kyle et al. 2012).

Os exames laboratoriais ndo devem ser utilizados isoladamente no
diagnodstico das DII, e sim como coadjuvantes aos achados endoscépicos,
histolégicos, radiolégicos e a historia clinica do paciente (Leal, 2012). Os exames
laboratoriais também nao devem ser utilizados isoladamente para estabelecer um
diagndstico nutricional, apesar de serem muito importantes como auxiliares nesta
identificacdo (Kamimura et al. 2002). Alguns fatores e condi¢cdes podem limitar o
uso dos exames laboratoriais, como a utilizacdo de drogas, condicdes ambientais,

estado fisioldgico, estresse, injuria e inflamacao.

4.4 Analise Estatistica

Inicialmente, realizou-se estatistica descritiva dos dados. Para as
varidveis qualitativas foi realizada frequéncia e porcentagem e para as varidveis
quantitativas, nutricionais e laboratoriais, calculou-se média, desvio padrédo e
mediana.

Para verificar a associacdo entre a DC ou a RCUI e as variaveis
demogrificas, desfecho, uso de medicacdo e varidveis nutricionais realizou-se o
teste Qui-quadrado (X?). Quando os valores esperados foram menores que cinco,
utilizou-se o Teste Exato de Fisher, sendo considerada estatisticamente

significativa a associa¢do quando o p < 0,05.
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Nas varidveis quantitativas realizou-se um Teste de Normalidade e
constatou-se que os dados sdo normais. Desse modo, para comparar a DC e a
RCUI com as varidveis nutricionais e laboratoriais foi realizado ANOVA seguido do
Teste de Tukey para comparacdes multiplas entre os grupos. O teste T foi
realizado para comparacdo entre os grupos para as varidveis com distribuicdo
normal.

Para verificar a correlacdo entre o angulo de fase e os exames
laboratoriais para atividade e remissao utilizou-se a correlacdo de Pearson. E para
as variaveis nutricionais e o desfecho realizou-se Regressao Logistica.

Para a analise estatistica foi utilizado o programa SAS para Windows,

versdo 9.2. Foi adotado o nivel de significancia de 5%.
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5. Resultados



5.1 Caracteristicas da Amostra

Inicialmente, no periodo de marco a dezembro de 2008, foram
avaliados 25 pacientes e entre marco a dezembro de 2012 foram avaliados mais
116 pacientes, totalizando 141 pacientes ambulatoriais com DII acompanhados
no Ambulatério de Doencgas Inflamatodrias Intestinais do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu. Destes, 38,29% com DC e 61,70% com RCUI.
A idade média dos pacientes para DC foi de 43,98 (+15,68) anos e de 44,28
(x16,29) anos para pacientes com RCUI. Com relacdo ao género houve um
predominio de mulheres, tanto em pacientes com DC (59,26%) quanto em
pacientes com RCUI (55,17%), sem diferenca estatistica entre os grupos (Tabela
L.

Com relacdo a atividade da doenca, observou-se que a maioria dos
pacientes encontrava-se em remissdo clinica da doenca tanto na DC (88,89%)
quanto na RCUI (87,36%) como também em remissao pela atividade endoscépica
DC (77,78%) e RCUI (63,22%). Os pacientes com DC foram submetidos a um
maior numero de procedimentos cirurgicos no periodo estudado quando
comparados aos pacientes com RCUI (p<0,0031). O numero de internagdes nao

diferiu entre os grupos (Tabela 1). No periodo estudado nao se verificou ébito.
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Tabela 1 - Idade, género e desfecho clinico dos pacientes com Doenca de Crohn e

Retocolite Ulcerativa.

Variaveis DC RCUI p-valor
(n=54) (n=87)

Idade média, (anos) (DP) 43,981(+£15,68) 44,28 (£16,29) 0,91
Género

Feminino, n (%) 32 (59,26) 48 (55,17) 0.6340

Masculino, n (%) 22 (40,74) 39 (44,83) ’
Atividade Clinica

Nao, n (% 48 (88,89 76 (87,36

Sim, n ((%)) 6 ((11,1 1)) 11 212,64; 0,7859
Atividade Endoscopica

Nao, n (% 42 (77,78 55 (63,22

Sim, n ((%)) 12 222,22; 32 236,78; 0,0697
Internagéo

Nao, n (%) 52 (96,30) 87 (100)

Sim, n (%) 2 (3,70) 0 0,0706
Cirurgia

Nao, n (% 43 (79,63 83 (95,40

Sim, n ((%)) 11 220,37; 4 24,60)) 0,0031
Obito

Nao, n (%) 54 (100) 87 (100)

Sim, n (%) 0 0

DC: Doenga de Crohn; RCUI:
Porcentagem.

Retocolite Ulcerativa; DP: Desvio Padrao;

(%):

Em relacdo ao uso de medicacdo observou-se a baixa utilizacdo de

corticdides em ambos os grupos (DC: 18,52% e RCUIL: 9,20%). Observou-se que a

mesalazina e a sulfassalazina sdo mais utilizadas em pacientes com RCUI quando

comparados aos pacientes com DC (p<.0001).

Ja a azatioprina e a terapia

biolégica apresentaram maior utilizacdo por pacientes com DC quando

comparado com o grupo de pacientes com RCUI (p<.0001) (Apéndice 3, p. 85).

5.2 Variaveis Nutricionais dos Pacientes com Doenca Inflamatoéria

Intestinal

Quanto a avaliacdo antropométrica dos pacientes observou-se pelo

Indice de Massa Corporal (IMC) que 11,11% dos pacientes com DC apresentavam
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baixo peso; 48,15% eutrdficos e 40,74% sobrepeso e obesos. Dos pacientes com
RCUI 6,90% apresentavam baixo peso; #40,23% eutroficos e 52,87% com
sobrepeso e obesidade.

Em relacdo a classificacdo do estado nutricional pela Circunferéncia
do Braco (%CB) e pela Circunferéncia Muscular do Braco (%CMB) observou-se que
a maioria dos pacientes em ambos os grupos apresentava-se eutrofica.

Ja em relacdo a classificacdo do estado nutricional pelo parametro da
Prega Cutanea Tricipital (%PCT), observou-se em ambos os grupos alta
porcentagem de obesidade e uma pequena parcela classificada como desnutrida
(Tabela 2). Verificou-se também, pela classificacdo do estado nutricional pela Area
Muscular do Brago Corrigida, que 42,59% dos pacientes com DC foram
classificados com desnutricdo leve, moderada ou grave e 22,10% dos pacientes
com RCUI foram classificados com desnutricdo leve, moderada ou grave. Pela
classificacdo do estado nutricional pela Espessura do Musculo Adutor do Polegar
(EMAP) verificou-se que 22,64% dos pacientes com DC foram classificados com
deplecdo muscular severa, assim como 16,47% dos pacientes com RCUI (Tabela

2).
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Tabela 2 - Classificacdo do Estado Nutricional pelo Indice de Massa Corporal

(IMC), Circunferéncia do Braco (CB), Prega Cutanea Tricipital (PCT),

Circunferéncia Muscular do Braco (CMB), Area Muscular do Braco

corrigida (AMBc) e Espessura do Musculo Adutor do Polegar (EMAP)

dos pacientes com Doenca de Crohn e Retocolite Ulcerativa.

Variaveis DC RCUI p-valor
(n=54) (n=87)
Classificagéo IMC (%)
Baixo Peso, n (%) 6 (11,11) 6 (6,90)
Eutrdéfico, n (%) 26 (48,15) 35 (40,23) 0.5304
Sobrepeso, n (%) 15 (27,78) 32 (36,78) ’
Obesidade, n (%) 7 (12,96) 14 (16,09)
Classificagao CB (%)
Desnutricao Grave, n (%) 1(1,85) 1(1,15)
Desnutricdo Moderada, n (%) 2 (3,70) 5 (5,75)
Desnutricao Leve, n (%) 9 (16,67) 8 (9,20) 0.7949
Eutrofico, n (%) 30 (55,56) 52 (79,77) ’
Sobrepeso, n (%) 8 (14,81) 2 (13,79)
Obeso 4 (7,41) 9 (10,34)
Classificacao PCT (%)
Desnutrigao Grave, n (%) 3 (5,56) 6 (6,90)
Desnutricdo Moderada, n (%) 2 (8,70) 4 (4,60)
Desnutricao Leve, n (%) 7 (12,96) 9 (10,34) 0.8965
Eutréfico, n (%) 1(1,85) 5 (5,75) ’
Sobrepeso, n (%) 3 (5,56) 4 (4,60)
Obeso, n (%) 38 (70,37) 59 (67,82)
Classificagdo CMB (%)
Desnutricao Grave, n (%) 5 (9,26) 2 (2,30)
Desnutricdo Moderada, n (%) 7 (12,96) 9(10,34)
Desnutricao Leve, n (%) 13 (24,07) 21 (24,14) 0,1561
Eutrofico, n (%) 29 (53,70) 50 (57,47)
Obeso, n (%) 0,00 5 (5,75)
Classificacao AMBc (%)
Desnutricao Grave 10 (18,52) 6 (6,98)
Desnutricao Leve/Moderada 13 (24,07) 13 (15,12) 0,0261
Eutréfico 31 (57,41) 67 (77,91)
Classificagdo EMAP (%)
Auséncia de deplecao, n (%) 23 (43,40) 49 (57,65)
Deplecao leve, n (%) 9 (16,98) 7 (8,24) 0.2516
Deplecdo moderada, n (%) 9 (16,98) 15 (17,65) ’
Deplecao Severa, n (%) 12 (22,64) 14 (16,47)

DC: Doenga de Crohn; RCUI: Retocolite Ulcerativa;

IMC:

Circunferéncia do Brago; PCT: Prega Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do Brago;
AMBc: Area Muscular do Brago corrigida; EMAP: Espessura do musculo adutor do polegar; (%):

Porcentagem; n: nimero.

indice de Massa Corporal; CB:

5. RESULTADOS

36



A Tabela 3 mostra as médias das varidveis nutricionais e
laboratoriais dos pacientes com DII. Observou-se que pacientes com DC possuem
caracteristicas de um estado nutricional mais comprometido quando comparado
aos pacientes com RCUIL, assim como uma maior atividade inflamatdria avaliada
através dos exames laboratoriais como PCR e VHS.

Verificaram-se, nos pacientes com DC, valores menores de IMC, CMB, AMBc
(p=0,04), EMAP, indice de massa corporal magra corrigida (p=0,03), angulo de
fase (p=0,006) e exames laboratoriais como hematodcrito (p=0,01). Em relacdo
aos exames que indicam atividade inflamatéria verificou-se que a proteina C
reativa e a velocidade de hemossedimentagao (p=0,01) possuiam valores maiores

nos pacientes com DC.

Tabela 3 - Analise comparativa das varidveis nutricionais e laboratoriais dos

pacientes com Doenca de Crohn e Retocolite Ulcerativa.

