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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informag¢ées da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliag¢do e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P..C.0. (das iniciais “Paciente”,
“Intervencdo”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH
Terms): Crohn”s disease, nutritional support, intestinal inflammatory disease, nutritional

therapy, outcome; adverse effects.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagao critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da satde uma visao
geral sobre a terapia nutricional no paciente portador de doencga de Crohn, com base
na evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individualizado
de acordo com suas condi¢des clinicas e com a realidade e experiéncia de cada
profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Terapia Nutricional na Doenga de Crohn

INTRODUCAO

Virias teorias sao avaliadas com o intuito de elucidar a exata
etiologia da doenga, sendo a mais aceita a que descreve o processo
inflamatério da doenga de Crohn (DC) dependen’ce da interagao
entre fatores genéticos, imunolégicos e ambientais. Considera-se a
produgéo excessiva de citocinas prc’)—inﬂama’cérias eo (lesequilﬂjrio
da microbiota intestinall’z(B).

1. QUAL E A INFLUENCIA QUE A CRISE AGUDA DA DC EXERCE NO
ESTADO NUTRICIONAL E METABOLISMO?

A &esnutrigéo na DC ocorre em 23,7% a 82% dos casos>¥(B).
A resposta inflamatéria sistémica®(B), ao lado da baixa ingestao

ora17'8(B), éa principal causa da elevada taxa de desnutrigio.

A anorexia é secunddria ao aumento de citocinas pré-imqa-
matérias (TNF-q, interleucina 1, interleucina 0) e adipocinas
(1eptinas, adiponectinas, resistinas)>’(B). Associa-se ainda a m4

al)sorg'a'.o de nutrientes durante os perioclos de atividade ou remissao

da doengam(B).

O gasto energético de repouso (GER) pode variar &ependen(lo
da atividade inﬂama’céria, da extensio da cloenga ou do estado
nutricional“(B). Mudangas no metabolismo dos su]ostratos, com
redugéo na oxi(lagé.o de carboidratos e aumento na oxidagéo de li-
picleos, sdo similares as alteragées ocorridas durante o jejum e nao
especi{:icas da doenga, sendo reversiveis com a oferta nutricional

a&equadalz(B). A ingestdo de 256230 lzcal/leg/dia é geralrnente

a&equacla para atingir as necessidades de energia e nutrientes.

Deficiéncias de vitaminas e micronutrientes sio comuns espe-
cialmente na fase aguda da DC ou apos cirurgias extensas'>'°(B).
Especial atengao deve ser dada a deficiéncia de célcio e vitamina
D, em razao da alta prevaléncia de osteopeniaw(B)H(D), e aos
disttrbios hidroeletroliticos, principalmente nos casos que evoluem

para sindrome do intestino curto'8(D).

Criangas e adolescentes apresentam reclugﬁo na velocidade de
crescimento em 15% a 40% dos casos'?(A).
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O Indice de Massa Corporal (IMC) baixo e
a re(lugéio de peso refletem o prejuizo do estado

nutricionallz(B), como também o controle dificil

da doengam(B).

Recomen(lagéio

A &esnutrigéo é {requente na DC e ocorre
em decorréncia de resposta inflamatéria sis-
témica, ingestdo oral inadequada, redugéo da

absorgéo e deficiéncias de vitaminas e minerais.

2. QUAL E A INFLUENCIA QUE AS DROGAS EXER-
CEM NO ESTADO NUTRICIONAL E NO RESULTADO
CIRURGICO DOS PACIENTES com DC ?

Na DC, o tratamento com corticoide au-
menta a ingestao alimentar (proteinas e calorias),
sem, contudo, resultar em Lalango nitrogenado
positivo™(B).

Em pacientes com &oenga inflamatéria intesti-
nal com risco de complicag()es gerais pds-operato-
rias associadas ao uso de corticosteroides, 40 mg de
corticoide oral no pré-operatério potlem apresentar
aumento no risco de complicagées total. O uso
de imunomoduladores (azatioprina, ciclosporina
e inﬂixima})) no pré-operatério ndo aumentou

o risco de complicag(')es pés-operatérias®#3(B).

O papel do infliximab em criangas de6al?
anos com DC de moderada a grave pocle aumentar
o crescimento linear e a massa Sssea 2(B). O papel
do horménio de crescimento para favorecer o cres-

cimento de criangas com DC nao estd clar023'24(B).

