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Introduc¢ao

A doenca inflamatdria intestinal (DII), onde se inclui maioritariamente a colite ulcerosa
(CU) e a doenga de Crohn (DC), é predominante nos paises desenvolvidos. A desnutricao
manifesta-se tanto na CU como na DC, mas apresenta maior prevaléncia na DC, devido a
sua capacidade de afetar qualquer parte do trato gastrintestinal, de forma distinta da CU,
que é restrita ao célon e tem poucos efeitos na malabsor¢ao. Tal como nos adultos, a des-
nutricao é prevalente na DII pediatrica, principalmente na doenca ativa e mais na DC do
que na CU. Como os doentes com DII constituem uma populagdo de alto risco para desnu-
tricdo, é necessaria a identificacdo do seu risco nutricional, com subsequente avaliacdo do
estado nutricional e interveng¢do nutricional. A intervengao nutricional é definitivamente
importante no tratamento do doente com DII e inclui a prevenc¢do da desnutrigdo e da
deficiéncia em micronutrientes, prevenc¢do da osteoporose e, em criangas, a promoc¢ao do

crescimento e do desenvolvimento saudavel.

Metodologia

A presente guideline pratica consiste em 40 recomendagdes e baseia-se na ESPEN Guide-
line: “Nutricao Clinica na doenca inflamatdria intestinal” [1]. A guideline original foi redu-
zida, restringindo os comentarios as evidéncias e literatura, nas quais as recomendacgdes
se baseiam. As recomenda¢des ndo foram alteradas (exceto “nutri¢do artificial” que foi
substituida por “nutricdo médica”); a apresentacao do conteudo foi transformada em
apresentacao grafica de fluxogramas de tomada de decisdo sempre que possivel. A guide-
line original foi desenvolvida de acordo com o procedimento operacional padrao (SOP)
das guidelines da ESPEN [2]. Este SOP é orientado pela metodologia da Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network (SIGN). A literatura foi pesquisada e classificada de 1-4 de acordo

com as evidéncias e as recomendacdes foram criadas e classificadas em quatro classes (A
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/ B / 0 / GPP). Todas as recomendacdes foram baseadas ndo sé na evidéncia, como tam-
bém, foram submetidas a um processo de consenso, que resultou numa percentagem de
concordancia (%). Sempre que possivel, estavam envolvidos representantes de diferentes
profissdes (médicos, nutricionistas, enfermeiros, outros) e representantes de doentes. O
processo de orientacdo foi financiado exclusivamente pela sociedade da ESPEN. A disse-
minac¢do da guideline foi financiada pela sociedade UEG e pela ESPEN. Para mais detalhes
sobre a metodologia, consulte a versao completa das guidelines da ESPEN [1] e ESPEN SOP
[2]. A guideline pratica da ESPEN “Nutricdo clinica na doenga inflamatéria intestinal” foi
estruturada de acordo com um fluxograma que abrange todos os aspectos nutricionais da

DII (Figura 1).
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Resultados
I. Prevenc¢ao da Doenca Inflamatoria Intestinal (DII) (Figura 2)

Recomendacgao 1

Uma dieta com elevada concentragdo de frutas e vegetais, rica em dcidos gordos n-3
e pobre em dcidos gordos n-6, estd associada a menor risco de desenvolver Doenga de
Crohn (DC) e Colite Ulcerosa (CU) e é por isso recomendada.

Recomendagdo Grau 0 - elevado consenso (90% concorddncia)

Comentario

Os habitos tabagicos, o uso de antibioticos e a dieta sao fatores de risco potencialmente
reversiveis para a DII. Muitos estudos avaliaram o efeito da dieta no risco de desenvolver
DII. No entanto, a maioria destes estudos sdo retrospectivos de caso controlo. Em 2011,
Hou et al. publicou a primeira revisao sistematica com o titulo “Consumo alimentar e risco
de desenvolver DII” [3]. Usaram a metodologia recomendada para avaliar a associagdo
entre a ingestdo de nutrientes (gorduras, hidratos de carbono, proteinas), grupos de ali-
mentos (frutas, vegetais, carnes) e o risco de subsequente diagnostico de DII. Dezanove
estudos foram incluidos, abrangendo 2.609 doentes com DII (1.269 com DC e 1.340 com
CU) e mais de 4.000 controlos. Os principais resultados sao: (i) aumento do risco de de-
senvolver CU e DC com alto consumo de polyunsaturated fatty acid (PUFAs), acidos gordos
n-6 e carnes, (ii) risco reduzido de DC, mas ndo de CU, com alto consumo de fibra alimen-
tar (> 22 g/d) e frutas.

Fibras, frutas e legumes (4): comparada com mulheres com menor consumo de fibra de
acordo com a energia gasta, a ingestao de fibras no quintil mais alto (mediana de 24 g /
d) foi associada a uma reducao significativa no risco de DC [HR 0,59, 95 % CI 0,39 - 0,90],

mas nao de CU. Numa meta-analise, incluindo um total de 14 estudos de controlo de casos
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(5), o consumo de vegetais foi associado negativamente ao risco de CU (OR = 0,71), mas
ndo de DC (OR = 0,66). O maior consumo de frutas foi associado negativamente ao risco
de CU (OR=0,69) e DC (OR =0,57).

Gordura alimentar (6): A ingestdao cumulativa ajustada de energia de gordura total, gor-
duras saturadas, gorduras insaturadas, PUFA n-6 e n-3 nao foi associada ao risco de DC
ou CU. No entanto, uma maior ingestdo de PUFA n-3 de cadeia longa foi associada a uma
tendéncia de menor risco de CU (HR 0,72). Por outro lado, a alta ingestdo a longo prazo
de 4cidos gordos trans foi associada a uma tendéncia de aumento da incidéncia de CU (HR
1,34).