Variaveis DC RCUI p-valor
(n=54) (n=87)
Idade média (anos) (DP) 43,98 (£15,68) 44,28 (£16,29) 0,91
IMC (kg/m?) 24,88 (+4,70) 26,56 (+5,16) 0,054
CB (cm) 29,74 (+4,29) 30,38 (+4,28) 0,39
PCT (mm) 21,68 (£10,14) 19,83 (£8,77) 0,25
CMB (%) 90,64 (+13,43) 95,46 (+14,71) 0,052
AMBc (cm?) 35,11 (x11,99) 40,39 (+16,20) 0,040
EMAP (%) 105,12 (+46,32) 118 (£55,93) 0,16
AF (°) 6,46 (+0,76) 6,83 (+0,80) 0,006
MM (%) 71,80 (£8,49) 71,01 (£7,28) 0,55
MG (%) 28,19 (18,49) 29,98 (+7,28) 0,55
IMCM (kg/m2) 17,61 (£2,74) 18,65 (+2,77) 0,03
IMCG (kg/m?) 7,23 (¥2,99) 7,93 (£3,29) 0,20
Hb (g/dL) 13,10 (£2,04) 13,85 (¥2,10) 0,055
Ht (%) 39,68 (+5,56) 42,09 (+4,93) 0,014
Pt (g/dL) 7,37 (£0,71) 7,37 (£1,10) 0,96
Alb (g/dL) 4,01 (+0,58) 4,14 (+0,63) 0,26
PCR (mg/dL) 3,28 (+5,42) 2,02 (£3,16) 0,12
VHS (mm/h) 26,45 (+16,66) 18,05 (£17,96) 0,012

DC: Doenca de Crohn; RCUI: Retocolite Ulcerativa; IMC: indice de Massa Corporal; CB:
Circunferéncia do Brago; cm: centimetros; PCT: Prega Cutanea Tricipital; mm: milimetros;
CMB: Circunferéncia Muscular do Brago; AMBc: Area Muscular do Brago corrigida; AF: Angulo
de Fase; MM: Massa Magra; MG: Massa Gorda; IMCM: Indice de Massa Corporal Magra;
IMCG: Indice de Massa Corporal Gorda; kg: kilogramas; Hb: Hemoglobina; Ht: Hematocrito;
Pt: Proteinas totais; Alb: Albumina; PCR: Proteina C Reativa; VHS: Velocidade de
Hemossedimentacao; (%): Porcentagem; n: nimero; (°): graus; DP: desvio padrdo; kg: quilo;
g: grama; dL: decilitro; m2: metro ao quadrado.
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5.3 Avaliacao Clinica e Nutricional dos pacientes com Doenca de Crohn

Foram avaliados 54 pacientes com DC com idade média de 43,98
(x15,68) anos e 59,26% mulheres. Em relacdo a distribuicdo dos pacientes com
DC, segundo a Classificacao de Montreal, observou-se que 55,56% tiveram o
diagnéstico da doenca entre os 17 e 40 anos de idade. Quanto a localizacéo,
44 44% possuiam a doenca localizada no ileo e 44,44% em ileo e célon. Quanto ao
comportamento, observou-se uma grande parte dos pacientes com estenose
(48,15%) e doenca penetrante (27,78%), ou seja, com complicacées da doenca; e
40,74% possuiam doenca perianal (Apéndice 4, p. 85).

Realizou-se andlise comparativa entre o grupo de pacientes com DC
em atividade (44,44%) ou remissdo clinica (55,56%) da doenca, conforme dados
da Tabela 4. Os pacientes com a doenca em atividade eram mais novos quando
comparados aos pacientes em remissao (p=0,008). A utilizacdo de corticdides nos
pacientes em atividade da doenca foi maior quando comparado aos pacientes em
remissdo (p=0,08). Em relacdo as varidveis antropométricas observou-se médias
inferiores nos pacientes em atividade clinica, como observado no IMC (p<0,001),
CB (p=0,01), CMB (p=0,04) e EMAP (p=0,009).

Dos exames laboratoriais, verificou-se diferenca significativa entre o
grupo com a doenca em atividade e remissdao em relacado a Hemoglobina (p=0,01)
e ao Hematdcrito (p=0,02). Nao houve diferenca significativa com relacdo aos

valores de albumina, VHS e PCR.
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Tabela 4 - Idade, Género, Uso de Medicacdo, Avaliacdo Antropométrica, Avaliacdo
da Composicdo Corporal e Exames Laboratoriais dos pacientes com

Doenca de Crohn em atividade ou remissao clinica.

DC

Variaveis Atividade Remissao
(n=24) (n=30)

37,83 (+12,81) 48,90 (+16,21) 0,008

p-valor

Idade (anos)
Género

Feminino, n (%) 16 (66,67) 16 (53,33) 0,3218
Masculino, n (%) 8 (33,33) 14 (46,67)
Uso de Corticéide
Sim, n (%) 7 (29,17) 3 (10) 0,08
Nao, n (%) 17 (70,83) 27 (90)
Antropometria
IMC (kg/m?) 22,66 (+4,32) 26,66 (+4,28) 0,001
CB(cm) 28,12 (£3,85) 31,03 (£4,24) 0,01
PCT (mm) 19,83 (+9,76) 23,16 (£10,36) 0,23
CMB (%) 86,55 (£12,21) 93,92 (£13,65) 0,043
AMBc (cm?) 31,84 (£10,74) 37,74 (£12,45) 0,07
EMAP (%) 86,54 (£37,87) 119,36 (¥47,70) 0,009
Composicao Corporal
AF (°) 6,42 (+£0,73) 6,49 (x0,79) 0,75
MM(%) 73,86 (£9,26) 70,15 (x7,57) 0,11
MG (%) 26,13 (£9,26) 29,84 (£7,57) 0,11
IMCM (kg/m?) 16,45 (x2,21) 18,54 (+2,80) 0,004
IMCG (kg/m?) 6,21 (£2,82) 8,05 (£2,90) 0,02
Exames Laboratoriais
Hb (g/dL) 12,36 (+2,22) 13,76 (+1,63) 0,01
Ht (%) 37,77 (£6,12) 41,37 (£4,50) 0,02
Pt (g/dL) 7,48 (£0,81) 7,28 (x0,62) 0,36
Alb (g/dL) 3,93 (£0,74) 4,08 (+0,36) 0,34
PCR (mg/dL) 4,06 (£6,27) 2,64 (+4,63) 0,39
VHS (mm/h) 30,81 (£19,14) 22,61 (£13,36) 0,09

DC: Doenca de Crohn; IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do
Brago; PCT: Prega Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do brago;
AMBc: Area Muscular do Brago corrigida; EMAP: Espessura do Misculo Adutor do
Polegar; mm: milimetros; cm: centimetros; AF: Angulo de Fase; MM: Massa
Magra; MG: Massa Gorda; IMCM: Indice de Massa Corporal Magra; IMCG: Indice
de Massa Corporal Gorda; Hb: Hemoglobina; Ht: Hematdcrito; Pt: Proteinas totais;
Alb:  Albumina; PCR:Proteina C  Reativa; VHS: Velocidade de
Hemossedimentacao; (°):graus; (%):Porcentagem; g: grama; dL:decilitro; m2:metro
ao quadrado.
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Em relacdo a avaliacdo nutricional dos pacientes com DC observou-se
que 20,83% dos pacientes em atividade clinica da doenca foram classificados
como baixo peso pelo IMC, contra 3,33% do grupo em remissdao (p=0,03) (Tabela
5). Os valores do IMC permitiram verificar que 25% dos pacientes em atividade
clinica da doenca e 53,33% dos pacientes em remissdo clinica da doenca foram
classificados com sobrepeso.

A espessura do musculo adutor do polegar (EMAP) também
demonstrou uma porcentagem maior de deplecdo muscular nos pacientes em
atividade clinica da doenca (78,26%) quando comparados aos pacientes em

remissao (40%) com p-valor significativo (p=0,005).
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Tabela 5 - Classificacdo do Estado Nutricional dos pacientes com Doenca de

Crohn em atividade clinica ou remissdo pelo Indice de Massa Corporal

(IMC), Circunferéncia do Braco (CB), Prega Cutanea Tricipital (PCT),

Circunferéncia Muscular do Braco (CMB), Area Muscular do Braco

corrigida (AMBc) e Espessura do Musculo Adutor do Polegar (EMAP).

Variaveis Atividade  Remissao p-valor
(n=24) (n=30)
Classificacao IMC (%)
Baixo Peso 5 (20,83) 1(3,33)
Eutréfico 13 (54,17) 13 (43,33) 0,03
Sobrepeso 6 (25,00) 16 (53,33)
Classificacao CB (%)
Desnutrigao 9 (37,50) 3(10)
Eutréfico 11 (45,83) 19 (63,33) 0,053
Sobrepeso 4 (16,67) 8 (26,67)
Classificacdo PCT (%)
Desnutricéo 5 (20,83) 7 (23,33)
Eutréfico 1(4,17) 0 (0,00) 0,72
Sobrepeso 18 (75,00) 23 (76,67)
Classificagdo CMB (%)
Desnutricéo 13 (54,17) 12 (40,00)
Eutréfico 11 (45,83) 18 (60,00) 0,29
Sobrepeso
Classificacdo AMBc (%)
Desnutricao Grave 6 (25) 4 (13,33)
Desnutricao 5 (20,83) 8 (26,67) 0,5359
Leve/Moderada 13 (54,17) 18 (60,00)
Eutrofico
Classificagcdo EMAP (%)
Auséncia de deplecao 5(21,74) 18 (60,00) 0,005
Deplecao 18 (78,26) 12 (40,00)

IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; PCT: Prega
Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do Brago; AMBc: Area
Muscular do brago corrigida; EMAP: Espessura do musculo adutor do

polegar; (%): porcentagem.

Foram realizadas andlises de Regressdo Linear (Tabela 6) e

Correlacdo de Pearson (Tabela 7) para verificar associacdo entre o angulo de fase
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e as varidveis antropométricas nos pacientes com DC. Nenhuma variavel avaliada

foi associada com o angulo de fase.

Tabela 6 - Regressdo Linear para verificar associacdo do Angulo de Fase com as

varidveis antropométricas nos pacientes com Doenca de Crohn.

DC
AF
DP r p-valor

IMC (kg/m?) 0,02 0,002 0,7364
CB (cm) 0,02 0,000 0,9881
PCT (mm) 0,01 0,0001 0,9573
PCT (%) 0,001 0,0001 0,9573
CMB (%) 0,007 0,000 0,9751
AMBc (cm?) 0,008 0,001 0,7766
EMAP (%) 0,002 0,0005 0,8682
IMCM (kg/m2) 0,03 0,0005 0,8716
IMCG (kg/m?) 0,03 0,0023 0,7311

AF: Angulo de Fase; IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia
do Brago; PCT: Prega Cutéanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular
do brago; AMBc: Area Muscular do Brago corrigida; EMAP: Espessura do
musculo adutor do polegar; IMCM: Indice de Massa Corporal Magra;
IMCG: Indice de Massa Corporal Gorda; (%): porcentagem.

Tabela 7 - Correlacio de Pearson entre varidveis antropométricas e Angulo de

Fase nos pacientes com Doenca de Crohn.

IMC(kg/m?) CB(cm) PCT(mm) PCT(%) CMB(%) AMBc(cm?)
r 0,04 0,002 0,007 0,007 - 0,004 - 0,03
p valor 0,7364 0,9881 0,9573 0,9573 0,97 0,77

AF: Angulo de Fase; IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; PCT: Prega
Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do brago; AMBc: Area Muscular do Brago;
EMAP: Espessura do musculo adutor do polegar; IMCM: Indice de Massa Corporal Magra; IMCG:
Indice de Massa Corporal Gorda;

AF

Foi realizada Correlacdo de Pearson para estudo da associacdo entre
o angulo de fase e exames laboratoriais nos pacientes com DC. Houve associacdo
entre o angulo de fase e valores de Hb (p<.0001), Ht (p<.0001), proteinas totais
(p=0,03), albumina (p=0,01), PCR (p=0,02) e VHS (p=0,02) (Tabela 8).
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Tabela 8 - Correlacdo de Pearson entre exames laboratoriais e Angulo de Fase

nos pacientes com Doenca de Crohn.

Hb Ht Alb PCR VHS
AE r 0,55 0,55 0,35 - 0,34 - 0,33
p valor <.0001 <.0001 0,01 0,02 0,02

AF: Angulo de Fase; HB: Hemoglobina; Ht: Hematécrito; Alb: Albumina;
PCR: VHS: Velocidade de Hemossedimentacao.

Foi realizada analise de Regressao Logistica Multipla para verificar se
as varidveis da bioimpedancia, dados antropométricos ou a classificacdo
categorizada do estado nutricional teriam associacdo com as cirurgias realizadas
nos pacientes com DC no periodo de 2008 a 2013. Dos pacientes avaliados com
DC (n=54), verificou-se que 11 pacientes sofreram intervencdo cirurgica
relacionada a doenca no periodo estudado. Observou-se que as varidveis da
bioimpedancia e as variaveis antropométricas ndo apresentaram associagées com
a indicacdo de cirurgias (Tabela 9, Tabela 10).

Porém, quando avaliamos os pacientes pela classificacdo do estado
nutricional, podemos verificar que os pacientes com desnutricdo através da
circunferéncia muscular do braco (CMB) sofreram mais procedimentos cirurgicos
em comparacdo aos pacientes ndo desnutridos pela CMB (OR: 7,53; IC: 1,03-
54,71; p=0,04) (Tabela 11).

