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RESUMO

Pacientes com diagnostico de doenca de Crohn (DC), comumente apresentam
diminuicdo da densidade mineral dssea. O peso, composi¢do corporal e ingestdo de
nutrientes sdo alguns fatores associados a densidade mineral 6ssea (DMO) na populacéo
saudavel. Objetivo: Esse trabalho visa avaliar a associacdo entre caracteristicas
nutricionais e densidade mineral 6ssea em um grupo de pacientes portadores de DC.
Metodologia: Participaram do estudo 60 pacientes com diagnéstico de DC, com idade
superior a 18 anos. Foram avaliados exames bioquimicos (Proteina C reativa e
velocidade de hemossedimentacdo); indicadores antropométricos [indice de massa
corporal (IMC) e circunferéncia da cintura (CC)]; composi¢&o corporal, por absorgéo de
raio x de dupla energia (DEXA) em corpo total e consumo dietético, por meio de
aplicacdo de dois Recordatérios de 24 horas. Foram analisados os consumos de:
proteina, gordura total, célcio, fésforo, magnésio, potassio e as vitaminas D, K e C. A
avaliacdo da DMO foi realizada por meio do DEXA nas vértebras lombares e colo do
fémur. Na andlise estatistica, foram empregados os testes de qui-quadrado, teste T
student ou o teste de Mann-Whitney, correlagdo de Pearson ou Sperman e regressao
linear multipla. Resultados: A presenca de osteopenia ou osteoporose foi encontrada
com frequéncia nos pacientes avaliados (41,7% e 11,7%, respectivamente). Foram
observadas correlagbes moderadas entre DMO e IMC, massa magra, CC, ingestdo de
proteina, célcio, fosforo e magnésio em pelo menos um dos sitios avaliados. Na analise
de regressdo linear para DMO da coluna, apenas IMC e ingestdo de célcio mantiveram
associagdo e para DMO da coluna, CC e ingestdo de fosforo continuaram no modelo
final, no entanto, apresentaram baixo poder de explicacdo sobre a DMO. Conclusdo: A
frequéncia de baixa DMO ¢ elevada e o IMC e ingestdo dietética de célcio e fosforo
estdo associados aos valores da DMO em pacientes com DC. Assim o estado nutricional
deficiente parece contribuir para reducdo da DMO em pacientes com DC, sendo

importante a otimizagdo da avaliacdo e acompanhamento nutricional desses pacientes.

Palavras-chave: doenca de Crohn; densidade mineral dssea; composicéo corporal,

consumo alimentar.



ABSTRACT

Patients diagnosed with Crohn's disease (CD), commonly have decreased bone mineral
density. The weight, body composition and nutrient intake are some factors associated
with bone mineral density (BMD) in healthy population. Objective: This study aims to
evaluate the association between nutritional characteristics and bone mineral density in
a group of patients with CD. Methodology: The study included 60 patients diagnosed
with CD, aged over 18 years. We evaluated biochemical tests (C-reactive protein and
erythrocyte sedimentation rate); anthropometric indicators [body mass index (BMI) and
waist circumference (WC)], body composition, by absorbing dual energy x-ray
absorptiometry (DXA) in total body and dietary intake, through application of two 24-
hour recalls. Intakes were analyzed: protein, total fat, calcium, phosphorus, magnesium,
potassium and vitamins D, K and C. The evaluation of BMD was performed by DEXA
in the lumbar vertebrae and femoral neck. In the statistical analysis, we employed the
chi-square test, Student's t test or the Mann-Whitney test, Spearman or Pearson
correlation and multiple linear regression. Results: The presence of osteopenia or
osteoporosis was found frequently in patients evaluated (41.7% and 11.7%,
respectively). Moderate correlations were observed between BMD and BMI, lean mass,
CC, intake of protein, calcium, phosphorus and magnesium in at least one of the sites
evaluated. In linear regression analysis for spine BMD, only BMI and calcium intake
and association remained for spine BMD, CC and phosphorus intake remained in the
final model, however, had low explanatory power on BMD. Conclusion: The
prevalence of low BMD is high and BMI and dietary intake of calcium and phosphorus
values are associated with BMD in patients with CD. So poor nutritional status appears
to contribute to reduced BMD in patients with CD, and it is important to optimize the

nutritional assessment and monitoring of these patients.

Keywords: Crohn's disease, bone mineral density, body composition, food intake.
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INTRODUCAO

A doenca de Crohn (DC) é uma doenga inflamatoria intestinal (DII), considerada
idiopética e que se caracteriza por ser cronica, apresentando periodos de atividade e
remissdo, dando origem a uma resposta inflamatoria prolongada, inadequada e grave
(LUCENDO; REZENDE, 2009; YAMAMOTO et al., 2009).

O ndmero de casos de DC tem aumentado em todo 0 mundo nas Ultimas décadas
(HOVDE; MOUM, 2012). Nos Estados Unidos a prevaléncia de DC é de 133 por
100.000 habitantes (LOFTUS et al., 1998; LOFTUS, 2004). No Brasil, ndo ha muitos
estudos epidemioldgicos sobre a doencga, porém em regido do centro-oeste do estado de
Séo Paulo a prevaléncia observada foi de 5,65 casos de DC por 100.000 habitantes
(VICTORIA et al., 2009).

A DC ocorre geralmente entre 15 e 30 anos, embora possa se manifestar em
qualquer idade (HANAUER, 2006), observando-se, ultimamente, maior frequéncia
entre o género feminino (HOVDE; MOUM, 2012).

Acredita-se que a etiologia da DIl seja multifatorial abrangendo fatores
ambientais, genéticos e imunoldgicos (RAJENDRAN; KUMAR, 2010; BURGOS et al.,
2008). Dentre os fatores ambientais, a ingestdo dietética tem sido implicada na
patogenia da DII. Em estudo realizado com pacientes com recente diagnostico de DC,
observou-se que o consumo de agUcares, gorduras e massas estava associado a maior
risco para a doenca, enquanto que alimentos como frutas e peixes diminuiam esse risco
(OCTORATOU et al, 2012). No entanto, os estudos sobre o papel dos alimentos na
patogénese da DC ainda sdo inconclusivos (YAMAMOTO, 2009; HANAUER, 2006;
CASHMAN; SHANAHAN, 2003).

A DC causa considerdvel morbidade e pode afetar seriamente a qualidade de
vida dos pacientes. Dentre os principais sintomas estéo diarreia, dores abdominais, febre
e perda de peso. Frequentemente a DC é acompanhada de manifestacBes extra-
intestinais em pele, articulagdes e olhos (CARTER et al., 2004). Pacientes com DIl
também apresentam perda de massa Ossea, estando em maior risco de desenvolver
osteoporose e osteopenia do que pessoas saudaveis, 0 que aumenta o risco de fraturas,
morbidade e piora na qualidade de vida (LONG, 2010; ALI et al., 2009). A prevaléncia

de osteoporose e osteopenia € maior em pacientes com DC do que naqueles com
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retocolite ulcerativa inespecifica (RCUI) (JAHNSEN et al, 1997, SIFFLEDEEN et al,
2004).

Na DC a ocorréncia de osteoporose (escore Z < -2 ou um escore T < - 25) e
osteopenia (escore T > - 2,5 e < -1,0) varia de 4,3% a 17,0% e de 19,0% a 50,0% |,
respectivamente, e a incidéncia de fraturas é 40% maior nos pacientes com DC do que
na populagédo geral (CRAVO et al, 2010; HABTEZION et al, 2002; BERNSTEIN et al,
2003; SIFFLEDEEN et al, 2004).

Sabe-se que a prevaléncia das doencas metabdlicas Osseas varia entre as
diferentes etnias e que os fatores de risco associados a osteoporose e osteopenia sao
controversos, principalmente em relagdo a influéncia da ingestdo de nutrientes e peso
corporal nessa populacdo (CRAVO et al, 2010; HABTEZION et al, 2002; BERNSTEIN
et al, 2003; SIFFLEDEEN et al, 2004). Além disso, estudos realizados no Brasil sdo
escassos e a existéncia de lacunas sobre o assunto na literatura cientifica, motiva e

justifica a realizagdo de mais pesquisas.

Este trabalho visa contribuir com informagdes ainda pouco conhecidas sobre o
tema ao qual se propde, agregando conhecimento aos profissionais de saude e
favorecendo, consequentemente, uma melhor assisténcia terapéutica aos pacientes com
DC. Neste sentido, o presente estudo tem como principal objetivo avaliar a associagdo
entre caracteristicas nutricionais de consumo alimentar e composi¢do corporal com a

densidade mineral 6ssea em pacientes com doenga de Crohn.
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REVISAO DA LITERATURA

1. Densidade Mineral Ossea

Segundo o National Institutes of Health (2000), a osteoporose é uma desordem
esquelética que predispde a um aumento do risco de fratura, e é caracterizada por
resisténcia 6ssea comprometida, com uma perda progressiva de massa ssea e aumento

da fragilidade do esqueleto.

A osteoporose tem consequéncias financeiras, fisicas e psicossociais, que afetam
significativamente o individuo e a comunidade, pode ocorrer em ambos 0s géneros e em
todas as idades, porém € mais frequente em mulheres no climatério e em homens com
idade mais avancada. A osteoporose pode ainda ser o resultado de outras condicGes e
doengas ou de seu tratamento (NIH, 2000). No quadro 1 observa-se algumas causas de

perda de massa dssea.

Quadro 1: Causas secundarias de perda de massa 0ssea

Fatores Genéticos Estilo de vida
Defeitos na sintese ou estrutura do Sedentarismo
colageno Fumo
Hipercalciuria idiopética Alcool
Nutricionais Enddcrino/ Metabdlica
Baixa ingestdo de calcio Hipogonodismo
Deficiéncia de vitamina D Hipoestrogenismo prolongado
Ma absorc¢éo Hiperparatireoidismo/

Hipertireoidismo
Diabetes Mellitus
Drogas Insuficiéncia renal
Glucocorticoides Malignidade
Anticonvulsivantes

Heparina

Fonte: American Gastroenterological Association, 2003
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A osteoporose é um dos principais problemas de saide no mundo, que afeta
mais de 75 milhdes de pessoas na Europa, Japdo e Estados Unidos, levando a mais de
2,3 milhGes de fraturas anualmente na Europa e Estados Unidos, sendo a prevencao

essencial para a manutencdo da satde e qualidade de vida (WHO, 2003).

O pico de massa 0ssea € atingido entre os 20 e 30 anos de idade e é influenciado,
em individuos saudaveis, por fatores como genética, atividade fisica, peso corporal,
dieta e etnia (HEANEY et al., 2000).

A medida da densidade mineral dssea (DMO) por meio do exame de
absorciometria por dupla emissdo de raio X (DEXA) é considerado o método de
referéncia para o diagnéstico da osteoporose, sendo o mais utilizado para avaliacdo da
massa 6ssea. O DEXA é um método sensivel, preciso, ndo invasivo, rapido e seguro
(LEWIECKI et al., 2004; NETO et al., 2002).

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS) define operacionalmente a osteoporose
como a densidade 6ssea de 2,5 ou mais desvios padréo abaixo da média para mulheres
adultas jovens. Uma densidade mineral Gssea entre 1 e 2,5 desvios padrdo abaixo da
media é considerada como baixa massa 6ssea ou osteopenia e acima de -1desvio padréo

é considerada normal em relacdo & média para a populagdo de referéncia (WHO, 1994).

Quando a comparacao da densidade ¢ssea é feita com mulheres adultas jovens
utiliza-se a medida de T escore, enquanto que a comparagéo com populacéo pareada por
idade e género é feita utilizando-se o Z escore. Esta medida, no entanto, pode esconder a

perda relacionada & idade normal, assim subestimando o risco de fratura (AGA, 2003).

Como ndo existe uma classificacéo especifica para o género masculino, se utiliza
os critérios de referéncia da OMS também para esta populagdo (NIH, 2000). Os sitios
centrais para avaliacdo da densidade mineral Gssea sdo a coluna lombar e fémur
proximal que constituem a melhor maneira de diagnostico da osteoporose, porém o
DEXA também pode ser realizado no antebraco distal, calcaneo e falanges (LEWIECKI
et al., 2004).
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2. Nutrientes e Saude Ossea

Dentre os fatores modificaveis envolvidos na etiologia de doencas dsseas estéo
os fatores dietéticos, sendo os mais estudados o consumo de célcio e a vitamina D. O
célcio é necessario para o crescimento e desenvolvimento normal do esqueleto, sendo
armazenado no tecido 6sseo, embutido em uma matriz de proteinas. Mais de 99% deste
mineral é encontrado em tecidos mineralizados, como 0ssos e dentes, onde esta presente

como fosfato de célcio, proporcionando rigidez e estrutura (NORDIN, 1997).