Recomen(].ag(’)es

e Na DC, o tratamento com corticosteroide
aumenta a ingestao alimentar, entretanto,
néo favorece o ljalango nitrogenado positivo.

Além disso, o uso de corticosteroide no pré-

operatério aumenta o risco de complicagées
gerais e infecciosas no pos-operatério;

e O uso de imunossupressores pré-opera-
tério ndo se associa a complicagf)es no pés-

-
operatério.

3. QUAL E A INFLUENCIA QUE O ESTADO NU-
TRICIONAL EXERCE NOS RESULTADOS DA DC?2

As alteragées nutricionais clependem da
extensio e da gravidade com que se manifestam
as moléstias, agravando o prognéstico tanto do
paciente em tratamento clinico, quanto claqueles
submetidos a cirurgias, além do comprometi-

mento da fungéo imunolégicaZS(D).

A mortalidade da DC est4 associada a desnu-
trigao proteico-calérica ao lado do (lesequililn'io
hi&roeletroli’cico%(B). Ap6s 10 anos de evolugao
da DC, o risco de morte é maior nos pacientes
com diagnéstico apés os 40 anos?(B).

A desnutrigéo no pré-operatério aumenta as
complicag(')es cirtirgicas, inclusive deiscéncia de
anastomoses™(B); podendo aumentar a taxa de

mortalidacle, permanéncia ]aospitalar e custos®(B).

A clesnutrigéo é fator de prognéstico ruim
e que contribui direta e indiretamente para os
resultados de pacientes com doenga inflamatéria
intestinal hospitaliZados, incluindo maiores
mortali(lacle, permanéncia hospitalar, necessi-
dade de nutrigao parenteral ¢ incidéncia de fis-
tula cliges’civa, além da necessidade de ressecgao

intestinal por oljstrugio32(B).

Recomendag&o
A desnutrigéo exerce um efeito negativo na
evolugéo clinica, na taxa de complicagées pos-

operatérias e de mortalidade.
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4. QuAIS SAO OS OBJETIVOS DA TERAPIA NU-
TrRIcioNAL (TN) na DC?

ATN tem como o]ojetivo corrigir a desnutri-
gioea deficiéncia de nutrientes e reverter suas
consequéncias metabélicas e patolégicas%(D).

Em criangas com DC e atraso no cresci-

2

mento, o escore de crescimento é aumentado
signiﬁca’civamente ao receber terapia nutricional
enteral (TNE) comparado ao tratamento com
corticosteroidel()'%(A)Ss(B). A indicagéo cirtr-
gica feita de forma criteriosa também se mostra
favoravel ao crescimento em criangas em fase

prepuberal com DC refratéria36'38(B).

Beneficios sio verificados em 1ongo prazo
com o uso de TNE na remissio da doenga
em criangas, o que pode reduzir o uso de
corticosteroides3()(B), poclendo ser indicada
como tratamento de primeira inha para criangas
com a doenga leve a moclerada4o(C).

A melhora da desnutrigéo pocle melhorar
a qualiclade de vida (QV) na DC, uma vez que

determina melhora do bem-estar geral“(B).

Ainfluéncia da TN foi testada na Qv de crian-
gas e adolescentes com DC, seguidas com TNE
exclusiva. A melhora relacionada com quat].ro intes-
tinal e sensagao de bem-estar parece ul’crapassar os
aspectos negativos relacionados a sonda nasoenteral,

poclendo haver melhora signiﬁcativa da QV#4(B).

Recomendagées

e Em criangas com DC, a TNE deve ser
indicada para evitar atraso no crescimento,
na cloenga leve a moderada;

e ATNE exclusiva melhora a QV em criangas
por’ta&oras de DGC;

e A TN tem como ol)je’civo prevenir ou tratar
a desnutrigéo proteico-calérica e/ou deficien-
cias nutricionais especiﬁcas associadas a DC.

Terapia Nutricional na Doenga de Crohn

5. Quais sAo As INDICACOES DA TN NA FASE
AGUDA E NA REMISSAO DA DC?

TRATAMENTO NA FASE AGUDA

A taxa de remissdo com a TNE exclusiva ¢
alta (63% a 80%), independente da £6rmu1a,
mas os corticosteroides sio mais efetivos em
induzir remissdo. Entretanto, deve-se considerar
que o uso destes medicamentos causa efeitos
colaterais, ao contrario da dieta enteral, que
costuma ser bem tolerada44'48(A).

