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Resumo 37 

Introdução: A Doença de Crohn (DC) é uma condição crônica e de caráter 38 
inflamatório. O tratamento medicamentoso é feito através da terapia convencional, 39 
que inclui drogas como corticoides, aminossalicilatos, tiopurinas e metotrexato e 40 
terapia biológica, com os agentes anti-TNFα. O objetivo principal desse estudo foi 41 
analisar a associação entre o uso de medicamentos na composição corporal e no 42 
ângulo de fase (AF) em pacientes com DC. 43 

Métodos: Foi realizado estudo transversal com 28 pacientes ambulatoriais com DC. 44 
A medicação foi classificada em grupos (corticoides, aminossalicilatos, tiopurinas, 45 
metotrexato e agentes anti-TNFα). A composição corporal foi mensurada através da 46 
bioimpedância elétrica (BIA) e medidas antropométricas, como peso, altura, índice de 47 
massa corporal (IMC), circunferência do braço (CB), circunferência da panturrilha (CP) 48 
e dobra cutânea tricipital (DCT). 49 

Resultados: Dos pacientes avaliados, cerca de 64% eram do sexo feminino e 60,7% 50 
encontravam-se em fase de remissão da doença. Além disso, 53,6% da amostra fazia 51 
uso de pelo menos dois medicamentos e 75% fazia uso de agentes anti-TNFα. De 52 
maneira geral, não houve alterações significativas nos componentes corporais, como 53 
massa magra (MM) e massa gorda (MG) pelos medicamentos, exceto para o AF, o 54 
qual apresentou diferença estatística significativa entre os pacientes que utilizavam 55 
corticoides e os que não utilizavam (5,60 ± 0,14 vs. 6,76 ± 0,91, p < 0.001). Porém, 56 
não houve diferenças estatísticas significativas naqueles que utilizavam agentes anti-57 
TNFα (6,79 ± 0,91 vs. 6,36 ± 0,96, p = 0.298).  58 

Conclusão: Nos pacientes que utilizavam corticoides foi vista redução significativa do 59 
AF, diferente do grupo que utilizava agentes anti-TNFα, o qual não foi visto diferenças 60 
significativas. A composição corporal dos pacientes com DC não foi alterada de 61 
maneira significativa pelos medicamentos.  62 

Palavras-chave: composição corporal, antropometria, ângulo de fase, doença de 63 
crohn, terapia biológica 64 

Abstract 65 

Introduction: Crohn's disease (CD) is a chronic and inflammatory condition. Drug 66 
treatment is done through conventional therapy, which include drugs such as 67 
corticosteroids, aminosalicylates, thiopurines and methotrexate and biological therapy, 68 
with anti-TNFα agents. The main objective of this study was to analyze the association 69 
between the use of medications in body composition and phase angle (PA) in patients 70 
with CD. 71 
 72 
Methods: A cross-sectional study was carried out with 28 outpatients with CD that 73 
used specific medication for the disease (corticosteroids, aminosalicylates, 74 
thiopurines, methotrexate and anti-TNFα agents). Body composition was mensured 75 
using bioelectrical impedance (BIA) and anthropometric measurements, such as 76 
weight, height, body mass index (BMI), arm circumference (AC), calf circumference 77 
(CC) and triceps skin fold (TSF). 78 

Results: Of the patients evaluated, about 64% were female and 60,7% were in 79 
remission phase of the disease. In addition, 53,6% of the sample used at least two 80 
drugs and 75% used anti-TNFα agents. In general, there were no significant changes 81 



in body components, such as lean mass (LM) and fat mass (FM) by drugs, except for 82 
AF, which showed a statistically significant difference between patients who used 83 
corticosteroids and those who did not (5,60 ± 0,14 vs. 6,76 ± 0,91, p < 0.001). However, 84 
there was no statistically significant differences on those who used anti-TNFα agentes 85 
(6,79 ± 0,91 vs. 6,36 ± 0,96, p = 0.298).  86 

Conclusion: In patients using corticosteroids, a significant reduction in PA was seen, 87 
unlike the group using anti-TNFα agentes, which did not seen significant differences. 88 
The body composition of patients with CD was not significantly altered by the 89 
medications. 90 

