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RESUMO

A doenga de Crohn € uma doenca inflamatéria cronich que atinge todo o trato digestorio.
principalmente o intestino. Ndo existe uma causa definida, acredita-se que a DC esteja

relacionada a um conjunto de fatores entre eles ambientais, microbianos epode surgir em
qualquer 1dade. Este estudo avaliou o perfil nutricional de 8 pacientes de doenca de Crohn, da
cidade de Natal/RN, através da avaliacdo antropométrica e consumo alimentar. A média de
classificagdo do estado nutricional segundo o IMC foi de eutrofia e apresentaram pouca

ingestdo de leite e derivados. E importante a terapia nutricional para a recuperacio do estado

nutricional do paciente.
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The Crohn's disease is a chronic inflammatory bowel disease that affects the entire digestive
tract, 1n most cases aftects the intestine. There is no defined cause, it is believed that CD is
related to a number of factors including environmental and microbial, it can arise at any age.
This study evaluated the nutritional profile of 8 patients with Crohn's disease in Natal/ RN,
through anthropometric evaluation and food consumption. The average rating of nutritional
status according to BMI was eutrophic and showed little intake of milk and its derivatives. It
- 18 important nutritional therapy to recover the nutritional status of the patient.
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Introducao

A Doenga de Crohn foi descrita pelo médico Burril B. Crohn em 1932, que
identificou a doenga como Ileite Terminal, por acreditar de se tratar de um distirbio apenas
nessa regido (NETTO, 1976) e s6 em 1967, apos revisar trabalhos publicados, conciliou sua
experiéncia com as doencgas inflamatorias granulamentosas do intestino delgado e grosso,
onde essa patologia passou a ser conhecida como doen¢a de Crohn (MAGALHAES, 1993).
Segundo STEVEN; LOWE (2002), a doenca também € conhecida como sindrome de ma

absor¢do, pois € no intestino delgado que ocorre a mai(;r parte da absorcdo dos nutrientes. A
DC € uma doenga inflamatéria do tubo digestério que acomete mais frequentemente o ileo
terminal, colon e anus (GABURRI et al., 1998). A lesdo atravessa a estrutura da parede da
area afetada, desde a mucosa até a serosa. A inflamag¢do na DC nio € continua, ou seja, uma
parte € uma area sadia, outra parte € uma area doente (CURY, MOSS, 2011).

Os sintomas, em geral, iniciam-se na idade adulta jovem e o quadro clinico
caracteriza-se por variaveis manifestagdes intestinais, com periodo de atividade e intervalos
de remissio (MAGALHAES, 1993). Podem ser sistémicas, relacionados com o estado
inflamatoério, com sinais comuns de febre, emagrecimento e a anemia (STANGE et al., 2006).
O sintoma abdominal depende da localizacdo, do seu formato e de sua extensio e
compreendem a-dor € a diarré€ia. Na fase ativa da inflamag@o, a dor tende a ser continua. Sua
diminui¢do ou desaparecimento reflete o controle fclinico, ainda que a auséncia de dor nem
sempre signifique plena recuperacdo das lesdes. Em relacdo a diarreia, cerca de 10% dos
pacientes. que tém é doenca de Crohn ndo apresenta diarreia como sintoma inicial. Em
paralelo com a dor, a diarreia mostra o quadro agudo da doen¢a (CURY, MOSS, 2011). O
diagnostico pode ser dificil, inclul um conjunto de agdes e pardmetros por parte do médico
COMO anamnese, exame fisico e exames complementares. O tratamento clinico visa reduzir,
controlar os niveis de inflamag¢des ocorridas no sistema gastrointestinal, de forma a regredir
os sintomas efou levar o paciente a remissdo e prevenindo possiveis recidivas da doenca
(MAGALHAES, 1993; FISHER, 1999).

Atualmenfé ndo se tem uma posic;;io definitiva quanto a etiologia da doenca, apesar
de tantos estudos, a causa € ainda desconhecida (MISZPUTEN, 1996). O que se sabe é que a
DC esta associada a um conjunto de fatores: ambientais, genéticos, imunoldgicos e

microbianos (DERETIC, 2009; FIOCCHI, 2009).



