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Aspectos actuais en la terapia nutricional de la enfermedad inflamatoria intestinal
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Resumo

A Doenga Inflamatéria Intestinal (DII) é uma doenga cronica de
etiologia desconhecida que possui duas formas principais de apre-
sentacdo: a Doenca de Crohn (DC) e a Retocolite Ulcerativa
Inespecifica (RCUI). As duas apresentam importantes alteracdes
nutricionais, relacionadas principalmente & atividade da doenca.
Porém, em relacdo a dietoterapia é necessdrio que sejam tratadas
de forma distinta. Quanto & via de administracdo, hd consenso
que a via enteral é a via de administracdo mais adequada em
ambas patologias. Entretanto, com relagdo ao tipo de dieta enteral
a ser administrada ndo existe consenso, pois tanto a dieta elemen-
tar como a dieta polimérica produz beneficios similares na DC,
sendo igualmente eficazes como tratamento primdrio. Embora a
terapia nutricional como tratamento primdrio na doenca de
Crohn auxilie na melhora do estado nutricional e na melhora
clinica do paciente, a terapia com corticosterdides apresenta maior
tempo de remissdo da doenca. Provavelmente, a associagdo de
nutricdo enteral e corticosterdides seja o melhor meio de se alcan-
car remissdo clinica e melhora no estado nutricional em pacien-
tes com DC. Alguns pacientes com DC que apresentam a doenca
em atividade, de modo constante, poderdo se beneficiar de dietas
de exclusdo. Em relacdo ao tratamento da RCUI, enemas com
dcidos graxos de cadeia curta representam medida eficaz no tra-
tamento de pacientes com doenca refratdria ao uso de
corticosterdides, e talvez a utilizacdo de fibras dietéticas soliiveis
desempenhem um papel na diminuicdo da atividade de pacientes
com RCUI. Por outro lado, os dcidos graxos @-3 de 6leo de peixe
também tém mostrado resultados benéficos em pacientes com
RCUI em atividade leve e moderada. Recentemente, a utilizacdo
de probidticos tem-se mostrado bastante eficaz no prolongamento
do tempo de remissdo da DII, sendo particularmente 1itil em
pacientes com RCUI com pouchite secunddria & cirurgia com
anastomose ileo-anal. (Rev Bras Nutr Clin 2006; 21(2):131-7)
UNITERMOS: doenca inflamatdria intestinal, estado nutricional,
nutricdo enteral, dcidos graxos, probidticos.

Resumen

Abstract

Inflammatory bowel disease is a chronic disease of unknown origin
with two main forms of presentation: Crohn's disease (CD) and
ulcerative colitis (UC). Both of them present important
nutritional alterations, mainly related to disease activity.
Howevwer, in relation to diet therapy they have to be treated
distinctly. Enteral is more appropriate than parenteral nutrition
for both kind of patients. Elemental as well as non elemental
enteral nutrition works as primary treatment in CD, but not in
UC. Although enteral nutrition is an important tool for
decreasing disease activity in CD), therapy with corticosteroids still
have more beneficial effects. Probably, association of enteral
nutrition and corticosteroids is the best way to achieve clinical
remission and a better nutritional status in CD patients. Crohn's
disease patients with difficulty in decreasing disease activity
sometimes will benefit from an exclusion diet. Short-chain fatty
acids are useful in UC patients refractory to corticosteroids, and
perhaps dietary soluble fiber may have a rule in decreasing activity
in these patients. Fish oil @-3 fatty acids also have shown
beneficial effects in UC patients with mild or moderate disease
activity. Recently, utilization of probiotics has shown to prolong
remission in both CD and UC patients, with impressive results
in UC patients with pouchitis secondary to ileum-anal
anastomosis. (Rev Bras Nutr Clin 2006; 21(2):131-7)
Keyworps: inflammatory bowel disease, nutritional status,
enteral nutrition, fatty acids, probiotics.