Tabela 9 - Andlise de Regressdao Logistica Multipla para o risco de Cirurgia na

Doenca de Crohn por varidveis da bioimpedancia.

Cirurgia
Variavel Estimativa do Erro
parametro padréo OR IC p-valor
AF (°) - 0,30 0,44 0,73 0,31-1,74 0,4849
MM (%) - 0,01 0,04 0,98 0,90 - 1,06 0,6305
MG (%) 0

AF: Angulo de Fase; MM: Massa Magra; MG: Massa Gorda.
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Tabela 10 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para o risco de Cirurgia na

Doenca de Crohn por variaveis antropométricas.

Cirurgia
Variavel Estimativa do Erro c o-valor
parametro padréo

IMC (kg/m?) - 0,30 0,19 0,73 0,50 - 1,07 0,1086

CB (cm) 0,04 0,17 1,04 0,74 - 1,47 0,8087
PCT (mm) 0,01 0,007 1,01 0,99 -1,02 0,0623

CMB (%) 0 . .
EMAP (%) - 0,01 0,009 0,98 0,97 -1 0,2613

IMC: Indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; PCT: Prega
Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do Brago; EMAP: Espessura
do Musculo Adutor do Polegar.

Tabela 11 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para risco de Cirurgia na

Doenca de Crohn por classificagdao do estado nutricional.

Cirurgia
Variavel Estimativa do Erro p-valor
parametro padrao OR IC
IMC Baixo Peso 0,37 0,99 1,53 0,04 — 48,15 0,71
IMC Eutréfico - 0,31 0,55 0,77 0,10 -5,61 0,57
CB Desnutricao - 0,38 0,96 0,38 0,010 -13,81 0,68
CB Eutréfico -0,19 0,54 0,46 0,04 — 4,98 0,72
PCT Desnutricao 3,87 116,6 3,08 0,34 - 27,41 0,97
PCT Eutréfico - 6,62 233,3 <0,001 <0,001 - >999,99 0,97
CMB Desnutricao 1,00 0,50 7,53 1,03 — 54,71 0,045
E'\gé\ze‘:;‘jsgg'a -0,53 040 0,34 0,07 — 1,66 0,18

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; CMB: Circunferéncia Muscular do
Braco; PCT: Prega Cutanea Tricipital; EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar.

Ndo se observou associacdo entre a localizacdo da DC, segundo a
classificacdo de Montreal, e a varidvel resposta cirurgia, conforme Apéndice 5, p.
86.

Houve associa¢do entre a pontuacdo do CDAI e o indice de cirurgia
nos pacientes com Doenca de Crohn (OR: 1,00; IC: 1,00-1,01; p=0,04) (Tabela
12).
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Tabela 12 - Andlise de Regressdo Logistica para Cirurgia nos pacientes com

Doenca de Crohn pela pontuacdo do “Crohn’s Disease Activity Index”

(CDAD).
Cirurgia
Variavel E?;Téa::\é?r (()jo paEc;rrgo OR IC p-valor
(piﬁgg) 0,005 0,002 1,00 1,00-1,011  0,0420

CDAI: Crohn’s Disease Activity index.

Verificou-se resultado semelhante quando a varidvel dependente foi
a atividade clinica. Dos pacientes com DC avaliados (n=54), 23 apresentaram
atividade clinica da doenca no periodo estudado. A auséncia de deplecdo
muscular verificada pela espessura do musculo adutor do polegar foi um fator de

protecao para atividade clinica nestes pacientes (Tabela 13).

Tabela 13 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para Atividade Clinica nos

pacientes com Doenca de Crohn por estado nutricional.

Atividade Clinica

Variavel Estimatvado  Erro p-valor
parametro padrao OR IC
IMC Baixo Peso 1,12 1,10 10,99 0,29 — 409,59 0,31
IMC Eutroéfico 0,14 0,58 4,14 0,75-22,72 0,80
CB Desnutricao 0,50 0,94 1,53 0,05-42,63 0,59
CB Eutroéfico - 0,58 0,51 0,51 0,07 — 3,66 0,25
PCT Desnutricao -5,10 91,70 0,19 0,02-1,58 0,95
PCT Eutroéfico 8,57 183,4 >999,99 <0,001 - >999,99 0,96
CMB Desnutricao 0,12 0,40 1,29 0,26 — 6,42 0,75
E'\é'g‘ze‘;;‘gggg'a -0,82 036 0,19 0,04 - 0,80 0,02

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; CMB: Circunferéncia Muscular
do Brago; PCT: Prega Cutanea Tricipital; EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar.

Ndo se observou associacdo entre a localizacdo da DC, segundo a
classificacdo de Montreal e atividade clinica da doenca, conforme a Regressdo

Logistica Multipla (Apéndice 6, p. 86).
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Os resultados da andlise de Regressdo Logistica Multipla para as
varidveis idade, sexo, atividade endoscépica, internacdo e cirurgia estdo
representadas na tabela 14. Verifica-se que a idade foi um fator protetor para
atividade clinica nos pacientes com DC. Quanto maior a idade dos pacientes

menores os indices de atividade clinica.

Tabela 14 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para Atividade Clinica nos
pacientes com Doenca de Crohn por idade, sexo, atividade

endoscépica, internacdo e cirurgia.

Atividade Clinica

Variavel E:ZT;E&SO Erropadrao OR IC p-valor
ldade - 0,05 0,02 0,94 0,90 - 0,98 0,0138
Sexo 0,11 0,33 1,25 0,33 —4,69 0,7366

Atividade 0,23 0,39 1,61 0,34 — 7,51 0,5408

Endoscopica
Internacao 0,25 0,82 1,67 0,06 — 42,02 0,7545
Cirurgia - 0,26 0,43 0,58 0,10-3,22 0,5418

A Regressdao Logistica Multipla realizada para verificar associacdao
entre o AF e os desfechos na evolucéo clinica dos pacientes: Internacdo, Cirurgia,
Atividade Endoscopica e Atividade Clinica ndo mostrou associacdes entre essas

variaveis, Apéndice 7, p. 87.

5.4 Avaliacdo Clinica e Nutricional dos pacientes com Retocolite
Ulcerativa

Foram avaliados 87 pacientes com RCUI, 55,17% mulheres, idade
média de 44,28 anos. Dos pacientes com RCUI avaliados, 83,92% estavam em
remissdo clinica da doenca segundo a classificacdo de Mayo. Em relagdo a
extensdo da doenca, 45,98% apresentavam pancolite, 31,03% colite distal e
22,99% hemicolite esquerda (Apéndice 8, p. 87).

Os pacientes com a doenca em atividade eram mais novos quando

comparados aos pacientes em remissdo (p=0,01). A utilizacdo de corticdides nos
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pacientes em atividade da doenca foi maior quando comparado aos pacientes em
remissdo (p=001).

Em relacdo as varidveis antropométricas observaram-se médias
inferiores nos pacientes em atividade clinica, como observado no IMC (p=0,01),
CB (p=0,001), %CMB (p=0,01) e AMBc (p=0,02) (Tabela 15).

Em relacdo a avaliacdo da composicdo corporal observaram-se
diferencas significativas entre os pacientes em atividade da doenca com os
pacientes em remissao da doenca quanto a %MM (p=0,01), %MG (p=0,01) e IMCG
(p=0,009) (Tabela 15).

Dos exames laboratoriais, verificou-se diferenca significativa entre o
grupo com a doenca em atividade e remissdao em relacdo a Hemoglobina (p=0,01)
e ao Hematdcrito (p=0,02). Nao houve diferenca significativa entre os grupos em

relacdo aos valores de albumina, VHS e PCR (Tabela 15).
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Tabela 15 - Idade, Género, Uso de Medicacdo, Avaliacio Antropométrica,
Avaliacao da Composicdo Corporal e Exames Laboratoriais dos

pacientes com Retocolite Ulcerativa em atividade ou remissao clinica.

RCUI
Atividade Remissao p-valor
n=21 n=66
Idade (anos) 36,42 (+15,59) 46,78 (x15,81) 0,01
Género
Feminino, n (%) 11 (52,38) 37 (56,06) 0,7677
Masculino, n (%) 10 (47,62) 29 (43,94)
Uso de Corticéide
Sim, n (%) 5 (23,81) 3 (4,55) 0,01
Nao, n (%) 16 (76,19) 63 (95,45)
Antropometria
IMC (kg/m?2) 24,28 (+4,21) 27,28 (15,25) 0,01
CB(cm) 27,86 (+4,92) 31,18 (+3,75) 0,001
PCT (mm) 17,28 (£7,77) 20,64 (+8,97) 0,12
CMB (%) 88,67 (£17,47) 97,62 (£13,14) 0,01
AMBc (cm?) 33,41 (x15,05) 42,61 (x16,03) 0,02
EMAP (%) 108,04 (+44,11) 121,06 (£59,06) 0,36
Composicao Corporal
AF (°) 6,61 (+0,82) 6,90 (+0,78) 0,14
MM(%) 74,51 (£7,38) 69,88 (16,94) 0,01
MG (%) 25,48 (+7,38) 30,11 (+6,94) 0,01
IMCM (kg/m2) 17,98 (£2,80) 18,87 (£2,75) 0,20
IMCG (kg/m?) 6,32 (+2,50) 8,45 (£3,36) 0,009
Exames Laboratoriais
Hb (g/dL) 12,82 (£3,09) 14,21 (£1,51) 0,01
Ht (%) 39,91 (+6,66) 42,82 (+4,02) 0,02
Pt (g/dL) 7,23 (+0,94) 7,42 (+1,16) 0,59
Alb (g/dL) 4,01 (+0,46) 4,19 (x0,68) 0,38
PCR (mg/dL) 1,33 (+0,85) 2,22 (£3,54) 0,34
VHS (mm/h) 21,19 (£14,37) 17,10 (£18,93) 0,42

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Braco; cm: centimetros; PCT: Prega
Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do brago; AMBc: Area Muscular do Brago
corrigida; AF: Angulo de Fase; MM: Massa Magra; MG: Massa Gorda; IMCM: indice de Massa
Corporal Magra; IMCG: indice de Massa Corporal Gorda; Hb: Hemoglobina; Ht: Hematécrito; Pt:
Proteinas totais; Alb: Albumina; PCR:Proteina C Reativa; VHS: Velocidade de
Hemossedimentacéao.

Em relacdo a classificacdo antropométrica segundo o IMC dos
pacientes com RCUI observou-se que o grupo em atividade da doenca apresentou:

14,29% baixo peso; 52,38% eutrofia; 33,33% sobrepeso; e 0 grupo em remisséao

5. RESULTADOS 48



clinica apresentou: 4,55% baixo peso; 36,35% eutrofia e 59,09% sobrepeso com p-
valor=0,005 (Tabela 16).

A classificacdo do estado nutricional pelo CB indicou desnutricdo de
33,33% nos pacientes em atividade clinica comparado a 10,61% nos pacientes em
remissdo clinica com p-valor significativo (p=0,03). A classificacdo do estado
nutricional pela CMB indicou que 52,38% dos pacientes em atividade da doenca
estavam desnutridos e 31,82% dos pacientes em remissdo clinica da doenca
estavam classificados como desnutridos. Pela classificacio do estado nutricional
pela PCT verificou-se que 33,33% dos pacientes em atividade clinica estavam
classificados como desnutridos, comparado aos 18,18% dos pacientes em
remissdo clinica da doenca. A classificacdo do estado nutricional pela PCT
verificou ainda que 57,14% dos pacientes em atividade clinica da doenca estavam
classificados com sobrepeso como também 77,27% dos pacientes que estavam em

remissao clinica.
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Tabela 16 - Classificacdo do estado nutricional dos pacientes com Retocolite

Ulcerativa em atividade ou remissao clinica.