A DC se manifesta em qualquer idade, entretanto, sua maior prevaléncia se da entre
os 20 a 35 anos, podendo surgir na infancia e na terceira idade (COTRAN, KUMAR,
COLLINS, 2000). No quadro geral, pode ser considerada de baixa incidéncia entre as
patologias digestivas (NETTO, 1976), mas atualmente existe uma tendéncia de aumento nos
nameros de novos casos mundialmente (DE SOUZA, BELASCO, AGUILAR-
NASCIMENTO, 2008) que pode ser atribuido ao aperfeicoamento dos métodos diagndsticos
(QUILICI et al., 1994). Estudos epidemioldgicos mostram que a incidéncia maior € na Gra-
Bretanha, Escandindvia e América do Norte e a mais baixa é na América do Sul, Asia e Africa
(ALEXANDER-WILLIAMS, 1996). No Brasil, tornou-se mais frequente que outra doenca
inflamatoria intestinal, a Retoculite Ulcerativa, € o qug diz um estudo de caso realizado no
periodo de 1980 a 1999, no hospital universitario de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo (CURY,
MOSS, 2011).

As doengas inflamatorias intestinais t€m fortes efeitos sobre a ingestdo alimentar,
logo, € associada a deficiéncia nutricional (DICHI, 1996). As deficiéncias nutricionais se
manifesta de diversas maneiras entre elas a perda de peso, hipoalbuminenia, balanco
nitrogenado negativo, anemia e deficiéncias de vitaminas (folato, Bj,, D) e minerais (Fe, Ca,
/n e Mg) (FISCHER, 1999). Os fatores que podem levar a desnutricdo sdo (CURY, MOSS,
2011; DICHI, BURINI, 1996: JUNIOR et al., 2001; GRIFFITHS, 2003): Ingestio
inadequada: os pacientes reduzem a ingestdo por causa da dor ou medo da dor abdomihal,
diarreia € nauseas ou por causa das dietas extremamente restritivas, o que leva o paciente no
atingir suas necessidades caloricas diéria;/ aumc—:ntqt das necessidades nutricionais: 0 processo
infeccioso aumenta a demanda energética e o catabolismo proteico; ma absorcdo intestinal:
pacientes.com elevado comprometimento no intestino delgado pode desenvolver grave quadro
de ma-absorcio intestinal; levando a deficiéncias nutricionais € em criancas e adolescentes
Iinterferem no crescimento € medicamentos: alguns medicamentos utilizados no tratamento
podem .prej}ldicar a absorcio de alguns nutrientes. O calcio tem a absorcdo inibida devida o
uso de corticdides e o folato por-causa do uso da sulfassalazina

A Avaliagio Nutricional é fuddamental para se obter um diagndstico preciso da
condicdo nﬁtricior;al do paciente. Dentre os métodos da avaliacdo nutricional incluem
(BURGOS, et al;j 2008): Avaliacao S;!bjetiva Global (ASG), o estado nutricional ¢é
classificado a partir da historia clinica, histérico alimentar. A antropometria inclui aferi¢cdes

da altura, peso, pregas cutdneas (triceps, biceps, subescapular, supra iliaca e abdominal,

circunferéncias do brago € muscular do braco). Os parametros da avaliacdo bioquimica so a



albumina (aponta desnutricdo cronica), transferrina (proteina transportadora de ferro) e
préalbumina (indicadores sensiveis de desnutri¢do).