Porém, o esqueleto também serve como reservatorio de calcio, sendo mobilizado
para a manutengdo da concentragdo plasmatica quando a quantidade de célcio perdida
através dos rins e intestino ultrapassa a quantidade absorvida. Assim, funcdes
importantes do célcio no organismo como contragdo muscular, transmissdo nevosa e
coagulacdo sanguinea sdo garantidas. Em casos de deficiéncia crdnica, a mobilizacdo

de célcio do esqueleto podera acarretar em osteoporose (NORDIN, 1997).

A regulacéo plasmatica de célcio é conseguida através de um complexo sistema
fisiolégico que compreende a interagdo de hormdnios, como o hormdnio da paratiredide
(PTH), 1,25 dihidroxicolecalciferol (1,25 (OH) 2D3) e calcitonina, com os tecidos-alvo
especificos (rins, 0ssos e intestino) que servem para aumentar ou diminuir a entrada de
célcio no espaco extracelular (CASHMAN, 2002).

O balanco de célcio geralmente € positivo durante a fase de crescimento linear,
tornando-se neutro na vida adulta, e negativo com o passar da idade. O balango negativo
ocorre por baixa ingestdo, diminuicdo da absor¢do e maior eliminagédo, levando,

isoladamente ou em conjunto, & perda 6ssea (NORDIN, 1997).

O célcio da dieta é absorvido primordialmente por transporte ativo no duodeno,
sendo o hormdnio paratiredideo e a vitamina D fatores que controlam esta absorcéo
(GUYTON & HALL, 2002). A adequada ingestéo deste nutriente favorece o alcange do
pico de massa 6ssea e modifica a taxa de perda dssea associada ao envelhecimento
(CASHMAN, 2007).

A necessidade de calcio varia conforme a faixa etéria. Entre 19 e 50 anos a
recomendacdo é de 1000mg por dia, aumentando para 1200mg/dia a partir dessa faixa

etaria (IOM, 1997). Uma boa propor¢édo de célcio na dieta (60-70%) € fornecida pelo
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leite e produtos lacteos (BONJOUR et al, 2009), as fontes mais facilmente disponiveis
deste mineral, além de também fornecerem proteinas e outros micronutrientes
importantes para 0 0sso e a salde geral. Uma dieta isenta desses produtos dificilmente
fornece mais de 400-450 mg desse mineral por dia (PETERS; MARTINI, 2010).
Outras boas fontes de calcio na dieta incluem vegetais verdes (por exemplo, brocolis,
couve). Embora outros alimentos vegetais também contenham quantidades aprecidveis
de célcio, alguns possuem substancias que se ligam ao calcio, diminuindo sua absorc¢éo,
como os oxalatos nos espinafres (PETERS; MARTINI, 2010).

Uma revisdo sistemética analisou 29 ensaios clinicos randomizados (n= 63897)
com o objetivo de avaliar o efeito da suplementagdo de célcio ou do célcio combinado
com vitamina D na DMO e no risco de fraturas em pessoas com mais de 50. Os achados
apontaram uma associagéo entre o tratamento e reducdo de 12,0% no risco de fraturas e
reducdo da perda de massa 6ssea de 0,54% e 1,19% no quadril e coluna vertebral
respectivamente. O tratamento era melhor com doses diarias de céalcio de pelo menos
1200 mg do que com doses inferiores a 1200 mg ou seja com doses inferiores & Dietary
Reference Intakes (DRIs) (TANG et al, 2007).

No entanto, a suplementacdo de calcio, em doses > 500 mg / dia, tem sido
associada ao aumento do risco de infarto do miocardio, independente da idade, género e
tipo de suplemento, possivelmente, por aumentar a calcificagdo vascular. Este aumento
no risco de eventos cardiovasculares, contudo ndo é observado com a maior ingestdo de
célcio na dieta (BOLLAND et al, 2010).

A absorcdo de célcio é influenciada por varios fatores, incluindo a idade,
genética, dieta, doenga, raga e medicamentos (EMKEY; EMKEY, 2012). O mecanismo
de absorcéo do calcio é principalmente regulado pela vitamina D na sua forma ativa, a
vitamina D3 (1,25- diidroxicolecalciferol), que promove a absorcdo de célcio ao
aumentar a formagdo de uma proteina de ligacdo do calcio nas células epiteliais do
intestino, transportando o célcio para o interior do citoplasma. Por difusdo facilitada, o

célcio entdo atravessa a membrana basolateral da célula (GUYTON; HALL, 2002).

A vitamina D também aumenta a absor¢do de célcio e fosfato pelas células
epiteliais dos tbulos renais, o que tende a diminuir a excre¢do dessas substancias na
urina. Assim, a deficiéncia diminui absorcdo de calcio do intestino, ossos e tubulos
renais (GUYTON; HALL, 2002).
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A deficiéncia desta vitamina resultara entdo numa menor concentracéo de célcio
ionizado na circulagdo. Consequentemente, havera um aumento nos niveis de
paratormdnio (PTH), levando & perda significativa de massa 6ssea e um risco maior de
fraturas (CASHMAN, 2007; NIEVES, 2005).

A vitamina D3 é formada na pele a partir da radiacdo do 7-desidrocolesterol. No
entanto, a via oral também pode ser uma fonte de vitamina D, através da ingestdo de
vitamina D2. No figado, as vitamina D2 e D3 sdo convertidas em 25 hidroxi-
ergocalciferol e 25-hidroxi-colecaldiferol e em seguida sdo hidroxilados a 1,25
dihidroxi-ergocalciferol e 1,25- diidroxi-colecalciferol nos rins (NORDIN, 1997;
GUYTON; HALL, 2002).

A deficiéncia de vitamina D é observada em diversas regides do mundo e dentre
os fatores de risco para esta hipovitaminose estdo idade, baixa exposicdo ao sol e
habitos alimentares (MITHAL et al, 2009). Mesmo em paises onde a radiacdo solar é
considerada abundante, como no Brasil, estudos mostram uma alta frequéncia de
pessoas com baixo nivel sérico desta vitamina (LUCAS et al, 2005; SARAIVA et al,
2005). A recomendagcdo de ingestdo para vitamina D é de 5 pg/dia entre 19 e 50 anos e
de 10 pg/dia entre 51 e 70 anos (IOM, 2000).

No entanto, outros nutrientes também sdo importantes para a saude 6ssea. O
potéssio, por exemplo é importante por sua influéncia na homeostase do célcio,
particularmente na conservacdo urinaria e excrecdo de célcio. Maior ingestdo de
potéssio, principalmente de frutas e legumes, tem sido associada com maior DMO e
menor perda 6ssea (NIEVES, 2005).

Em estudo com 994 mulheres na pré menopausa, com média de idade de 47
anos, observou-se relacdo entre ingestdo de nutrientes e DMO, mas, ap0s ajuste para
idade, peso, altura, tabagismo e atividade fisica, somente a ingestdo de potassio
permaneceu significativamente correlacionada, em todos os sitios avaliados, com a
DMO (NEW et al, 1997).

Para manter o equilibrio acido-basico, sais de célcio (fosfatos, carbonatos,
hidroxidos) sdo liberados do esqueleto, diminuindo a densidade do 0sso. Assim, 0
potéssio traria beneficios para a salde dssea ao atuar na homesotase &cido-bésica,

diminuindo a fungdo do esqueleto como reservatorio de base. Uma ingestéo limitada de
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frutas e hortalicas, ricas fontes de potéssio, e alto consumo de proteinas levaria a uma
diminuicdo do PH sistémico, relacionando-se com baixa DMO (MOSELEY et al, 2012;
NEW et al, 2000).

O fdosforo é essencial para a construcdo de osso durante o crescimento e niveis
séricos baixos podem limitar a formacdo dssea e mineralizagdo. No entanto, este
nutriente esti presente em uma grande variedade de alimentos, sendo sua deficiéncia
pouco comum. Leite e derivados, aves, peixes, carne, ovos, grdos e legumes séo alguns
alimentos ricos em fésforo (BONJOUR et al, 2009).

Discute-se que a ingestdo excessiva de fosforo, especialmente quando
combinados com baixa ingestdo de calcio, pode ser deletéria, levando ao
hiperparatiroidismo secundério e perda 6ssea. (NIEVES, 2005). Em estudo com a
populacédo brasileira observou-se que para cada 100 mg de fosforo consumido o risco de
fraturas aumentava em 9,0% (PINHEIRO et al, 2009a). No entanto, uma dieta adequada
em célcio e fosforo foi relacionada com a densidade mais elevada do 0sso, ndo
parecendo influenciar assim na homeostase dssea quando consumidos dentro dos

valores normais de ingestdo (NIEVES, 2005).

O magnésio por sua vez é essencial para a funcdo normal da paratiredide, para o
metabolismo da vitamina D e adequada sensibilidade dos tecidos-alvo ao PTH. Além
disso, a variagdo da concentracdo deste mineral pode afetar diretamente o osteoblasto
levando a diminuicdo na atividade mitogénica. Aproximadamente 50-60% deste mineral
se encontra no esqueleto e a baixa ingestdo dietética do mesmo também tem sido
apontada como um fator de risco para a osteoporose. A baixa ingestdo de magnésio
observada em algumas populacBes sugere que um grande nimero de pessoas pode
apresentar deficiéncia deste nutriente (RUDEA; GRUBER, 2004).

As fontes alimentares de magnésio incluem vegetais verdes tais como espinafre,
as leguminosas, oleaginosas e gréos integrais (RONDANELLI, 2012). A DRI para
magnésio é de 420 mg/dia para homens adultos e 320 mg/dia para mulheres adultas.
(10M, 1997).

Ha estudos mostrando associagdo entre ingestdo de magnésio e maior DMO
(FARREL et al, 2009; TUCKER et al., 1999). New et al (1997) ao estudarem 994
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mulheres na pré menopausa observou maior DMO com maior ingestdo de magnésio.

Porém, os dados sobre esta relagdo ainda ndo séo conclusivos (NIEVES, 2005).

Outro nutriente importante € a vitamina K, que assim como o magnésio,
funciona como um cofator das enzimas necessarias para o metabolismo Gsseo. Esta
vitamina facilita a carboxilagdo de proteinas como a osteocalcina (envolvido na
formacédo do osso de dependente de vitamina K) e reduz a excrecdo urinéria de calcio
(NIEVES, 2005). Estudos apoiam uma associagdo entre o risco relativo de fratura de
quadril e baixa ingestdo da vitamina K (CASHMAN, 2007). Baixos niveis séricos deste
nutriente e de 250H-D também tem sido correlacionados com menor DMO na DC
(KUWABARA et al, 2009; SCHOON et al, 2001).

A vitamina C também tem sido estudada por atuar como coenzima na
hidroxilagdo de prolina e lisina durante a sintese de colageno nos osteoblastos
(RONDANELLLI et al, 2012). A acdo antioxidante da vitamina C seria outro mecanismo
importante para a salde dssea, pois 0 estresse oxidativo pode aumentar a reabsorcéo
Ossea através da ativacdo do fator nuclear kappa B (NF-kB), que é um mediador
importante do fator de necrose tumoral o (TNF-a) e da osteoclastogénese (SAHNI et al,
2009).

Em um estudo de Framingham foi observado risco significativamente menor de
fratura entre os individuos em uso de suplementagéo de vitamina C em uma populagdo
de 366 homens e 592 mulheres idosos (SAHNI et al, 2009). A densidade mineral dssea
aumentada em mulheres na pds-menopausa que tomam suplementos de vitamina C
também é observada (RONDANELLI et al, 2012).

Contudo, a ingestdo dietética das varias vitaminas e minerais importantes para o
metabolismo 6sseo é inadequada. No Brasil, o consumo médio de caélcio, vitamina D,
magnésio, vitamina K e vitamina A, em individuos com ou sem fraturas é inferior aos
valores recomendados pela DRI. A ingestdo de calcio € cerca de um terco da quantidade
recomendada conforme sexo e idade, enquanto que para a vitamina D € cerca de um
quarto do recomendado. A vitamina K é consumida abaixo do recomendado por 80% da
populacéo avaliada no estudo (PINHEIRO et al., 2009).

A relacéo entre ingestdo proteica e saude 6ssea tem sido investigada e resultados

positivos sdo encontrados em pelo menos um sitio de avaliagdo da DMO em estudos
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transversais. Porém ao se avaliar risco de fratura, essa relagdo ndo é mantida a longo
prazo (DARLING et al, 2009). A ingestdo aumentada de proteinas, no entanto pode
induzir a uma maior excrec¢do urinaria de calcio, por aumentar a filtracdo glomerular,
como também por diminuir a absorc¢éo no tubulo distal em consequéncia da maior carga

de &cidos que acompanha uma dieta rica em proteinas (TEEGARDEN et al., 1998).