Keywords: body composition, anthropometry, phase angle, crohn’s disease, 91 
biological therapy 92 
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INTRODUÇÃO 117 

A Doença de Crohn (DC) é uma doença crônica inflamatória que pode afetar 118 
qualquer parte do trato gastrointestinal, da boca ao ânus, caracterizada por períodos 119 
de exacerbação (“flare”) seguidos de períodos de remissão(1). 120 

A incidência das DIIs apresenta-se crescente em todo o mundo, principalmente 121 
em países em desenvolvimento e tende a afetar indivíduos jovens, entre 20 e 40 122 
anos(1). Um estudo brasileiro observou que os registros para as DIIs mais que 123 
triplicaram de 2008 para 2017(2). Como consequência do crescimento do número de 124 
casos, as DIIs demandam altos custos diretos e indiretos para os sistemas de saúde, 125 
além de também impactar de maneira indireta na economia em geral, já que esses 126 
indivíduos possuem menor produtividade em relação às pessoas saudáveis, maior 127 
dificuldade de ajustes no trabalho e pior qualidade de vida(3). 128 

Como a DC é uma doença inflamatória que possui fases de ativação e 129 
remissão, são necessários medicamentos que induzam e mantenham a fase de 130 
remissão para a recuperação da mucosa intestinal através da inibição da ação 131 
inflamatória das citocinas envolvidas na fisiopatologia da doença, como interleucina-1 132 
(IL-1), interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α)(3,4). Alguns desses 133 
fármacos são: os corticoides, aminosalicilatos, tiopurinas e metotrexato, que 134 
compõem a terapia convencional, e a terapia biológica, com os agentes anti-TNFα.  135 

Apesar de serem escassos os estudos que analisam a interferência desses 136 
medicamentos de maneira geral na composição corporal dos pacientes com DC, 137 
existem evidências de que os agentes anti-TNFα podem exercer papel importante na 138 
mudança corporal através da melhora do estado da doença(5), porém, apesar de 139 
evitarem o intenso catabolismo associado à inflamação descontrolada, eles também 140 
podem permitir o surgimento de sobrepeso e obesidade, que são agravados se 141 
combinados com estilo de vida não saudável, com alimentação inadequada e 142 
comportamentos sedentários e também com o uso de corticoides(4). Estes 143 
medicamentos também podem alterar a composição corporal devido a sua atuação 144 
em vias de regulação homeostática do metabolismo, além de também proporcionar a 145 
redução da síntese proteica e promoção da lipogênese no tecido adiposo(6). 146 

Para avaliar os componentes corporais, são utilizadas técnicas como a 147 
antropometria e a bioimpedância elétrica (BIA), que possuem baixo custo e fácil 148 
aplicabilidade. Entre os componentes fornecidos pela BIA, está o ângulo de fase (AF), 149 
que consiste em uma ferramenta promissora para avaliar o estado nutricional em 150 
outras condições crônicas(7). Apesar da sua aplicabilidade ser muito explorada em 151 
outras doenças, são poucos os estudos que investigam a utilidade do AF nesses 152 
pacientes, sobretudo relacionado ao uso de medicamentos. Os estudos presentes na 153 
literatura que abordam a relação entre a terapia biológica e AF possuem dados 154 
conflituosos, já que em alguns deles foi observado maior AF nos pacientes em uso de 155 
terapia biológica(8,9) e em outros o AF não teve alterações estatisticamente 156 
significativas(10,11). Já para os demais medicamentos, são escassos os trabalhos que 157 
os avalia em relação com o AF. Assim, é essencial a realização de mais estudos com 158 
enfoque nesse contexto, para que seja possível conhecer todos os efeitos das 159 
medicações na composição corporal dos pacientes com DC. 160 

O objetivo principal desse estudo foi analisar a associação entre o uso de 161 
medicamentos na composição corporal e no AF em pacientes com DC. 162 



MÉTODOS 163 

Trata-se de um estudo transversal realizado com 28 pacientes atendidos no 164 
Ambulatório de Doenças Inflamatórias Intestinais do Hospital de Clínicas da 165 
Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU) que possuem diagnóstico de DC, no 166 
período de Junho/2019 a Fevereiro/2020. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 167 
e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (CAAE: 18403019.9.0000.5152, 168 
nº do parecer: 3.578.940). 169 