RCUI
Variaveis Atividade Remissiao p valor
n=21 h=66

Classificagao IMC (%)

Baixo Peso 3 (14,29) 3 (4,55)

Eutréfico 11 (52,38) 24 (36,36) 0,005

Sobrepeso 7 (33,33) 39 (59,09)
Classificagao CB (%)

Desnutricao 7 (33,33) 7 (10,61)

Eutréfico 11 (52,38) 41 (62,12) 0,03

Sobrepeso 3 (14,29) 18 (27,27)
Classificagao PCT (%)

Desnutricao 7 (33,33) 12 (18,18)

Eutréfico 2 (9,52) 3 (4,55) 0,16

Sobrepeso 12 (57,14) 51 (77,27)
Classificagdo CMB (%)

Desnutricao 11 (52,38) 21 (31,82)

Eutréfico 9 (42,86) 41 (62,12) 0,23

Sobrepeso 1) (4,76) 4 (6,06)
Classificagao AMBc (%)

Desnutricao Grave 3 (15) 3 (4,55)

Desnutricdo Leve/Moderada 5 (25) 8 (12,12) 0,0757

Eutréfico 1 (60,00) 55 (83,33)
Classificagao EMAP (%)

Auséncia de deplecao 13 (65,00) 36 (55,38) 0,44

Deplecao 7 (35,00) 29 (44,62)

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; PCT: Prega Cutanea Tricipital;
mm: milimetros; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; AMBc: Area Muscular do Bracgo

corrigida; EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar.

Foi realizada a analise da avaliacdo antropométrica, composicdo
corporal e a avaliacdo dos exames laboratoriais dos pacientes com RCUI segundo
a extensdo da doenca. Ndo foram observados diferencas significativas dessas
varidveis entre pacientes com a localizacdo da doenca distal, hemicolite esquerda
e pancolite (Apéndice 9, p. 88).

Para verificar associacdo entre o angulo de fase com as variaveis
antropométricas nos pacientes com RCUI realizou-se Regressdo Linear e

Correlacdo de Pearson. Na Regressdo Linear observaram-se valores significativos
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de p para IMC (p=0,03), %CMB (p=0,01), AMBc (p=0,04), EMAP (p=0,003) e
IMCM (p=<.0001) (Tabela 17). Na correlacdo de Pearson observou-se associacdo
com o IMC (p=0,03), %CMB (p=0,01) e AMBc (p=0,04), conforme descrito na
Tabela 18.

Tabela 17 - Regressdo Linear para verificar associacdo do AF com as varidveis

antropométricas nos pacientes com Retocolite Ulcerativa.

AF RCUI
Parametro estimado r Valor p
IMC (kg/m?2) 0,03 0,052 0,0335
CB (cm) 0,03 0,034 0,0868
PCT (mm) - 0,005 0,004 0,5572
PCT (%) - 0,0007 0,004 0,5572
CMB(%) 0,01 0,068 0,0149
AMBc(cm?) 0,01 0,046 0,0458
EMAP (%) 0,004 0,096 0,0038
IMCM (kg/m2) 0,131 0,207 <.0001
IMCG(kg/m?) - 0,005 0,0005 0,8462

RCUI: Retocolite Ulcerativa; AF: Angulo de Fase; DP: Desvio Padrdo; IMC: indice de
Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; PCT: Prega Cutanea Tricipital; CMB:
Circunferéncia Muscular do Brago; AMBc: Area Muscular do Brago Corrigida; EMAP:
Espessura do musculo adutor do polegar; IMCM: Indice de Massa Corporal Magra;
IMCG: Indice de Massa Corporal Gorda.

Tabela 18 - Correlacdo de Pearson entre varidveis antropométricas e AF nos

pacientes com Retocolite Ulcerativa.

IMC(kg/m?  CB(cm) PCT(mm) PCT(%) CMB(%) AMBc (cm?)
r 0,22 0,18 - 0,06 - 0,06 0,26 0,21
p valor 0,0335 0,0868 0,5572 0,5572 0,0149 0,0458

AF: Angulo de Fase; CB: Circunferéncia do Brago; PCT: Prega Cutanea Tricipital; CMB:
Circunferéncia Muscular do Brago; AMBc: Area Muscular do Brago corrigida.

Para verificar a associacdao entre o angulo de fase e os indicadores
laboratoriais foi realizada a Correlacdo de Pearson (Tabela 19). Houve associacdo

entre angulo de fase e Hb (p=0,0008) e Ht (p=0,001).
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Tabela 19 - Correlacdo de Pearson entre indicadores laboratoriais e Angulo de

Fase nos pacientes com Retocolite Ulcerativa.

Hb Ht Alb PCR VHS
AF r 0,38 0,36 0,09 0,13 -0,16
p valor 0,0008 0,001 0,47 0,28 0,17

AF: Angulo de Fase; HB: Hemoglobina; Ht: Hematocrito; Alb: Albumina;
PCR:Proteina C Reativa; VHS: Velocidade de Hemossedimentagéo.

Desse modo, foi realizada a correlacdo de Pearson separadamente
com os pacientes que estavam em atividade ou remissao clinica da doenca. Nos
pacientes em atividade clinica da doenca verificou-se correlacdo positiva com Hb
(p=0,02), Ht (p=0,04) e Alb (p=0,03). Nos pacientes em remissdo clinica da
doenca verificou-se associagdo com o Hb (p=0,03) e Ht (p=0,03) (Tabelas 20 e
21).

Tabela 20 - Correlacdo de Pearson entre indicadores laboratoriais e Angulo de

Fase nos pacientes com Retocolite Ulcerativa em atividade clinica.

Hb Ht Alb PCR VHS
AF r 0,50 0,47 0,56 - 0,47 - 0,38
p valor 0,02 0,048 0,03 0,07 0,13

AF: Angulo de Fase; HB: Hemoglobina; Ht: Hematdcrito; Alb: Albumina;
PCR:Proteina C Reativa; VHS: Velocidade de Hemossedimentacao.

Tabela 21 - Correlacdo de Pearson entre indicadores laboratoriais e Angulo de

Fase nos pacientes com Retocolite Ulcerativa em remissao clinica.

Hb Ht Alb PCR VHS
AF r 0,28 0,28 - 0,03 0,18 -0,10
p valor 0,03 0,03 0,83 0,18 0,46

AF: Angulo de Fase; HB: Hemoglobina; Ht: Hematdcrito; Alb: Albumina;
PCR:Proteina C Reativa; VHS: Velocidade de Hemossedimentacao.

Foi realizada analise de Regressao Logistica Multipla para verificar se
as varidveis da bioimpedancia, antropométricas ou a classificacdo categorizada do
estado nutricional apresentariam associagdo com as cirurgias realizadas nos

pacientes com RCUI no periodo de 2008 a 2013. Dos pacientes avaliados com

5. RESULTADOS 52



RCUI (n=87), verificou-se que 4 pacientes sofreram intervencdo cirurgica
relacionada a doenca no periodo estudado. Observou-se que as varidveis da
bioimpedancia e dados antropométricos e a classificacdo categorizada do estado
nutricional ndo apresentaram associagées com a indicacdo de cirurgias (Tabela

22, Tabela 23, Tabela 24).

Tabela 22 - Andlise de Regressdo Logistica para o risco de Cirurgia na Retocolite

Ulcerativa por variaveis da bioimpedancia.

Cirurgia
Variavel Estimativa do Erro p-valor
A ~ OR IC
parametro padrao
AF(°) -0,12 0,66 0,88 0,24 -3,24 0,8531

MM(%) - 0,05 0,07 0,94 0,81 -1,10 0,4808

MG(%) 0
AF: Angulo de Fase; MM(%): Porcentagem de Massa Magra; MG(%): Porcentagem Massa
gorda.

Tabela 23 - Andlise de Regressdo Logistica para o risco de Cirurgia na Retocolite

Ulcerativa por varidveis antropométricas.

Cirurgia
Variavel Estimativa do Erro OR IC p-valor
parametro padrao
IMC(kg/m?) 0,04 0,18 1,04 0,72 -1,50 0,81
CB (cm) 0,14 0,21 1,15 0,75-1,76 0,52
PCT (%) - 0,008 0,01 0,99 0,97 — 1,01 0,42
CMB(%) 0 . )
EMAP(cm?) 0,001 0,009 1,00 0,98 — 1,02 0,88

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Braco; CMB: Circunferéncia Muscular
do Braco; PCT: Prega Cutanea Tricipital; EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar.
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Tabela 24 - Andlise de Regressdo Logistica para o risco de Cirurgia na Retocolite

Ulcerativa por classificacdo do Estado Nutricional.

Cirurgia
Variavel Estimatvado  Erro p-valor
parametro padrao OR IC

IMC Baixo Peso 4,82 139,5 >999,99 <0,001->999,99 0,9724
IMC Eutrdfico - 1,80 69,74 3,37 0,20 — 55,90 0,9794
CB Desnutricao - 4,44 74,19 0,001 <0,001 ->999,99 0,9522
CB Eutrdfico 1,98 37,10 0,62 0,031 -12,67 0,9573
PCT Desnutricao 2,15 44,83 0,36 0,01 - 7,006 0,9617
PCT Eutréfico - 5,30 89,65 <0,001 <0,001 - >999,99 0,9528
CMB Desnutri¢cao - 3,41 76,33 0,68 <0,001 ->999,99 0,9643
CMB Eutroéfico 6,45 63,93 >999,99 <0,001->999,99 0,9196
E'\é'g‘ge‘;;‘ggggia -0,57 060 0,32 003-343  0,3463

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; CMB: Circunferéncia Muscular do
Braco; PCT: Prega Cutanea Tricipital; EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar.

Foi realizada andlise de Regressao Logistica Multipla entre a variavel
resposta cirurgia e o escore de Mayo e a localizacdo da RCUL. Ndo se observaram
associacOes entre as varidveis e o risco de cirurgia (Apéndice 10, p. 88).

Realizou-se Regressdo Logistica Multipla para avaliar associacdo
entre atividade clinica e estado nutricional dos pacientes com RCUI. Nado houve

associacdo entre essas variaveis (Tabela 25).
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Tabela 25 - Andlise de Regressdo Logistica para Atividade Clinica na Retocolite

Ulcerativa por classificacdes do estado nutricional.

Atividade Clinica

Variavel Estimativa do Erro p-valor
parametro padrao OR IC
IMC Baixo Peso - 0,46 0,86 0,69 0,04-10,91 0,5887
IMC Eutréfico 0,57 0,52 1,97 0,47 - 8,27 0,2701
CB Desnutricdo 0,54 0,72 2,19 0,13-34,82 0,4587
CB Eutroéfico -0,29 0,44 0,95 0,13-6,67 0,5051
PCT Desnutrigao 0,36 0,56 2,52 056-11,24 0,5210
PCT Eutréfico 0,19 0,76 2,12 0,21 -21,29 0,7995
CMB Desnutrigao 0,45 0,68 1,66  0,07-36,77 0,5024
CMB Eutrofico - 0,40 0,53 0,70  0,04-10,85 0,4450
EMAP Auséncia 0,49 0,31 2,69 0,78 —9,25 0,1151

de deplecao

IMC: indice de Massa Corporal; CB: Circunferéncia do Brago; CMB: circunferéncia Muscular

do Brago; PCT: Prega Cutanea Tricipital; EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar.

Foi realizada analise de Regressdo Logistica Multipla entre a varidvel

resposta Atividade Clinica e o escore de Mayo e a localizacdo da RCUI. Nao se

observou-se associacdes entre as varidveis e o risco de atividade clinica (Apéndice

11, p. 89).

Quando a regressao logistica multipla foi realizada para idade, sexo,

atividade endoscépica e cirurgia verificou-se que a idade é uma variavel protetora

para Atividade Clinica. A cada aumento de 1 ano na idade o paciente com RCUI

tem 1,06 vezes menos chance de entrar em atividade clinica, Tabela 26.

Tabela 26 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para RCUI por idade, sexo e

desfecho clinico para Atividade Clinica.

Estimativa do

Variavel parametro Erro padrao OR IC p-valor
ldade (anos) - 0,05 0,02 0,94 090-098  0,0067
Sexo 20,27 0,28 058 0,19-175  0,3343

c r’}*gg’;iaé?)ieca - 0,47 0,28 0,38 0,12-1,15  0,0881
Cirurgia 20,63 0,57 0,27 002-265 0,2665
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Os resultados da andlise da Regressdo Logistica Multipla para as
variaveis: Cirurgia, Atividade Endoscépica e Atividade Clinica e angulo de fase
estdo apresentados na Tabela 27. Ndo houve associacdo entre as varidveis

analisadas e o angulo de fase.