Na fase aguda da DC, o uso combinado
da TNE e c[rogas esté indicado em pacientes
desnutri(los, assim como em pacientes com
estenose do intestino®(D).

Em pecliatn'a, os corticosteroides estio asso-
ciados a efeitos adversos ainda mais importantes,
destacando-se atraso do crescimento. A TNE ¢
efetiva em induzir a remissio na DC ativa. Ao
analisar criangas, autores demonstraram que a
TNE foi tio efetiva quanto os corticoides em
induzir remissio na DC ativa®(A). A melhora
do crescimento e desenvolvimento, sem os efeitos
colaterais dos Corticosteroi(les, faz da TNE a me-

lhor escolha para tratamento primario de primeira

linha em criangas com DC ativa®(A).

Nio sdo observadas vantagens no uso de TNP,
TNE ou dieta oral em pacientes com colite da
DC, o indicado seria manter o doente com TNP
ejejum oral, para garantir repouso intestinal®'(A).

A TNP est indicada em casos em quea TNE
nao é possivel: ol)s’crugéo intestinal, intestino
curto com rnalabsorgéio grave, distrbios hidroe-
letrolfticos graves, dismotilidade intestinal grave,
fistulas de alto débito ou deiscéncias de anasto-
mose. A TNP também po&e ser usada quando

ocorrer intolerancia 8 TNE ou impossibili&a&e

AMBC=/1



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

de manutengao a(lequacla de dieta oral associada
3 auséncia de via de acesso para TNE*(D).

ATNP em longo prazo deve ser reservada
para situagbes de desnutrigéo cronica associada
a falencia intestinal, por ressecgdes intestinais
prévias e, neste caso, pocle melhorar a reabi-
1itagéio e reintegragdao socialsZ(B). Entretanto,
a TNP domiciliar apresenta complicagées
que potlem comprometer a quali&ade de vida,
independente da DC, como sepse pelo cateter,
trombose venosa e alterag&o hepa’.tica53(D).

Recomen(lag()es

e  Em adultos com DC, a taxa de remissdo com
a TNE exclusiva ¢ alta, independentemente
da fc’)rmula, mas os corticosteroides sio mais
efetivos em induzir remissio ;

e  Em criangas com DC ativa, a TNE éa melhor
escolha para tratamento de primeira linha;

e A TNP nio deve ser usada como tratamento

primdrio em paciente com DC ativa.
TRATAMENTO DE MANUTENCAO

ATNE parece ser efetiva na prevengao das
crises de agu&izagéo e manutengao da remissao.
Observa-se menor recidiva das crises quando
administrada metade das necessidades nutri-
cionais como nutrigao enteral (dieta elementar)
e metade como dieta norma154'56(A), do que
somente dieta normal. Sugere-se que a TNE
suplementar pode ser efetiva na manutengao
da remissio na DC, mas estudos com maior
ntimero de pacientes sdao necessarios®®(A).

Qusode suplemento nutricional oral em com-
plemento 3 dieta habitual ¢ seguro, bem tolerado e
efetivo na manutengao da remissdo na DC¥(B).

A ingestao didria de suplemento oral de 600
keal ¢ possivel em pacientes com DC inativa; a

ingestao oral com suplemento nutricional em
quan’cidacle superior a esta s6 é possivel por mui-
to curto periodo de tempo na DC ativa®®(A).

Ao avaliar o impacto da TNE na recorréncia
clinica e endoscépica conclui-se quea suplemen-
tagao em 1ongo prazo pode reduzir significativa—
mente a recorréncia clinica e en(loscépicaéo(B).

Recomendagées

e A TNE suplementar pode ser efetiva na
manutengao da remissdo na DC ;

e A TNP nio é recomendada para manuten-
gao da remissao;

e Nos casos de pacientes com inﬂamagéo intes-
tinal persistente, como naqueles depenclen’ces
de corticoidoterapia, é recomendado o uso de
suplemen’co nutricional oral.

6. QuaL £ o PAPEL DA TN NO PERIOPERA-
T6RI0 DE DC?

Pacientes com risco nutricional grave carac-
terizado por perda de mais de 10% do peso em
trés a seis meses, IMC < 18,5 lzg/m2 e/ou albu-
mina sérica menor que 3,0 g/l apresentam au-

mento das complicag()es no pés-operatério®(B).