Trinta e cinco por cento da matriz 6ssea € composta por componentes organicos
dos quais 90% é da proteina colageno tipo I. O IGF-1 também estimula a absorgdo de
fosfato inorgénico para promover a mineralizacdo, sendo a ingestdo de proteinas um

fator determinante para a circulagdo de IGF-1 em humanos (FONTANA et al, 2008).

J& foi sugerido que a ingestdo de proteina poderia induzir a uma maior excre¢do
urindria do mineral, por aumento da filtracdo glomerular, como também por diminuir a
absorcdo no tubulo distal em consequéncia da maior carga de acidos que acompanha
uma dieta rica em proteinas (TEEGARDEN et al., 1998). Porém, ndo se observou
alteracdo na excregdo de célcio e marcadores bioquimicos de formacéo e reabsorcdo
6ssea em mulheres saudaveis na p6s-menopausa que tinham uma dieta rica em proteina
(ROUGHEAD et al, 2003).

Zhong et al (2009), avaliando 2006 mulheres com media de idade de 50 anos,
mostrou que na presenca de ingestdo proteica total insuficiente, o adequado consumo de

célcio ndo protegia contra fraturas.

A maioria da populacdo brasileira apresenta adequada ingestdo de proteina
(PINHEIRO et al, 2009). Evidéncias recentes suportam a hipétese de que este nutriente
também seja fundamental para a salde dssea e reducdo da fratura, além de ser

importante para preservar a massa magra (GENARO; MARTINI, 2009).

Estudos surgem quanto ao consumo de gorduras, cujos efeitos sobre 0 0sso
incluiriam alteracBes na absorcéo de célcio, na sintese de prostaglandinas e na formacéo
de osteoblastos. No entanto, ndo foi observada associag&o entre gordura total da dieta e
DMO, sendo, a ingestdo de gordura saturada negativamente associada com DMO em
fémur (CORWIN et al, 2006).
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2.1. Nutrientes e Satude Ossea na DIl

Na DIl as deficiéncias de vitaminas e oligoelementos estdo comumente
presentes (HARTMAN et al.,, 2009; BURGOS, 2008), principalmente em longos
periodos de diarreia, vOmitos e na presenca de fistulas. Tais caréncias nutricionais
ocorrem mesmo em individuos aparentemente bem nutridos (YAMAMOTO et al.,
2009).

Em um estudo de caso-controle que avaliou o estado nutricional de pacientes
com DC, revelou que a ingestdo de energia foi menor nestes pacientes, assim como a
ingestdo diaria de carboidratos, gordura monoinsaturada, fibras, calcio e vitaminas C, D,
E e K. Além disso, a exclusdo do leite resultou em um consumo menor de célcio e
vitamina K e a exclusdo de hortaligas foi associada a um menor consumo de vitaminas
C e E, sendo esses alimentos excluidos por 28% e 18% dos pacientes respectivamente
(GUERREIRO et al., 2007).

Poucos estudos relacionam o baixo consumo de nutrientes e a salde ossea de
pacientes com DC. Reed et al. (1998) observaram que as médias de ingestdo de
magnésio, cobre, manganés e vitamina K se associavam com a DMO. Ja Ezzat e
Hamdy (2010), ap6s analise de regressdo, identificaram a deficiéncia de vitamina D
como fator preditivo para osteoporose e osteopenia. Em outro estudo, a
hiperhomocisteinemia, observada em 60% dos pacientes com DC, foi associada com
baixa mineralizacdo Ossea e osteoporose, sugerindo uma possivel influéncia da

deficiéncia de vitamina B12 e folato nesta associa¢cdo (ROBLIN, 2007).

Cravo et al. (2010), ao avaliarem 99 pacientes com DC, encontraram uma baixa
ingestdo de calcio, vitamina D e vitamina K em 48%, 54% e 50,6% dos pacientes,
respectivamente, sendo que para a vitamina K, esta propor¢éo foi maior em pacientes
com osteoporose. Do ponto de vista nutricional, a baixa ingestédo de vitamina K e alto
consumo de gordura monoinsaturada, foram as Unicas variaveis que mostraram

associagdo com o risco de doenca 6steo metabolica.

Bernstein et al (2003) encontraram que apenas 30,3% dos pacientes com DIl
consumiam a dose recomendada de célcio e 45,0% atingiam a recomendacgdo dietética
de vitamina D. Este e outros estudos, apesar de observarem baixa ingestdo de

importantes nutrientes entre os pacientes com DII, ndo conseguem identifica-los como
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fatores de risco para diminuigdo da densidade 6ssea (BERNSTEIN et al., 2003;
HABTEZION et al.,, 2002; SILVENNOINEN et al., 1996), motivando maiores

investigacOes sobre o tema.

3. Indice de Massa Corporal, Composicio Corporal e Satde Ossea

A relagdo entre massa corporal e DMO também tem sido estudada. O indice de
massa corporal (IMC) parece influenciar a densidade dssea por meio da carga mecénica
(KEER et al, 2007). Com isso, 0 peso do corpo seria um dos determinantes mais
importantes de DMO e risco de fratura, e a magreza um fator de risco potencialmente
evitavel (REID, 2008).

Genaro et al (2010) encontraram que mulheres idosas com sobrepeso tiveram
massa 6ssea mais elevada. Outros estudos mostraram a associagdo entre baixo IMC e
baixa DMO, acarretando maior risco de fratura osteopordtica (Drake et al, 2012; Genaro
et al, 2010). Segundo Ensrud et al (1998) a perda de peso involuntéria também aumenta

esse risco.

Em estudo realizado no Brasil, BRAZOS (Brazilian Osteoporosis Study), com
2420 individuos, o peso e IMC ndo foram significativamente associados com fraturas.
Acredita-se que a alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo estudada
(60% dos homens e 59% das mulheres) possa explicar este achado (Pinheiro et al,
2009Db). Acredita-se que tanto massa magra quanto a massa gorda contribuam para esta
relacdo (Reid, 2008). Porém, alguns trabalhos mostram associacdo positiva apenas
quanto a massa magra (GENARO et al., 2010; KEER et al., 2007; MAKOVEY et al.,
2005).

Janicka et al. (2007) mostraram, ap6s maltiplas anélises de regressdo, que a
massa de gordura tinha uma negativa, ou nenhuma correlagdo, com valores da
densitometria 6ssea, ndo sendo benéfico o tecido adiposo para a estrutura Gssea em

adolescentes e adultos jovens com idade entre 13 e 21 anos.

O impacto da gordura visceral sobre a massa 6ssea também ja foi avaliado.

Bredella et al. (2011) observaram uma associagdo inversa entre a DMO e o tecido
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adiposo visceral, independente da idade e IMC, corroborando a hip6tese de que gordura
visceral exerce efeitos negativos, enquanto a massa muscular exerce efeitos positivos
sobre a DMO em mulheres obesas na pré-menopausa. As possiveis explicacdes seriam a
liberacdo de citocinas pro-inflamatorias secretadas pelos adipdcitos, tais como IL-6 e

TNF-a, que estimulam atividade osteocléstica.

Os autores também sugerem que o fator de crescimento similar & insulina (IGF-
1) pode ser um importante mediador, tendo se correlacionado positivamente com a
DMO e negativamente com tecido adiposo visceral. O IGF-1 também se correlacionou
positivamente com o Propeptideo aminoterminal do procolageno tipo | (P1NP), liberado
na circulacdo sanguinea durante o processo de sintese de matriz 0ssea, sugerindo
aumento na sintese de coldgeno, importante para manter niveis adequados de matriz
Ossea (BREDELLA et al, 2011).

Em estudo com 398 pacientes com média de idade de 44 anos, com sobrepeso ou
obesidade, encontrou-se 33% de pacientes com DMO abaixo do esperado para idade,
sendo a obesidade (IMC > 30 kg/m?) associada com uma diminuicdo da massa 6ssea

compativel com diagnostico da osteoporose (GRECO et al, 2010).

3.1. indice de Massa Corporal, Composicio Corporal e Satide Ossea na DI

A desnutricdo é frequentemente observada na DII, especialmente na DC, sendo
relatada em 20% a 85% dos pacientes. A ingestdo inadequada, méa absorcdo, aumento
das perdas intestinais, necessidades nutricionais acentuadas e a presenca de inflamagéo
ativa sdo fatores que comprometem o estado nutricional desses individuos
(YAMAMOTO et al., 2009; HARTMAN et al., 2009; BURGOS et al., 2008; BIN,
2007).

Entretanto, pesquisas recentes mostram um aumento na frequéncia de pacientes
com excesso de peso nessa populagdo. Em trabalhos realizados a nivel ambulatorial no
Brasil foi observado excesso de peso em 35,2%, sendo 6,2% de obesos
(NASCIMENTO et al, 2012; OUTEIRAL, 2008). Ressalta-se, contudo que as caréncias
nutricionais ocorrem mesmo em individuos com IMC adequado ou elevado
(YAMAMOTO et al., 2009).
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Assim como na populacdo saudavel, trabalhos com pacientes com DIl também
mostram o IMC como um importante preditor de doenca 6ssea (HABTEZION et al.,
2002; EZZAT, HAMDY, 2000). Bartman et al (2006) avaliaram 258 pacientes com DC

e observaram que o baixo IMC foi preditor para DMO na coluna e no fémur.

No entanto, poucos trabalhos avaliaram a relagédo entre composicéo corporal e
DMO na DII. Lee et al (2009), examinando os efeitos da composic¢éo corporal e forca
muscular em uma coorte de 70 pacientes com DC, com idades entre 22-72 anos,
observaram que a massa magra foi um preditor independente para DMO, o que nédo se
observou para massa gorda, mostrando que reservar ou aumentar a massa muscular
pode ser uma estratégia util para preservar a DMO e, consequentemente, reduzir o risco

de fraturas nessa populagéo.

No trabalho de Leslie et al (2009), um estudo prospectivo com portadores de
DIl, embora o tecido de gordura e tecido magro tenham mostrado relagdes positivas
com a DMO, o segundo mostrou uma correlagdo muito mais forte (r= 0,66 versus r=
0,23).

4. Densidade Mineral Ossea e Doenca Inflamatoria Intestinal

A DC atinge todas as camadas da parede intestinal e compreende fen6tipos que
variam quanto a idade de inicio da doenca, localizacdo e comportamento, podendo
apresentar-se na forma estenosante e penetrante (BAUGMANT; SANDBORN, 2012;
FREEMAN, 2007).

Na DC pode haver acometimento de qualquer parte do trato gastrointestinal,
com frequente comprometimento do ileo e a distribuicdo ocorre muitas vezes de forma
descontinua e assimétrica (SANDS, 2004). O diagndstico da DC deve ser confirmado
por avaliacdo clinica e exames de colonoscopia, histologicos, radiologicos e
sorolégicos, j& que ndo hd um método padrdo ouro para 0 mesmo (ASSCHE et al,
2010).

Além do trato digestivo estar associado a ingestdo e absorcdo de nutrientes

importantes para a salde dssea, alguns distUrbios digestivos podem ser associados a
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inflamacéo local e/ou sistémicas podendo ter um impacto negativo sobre a homeostase
0ssea (AGA, 2003).

A osteoporose ocorre quando a atividade dos osteoclastos supera a atividade dos
osteoblastos, sendo o osteoclasto a célula exclusivamente responsavel pela reabsor¢édo
0ssea e 0 osteoblasto a célula responsavel pela produgdo da matriz 6ssea (LACATIVA,
2010). Acredita-se que a causa da osteoporose entre o0s pacientes com DIl seja
multifatorial. Dentre estes fatores estariam a idade, o uso de esterdides, reducdo da
atividade fisica e o estado inflamatdrio (ALI et al., 2009; AGA, 2003).

Altos niveis de citocinas inflamatorias (TNF-a, IL-1, IL-6, IL-11, IL-17, fator de
crescimento, e prostaglandina E2) sdo detectados na mucosa do intestino e no sangue de
pacientes com DII. A inflamac8o cronica por si s6 tem efeito deletério na massa 6ssea,
havendo evidéncias de que as citocinas pro-inflamatdrias, como as IL1, IL6 e TNF alfa,
desempenham papel fundamental na estimulacdo pardcrina dos osteoclastos,

influenciando no processo de reabsorcéo dssea (ALl et al., 2009;AGA, 2003).

Assim, uma prolongada exposicao as citocinas pode ter importante contribuicéo
para baixa DMO. Alguns estudos mostram associacdo entre DMO e tempo de
diagndstico da doenca e indice de atividade da doenca (CRAVO et al., 2010; EZZAT,;
HAMDY, et al., 2010; BARTRAM et al., 2006), o que, no entanto, também é
controverso na literatura (BERNSTEIM et al., 2003; HABTEZION et al., 2002).

Quanto aos marcadores séricos de inflamacéo, proteina C-reativa e velocidade
de hemossedimentagdo, estes podem indicar maiores taxas de perda Gssea, mesmo
quando os sintomas da DC sdo leves (TREBBLE et al., 2004).