Tabela 27 - Andlise de Regressdao Logistica Multipla para Retocolite Ulcerativa
para Angulo de Fase por desfecho clinico: Cirurgia, Atividade

Endoscépica, Atividade Clinica.

Variavel Estimativa do Erro OR IC

pardmetro  padréo p-valor
Cirurgia -0,23 0,65 0,79 0,21 — 2,87 0,72
Atividade Endoscopica - 0,22 0,28 0,80 0,45-1,40 0,44
Atividade Clinica 0,42 0,40 1,58 0,69-342 0,29

5.5 Evolucdo Clinica dos Pacientes com Doenca Inflamatodria Intestinal

Dos 141 pacientes avaliados (DC: n=54; RCUL:n= 87), 45 entraram
em atividade clinica, sendo 24 pacientes com DC e 21 pacientes com RCUL. Em
relacdo aos pacientes com DII observou-se que pacientes com DC possuiam 2,51
vezes mais chances de entrar em atividade clinica comparado aos pacientes com

RCUI (OR: 2,51; IC: 1,21-5,20; p=0,01) conforme dados da Tabela 28.

Tabela 28 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para Atividade Clinica dos

pacientes com DII.

Estimativa do
parametro

DC 0,46 0,18 2,51 1,21 -5,20 0,0130
DC: Doenca de Crohn.

Variavel Erro padrao OR IC p-valor

Foi realizada a andlise de Regressao Logistica Multipla para Atividade
Endoscdpica e internacdo nos pacientes com DII. Dos 141 pacientes avaliados, 44

entraram em atividade endoscépica no periodo avaliado e 2 foram internados.
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Ndo houve associacdo entre o tipo de doenca (DC ou RCUI) e as varidveis

estudadas (Tabelas 29 e 30).

Tabela 29 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para Atividade Endoscopica

nos pacientes com Doenca Inflamatodria Intestinal.

Estimativa do
parametro

DC -0,35 0,19 0,49 0,22 - 1,06 0,072
DC: Doenca de Crohn.

Variavel Erro padrdo OR IC p-valor

Tabela 30 - Analise de Regressdo Logistica Multipla para Internacdao por

pacientes com Doenca Inflamatéria Intestinal.

Variavel  Estimativa do
parametro

DC 6,00 110,6 >999,99 <0,001 — 999,99 0,95
DC: Doenca de Crohn.

Erro padrao OR IC p-valor

Dos 141 pacientes avaliados, 11 com DC e 4 com RCUI sofreram
intervencdo cirurgica. Na andlise de Regressdo Logistica, a DC foi um preditor
para cirurgia. O paciente com DC possui 5,30 vezes mais chance de sofrer um
procedimento cirurgico quando comparado ao paciente com RCUI (OR: 5,30; IC:

1,59 - 17,66; p=0,006), conforme dados apresentados na Tabela 31.

Tabela 31 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para Cirurgia por pacientes

com Doenca Inflamatodria Intestinal.

Variavel Estimativa do Erro
parametro padréo OR IC p-valor
DC 0,83 0,30 5,30 1,59 - 17,66 0,006

DC: Doencga de Crohn.
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Atualmente diversos estudos tém mostrado interesse no estado
nutricional dos pacientes com DII. Contudo, até o presente momento, nao
encontramos na literatura preditores nutricionais validados e bem consagrados
que permitam a identificacdo precoce de pacientes de alto risco de complicaces
nutricionais e clinicas decorrentes das DII. Os objetivos do presente estudo foram
identificar fatores nutricionais preditores na evolucdo clinica de pacientes com
DC e RCUI e avaliar o estado nutricional e a composicao corporal dos pacientes
com DII, além de comparar o estado nutricional dos pacientes em atividade e
remissdo clinica da doenca. Os principais achados desta pesquisa foram que a
auséncia de deplecdo muscular verificada pela espessura do musculo adutor do
polegar para os pacientes com DC foi um fator protetor para atividade clinica da
doenca e que pacientes com DC classificados como desnutridos pela CMB
sofreram mais procedimentos cirtirgicos comparados aos pacientes classificados
como nao desnutridos.

Estudos epidemioldgicos mostram que a incidéncia das DII vem
aumentando em todo o mundo (Cosnes, et al. 2011; Flora; Dichi, 2006). Cosnes
et al. (2011) apontam que a incidéncia da RCUI é maior do que a DC, exceto no
Canadd e algumas dreas da Europa. Em nossa casuistica observou-se uma
prevaléncia maior de pacientes com RCUI comparado aos pacientes com DC. A
idade média foi de 44 anos em ambas as doencas, ou seja, populacdo composta
por adultos jovens economicamente ativos, mostrando a influéncia da doenca na
capacidade de trabalho, vida social e a qualidade de vida de seus portadores
(Victoria et al. 2009; Prince, et al. 2011). Verificou-se um numero maior de
mulheres avaliadas em ambas as doencas, corroborando com estudos de Urbano
et al. (2013), Ripoli et al (2010) e Rocha et al. (2008). Verificou-se que grande
parte dos pacientes encontrava-se em remissdo clinica da doenca, assim como nos
estudos de Silva et al. (2010) e Ripoli et al. (2010). Em relacdo aos pacientes que
necessitaram de procedimentos cirurgicos verificou-se a incidéncia maior nos
pacientes com DC, assim como nos estudos de Elia et al. (2007); Ripoli et al.
(2010) e Silva et al. (2010). Nao se verificaram 6bitos no periodo estudado.

A avaliacdo nutricional é um ponto importante para o sucesso na

abordagem do paciente com DII, pois, por meio desta avaliacdo, podem-se
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identificar caréncias ou até mesmo excessos nutricionais (Mijac et al. 2010). Os
primeiros estudos sobre avaliacdo nutricional nas DII identificaram desnutricao
como caracteristica principal nestes pacientes (Lochs, 2009). A obesidade era
considerada uma ocorréncia rara (Boutros; Maron, 2011). No entanto, nas
ultimas duas décadas, a obesidade tem-se tornado cada vez mais prevalente
(Boutros; Maron, 2011).

Em relacdo ao estado nutricional dos pacientes do presente estudo
verificou-se que as taxas de desnutricdo foram significativas quando os pacientes
foram classificados pelo IMC (11,11% dos pacientes com DC e 6,90% dos
pacientes com RCUI); pela CMB (47,30% dos pacientes com DC e 36,78% dos
pacientes com RCUI), pela AMBc (42,59% dos pacientes com DC e 22,1% dos
pacientes com RCUI) e pela EMAP (16,98% dos pacientes com DC e 8,24% dos
pacientes com RCUD).

A fisiopatologia da desnutricdo é complexa e seria impréprio um
unico modo de avaliacdo. Desse modo, recomenda-se que o diagndstico de
desnutricdo deva ser baseado em pelo menos trés métodos de avaliacdo
nutricional (Geerling et al. 1998). Estudos afirmam que quando o diagndstico de
desnutricao é feito pela presenca de um unico parametro, 22% da populagdo em
geral poderia ser classificada inadequadamente e 80% dos pacientes
hospitalizados seriam erroneamente classificados como desnutridos (Acunia;
Cruz, 2004; Loftus, 2003). Desse modo, um parametro isolado nédo caracteriza a
condicdo nutricional de um individuo, sendo necessario empregar uma associagao
de varios indicadores para melhorar a precisdo e acurdcia do diagndstico
nutricional (Kamimura et al. 2002). O método padrao ouro de avaliacdo de
composicdo corporal é a Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DEXA). E uma
técnica precisa utilizada para avaliar a composicao corporal com baixa exposicdo
a radiacdo. Jahnsen et al. (2003) avaliaram a composicdo corporal de pacientes
com DII pela DEXA e verificaram que pacientes com DC apresentaram alteraces
na composicdo corporal, tanto no contetido mineral dsseo quanto na massa
magra, quais foram significativamente reduzidos, especialmente em homens,
quando comparados aos pacientes com RCUI e controles sauddveis. Os autores

verificaram que pacientes com RCUI tiveram significativamente maior massa

©. DiscussAo 60



gorda e IMC comparado a pacientes com DC e individuos sauddveis. Schneider, et
al. (2008) avaliaram a composicao corporal de pacientes com DC pela DEXA e
verificaram que 60% dos pacientes com DC encontravam-se sarcopénicos e 30%
com osteopenia, em comparacdo com o controle saudavel que apresentava-se 16%
sarcopeénicos e 4% com osteopenia.

Pacientes em atividade clinica da doenca tendem a reduzir a ingestéo
oral de alimentos, muitas vezes com medo de desencadear dor abdominal ou
diarreia e essa reducdo da ingestdo pode ser uma das principais causas da
desnutricdo (Silva, Vasconcelos 2012). A desnutricdo também pode ser resultado
do aumento das perdas ou md absorcdo em razdo da extensdo da porcdo
intestinal acometida, resseccbes cirurgicas, fistulas ou outros fatores que
determinam a reducdo funcional ou anatémica da superficie intestinal absortiva
e/ou aceleracdo do transito intestinal (Elia et al. 2007; Rocha et al. 2009).

Perda de peso e desnutricdo sdo frequentemente encontradas na DC,
afetando cerca de 80% dos pacientes durante surtos agudos e admissdes
hospitalares (Massironi et al. 2013), assim como em pacientes com RCUI em
atividade e em internagdes prolongadas (Elia et al, 2007; Rocha et al, 2009). No
presente estudo a desnutricdo, segundo a classificacdo pelo IMC, nao foi tao
frequente como em estudos prévios. Isso pode ser explicado pela presenca de um
maior numero de doentes em remissao clinica da doenca e pelo fato do estudo ter
sido realizado com pacientes ambulatoriais. A maioria dos pacientes foi
classificada como eutréfica, quando os mesmos foram avaliados pela CB (55,56%
dos pacientes com DC e 79,77% dos pacientes com RCUI), CMB (53,79% dos
pacientes com DC e 57,47% dos pacientes com RCUI) e AMBc (57,41% dos
pacientes com DC e 71,91% dos pacientes com RCUI). Quando avaliados pela
EMAP verificou-se que 43,40% dos pacientes com DC e 57,65% dos pacientes com
RCUI néo apresentavam deplecdo muscular. Segundo Silva et al. (2010), o estado
nutricional de pacientes acompanhados em ambulatério tende a ser preservado.

No presente estudo observaram-se altas taxas de sobrepeso e
obesidade entre os pacientes com DC e RCUI através de parametros como o IMC,
(40,74% dos pacientes com DC e 52,87% dos pacientes com RCUI), PCT (75,93%
dos pacientes com DC e 72,42% dos pacientes com RCUI) e CB (22,32% dos
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pacientes com DC e 24,13% dos pacientes com RCUI). A obesidade tem
contribuido para o aumento da comorbidade e maior risco de complicagoes
nestes pacientes (Boutros, Maron, 2011). Suibhne et al. (2013) e Haas et al.
(2006) apontaram que a cirurgia foi necessaria precocemente para os pacientes
classificados como sobrepeso ou obesos em comparacdo aos pacientes com baixo
peso na DC.

Um estudo observacional, na Escécia, constatou que 18% da
populacdo estudada com DII foi considerada obesa (IMC>30kg/m?) e houve um
numero significativamente maior de pacientes obesos com DC em comparacdo
aos pacientes com RCUI (p=0,05) (Steed; Walsh; Reynolds, 2009).

Recentemente a obesidade tem sido estudada como um possivel
fator de risco para o desenvolvimento da DC. Em uma pesquisa caso-controle que
avaliou pacientes com DC, RCUI e controles sauddveis, os autores encontraram
uma significativa associacdo entre o diagnéstico de DC e a obesidade, mesmo apods
os ajustes para outros fatores de riscos conhecidos para o desenvolvimento da DC
como idade, histéria de tabagismo, histéria familiar da doenca e historia de
apendicectomia (SUIBHNE et al. 2013). A prépria obesidade pode ser um fator de
risco para o desenvolvimento das DII (Boutros, Maron 2011).

