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RESUMO

As doencas inflamatérias intestinais incluem a doenga de Crohn, que se manifesta maioritariamente ao nivel do ileo e do célon, mas
também pode provocar alteragdes em qualquer regido do trato gastrointestinal. Pessoas com este tipo de patologias possuem
maior risco de caréncias nutricionais devido a vérias razdes relacionadas com a doenga e com o proprio tratamento. Assim, o
objetivo primario da alimentagao é restaurar e manter o estado nutricional do individuo. Para tal utilizam-se alimentos, suplementos
alimentares, e a nutrigao entérica e parentérica. A dieta oral e os outros meios de suporte nutricional podem ser alterados durante as
fases caracteristicas da Doenga de Crohn.

O presente trabalho tem como objetivo rever as evidéncias mais recentes acerca do suporte nutricional na doenga de Crohn e elaborar
uma pequena reflexéo sobre estas. Através desta reflexdo, concluiu-se que a educagao alimentar € fundamental para alertar os doentes
em relacdo a variedade de alimentos que dispdem e que podem consumir, caso os tolerem, de forma a evitar as dietas extremamente
restritas indicadas no passado, que contribuiam para maior frustragdo dos doentes e consequentemente menor qualidade de vida.
A nutrigao entérica € o tratamento de primeira linha para a inducéo da remisséo da doenga em fase ativa em criancas, sendo que
também apresenta beneficios na remissdo da doenga em adultos. Por sua vez, a nutricdo parentérica apenas é recomendada quando
a nutrigdo entérica é contraindicada.

PALAVRAS-CHAVE
Doengas gastrointestinais, Doengas inflamatdrias intestinais, Nutrigao artificial, Nutricdo entérica, Nutricao parentérica, Suporte nutricional

ABSTRACT

Inflammatory bowel diseases include Crohn’s disease, which manifests mostly in the ileum and colon, but can also cause changes in
any region of the gastrointestinal tract. People with this type of disease have a higher risk of nutritional deficiencies due to a number of
reasons related to the disease and the treatment itself. Thus, the primary purpose of feeding is to restore and maintain the nutritional
status of the individual by using foods, dietary supplements, and enteral and parenteral nutrition. Oral nutrition and other nutritional
support means may be changed during the characteristic phases of Crohn’s Disease.

This study aims to review the most recent evidence related to Crohn’s disease and to elaborate a summarised reflection on these.
Through this reflection, it was concluded that food education is fundamental to warn patients regarding the variety of foods they are able
to consume, if they tolerate them, in order to avoid the extremely restricted diets indicated in the past, which contributed to a greater
frustration of patients and consequently lower quality of life. Enteral nutrition is the first-line treatment for the induction of remission of
the disease in the active phase in children, and it also has benefits in the remission of the disease in adults. In turn, parenteral nutrition
is only recommended when Enteral Nutrition is contraindicated.

KEYWORDS
Gastrointestinal disorders, Inflammatory bowel diseases, Artificial nutrition, Enteral nutrition, Parenteral nutrition, Nutrition support

INTRODUCAO

As doengas inflamatdrias intestinais (DIl) sdo consideradas
doencas cronicas que afetam o trato gastrointestinal, sendo
a doenca de Crohn (DC) e a colite ulcerativa as principais
formas (1, 2). A DC é uma DIl severa, que se manifesta
maioritariamente no fleo e cdlon, podendo provocar al-
teragbes em qualquer regiao do trato gastrointestinal (3).
Cerca de 20 a 85% dos doentes com esta patologia estao
desnutridos, sendo a ma ingestéao oral, a malabsorcao,
o hipercatabolismo e os efeitos colaterais da terapéutica

farmacoldgica os fatores que comprometem o aporte nu-
tricional adequado. Para além do défice proteico-energético
também podem ocorrer deficiéncias em micronutrientes e
oligoelementos (4).

