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DESCRIÇÃO DO Método de coleta de evidência: 
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.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, 
“Intervenção”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH 
Terms): Crohn”s disease, nutritional support, intestinal inflammatory disease, nutritional 
therapy; outcome; adverse effects.

Grau de recomendação e força de evidência: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados). 
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais. 

Objetivo: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão 
geral sobre a terapia nutricional no paciente portador de doença de Crohn, com base 
na evidência científica disponível. O tratamento do paciente deve ser individualizado 
de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e experiência de cada 
profissional. 

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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	 Introdução

Várias teorias são avaliadas com o intuito de elucidar a exata 
etiologia da doença, sendo a mais aceita a que descreve o processo 
inflamatório da doença de Crohn (DC) dependente da interação 
entre fatores genéticos, imunológicos e ambientais. Considera-se a 
produção excessiva de citocinas pró-inflamatórias e o desequilíbrio 
da microbiota intestinal1,2(B).

1.	 Qual é a influência que a crise aguda da DC exerce no 
estado nutricional e metabolismo? 	

A desnutrição na DC ocorre em 23,7% a 82% dos casos3-5(B). 
A resposta inflamatória sistêmica6(B), ao lado da baixa ingestão 
oral7,8(B), é a principal causa da elevada taxa de desnutrição. 

A anorexia é secundária ao aumento de citocinas pró-infla-
matórias (TNF-a, interleucina 1, interleucina 6) e  adipocinas 
(leptinas, adiponectinas, resistinas)3,9(B). Associa-se ainda à má 
absorção de nutrientes durante os períodos de atividade ou remissão 
da doença10(B). 

O gasto energético de repouso (GER) pode variar dependendo 
da atividade inflamatória, da extensão da doença ou do estado 
nutricional11(B). Mudanças no metabolismo dos substratos, com 
redução na oxidação de carboidratos e aumento na oxidação de li-
pídeos, são similares às alterações ocorridas durante o jejum e não 
específicas da doença, sendo reversíveis com a oferta nutricional 
adequada12(B).  A ingestão de 25 a 30 kcal/kg/dia é geralmente 
adequada para atingir as necessidades de energia e nutrientes. 

Deficiências de vitaminas e micronutrientes são comuns espe-
cialmente na fase aguda da DC ou após cirurgias extensas13-15(B).  
Especial atenção deve ser dada à deficiência de cálcio e vitamina 
D, em razão da alta prevalência de osteopenia16(B)17(D), e aos 
distúrbios hidroeletrolíticos, principalmente nos casos que evoluem 
para síndrome do intestino curto18(D). 

Crianças e adolescentes apresentam redução na velocidade de 
crescimento em 15% a 40% dos casos19(A). 
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O Índice de Massa Corporal (IMC) baixo e 
a redução de peso refletem o prejuízo do estado 
nutricional12(B), como também o controle difícil 
da doença14(B).

Recomendação
A desnutrição é frequente na DC e ocorre 

em decorrência de resposta inflamatória sis-
têmica, ingestão oral inadequada, redução da 
absorção e deficiências de vitaminas e minerais. 

2.	 Qual é a influência que as drogas exer­
cem no estado nutricional e no resultado 
cirúrgico dos pacientes com DC ? 

Na DC, o tratamento com corticoide au-
menta a ingestão alimentar (proteínas e calorias), 
sem, contudo, resultar em balanço nitrogenado 
positivo20(B).

Em pacientes com doença inflamatória intesti-
nal com risco de complicações gerais pós-operató-
rias associadas ao uso de corticosteroides, 40 mg de 
corticoide oral no pré-operatório podem apresentar 
aumento no risco de complicações total. O uso 
de imunomoduladores (azatioprina, ciclosporina 
e infliximab) no pré-operatório não aumentou 
o risco de complicações pós-operatórias21,22(B).

O papel do infliximab em crianças de 6 a 17 
anos com DC de moderada a grave pode aumentar 
o crescimento linear e a massa óssea22(B). O papel 
do hormônio de crescimento para favorecer o cres-
cimento de crianças com DC não está claro23,24(B).