No estudo EPIC, 229.702 participantes foram recrutados em nove centros europeus entre
1991 e 1998 [7]. No recrutamento, a ingestao alimentar de acido docosa-hexaenoico
(DHA) e acidos gordos foram medidos usando questionarios de frequéncia alimentar va-
lidados. Em analise de caso controlo, cada participante que desenvolveu CU (n = 126) foi
emparelhado com quatro controlos. O quartil mais alto de ingestao de acido linoleico foi
associado a um risco aumentado de CU (OR 2,49), com uma tendéncia significativa entre

os quartis (OR 1,32 por aumento do quartil).

Recomendacdo 2

A amamentagdo pode ser recomendada, pois é o alimento recomendado para bebés e
reduz o risco de DIL.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (93% concorddancia)

Comentario
Revisdes sistematicas de 2004 a 2009 concluiram fortemente a favor da amamentacao [8,

9] e estudos subsequentes reforcaram essa interpretacao. Um estudo de caso controlo da
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Nova Zeldndia relatou que a amamentagao era protetora relativamente a DII (DC OR 0,55
IC 95% 0,41-0,74, CU OR 0,71 IC 95% 0,52-0,96) com um efeito duracdo-resposta [10].
Dados comparaveis foram relatados num estudo de coorte dinamarqués, no qual a ama-
mentacdo por mais de seis meses diminuiu as hipéteses de desenvolver DII (OR 0,50, IC
95% 0,23-1,11) [11]. Duas publicag¢des adicionais confirmaram esta relacao, uma nos Es-
tados Unidos da América (EUA) e outra na Asia Pacifico [12,13]. Aamamentacio por cerca

de seis meses ou mais é desejavel a todos os bebés [14].

I1. Aspectos gerais (Figura 3)

Recomendagdo 3A

Doentes com DII estdo em risco nutricional e, portanto, devem ser rastreados quanto
a desnutrigdo no momento do diagndstico e, posteriormente, de forma regular.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (96% concordancia)

Recomendagdo 3B

A desnutri¢do documentada em doentes com DII deve ser tratada adequadamente,
pois piora o progndéstico, as taxas de complicacées, a mortalidade e a qualidade de

vida.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (96% concorddancia)

Comentario para A/B

Adultos com DII apresentam risco aumentado de desnutricdo, com défices mais comuns
em doentes com DC do que com CU [15]. Doentes obesos podem ter défices na massa ma-
gra, que podem ser desmascarados por ferramentas como a medi¢ao da espessura de pre-

gas cutdneas. Doentes com DII ativa, particularmente aqueles cuja doenga é pouco
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sensivel a terapéutica médica, apresentam maior risco de desnutrigdo. Em adultos o risco
de desnutri¢do pode ser avaliado com ferramentas de triagem validadas [16].

Doentes desnutridos com DII tém maior probabilidade de serem hospitalizados apés o
atendimento na urgéncia [17] e sdo mais propensos a serem admitidos no hospital devido
ainfecoes [18]. Em doentes hospitalizados a desnutricao é um fator de risco independente
para tromboembolismo venoso [19], cirurgia ndo eletiva [20], maior tempo de interna-
mento [15, 20] e aumento da mortalidade [15].

Desnutri¢cao em criancas: A desnutricdo na DC infantil é comum a data do diagnédstico e
pode persistir apesar do tratamento da doenca [21]. Crian¢cas com CU também estdo em
risco de desnutri¢do, mas os défices nutricionais podem nao ser imediatamente visiveis
na avaliagdo apenas da altura e do peso [22]. Embora exista uma variedade de ferramen-
tas de triagem, estas tém pouca capacidade de discernir diferentes niveis de risco nutrici-

onal para criangas com DII [23].

A desnutricdao na DII infantil contribui para a interrup¢do do desenvolvimento na pu-
berdade e altera a velocidade de crescimento, o que pode levar a baixa estatura na idade
adulta. De particular importancia na DII pediatrica é a falha no crescimento, resultado de

uma combinacao de inflamacao e de desnutri¢ao crénica [24].

Recomendacdo 4

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (93% concordancia)
Em geral, as necessidades energéticas dos doentes com DII sdo semelhantes as da po-

pulagdo sauddvel; a disposi¢do deve estar de acordo com isso.

Comentario
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Para melhor compreensao esta questdo pode ser formulada de duas maneiras; em pri-
meiro lugar, os doentes com DII tém necessidades energéticas alteradas em comparagdo
com individuos saudaveis e, em segundo lugar, os requisitos de energia variam com a ati-
vidade da doenga. Existem relativamente poucos estudos que investigam o gasto energé-
tico em doentes com CU e todos os estudos compreendem um nimero reduzido de doen-
tes. Pode existir um aumento na atividade metabdlica em periodos de CU aguda grave em
comparacao a remissdo em adultos [25, 26], o que é compreensivel, considerando que os
disturbios sistémicos (febre e taquicardia) sdo comuns. No entanto, é provavel que um
aumento do gasto energético em repouso seja compensado pela redugao da atividade fi-
sica. A reducgdo significativa na ingestdo alimentar é comum na CU aguda e pode resultar
num balango energético negativo [27]. Apenas um estudo investigou o gasto energético
total em adultos com DC e registou valores normais [28]. Verificou-se que o gasto de ener-
gia medido em repouso por quilograma em doentes adultos é maior [29] ou igual ao [30]
medido em controlos saudaveis. No entanto, isso pode ser consequéncia da inadequada
consideracao do tamanho corporal e das proporg¢oes relativas de tecidos com diferentes
atividades metabdlicas. Nao foram demonstradas associacdes consistentes entre ativi-
dade da DC e gasto energético em repouso em adultos. Em criangas com DC o gasto ener-
gético medido em repouso ndao demonstrou ser significativamente diferente. A medicao
do gasto energético em repouso por calorimetria indireta pode ser utilizada em casos pro-

blematicos.