Foram incluídos pacientes com idade superior a 18 anos, com diagnóstico 170 
confirmado de DC, que não tinham diagnóstico prévio registrado de alergias 171 
alimentares e doenças associados aos erros inatos do metabolismo e que 172 
consentiram a participar da pesquisa através da assinatura do Termo de 173 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos pacientes que tivessem 174 
marca-passo, pinos e placas metálicas no corpo devido à interferência 175 
eletromagnética entre esses dispositivos e a BIA(7). 176 

Foi aplicado um questionário que abrangia questões como dados 177 
sociodemográficos e econômicos (estado civil, renda familiar, ocupação profissional), 178 
hábitos de vida (fumo e uso de bebida alcoólica), antecedentes clínicos (outras 179 
comorbidades, medicamentos em uso) e história clínica (tempo de diagnóstico da 180 
doença). 181 

Também foi mensurada a atividade inflamatória da doença através do índice 182 
de Harvey-Bradshaw (HBI), específico para DC, que leva em consideração a condição 183 
geral do paciente e sintomas clínicos abdominais e extra-intestinais. Valores abaixo 184 
de 5 pontos indicam remissão da doença; entre 5-7 pontos atividade leve da doença; 185 
entre 8-16 pontos atividade moderada da doença e acima de 16 pontos atividade 186 
severa da doença(12). 187 

Além disso, também foram coletados dos prontuários resultados de exames 188 
bioquímicos de rotina dos pacientes, como: proteína C reativa (PCR), velocidade de 189 
hemossedimentação (VHS) e albumina.  190 

Em relação à medicação, no questionário inicial foram coletados dados de 191 
todos os medicamentos que o indivíduo utilizava naquele momento. Entre os 192 
medicamentos específicos para o tratamento da DC, estão aqueles que são utilizados 193 
para a indução da remissão, como os corticoides sistêmicos (prednisona, 194 
metilprednisona, prednisolona, entre outros) e aminossalicilatos (mesalazina, 195 
sulfassalazina) e aqueles que podem induzir e manter a remissão, como as tiopurinas 196 
(azatioprina), metotrexato e os agentes biológicos (infliximabe, adalimumabe, 197 
vedolizumabe). Para a classe de corticoides em específico, foi questionado aos 198 
participantes se eles estavam usando esse medicamento no momento da entrevista 199 
e/ou se já usaram em algum momento do tratamento da doença. 200 

Para analisar as associações entre o uso de medicamentos e medidas 201 
antropométricas, os pacientes foram categorizados entre aqueles que utilizavam 202 
determinado medicamento ou não. A avaliação antropométrica consistiu na 203 
mensuração das seguintes variáveis: peso atual, altura, índice de massa corporal 204 
(IMC), dobra cutânea tricipital (DCT), circunferência do braço (CB) e da panturrilha 205 
(CP) e aplicação do exame de bioimpedância (BIA). 206 



Para a aferição do peso, os indivíduos foram pesados com uma balança digital, 207 
com capacidade até 150 kg. Foram pesados descalços, com roupas leves e braços 208 
estendidos ao longo do corpo, sem adornos e objetos nos bolsos que pudessem 209 
influenciar na medição(13). Para aferir a altura, foi utilizado um estadiômetro fixo na 210 
parede com precisão de 0,01 cm. Os indivíduos foram posicionados no centro da 211 
plataforma fixa, descalços, em posição ereta, com os braços estendidos ao longo do 212 
corpo, com olhos e cabeça voltados para frente(13). 213 

O IMC foi calculado a partir dos dados de peso corporal atual (kg) dividido pela 214 
altura ao quadrado (m2). Para classificação do estado nutricional, foram utilizados os 215 
critérios adotados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para indivíduos abaixo 216 
de 60 anos(14). Já para os indivíduos acima de 60 anos, foi utilizada a classificação de 217 
Lipschitz(15) adaptada pela OMS(14). 218 