Com relacdo aos preditores nutricionais, o AF tem surgido nos
ultimos anos como um bom fator prognédstico em vdrias condi¢des clinicas como
doenca renal, infeccdo pelo HIV, cancer e cirrose hepdtica (Oliveira et al. 2010;
Schwenk et al. 2000; Gupta et al, 2009; Pirlich et al, 2000). No presente estudo
procurou-se verificar se os valores de AF estariam associados com complicagoes
das DII como atividade clinica da doenca, risco de internacdo pela gravidade da
doenca, indicacdo de cirurgias e até mesmo 6bito. Os valores de AF obtidos nao
foram associados com esses desfechos clinicos. Apesar de os pacientes
apresentarem uma doenca inflamatéria e, muitos destes apresentarem
desnutricdo pelos parametros avaliados, o AF nao foi associado com a piora
clinica. Esse fato pode ser explicado pois no momento da avaliacdo a maioria dos
pacientes estava em remissdo clinica da doenca como também por se tratar de

um estudo ambulatorial.
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Estudos futuros, incluindo pacientes hospitalizados, sdo importantes
para verificar o AF como preditor na evolucdo clinica dos pacientes com DII.
Determinar um valor de AF que possa contribuir para o progndstico do paciente é
interessante para a pratica clinica, assim como ja se observa em outras doencas.

Durante a realizacdo desta pesquisa nao se verificou nenhum 6bito,
isso talvez se justifique pelas caracteristicas dos pacientes avaliados, todos
ambulatoriais, e pacientes em remissdo clinica da doenca, apesar de muitos
apresentarem complicacées da doenca como doenca perianal e estenoses
intestinais.

A desnutricdo é um fator preditor prognéstico nas DII e sua
presenca estd associada com aumento da mortalidade (p<0,0001), hospitalizacao
prolongada (p<0,00001) e altos custos de hospitalizagées (p<0,0001) (Nguyen;
Munsell; Harris, 2008). Na literatura nao se encontram estudos relacionados a
outros fatores nutricionais preditores na evolucédo clinica dos pacientes com DII.
Como varidveis desfecho, nesta pesquisa, optou-se pelo estudo dos Obitos,
cirurgias, internacdes e atividade clinica da doenca, todos relacionados as
complicagdes das DII. Verificou-se que pacientes classificados como desnutridos
pela CMB sofreram mais procedimentos cirurgicos comparados a pacientes nao
desnutridos por esse mesmo parametro. Segundo Garcia, Ferreira e Vieira (2004)
a utilizacdo da CMB é importante para confirmar o diagndstico nutricional,
complementando o IMC, assim como a PCT e AMBc. Talvez essa associacdo nao
tenha acontecido com o IMC devido as altas taxas de sobrepeso e obesidade
observadas nos pacientes com DII.

A auséncia de deplecdo muscular verificada através da EMAP
mostrou-se um fator de protecdo para a atividade clinica. Ndo se verificaram na
literatura estudos que utilizaram a EMAP em pacientes com DII. A EMAP foi
descrita a primeira vez Lameu et al. (2004) como um marcador antropométrico
em uma populacdo de individuos saudaveis segundo idade, sexo, raca e estrutura
fisica. Segundo Oliveira et al. (2012), o papel do EMAP ainda ndo estd bem
estabelecido na prdtica clinica. Bragagnolo et al. (2009) demonstraram que a
EMAP é um método seguro para a avaliacdo do estado nutricional dos pacientes

cirirgicos e encontraram uma correlacdo significativa com outros marcadores
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antropométricos como o IMC, CMB e PCT. Em pacientes com insuficiéncia renal
cronica estudados por Oliveira et al. (2012) verificou-se uma correlagdo positiva
entre a EMAP e o IMC, CB, CMB e AMBc.

Outros parametros nutricionais ndo foram associados com a
evolucdo clinica dos pacientes com DILI.

Devemos ressaltar que os pacientes estudados nao devem ser
considerados representativos da populacdo total com DII, jd que estes sdo
oriundos de um hospital tercidrio com caracteristicas peculiares. Outros fatores
limitantes devem ser mencionados, como o tamanho da amostra e o tipo de
desenho adotado (transversal). Estudos longitudinais com maior niumero de
pacientes sdo necessarios para que a real importancia dos resultados seja
confirmada. Apesar desta necessidade, programas de orientacdes nutricionais ja
podem ser adotados e incentivados com o objetivo de prevenir ou corrigir déficits
nutricionais para a populacdo em estudo.

Apesar das limitagées apontadas, os resultados deste trabalho
contribuem com a literatura para a ampliacdo do conhecimento sobre a
importancia do estado nutricional na evolugéo clinica dos pacientes portadores de

Doenca de Crohn ou Retocolite Ulcerativa.
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7. Conclusoes



O presente trabalho concluiu que:

e Em relacdo aos fatores nutricionais preditores:

pacientes com DC desnutridos pela avaliacdo da CMB sofreram mais
procedimentos ciruirgicos comparados aos pacientes classificados como
ndo desnutridos por este parametro;

a auséncia de deplecdo, verificada através da EMAP, foi um fator de
protecdo para atividade clinica nos pacientes com DC;

o aumento da idade foi um fator protetor nos pacientes com DC e RCUI
para atividade clinica da doenca; quanto maior a idade dos pacientes

menores os indices de atividade clinica;

e Em relacdo ao estado nutricional e a composicao corporal dos pacientes com

DII:

a maioria dos pacientes com DC e RCUI apresentava-se em remissdo
clinica da doenca;

verificou-se desnutricdo importante quando os pacientes foram
classificados pela CMB e AMBc;

observou-se prevaléncia de sobrepeso e obesidade em ambos os grupos

quando classificados pelo IMC e PCT;

e Em relacdo a comparacao do estado nutricional dos pacientes com DC e RCUL:

pacientes com DC possuiam parametros antropométricos e de composicdo
corporal mais acometidos em relacdo aos pacientes com RCUI;
pacientes com DC possuiam valores significativamente menores de AF

comparados aos pacientes com RCUI;

e Em relacédo as associacOes entre o AF e os parametros bioquimicos verificou-se:

na DC associacdo positiva entre Hb, Ht, Pt e Albumina e negativa com PCR

e VHS.
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- ha

RCUI associacdo positiva para Hb e Ht, e para o grupo em atividade.

Além desses parametros obteve-se também associacdo positiva para

Albumina.

e Em relacdo a comparacdo do estado nutricional dos pacientes em atividade e

remissdo: observou-se, pela avaliacdo nutricional, um melhor estado nos

pacientes em remissao;

e Em relacdo a influéncia do estado nutricional e composicdo corporal na

evolucio clinica:

- Nos pacientes com DC:

- Nos

Com relacdo a classificacdo do estado nutricional pela CMB observou-
se associacdo entre pacientes classificados com desnutricdo e o risco
de cirurgia.

Ndo houve associacdo entre o AF, MM e MG em relacdo ao risco de
cirurgia.

Nio houve associacdo entre o IMC, CB, PCT, CMB, EMAP em relacdo ao
risco de cirurgia.

a auséncia de deplecdo verificada através da EMAP foi um fator de
protecdo para atividade clinica nos pacientes com DC.

Nédo houve associagdo entre a classificacao do estado nutricional pelo
IMC, CB, PCT, CMB e EMAP e risco de atividade clinica da doenca.
pacientes com RCUIL:

Nado houve associacdo entre o AF, MM e MG em relacdo ao risco de
cirurgia.

Nio houve associacdo entre o IMC, CB, PCT, CMB, EMAP em relacdo ao
risco de cirurgia.

Nédo houve associagdo entre a classificacdo do estado nutricional pelo
IMC, CB, PCT, CMB e EMAP para o risco de cirurgia.

Nédo houve associagdo entre a classificacdo do estado nutricional pelo

IMC, CB, PCT, CMB e EMAP e risco de atividade clinica da doenca.
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APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Estudo: Influéncia do estado nutricional e da composicao corporal na resposta
clinica dos pacientes com Doenca Inflamatdria Intestinal

Nome da Instituicao: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina - UNESP
Nome do Pesquisador: Ivi Ribeiro Back (Nutricionista/ Enfermeira)
Nome do Orientador: Profa Dra. Ligia Yukie Sassaki (Médica Gastroenterologista)

Enderego: Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP
Departamento de Clinica Médica
Tel: 14 — 3880 — 1171

Nome do Paciente:
RG HC:
Endereco:
Tel:

Vocé estd sendo convidado a participar deste estudo clinico. Devera ler este documento e, caso
tenha alguma duvida, deve perguntar ao seu médico ou nutricionista antes de assina-lo. Caso aceite
em participar, devera assinar e datar este Termo de Consentimento. Vocé receberd uma cépia deste
documento assinado e datado com todas as informacgdes a respeito do estudo.

Natureza e Objetivos do Estudo

Como informado pelo seu médico, vocé possui um diagnéstico de Doenca Inflamatéria Intestinal-DlI
(retocolite ulcerativa ou doenca de Crohn), sendo o objetivo desse estudo identificar fatores
nutricionais preditores de resposta na DIl, avaliar e comparar o estado nutricional desses individuos
em dois momentos (evolucdo de 3anos).

Procedimentos do Estudo

Apods entender e concordar em participar, alguns dados serdo coletados como:
e Nome;
Idade;
Estado civil;
Renda per capita;
Estilo de vida;
Historia médica da doenca (retocolite ulcerativa ou doenca de Crohn) e locais de
acometimento da doenca;
Uso de medicacdes em casa;
Dados do exame fisico como presséo arterial, freqiiéncia cardiaca, temperatura corporal.
Dados de exames laboratoriais pedidos no ambulatério;
Avaliacdo antropométrica e da composi¢do corpérea através de método nao invasivo (peso,
altura, pregas cutaneas e bioimpedancia elétrica).

Para a coleta destes dados vocé sera submetido a uma avaliagéo nutricional que sera composta por
inquérito alimentar de 24 horas, no qual vocé informa qual foi sua rotina alimentar nas ultimas 24
horas; avaliagdo antropométrica onde serdo feitas as medidas de peso, altura, circunferéncia do
braco, prega cuténea do triceps e avaliagdo da composicdo corporal realizado por meio de um
aparelho de bioimpedancia elétrica (BIA Biodynamics modelo 450 —TBW) para a obtengéo do angulo
de fase e massa magra e massa gorda.

9. APENDICES 81



Riscos e beneficios potenciais

Nao havera riscos nem beneficios para os individuos que participarem do estudo, porém espera-se
que sua contribui¢cdo auxilie na identificacdo precoce de alteragbes no estado nutricional neste grupo
de pacientes favorecendo a intervengao nutricional precoce.

Custos para o paciente
Vocé néo tera nenhuma despesa ao participar deste estudo.

Participacao Voluntaria / Desisténcia do Estudo

Sua participacédo neste estudo & completamente voluntaria. Vocé pode decidir ndo participar deste
estudo ou desistir a qualquer momento. Isso nao influenciara a disponibilidade ou qualidade do
tratamento médico e nutricional que estd recebendo ou que poderda receber no futuro nesta
Instituicao. i

A nutricionista, o médico, o Comité de Etica em Pesquisa ou as autoridades reguladoras podem
encerrar o estudo a qualquer momento com ou sem o seu consentimento.

Garantia de sigilo e privacidade
Seus dados serdo mantidos em sigilo, ou seja, seu nome nao sera usado em nenhum relatério deste
estudo. Durante o estudo vocé serd identificado através de seu nimero de registro no hospital.

Forma de Assisténcia e responsaveis
Vocé podera fazer perguntas a qualguer momento durante o estudo através dos telefones contidos ao
final deste Termo de Consentimento.

Declaracao de Consentimento

Concordo em participar do Estudo: “Influéncia do estado nutricional e da composicao corporal na
resposta clinica dos pacientes com Doencga Inflamatoria Intestinal”. Li e entendi o0 documento de
consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis riscos e beneficios. Tive a
oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas duvidas foram esclarecidas. Entendo
que estou livre para decidir ndo participar deste estudo ou para desistir a qualquer momento. Eu
autorizo a utilizagdo de meus registros médicos e nutricionais pelo pesquisador.

Este documento sera elaborado em duas vias, sendo uma via entregue a vocé e a outra sera mantida
em arquivo pelo pesquisador.