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) es una enfermedad crénica de etiologia desconocida que se presenta de dos formas
principales: la Enfermedad de Crohn (ED) vy la Rectocolitis Ulcerativa Inespecifica (RCUI) . Las dos presentan importantes alteraciones
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en la nutricién, relacionadas principalmente con la actividad de la enfermedad. Sin embargo, en relacién a la dietoterapia es necesario
que se traten de manera diferente. En relacién a la via de administracion, hay consenso de que la via enteral es la mds adecuada en
ambas patologias. No obstante, con relacién al tipo de dieta enteral no existe unanimidad, pues tanto la dieta elemental como la dieta
polimérica produce beneficios similares en la EC, siendo eficaces de igual modo como tratamiento primario. Aunque la terapia nutricional
como tratamiento primario en la Enfermedad de Crohn auxilie en la mejoria del estado nutricional y en la mejoria clinica del pacien-
te, la terapia con cérticosteroides presenta un tiempo mayor en la remision de la enfermedad. Probablemente, la asociacién de nutricion
enteral y corticosteroides sea el mejor medio de lograr la remision clinica y mejoria del estado nutricional de pacientes con EC. Algunos
pacientes que presentan la enfermedad en actividad, de modo constante, podrdn beneficiarse con dietas de exclusién. En relacién al
tratamiento de la RCUI, enemas con dcidos grasos de cadena corta representan medida eficaz en el tratamiento de pacientes con
enfermedad refractaria al uso de cérticosteroides, y talvez la utilizacién de fibras dietéticas solubles desempefien un papel en la disminucion
de la actividad de pacientes con RCUI. Por otro lado, los dcidos grasos @-3 de aceite de pescado también se han mostrado benéficos
en pacientes con RCUI en actividad reducida y moderada. Recientemente, el uso de probiéticos se ha demostrado bastante eficaz para
prolongar el tiempo de remision de la EIl, resultando particularmente 1itil en pacientes con RCUI con pouchite secundaria a la cirugia

con anastomose fleo-anal. (Rev Bras Nutr Clin 2006; 21(2):131-7)
UNITERMINOS: enfermedad inflamatoria intestinal, estado nutricional, nutricién enteral, dcidos oleosos, probidticos.

Introducao

A doenca inflamatéria intestinal (DII) é uma doenca
cronica, de etiologia desconhecida, que acomete o trato
gastrintestinal, possuindo duas formas mais comuns de apre-
sentacdo: a retocolite ulcerativa inespecifica (RCUI) e a do-
enga de Crohn ( DC ). Atualmente, se aceita que sua ori-
gem seja multifatorial, envolvendo agentes genéticos, imu-
nes, ambientais (possivelmente microbiolégicos), alimen-
tares e alteracSes na permeabilidade da barreira do epitélio
coldnicol.

Enquanto a DC se caracteriza por inflamacio com
maior freqiiéncia na regido terminal do fleo, a RCUI ¢ limi-
tada ao comprometimento da mucosa do célon.

A diarréia sanguinolenta é a manifestacio dominante
na RCUI, enquanto que na DC os principais sintomas sdo
diarréia, dor abdominal e perda de peso.

A DII ocorre com maior freqiiéncia em pacientes entre
as idades de 15 e 25 anos, sendo ambos os sexos igualmen-
te afetados. A incidéncia e a prevaléncia da D.C. e da
R.C.U.L variam de acordo com a localizagio geografical.

Estudos retrospectivos sobre a epidemiologia da DII
realizados, sobretudo, a partir de 1980, firmaram a nogfo de
que estd havendo, atualmente, tendéncia mundial para o
aumento de sua incidéncia, inclusive nos pafses da Améri-
ca do Sul, anteriormente considerados paises com baixo
nimero de casos diagnosticados’.

Portanto, o aumento da prevaléncia da DII nio parece
estar ligado apenas a sua maior identificagdo, mas também
a um efetivo aumento de sua freqiiéncia, o que torna impor-
tante o estudo de diferentes op¢des dietoterdpicas para o seu
melhor controle.

H4 uma série de evidéncias que permitem inferir que
fatores genéticos assumem papel importante na sua
patogénese, havendo ocorréncia aumentada em familiares
dos doentes, particularmente em parentes de primeiro grau’.