A dieta oral e os restantes tipos de suporte nutricional
podem ser alternados durante os periodos de remissao
e exacerbacgao da patologia (5). Quando as necessidades
nao sao atingidas por via oral, € necessario recorrer-se
ao suporte nutricional através da nutricdo entérica (NE) e
em situagdes extremas, quando as vias de administracao
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anteriores ndo séo eficazes, pela nutricao parentérica (NP) (6, 7). Assim,
este artigo surge com o intuito de rever as evidéncias mais recentes
relacionadas com a DC.

Doenca de Crohn

As DIl séo estados cronicos que causam a inflamacéo do revestimento e
da parede do intestino, onde se incluem a colite ulcerativa e a DC (1, 2),
ocorrendo com maior frequéncia em individuos entre os 15 e os 30 anos
de idade, e de igual prevaléncia em ambos os géneros (5). A DC € uma
patologia de origem idiopatica caracterizada pela inflamacgao recorrente do
trato gastrointestinal (TGI), que pode ser afetado em toda a sua extensao,
desde a boca até ao anus, sendo o ileo e o colon as por¢des mais
afetadas. Nesta patologia, todas as camadas da mucosa sao atingidas,
existindo lesdes desde a camada mucosa a serosa, no entanto, as lesdes
nao ocorrem de forma continua ao longo do TG, estando as éreas lesadas
separadas por uma regiao sem inflamacéo (1, 8, 9).

A etiologia da DC n&o é totalmente entendida, mas compreende-se que
fatores imunoldgicos, microbioldgicos, genéticos e ambientais estao
implicados na sua expressao. Evidéncias atuais afirmam que individuos
geneticamente suscetiveis tém uma desregulacao imunoldgica a um
determinado fator ambiental, 0 que desencadeia uma resposta da
microbiota intestinal e consequentemente a patologia (8-11).

Os sintomas desta patologia variam consoante a localizagao da infllmagao
e a existéncia de estenoses e fistulas, podendo diversificar-se consoante
aregiao lesada (8). Assim, caracteristicas clinicas como diarreia, febre, dor
abdominal, anorexia, perda de peso, desnutricao, anemia, intolerancias
alimentares e atraso no crescimento estao presentes na maioria dos
casos (12). Por sua vez, as manifestagdes extraintestinais surgem
frequentemente na pele, articulagdes, olhos e figado, havendo também
maior risco de desenvolver doenca tromboembdlica venosa, calculos
biliares, calculos renais e osteoporose (8, 11).

Tipicamente, os doentes com DC sofrem um periodo de inflamagao
intestinal cronica, a fase aguda, seguida de um periodo de recidiva-
remissao, a fase de remisséo (10). A fase aguda € caracterizada pela
subnutrico com perda de peso, deficiéncia proteico-energética, assim
como deficiéncias especificas em vitaminas, minerais e oligoelementos,
e provoca alteragdes ndo especificas no metabolismo do substrato
semelhantes as observadas em situagdes de fome e/ou inflamacao.
Por sua vez, individuos em fase de remissao apresentam um estado
nutricional aparentemente normal, associado a uma auséncia de sintomas
inflamatdrios e a cicatrizacdo da mucosa (13). A reducéo da ingestao
alimentar provocada pelos sintomas gastrointestinais, ma absorgao
e pelo tratamento farmacoldgico pode afetar o estado nutricional,
nomeadamente com as alteracdes caracteristicas da fase aguda (2).
Os biomarcadores séricos utilizados na DC sao reagentes de fase aguda
ou marcadores de inflamacao ativa ou desnutricao, como as proteinas
séricas e eletrolitos, ferro, ferritina, capacidade total de ligagcao de ferro,
vitamina B12 e vitamina D. Por outro lado, a lactoferrina e a calprotectina
fecal, séo proteinas que funcionam como marcadores especificos da
inflamacéao intestinal. Neste sentido, durante a evolugao da doenga, €
fundamental fazer andlises periddicas a estes biomarcadores, de forma
a realizar o seguimento da atividade da doenga, evitando o recurso a
métodos invasivos (14).