Recomendagdo 5A

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (96 % concorddncia)
As necessidades proteicas estdo aumentadas na DII ativa e a ingestdo deve ser au-

mentada (para 1,2-1,5 g/ kg/d em adultos) em relagdo a recomendagdo geral.
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Recomendacdo 5B

As necessidades proteicas na remissdo geralmente ndo sdo elevadas e o aporte deve
ser semelhante (cerca de 1g/kg/d em adultos) ao recomendado para a populacdo em
geral.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (96% concorddancia)

Comentario A/B

Doentes com DII desenvolvem uma reducdo relativa da massa magra e um aumento da
obesidade ao longo do tempo. Isso pode ocorrer devido a ingestao crdénica de alimentos
pouco nutritivos, ao aumento das taxas de renovacao de proteinas e a perda de nutrientes
pelo intestino durante as fases de doenca ativa ou do efeito dos tratamentos. Os corticos-
ter6ides aumentam a perda liquida de proteinas em criancas [31] e adultos [32] com DC.
Ao contrario, a administracdo de alimentos elementares ou poliméricos como tratamento
da DC, ou como suporte nutricional adjuvante, resulta na reducao da proteolise e aquisi-
cdo de tecido magro em criancas e adultos [33-35]. A monitoriza¢do da antropometria
fornece informacdes sobre as quais os doentes desenvolvem défices na massa magra e,
portanto, beneficiariam da suplementagao nutricional. Nao ha boas evidéncias de que as
necessidades diarias de proteina dos doentes com DII sejam diferentes das de individuos
saudaveis, mas é comum a diminuicdo do apetite e a ingestdo restrita de alimentos. Em
doentes que recebem esteréides e repouso intestinal, a nutri¢do entérica (NE) pode pro-
porcionar efeitos benéficos na renovacgdo proteica, sem consequéncias na atividade da do-
enca. Nao ha boas evidéncias de que as necessidades diarias de proteina dos doentes com
DII em remissdo sejam diferentes das populacdo livre de doenga. A admistracao de 1g de

proteina para cada quilograma de peso corporal é, portanto, razoavel. No entanto, na

10
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inflamacao ativa, a resposta proteolitica e catabodlica justifica um aumento na admistragao

para 1,2 a 1,5 g/kg de peso corporal [36, 37].

Recomendagdo 6

Os doentes com DII devem ser verificados regularmente quanto a deficiéncia de mi-
cronutrientes e os défices especificos devem ser corrigidos adequadamente.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (100% concordéancia)

Comentario

Doentes com DII sao vulneraveis a défices de micronutrientes devido a perda intestinal
por diarreia e ingestao dietética inadequada por anorexia que acompanha a atividade da
doenca. Nos momentos em que o suporte nutricional é oferecido, suplementos multivita-
minicos e micronutrientes devem ser oferecidos para garantir uma ingestao nutricional
equilibrada.

Ao interpretar analises clinicas relativas a micronutrientes e oligoelementos no sangue,
é importante considerar que muitos valores séricos, ou marcadores, sdo reagentes de fase
aguda positivos ou negativos. Os niveis séricos aumentam ou diminuem, como parte da
resposta inflamatoéria, por exemplo, a ferritina e o cobre aumentam, mas o folato, selénio
e zinco diminuem a inflamacgao [38]. Logo, alguns autores examinaram a quantidade de
micronutrientes em doentes com remissao clinica da doenc¢a e encontraram défices de
uma variedade de micronutrientes [39, 40]. Além disso, os défices podem estar presentes
mesmo em individuos aparentemente bem nutridos [41]. Essas observagdes destacam a
necessidade de monitorizacdo de rotina (talvez anualmente) para rastrear deficiéncias.
Um suplemento multivitaminico diario pode corrigir a maioria das deficiéncias, mas nao

é garantida a adequac¢do, mesmo a longo prazo; ferro, zinco e vitamina D provavelmente

11
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exigirdo regimes de substituicdo especificos [42]. A baixa adesao, principalmente em ado-
lescentes, é comum com suplementos multivitaminicos e a educagdao do doente sobre a
légica por detras do seu uso é fundamental [43]. As consequéncias do desequilibrio de
micronutrientes incluem anemia, crescimento linear prejudicado e problemas de saude
Ossea. Pesquisas recentes focaram-se na vitamina D; esta e o seu receptor podem ter al-
gumas propriedades imunomoduladoras, o que destaca ainda mais a necessidade de aten-

¢do especifica a quantidade de micronutrientes em doentes com DII (Recomendagao 11).

Recomendacdo 7A

A suplementagdo de ferro é recomendada em todos os doentes com DII quando a ane-
mia por deficiéncia de ferro esta presente. O objetivo da suplementagdo de ferro é
normalizar os niveis de hemoglobina e as reservas de ferro.

Grau de recomendagdo A - elevado consenso (100% de concorddncia)

Recomendacdo 7B

O ferro por via oral deve ser considerado como tratamento de primeira linha em do-
entes com anemia leve, cuja doenga é clinicamente inativa e que antes ndo eram in-
tolerantes ao ferro por via oral.

Grau de recomendagdo A - elevado consenso (100% de concorddncia)

Recomendacdo 7C

O ferro intravenoso deve ser considerado como tratamento de primeira linha em do-
entes com DII clinicamente ativa, naqueles com intolerdncia prévia ao ferro oral, na-
queles com hemoglobina abaixo de 100 g/L e em doentes que necessitam de agentes

estimuladores da eritropoiese.
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Grau de recomendagdo A - elevado consenso (93% de concordancia).