Enquanto na DC, a dietoterapia enteral ou parenteral
pode funcionar como terapia primdria na diminui¢io da
atividade inflamatéria da doenca, isto ndo ocorre com os
pacientes portadores de RCUI. Entretanto, novas possibi-
lidades de intervencdo nutricional que buscam a diminui-
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¢do da atividade inflamatéria de ambas doengas despontam,
com a utilizagdo dos dcidos graxos -3 e dos probidticos.

Assim, o objetivo da presente artigo é abordar os diver-
sos tipos de dietas que podem ser ofertadas aos pacientes
com DII, avaliando a ag¢fio destas como terapia primdria na
diminui¢o da atividade inflamatéria da doenga e no pro-
longamento do tempo de remissdo, assim como sua atua¢do
nos diferentes graus de atividade da doenca.

Estado nutricional e atividade da doenca

A DII pelo seu envolvimento do trato gastrintestinal e
seus efeitos sobre a ingestdo alimentar, ¢ comumente asso-
ciada a deficiéncia nutricional, podendo esta variar desde
alteracoes discretas dos niveis dos oligoelementos até esta-
dos 6bvios de desnutri¢do severa, com grande perda de
peso*.

A desnutricio aguda observada durante os surtos de
atividade da doenca, e cujas manifestagdes clinicas princi-
pais s3o a perda de peso, anemia e hipoalbuminemia, pode
se associar uma desnutri¢do cronica, resultando em
caquexia, deficiéncias nutricionais multiplas e retardo no
crescimento em criangas, sendo as manifestacdes de desnu-
tricio mais freqiientes na DC e muitas vezes relacionadas a
atividade da doenca. Na retocolite por sua vez, observamos
uma maior ocorréncia de anemia devido as perdas sangui-
neas”.

A anemia na DC € resultado de vérios fatores como:
deficiéncia de ferro, folato e vitamina B12 , enquanto na
retocolite a causa primdria € a deficiéncia de ferro. A diar-
réia produz disttrbio hidroeletrolitico, alterando a concen-
tracdo de todos os minerais, dentre eles o zinco, que
suplementado tem importante efeito sobre o sistema
imunitdrio’.

Dentre os fatores que podem levar a desnutricdo desta-
cam-se*®:

1 Ingestdo inadequada: devido a dor ou medo da dor
abdominal, diarréia, nduseas, anorexia, sensagio de pa-
ladar alterado podendo também ser influenciada pelas
restri¢des dietéticas que tem por finalidade o controle
dos sintomas;



2 Aumento das necessidades nutricionais: em resposta a
febre, infecgdo, formagdo de abscesso e fistula que po-
deriam aumentar o gasto energético. A atividade da
doenga parece ser o fator determinante para o apareci-
mento de hipermetabolismo energético e protéico. Em
geral, o gasto de energia em repouso (GER) nio difere
do normal em pacientes com doenga inativa mas pode
exceder as taxas previstas na presenga de febre e sepse.

3 M4 absor¢do: a m4 absor¢do de carboidratos pode ser
determinada pela absor¢do de D-xilose alterada. Por
outro lado, os dcidos biliares sdo absorvidos no fleo
terminal, sendo que sua ressec¢io ou lesdo pode resul-
tar em md absorc¢do destes, e conseqiientemente ma
absorcdo de gorduras e vitaminas lipossoltveis. A defi-
ciéncia de vitamina B12 devido a ressec¢ido do ileo
terminal e a proliferacdo bacteriana sdo comuns assim
como as perdas de magnésio, zinco e cdlcio, este tltimo
devido a esteatorréia .

4 Medicamentos: alguns medicamentos comumente uti-
lizados no tratamento, podem ocasionar alteracio na
absorgio de calcio, vitaminas lipossoliveis (A, D, E e
K) e folato. O cilcio tem a absor¢do intestinal inibida
pela utilizagdo de corticéides, o folato pela utilizacio de
sulfassalazina e as vitaminas lipossoliveis pela
colestiramina.