As indica¢des que existem, tanto para a intervengéo farmacoldgica
como para a cirdrgica, ttm em consideracao a localizacao das lesoes,
a intensidade da apresentacéo, a resposta a terapia medicamentosa
antecedente e o diagnodstico de complicagdes (15). Estas incluem
terapia farmacoldgica, nutricional e cirdrgica, tendo como principal
objetivo a indugéo e manutencao da remisséo, correcao de deficiéncias
nutricionais e prevencao de complicagdes (9, 11). Como tal, o tratamento

farmacoldgico padrdo consiste na utilizagcdo de corticosteroides e
agentes anti-inflamatorios. A terapéutica de primeira linha definida para
adultos recém-diagnosticados € a corticoterapia. Porém, esta terapia
possui diversos efeitos adversos, alguns deles a longo-prazo devido
a utilizagao repetida ou continua de corticosteroides, nomeadamente
resisténcia ou dependéncia a estes (11). Para combater esta realidade
existem novas terapéuticas que incluem imunossupressores, antibiticos
ou modificadores da resposta biologica (1, 10).

Quando o tratamento clinico e dietético ndo é suficiente, podera ser
necessario tratamento cirdrgico. As ressegdes resultantes da cirurgia
podem levar a ma absorcao de liquidos e nutrientes e, em casos mais
graves, a sindrome de intestino curto devido as ressecdes extensas e
multiplas (1, 5).

Terapia nutricional na Doenca de Crohn

A garantia de uma boa nutricao é um fator importante na gestao da DC,
sendo o objetivo da intervencao e tratamento nutricional a manutencao
da remissao e melhoria do estado nutricional (5), uma vez que estes
doentes estao em risco de desenvolver desnutricao global e deficiéncias
de nutrientes especificos, o que dificulta os tratamentos e 0 combate
a infecéo (16).

Com frequéncia surgem deficiéncias nutricionais decorrentes da DC,
particularmente quando existe um comprometimento extenso do
intestino delgado. A prevaléncia de desnutricao proteico-energética
esta associada a uma ingestao diminuta de nutrientes (devido a anorexia,
nauseas, vomitos, dor, desconforto intestinal e uso concomitante de
farmacoterapia), ma absor¢céo dos mesmos, hipermetabolismo e perdas
proteicas a nivel intestinal aumentadas, levando a imunodepresséo e
consequentemente maior probabilidade de ocorréncia de complicacdes
infeciosas, atraso no crescimento, osteopénia, ma cicatrizacao, maior
risco cirdrgico, redugao do trofismo da mucosa intestinal, entre outras
complicagoes (5, 7).

As pessoas com DC ndo tém de se submeter a uma dieta especifica,
nem existem fatores dietéticos conhecidos que agravem ou causem um
aumento da atividade da doenca. Por sua vez, a dieta recomendada
consiste numa dieta equilibrada focada no aporte energético, proteico,
de vitaminas, minerais, e fluidos adequado (16, 17). Assim, nao existem
alimentos especificos a evitar por todos os doentes, mas alguns
individuos podem ter intolerancias alimentares ou desconforto com
determinados alimentos, sendo que nesses casos esses alimentos
devem ser evitados (16). Alguns alimentos ligados a exacerbacao de
sintomas incluem a lactose, sacarose, gluten, polidis (como o sorbitol
e manitol), baixa ingestao de fruta e vegetais, baixa ingestao de fibras,
ingestao de carne vermelha, consumo de élcool, racio dmega 6/6mega
3 desapropriado e ingestao de vitamina D insuficiente (18). Desta forma,
a terapia nutricional na fase de remissao passa por remover alimentos
ou ingredientes que possam provocar sintomatologia, ou aos quais o
paciente seja intolerante, sendo importante substituir estes por outros
alimentos que providenciem 0os mesmos nutrientes. Na fase aguda,
deveréo ser adotadas estratégias que revertam a sintomatologia,
nomeadamente a eviccao de cafeina, de bebidas alcodlicas e de fibra
insoltvel, optando por fibra soluvel, e a suplementacdo com lactase ou
a ingestao de produtos sem lactose (5, 17).