A CB foi feita no ponto médio entre o acrômio e o olécrano com o uso de uma 219 
fita métrica inelástica ao redor do braço sem pressionar os demais tecidos(13). A partir 220 
das medidas de circunferência do braço (CB) e dobra cutânea tricipital (DCT), foi 221 
calculada a circunferência muscular do braço (CMB) com base na fórmula de 222 
Frisancho(16). Já a CP foi realizada com o indivíduo com a perna dobrada em um 223 
ângulo de 90º com o joelho com o uso de uma fita métrica inelástica na maior 224 
circunferência da panturrilha(13). 225 

Para a aferição da DCT, foi utilizado um adipômetro (Skinfold Caliper Lange®) 226 
com escala de 0 a 60 mm, resolução de 1 mm e pressão de 10 g/m2. A medida foi 227 
feita no ponto médio entre o acrômio e o olécrano na região posterior do braço. Foi 228 
mensurada a pinçada da pele e o tecido subcutâneo de forma longitudinal. As medidas 229 
foram realizadas em triplicatas, sendo considerado o valor da média das três 230 
medidas(13). 231 

Para avaliar a composição corporal dos indivíduos, foi utilizada a bioimpedância 232 
elétrica (BIA) (Byodinamics®, modelo 450, USA). Os participantes foram orientados 233 
previamente em relação aos pré-requisitos para a realização do exame (estar de jejum 234 
por 12 horas, não ingerir bebida alcoólica nas últimas 48 horas, não realizar exercício 235 
físico intenso nas últimas 24 horas, entre outros)(7). Os indivíduos ficaram em posição 236 
de decúbito dorsal em uma cama hospitalar e foram colocados eletrodos do lado 237 
direito do corpo em regiões proximais (punho e tornozelo) e distais (mão e pé). Após 238 
o exame, foram coletadas informações de massa magra (em kg), massa gorda (kg), 239 
taxa metabólica basal (TMB) e ângulo de fase (AF). A massa muscular apendicular 240 
derivada da BIA foi calculada a partir da fórmula de Sergi et al.(17), onde o índice 241 
resistivo e a reactância (em ohm) foram obtidos pela BIA. 242 

Os percentuais de massa magra e massa gorda foram calculados a partir dos 243 
valores de massa magra e gorda (em kg) da BIA subtraídos ao peso corporal total dos 244 
indivíduos.  245 

A análise estatística foi realizada através do software Statistical Package for 246 
Social Sciences (IBM SPSS Statistics, versão 25). Os dados paramétricos e não 247 
paramétricos foram expressados através de média ± desvio padrão e por mediana 248 
(valor mínimo e máximo), respectivamente. Os testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-249 
Wilk foram utilizados para analisar a distribuição da amostra. Foi aplicado o teste t-250 
Student para as variáveis com distribuição normal. Para todas as análises foi 251 
considerado um nível de significância estatística de 5% (valor p ≤ 0,05).  252 



RESULTADOS 253 

Um total de 28 pacientes foram avaliados nesse estudo. Cerca de 64% da 254 
população era do sexo feminino e a maioria dos pacientes tinha menos de 40 anos 255 
(42,9%). Além disso, 60,7% da amostra estava em fase de remissão clínica segundo 256 
o índice HBI (HBI < 5 pontos) (Tabela 1). 257 

A maioria dos pacientes avaliados estão dentro da faixa de sobrepeso segundo 258 
o IMC (42,9%) e 39,3% encontram-se eutróficos. Apenas 7,1% estão com baixo peso 259 
de acordo com a classificação. 260 

Em relação aos exames bioquímicos, os valores de PCR e albumina foram de 261 
0,53 (0,03 – 24) e 4,0 ±0,6, respectivamente. Já para VHS, os valores foram de 262 
31,4±25,8 (Tabela 1). 263 

Sobre os medicamentos utilizados, aproximadamente metade da amostra 264 
analisada (53,6%) faz uso de pelo menos dois medicamentos diariamente. Entre eles, 265 
os medicamentos mais utilizados pelos pacientes foram o agente anti-TNFα (75%), 266 
seguido pelas tiopurinas (53,6%). Além disso, também foi analisado o uso de 267 
corticoides no momento do estudo e em momentos anteriores do tratamento. Foi visto 268 
que somente 7,1% dos indivíduos utilizavam essa medicação no momento do estudo 269 
e que 78,6% já haviam utilizado em algum momento do tratamento (Tabela 1). 270 