5  Aumento das perdas: perda entérica de proteinas, san-
gue, minerais, eletrélitos, elementos-traco do intestino
durante periodos de inflamagdo ativa tanto na RCUI
quanto na DC. Na DC h4 uma predominancia de
hipoalbuminemia, perda protéica intestinal e balango
nitrogenado negativo, enquanto na RCUI observa-se
uma maior ocorréncia de anemia, devido as perdas san-
guineas, que sdo usuais.

Dietoterapia na doenca inflamatéria
intestinal

Os objetivos da dietoterapia na D.I.I. sdo’:

1 Aplicar dietoterapia adequada de acordo com o tipo de
doenga e sua atividade

2 Utilizar dietas que diminuam a atividade da doenca

3 Manter e/ou recuperar o estado nutricional do pacien-
te

4 Aumentar o tempo de remissdo da doenca

5 Reduzir as indicagdes cirtdrgicas

6 Reduzir as complicagdes pés-operatorias

Embora sejam virios os aspectos compartilhados pela
DC e RCUI, ¢ fundamental considera-las duas enfermida-
des distintas, no que tange a dietoterapia’.

Existem trés principais indicagdes para suporte
nutricional intensivo em pacientes com DII: a primeira
corresponde a terapia auxiliar para corrigir ou evitar desnu-
tri¢do e favorecer o crescimento; a segunda refere-se ao
tratamento primdrio da inflamagio intestinal aguda na DC
mas nio na RCUIL; a terceira inclui uma pequena propor-
¢do de pacientes com D.C. que podem exigir suporte
nutricional de longa duracio devido a sindrome do intesti-
no curto ou doenga ativa extensiva®.
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Uma ingestdo calérica didria de 35 a 40 kcal / Kg de
peso ideal e 1 a 1,5 g / kg do peso ideal de proteina/dia sa-
tisfard as demandas de protefna e energia da maioria dos
pacientes adultos com doenga intestinal inflamatdria ativa’.
As recomendagdes para as criancas devem ser feitas de acor-
do com a sua altura, idade e necessidade de recuperagio de
crescimento® .

A dieta oral deve ser a mais liberal possivel nos perio-
dos de remissdo da doenga. Durante as crises, deve-se evi-
tar apenas o que, sabidamente, faz mal ao paciente. Entre-
tanto, algumas restricdes sdo obrigatdrias.

Na literatura recomenda-se o uso de dietas de exclusdo,
especialmente para os pacientes que estdo constantemente
com a doenca em atividade®. A dieta de exclusdo consiste
em identificar e excluir alimentos que afetam a atividade da
doenga ou exacerba os sintomas, promovendo menos surtos
de ativacdo da doenca que a dieta normal, aumento da
albumina sérica, e diminui¢do do VHS.

Os principais produtos aos quais o paciente pode apre-
sentar intolerancia sdo: leite e derivados e trigo e seus de-
rivados. Assim, algumas restricdes devem ser realizadas para
beneficio desses pacientes, auxiliando na diminui¢io da
ocorréncia de flatuléncia, diarréia e estenose intestinal,
desde que haja intensa cooperacdo do paciente’.

A terapia nutricional oral, enteral e parenteral sdo
necessdrias durante diferentes fases da DII’.

Quando o paciente consegue uma ingestdo calérica —
protéica adequada por via oral, esta se torna a via de elei-
¢do. Porém, se o paciente for incapaz de atingir as suas
necessidades nutricionais didrias, caminhando para a desnu-
tri¢do, estas poderdo ser complementadas com produtos
industrializados ou introdugdo de nutri¢do enteral ou
parenteral como vias de administra¢do, sendo necessario o
tratamento nutricional.

Nutricao Enteral versus Nutricao
Parenteral

Atualmente verifica-se na literatura, tendéncia favora-
vel a utilizagdo de dieta enteral nos pacientes portadores de
DII, uma vez que estudos comparativos entre as duas vias de
administracdo ( enteral e parenteral ) mostraram resultados
nutricionais semelhantes, tanto em pacientes com DC
quanto em pacientes com RCUI".