Comentario paraA/B/C

A anemia é considerada a manifestagdo extraintestinal mais frequente da DII, geralmente
com influéncia tanto na CU quanto na DC. Todos os doentes com DII, independentemente
daidade, devem ser avaliados quanto a presenca de anemia [44]. As principais formas de
anemia na DII sdo por deficiéncia de ferro, anemia de doenca crénica e anemia de origem
mista [ECCO Anemia Statement 1A] [44]. Os critérios de diagndstico para a deficiéncia de
ferro dependem do nivel de inflamagao. Para a triagem laboratorial, deve ser utilizado um
hemograma completo, ferritina sérica e proteina C reativa [Declaracao de Anemia ECCO
1B]. Para doentes em remissdo ou doenca leve, as medi¢des devem ser realizadas a cada
seis a doze meses. Em doentes de ambulatdério com doenca ativa, essas medi¢cdes devem
ser realizadas pelo menos a cada trés meses [Declaracao de Anemia ECCO 1B]. Em doentes
sem evidéncia clinica, endoscdpica ou bioquimica de doenca ativa, a ferritina sérica <30
ug / L é um critério apropriado para o diagndstico de anemia por deficiéncia de ferro. Na
presenca de inflamagdo, uma ferritina sérica de até 100 pg/L ainda pode ser consistente
com a deficiéncia de ferro [ECCO Anemia Statement 1D]. Na presenca de evidéncia bioqui-
mica ou clinica de inflamacgao, os critérios de diagnostico para anemia da doenca croénica
sdo ferritina sérica > 100 pg/L e saturacdo de transferrina <20%. Se o nivel sérico de fer-
ritina estiver entre 30 e 100 pg/L, é provavel uma combinagao de verdadeira deficiéncia
de ferro e anemia de doenga cronica [Declaracao de Anemia ECCO 1E]. A suplementagao
de ferro é recomendada em todos os doentes com DII, independentemente da idade,
quando existir anemia por deficiéncia de ferro [Declaracdo de Anemia 2A da ECCO]. A
qualidade de vida melhora com a corre¢ao da anemia e essa melhoria é independente da

atividade clinica [45]. Nas guidelines da Organizacdo Europeia de Crohn e Colite (ECCO)

13
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[44] concluem que "o ferro IV é mais eficaz, mostra uma resposta mais rapida e é mais
tolerado que o ferro oral" e afirmam que “o ferro [V deve ser considerado como primeira
linha de tratamento em doentes com DII clinicamente ativa, com intolerancia prévia ao
ferro oral, com hemoglobina abaixo de 100 g/L e em doentes que necessitam de agentes
estimuladores da eritropoiese; enquanto o ferro oral pode ser usado em doentes com ane-
mia leve, cuja doenca € clinicamente inativa e que ndo eram intolerantes ao ferro oral [44].
A estimativa da necessidade de ferro é geralmente baseada na hemoglobina basal e no

peso corporal (Tabela 1) [46].

Apés tratamento eficaz da anemia por deficiéncia de ferro com ferro intravenoso, a pro-
xima administracdo de ferro intravenoso deve ser iniciada assim que a ferritina sérica
estiver inferior a 100 pg/L ou a hemoglobina descer de 12 ou 13 g/dL de acordo com o

género [Declaracao ECCO Anemia 3E].

II1 Recomendacdes dietéticas na doenga ativa (Figuras 4 e 5)

Recomendacdo 8

Ndo existe uma “dieta DII” que possa ser geralmente recomendada para promover a
remissdo em doentes com DIl em doenga ativa.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (96% de concordancia)

Comentario
Dados de Randomized Controlled Trials (RCT) sobre os efeitos de dietas experimentais,

como hidratos de carbono especificos, paleoliticos, sem gluten, oligo-, di- e
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monossacaridos e poli6is de baixa fermentacdo (FODMAP) ou dietas enriquecidas com w-
3 PUFA na inflamacao intestinal ou na remissao indutiva, ainda estao em falta sobre este
assunto. Um RCT adequadamente composto de fruto-oligossacaridos ndao demonstrou be-
neficios clinicamente relevantes em doentes com DC ativa [47]. Consulte também a Reco-
mendacgao 31.

Portanto, geralmente ndo é recomendada a dieta oral de DII para promover a remissao
em doentes com DII em doenca ativa. Esta recomendacao ndo elimina a necessidade de
todos os doentes com DII receberem uma abordagem nutricional com base na sua situa-
cdo especifica individual, preferencialmente com a participacao ativa de um nutricionista

dedicado, como parte da abordagem multidisciplinar.

Recomendagdo 94

Doentes com DII com diarreia grave ou jejunostomia ou ileostomia de alto débito de-
vem ter monitorizado o equilibrio electrolitico e a concentragdo de sédio na urina e
devem fazer um aporte hidrico adequado (diminuir o liquido hipoténico e aumentar
as solugées salinas), levando em consideragdo as intolerdancias alimentares que po-
dem melhorar o débito.

Grau de recomendagdo 0 - elevado consenso (93% de concorddncia)

Recomendacdo 9B

Infusées parenterais (fluidos e eletrolitos) podem ser necessdrias no caso de estomas
continuos de alto débito.