A maior DMO ¢é observada, geralmente, em pacientes em remissdo do que
naqueles com doenca ativa, 0 que se correlaciona com o tempo de remissdo,
aproximando-se do normal ap6s um periodo de trés anos sem atividade. Além disso, foi
observado que em pacientes tratados com azatioprina havia maior DMO, o que deve
estar correlacionado com a habilidade da droga para induzir a remissdo da doenca
(REFFITT et al., 2003).

J& os glicocorticdides comumente sdo considerados prejudicais a fungdo dos
osteoblastos. Este medicamento atua induzindo a apoptose dos osteoblastos, reduzindo a

absor¢do intestinal de célcio, e aumentando a excrecdo renal deste mineral
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(BERNSTEIM et al., 2003). Contudo, é incerto se os resultados na DMO séo devido aos
efeitos da medicacdo ou se a mesma seria simplesmente um marcador para DIl mais
grave (AGA, 2003). Além disso, ja se observou perda de massa Gssea em uma
propor¢do significativa de pacientes que nunca usaram corticdides (48%)
(HABTEZION et al, 2002).

O envolvimento do intestino delgado, resseccéo cirurgica prévia e duracdo da
doenca por mais de 15 anos, também sdo correlacionados com a salde déssea nessa
populacdo, porém, segundo os autores, esses eventos podem refletir a maior gravidade
da doenga (CRAVO et al., 2010).

Orlic et al. (2010) sugerem que os melhores preditores para a diminui¢cdo da
DMO em pacientes com DIl sdo cumulativos, como duragdo da doenca ativa, duragéo
da remissdo e IMC. E necessario ter em conta o risco de DMO diminuida nesses
pacientes, sendo importante alcangar a remissdo o mais rapidamente possivel, além de

um adequado suporte nutritivo.
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JUSTIFICATIVA

A DC ¢é uma doenga crénica com periodos de remissdo e recidiva, com sintomas
debilitantes e que aflige milhdes de pessoas em todo o mundo. A osteoporose é uma
comorbidade frequente em pacientes com DC, a mesma aumenta o risco de fraturas,
acarretando em prejuizos fisicos, financeiros e psicossociais aos pacientes. Ambas
podem aumentar a morbimortalidade, alem de comprometer a qualidade de vida dos

individuos.

Dietas restritivas, comumente observadas nos pacientes com DC, e as
caracteristicas clinicas da doenca podem acarretar em deficiéncias de nutrientes e
alteracdes do estado nutricional. No entanto, apesar da conhecida importancia de alguns
nutrientes e do peso corporal para a salde 0ssea, a associagao entre estas caracteristicas

e densidade mineral ¢ssea sdo controversas nesta populacéo.

Assim, a realizacdo deste trabalho visa contribuir com informagdes clinicas e
nutricionais sobre o tema, além de estimular a realizacdo de novas pesquisas no Brasil,
favorecendo maior conhecimento sobre o assunto e, consequentemente, uma melhor

assisténcia a estes pacientes.
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OBJETIVOS

Objetivo primario

- Avaliar a associacao entre caracteristicas nutricionais e densidade mineral 6ssea

em pacientes com DC.

Objetivos secundarios
- Identificar a frequéncia de osteopenia e osteoporose em um grupo de pacientes
com DC.

- Avaliar a ingestdo de macro e micronutrientes em pacientes com DC segundo

densidade mineral 6ssea;

- Avaliar o indice de massa corporal e composi¢do corporal de pacientes com

DC segundo densidade mineral 6ssea;
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de corte transversal. Este estudo integra um trabalho maior
intitulado: “Caracteristicas Nutricionais x Condigdes Clinicas em Pacientes com Doenga

Inflamatéria Intestinal.

Caracteristicas da populagéo de estudo

Foram selecionados, por conveniéncia, pacientes com diagndstico clinico,
radiol6gico e histolégico de DC, com idade superior a 18 anos, acompanhados nos
Ambulatérios de Gastroenterologia do Pavilhdo Professor Francisco Magalhdes Neto/
Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos e do Hospital Geral
Roberto Santos em Salvador, Bahia.

Os pacientes foram identificados por meio dos prontuarios medicos, sendo
realizado convite para participacdo na pesquisa a todos aqueles elegiveis no periodo de

estudo.

Critérios de ndo inclusao

N&o foram incluidos no estudo pacientes com historia de outras doencas que
causem alteragdes do metabolismo 6sseo (insuficiéncia renal crénica, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, tireoidopatias, hepatopatias, lUpus eritematoso), com cancer,
mulheres gestantes, na menopausa ou p6s-menopausa ou em uso de terapia estrogénica,
além de pacientes com limitagdes para realizacéo da antropometria.

Sessenta e cinco pacientes ndo foram incluidos no estudo. Vinte e dois destes se
recusaram a participar, dezessete relataram indisponibilidade em relagdo aos dias e
hordrios dos exames, dezenove encontravam-se no climatério, seis pessoas

apresentavam outras doengas e uma estava gestante.

Operacionalidade e técnicas de estudo

Os dados foram coletados no periodo de julho de 2012 a janeiro de 2013. Os
individuos selecionados responderam ao questionario especifico de coleta de dados, que
incluiu dados de identificacdo, caracteristicas socio-econdmicas, caracteristicas clinicas
e de habitos alimentares, avaliagdo antropométrica, além de inquérito alimentar
(Recordatério de 24 horas). Num segundo momento os pacientes realizaram 0s exames

bioquimicos e de densitometria 0ssea, quando também foi aplicado um segundo
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Recordatorio de 24 horas. A avaliacdo antropométrica, aplicacdo do questionério e do
inquérito alimentar foram realizados pelos membros da equipe de pesquisa, todos

previamente treinados.

Caracteristicas clinicas

Para determinar a atividade da doenca, foi utilizado o indice de Harvey-
Bradshaw (1980). Idade ao diagndstico e localizagdo e comportamento da doenga foram
organizados conforme classificacdo de Montreal descrita por Silverberg et al (2005).
Também foram colhidos em prontudrio medico dados sobre: duragdo, extensdo e

tratamento medicamentoso.

Avaliacdo antropométrica

As medidas antropomeétricas foram realizadas conforme técnicas padronizadas.
A altura (em centimetros) e o peso corporal (em quilos), foram aferidos com roupas
leves e sem sapatos, utilizando-se uma balanga (marca Filizola, com capacidade de
150Kg e intervalo de 100g) com estadiébmetro acoplado com escala de 0,5 cm, segundo
Lohman, 1988.

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido a partir da divisdo da massa
corporal em quilogramas, pela estatura em metro, elevada ao quadrado (IMC =
peso/estatura’) e classificado de acordo com a WHO (1997), definindo como
desnutricdo IMC < 18,5Kg/m?, eutrofia IMC > 18,5 e < 24,9 Kg/m?, sobrepeso IMC >
25,0 e < 29,9 Kg/m? e obesidade IMC > 30,0 Kg/m?.

A circunferéncia da cintura (CC) foi realizada com o individuo em pé, medindo-
se 0 ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca, utilizando uma fita métrica
inelastica e classificando conforme a WHO (1997), sendo considerada elevada quando >

80 cm para mulheres e > 94 cm para homens.

Avaliagéo do consumo alimentar
O Recordatorio alimentar de 24 horas (R-24hs) foi aplicado para avaliacdo do
consumo alimentar. Cada participante respondeu a dois R-24hs, aplicados em diferentes

dias da semana, em um periodo médio de dois meses.
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Um album de fotografias de alimentos, acompanhado de medidas caseiras e
pesos, desenvolvido por Monteiro (2007) foi utilizado para auxiliar na caracterizagdo do
tamanho das porcdes. O Software utilizado nos célculos da dieta foi “DietWin” versdo
2797 (REINSTEIN, 2012), sendo considerada a média de energia e nutrientes dos R-
24s.

Como referéncias para adequagdo do consumo dietético, foram empregados os
limites propostos pelas Dietary Reference Intakes (DRI) sugerido pelo Institute of
Medicine (1997, 2005). Foram avaliados: proteina, gordura total, célcio, fosforo,

magnésio, potassio, vitamina D, vitamina K e vitamina C.

Exames Bioguimicos
Os exames bioquimicos realizados foram: proteina C reativa ultra-sensivel
(PCR) e velocidade de hemossedimentacdo (VHS) como marcadores de atividade

inflamatéria, apos jejum de 4 horas.

Todas as amostras foram coletadas e analisadas pelo mesmo laboratério. O
meétodo utilizado na medi¢do da PCR foi a Imunoturbidimetria. A VHS foi dosada

através da metodologia de Westergreen.

Densitometria Ossea

O exame de densitometria 6ssea (DEXA) foi realizado em aparelho Lunar DPX
plus. Para avaliacdo da densidade mineral dssea foram avaliados a coluna lombar (L1-
L4) e colo do fémur.

Para a mensuracdo da DMO da coluna lombar o paciente foi colocado em
decubito dorsal com membros inferiores e quadril em posicdo de 90° com uma
almofada sob os joelhos. Para o exame em colo de fémur total, 0 membro inferior foi
colocado em rotag&o interna.

Os resultados foram expressos em gramas/cm?. Os pacientes foram classificados
conforme o desvio-padrdo (T- Score), considerando-se: normal até 1 desvio-padréo;
osteopénico abaixo de -1 desvio padrdo e acima de -2,5 desvios padréo e osteoporético
quando menor ou igual a 2,5 desvios padréo, conforme recomendagdo da Organizagao
Mundial de Saide (WHO 1994).

Para avaliagdo da composicdo corporal foi realizada densitometria Ossea de
corpo total, com o paciente em decUbito dorsal. Foram obtidos os valores de percentual

35



de gordura corporal, massa magra e de gordura (em gramas) de corpo total e a
distribuicdo em térax e membros inferiores. O percentual de gordura corporal foi
considerado elevado quando maior que 25% para homens e maior que 30% para
mulheres (WHO, 1997).

Andlise estatistica

Para verificar se as varidveis apresentam distribuicdo normal foi realizado o
teste de Kolmogorov-Smirnov. Na analise descritiva foram utilizadas proporcoes para
variveis categéricas e a média com desvio-padrdo para variaveis continuas. As
varigveis categoricas foram analisadas atraves do teste qui-quadrado ou teste Exato de
Fisher e para as varidveis continuas utilizou-se o teste T student ou o teste de Mann-
Whitney. A correlagdo de Pearson ou Spearman foi utilizada para avaliar o grau de
associacdo entre medidas continuas. Foi realizada também regresséao logistica multipla.

O programa Statistical Package for the Social Science (SPSS, Chicago, IL,
USA, version 20.0) foi usado para tabulacdo e analise dos dados. As diferengas foram
consideradas estatisticamente significantes quando a probabilidade do erro tipo 1 foi <
0,05.

Aspectos éticos

Este trabalho foi submetido & apreciacdo do comité de ética em pesquisa do
Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgar Santos (Protocolo 117/2011).

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
apds serem informados sobre os procedimentos aos quais seriam submetidos e objetivos
do estudo. Os resultados dos exames foram entregues aos pacientes ao final do estudo
juntamente com orienta¢@es nutricionais. Para aqueles com diagnéstico de osteopenia e
osteoporose também foi entregue encaminhamento para a especialidade de reumatologia

para acompanhamento do estado de salide dssea.

Apoio Financeiro
Este estudo foi financiado pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado da
Bahia conforme edital 025/2010.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo desse trabalho serdo apresentados na forma de artigo
cientifico intitulado: “COMPOSICAO CORPORAL E INGESTAO ALIMENTAR:
FATORES DE RISCO PARA REDUCAO DA DENSIDADE MINERAL OSSEA EM
PACIENTES COM DOENGCA DE CROHN?”. Este artigo serd submetido & revista

Inflammatory Bowel Disease.
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Resumo

Objetivo: Esse trabalho visa avaliar a associacdo de caracteristicas nutricionais com
densidade mineral 6ssea em um grupo de pacientes com doenca de Crohn (DC).
Pacientes e Métodos: Foram avaliados 60 pacientes com diagndstico de DC, com idade
superior a 18 anos. O indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC) e
a avaliagdo do consumo dietético foram avaliados, este Gltimo por meio de aplicagdo de
dois Recordatdrios de 24 horas. A densitometria dssea foi realizada por absorcéao de raio
x de dupla energia (DEXA), em corpo total para avaliar composigdo corporal e nas
vértebras lombares e colo do fémur para avaliar densidade mineral 6ssea (DMO).
Resultados: Foram observadas correlacbes moderadas entre DMO e IMC, massa
magra, CC, ingestdo de proteina, célcio, fésforo e magnésio em pelo menos um dos
sitios avaliados. Na andlise de regresséo linear para DMO da coluna, apenas IMC e
ingestdo de calcio mantiveram associacdo e para DMO do fémur, CC e ingestdo de
fosforo continuaram no modelo final, no entanto, apresentaram baixo poder de
explicagéo sobre a DMO.