Tabela 1 - Características demográficas e clínicas da amostra 

Características  n (%) 

Sexo  

Feminino 18 (64) 

Masculino 10 (35) 

Idade (anos) 

< 40 12 (42,9) 

≥ 40 e < 50  8 (28,6) 

≥ 50  8 (28,6) 

Índice de Massa Corporal (IMC) (kg/m2) 

                 Baixo peso 2 (7,1) 

                 Eutrofia 11 (39,3) 

                 Sobrepeso 12 (42,9) 

                 Obesidade grau 1 2 (7,1) 

                 Obesidade grau 2 0 

                 Obesidade grau 3 1 (3,6) 

Tempo da doença (anos)  

< 8  12 (42,9) 

≥ 8 e < 13  5 (17,9) 

≥ 13  11 (39,3) 

Classificação da atividade da doença (Índice de Harvey-Bradshaw (HBI)) 

Remissão (< 5 pontos) 17 (60,7) 

Atividade leve (5-7 pontos) 10 (35,7) 

Atividade moderada (8-16 pontos) 1 (3,6) 



Atividade severa (> 16 pontos) 0 

Fumo 

Fuma atualmente 1 (3,6) 

Ex-fumante 3 (10,7) 

Nunca fumou 24 (85,7) 

Uso de corticoides 

Faz uso atualmente 2 (7,1) 

Já usou  22 (78,6) 

Nunca usou 4 (14,3) 

Uso de medicamentos 

 Aminosalicilato 7 (25) 

Agentes anti-TNF 21 (75) 

Tiopurinas 15 (53,6) 

Metotrexato 2 (7,1) 

Nº total de medicamentos utilizados 

1 11 (39,3) 

2 15 (53,6) 

3 2 (7,1) 

Presença de doenças crônicas não transmissíveis 

Diabetes 0 

Hipertensão 2 (7,1) 

Hipercolesterolemia 5 (17,9) 

Outras doenças1 12 (42,9) 

Parâmetros bioquímicos 

Albumina (g/dL)2 4,0 ±0,6 

Proteína C Reativa (PCR) (mg/L)3 0,53 (0,03 – 24) 

Velocidade de hemossedimentação (VHS) (mm/h)2 31,4±25,8 

Legenda:  
1Doenças mais comuns: endometriose, artrite e desordens na função tireoidiana  
2Média ± desvio-padrão 

3Mediana (min – máx) 
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Não foram encontradas diferenças significativas nas medidas antropométricas 272 
e composição corporal (Figura 1, A-E). Porém, foi observado que o AF dos pacientes 273 
que utilizavam corticoide era menor do que daqueles que não usavam (5,60 ± 0,14 vs. 274 
6,76 ± 0,91, p < 0.001) (Figura 1A). Para os demais medicamentos, não foram 275 
observadas diferenças significativas no AF (Figuras 1B a 1E). 276 

Também não foram encontradas diferenças significativas entre o uso de 277 
medicamentos e a TMB (Figura 2, A-E). 278 
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Figura 1 – Associação entre as medidas antropométricas e uso de corticoides (A), aminossalicilatos (B), tiopurinas (C), metotrexato 290 
(D) e agentes anti-TNFα (E). 291 
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Figura 2 – Taxas metabólicas basais médias dos pacientes em uso de corticoides (A), 308 
aminossalicilatos (B), tiopurinas (C), metotrexato (D) e agentes anti-TNFα (E). 309 

DISCUSSÃO 310 

Nossos achados mostraram que não houveram alterações significativas nas 311 
medidas antropométricas e composição corporal, exceto no AF dos pacientes em uso 312 
de corticoides, que apresentou diferença significativa em relação aqueles que não 313 
utilizavam esse medicamento. Para os demais medicamentos, não houve diferenças 314 
significativas em relação ao AF.  315 