Grau de recomendagdo 0 - elevado consenso (concordédncia de 96%)

Comentario paraA /B
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Diarreia grave continua ou estoma aumentado/de alto débito podem resultar numa insu-
ficiéncia intestinal [48] com malabsorc¢ao, perda de peso nao intencional, desnutricao, de-
ficiéncias nutricionais e/ou desidratagdo. A malabsor¢ao é um importante fator, contri-
buindo para a desnutricao na DII [49]. O estudo retrospectivo de Baker em 687 doentes
com estoma [50] demonstrou que é comum o alto débito precoce (dentro de trés sema-
nas) de uma ileostomia e, embora 49% se tenham resolvido espontaneamente, 51% pre-
cisavam de tratamento médico continuo, geralmente devido a um intestino delgado curto
remanescente. 71% dos doentes foram tratados com restricdo de fluidos hipoténicos
orais, solucdo salina de glicose e medicamentos antidiarreicos para o desmame de infu-
soes parentéricas e 8% continuaram com soluc¢do salina parenteral ou subcutanea em am-
biente doméstico. O tratamento domicilidrio satisfatorio com restri¢ao de fluidos por via
oral e monitorizagao do conteuddo de s6dio na urina foi demonstrado ha mais de 35 anos
[51]. Num estudo em 13 doentes adultos com estoma aumentado/de alto débito (ileal), as
solugdes de reidratagdo oral com suplementacdo de maltodextrina de arroz melhoraram
o equilibrio de sddio e potassio. A associacao do aumento do peso corporal com a diminu-
icdo das concentragdes séricas de renina sugere que um balanco hidrico positivo também
ocorreu [52]. Outro estudo com trés solucdes salinas e/ou glicose diferentes foram testa-
das em seis doentes com jejunostomias. Com base nesse pequeno grupo, uma solucdo ele-
trolitica de glicose absorvida parecia ser o modo ideal de reposi¢do de s6dio em doentes
com estoma aumentado/com alto débito [53]. Nao ha RCTs disponiveis no tratamento
nutricional da diarreia relacionada a DII ou estoma aumentado/de alto débito. Apenas
estudos de caso sobre o tratamento de DC com estoma aumentado/de alto débito foram
publicados, que demonstram sucesso terapéutico com a restricao de liquidos hipoténicos,
dietas enriquecidas com sddio, nutrigcdo entérica exclusiva e/ou infusdes parentéricas de
sodio.
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Recomendacdo 10

Em doentes com DC com estenose intestinal ou estenose em combinag¢do com sinto-
mas obstrutivos, pode ser recomendada uma dieta com textura adaptada ou NE dis-
tal (pos-estenose).

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (95% de concorddncia)

Comentario

Dependendo da gravidade (grau de obstrucdo) e do local das estenoses intestinais, o su-
porte nutricional pode ser necessario, enquanto se aguarda pelos efeitos do tratamento.
Esse tratamento pode ser médico (com uso de medicamentos), onde o estreitamento é
principalmente resultado da inflamacao, ou mecanico (por dilatagdo ou cirurgia com ba-
1ao) quando ha cicatrizes fibréoticas. Em doentes com estenose intestinal radiologicamente
identificada, mas assintomatica, é convencional recomendar uma dieta modificada com
pouca fibra insoluvel, mas nao existem dados robustos para apoiar essa abordagem teo-
ricamente fundamentada. Quando os sintomas estdo presentes, pode ser necessario adap-
tar a dieta a uma consisténcia suave, talvez predominantemente de liquidos nutritivos.

A fibrose intestinal é uma caracteristica comum da DC e pode aparecer como estenose ou
obstrucao intestinal. A DC estenosante leva a uma qualidade de vida significativamente
prejudicada nos doentes afetados e constitui uma situagdo desafiante no tratamento. Um
estudo observacional prospectivo chinés recente em 59 doentes adultos com DC com es-
tenose inflamatoria do intestino mostrou que doze semanas de NE exclusiva podem efe-
tivamente aliviar a estenose inflamatoéria do intestino; 81,4% alcancaram remissao sinto-
matica, 35 doentes (53,8%) alcangaram remissao radioldgica e 42 doentes (64,6%) alcan-

caram remissdo clinica [54]. Embora seja pratica comum recomendar uma dieta
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modificada com consisténcia adaptada, talvez predominantemente de fluidos nutritivos,
pelo menos em doentes com estenose radiologicamente identificada do intestino (proxi-
mal), e com sintomas obstrutivos, ou alimentar distalmente por NE sempre que possivel,
ndo existem dados robustos para apoiar esta abordagem baseada em fundamentos 16gi-

COS.

Recomendacdo 11

Nos doentes com DII (adultos e crian¢cas) com doenga ativa e naqueles tratados com
esterdides, o cdlcio sérico e a vitamina D 25 (OH) devem ser monitorizados e suple-
mentados, se necessdrio, para ajudar a prevenir a baixa densidade mineral éssea.
Osteopenia e osteoporose devem ser prevenidas e tratadas de acordo com as guideli-
nes atuais de osteoporose.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (96% de concorddncia)

Comentario

Os fatores de risco significativos para baixa densidade mineral dssea estudados em popu-
lagdes adultas de DII (n = 116 en = 205) demonstram ser: baixos niveis séricos de vita-
mina D, sexo masculino, etnia asiatica, DC, baixo indice de massa corporal (IMC) e o uso
de corticosterdides, enquanto nao ha consenso sobre o papel da idade ou idade no mo-
mento do diagndstico [55, 56]. Em criangas e adolescentes com fatores de risco para DII
associados a baixa densidade mineral dssea, encontram-se a dose cumulativa de corticos-
teroides, score Z de altura para idade e score Z de IMC [57]. Ndo ha um consenso global
sobre a administra¢do da vitamina D e as a¢c0es necessarias em criancas e adolescentes
com DII. Um RCT de 132 doentes adultos com DC osteopénica demonstrou melhoria da

densidade mineral éssea na coluna lombar apds dois anos de tratamento semanal com
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risedronato de 35 mg, como complemento a suplementacao de calcio e vitamina D [58].
Um RCT anterior ndo demostrou beneficios significativos da suplementacado de calcio (1
g/dia) isoladamente na densidade mineral 6ssea num ano em doentes com DII com corti-
costerdides e osteoporose [59]. A avaliacdo da deficiéncia de vitamina D é recomendada
na DII, assegurando sempre um consumo adequado de calcio e vitamina D, especialmente
em doentes com DII tratados com esterdides. A limitacdo do uso de corticoster6ides ajuda

a prevenir a baixa densidade mineral dssea.