A nutri¢do enteral além de fornecer os nutrientes para
a recuperagio e manutengio do estado nutricional oferece
algumas vantagens como: melhora dos mecanismos de defe-
sa imunoldgica e preservagdo da mucosa intestinal, preve-
nindo a translocac¢@o bacteriana. A translocacio bacteriana
¢ um dos riscos a administracio de nutri¢do parenteral, pois
apds uma semana sem nutrientes no limen, ocorre atrofia
intestinal com conseqiiente aumento da permeabilidade
intestinal, permitindo a passagem de bactérias da parede
intestinal para a circulagdo sanguinea’.

O custo e potenciais complicagdes da nutricio parenteral
total aliada a evidéncia de inutilidade do repouso intestinal
para se alcancar a remissdo clinica'®, deixa o seu uso reservado
a pacientes que ndo toleram a nutri¢io enteral’.
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Estudos comparando nutri¢do enteral versus nutri¢io
parenteral como adjunto terapéutico para esteréides em
pacientes com RCUI, mostrou maior freqiiéncia de infec-
¢Bes pds-operatdrias em pacientes com nutricdo parenteral,
sugerindo ser a nutri¢do enteral mais segura e nutricio-
nalmente efetiva em ataques de retocolite ulcerativa'l.

Tipos de Nutri¢ao Enteral

Parece haver certo consenso sobre a via de administra-
¢do da dieta, o mesmo ndo ocorre com relagdo ao tipo de
dieta enteral a ser administrada’.

As dietas empregadas na nutri¢io enteral, especialmen-
te as elementares sdo consideradas isentas de antigenos ali-
mentares, mas por outro lado, a presenca de alimento no
trato digestivo estimula a manuteng¢io da integridade
morfolégica e funcional do epitélio intestinal, protegendo-
o da exposi¢do a antigenos alimentares, tida como uma das
provdveis causas desencadeantes da doenca.

Apesar da dieta elementar contar com uma explicagdo
adequada para a sua utilizagdo, os trabalhos realizados com-
parando-a com dieta polimérica sdo conflitantes, pois h4
estudos como o de Rigaud et al.!? que mostraram melhora
semelhante no estado nutricional e na atividade anti-
inflamatdéria no curto prazo em pacientes tratados tanto com
dieta elementar como com dieta polimérica. J4 Giaffer et
al.’ verificaram 75% de remissdo clinica em pacientes com
dieta elementar e 36% em pacientes com dieta polimérica.

Na meta-anilise de cinco trabalhos, em que foram ava-
liados 134 pacientes, ndo houve diferenca significativa da
eficdcia entre dieta elementar e férmulas no elementares'*.

Nutricio Enteral versus Corticosteroides

Por outro lado, apés estudos iniciais que mostraram re-
sultados semelhantes com a utilizagdo de dieta elementar ou
corticosteréides'>!®, Gorard et al.'” verificaram que igual
ntmero de pacientes com DC se mantinha em remissdo quan-
do eram tratados com dieta elementar durante quatro sema-
nas, quando comparados a pacientes que fizeram uso de
corticéide pelo mesmo perfodo. Contudo, apds cinco sema-
nas, mais pacientes que usaram corticéide entravam em re-
missdo e esta diferenca significativa favordvel a corticoterapia
aumentou gradativamente no periodo de um ano.

A controvérsia sobre os resultados aparentemente dife-
rentes entre pequenos estudos controlados iniciais com
nutricdo enteral elementar exclusiva e estudos multi-
cénticos maiores posteriores tém sido citados em algumas
meta-andlises.

Em meta-andlise de oito trabalhos, em que foram ava-
liados 413 pacientes, a eficdcia da nutri¢do enteral foi sig-
nificativamente menor do que o uso de corticosteréides'*.
No ano seguinte, outro grupo de pesquisadores'® realizou
meta-andlise de sete trabalhos, em que foram avaliados 353
pacientes. Verificou-se diferenca significativa na ocorrén-
cia de falha de tratamento com dieta enteral (42,4%) em
comparagio com a utilizagdo de corticosterdides (21,3%);
mesmo apds a retirada dos pacientes que desistiram dos
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protocolos devido a intolerAncia ao tratamento, ndo adesdo
ou ocorréncia de efeitos colaterais, esta diferenca se man-
teve superior no grupo de pacientes que recebeu dieta
enteral (29,2%) em relagio ao grupo que recebeu corticos-
teréides (17,4%).