Energia e macronutrientes

As necessidades energéticas e proteicas dependem da gravidade e
fase da doenca (6). As necessidades energéticas nestes doentes nao
estéo necessariamente aumentadas, a menos que seja necessario um
aumento ponderal. A recomendacéo energética indica um aporte de 25-
30 kCal/Kg de peso ideal/dia e alguns estudos mostram que um aporte
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energético de 30-45 kCal/Kg de nutricao entérica esta associado a uma
taxa de remissao superior (13). Ja as necessidades proteicas podem
estar aumentadas, uma vez que a inflamagao e o tratamento com
corticosteroides induzem um balanco negativo de nitrogénio e provocam
perda de massa magra, além de que em dreas de mucosa intestinal
inflamada e ulcerada também ocorrem perdas proteicas. De forma a
manter um balan¢o positivo de nitrogénio, recomenda-se 1,3 a 1,5 g/
Kg/dia de proteina (5,16), sendo que a European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ESPEN) nas suas orientagdes recomenda um
aporte proteico de 1,2-1,5 g/Kg/dia nos adultos e de 1 g/Kg/dia na
fase de remissao (19).

Relativamente aos individuos desnutridos e com ma absorcéo, estes nao
devem exceder 0s 20% do aporte energético total sob a forma de lipidos
(20). Existem evidéncias que afirmam que o0 consumo de acidos gordos
omega-3 esta associado a diminuicao da inflamacao e manutencéo da
fase de remisséo, através dos seus mediadores lipidicos (5, 21).

Em relagao ao aporte de hidratos de carbono, o excessivo fornecimento
de Oligossacaridos, Dissacaridos, Monossacaridos e Polidis
Fermentaveis (FODMAPs), podera ser um fator de suscetibilidade
subjacente a DC, dado que a rapida fermentacdao dos mesmos no
intestino induz ao aumento de permeabilidade intestinal (22). Esta
hipdtese defende que uma dieta com reducéo de FODMAPs reduz a
sintomatologia gastrointestinal, no entanto, pode ocorrer alteracéo e
diminuicdo da microbiota intestinal nos doentes com DI, que por si ja
possuem um risco acrescido de disbiose (22). Contudo, sdo necessarios
mais estudos para determinar o quao rigorosa devera de ser a restricdo
para providenciar resultados favoraveis a longo prazo, sendo que estes
estudos tém de considerar fatores para além da sintomatologia, como
a evolugao da cicatrizacdo da mucosa (21).

No que respeita ao aporte de fibra, individuos com DC nao necessitam
nem de restringir a ingestao de fibra, nem de a aumentar acima dos
niveis recomendados para a populacéo saudavel. A quantidade de fibra
tolerada varia entre os individuos e pode também variar ao longo da
evolugao da patologia, pelo que € necessario regular o seu consumo
ao longo do tempo (16).

Micronutrientes

Ao nivel das vitaminas, € comum o défice de &cido fdlico (induzida
também pela farmacoterapia com sulfassalazina) e de vitamina B12,
uma vez que as lesdes mais comuns ocorrem no fleo e este é o local de
absorcao destas vitaminas (2, 16). Assim, a suplementacao de vitaminas
podera ser necessaria, especialmente de vitamina B6, B12 (sobretudo
se houver rececao do ileo) e acido folico (10, 23), tal como de vitaminas
lipossoluveis uma vez que doentes com malabsorcao estdo em risco
de deficiéncias destas vitaminas (20).