Recomendações
•	 Na DC, o tratamento com corticosteroide 

aumenta a ingestão alimentar, entretanto, 
não favorece o balanço nitrogenado positivo. 
Além disso, o uso de corticosteroide no pré-

operatório aumenta o risco de complicações 
gerais e infecciosas no pós-operatório;

•	 O uso de imunossupressores pré-opera
tório não se associa a complicações no pós-
operatório.

3.	 Qual é a influência que o estado nu­
tricional exerce nos resultados da DC? 

As alterações nutricionais dependem da 
extensão e da gravidade com que se manifestam 
as moléstias, agravando o prognóstico tanto do 
paciente em tratamento clínico, quanto daqueles 
submetidos a cirurgias, além do comprometi-
mento da função imunológica25(D). 

A mortalidade da DC está associada à desnu-
trição proteico-calórica ao lado do desequilíbrio 
hidroeletrolítico26(B). Após 10 anos de evolução 
da DC, o risco de morte é maior nos pacientes 
com diagnóstico após os 40 anos27(B).  

A desnutrição no pré-operatório aumenta as 
complicações cirúrgicas, inclusive deiscência de 
anastomoses28-30(B); podendo aumentar a taxa de 
mortalidade, permanência hospitalar e custos31(B).

A desnutrição é fator de prognóstico ruim 
e que contribui direta e indiretamente para os 
resultados de pacientes com doença inflamatória 
intestinal hospitalizados, incluindo maiores 
mortalidade, permanência hospitalar, necessi-
dade de nutrição parenteral e incidência de fís-
tula digestiva, além da necessidade de ressecção 
intestinal por obstrução32(B).  

Recomendação
A desnutrição exerce um efeito negativo na 

evolução clínica, na taxa de complicações pós-
operatórias e de mortalidade. 
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4. Quais são os objetivos da terapia nu­
tricional (TN) na DC?

A TN tem como objetivo corrigir a desnutri-
ção e a deficiência de nutrientes e reverter suas 
consequências metabólicas e patológicas33(D).

Em crianças com DC e atraso no cresci-
mento, o escore de crescimento é  aumentado 
significativamente ao receber terapia nutricional 
enteral (TNE) comparado ao tratamento com 
corticosteroide19,34(A)35(B). A indicação cirúr-
gica feita de forma criteriosa também se mostra 
favorável ao crescimento em crianças em fase 
prepuberal com DC refratária36-38(B). 

 Benefícios são verificados em longo prazo 
com o uso de TNE na remissão da doença 
em crianças, o que pode reduzir o uso de 
corticosteroides39(B), podendo ser indicada 
como tratamento de primeira linha para crianças 
com a doença leve a moderada40(C).

A melhora da desnutrição pode melhorar 
a qualidade de vida (QV) na DC, uma vez que 
determina melhora do bem-estar geral41(B).

A influência da TN foi testada na QV  de crian-
ças e adolescentes com DC, seguidas com TNE 
exclusiva. A melhora relacionada com quadro intes-
tinal e sensação de bem-estar parece ultrapassar os 
aspectos negativos relacionados à sonda nasoenteral, 
podendo haver melhora significativa da QV42,43(B). 

Recomendações
•	 Em crianças com DC, a TNE deve ser 

indicada para evitar atraso no crescimento, 
na doença leve a moderada;

•	 A TNE exclusiva melhora a QV em crianças 
portadoras de DC;

•	 A TN tem como objetivo prevenir ou tratar 
a desnutrição proteico-calórica e/ou deficiên-
cias nutricionais específicas associadas à DC.

5.	 Quais são as indicações da TN na fase 
aguda e na remissão da DC?

Tratamento na Fase Aguda

A taxa de remissão com a TNE exclusiva é 
alta (53% a 80%), independente da fórmula, 
mas os corticosteroides são mais efetivos em 
induzir remissão. Entretanto, deve-se considerar 
que o uso destes medicamentos causa efeitos 
colaterais, ao contrário da dieta enteral, que 
costuma ser bem tolerada44-48(A).