Recomendacdo 124

Doentes com DC tratados com sequestrantes como a colestiramina tém risco minimo
adicional de ma absorgdo de gordura e, portanto, ndo precisam de diferencgas na te-
rapia nutricional em comparagdao com outros doentes com DC.

Grau de recomendagdo GPP - consenso (86% de concorddncia)

Recomendacdo 12B

Os doentes com DII com hiperoxaliria também costumam ter ma absorg¢do de gor-
dura e devem ser aconselhados quanto a ma absorgdo de gordura.

Grau de recomendagdo GPP - consenso (88% de concordéancia).

Comentario paraA /B

As causas mais comuns de ma absor¢do de acidos biliares na DC sao a ressecgao ileal e a
inflamacao do {leon terminal. A reabsor¢do diminuida dos acidos biliares conjugados da
bilis leva ao excesso de transmissao para o célon, onde ocorre a sua desconjugacao por
bactérias. A diarreia osmotica e (na ma absorg¢ao grave de acidos biliares) a ma absorc¢ao
de gordura podem ser consequéncias [60]. Se ligeira, a diarreia por malabsorcao de acidos
biliares pode ser controlada por um sequestrante como a colestiramina [61, 62]. Num es-

tudo cruzado duplamente cego em 14 doentes com DC submetidos a resseccao ileal, nao
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foi relatado o efeito negativo do tratamento com colestiramina na absor¢do de gordura
jejunal. Contudo, em casos graves de ma absor¢do de acidos biliares, a esteatorreia pode
agravar como resultado ao tratamento com colestiramina [63].

A hiperoxaltria entérica (secundaria) (com risco aumentado de calculos renais) ocorre
na DC intestinal grave associada a ma absor¢do de gordura e a elevagao consecutiva da
absorcao intestinal de oxalato. A hiperoxaldria entérica pode ocorrer apds a ressec¢ao
ileal. A presenga do célon é um fator importante, pois o oxalato permanece disponivel
para absorg¢ao coélica devido a ma absor¢do concomitante de gordura e a sua ligacdo ao
calcio [64]. A excre¢do urindria de oxalato correlaciona-se com a excrecdo de gordura,
como foi mostrado num estudo em doentes com DC submetidos a ressec¢ao intestinal. O
aumento da ingestao de gordura na dieta nesses doentes aumentou ainda mais a excrecao
urinaria de oxalato [65]. Valores médios significativamente inferiores de excrecao urina-
ria de oxalato foram encontrados em idade pediatrica, comparativamente a doentes adul-
tos com DC [66]. Uma razdo para isso pode ser uma histéria mais curta de DC, o que ge-
ralmente também implica menos ressecgdes intestinais. Isto pressupde que uma dieta po-
bre em gordura e oxalato e rica em calcio deve ser recomendada em doentes com hipero-
xaluria. A restricao de oxalato na dieta (principalmente chas e frutas) parece justificar-se

apenas naqueles com calculos recorrentes no trato urinario.

Recomendacdo 13

Dietas de exclusdo ndo podem ser recomendadas para obter remissdo na DC ativa,
mesmo que o doente sofra intolerancias individuais.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (96% de concorddncia)

Comentario
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A investigacdo sistematica revelou evidéncias insuficientes para fazer recomendagdes fir-
mes para dietas de exclusao como terapia de indugdo. Dietas de exclusdo foram descritas
para aliviar os sintomas [67], mas apenas alguns estudos ndo controlados relatam indu-
¢do de remissdo [68, 69]. Num RCT, foi observada uma manuten¢do mais prolongada da
remissao (apés uma indugdo bem-sucedida da remissao utilizando a férmula elementar)
em doentes que usavam um programa de introducao na dieta, excluindo alimentos que
pioravam os sintomas, em comparag¢do com doentes que receberam corticosterdides em
esquema de reducdo gradual, enquanto seguiam uma dieta normal [70]. Resultados se-
melhantes sobre a manutenc¢ao da remissao foram relatados num estudo aberto do
mesmo grupo, usando uma dieta pessoal de exclusdo alimentar [71]. Outro estudo relatou
a manutenc¢do da remissao clinica na utilizacdo de uma dieta de exclusao guiada por IgG4
em doentes adultos com DC [72]. As dietas de exclusdo exigem muito trabalho por parte
da equipa e sao complexas, desafiantes e muitas vezes desagradaveis para os doentes. A
investigacdo sistematica ndo revelou evidéncia de que dietas de exclusao sejam perigosas
quando aplicadas sob supervisdo médica. Nao existe evidéncia suficiente para indicar que
elas contribuem para deficiéncias nutricionais. No entanto, é boa pratica monitorizar cui-
dadosamente as deficiéncias que podem ser previstas a partir de qualquer conjunto espe-

cifico de exclusoes.

Recomendacdo 144

A terapia probiética utilizando Lactobacillus reuteri ou "VSL#3" ¥, mas ndo necessa-
riamente outros probidticos, pode ser considerada para uso em doentes com CU leve
a moderada para indugdo de remissdo.

Grau de recomendagdo 0 - elevado consenso (concordancia de 92%)
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Recomendacdo 14B

Probidticos ndo devem ser usados para o tratamento de DC ativa.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (95% de concordancia)

Comentario paraA /B

Dois ensaios clinicos em doentes pediatricos com CU mostram um efeito moderado de
enemas retais contendo Lactobacillus reuteri na CU distal leve [73] e de uma preparagao
oral de "VSL # 3" na CU ativa [74]. A investigacdo sistematica indicou que os probioticos
eram, em geral, ineficazes na DC ativa.

* "VSL#3" refere-se apenas ao produto probidtico usado na literatura citada e produtos

equivalentes independentes da rotulagem do produto atual.