As caréncias vitaminicas podem-se manifestar de diversas formas, como
cabelo e unhas secos e quebradicos, alteracdes dermatoldgicas, apatia,
entre outros. Para reverter esta situagéo, em caso da ma absorgao de
vitaminas lipossoluveis, recomenda-se a suplementacao com triglicéridos
de cadeia média (TCMs), que funcionam como veiculo na absor¢ao
de nutrientes lipossoluveis. Em relagéo as vitaminas hidrossoluveis, a
sua suplementagéo pode ser um dos métodos de tratamento do seu
défice e, no caso dos doentes em fase de remissao, podem-se integrar
gradualmente, e de acordo com a tolerancia, os alimentos ricos nestes
micronutrientes (5, 24).

A reposicao de minerais podera ser necessaria devido a ma digestao, ma
absorcao, perdas hematoldgicas, interacao farmaco-nutriente e baixa
ingestao alimentar. Além disso, a diarreia aumenta a perda de zinco,
potassio e selénio. Por sua vez, a caréncia de ferro é comum devido
as perdas de sangue agudas ou cronicas nestes doentes, devendo

ser suplementado em caso de deficiéncia (19). As caréncias de célcio
e vitamina D sé&o recorrentes, estando os doentes especialmente em
risco, uma vez que os laticinios séo frequentemente evitados devido
a intolerancias e a absorcao de vitamina D esta comprometida (25).
E importante a monitorizacao (e suplementacao se necessario) dos
niveis de célcio sérico e de vitamina D em doentes, tanto adultos como
criangas, em fase ativa da patologia e doentes tratados com esterdides,
com vista a prevencao da osteopenia e osteoporose. Se o tratamento
com esteroides for superior a 12 semanas, deve ser garantido um aporte
de 1000-1500 mg de célcio/dia, recorrendo-se a suplementacao se a
dieta nao for adequada, e 800 Ul de vitamina D (19).

Além do défice destes micronutrientes, o défice de magnésio, cobre,
crémio, manganés e molibdénio também pode ser caracteristico destes
doentes, pelo que se deve garantir o consumo das Dietary Reference
Intakes (DRIs) para cada vitamina e mineral € caso nao seja suficiente,
recorrer a suplementos (9, 16, 23, 26).

Nutricdo Entérica

Quando a via oral, a via de eleigao, nao garante que as necessidades
nutricionais sejam atingidas, devera optar-se pela NE (6). As indicacdes
para NE no tratamento de DIl incluem: NE exclusiva para a doenca
em fase aguda, NE suplementar para manter a remissao da doenca
e apoio nutricional para alcancar aumento de peso e crescimento
adequados (9, 27).

Uma parte significativa dos doentes necessita de suporte nutricional
em determinadas fases evolutivas da doenca. Ao contrario do que era
recomendado anteriormente, a pausa alimentar e consequente repouso
intestinal n&o é uma forma de tratamento efetiva na remissao (5, 7).
Diversos estudos indicaram que doentes que ingeriam mais de 1200 kCal/dia
através da NE apresentavam um melhor estado clinico do que os
que consumiam um valor inferior. Nestes, além da NE, os doentes
podiam realizar uma dieta padrao. Assim, a NE parcial aparenta ser
uma terapia de manutencao eficaz para esta doenga (23). No caso de
doentes com estenoses intestinais ou estenose em combinacdo com
sintomas obstrutivos, é recomendada uma dieta com adaptagéo da
textura ou NE distal, ou seja, pds-estenose (19).

Em conjunto com a melhoria do estado nutricional, crescimento e
composi¢ao corporal, a NE exclusiva demonstrou induzir a remissao
e cicatrizacao das mucosas, melhorar a permeabilidade da mucosa,
regular as citocinas pro-inflamatorias, reduzir os marcadores inflamatorios
séricos, modificar a microbiota intestinal e melhorar a qualidade de vida
apos o tratamento (10, 28), além de ser mais econdmica e segura
(29), mostrando-se eficaz também em criangas com DC ativa (30). No
entanto, a NE exclusiva durante longos periodos de tempo traz ainda
algumas duvidas (31).