Na fase aguda da DC, o uso combinado 
da TNE e drogas está indicado em pacientes 
desnutridos, assim como em pacientes com 
estenose do intestino49(D).  

Em pediatria, os corticosteroides estão asso-
ciados a efeitos adversos ainda mais importantes, 
destacando-se atraso do crescimento. A TNE é 
efetiva em induzir a remissão na DC ativa. Ao 
analisar crianças, autores demonstraram que a 
TNE foi tão efetiva quanto os corticoides em 
induzir remissão na DC ativa50(A).  A melhora 
do crescimento e desenvolvimento, sem os efeitos 
colaterais dos corticosteroides, faz da TNE a me-
lhor escolha para tratamento primário de primeira 
linha em crianças com DC ativa50(A).

Não são observadas vantagens no uso de TNP, 
TNE ou dieta oral em pacientes com colite da 
DC, o indicado seria manter o doente com TNP 
e jejum oral, para garantir repouso intestinal51(A).                   

A TNP está indicada em casos em que a TNE 
não é possível: obstrução intestinal, intestino 
curto com malabsorção grave, distúrbios hidroe-
letrolíticos graves, dismotilidade intestinal grave, 
fístulas de alto débito ou deiscências de anasto-
mose. A TNP também pode ser usada quando 
ocorrer intolerância à TNE ou impossibilidade 
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de manutenção adequada de dieta oral associada 
à ausência de via de acesso para TNE49(D).                           

A TNP em longo prazo deve ser reservada 
para situações de desnutrição crônica associada 
à falência intestinal, por ressecções intestinais 
prévias e, neste caso, pode melhorar a reabi-
litação e reintegração social52(B). Entretanto, 
a TNP domiciliar apresenta complicações 
que podem comprometer a qualidade de vida, 
independente da DC, como sepse pelo cateter, 
trombose venosa e alteração hepática53(D).

Recomendações
•	 Em adultos com DC, a taxa de remissão com 

a TNE exclusiva é alta, independentemente 
da fórmula, mas os corticosteroides são mais 
efetivos em induzir remissão;

•	 Em crianças com DC ativa, a TNE é a melhor 
escolha para tratamento de primeira linha;

•	 A TNP não deve ser usada como tratamento 
primário em paciente com DC ativa.

Tratamento de Manutenção	

 A TNE parece ser efetiva na prevenção das 
crises de agudização e manutenção da remissão. 
Observa-se menor recidiva das crises quando 
administrada metade das necessidades nutri-
cionais como nutrição enteral (dieta elementar) 
e metade como dieta normal54-56(A), do que 
somente dieta normal. Sugere-se que a TNE 
suplementar pode ser efetiva na manutenção 
da remissão na DC, mas estudos com maior 
número de pacientes são necessários56(A).    

O uso de suplemento nutricional oral em com-
plemento à dieta habitual é seguro, bem tolerado e 
efetivo na manutenção da remissão na DC57(B).

A ingestão diária de suplemento oral de 600 
kcal é possível em pacientes com DC inativa; a 

ingestão oral com suplemento nutricional em 
quantidade superior a esta só é possível por mui-
to curto período de tempo na DC ativa58,59(A).

Ao avaliar o impacto da TNE na recorrência 
clínica e endoscópica concluí-se que a suplemen-
tação em longo prazo pode reduzir significativa-
mente a recorrência clínica e endoscópica60(B).

Recomendações
•	 A TNE suplementar pode ser efetiva na 

manutenção da remissão na DC;
•	 A TNP não é recomendada para manuten-

ção da remissão;
•	 Nos casos de pacientes com inflamação intes-

tinal persistente, como naqueles dependentes 
de corticoidoterapia, é recomendado o uso de 
suplemento nutricional oral. 

6.	 Qual é o papel da TN no periopera­
tório de DC?

Pacientes com risco nutricional grave carac-
terizado por perda de mais de 10% do peso em 
três a seis meses, IMC < 18,5 kg/m2 e/ou albu-
mina sérica menor que 3,0 g/l apresentam au-
mento das complicações no pós-operatório26(B).