Nome do Paciente ou Responsavel:
Assinatura:
Local e Data: / /

Nome do Pesquisador:
Assinatura:
Local e Data: / /

Responsaveis pela pesquisa:

Ivi Ribeiro Back
End: Rodovia Antonio Butgnoli km254; BL B1 Apto 12, Botucatu - SP
Tel: 44 — 9992 0132

Prof. Dr. Ligia Sassaki

End: Faculdade de Medicina de Botucatu, Departamento de Clinica Médica. Disciplina de
Gastroenterologia e Nutrigdo, sala 24. Rubido Junior 18618-970 - Botucatu, SP - Brasil - Caixa-Postal:
558.

Tel: (14) 38822969 Fax: (14) 3880 1171




APENDICE 2 - Protocolo de Avaliacdo Nutricional

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
Faculdade de Medicina

Departamento de Clinica Médica
Botucatu/SP - Rubigo Janior - GEP 18618-370 - TEL. 53-14-3882-2969/3811-6213 - FAX 55-14-3882-2238

Clinicadl
l Ms’dica

PROTOCOLO DE AVALIACAO NUTRICIONAL — Doenga Inflamatdria Intestinal Data: ___/__/___
Nome: RG:
Cidade: DN: / / Estado Civil:
Profissao: Escolaridade: Tel: ()
Renda Familiar Ntmero de pessoas na casa:
Historia Atual da Doenga (diagndstico principal/ tempo da doencga):
O rcu
] RCU Distal L] Remissdo U] Discreta
[ 1RrRCU Esquerda [ | Moderada [ ] Grave
] Pancolite
] CROHN
L1A1 (<17a) L1 LI (ileal) [ BI (inflamatéria) [ ] Remissdo L] Discreta
L1A2 (entre 17 ¢ 40a)  [] L2 (colonica) ] B2 (estenosante) ] Moderada L] Grave
L1A43 (> 40a) [ L3 (ileocolénica) [ B3 (penetrante)
L] L4 (TGI superior) Ul p (perianal)

Medicamentos em Uso:

Avaliagdo Antropométrica

PESO PESO H ALT CB

PCT EMAP CMB AMBc

mc
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Avaliagdo laboratorial

proteinas
Hp Ht Albumina VHS PCR totais

Avaliacdo Composicao Corporal

R Xc AF MM (%) | MG (%) Mcc ME Al AE

* Hdbito Intestinal: [l com esforco []sem esforco []com muco
L] sem muco 1 com sangue[ ] sem sangue [ 1 ndusea [] dor abdominal

*Ingestdo Hidrica: [1<1 copo [11-2 copos []3-4 copos [15-6 copos []7-8 copos []19-10 copos ]
>10 copos

¥Atividade Fisica:[] S ] N

*Etilismo: ]S [N ] Parou

¥Tabagismo: [ 1 S [] N [Parou

¥Atendimento Prévio com Nutricionista? : [ 1S [ 1 N Houve resultado? : [ 1S [ 1N

CONDUTA NUTRICIONAL
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Apéndice 3 - Distribuicdo referente ao uso de medicacdes nos pacientes com
Doenca Inflamatoria Intestinal.

Variaveis ~ RCUI p-valor
(n=54) (n=87)
Corticoides
Nao, n (%) 44 (81,48) 79 (90,80) 0.1068
Sim, n (%) 10 (18,52) 8 (9,20)
Mesalazina
Nao, n (%) 50 (92,59) 46 (52,87) <.0001
Sim, n (%) 4 (7,41) 41 (47,13)
Sulfassalazina
Nao, n (%) 54 (100) 77 (88,51) <.0001
Sim, n (%) 10 (11,49)
Azatioprina
Nao, n (%) 22 (40,74) 77 (88,51) <.0001
Sim, n (%) 32 (59,29) 10 (11,49)
Terapia Bioldgica
Nao, n (%) 30 (55,56) 86 (98,85) <.0001
Sim, n (%) 24 (44,44) 1(1,15)

Apéndice 4 - Distribuicdo dos pacientes com Doenca de Crohn quanto a
classificacdo de Montreal (2005).

Variaveis bC

(n=54)

A: Idade do diagnéstico

A1: menor que 16 anos, n (%) 2 (3,70)

A2: entre 17 e 40 anos, n (%) 30 (55,56)

A3: maior que 40 anos, n (%) 22 (40,74)

L: Localizagao da doenca

L1: leal, n (%) 24 (44,44)

L2: Colénica, n (%) 6 (11,11)

L3: lleocdlica, n (%) 24 (44,44)

B: Comportamento

B1: Nao estenosante, ndo penetrante n (%) 13 (24,07)

B2: Estenosante, n (%) 26 (48,15)

B3: Penetrante, n (%) 15 (27,78)

Doenca Perianal

Nao, n (%) 32 (59,26)

Sim, n (%) 22 (40,74)

DC:Doenga de Crohn; (%): porcentagem; A: idade do diagnéstico; L:Localizagao
da doenga; B: Comportamento.
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Apéndice 5 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para Cirurgia nos pacientes

com Doenca de Crohn por Classificacao de Montreal.

Cirurgia
Variavel Estimhativa do Errg OR IC p-valor
parametro padrdo

A1l 1,07 1,05 5,17 0,22 — 117,508 0,3110

A2 - 0,49 0,71 1,07 0,20 — 5,62 0,4848

L1 - 0,47 0,65 0,40 0,07 -2,18 0,4687

L2 0,04 0,84 0,68 0,05 -8,22 0,9544

B1 -0,28 0,65 0,69 0,06 — 7,05 0,6674

B2 0,19 0,52 1,12 0,16 — 7,54 0,7051
Perianal - ndo 0,25 0,47 1,65 0,25-10,70 0,5944

A1: menor que 16 anos; A2: entre 17 e 40 anos; A3: maior que 40 anos; L1: ileal; L2: colblica; L3:
lleocdlica; B1: ndo estenosante/nédo penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante.

Apéndice 6 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para Atividade Clinica nos

pacientes com Doenca de Crohn por Classificacdo de Montreal.

Atividade Clinica

Variavel Estimativa do Erro OR IC p-valor
parametro padrdo
Af 8,00 1201 999,999  <0.001->999,999  0,9506
A2 -3,60 64,53 2,215 0,56 — 8,65 0,9555
L1 0,11 0,51 1,273 0308-526 08185
L2 0,003 0,65 1,135 0,15-8,14 0,9956
B 0,12 0,51 1,198 0,188-7,63 08153
B2 -0,06 0,43 0,999 0,202-495 08857
Penanal- 20,52 0,36 0,351 0,08 — 1,491 0,1558

A1: menor que 16 anos; A2: entre 17 e 40 anos; A3: maior que 40 anos; L1: ileal; L2: colénica; L3:
lleocolica; B1: ndo estenosante/nédo penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante.
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Apéndice 7 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para o Angulo de Fase por

Internacdo, Cirurgia, Atividade Endoscopica e Atividade Clinica.

AF
Variavel Estimativado  Erro p-valor
! 0 R Ic
parametro  padrdo
Internaéo (n=2) 0,17 100 118  016-858 0,86
Girurgia (n=11) 20,28 043 075  032-175 0,51
Atividade
Endossintn tz) 017 042 084  036-193 0,68
Atividade Clinica 0,41 063 152  043-530 0,51

(n=6)

Apéndice 8 - Distribuicdo dos pacientes com Retocolite Ulcerativa quanto

classificagcdo de Mayo e a localizacdo da doenca.

Variaveis RCU
Classificagao de Mayo

Remissao, n (%) 73 (83,92)
Atividade Discreta, n (%) 9(10,35)
Atividade Moderada, n (%) 5 (5,75)
Extenséo

Colite Distal, n (%) 27 (31,03)
Hemicolite Esquerda, n (%) 20 (22,99)
Pancolite, n (%) 40 (45,98)

Legenda: 0 a 2 pontos = remissao
3 a 5 pontos, = atividade discreta
6 a 10 pontos = atividade moderada
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Apéndice 9 - Andlise da composicdo corporal e avaliacdo laboratorial dos

pacientes com Retocolite Ulcerativa por extensao da doenca.

RCUI (n=87) Pancolite(n=40)  Hemicolite E(n=20) Distal(n=27) p-valor
Idade (anos) 42,92 (£16,90) 43,70 (x14,29) 46,74 (x17,04) 0,6370
IMC (kg/m?) 27,55 (+5,53) 26,37 (+5,97) 25,97 (£3,93) 0,6934
CB (cm) 30,67 (+4,53) 29,97 (5,04) 30,24 (+3,31) 0,8236
PCT (mm) 20,49 (+7,87) 17,49 (£9,21) 20,58 (+9,69) 0,4016
CMB (%) 95,81 (+15,55) 96,76 (+16,64) 93,99 (£12,02) 0,8022
AMBc (cm?) 39,83 (+13,91) 43,17 (¥23,59) 39,16 (x12,79) 0,6772
EMAP (%) 120,80 (+50,92) 119,34 (+56,50) 112,71 (¥64,22)  0,8449
AF (°) 6,74 (+0,78) 6,96 (+0,83) 6,88 (+0,81) 0,5611
MM (%) 71,58 (+£7,96) 72,48 (+7,20) 69,00 (+5,97) 0,2200
MG (%) 28,41 (+9,96) 27,51 (£7,20) 30,99 (+6,66) 0,2200
IMCM (kg/m?) 19,13 (¥2,87) 18,79 (£3,07) 17,81 (£2,23) 0,1622
IMCG (kg/m?) 7,94 (+3,61) 7,57 (£3,58) 8,18 (+2,55) 0,8258
HB (g/dL) 13,63 (£2,09) 13,89 (+2,80) 14,14 (£1,54) 0,6707
HT (%) 41,39 (+5,75) 42,35 (+4,27) 42,86 (+4,14) 0,5393
PT (g/dL) 7,39 (+1,24) 7,17 (£1,21) 7,49 (+0,66) 0,7759
ALB (g/dL) 4,17 (x0,57) 3,96 (+0,45) 4,21 (+0,80) 0,5761
PCR (mg/dL) 1,65 (£1,44) 3,41 (£5,74) 1,47 (£1,65) 0,1255
VHS (mm/h) 22,34 (x19,50) 19,36 (£19,54) 11,05 (x12,16) 0,0725

RCUI: Retocolite Ulcerativa; IMC: indice de Massa Corporal; GB: Circunferéncia do Brago; cm:
centimetros; PCT: Prega Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do Brago; AMBc: Area
Muscular do Brago corrigida; AF: Angulo de Fase; MM: Massa Magra; MG: Massa Gorda; IMCM:
Indice de Massa Corporal Magra; IMCG: Indice de Massa Corporal Gorda; Hb: Hemoglobina; Ht:
Hematdcrito; Pt: Proteinas totais; Alb: Aloumina; PCR: Proteina C Reativa; VHS: Velocidade de
Hemossedimentacao; (%): Porcentagem; (°): graus; m2: metros quadrados; cm?2: centimetros

quadrados.

Apéndice 10 - Andlise de Regressdo Logistica Multipla para Cirurgia na Retocolite

Ulcerativa pelo escore de Mayo e extensao da doenca.

i Cirurgia
Variavel valor
Estimativa do Erro -
parametro padrao OR IC
Escore de MAYO
(pontos) -0,05 028 0,94 0,54 — 1,66 0,8563
Distal (vs pancolite) 3,00 52,20 0,44 0,04 — 4,86 0,9541
Hemicolte Esquerda - 6,80 104,4 <0,001 <0,001->999,999 0,9480

(vs pancolite)
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Apéndice 11 - Anadlise de Regressdo Logistica para Atividade Clinica na Retocolite

Ulcerativa por extensao da doenca.

Atividade Clinica

Variavel Estimativado  Erro p-valor
A ~ OR IC
parametro padrao
Escore de MAYO 11,41 10,18 >999,999 <0,001 - >999,999 0,2622
Distal (vs pancolite) - 0,32 13,95 0,59 <0,001 - >999,999 0,9813
Hemicolite Esquerda 0,13 10,56 0,94 <0,001 - >999,999 0,9900

(vs pancolite)
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Anexo 1- Carta de Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade

de Medicina de Botucatu

- Universidade Estadual Paulista
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubifo Junior, s/n® - Botucatu - S.P
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: ((hae14) 3811-6143

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br
eé-mail coordenadoria; tsardeni@fmb unesp. br

Registrado no Ministério da Saide
am 30 de abrl de 159657

Botucatu, 02 de abril de 2012 Of. 147/2012

Ilustrissimo Senhor

Prof. Dr. Carlos Antonio Caramori
Departamento Clinica Médica da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezado Prof. Caramori,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de
Pesquisa (Protocolo CEP 4178-2012) “Influéncia do estado nutricional e
da composigdo corporal na resposta clinica dos pacientes com doenga
inflamatéria intestinal”, a ser conduzido por Ivi Ribeiro Back, orientada por
Vossa Senhoria, Co-orientada pela Prof® Dr® Ligia Yukie Sassaki com a
colaboragdo de Daniela Salate Biagioni Vulcano, recebeu do relator parecer
favoravel, aprovado em reunido de 02/04/2012.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Os pesquisadores deverdo apresentar
ao CEP ao final da execugdo do Projeto o “"Relatério Final de Atividades”.