O tratamento com corticosterdides é mais eficaz que a
nutri¢do enteral para inducdo de remissdo clinica, porém,
a nutricdo enteral tem a vantagem sobre o esterdide de
promover melhora efetiva no estado nutricional devido ao
mais rdapido restabelecimento da permeabilidade intesti-
nal". Além disso, estaria mais indicado, pelo menos como
terapia inicial, em criangas com DC devido os efeitos
colaterais dos corticéides sobre o crescimento infantil®.

A comparagio entre as taxas de resposta observadas na
terapia com dieta liquida exclusiva e as taxas de resposta a
placebos comuns no contexto de estudos clinicos controla-
dos sugere que a nutricdo enteral apresenta beneficio
terapéutico, mesmo que sua eficdcia nfio se iguale a do tra-
tamento com corticosterdides®.

Lindor et al*! em estudo randomizado avaliaram paci-
entes com doenga de Crohn utilizando somente férmula
dietética definida (semi-elementar), outro grupo utilizando
somente prednisona e um terceiro grupo, onde foi avaliada
a combinac@o de ambas no perfodo de um més. O grupo que
apresentou maior eficicia foi o que recebeu os dois tipos de
tratamento simultaneamente, com 75 % de remissio, segui-
do pelo grupo que recebeu prednisona ( 70 % ) e do grupo
da férmula dietética definida ( 33 % ).

Suplementagdao com nutrientes
imunomoduladores

O tratamento da doenca gastrintestinal com nutrientes
imunomoduladores é uma nova modalidade terapéutica
baseada nas suas propriedades farmacolégicas, que vem
apresentando perspectivas interessantes e promissoras. Es-
tes nutrientes atuam modulando a resposta imuno-
inflamatéria, mantendo a integridade da mucosa intestinal
e melhorando o estado clinico e, consequentemente, o es-
tado nutricional destes pacientes. Assim, um plano racional
tem que incluir nutrientes para fornecer calorias, reduzir a
indugfo do estimulo antigénico, regular a resposta inflama-
téria e imunoldgica e estimular do trofismo da mucosa® .

Acidos Graxos de Cadeia Curta

Os 4cidos graxos de cadeia curta (AGCC) sdo nutrien-
tes imunomoduladores produzidos pela fermentagio
bacteriana de carboidratos ( fibras soltveis ) que deixam de
ser absorvidos no intestino delgado, sendo o acetato,
propionato e o butirato, os principais produtos dessa fermen-
tagio’.

Os AGCC estimulam o crescimento da mucosa, au-
mentam o fluxo sangiifneo, sdo as fontes energéticas prefe-
ridas pelas células epiteliais colonicas’ e aumentam a absor-
¢do de sédio e d4gua para o ldmen intestinal??.

Verificaram-se menor freqiiéncia de evacuagdes e de
evacuagdes com sangue em pacientes com RCUI em ativi-



dade intensa refratdrios ao uso de corticéides com a utiliza-
¢do de enema de butirato por via retal®.

Corticéides, mesalamina e enemas de dcidos graxos de
cadeia curta foram comparados, sendo obtido resultados
equivalentes com os trés tipos de tratamento®.

A utilizacdo de fibras soliveis dietéticas (sementes de
Plantago ovata) mostrou ser tdo eficaz quanto o uso de
mesalamina na remissdo de pacientes com RCUI, havendo
maior producido de butirato no célon, medida pela anilise
das fezes, nos pacientes que fizeram uso da fibra soldvel*.

Acidos Graxos Poliinsaturados ®-3 de
Oleo de Peixe

Outra modalidade terapéutica que vem recebendo
grande aten¢do na terapia nutricional da retocolite
ulcerativa é a emulsdo lipidica suplementada com 4cidos
graxos poliinsaturados ®-3. O uso de dcidos graxos ®-3
(4cido eicosapentaendico e dcido docosahexaendico), pre-
sente no 6leo de peixe, é praticamente isento de efeitos
colaterais e possui efeitos antiinflamatérios’.