A TN combinando TNE e TNP é superior 
a TNE e TNP isoladas no perioperatório em 
pacientes com DC. Há redução da morbidade, 
permanência hospitalar e custo-efetividade em 
pacientes que recebem TN combinada61(B).   

A TNP deve ser indicada no perioperatório de 
pacientes com DC para prevenir e tratar a desnu-
trição, conforme o recomendado para as demais 
doenças crônicas, em pacientes que não se alimen-
tam por via oral ou enteral adequadamente. Quando 
bem indicada, a TNP melhora o estado nutricional 
e diminui as consequências da desnutrição62(D). 
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Recomendação
Pacientes com DC e história de perda de peso 

no pré-operatório e albumina baixa apresentam 
aumento de complicações. Nesses pacientes, a 
nutrição perioperatória é recomendada.

7.	F órmulas específicas em TNE e TNP 
exercem algum benefício no tratamento 
da DC?  

Terapia Nutricional Enteral (TNE)

Estudos avaliaram e compararam a eficá-
cia de fórmulas à base de aminoácidos livres, 
peptídeos ou proteína intacta na DC ativa. 
Nenhuma diferença em relação às fórmulas 
padrão foi encontrada63-66(A), como também 
não foi demonstrado o benefício de fórmulas 
enterais modificadas (modificação do teor lipí-
dico, inclusão de glutamina, ácido graxo ômega 
3 e TGF-β), não recomendando o seu uso49(D).

Não é observada diferença estatística signifi-
cante entre o uso de dieta enteral com fórmula 
elementar ou polimérica em pacientes com DC 
em fase aguda48(A).

Fórmulas com proteína intacta e acrescidas 
de glutamina não demonstraram superioridade 
com relação à fórmula padrão em DC ativa, do 
ponto de vista clínico e nutricional66,67(A).

Fórmulas enterais suplementadas com o 
fator β2 de crescimento transformador (TGF- 
β2) foram avaliadas, encontrando redução da 
inflamação da mucosa, redução de citocinas 
pró-inflamatórias no íleo e cólon e aumento do 
TGF-β2 m-RNA. Entretanto, as vantagens 
clínicas destas formulações modificadas per-
manecem não comprovadas, com ausência de 
estudos clínicos adequados68,69(B).  

O efeito anti-inflamatório dos ácidos graxos 
ômega 3 tem sido avaliado em estudos que 
envolvem desordens inflamatórias intestinais 
crônicas, sendo observado que cápsulas entéri-
cas de ácido graxo ômega 3 podem ser efetivas 
quando administradas para manutenção da 
remissão na DC70-72(A).  Entretanto, os estudos 
são inconclusivos e ainda faltam dados para 
indicar seu uso de rotina.

Tratamento com ácido graxo ômega 3 não foi 
efetivo para prevenção de recaídas na DC. Apesar 
de ser uma promessa como terapia na doença infla-
matória intestinal, há necessidade de mais estudos 
clínicos randomizados e controlados73(A)74(D). 

Recomendações
•	 As fórmulas com aminoácidos livres ou pep-

tídeos não são recomendadas no tratamento 
da DC;

•	 O benefício de fórmulas especializadas 
(modificação do teor lipídico, inclusão de 
glutamina, ácido graxo ômega 3 e TGF-β) 
não está claro no tratamento da DC.

Terapia Nutricional Parenteral (TNP) 

Não há evidência de melhora com a adição 
de glutamina 0,3 g/kg de L-alanil- L-glutamina 
na TNP com relação à permeabilidade intestinal, 
concentração plasmática, parâmetros nutricionais, 
atividade da doença e permanência hospitalar75(A).

 A eficácia de emulsão lipídica enriquecida 
com ácido graxo ômega 3 ainda não foi usada 
na TNP de pacientes com DC ativa. 

Recomendação
O uso de nutrição com glutamina e/ou ácido 

graxo ômega 3 na DC ativa não é recomendado, 
pois não existe comprovação de benefícios, sendo 
necessária a realização de mais estudos.
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