A NE exclusiva devera ser preferida a NP exclusiva, uma vez que
ambas apresentam a mesma taxa de remisséao, sendo os efeitos
colaterais e a taxa de complicagdes pds-operatoria mais baixos na
primeira via de administrag&o. Além disso, a NE exclusiva oferece uma
abordagem terapéutica alternativa com efeitos secundarios minimos,
em comparagao com a terapéutica com corticosteroides ou terapia
imunossupressora (4, 10).

Estudos recentes referem que a eficacia da NE exclusiva pode ser
comparavel a dos corticosteroides, pois diminui a atividade da doenca
e promove a cicatrizagdo da mucosa, mas 0 mecanismo de acao desta
terapéutica ainda é pouco compreendido (9). Assim, a NE devera ser
considerada como alternativa a doentes resistentes aos esteroides e
particularmente dependentes destes farmacos. Esta devera ser utilizada
a curto prazo, em individuos que se encontrem na fase aguda e que
estao desnutridos ou em risco de desnutricao. Aqueles que apresentem
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DC complicada podem precisar de NE no domicilio a longo prazo,
podendo considerar-se a gastrostomia endoscopica percutanea. Ja
no caso das criangas, a NE é escolhida como terapéutica de primeira
linha (9, 11, 27-29).

O uso de suplementos alimentares orais (SAO) ajuda a melhorar o estado
nutricional e a eliminar consequéncias da desnutricao, como o atraso
do crescimento nas criancas (13). Para individuos desnutridos com
DC ou em risco de desnutricao, os SAO podem ser bem tolerados,
permitindo melhorias antropométricas, consequentes da satisfagao
das suas necessidades nutricionais. Assim, a ESPEN recomenda até
600 kCal por dia sob a forma de SAO (4, 13). As formulas poliméricas
sao utilizadas para mimetizar uma dieta geral com proteinas nao
hidrolisadas, hidratos de carbono e lipidos, por sua vez, as formulas
semi-elementares e elementares séo utilizadas em doentes com ma
absorcao, pelo que os nutrientes sdo parcialmente (férmulas semi-
elementares) ou completamente hidrolisados (formulas elementares)
(4, 9, 23). Independentemente do seu tipo, as férmulas nutricionais
utilizadas como tratamento primario parecem apresentar 0 mesmo
grau de efetividade (4, 10, 29) e na NE exclusiva estas formulas sao
consideradas a terapia de primeira linha na Europa (31).

Existem diversas teorias que pretendem explicar a efetividade da NE na
remissao da DC, no entanto, ndo existe nenhum consenso, sendo que
existem autores que afirmam que a remissao clinica da DC, durante
NE exclusiva, resulta da reducao do processo inflamatorio e ndo da
melhoria do estado nutricional do paciente (9). Em geral, nenhum
dos componentes da NE foi definido como a causa para o efeito
curativo desta terapéutica (9). As mais recentes diretrizes da ESPEN
nao recomendam o uso de nutrientes mediadores imunolégicos em
NE (9). O mesmo acontece com o tratamento com probidticos, uma
vez que nao existem evidéncias cientificas soélidas no tratamento ou
remissao na DC (32). Assim, 0 uso de probidticos nestes doentes
pode ser recomendado apenas em situacdes clinicas especiais (27)