Afenci@ﬁte,
I —

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP
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ANEXO 2 -Classificacdo do Indice de Atividade Inflamatéria da doenca de Crohn

(CDAI = “Crohn’s Disease Activity Index”).

Multiplicado por

somar no caso do Ht do paciente ser > do que o padrao)

Numero de evacuagdes liquidas na ultima semana 2
Considerar a soma total dos dados individuais da ultima semana

Dor abdominal (ausente = 0; leve = 1; moderada = 2; grave = 3 5
Considerar a soma total dos dados individuais da Ultima semana

Estado geral (6timo = 0; bom = 1; regular = 2; mau = 3; péssimo 4)Considerar a 7
soma total dos dados individuais da Ultima semana

N° de sintomas/sinais associados (alistar por categorias: a) Artralgia/Artrite; b) 20
Irite/Uveite; c) Eritema Nodoso/Pioderma gangrenoso/Aftas Orais; d) Fissura | (valor maximo =
Anal, Fistula ou Abscesso; e) Outras Fistulas; f) Febre 120)
Consumo de antidiarréico (ndo = 0; Sim = 1) 30
Massa abdominal (ausente = 0; duvidosa = 2; bem definida = 5) 10
“Déficit’”de hematdcrito: homens: 47-Ht; mulheres: 42-Ht (diminuir em vez de 6

Peso*: porcentagem abaixo do esperado (diminuir em vez de somar se o0 peso
do paciente for maior que o esperado)

Peso esperado ou ideal = Altura (m)2x 25,5 =
Altura (m)2x 22,5 =

Kg (homens)
Kg (mulheres)

Soma Total (CDAI):
<150: remissao

150 — 250: discreta
250 — 350: moderada
>350: grave

Fonte: BEST et al. 1976.

ANEXO 3 - Classificacdo de Montreal para Doenca de Crohn.

e A - Idade do diagnéstico:
( )A1 <16 anos
() A2entre 17 e 40 anos
( )A3>40anos

e L - Localizacao:
L1 - lleal
L2 - Col6nica
L3 - lleocdlica

houver, concomitantemente, doenga envolvendo o TGI superior)

L4 - Doenca TGl superior isolada (modificador que pode ser adicionado a L1-L3 quando

e B - Comportamento:
B1 — N&o estenosante, ndo penetrante
B2 — Estenosante
B3 — Penetrante

perianal concomitante)

P — modificador de doencga perianal (é acrescentado a B1-B3 quando houver doenca

Fonte: SATSANGI et al. 2006.
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ANEXO 4 - Classificacdo da Retocolite Ulcerativa (RCUI) quanto a extensdo

anatémica da inflamacéo (avaliagdo colonoscépica).

RCU distal

Proctite: inflamagédo da mucosa retal até 15 cm da linha denteada
Proctosigmoidite: — inflamag&o da mucosa até 30 cm da linha denteada

RCU esquerda

Inflamacdo da mucosa até a flexura esplénica (eventualmente, até o célon
transverso distal)

Pancolite

Inflamagéo da mucosa estendendo-se além do cdlon transverso proximal

Fonte: LUDVIG, 2012

ANEXO 5 - Escore de Mayo.

Escore | N evacuacgoes Sangramento Retal | Achados Endoscépicos Avaliagao global
0 N. habitual Auséncia Auséncia de doencga ou Normal
doenca inativa (cicatriz)
1 1 a 2 vezes além | Laivos de sangue — | Doenca leve (eritrema, Doenca Leve
do habitual menos da metade | diminuigdo padrdo
das evacuacgdes vascular, leve friabilidade)
2 3 a 4 vezes além | Sangue vivo na | Doengca moderada Doenca
do habitual maioria das | (eritema evidente, perda Moderada
evacuagodes de padréo vascular,
erosdes)
3 5 ou vezes além | evacuacoes Doenca Grave Doenca Grave
do habitual apenas com | (sangramento
sangue esponténeo, ulceracdes)
Escore (pontos) Gravidade da doenca
Oa? Normal - remissdo
3al Atividade leve
6all Atividade moderada
1lal2 Atividade grave

Fonte: SCHROEDER; TREMAINE; ILSTRUP, 1987

ANEXO 6 - Classificacio do estado nutricional de acordo com o Indice de Massa

Corporal (adultos)

IMC Diagnostico Nutricional
< 18,5 Kg/m? Baixo Peso
18,5 - 24,9 Kg/m? Adequado ou Eutrofico
25— 29,9 kg/m? Sobrepeso
> 30 Kg/m? Obesidade

Fonte: World Health Organization, 1998.
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ANEXO 7 - Classificacdo do estado nutricional de acordo com o Indice de Massa

Corporal (idosos).

IMC Diagndstico Nutricional
< 22 Kg/m? Baixo Peso
22 - 27 Kg/m? Adequado ou Eutréfico
> 27kg/m? Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994.

ANEXO 8 - Férmula da Porcentagem de Adequacdo da Circunferéncia do Braco

Circunferéncia do brago de umindividuo (cm)
Circunferéncia do brago no percentil 50 (cm)

Porcentagem de Adequacédo da CB =

Fonte: Blackburn & Harvey (1982).

ANEXO 9 - Classificacdo do Estado Nutricional segundo a Circunferéncia Braquial.

Estado Nutricional
MetonO fje ) Desnutrido
Avaliagdo Obeso Sobrepeso Nutrido
Leve Moderado Grave
% CB >120 110-120 90-110 80-90 70-80 <70

Fonte: Blackburn & Harvey (1982).

ANEXO 10 - Técnica de obtencdo das pregas cutaneas.

Todas as medidas de Prega Cutédnea Tricipital (PCT) foram realizadas do lado
direito do corpo.
¢ O local a ser realizado a PCT foi cuidadosamente identificado e marcado;
para a mensuracdo foi utilizado o adipometro (LANGE CALIPER -
Cambridge Scientific, USA), com pressdo constante de 10g/mm?;
¢ A PCT foi destacada, colocando o polegar e o indicador a uma distancia de
oito centimetros, em uma linha perpendicular ao eixo longo da prega;
¢ A PCT foi mantida pressionada enquanto a medida for realizada;

e Foram realizadas trés medidas e feita a média dos valores.

Fonte: Harrison et al, (1988).
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ANEXO 11 - Férmula para a porcentagem da adequacdo da Prega Cutdnea

Tricipital (%PCT):

Prega cutanea tricipital de um individuo (mm)

~ . : X100
Prega cutéanea tricipital no percentil 50 (mm)

Porcentagem de adequacéo da PCT =

Fonte: Blackburn; Harvey (1982).

ANEXO 12 — Classificacdo do Estado Nutricional segundo a Prega Cutanea

Tricipital.
Estado Nutricional
Método de .
oo . Desnutrido
Avaliagao Obeso Sobrepeso Nutrido
Leve Moderado Grave
% PCT > 120 110-120 90-110 80-90 70-80 <70

Fonte: Blackburn; Harvey (1982).

ANEXO 13 - Férmula para a porcentagem de adequacdo da Circunferéncia

Muscular do Braco (%CMB).

Circunferéncia Muscular do brago de umindividuo (mm)

X100
CircunferénciaMuscular do bragono percentil50 (mm)

Porcentagem de adequacdode CMB =

Fonte: Blackburn; Harvey (1982).

ANEXO 14 - Classificacdo do Estado Nutricional segundo a Circunferéncia

Muscular do Braco.

Estado Nutricional
Método de Desnutrido
avaliagéo Nutrido
Leve Moderado Grave
% CMB 90-110 80-90 70-80 <70

Fonte: Blackburn; Harvey (1982).
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ANEXO 15 - Férmula para Area Muscular do Braco Corrigida:

AMBcMulheres

2
AMBcHomens : [CB (€M) -3,14 xPCT (cm)” _

10

4x 3,14

[CB (cm)-3,14 x PCT (cm)]*

6,5

4x3,14

Fonte: Heymsfield; Thighe; Wang, (1999).

ANEXO 16 — Classificacdo do Estado Nutricional segundo a Area Muscular do

Braco corrigida.

Estado Nutricional
Método de .
o Desnutrido
avaliagéo Nutrido
Leve/Moderado Grave
% AMBc Percentil >15 Percentil entre 5e 15 Percentil < 5

Fonte: Frisancho (1990).

ANEXO 17 — Valores padrées da Espessura do Musculo Adutor do Polegar

Sexo Média Desvio Padrao
Masculino 12,5 mm 2,8 mm
Feminino 10,5 mm 2,3 mm

Classificacao

auséncia de deplecdo: > 100%

deplecao leve: 90-99% de adequacdo
deplecao moderada: 60-90% de adequacao

deplecdo severa: < 60% de adequacdo

Fonte: LAMEU et al. 2004.
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ANEXO 18 - Valores de percentis do Indice de Massa Corporal Magra e do Indice

de Massa Corporal Gorda de acordo com sexo e idade.

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

Idade ? 4 ? 4 ? 4 ¢ 4 ? 4 ¢ 4 ¢ &
IMCM (Kg/m?)

18-34 anos 16,8 13,8 17,2 14,1 18 14,7 18,9 15,4 19,8 16,2 20,5 171 21,1 17,6
35-54 anos 17,2 14,4 17,6 14,7 18,3 15,3 19,2 15,9 20,1 16,7 21,1 17,5 21,7 18,0
55-74 anos 17,0 14,1 17,6 14,6 18,4 15,4 19,4 16,2 20,3 17,4 21,1 184 22,1 19,0
> 75 anos 16,6 12,9 16,9 13,7 17,6 14,7 18,5 15,9 19,4 17,0 209 18,1 21,2 18,7
IMCG (Kg/m?)

18-34 anos 2,2 3,5 2,5 3,9 32 46 40 55 50 6,6 61 78 70 87
35-54 anos 2,5 3,4 2,9 3,9 3,7 438 48 59 60 73 7,2 88 79 99
55-74 anos 2,8 4,5 3,4 5,4 4,3 6,5 57 83 7,2 10,3 8,4 12,0 9,3 13,5
> 75 anos 3,7 4,9 4,3 5,6 5,2 7,5 6,4 9,3 7,6 11,4 9,0 13,5 10,1 14,1

Fonte: SCHUTZ et al. 2002.
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ANEXO 19 - Padronizacédo da avaliacdo da bioimpedancia elétrica.

digitado no aparelho, a idade, sexo, estatura, peso e atividade fisica, que
associados ao valor da bioresisténcia medida fornecerao alguns resultados;
paciente permaneceu em decubito dorsal, com pernas afastadas e maos
abertas para baixo e separadas do corpo;
realizada a limpeza da pele nos pontos de colocacdo dos eletrodos, com
alcool 70%;
quatro eletrodos foram conectados, dois no pé direito e dois na mao
direita, nos seguintes pontos anatémicos:

— Pé direito; o eletrodo distal na base do dedo médio (articulacdo
metatarso-falangeana) e o eletrodo proximal um pouco acima da linha
da articulacdo do tornozelo entre os maléolos medial e lateral.

— Mio direita: o eletrodo distal na base do dedo médio (articulacdo
metacarpo-falangeana) e o eletrodo proximal um pouco acima da
linha da articulacdo do punho, coincidindo com o processo estilo.

Os cabos de ligacdo dos eletrodos foram conectados, sendo os cabos
vermelhos conectados as articulagées do punho e ao tornozelo, e os pretos

a mao e ao pé.

Fonte: Mattar (1997) e Heyward & Stolarrczyk (2000).
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