Conclusdo: A frequéncia de baixa DMO ¢ elevada e o IMC e ingestdo dietética de
célcio e fosforo estdo associados aos valores da DMO em pacientes com DC. Assim 0
estado nutricional deficiente parece contribuir para reducdo da DMO em pacientes com
DC, sendo importante a otimiza¢do da avaliagdo e acompanhamento nutricional desses

pacientes.

Palavras-chave: doenga de crohn; densidade mineral 6ssea; composi¢do corporal,

consumo alimentar.
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ABSTRACT

Background: This study aims to evaluate the association of nutritional characteristics
with bone mineral density in a group of patients with Crohn's disease (CD).

Patients and Methods: We evaluated 60 patients diagnosed with AD, aged 18 years.
The body mass index (BMI), waist circumference (WC) and assessment of dietary
intake were assessed, the latter by applying two 24-hour recalls. Bone densitometry was
performed by absorbing dual energy x-ray absorptiometry (DXA) in total body to assess
body composition and lumbar spine and femoral neck to assess bone mineral density
(BMD). Results: We observed moderate correlations between BMD and BMI, lean
mass, CC, intake of protein, calcium, phosphorus and magnesium in at least one of the
sites evaluated. In linear regression analysis for spine BMD, only BMI and calcium
intake and association remained for femoral BMD, CC and phosphorus intake remained
in the final model, however, had low explanatory power on BMD.

Conclusion: The prevalence of low BMD is high and BMI and dietary intake of
calcium and phosphorus values are associated with BMD in patients with CD. So poor
nutritional status appears to contribute to reduced BMD in patients with CD, and it is

important to optimize the nutritional assessment and monitoring of these patients.

Keywords: crohn's disease, bone mineral density, body composition, food intake
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INTRODUCAO

A densidade mineral ¢ssea (DMO) é frequentemente reduzida em pacientes com
doenca de Crohn (DC)™™. A osteoporose, uma desordem esquelética caracterizada pela
perda progressiva de massa 6ssea, predispde a um aumento do risco de fratura,

acarretando em consequéncias financeiras, fisicas e psicossociais®.

Acredita-se que a causa entre os pacientes com DC seja multifatorial. Dentre
estes fatores estariam idade, uso de esterdides, redugdo da atividade fisica e o estado

inflamatério cronico que por si s6 tem um efeito deletério na massa 6ssea®’.

Caracteristicas nutricionais como peso e indice de massa corporal (IMC),
composicao corporal e ingestdo dietética sdo alguns dos fatores modificaveis envolvidos

na etiologia de doencas Osseas em pessoas saudaveis®®. Em pacientes com DC a

densidade mineral 6ssea (DMO) também estd associada ao IMC**0!

12,13

€ Mmassa

magra

A desnutri¢do é observada na doenca inflamatdria intestinal (DII) em até 20% a
85% dos pacientes. E, apesar de pesquisas recentes mostrarem um aumento na

frequéncia de pacientes com excesso de peso nessa populagdo**’, as caréncias

16-18

nutricionais ocorrem mesmo em individuos com IMC adequado ou elevado™", sendo

observada ingestdo dietética diminuida inclusive dos nutrientes associados a DMO™.

Vérios nutrientes desempenham fungbes importantes para a satde 6ssea, além
do célcio e vitamina D, proteina, gordura, as vitaminas K e C e os minerais fdsforo,
potéssio e magnésio ja foram associados, positiva ou negativamente, com indicadores

129-2° oy na D112 No entanto, a

de satde 6ssea em estudos com a populacdo saudave
associagdo entre estas caracteristicas e DMO é controversa nesta populacdo. Assim, o
objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo entre densidade mineral Gssea e
caracteristicas nutricionais de consumo alimentar e composi¢cdo corporal em pacientes

com DC.

PACIENTES E METODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal, com 60 pacientes com diagndstico
clinico, radioldgico e histologico de DC e idade superior a 18 anos. Os pacientes foram

selecionados nos Ambulatdrios de Gastroenterologia do Pavilhdo Professor Francisco
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Magalhdes Neto/ Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos e do
Hospital Geral Roberto Santos em Salvador, Bahia, no periodo de julho de 2012 a
janeiro de 2013.

N&o foram incluidos no estudo pacientes com histéria de outras doencas que
causem alteragdes do metabolismo 6sseo (insuficiéncia renal crénica, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, tireoidopatias, hepatopatias, lUpus eritematoso), cancer, mulheres
gestantes, na menopausa ou pds-menopausa ou em uso de terapia estrogénica, além de

pacientes com limitagdes para realizagdo da antropometria.

Para determinar a atividade da doenca, foi utilizado o Indice de Harvey-
Bradshaw®’. Idade ao diagnéstico, localizacdo e comportamento da doenca foram
organizados conforme classificagdo de Montreal descrita por Silverberg et al**. Também
foram colhidos dados, em prontuario médico, sobre: duragdo, extensdo e tratamento

medicamentoso.

Avaliacdo antropométrica

As medidas de altura (em centimetros) e peso corporal (em quilos) foram
realizadas por individuos treinados, utilizando-se uma balanca (marca Filizola, com
capacidade de 150Kg e intervalo de 100g) com estadidometro acoplado com escala de
0,5 cm, segundo Lohman®. O IMC foi obtido por meio desses dados e classificado de
acordo com a Organizacdo Mundial de Sadide (OMS)®. A circunferéncia da cintura
(CC) foi realizada com o individuo em pé, medindo-se o ponto médio entre a Gltima
costela e a crista iliaca, utilizando uma fita métrica inelastica, sendo considerada

elevada quando > 80 cm para mulheres e > 94 cm para homens®”.

Avaliagéo do consumo alimentar

O Recordatorio alimentar de 24 horas (R-24hs) foi aplicado para avaliacdo do
consumo alimentar. Cada participante respondeu a dois R-24hs, aplicados em diferentes
dias da semana, em um periodo médio de dois meses. Um album de fotografias de
alimentos®® foi utilizado para auxiliar na caracterizacio das porgdes. O Software
utilizado nos calculos da dieta foi “DietWin” versio 2797%, sendo considerada a média
de energia, proteina, gordura total, célcio, fésforo, magnésio, potassio, vitamina D,

vitamina K e vitamina C. Como referéncias para adequacdo do consumo dietético,

42



foram empregados os limites propostos pelas Dietary Reference Intakes (DRI) sugerido
pelo Institute of Medicine®*, Dos 60 pacientes, 10 responderam a apenas um dos R-

24hs, sendo excluidos desta analise.

Exames Bioguimicos

Proteina C reativa (PCR) e velocidade de hemossedimentacdo (VHS) foram
mensuradas como marcadores de atividade inflamatdria, apds jejum de 4 horas. Todas
as amostras foram coletadas e analisadas pelo mesmo laboratério. O método utilizado
na medicdo da PCR foi a Imunoturbidimetria. A VHS foi dosada através da

metodologia de Westergreen.

Densitometria Ossea

O exame de densitometria 6ssea foi realizado por absorcéo de raio x de dupla
energia (DEXA) em aparelho Lunar, modelo Prodigy. Para avaliagdo da densidade
mineral 6ssea foram avaliados a coluna lombar (L1-L4) e o colo do fémur. Os pacientes
foram classificados conforme o desvio-padréo (T- Score), considerando-se: normal até 1
desvio-padréo; osteopénico abaixo de -1 desvio padrdo e acima de -2,5 desvios padréo e
osteopordtico quando menor ou igual a 2,5 desvios padrdo, conforme recomendagéo da
OMSs®.

Para avaliagdo da composicdo corporal foi realizada densitometria Ossea de
corpo total. Foram obtidos os valores em percentual de gordura corporal e massa magra
e de gordura total em gramas. O percentual de gordura corporal foi considerado elevado

quando maior que 25% para homens e maior que 30% para mulheres™®.

Andlise estatistica

Para verificar se as varidveis apresentam distribuicdo normal foi realizado o
teste de Kolmogorov-Smirnov. Na andlise descritiva da amostra foram utilizadas
proporcBes para variaveis categdricas e a média com desvio-padrdo para varidveis
continuas. As variaveis categoricas foram analisadas através do teste qui-quadrado ou
teste Exato de Fisher e para as varidveis continuas utilizou-se o teste T student ou o
teste de Mann-Whitney. As correlagdes de Pearson ou Spearman foram utilizadas para
avaliar o grau de associacdo entre medidas continuas. Foi realizada regressdo linear
multipla. O programa Statistical Package for the Social Science (SPSS, Chicago, IL,

USA, version 20.0) foi usado para tabulacdo e analise dos dados. As diferengas foram
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consideradas estatisticamente significantes quando a probabilidade do erro tipo 1 foi <
0,05.

Aspectos éticos

Este trabalho foi submetido & apreciacdo do comité de ética em pesquisa do
Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgar Santos. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apds serem informados sobre
0s procedimentos aos quais seriam submetidos e objetivos do estudo. Os resultados dos
exames foram entregues aos pacientes ao final do estudo juntamente com orientagfes
nutricionais e encaminhamento para a especialidade de reumatologia para
acompanhamento do estado de saude, nos casos de pacientes com diagnéstico de

osteopenia e osteoporose.

RESULTADOS

Foram avaliados 60 pacientes com DC, igualmente distribuidos entre os sexos,
com media de idade de aproximadamente 37 anos (DP= 8,2). A maioria dos pacientes
encontrava-se em fase de remissdo (75,0%) e apresentava acometimento dos segmentos
ileo e colon, simultaneamente (53,3%). Setenta por cento deles ndo apresentavam
complicacbes como fistula, fissura ou abscesso no momento da avaliacdo, porém 51,7%
tinham formas mais agressivas da doenga, sendo 21,7% o comportamento estenosante e
30,0% a forma penetrante. Observa-se também uma alta frequéncia de pacientes
(53,3%) com DMO reduzida (Tabela 1).

Indicadores antropométricos e composi¢do corporal

Cinquenta e cinco por cento dos pacientes encontravam-se com o peso adequado
para altura. No entanto, o excesso de peso foi observado em uma alta parcela da
populagdo estudada (30,0%) e a desnutricdo em 15,0% dos pacientes avaliados. Quanto
a medida de adiposidade central avaliada, 26,7% dos individuos apresentavam
circunferéncia da cintura elevada. Além disso, o percentual de gordura corporal médio
encontrado foi de 28,9% (DP= 12,4), sendo que 51,7% dos individuos avaliados

apresentavam valores acima do preconizado. Dados ndo apresentados em tabela.
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Consumo alimentar

Para as vitaminas K e D e 0s minerais calcio, potassio e magnésio, observou-se
consumo inferior a DRI em mais de 80% dos casos estudados, chegando a 100% para o
célcio. Em relac@o a proteina, 23,3% apresentou consumo abaixo do recomendado (<
0,8g/Kg/dia), 10% tinha dieta normoprotéica (entre 0,8 e 1,09 /Kg/dia) e 48,3%
hiperprotéica (> 1,0g/Kg/dia). Na tabela 2, observa-se a média de ingestdo de energia e

nutrientes para os pacientes avaliados.

Foram quantificados nas analises de consumo o0s suplementos nutricionais
relatados no inquérito alimentar pelos pacientes. Apenas 4 pacientes (6,6%) utilizavam
suplemento de célcio, vitamina D ou plurimineral. As médias de DMO entre 0s
pacientes em uso de suplemento na forma medicamentosa ndo foi estatisticamente

diferente daquelas que ndo usavam suplemento.

Densidade mineral dssea e caracteristicas clinicas

Ao se comparar o grupo de pacientes com DMO normal e aqueles com a DMO
reduzida (T-escore menor que -1,0 desvio padrdo), ndo se observou diferenca
estatisticamente significante para idade, pratica de atividade fisica, PCR, VHS e
nenhuma das variaveis clinicas analisadas na populagdo estudada, como duracéo, fase,
localizacdo e comportamento da doenca, além de ressecgdo cirdrgica prévia — esses
ultimos ndo mostrados (Tabela 3). Também néo foi observada diferenca estaticamente
significante entre os grupos quanto aos medicamentos utilizados. Especificamente em
relagdo ao corticoide, apenas dois pacientes faziam uso do medicamento durante o

periodo de coleta de dados.

Densidade mineral dssea x caracteristicas clinico-nutricionais

O IMC, massa magra total, CC e ingestdo de fosforo apresentaram correlagdo
moderada tanto para DMO na coluna quanto no fémur (p<0,05), enquanto que para a
ingestdo de proteina, célcio e potéssio a correlacéo observada foi apenas para DMO da
coluna. Para vitamina C, apesar do valor estatisticamente significante a correlacdo
encontrada foi fraca (Tabela 5). O aumento nessas varidveis era acompanhado de

aumento na densidade 6ssea (figuras 1, 2 e 3).