IV. Nutricao médica em DII activa (Figuras 6 e 7)

Recomendacdo 154

Os suplementos nutricionais orais (SNO) sdo o primeiro passo quando a nutricdo mé-
dica estd indicada na DII, mas geralmente sdo uma terapia de suporte menor utili-
zada em adig¢do aos alimentos normais.

Grau de recomendagdo 0 - elevado consenso (concordancia de 92%)

Recomendacdo 15B

Se a alimentagdo oral ndo for suficiente, a NE deve ser considerada como terapia de
suporte. 0 uso de formulas ou liquidos deve sempre ter preferéncia sobre a NP, a me-
nos que seja completamente contra-indicado.

Grau de recomendagdo A - elevado consenso (100% de concorddncia)
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Recomendacdo 15C

A NP é indicada na DII (i) quando a nutrigdo oral ou a NE nado é suficientemente pos-
sivel (por exemplo, quando o trato GI é disfuncional ou em doentes com DC com intes-
tino curto), (ii) quando hd intestino obstruido, onde nédo hd possibilidade de coloca-
cdo de um tubo de alimentag¢do além da obstrugdo ou onde isso falhou, ou (iii) quando
outras complicagdes ocorrerem, como esvaziamento anastoméotico ou fistula intesti-
nal de alto débito.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (concordancia de 96%).

ComentarioparaA/B/C

A decisdo sobre o rumo ideal da nutricido médica na DII pode ser complexa e envolver
varios aspectos, incluindo a capacidade do doente comer, a capacidade de absor¢do do
trato GI, o estado nutricional do doente e os objetivos terapéuticos. Os SNO sdo o primeiro
passo, contudo é geralmente vista como terapia de suporte a alimentacao normal. Ao usar
0 SNO, é possivel obter uma ingestao suplementar de até 600 kcal/dia sem comprometer
a ingestdo alimentar normal em adultos. Se a alimentagao por via oral nao for possivel,
deve-se considerar a alimentacao do doente por sonda nasogastrica ou nasoentérica. A
NE deve ser considerada em doentes com um trato gastrointestinal funcional, mas que
ndo conseguem engolir com seguranca [75, 76]. Em situa¢des em que o intestino nao pode
absorver todas as necessidades nutricionais, a NE deve ser utilizada concomitantemente
com NP [41, 77, 78]. A NP é indicada quando existe um intestino obstruido, onde nao ha
possibilidade de colocacdo de um tubo de alimentacdo para além da obstru¢do mecanica.
E também necessaria em doentes com intestino curto, com méa absorcao de nutrientes

e/ou perda de liquidos e eletrolitos, que nao conseguem ser abordados pela via entérica.
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A NP também é indicada nos casos cirdrgicos, e em qualquer doente intolerante a NE ou
em quem a nutricdo ndo possa ser mantida pela via entérica [79]. No entanto, é preciso
reconhecer que esses doentes com necessidade de NP sdo os que apresentam quadros

mais complicados da doenga [80].

Recomendacdo 16

A NE exclusiva é eficaz e é recomendada como a primeira linha de tratamento para
induzir remissdo em criancas e adolescentes com DC ativa aguda.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (92% de concorddncia).

Comentario

A terapia nutricional primaria na forma de NE exclusiva deve ser considerada em todos
os doentes com DC aguda ativa. Esta é a primeira escolha em doentes com alto risco de
terapéutica alternativa, como os esterdides. Meta-analises antigas demonstraram que os
corticosterdides sao melhores que a NE exclusiva na indugdo da remissao em adultos. O
argumento a favor da NE exclusiva é mais forte na pratica pediatrica e normalmente é a
primeira escolha em muitos centros. Em primeiro lugar, isso deve-se aos efeitos deleté-
rios da desnutricao no crescimento. Em segundo lugar, como o crescimento é essencial
em criancas, a NE aumenta a possibilidade de evitar o uso de esterdides ou atrasar a sua
introducao, o que é uma mais valia. Terceiro, e mais significativo, é o efeito observado na
inducao da remissdao em estudos pediatricos que demonstram eficacia semelhante de es-
teroides e NE exclusiva [81], e que em alguns contextos (isto é, no tratamento imunomo-
dulador concomitante) a NE exclusiva pode até ser superior aos efeitos dos corticosteroi-
des em criancas [82]. No entanto, estes estudos sofrem limitacdes metodologicas. Reco-

mendac¢Oes em criangas sdo feitas apenas para NE exclusiva, porque os dados sugerem
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que a NE parcial pode ser menos eficaz [60], embora um RCT tenha demonstrado uma
eficacia semelhante [83]. Os dados sdo mais fracos para a pratica em adultos, e a maioria
dos centros continuara a usufruir de esterodides (ou biolégicos) como terapia de primeira
linha, a menos que esses agentes sejam contra-indicados. No entanto, as caracteristicas
do doente e da doenca também contribuem para as decisdes de administragdo terapéutica
e podem tornar a intervencdo com NE uma opc¢ao de primeira linha também em casos
selecionados de adultos com DC aguda [84]. A NE é preferida, porque ndo se demonstrou
que a NP ofereca alguma vantagem na DC, pelo contrario deve ser usada apenas para me-
lhorar o estado nutricional antes de uma cirurgia e quando os outros métodos nao sao

possiveis [85].

Recomendacdo 17A

Para NE na DII, podem ser utilizadas sondas nasais ou acessos percutineos.

Grau de recomendacgdo B - elevado consenso (concorddncia de 96%)

Recomendacdo 17B

A NE na DC deve ser administrada através de uma bomba de alimentagdo entérica.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (92% de concordancia)

Comentario paraA /B

A NE pode ser administrada com seguran¢a por sonda nasogastrica ou gastrostomia en-
doscépica percutanea [86-88]. A NE continua, administrada através de uma bomba de ali-
mentacdo entérica e aumentada lentamente até ao volume total prescrito, parece ter taxas

de complica¢des mais baixas do que a administracao em bdlus [86-89]. As complicacdes
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mais frequentes da NE sdo mecanicas (relacionadas a sonda), depois metabdlicas e infec-
ciosas, mas ndo sao notavelmente diferentes daquelas observadas em outras condi¢coes
crénicas [88, 89].