O AF é um parâmetro fornecido pela BIA muito utilizado atualmente para avaliar 316 
o estado de saúde geral, estado nutricional e prognóstico de várias doenças crônicas. 317 
Valores reduzidos de AF estão associados com progressão e prognóstico 318 
desfavorável da doença(7). Em nosso estudo, foi visto que o AF era significativamente 319 
menor no grupo que utilizava corticoides do que no grupo que não fazia uso. No estudo 320 
de Azuara et al.(18) que acompanhou crianças asmáticas em uso de corticoides 321 
inalatórios por 6 meses demonstrou que não houveram diferenças significativas no AF 322 
em relação aos controles. Não foram encontrados mais dados na literatura que 323 
relacionem o uso de corticoides e AF em pacientes com DC. Os corticoides são 324 
conhecidos principalmente pelo seu efeito obesogênico e também possuem a 325 
capacidade de alterar a composição corporal através do aumento da MG e redução 326 
da MM, que, consequentemente, também modificam os valores de AF(19). Nosso 327 
achado pode ser explicado devido ao número reduzido de indivíduos que utilizavam 328 
esse tipo de medicamento, sendo assim, não é possível afirmar que ele interfere 329 
diretamente no AF e esses dados devem ser interpretados cuidadosamente. 330 
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Os corticoides também podem alterar a composição corporal dos pacientes, já 331 
que interferem no metabolismo dos tecidos muscular e adiposo e induz o ganho de 332 
peso a curto prazo(20).Em um estudo realizado com pacientes em fase ativa da 333 
doença, foi visto que o IMC dos que utilizavam corticoides era maior em comparação 334 
com aqueles que não utilizavam(21). Por outro lado, outro estudo que também analisou 335 
a interferência do uso de corticoides na composição corporal de pacientes em fase de 336 
remissão da doença, encontrou que o IMC dos pacientes tratados com corticoides era 337 
menor do que os controles, predominantemente em homens, os quais aparentam ser 338 
mais propensos a maiores distúrbios na composição corporal quando possuem maior 339 
tempo de diagnóstico da DC(22).Apesar do IMC consistir em uma importante 340 
ferramenta norteadora do perfil nutricional, é importante não considerá-lo sozinho ao 341 
avaliar o estado nutricional e composição corporal dessa população, já que os déficits 342 
de MM podem ser mascarados pelo aumento da MG(23).Em nosso estudo, não houve 343 
diferença de IMC entre os que usavam ou não corticoide.  344 

Além disso, também não houve diferença de %MM e MG em pacientes que 345 
utilizavam aminossalicilatos, diferente de Sammarco et al.(9), que encontrou diferenças 346 
na massa livre de gordura e MG de pacientes com DC que utilizavam esse 347 
medicamento, porém, eles também utilizavam concomitantemente os agentes anti-348 
TNFα. Dessa forma, não é possível definir a interferência de cada medicamento 349 
nesses componentes corporais. 350 

Em relação aos exames bioquímicos, os valores médios de PCR e albumina 351 
estavam dentro da faixa de referência. Já para VHS, os valores estavam aumentados. 352 

O TNFα é uma citocina pró-inflamatória que regula o metabolismo de lipídeos 353 
e glicose, exercendo vários papeis na via da gliconeogênese, além de induzir a perda 354 
de tecido adiposo e proteólise por meio da regulação de enzimas que envolvem o 355 
metabolismo de lipídios(24). Sua inibição, provocada pelos agentes anti-TNFα e, 356 
consequentemente, a redução da inflamação, pode ativar a adipogênese, que 357 
contribui para o metabolismo anabólico muscular. Em estudos realizados com 358 
pacientes com DC, foi observado que pode ocorrer mudança na composição corporal 359 
quando em uso desses medicamentos devido a melhora do estado da doença, com o 360 
declínio da intensidade da resposta inflamatória e melhora da absorção de nutrientes 361 
através da recuperação da mucosa intestinal(5).  362 

O uso desses agentes está associado, principalmente, com a alteração do peso 363 
e IMC. Em duas recentes revisões sistemáticas e metanálises foi observado que 364 
houve aumento do peso corporal e do IMC dos pacientes com DC após o início do 365 
tratamento com anti-TNFα(19,20). Apesar dessas mudanças provavelmente serem 366 
provenientes do uso da medicação, existem também outros fatores que podem 367 
interferir nas alterações de composição corporal, como estilo de vida (dieta 368 

inadequada, sedentarismo), uso de corticoides, entre outros(4). Em nosso estudo, no 369 