Os 4cidos graxos poliinsaturados ®-3 atuam mediante
competicdo entre os dcidos eicosapentaendico e docosahe-
xaendico e o dcido aracddnico nas vias ciclooxigenase e
lipooxigenase, diminuindo a sintese das prostaglandinas da
série 2 (PGE2) e dos leucotrienos da série 4, respectivamen-
te. Na via da lipooxigenase, a formagio dos leucotrienos B4
¢ diminuida, favorecendo a producio das séries com menor
potencial inflamatério, especialmente do leucotrieno B5,
que é 30 vezes menos potente que o leucotrieno B4, como
agente quimiotdxico neutrofilico”?.

O tratamento com 4cidos graxos ®-3 tem tido resulta-
dos favordveis, particularmente na RCUI, diminuindo
sintomas, necessidade de corticosteréides, promovendo
melhora coldnica, histolégica e endoscépica™.

Dichi et al.?® verificaram que o tratamento com
sulfassalazina (2g/dia), medicacdo cldssica de pacientes com
RCUI, era superior a utilizagio de dcidos graxos ®-3 de 6leo
de peixe (5,4 g/dia — 18 cédpsulas) em pacientes com RCUI
leve ou moderada. Posteriormente, verificaram que a associ-
acdo de sulfassalazina e dcidos graxos -3 de Sleo de peixe
(4,5 g/dia — 15 cdpsulas) diminufa o estresse oxidativo de
pacientes com RCUI leve ou moderada, e que este efeito se
devia, provavelmente, ao efeito de limpador de radicais livres
exercido pelos dcidos graxos -3 de éleo de peixe, uma vez
que isso ndo ocorreu com o uso isolado de sulfassalazina®’.

Os resultados iniciais da utilizagdo de dcidos graxos ®-
3 de 6leo de peixe ndo foram tdo animadores em pacientes
com DC?2. Entretanto, Belluzzi et al.? verificaram aumen-
to significativo na remissio de pacientes com DC, utilizando
cdpsula especial de 4cidos graxos ®-3 de 6leo de peixe de-
senvolvida para atuar principalmente em nivel de fleo.

Glutamina
A glutamina também ¢é tida como um nutriente

imunomodulador. E considerada o principal combustivel
oxidativo da célula epitelial, especialmente do enterécito
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jejunal, e embora ndo seja um aminodcido essencial, expe-
rimentalmente e clinicamente sugere-se que ela se torna
essencial em estados catabolicos®.

A TNE suplementada com glutamina promove menos
lesdo intestinal grave, menor perda de peso, melhora do BN
e menor atividade da doenca.

Entretanto, ha relatos de piora da atividade da doenga
e de aumento da permeabilidade intestinal em pacientes
com doenga de Crohn com o uso de glutamina®'. Dessa
forma, o seu uso nio estd indicado nesta patologia. Parece
que o mecanismo responsdvel por esta piora é a sintese de
arginina a partir da glutamina, com conseqiiente liberacdo
de 6xido nitrico, que provocaria o aumento da permea-
bilidade vascular intestinal®?,

Probidticos

Probidticos sdo bactérias contidas em alimentos ou
suplementos que podem alterar a microflora intestinal e
aumentar a possibilidade de que os efeitos bacterianos be-
néficos sobrepujem os efeitos danosos no intestino, e, por
conseguinte, melhorem, de modo geral, a satide®.

Os pré e probidticos auxiliam na DII agindo principal-
mente como coadjuvantes na terapia de manutengio.

Os probidticos produzem efeito benéfico na imunidade
intestinal, produzem AGCC, amenizam a intolerdncia a
lactose, controlam a diarréia aguda, melhoram a atividade
clinica da doenga e previnem as recidivas da DII.

Os pacientes com DII apresentam menor quantidade de
bactérias colonicas benéficas (lactobacilii e bifidobacteria)
e maior de bactérias nocivas (E coli) ou potencialmente
danosas (bacterdides). Assim, parece que na DII existe uma
alterac@o na flora bacteriana normal, ao invés de aumento
de um patégeno raro®.