Foram realizadas andlises de regressdo linear para DMO da coluna e do fémur,

variaveis dependentes, sendo incluidas aos modelos de nimero 1 as caracteristicas
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nutricionais (IMC, massa magra e de consumo alimentar) que melhor se
correlacionaram com DMO e ingestdo de energia total, sendo progressivamente

retiradas dos modelos aquelas varidveis sem significancia estatistica.

A partir dos modelos finais encontrados (tabela 5), observa-se que as
caracteristicas avaliadas pouco predizem a DMO. Esses fatores modificiveis explicam

24% da variabilidade na DMO nestes pacientes.

DISCUSSAO

Uma alta frequéncia de osteoporose e osteopenia foi observada na populacéo
estudada, 11,7% e 41,7%, condizente com os resultados descritos na literatura cuja
frequéncia varia de 4,3% a 17,0% e de 19,0% a 50,0% para osteoporose e osteopenia,
respectivamente’™. A prevaléncia de osteoporose entre pacientes com DC, apesar da
menor média de idade nesse estudo, é similar & encontrada entre mulheres na pds-
menopausa, cujos valores variaram de 7,9% a 16,0% com exame realizado no

famur*#?,

A patogénese das doencas Osseas na DIl é considerada multifatorial.
Diferentemente deste trabalho, fatores derivados da inflamacdo crbnica e de longa
duragdo, como envolvimento do intestino delgado, ressec¢do cirirgica anterior e maior
duracéo da doenca tém sido associadas com a presenca da osteoporose, principalmente
porque as citocinas pro-inflamatdrias que contribuem para a resposta imune na DIl sdo

conhecidas por aumentar a reabsorcdo 6ssea’’

. No entanto, os fatores etioldgicos
permanecem em discussdo, principalmente no que tange a importancia do estado

nutricional e ingestdo alimentar para esta complicacéo na DC.

Na populacéo saudavel, o peso corporal é considerado um dos mais importantes
determinantes da DMO e risco de fratura*. No presente estudo, o IMC apresentou
correlagilo com DMO em ambos os sitios avaliados dos pacientes com DC. Outros
trabalhos também mostram este indice antropométrico como um importante preditor de

doenca 6ssea na populagdo com DII?, sendo menor a DMO quanto menor o IMC?0,

Alguns pesquisadores acreditam que tanto massa magra quanto a massa gorda
contribuam para esta correlagdo entre peso e DMO na populacéo saudavel, por meio do
aumento da carga mecénica***. No entanto, tem sido sugerido que este efeito seja

modificado pela composigdo do tecido, sendo um maior efeito positivo conferido pela
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massa magra. Em estudos com mulheres, na pré e pds-menopausa, a massa magra foi
correlacionada com DMO enquanto que para massa gorda ndo foi observada esta

relagéo®*.

No presente estudo, os achados evidenciaram correlagdo positiva para massa
magra em coluna lombar e colo do fémur, ndo sendo observada associagdo para massa
gorda, em nenhum dos sitios avaliados. Resultados que corroboram ao encontrado por

12
I

Lee et al™“, que avaliaram composicdo corporal e forga muscular em 60 pacientes com

DC. Estes autores, no entanto, observaram a massa magra como fator preditor

independente apenas para DMO do fémur. No trabalho de Leslie et al*®

, um estudo
prospectivo com portadores de DII, embora o tecido de gordura e tecido magro tenham
mostrado relagBes positivas com a DMO, o segundo mostrou uma correlagdo muito

mais forte (r= 0,66 versus r= 0,23).

Em nosso estudo, a diferenca entre tecido adiposo visceral e subcutaneo néo foi
analisada, porém foi observada uma correlacdo entre a circunferéncia da cintura e
DMO, o que ja foi mostrado na literatura para mulheres jovens saudéaveis*®. Estes
autores também encontraram uma forte correlacdo entre circunferéncia da cintura e
gordura subcuténea e observaram que o tecido adiposo visceral e subcutaneo tém efeitos
opostos sobre o esqueleto, sendo a gordura subcutanea benéfica para a estrutura e forca
Ossea. Esta associacdo pode ser mediada por adipocinas e um estado inflamatério
cronico®’.

A ingestdo de alguns nutrientes e sua relagdo com a DMO é observada para a
populacdo saudavel. Niveis mais elevados de ingestio de proteina foram
correlacionados com protegdo para perda 6ssea, no estudo de Framingham?®, e reducéo
da incidéncia de fraturas em mulheres na p6s- menopausa®®. Em pesquisa com 6952
coreanos acima de 19 anos, no grupo com maior consumo de proteina a probabilidade
foi significativamente menor de desenvolver osteoporose®’. Porém, o efeito do consumo
deste nutriente, em longo prazo, é questionado, podendo ndo necessariamente se
traduzir em menor risco de fratura*®. Em pacientes com DII, poucos trabalhos
investigam essa associagdo. Estudos em pacientes com DC ndo mostraram correlagéo
entre ingestdo proteica e DMO® ou ndo apresentaram diferenca estatisticamente

significante entre pacientes com e sem osteoporose’.

A proteina compde cerca de metade do volume do osso. A remodelacdo dssea
envolve a sintese de novas proteinas e requer um fornecimento continuo por meio da
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dieta”®. Além disso, um potencial efeito da proteina envolve a producéo e agéo do fator
de crescimento similar & insulina (IGF-1) que é essencial para o crescimento 0sseo e
induz um efeito anabdlico na massa 6ssea durante a idade adulta. A ingestdo de proteina
também tem um efeito sobre o equilibrio do célcio, podendo induzir a uma maior
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excrecdo urinéria deste mineral®, porém outro estudo ndo observou alteragdo".

A menor ingestdo de proteina também pode causar deplecdo de proteinas,
principalmente de massa muscular, que como mostrado no presente estudo, se associa
com a DMO. Além disso, 0 aumento da ingestdo diaria de proteina além de 0,8 g/ kg/dia
pode aumentar o anabolismo de proteinas musculares e proporcionar uma reducdo na
perda progressiva de massa muscular com a idade, sendo prudente, no entanto, a

monitorizacdo da funcdo renal®.

No presente trabalho, foi observada correlacéo entre célcio e DMO da coluna

12, avaliando o0s

lombar, ndo havendo mesma relagdo com DMO do fémur. Abitibol et a
efeitos de terapia suplementar com célcio e vitamina D (1g e 800 Ul, respectivamente),
em individuos com DII, com idade entre 18 e 68 anos, encontraram aumento da DMO.
Porém, a ingestdo de calcio nao foi associada com a DMO em outros trabalhos com
pacientes com DC*#*. Nestes estudos, no entanto, a média de ingestdo do nutriente néo
foi apresentada ou foi superior & encontrada em nosso trabalho (493,1 mg/dia).

No estudo de Cravo et al', a ingestdo média entre os pacientes com osteoporose
foi de 692mg. J4 0 consumo médio encontrado por Reed et al®
825 mg/dia.

foi de aproximadamente

Em estudo epidemioldgico com 2344 brasileiros acima de 40 anos, cerca de
99,0% da populagdo tinha ingestdo de célcio inferior a 1200 mg/dia®®>. No presente
trabalho, o maior valor observado foi de 925,42mg/dia, evidenciando a deficiéncia do

nutriente na dieta dos pacientes com DC.

Em nosso estudo, para nenhuma das vitaminas analisadas se observou correlagdo
positiva com DMO. No entanto, para vitamina D e vitamina K o cosumo médio
observado foi muito abaixo do recomendado. Na populagéo brasileira, a ingestdo de
vitamina D e vitamina K observada também é menor que os valores de referéncia para
99,3% e 80,0% dos individuos avaliados, respectivamente, similar aos nossos

resultados®.

48



Entre os pacientes com DC, Cravo et al' encontraram ingestdo diminuida de
vitamina D e vitamina K entre 54,0% e 50.6% dos pacientes. Bernstein et al®
observaram que uma frequéncia ainda maior, 63,0% dos individuos ndo atingiram a
recomendagdo da vitamina D. Apesar desses resultados, apenas a baixa ingestdo de
vitamina K foi positivamente associada com a presenca da osteoporose'. Em outro
estudo, no entanto, a ingestéo de vitamina D e vitamina K foi menor entre os pacientes
com DC e DMO reduzida®.

Na doenga de Crohn, uma dose mais elevada pode ser necesséaria, diante do
potencial de deficiéncia da vitamina D nessa patologia. Esta vitamina é importante para
a manutencdo da homeostase do calcio normal®, sendo associada a melhora da
densidade 6ssea da coluna lombar em pacientes idosos com DII, um grupo de risco
aumentado de fraturas®2. Alguns trabalhos ndo mostram esse efeito positivo. No entanto,
a possibilidade de beneficios sobre a massa 6ssea, principalmente durante periodos de

crescimento ou involugdo 6ssea ndo pode ser descartada’.

A vitamina C atua como coenzima na hidroxilagéo de prolina e lisina durante a
sintese de colageno no 0sso. Estudos epidemioldgicos tém mostrado uma associagao
positiva entre este nutriente e massa 0ssea, além de menor risco de fraturas, embora 0s
resultados nem sempre sejam significativos”® °***. A ingest&o recomendada de cinco ou
mais porgoes de frutas e legumes devem fornecer quantidade suficiente da vitamina para
a saude 6ssea’®?. Em nosso trabalho ndo foi obervada correlacdo entre DMO e o
consumo deste nutriente. N&o foram encontrados estudos que tenham investigado essa
associagcdo em pacientes com DI|I.

No presente estudo, 0 potéassio apresentou correlagdo moderada com DMO da
coluna lombar, o que corrobora os achados de trabalhos com populagéo saudavel®>#*>*,
O potéssio é importante para a homeostase do célcio, particularmente na conservagdo e
excrecdo urinaria, assim dietas pobres em potéssio podem aumentar as perdas urinarias
de célcio, sendo recomendada uma ingestio adequada de frutas e vegetais®®. Além

disso, este mineral pode desempenhar um papel importante no equilibrio acido-bésico®.

Para o fosforo foi encontrada correlacdo positiva com DMO. O consumo médio
foi similar ao mostrado em outro trabalho também em pacientes com DC (1088mg/dia),
porém neste ndo foi observada relagdo com DMO™®. Na populagéo saudavel, no entanto

esta associagdo positiva também ja foi relatada®*°.
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Alguns estudos mostram efeito deletério com o consumo aumentado de fésforo,
que poderia levar a hiperparatiroidismo secundério e perda 6ssea”®. Uma pesquisa no
Brasil demonstrou que para cada 100mg de fosforo ha aumento no risco de fraturas de
9,0%. A ingestdo de fosforo néo parece influenciar a homeostase 6ssea dentro de
valores normais de ingestdo de RDA (700 mg/ d)*.

O magnésio também ¢ associado a melhor salude éssea, tanto na populacdo

1> como entre pacientes com DC®. A quantidade média consumida

saudave
encontrada por Reed® (228mg/dia) foi condizente & observada em nossa pesquisa na
qual a correlagdo encontrada foi fraca. Alguns autores apontam, no entanto, que ha
pouca evidéncia de que 0 magnésio € necessario para a prevengdo da osteoporose na

populacdo em geral®®,

Apesar da pouca capacidade preditiva das variaveis nutricionais estudadas na
DMO dessa populagédo, reconhece-se a importancia do adequado estado nutricional e de
habitos alimentares saudéveis com ingestdo adequada de macro e micronutrientes para
prevencdo da osteoporose. A avaliagdo e o tratamento de deficiéncias nutricionais,
como da vitamina D, e o consumo adequado de nutrientes como o célcio sdo

recomendados®®.

Além disso, ao avaliarmos a diferenga entre a média de ingestdo de nutrientes
como o célcio, cuja associagdo foi mantida na andlise de regressdo linear, e as
recomendagOes de consumo, estimamos que a relagdo entre este nutriente e a DMO

pode ser maior do que o apresentado.

Embora as caracteristicas clinicas, como envolvimento do intestino delgado,
resseccdo cirlrgica prévia e maior duracio da doenca’, além do uso de corticoides??,
sejam consideradas fatores de risco importante para redugdo da DMO, no presente
estudo ndo foram observadas diferengas estatisticamente significantes para essas
varigveis entre os pacientes com DMO normal ou baixa. Este resultado também foi
observado para os marcadores séricos de inflamagdo (PCR e VHS). Um estudo
longitudinal pode ser necessario para melhor determinar a associagdo desses fatores, e
sua relacdo causal, com a reducdo da DMO. Por ser um estudo transversal, nosso

trabalho tem relacdo temporal indefinida.