A prescri¢cdo de vitaminas € micronutrientes ¢ fundamental para repor essas perdas
principalmente na fase aguda, como por exemplo, o calcio e vitamina D, devido a prevaléncia
de osteopenia. A anemia € frequente na DC, os sintomas comuns sio fadiga, fraqueza e mal
estar devido a ingestdo inadequada de nutrientes, falha na absorcdo de ferro, acido folico e
vitamina B12. Esses minerais contribuem para a producdo de eritrocitos. Por isso a

necessidade da suplementacdo (FILIPPI et. al., 2006). Para pacientes em ambulatorios, a

proposta € que a dieta seja hipercaldrica, normoglicidica, hiperproteica e hipolipidica. Na fase
aguda, deve-se evitar leite e derivados, o excesso de a(;ﬁ‘car e fibras pelo risco da fermentacao
¢ piora da diarreia. No periodo de remissdo, manter a dieta normal, balanceada, sem grandes
restricdes (CURY, MOSS 2011). Os estudos mostram que as necessidades caldérico-proteico
varlam de acordo com a condi¢cdo nutricional e atividade da doenca, chegando a 45
kcal/kg/dia. Para a manutenc¢do ou ganho de peso a recomendacao € de 25 a 35 kcal/kg/dia. A
oferta de proteina € de 1,0 a 1,5 g/kg/dia (GRIFFTHS, 2003).

Um novo modelo de terapia sdo as dietas imunomoduladoras. E um conjunto de
nutrientes que atuam.na modulac¢do da resposta imuno-inflamatoria mantendo a integridade da
mucosa intestinal (Campos, et.al., 2002). Dentre esses nutrientes estdo os acidos graxos
(TCM, 6leo de peixe, acido oleico), pois possuem efeito anti-inflamatorios e sdo antioxidantes
(GASSULL, et.al., 2002; SADEGHI, Wallace, CALDER, 1999), a glutamina que é um
nutriente 1mportante para oS enter()citq_s e 1inf9citos que pode melhorar a integridade
intestinal. Os probidticos em geral sdo do génerl) Bifidobacterium ou Lactobacillus e sao
MmiCro-organismos Vi'vos’ que compdem alguns alimentos que ‘confere beneficios ao intestino
(CARDOZO, SOBRADO, 2012)

Esse estudo piloto tem como objetivo avaliar o perfil nutricional de um grupo de
pacientes d_:a cidade de Natal/RN através da avaliacdo nutricional, da historia € do consumo
alimentar. A pesquisa ¢ fundamental para conscientizar esses pacientes como a terapia
nutricional pode estar associado no tratamento da doen¢ca bem como melhorar a recuperac¢ao
do estado nhtriciogal, na integridade do sistema imunoldgico, na restauracdo dos tecidos e

cicatrizacdo e contribuindo para uma melhor qualidade de vida. Portanto, fica evidente a

relevancia da avaliagdo criteriosa e a importancia da abordagem nutricional adequada.



2 MATERIAL E METODO

2.1 Tipo de estudo e procedimento

Essa € uma pesquisa do tipo transversal descritiva e foi realizada no periodo de
agosto a novembro de 2013. O estudo foi realizado com 8 pacientes da cidade de Natal/RN,
que antes da coleta de dados foram esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos da

pesquisa € assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

2.2 Coletas de dados

2.2.1 Avaliaciao antropométrica

A avaliacdo antropométrica foi mensurada nas Clinicas Integradas do Centro
Universitario do Rio Grande do Norte. Foram utilizadas as medidas de peso, sendo a massa
corporea aterida em balancga digital (Camry) com capacidade méaxima de 150 kg. A estatura
fol obtida em posi¢do ereta e em pé com o estadidmetro (Cardiomed) fixado na parede. A
determinacdo do percentual de gordura corporal foi realizada através da mensuracdo das
dobras cutineas (biceps, subescapular, supra iliaca, triceps), por meio do adipémetro clifiico

(Sanny), no hemicorpo direito e trabalhando-se com a média de valores). A medida da

circunferéncia do brago foi coletada com o auxilio gia fita métrica (Sanny).

?

2.2.2 Avaliacio nutricional

Com os valores de peso e estatura fo1 calculado o indice de massa corporal (IMC),
sendo a clgssiﬁcac;éo utilizada segundo a OMS (1997) para todos os participantes. Foi
calculada a’ circunferéncia muscular do braco (CMB) a fim de verificar o comprometimento
muscular e classificado o estado nutricibnal quanto a reservas de gorduras através da prega

Y

cutanea triciptal (Nutritional Assessment, 2001; HEYMSFIELD, 1999;: GRAY. 1980,

e

PETERSON, 1984) ;
Foi aplicado ainda o questiondrio de frequéncia alimentar (QFA) nas Clinicas

Integras do Centro Universitario do Rio Grande do Norte e aborda sobre a ingestdo de todos

os grupos alimentares, de acordo com Sichieri, Everhart (1998).
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2.3 Analises de Dados

Utilizou-se o Software excel para a tabulagio dos dados e elaboracdo das planilhas.