A utilizag¢do de probiéticos na DII tem resultado no
prolongamento do tempo de remissdo tanto em pacientes
com RCUI*** quanto em pacientes com DC?"3,

Em trabalho realizado com pacientes com DC em re-
missdo, verificou-se apds seis meses que apenas um pacien-
te que utilizou a associacdo de mesalamina e probidtico
(Sacharomyces boulardii) reativou a doenga, enquanto seis
dos 16 pacientes que fizeram uso apenas de mesalamina
apresentaram reativacio da doenga’®.

Talvez o resultado mais significativo dos trabalhos re-
alizados até o momento com os probidticos seja o de
Gionchetti et al.*’. Este grupo de pesquisadores avaliou 40
pessoas com pouchite, inflamagdo que pode ocorrer apds
anastomose fleo-anal realizada em pacientes com RCUI,
sendo esta cirurgia considerada procedimento curativo da
doenga. Vinte pacientes receberam durante nove meses uma
associacdo de probiéticos composta de tres cepas de
bifidobacteria, quatro cepas de lactobacilii e Streptococus
termophilus (grupo VSL33), enquanto outro grupo de vinte
pacientes recebeu placebo. Verificou-se que trés pacientes
do grupo VSL83 (15%) reativaram a pouchite, comparado
com os vinte pacientes (100%) do grupo placebo. Estes
resultados sugerem fortemente o uso de probidticos para a
prevencgio da atividade da pouchite.
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Consideragoes finais

A manutencio do estado nutricional com o forneci-
mento de dieta adequada as necessidades do individuo traz
importantes beneficios para a evolugio e tratamento da DII.
A terapia nutricional pode representar o tratamento prin-
cipal ou coadjuvante na induc¢do e manutencdo da remissdo
da doenca de Crohn, apresentando, portanto, um efeito
direto na atividade da doenca. Porém, manter uma oferta
calérico-protéica adequada durante a fase aguda da doenca
via oral é muito dificil devido ao quadro de anorexia e sin-
tomas desagraddveis apds a ingestdo dos alimentos, dentre
outros fatores.

Dessa forma, torna-se necessdrio a utilizagdo de outra
via de administragdo. A nutri¢do enteral é mais vantajosa
em relagdo a parenteral, favorecendo a preservagio da
mucosa intestinal e prevenindo a translocacio bacteriana.

O resultado de duas meta-andlises ndo mostrou diferen-
ca significativa entre a utilizagdo de dieta elementar ou
polimérica em pacientes com doenca de Crohn, tendo sido
verificado com ambas, diminui¢io do tempo de remissdo da
doenga e melhora do estado nutricional.

A dieta de exclusdo mostra-se eficaz na manutengio do
perfodo de remissdo da doenca de Crohn, sendo necessdria

especialmente naqueles pacientes que estdo constantemen-
te com a doenga em atividade.

Por outro lado, o resultado de duas meta-andlises mos-
trou a superioridade dos corticosteréides sobre a dieta
enteral na diminui¢do de atividade inflamatéria na doenca
de Crohn. Entretanto, a dieta enteral deve ser recomenda-
da concomitantemente aos corticosteréides, pois além de
funcionar como terapia primdria adjuvante no tratamento
da doenga de Crohn, contrabalanga o efeito catabélico dos
corticosteroies.

Enquanto a terapia com 4cidos graxos 8-3 de éleo de
peixe pode se constituir em importante coadjuvante no
tratamento da doenca inflamatdria intestinal, talvez a alter-
nativa de maior relevincia para a terapia clinico-
nutricional, no longo prazo, desses pacientes seja o uso de
probidticos.

Diante das conseqiiéncias da doenga inflamatéria intes-
tinal, é necessdrio que as deficiéncias nutricionais sejam
detectadas o mais cedo possivel, tracando-se um plano ali-
mentar individualizado de acordo com o estado nutricional
do paciente, tipo de doenga e sua gravidade. Assim, os efei-
tos deletérios da doenca poderio ser atenuados, proporcio-
nado a recuperaco e/ou manutengio do estado nutricional
do paciente e melhorando a sua qualidade de vida.
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