Além disso, ndo foi utilizado grupo controle para a comparagdo dos dados com a

populacdo saudavel. Ainda assim, podemos reforcar resultados j& descritos na literatura
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e colaborar para geracdo de hip6teses sobre o tema. Acreditamos que os efeitos a longo
prazo de dietas restritivas e de um estado nutricional inadequado, principalmente entre
os individuos com associagdo de fatores de risco como maior idade, tempo de doenca e
maiores complicagdes, possam ser mais deletérios que este tipo de desenho de estudo

possa mostrar.
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas e demograficas de pacientes com Doenca de Crohn.

Salvador, 2013.

Caracteristicas

n=60

Sexo, n (%)

Masculino

Feminino
Idade (anos), média + DP
Idade ao diagnostico n (%)

<17 anos

17 a 40 anos

> 40 anos

Tempo de diagnostico em anos, média + DP

Densidade Mineral Ossea, n (%)
Normal
Osteopenia
Osteoporose

Atividade da doenga, n (%)
Remisséo
Leve/ moderada
Grave

Localizagéo da doenca, n (%)
fleo
Célon
ileo e colon

Comportamento da doencga n (%)
N&o estenosante/ ndo penetrante
Estenosante
Penetrante

Envolvimento perianal, n (%)
Né&o
Sim

Complicacdes, n (%)
Fissura

Fistula

30 (50,0)
30 (50,0)
37,4 (£8,2)

04 (6,7)
47 (78,3)
09 (15,0)
6,8 (+5,3)

28 (46,6)
25 (41,7)
07 (11,7)

45 (75,0
12 (20,0)
03 (5,0)

9 (15,0)
19 (31,7)
32 (53,3)

29 (48,3)
13 (21,7)
18 (30,0)

40 (66,7)
20 (33,3)

06 (10,0)
12 (20,0)
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Tabela 2: Ingestdo de energia e nutrientes de pacientes com Doenga Crohn. Salvador,

2013.

Nutriente e energia Média (= DP) Mediana Minimo Maximo
Energia, Kcal 16946 (582,7) 1631,1 543,8 2992,9
Proteina,g 72,3 (28,7) 70,7 20,7 1525
Lipidio, g 7,6 (18,8) 45,3 9,8 92,5
Calcio, mg 493,1 (224,7) 529,6 78,6 9254
Faésforo, mg 1012,7 (369,1) 1033,1 2922 1744 4
Potéssio, mg 2363,0 (108,4) 2180,4 706,5 5313,2
Magnésio, mg 246,0 (108,4) 2299 71,6 549,4
Vitamina D, mcg 4,24 (9,7) 1,38 0,0 59,6
Vitamina K, mcg 27,5 (58,1) 59 0,3 327,4
Vitamina C, mcg 293,5 (597,0) 81,1 6,5 3248,6
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Tabela 3: Caracteristicas clinicas segundo a classificagio da Densidade Mineral Ossea.

Salvador, 2013.

Caracteristicas DMO normal DMO reduzida p
Idade, média + DP 35,84 (£7,1) 38,68 (+ 9,0) 0,18
Duracédo da doenga, média + DP 6,53 (+4,3) 7,08 (£7,0) 0,72
Fase da doenca, n (%)

Remisséo 21 (47,7) 23 (52,3) 0.78
Atividade 7 (43,8) 9 (56,2) ’
PCR, média + DP 4,85 (x7,7) 9,54 (+21,4) 0,26
VHS, média + DP 18,0 (£ 20,4) 20,8 (£23,5) 0,62

Idade ao diagnostico, n (%)
>40 anos 2 (22,2) 7(77,8) 0.15
<40 anos 26 (51,0) 25 (49,0) ’
Envolvimento do ileo, n (%)
Néo 9 (47,4) 10 (52,6) 0.04
Sim 20 (47,6) 22 (53,7) ’
Prética de exercicio fisico, n (%)
Néo 20 (43,5) 26 (56,5) 0.37
Sim 8 (57,1) 6 (42,9) ’

DMO: densidade mineral 6ssea; PCR: proteina C reativa; VHS: velocidade de

hemossedimentacéo
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Tabela 4: Anélise de correlacdo entre avaliagdo antropométrica, composicao corporal,
consumo alimentar e avaliacdo da Densidade Mineral Ossea. Salvador, 2013.

Caracter(sticas DMO coluna lombar DMO fémur

r p valor r p valor
IMC (Kg/m2) 0,36 0,004* 0,45 0,000*
Circunferéncia da Cintura (cm) 0,29 0,04* 0,33 0,02*
Massa magra (g) 0,39 0,002* 0,38 0,002*
% gordura corporal 0,12 0,34 0,10 0,42
Proteina (g) 0,3 0,03* 0,2 0,17
Lipidio () 0,17 0,22 -0,02 0,8
Calcio (mg) 0,34 0,018* 0,14 0,32
Fésforo (mg) 0,42 0,002* 0,32 0,02*
Potéassio (mg) 0,3 0,03* 0,26 0,06
Magnésio (mg) 0,25 0,07 0,23 0,11
Vitamina D (mcg) 0,06 0,63 -0,09 0,53
Vitamina K (mcg) 0,11 0,45 0,03 0,83
Vitamina C (mcg) 0,28 0,04* 0,18 0,21

*P < 0.05.

DMO: densidade mineral 6ssea; IMC: indice de massa corporal; r: coeficiente de correlacao.

Tabela 5: Modelos finais da regresséo linear multivariada.

DMO da coluna lombar DMO do fémur
Modelo R? Modelo )
Final Final
B P valor ajustado B P valor ajustado
IMC CC (cm)
(Kg/m2) 0,013 0,002 0,004 0,01
. 0,24 0,24
Calcio (mg) Faésforo

0,0003  0,0006 0,0002 0,01

(mg)

CC: Circunferéncia da cintura; DMO: densidade mineral dssea; IMC: indice de massa corporal.
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Figura 1: Correlacdo entre densidade mineral 6ssea da coluna lombar e indicadores
antropométricos. A: densidade mineral dssea da coluna lombar (g/cm2) versus IMC
(indice de massa corporal em Kg/m2). B: densidade mineral 6ssea da coluna lombar
(9/cm2) versus massa magra total (g).
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Figura 2: Correlacdo entre densidade mineral 6ssea da coluna lombar e consumo medio de
nutrientes. A: densidade mineral dssea da coluna lombar (g/cm2) versus ingestdo de
proteina (PTNM em g). B: densidade mineral ¢ssea da coluna lombar (g/cm2) versus de
célcio (CaM em mg). C: densidade mineral 6ssea da coluna lombar (g/cm2) versus de
fosforo (FoésforoM em mg). D: densidade mineral dssea da coluna lombar (g/cm2) versus

de potassio (PotassioM em mg).
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Figura 3: Correlagdo entre densidade mineral 6ssea do colo do fémur e indicadores
antropométricos. A: densidade mineral dssea da coluna lombar (g/cm2) versus IMC
(indice de massa corporal em Kg/m2). B: densidade mineral 6ssea da coluna lombar
(g/cm2) versus circunferéncia da cintura (CC em cm).
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CONCLUSAO

A partir dos resultados do presente estudo concluimos que a baixa DMO é
frequente nessa populacdo e que, apesar de uma ingestdo dietética deficiente para
nutrientes importantes para o metabolismo 0sseo, as caracteristicas nutricionais
avaliadas de consumo alimentar, IMC e composi¢do corporal, apresentam pouca
influéncia sobre a variabilidade da DMO na coluna lombar e colo do fémur em

pacientes com DC.

No entanto, reconhecendo a importancia desses indicadores para a salde 6ssea
na populacdo saudavel e que a causa da DMO reduzida seja multifatorial na DII, sugere-
se que a persisténcia de um comprometimento no estado nutricional e ingestdo dietética,
pode, em longo prazo, maximizar outros fatores mais fortemente envolvidos nessa

etiologia.
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ANEXO A: Parecer de aprovacio do Comité de Etica

— . S : -

Parecer Consubstanciado de Projeto

Titulo do Projeto: CARACTERISTICAS NUTRICIONAIS X CONDIGOES CLINICAS EM
PACIENTES COM DOENGA INFLAMATORIA INTESTINAL

com as caracteristicas nutricionais nos pacit mporladomsdenilemnosso meio

[ Pesquisador Responsével Genoile Oliveira Santana ]
[Data da Versao 09/11/2011 | [Cadastro 117 | [Data do Parecer 230412012 |
[ Grupo e Area Temética__ il - Projeto fora das &reas teméticas especiais ]

Objetivos do Projeto
Avaliar afrequéncia da intoleréincia 3 lactose e osteoporoseiosteopenia e a iagso dest

Sumdrio do Projeto

O grupo caso sera formado por pacientes com diagnéstico de Doenga Inflamatdria intestinal
(Dil), acompanhados no Ambulatorio de Gastroenterologia do Pavilhao Professor Francisco
Magaihaes Neto — Complexc Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos / UFBA (C-
HUPES), com idade superior a 18 anos. Serdo excluidos pacientes gestantes, poriadores de
doengas que causem alteragbes do metabolismo 6sseo (como insuficiéncia renal crénica,
doenga pulmonar obstrutiva crénica, tireoidopatias, hepatopatias, ldpus eritematoso), com
cancer, ressecgo intestinal prévia, mulheres na pés menopausa ou em uso de terapia
estrogénica.

Os controles serdo os pacientes atendidos no mesmo espaco fisico e periodo, no Ambulatério
de Dermatologia, que apresentem caracteristicas homogéneas de sexo e idade com os
pacientes estudados e que nao possuam nenhum dos critérios de excluséo.

| Serdio avaliados 50 pacientes com Dil, sendo 25 pacientes com Doenca de Crohn (DC) e 25
pacientes com Retocolite Ulcerativa Inspecifica {RCUI), atendidos no periodo de

ds olvimento do estudo que preencherem os critérios de inclusio e aceitarem participar
da presente pesquisa. O grupo controle ser4 composto por 50 pacientes atendidos no
ambulatério de dermatologia, no periodo de estudo, que nfio apresentem sintomatologia ou
histéria de Dil.

Para verificar se as varidveis apresentam distribuicio normal ser4 realizado o teste de
Kolmogorv-Smirnov. A anélise descritiva da amostra estudada sera entio procedida.
Utilizaremos proporcdes para variiveis categéricas e a média com desvio-padrao para
variaveis continuas. As variéveis categéricas serso analisadas por meio do teste quiquadrado
ou teste Exato de Fisher. Variaveis continuas ser3o analisadas utilizando o teste T student ou
o teste de Mann-Whitney, quando a variavel nao tiver distribuicio normal.

Asp para avaliags Sitragdo
Titulo quad
R ao dos P sadores Adequad.
Local de Origem na Instituicdo Adequado
Projeto por patrocinad Nao’
Local de Realizags Propria instituicao
Outras inshituigoes envolvidas Nao
Condigoes para realizaca Adequad:
Iintrodugao Adequada
Objetivos Adequad
Método
Tipo de projeto Pesquisa em Seres Humanos
Delineamento Adequad
Tamanho de amostra Total 100 Na Instituicio 100
Ca ry dox e d‘ <t Ad o
" Participantes pertencentes a grupos especiar Nzo
Selegao equitativa dos individuos particip Adequad
Critérios de inclusao e a Adeq
Relagao risco- beneficio Adequad

Pagina 1-2
Versdo 01/2004
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Uso de placebo N3o utiliza
Periodo de pensio de uso de drogas {(wash out) | Nio utiliza
M da seg ¢a e dados Adeguado
Armaz to de biolégico Adeq
in tos de coleta de dados Adequad
Avaliagdo dos dados Adequada - quantitativa
Privacidade e fid lidad Adequad.
Termo de C timent: Adequad
Adequacdo as Normas e Direfrizes Sim

= v 3
Data de inicio Jan-11
Data de termino prevista dez-12

or = Adequad
Solicita recursos a instituicao Nao
Fonte de financlament Agéncia de f

Referéncias Bibliografi Adequad

[ Aprovar
Comentérios Gerais sobre o Projeto
Parecer Aprovado

As corregdes e os esclarecimentos foram feitos.

» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar
seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penali~zacio alguma
e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - item IV.1.f) e deve receber
uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (item IV.2.d).
« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apés andlise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou {Res. CNS Item [il.3.2),
aguardando seu parecer, exceto guando perceber risco ou dano ndo previsto
ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime
oferecido a um dos grupos da pesquisa (tem V.3) que requeiram agdo
imediata.
- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS item V.4). E papel do
pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
adverso grave ocorrido {mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar
notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA -
junto com seu posicionamento.
Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, iniciaimente em
! I e ao término do estudo.
Para projetos do Grupo 1 do fluxograma acrescentar: .
Seu projeto. (Registro Grupo_LLL Area tematica
especial {&{ AD ) estd sendo encaminhado a CONEP e s6 podera ser
iniciado apés parecer aprovatério desta.
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ANEXO B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Caracteristicas
Nutricionais e Densidade Mineral Ossea em Pacientes com Doenca Inflamatoria
Intestinal”, que tem o objetivo de avaliar a relagdo entre consumo alimentar e
composi¢do corporal com presenca de osteoporose em pacientes com doenca
inflamatoria intestinal. A pesquisa € coordenada pela nutricionista Dra. Raquel Rocha dos
Santos, professora da Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia.