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram avaliados 8 pacientes com doenga de Crohn, ambos sexos, com idades

variadas, conforme grafico 1 e 2.

GRAFICO 1 — Classificacdo da amostra de acordo com o sexo, Natal: 2013
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GRAFICO 2 — Dados descritivos com os valores da médias da idade, Natal: 2013
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A pesquisa mostrou que 75% dos casos da doenca de Crohn sdo em mulheres e 25%

em homens. Gaburri e colaboradores, (1998), num estudo de aproximadamente 28 anos,

afirmou que a doenga ndo tinha prevaléncia quanto ao sexo, porém outros autores referem que



ha prevaléncia do sexo masculino sobre o feminino (KUMMAR, 1986) e outros referem que
pode ser a preponderancia do sexo feminino sobre o masculino (SOUZA et al., 2002). A
media de 1dade foi de 24 anos em homens e 26,1 em mulheres. Estudos apontam que a DC
pode ocorrer em qualquer 1dade (MAGALHAES, 1993: ALEXANDER-WILLIMS, 1996),
contudo seu 1nicio € na idade adulta jovem, de 20 a 35 anos (NETTO, 1996). Por isso, ndo é
comum a doenca de Crohn em criangas, visto que os primeiros sintomas surgem na fase
adulta.

A pesquisa revelou que os pacientes, do sexo masculino quanto ao IMC, encontra-se
eutroficos com a média de 21,2 kg/m?, j4 as mulheres estio com sobrepeso. Os resultados dp
percentual de gordura corporal (PCT) ¢ massa muscu‘lar (CMB) mostrou que, os homens
apresentaram, respectivamente, quadro de eutrofia e deplecdo moderada e em mulheres
eutrofia nas duas avaliagdes. Para Han et. al (1999), a desnutri¢do, a perda de peso sdo
comuns nas doenc¢as inflamatorias intestinais (DII), em especial na DC. Entretanto estudos
recentes apontaram que muitos pacientes em remissdo apresentam bom estado de nutricdo,
alguns até com sobrepeso € obesidade (HARTMANN, ELIAKIM, SHAMIR, 2009). Essa
contradi¢cdo confirma o resultado do estudo, porém necessita de uma ampla pesquisa, pois no

presente ndo fo1 verificado os exames laboratoriais nem qual o tipo de medicamento utilizado.



TABELA 1- Dados descritivos com a media dos indicadores antropométricos , peso (P),altura

(A) .indice de massa corporal (IMC), circunferéncia muscular do brago (CMB) e prega
cutanea tricipital (PCT)), Natal: 2013.

()

VARIAVEIS

HOMENS

CLASSIFICACAO REFERENCIA

P (kg)
Altura (m)
IMC (Kg/m?)
CMB (cm)

PCT (mm)

65,6
1,76
21,2
24,8

14,75

Eutrofia OMS, 1997

k)

Deple¢do moderada Frisancho, 1981

Eutrofia Frisancho, 1990

VARIAVEIS

MULHERES

CLASSIFICACAO REFERENCIA

P (kg)
Altura (m)
IMC Kg/m
CMB (cm) ’

PCT (mm)