Nutricao Parentérica

Apesar da preferéncia clinica pela NE, a NP podera ser utilizada quando
0 paciente nao tolera a NE ou quando esta é contraindicada, como
em caso de perfuracao intestinal, oclusao intestinal, perdas de sangue
graves no TGl e fistulas no jejuno, sendo comummente recomendada
a longo termo para utentes com sindrome de intestino curto (4, 6,
9, 26, 29). Quando o doente apresenta estomas de alto débito sdo
recomendadas infusdes por via parentérica, de fluidos e eletrdlitos (19).
Este tipo de nutricao € também aconselhado na fase pré-operatoria,
no caso de doentes com um risco mais elevado de complicagdes
cirdrgicas, isto é, agueles que se encontram com uma perda ponderal
minima de 10% do peso nos Ultimos 3 a 6 meses, um indice de Massa
Corporal inferior a 18,5 Kg/m? ou com uma albumina sérica menor
que 3,0 g/dL (9).

Num momento anterior a cirurgia de recessao do intestino, a NP diminui
0 tempo de internamento uma vez que ocorre uma reducao dos niveis
de complicagdes e do comprimento da propria resse¢éo. Quando esta
é frequente e se torna extensa, pode levar a sindrome de intestino curto.
Numa fase inicial, as necessidades de energia e proteina deverao ser
supridas com NP exclusiva, no entanto, pequenas doses de NE podem
se administradas com vista a melhorar a adaptacéo intestinal e evitar a
translocagao bacteriana. Esta adaptacao varia consoante a extensao e
o local daressecao (4, 9, 33). Portanto, a NP pode ser solugéo tanto em
pré como pods-operatoério, de forma a prevenir perturbacdes nutricionais
ou alcancar a recuperacao mais facimente (9, 26, 34).

A NP de longa duracéo aumenta o risco de complicagdes relacionadas
com disturbios metabdlicos, insuficiéncia hepatica, colestase, infecao

e trombose venosa relacionada ao cateter, implicando uma reducao
significativa da qualidade de vida do paciente. Assim, se o intestino
estiver funcionante, a NE é o método de alimentacao de eleicao para
doentes com DIl e deve ser a primeira escolha na fase de remissao do
tratamento (9, 10, 13, 23, 26).

ANALISE CRITICA

Sempre que possivel, a primeira linha de tratamento devera ser a nutricao
oral, sendo que a dieta deve garantir o cumprimento dos principios
de uma alimentacao saudavel, removendo apenas 0s alimentos nao
tolerados.

Nos casos em que a nutricao oral nao € suficiente para alcangar o
aporte energético, a NE deve ser considerada terapia primaria em
individuos com DC leve a moderada, de forma a induzir a remissao da
mesma, garantindo as suas vantagens fisioldgicas, os menores custos
associados, assim como a maior seguranca caracteristica desta. A NE
parcial, como suplemento a ingestao habitual, parece acarretar alguns
beneficios, nomeadamente na modificacao da microbiota intestinal. Por
sua vez, a NP tem maiores custos e potenciais complicagdes, sendo
por isso a Ultima opgao de tratamento.

No que toca ao fornecimento de FODMAPSs, sdo necessarios mais
estudos que considerem fatores para além da sintomatologia, para
determinar o grau de restricdo do mesmo de forma a garantir resultados
positivos a longo prazo.

CONCLUSOES

Aalimentagao nas DI, nomeadamente na DC, tem um papel fundamental,
uma vez que € considerada um fator que pode desencadear a doenca
e um método de tratamento desta.

O suporte nutricional € considerado parte integrante do tratamento do
paciente com DC e deve ser individualizado as necessidades de cada
utente, visto que para além das necessidades nutricionais diferirem de
pessoa para pessoa, também variam consoante a fase de doenca, nao
esquecendo também que cada individuo possui intolerancias que tém
de ser consideradas aquando da contabilizagao da dieta.

Assim, a terapia nutricional deve considerar a fase de doenca em que
se encontra o individuo, garantindo que as necessidades nutricionais
s80 alcancadas e que existem melhorias ao nivel da sintomatologia e da
evolucao da cicatrizagéo da mucosa, evitando alimentos que agravem
0 estado inflamatério.
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