Serd realizada coleta de dados do prontuario médico, aplicacdo de questionario
sobre os habitos alimentares e avaliagdo da composicéo corporal, utilizando medidas de
peso, altura, circunferéncia do brago, pregas cutaneas e exame de bioimpedancia. Esse
exame serd feito para avaliar a quantidade de gordura e de massa muscular do corpo, em
posicdo deitada e relaxada, sendo colocados 02 eletrodos (objetos metélicos) na méo e
no pe, por onde passa uma corrente elétrica de baixa intensidade que ndo ir4 causar
nenhum risco para a saide, nem dor. Também sera realizado exame de densitometria
Ossea, para avaliar presenca de osteoporose, e exame de sangue. Os riscos que podem
existir s&o os de uma coleta comum de sangue, como hematoma (mancha roxa na pele)
e dor no local da pungéo. Os exames serdo pagos pela pesquisa.

A participacdo é voluntaria, vocé ndo receberd beneficios financeiros e caso ndo
deseje participar do estudo ndo sofrerd nenhuma penalidade ou prejuizo no seu
atendimento. Também poderé desistir em qualquer etapa da pesquisa e teré o direito de
saber os resultados encontrados. Sua identidade ficara em sigilo e ndo seré divulgada.

Os pesquisadores comprometem-se com 0 minimo de danos e riscos, garantindo
que quaisquer danos previsiveis serdo evitados. A principal vantagem da participacéo no
estudo sera que, caso vocé seja diagnosticado com osteoporose serd encaminhado para
tratamento especifico. E caso apresente erros alimentares ou estado nutricional
inadequado sera acompanhado pelo ambulatério de nutricéo.

Também poderd tirar qualquer ddvida que tenha sobre a pesquisa. Para isso
podera entrar em contato com a pesquisadora Fernanda Gomes Coqueiro através do
telefone (71) 8871.6686 ou no ambulatério de Nutri¢cdo no Pavilhdo Professor Francisco

Magalhdes Neto as segundas feiras a partir das 13 horas. Como também com o Comité
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de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Professor Edgard Santos no endereco
Av. Araujo Pinho, 32 Canela, CEP: 40.110-150 - Salvador — Bahia, pelos telefones
3283.7700/7704 e e-mail: cepnut@ufba.br.

Assinando este documento, vocé declara que concorda em participar da pesquisa
e que suas duvidas foram esclarecidas. Este documento tem duas vias, ficando uma com

VOCE e outra com 0s pesquisadores.

Paciente:
Assinatura:
Assinatura da Pesquisadora Responsavel
Contatos: (71) 8871.6686 / nandacoqueiro@yahoo.com.br
Salvador de de20 .
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ANEXO C: Questionario para coleta de dados

DADOS DE IDENTIFICACAO

NOME: DATA ATENDIMENTO: N° DO REGISTRO:

SEXO: DATA DE NASCIMENTO: IDADE: NATURALIDADE: TELEFONE CONTATO:

DADOS CLINICOS

DIAGNOSTICO CLINICO:
(  )RCU (  )DbC () OUTROS. QUAIS:

TEMPO DA DOENCA: ANO (S) MES (ES)

MEDICACOES EM USO:
() Aminossalicilatos () corticdides ( ) Azatioprina () Metotrexato ( ) Infliximabe () Adalimumabe ( ) Outro:

LOCALIZACAO DA DOENCA:
( ) Intestino Delgado  ( )Colon  ( ) Intestino delgado + colon ( ) Outros - Onde:

ATIVIDADE DA DOENCA:

IHB indice Lichtiger Classificacdo: () remissdo ( ) atividade leveamod () mod a grave
PRESENCA DE:

FISTULA ( ) local ABSCESSO ( ) local FISSURA ( ) local
QUEIXAS GASTROINTESTINAIS: ( ) NENHUM ( ) DIARREIA ( ) SANGRAMENTO

( )DORABDOMINAL (  )DISTENSAO ABDOMINAL (  )NAUSEAS (  )VOMITOS ( )GASES

DADOS ANTROPOMETRICOS e de BIOIMPEDANCIA

PESO: ALTURA: IMC:

CB1: CB2: CB média:

PCT1: PCT2: PCT média:

PCSE1: PCSE: PCSE média:

DADOS BIOQUIMICOS

EXAMES VALORES ENCONTRADOS VALORES DE REFERENCIA

Proteina C reativa

Velocidade de Hemossedimentacéo

1- Vocé apresentou no ultimo més:
( ) virose ( ) alergias ( ) hospitalizagdo ( ) outros. Citar:

2- VVoce pratica exercicio regularmente (3x/ sem por 30 minutos)? ( )sim () nédo
Se sim, qual o tipo de exercicio?
3 - Vocé modificou a ingestdo de leite e derivados ap6s o diagnostico da doenca inflamatoria intestinal? ( ) Ndo ( ) Sim
Se sim, sob orientagdo de quem:

( )Médico () Nutricionista () Conta propria () Outros Citar:

4 —Vocé sentiu melhora ou piora apds a modificacdo da alimentagdo?

( )Melhora( )Piora( ) Nenhum

5 — E a primeira vez no nutricionista? ( ) N&o ( ) Sim

6 — Vocé faz uso de suplemento alimentar? () N&o () Sim  Qual?

() Suplemento nutricionalmente completo () proteina () Fibra () Cadlcio
() plurivitaminico () plurimineral () modulen® () Outro:
7- Quantidade do suplemento: / dia
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AVALIACAO DA DENSITOMETRIA OSSEA E DE BIOQUIMICOS

Nome Data:
Registro/ Hospital: Peso:
Data de Nascimento: Altura:
Sexo: () Masculino ( ) Feminino IMC:

Densitometria de Coluna

Densitometria de Fémur

DMO (g/cm2):

DMO (g/cm2):

T-score: T-score:
Z- score: Z- score:
Conclusédo: ( ) Normal ( ) Osteopenia ( ) Osteoporose

Densitometria de Corpo Total

Perna:

Massa Magra (9): Tecido Adiposo (g): % tecido adiposo:
Tronco:

Massa Magra (9): Tecido Adiposo (9): % tecido adiposo:

Corpo Total

Tecido Total (9):

Massa Magra (g):

Tecido Adiposo (Q):

% tecido adiposo:

DMO (g/cm2):

T- score: Z-score:
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ANEXO D: Recordatério de 24 horas

Nome: Registro:
Data:
Horario Alimento/ Preparagéo Quantidade consumida Observacéo
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ANEXO E: Indice de Harvey-Bradshaw

Bem-estar geral 0 = 6timo
1 =bom
2 =regular
3 =mau
4 = péssimo
Dor abdominal 0 = ausente
1=leve
2 = moderada
3 =grave
NUmero de evacuagdes liquidas/dia n%/dia
Massa abdominal 0 = ausente
1 = duvidosa

2 = bem definida
3 = bem definida e dolorosa

ComplicacGes

Artralgia/artrite, uveite/irite, eritema nodoso,
aftas orais, pioderma gangrenosa, fissura anal,
fistulas, abscessos.

Fonte: Harvey & Bradshaw, 1980
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ANEXO F: FLUXOGRAMA DE COLETA DE DADOS

Verificacdo de prontuérios, identificacdo e dados da pesquisa, fazer o
convite.

- e

=

Identificar o paciente, confirmar se todos os preparos foram
respeitados, fornecer TCLE para andlise e assinatura, explicar a
sequéncia dos procedimentos a serem realizados.
Preenchimento do questionario basico, aplicacdo do primeiro
recordatorio de 24 horas.

Informar data, horério, local, preparo.

Realizado em laboratério especifico, apds jejum de 4 horas
Aplicacdo do segundo recordatério de 24 horas.

Realizado no mesmo local e dia que os exames bioquimicos.
Realizada avaliacdo de peso e altura
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Entrega de resultados, juntamente com orientacdo nutricional e
encaminhamento para reumatologista (se diagndstico de osteopenia ou
osteoporose)

Verifcagdo de dados pendentes
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ANEXO G: OUTRAS PRODUCOES CIENTIFICAS

Trabalho 1:

AVALIACAO DA DENSIDADE MINERAL OSSEA EM PACIENTES COM
DOENCA DE CROHN

Bruno Silva®, Fernanda Coqueiro®, Raquel Rocha?, Camilla Menezes?, Clarissa Factum?, Luize
Sales?, Genoile Santana

'Unidade de Gastroenterologia, Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgar Santos, Universidade Federal da
Bahia.

2Programa de P6s-Graduagéo em Alimentos, Nutrigdo e Salde, Escola de Nutri¢do, Universidade Federal da Bahia

Introducéo: Pacientes com doenga de Crohn (DC) apresentam frequentemente perda de
massa 0ssea, aumentando o risco de fratura e diminuindo a qualidade de vida. Objetivo:
Esse trabalho visa avaliar a densidade mineral 6ssea em um grupo de pacientes com
DC. Casuistica e Métodos: Estudo transversal em pacientes adultos com diagnostico de
DC, sendo excluidos gestantes, mulheres no climatério e pacientes com historia de
outras doencas que causem alteracdes do metabolismo dsseo. Foram avaliados o indice
de Harvey e Bradshaw (IHB), dosagens de Proteina C reativa (PCR) e velocidade de
hemossedimentacdo (VHS) e indice de massa corporal (IMC). A densidade mineral
6ssea (DMO) foi avaliada por meio de densitdmetro de dupla emissdo de energia em
coluna e colo do fémur. Resultados: Foram avaliados 25 pacientes com média de idade
de 36,6 anos (+ 9,4), sendo 13 mulheres (52%). Apenas 6 pacientes (24%) estavam com
doenca ativa. Onze pacientes (44%) apresentaram diminuicdo da DMO, sendo que 4
destes (16%) estavam com osteoporose. Quinze pacientes (60%) encontravam-se
eutroficos. Quanto aos exames bioquimicos, 48% e 36% dos individuos avaliados
apresentavam elevacdo de VHS e PCR, respectivamente. Ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significantes nos valores de IMC, VHS e PCR quanto a
DMO (p < 0,05). Conclusdo: Uma alta frequéncia de baixa DMO é observada nessa
populacéo, alertando a necessidade de abordagens quanto & prevencao para osteoporose

e fraturas nos pacientes com DC.
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Trabalho 2:

PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL EM PACIENTES COM DOENCA
DE CROHN

Fernanda Coqueiro®, Raquel Rocha®, Camilla Menezes', Clarissa Factum®, Luize Sales,
Genoile Santana®

lPrograma de Pés-Graduagéo em Alimentos, Nutrigdo e Salde, Escola de Nutricdo, Universidade Federal da Bahia

2Unidade de Gastroenterologia, Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgar Santos, Universidade Federal da
Bahia.

Introducdo: A desnutricdo é frequentemente observada em pacientes com Doenca de
Crohn (DC), entretanto, pesquisas recentes mostram um aumento na frequéncia de
excesso de peso nessa populacdo. Objetivo: Esse trabalho visa avaliar o percentual de
gordura corporal em um grupo de pacientes com DC. Casuistica e Métodos: Trata-se de
um estudo transversal em pacientes adultos com diagnéstico de DC. O percentual de
gordura corporal foi avaliado por meio da densitometria de dupla emisséo de raio x
(DEXA). Também foram avaliados o indice de massa corporal (IMC), dosagens de
Proteina C reativa (PCR) e velocidade de hemossedimentacdo (VHS). Resultados:
Foram avaliados 25 pacientes com média de idade de 36,6 anos (+ 9,4), sendo 13
mulheres (52,0%) e a maioria em fase de remisséo (76,0%). Quinze pacientes (60,0%)
encontravam-se eutroficos, sete (28,0%) com excesso de peso e trés (12,0%)
desnutridos. O percentual de gordura corporal médio foi de 31,1% (+ 12,7) da massa
total, sendo que 19 pacientes (76,0%) apresentavam um percentual de gordura corporal
acima da média. Quanto aos exames bioquimicos, 48% e 36% dos individuos avaliados
apresentavam elevacdo de VHS e PCR, respectivamente. Ndo foram observadas
correlagdes estatisticamente significantes entre percentual de gordura corporal e VHS e
PCR neste estudo (p > 0,05). Conclusdo: Um elevado percentual de tecido adiposo
pode ser observado em pacientes com DC, mesmo naqueles com IMC adequado, sendo
importante a avaliacdo da composicdo corporal para um adequado diagnostico

nutricional.

Unitermos: Doenga de Crohn, avaliagdo nutricional, gordura corporal
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