entanto, não foram observadas diferenças significativas no peso e no IMC.  370 

Os demais componentes corporais, como MG e MM também podem sofrer 371 
influência do uso de agentes anti-TNFα. Csontos et al.(5) em sua coorte de 33 372 
pacientes com DC acompanhados por 3 meses ao longo do tratamento com agentes 373 
anti-TNFα observou aumento significativo dos parâmetros musculares, porém, não 374 
encontrou diferenças significativas em relação à MG. Já Santos et al.(11) em seu estudo 375 
com 23 pacientes com DC em tratamento acompanhados durante 6 meses observou 376 



que houve aumento significativo de MM e MG. Em uma revisão sistemática, foi 377 
encontrado que houve um aumento na %MG nos estudos analisados em geral, porém, 378 
com uma considerável heterogeneidade. Já em relação à MM, foi observado um 379 
aumento significativo na maioria dos estudos após o início do tratamento(19). Porém, 380 
em nosso estudo, não foram observadas diferenças significativas na MM e MG. 381 

A relação entre o AF e agentes anti-TNFα é um assunto explorado 382 
recentemente na literatura. Emerenziani et al.(8) realizou um estudo comparativo com 383 
pacientes com DC que recebiam tratamento convencional e tratamento com terapia 384 
biológica (infliximabe) e foi observado que o AF do grupo que recebia infliximabe era 385 
maior em relação ao outro grupo. Os autores afirmam que os benefícios observados 386 
em seu estudo, que foi realizado em pacientes na fase de remissão da doença 387 
ocorreram, em sua maioria, pelo efeito de supressão da inflamação da mucosa 388 
intestinal. Já Santos et al. (11) não encontrou diferenças significativas nos pacientes 389 
que utilizavam esse medicamento, assim como em nosso estudo, o qual não foram 390 
encontrados valores significativos de AF nos pacientes que recebiam agentes anti-391 
TNFα. Esses resultados podem ter ocorrido devido a relação que a MM e MG possui 392 
com o AF, pois quanto menor a MM e maior a MG, menor será o AF. Em nossa 393 
amostra, não houve diferença significativa no AF dos pacientes que utilizavam 394 
agentes anti-TNFα, o que pode ser explicado através dos achados de Cioffi et al. (10) 395 
no qual foi visto que o AF é inversamente correlacionado à atividade da doença. No 396 
nosso estudo, a maioria dos pacientes encontravam-se em fase de remissão, o que 397 
pode ter ocasionado tal resultado. 398 

Um dos pontos fortes do nosso estudo é o ineditismo em relação à associação 399 
entre o uso de medicamentos e a mudança na composição corporal desses pacientes, 400 
com ênfase no AF, já que os estudos nessa área são limitados e conflitantes. O 401 
enfoque na DC também foi um diferencial, já que a maioria dos trabalhos explora as 402 
DIIs como um todo.   403 

Nosso estudo possui algumas limitações, como o tamanho da amostra 404 
relativamente pequena e a ausência de dados dietéticos e de atividade física para 405 
efeitos de comparação e viés. Além disso, o fato do desenho do estudo ser transversal 406 
também é uma limitação, já que não é possível saber como era a composição corporal 407 
desses pacientes antes do tratamento, assim como também não podemos fazer 408 
inferências de causa-efeito entre o uso de medicamentos e alterações na composição 409 
corporal. 410 

CONCLUSÃO 411 

Em suma, os achados do nosso estudo mostraram que não houveram 412 
diferenças significativas entre a utilização de medicamentos e composição corporal 413 
de pacientes com DC. Já em relação ao AF, foi visto que seu valor era reduzido no 414 
grupo que utilizava corticoides quando comparado ao grupo que não utilizava. Para 415 
os demais medicamentos, não houve diferenças significativas no AF. Dessa forma, 416 
são necessários mais estudos com aspecto longitudinal e com maior amostra para 417 
analisar as mudanças corporais desde o início do tratamento e levando em 418 
consideração outros aspectos envolvidos nesse contexto, como interferência da 419 
alimentação e atividade física, para elucidar o papel que esses medicamentos 420 
exercem diretamente no estado nutricional de pacientes com DC e para que seja 421 
possível estabelecer os efeitos colaterais relacionados à nutrição. 422 
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