GRAFICO 3 — Sinais e sintomas
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GRAFICO 4 — Descri¢ao do historico alimentar
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No grafico 3 mostrou que a diarreia ¢ um sintoma presente em 50% dos pacientes e
fo1 referido que no periodo de crise aguda ela vai de 5 a 11 episédios de evacuacdes. Em
estudo, Stange et al. (2006), diz que a diarreia é o sintoma mais comum na DC e pode chegar
at¢ 0 semanas. A apeténcia (grafico 4) é presente em 75% dos casos, entretanto 63%
apresentou plenitude gastrica Em seus estudos, Hans et al., 1999, afirmou que os pacientes
evitam comer por causa do desenvolvimento da dor e distensido abdominal. Tarrago, Maestu,
de La Torre (2008), confirma que o uso dos medicamentos também pode levar ao desconforto
ou dispepsia. Essa dificuldade da Ingestdo deq alimentos ocasiona emagrecimento e
desnutricdo. O horario de melhor ingestdo referid(; na pesquisa € no almogo (75%) e 50%
realiza 5 refei¢cOes aé dia. Isso ¢ um dado importante para elaboracdo de dietas para esses

pacientes uma vez que o maior aporte calérico deve ser distribuido no almoco, confirmando o

que diz o Guia Alimentar da Populagdo Brasileira (2008).



GRAFICO 5 - Questionario de Frequencia Alimentar (QFA), baseado no modelo de

Shichieri, 1998, para andlise do consumo alimentar.
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De acordo com o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), no grafico 35,
observou o baixo consumo baixo consumo de leite em 62.5% dos pesquisados. A lactose foi
citada em 25% dos casos de intolerancia alimentar. Segundo o Guia Alimentar da Populacéo
Brasileira (2008) o leite é a principal fonte de caléio da alimentacdo, nutriente fundamental
péra a formagdo e manutengdo da massa Gssea. Entretanto. quase metade da populacido
brasileira ndo tolera a lactose. Pironi e cols. (1988) observarani numa pesquisa com ingestio
de lactose que 70% dos portadores de Crohn manifestaram ma absor¢do. J4 um estudo no
Canada moStrou que pequenas .quantidades de lactose nesses pacientes ndo levam ao
desconforto inem agravamento da doenga e que cada paciente deve receber orientacao
individualizada de acordo com suas necesmdades (CURY, MOSS, 2011). Acredito numa
avaliacao premsa individualizada quanto a consumo de leite (exceto para os intolerantes) por
se tratar de um ahrqpnto rico em calcio uma vez que esse mineral ndo muito bem absorvido

8

devido ao uso de medicamentos.

Notou se o baixo consumo de peixe fresco em 37.5% dos pacientes, que € um

alimento rico em ferro, além de conter acidos graxos omega-3. Pesquisas recentes tem



demonstrado o efeito antiinflamatério do Omega 3 (ASLAN, 1992), portanto a importancia
do seu consumo.

Verificou-se o alto consumo de fast food ( pizzas, salgadinhos) e refrigerantes em
75% dos pesquisados e enlatados (50%), consumindo semanalmente. O’ Sullivan e O’
Morain (2006) afirmaram que € possivel uma correlacdo da DC com alguns alimentos
industrializados, assim como Russel et al (1998), notou uma relacdo no aumento da incidéncia
da doenca com a adoc¢do de habitos alimentares ocidentalizada e fastfood. Esses alimentos sdo
ricos em gorduras saturadas e s6dio que acarreta riscos para a saude.

A deficiéncia de ferro € a causa mais frequente de anemia nos individuos com
- doencas inflamatorias intestinais (NAYAR et al., 20063. Deve-se 1nserir na dieta de acordo
com a aceitagdo do paciente, pois o seu consumo pode levar ao desconforto intestinal.

As hortalicas cruas tiveram um consumo maior (50%) que as hortalicas

cozidas. As fibras presentes nas hortalicas cruas eleva o grau de diarreia (CURY, MOSS,

2011).

A pesquisa mostrou que os pacientes, de forma geral, apresentaram bom estado

nutricional. O acompanhamento nutricional € de suma importancia para prevenir, manter e/ou
recuperar o estado. nutricional. Para isso, € .necessario que os profissionais tenham
conhecimento da patologia, pois alguns prescrevem dietas extremamente restritivas, causando
perda nutricional. E preciso outros estudos para tragar o perfil nutricional desses pacieites

para que possa contribuir para uma melhora na qualidade de vida e que eles possam ter uma

alimentacdo saudavel e prazerosa.
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