A TN combinando TNE e TNP ¢ superior
a TNE e TNP isoladas no perioperatério em
pacientes com DC. H4 re&ugéo da morbidade,
permanéncia ]aospitalar e custo-efetividade em
pacientes que recehem TN Comljinaclam(B).

A TNP deve ser indicada no perioperatério de
pacientes com DC para prevenir e tratar a desnu-
trigdo, conforme o recomendado para as demais

oengas cronicas, em pacientes que nao se alimen-
tam porvia oral ou enteral a&equadamente. Quando
bem inc].icac].a, a TNP melhora o estado nutricional
e diminui as consequéncias da desnutrigéo&(D).

Terapia Nutricional na Doen¢a de Crohn
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Recomendagio

Pacientes com DC e histéria de percla de peso
no pré-operatério e albumina baixa apresentam
aumento de complicagées. Nesses pacientes, a
nutrigdo perioperatodria é recomendada.

7. FormuLas especiFicas EM TNE e TNP
EXERCEM ALGUM BENEFICIO NO TRATAMENTO
pA DC?

TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL (TNE)

Estudos avaliaram e compararam a efica-
cia de férmulas a base de aminoécidos livres,
peptideos ou protefna intacta na DC ativa.
Nenhuma cliferenga em relagéo as férmulas
padréo foi encontrada63'6b(A), como também
ndo foi demonstrado o beneficio de férmulas
enterais modificadas (modiﬁcagéo do teor lipi—
dico, inclusdo de glutamina, 4cido graxo Omega

3e TGF‘—B), nio recomendando o seu uso®(D).

Nio ¢ observada diferenga estatistica signifi-
cante entre o uso de dieta enteral com férmula
clementar ou polimérica em pacientes com DC

em fase aguda”LS(A) .

Férmulas com proteina intacta e acrescidas
de glutamina ndo demonstraram superioriclacle
com relagéo a formula pa&réo em DC ativa, do
ponto de vista clinico e nutricional(’("(ﬂ(A).

Férmulas enterais suplementadas com o
fator B2 de crescimento transformador (TGFE-
B2) foram avaliaclas, encontrando re(lugio da
inﬂamagéo da mucosa, redugéo de citocinas
pré-inﬂama’térias no ileo e célon e aumento do
TGE-B2 m-RNA. Entretanto, as vantagens
clinicas destas formulag()es modificadas per-
manecem nao comprovaclas, com auséncia de
estudos clinicos aclequaclosé&ég(B).

Terapia Nutricional na Doenga de Crohn

O efeito anti-inflamatério dos 4cidos graxos
dmega 3 tem sido avaliado em estudos que
envolvem desordens inflamatérias intestinais
cronicas, sendo observado que cépsulas entéri-
cas de 4cido graxo dmega 3 poclem ser efetivas
quanclo administradas para manutengao da
remissdo na DC™"?(A). Entretanto, os estudos
sdo inconclusivos e ainda faltam dados para

indicar seu uso de rotina.

Tratamento com 4cido graxo dmega 3 ndo foi
efetivo para prevengao de recaidas na DC. Apesar
e ser uma promessa como terapia na doenga infla-
matdria intestinal, ha necessidade de mais estudos
clinicos randomizados e controladosB(A)H(D).

Recomendagées

o Asférmulas com aminoécidos livres ou pep-
tideos ndo sio recomendadas no tratamento
da DC;

o O beneficio de férmulas especializadas
(modiﬁcagio do teor lipidico, inclusio de
glutamina, 4cido graxo 6mega 3 ¢ TGE-B)

nao estd claro no tratamento da DC.
TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL (TNP)

Nio hé evideéncia de melhora com a adigéo
de glutamina 0,3 g/lzg de L-alanil- L-glutamina
na TNP com relagéo a permea})ﬂidade intestinal,
concentragao plasmética, pardametros nutricionais,
atividade da cloenga e permanéncia hospitalar75 (A).

A eficdcia de emulsio 1ipfdica enriquecida
com é4cido graxo dmega 3 ainda ndo foi usada
na TNP de pacientes com DC ativa.

Recomendag&o

O uso de nutrigdo com glutamina e/ou dcido
graxo 6mega 3 na DC ativa ndo é recomendado,
pois nao existe comprovagao de beneficios, sendo
necessdria a realizagéo de mais estudos.
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