Apenas uma minoria dos doentes com CU precisara de NE ou NP além daqueles que se
encontram com exacerbagdes mais graves da doenca e numa fase peri-operatoria. A NE é
mais apropriada e associada a significativamente menores complicacées do que a NP na
CU aguda. O descanso intestinal através da nutricdo intravenosa nao altera o resultado,
mas, no entanto, ndo ha contra-indicagdes especificas para o uso da NP na CU.

Na DC, o suporte nutricional é mais necessario. Nao ha contra-indicacao especifica ao uso
de NP em doentes com DC em comparagdo com outras doengas, e tanto a via central como
a periférica, podem ser selecionadas de acordo com a duragdo esperada. Nao ha dados
suficientes para ditar o uso de substratos especificos na composi¢cdo da NP na DC. A NP
deve, no entanto, ser ajustada para atender as necessidades de cada doente. A NP, especi-
almente em casa, deve ser vista como nutricdo complementar ndo exclusiva, que pode ser
reduzida a um nivel minimo quando a composicdo corporal for suficientemente restau-

rada.

Recomendacdo 184

A NE padrdo (polimérica, teor moderado de gordura, sem suplementos especificos)
pode ser administrada na terapéutica nutricional primdria e na de suporte na DII
ativa.

Grau de recomendagdo 0 - elevado consenso (concordancia de 96%)

Recomendacdo 18B
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Formulagées ou substratos especificos (por exemplo, glutamina, dcidos gordos n-3)
ndo sdo recomendados no uso de NE ou NP em doentes com DII.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (concordancia de 96%)

Comentario paraA /B

Varios estudos compararam a eficacia de diferentes tipos (dietas elementares, semi-ele-
mentares, oligoméricas ou poliméricas) de férmulas entéricas no tratamento da DC ativa.
Uma meta-andlise na base de dados Cochrane de dez estudos ndo demonstrou diferenca
estatisticamente significativa entre os doentes tratados com dieta elementar (n = 188) e
ndo-elementar (dieta semi-elementar ou polimérica; n = 146) [90]. A composi¢do proteica
também nao pareceu influenciar o potencial terapéutico da NE. A presente revisao siste-
matica revela evidéncias insuficientes para fazer recomendacgoes firmes [90, 91]. Portanto,
é recomendado que sejam utilizados produtos standard se a terapia nutricional primaria
estiver a ser realizada.

0 uso de suplementos enriquecidos com fatores de crescimento, com niveis mais baixos
de dados emulsificantes ou alimentos oligoméricos, como alternativa a utilizagdo de su-
plementos standard, ndo é suportado por dados de confianga. [gualmente, nao ha evidén-
cia de que qualquer uma dessas alternativas seja inferior ao uso de alimentos poliméricos
standard [92]. Nao ha dados suficientes para determinar o uso de substratos especificos
na composicdo da NP na DC. A NP deve, no entanto, ser ajustada para responder as neces-

sidades nutricionais de cada doente.

Recomendacdo 19

Nos doentes com DC, devem ser feitos todos os esforg¢os para evitar a desidratacdo e

minimizar o risco de tromboembolismo.
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Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (100% de concorddncia)

Comentario
Embora haja dados insuficientes para determinar a anticoagulagao de rotina, isso deve
ser considerado em todos os doentes com DII e, especialmente, nos doentes com NP, com

todos os esforc¢os para evitar a desidratagao [93-97].

Recomendacdo 20A

Doentes com DC e com fistula distal (baixa ileal ou cdlica) de baixo débito geralmente
podem receber todo o suporte nutricional pela via entérica (geralmente como ali-
mento).

Grau de recomendacgdo 0 - elevado consenso (100% de concorddncia)

Recomendacdo 20B

Doentes com DC com fistula proximal e/ou débito muito alto devem receber suporte
nutricional por NP parcial ou exclusiva.

Grau de recomendacgdo B - elevado consenso (concorddncia de 96%)

Comentario paraA /B

Doentes com DC sdo propensos a formacao de fistulas entre dois locais intestinais ou do
intestino para outro 6rgao (especialmente pele, bexiga e vagina). A maioria ocorre no pos-
operatorio. Estd demonstrado que em doentes cirdrgicos, o suporte nutricional precoce,

independentemente da via de administracdo, diminui a ocorréncia e a gravidade das
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fistulas [84, 98, 99]. A desnutricdo com IMC <20 encontra-se como fator de risco indepen-
dente [100].

O tratamento das fistulas intestinais é geralmente complexo, dependendo da localizagao,
gravidade e natureza dos sintomas, e justifica a entrada de uma equipa multidisciplinar,
incluindo gastroenterologista, cirurgido e nutricionista [99]. Em doentes com fistula distal
(ileal ou cdlica), pode ser possivel fornecer todo o suporte nutricional necessario pela via
enteral [101-103]. No doente com fistula proximal e/ou débito muito alto, é preferivel (1)
administrar NE apds garantir-se que o intestino se encontra em fase de remissdo/boa to-
lerancia e (2) utilizar NP completa [104, 105], mas, mesmo assim, o beneficio psicolégico
da alimentacdo pode justificar a sua inclusdo no regime nutricional, apesar das expectati-
vas minimas de absor¢do de nutrientes [102]. A correc¢do cirurgica tem maior probabili-
dade de sucesso se o estado nutricional for otimizado durante o periodo pré-operatorio

[106].

Recomendacdo 21

Nos doentes com DC nos quais a privagdo nutricional se prolongou por muitos dias,
sdo necessdrias precaugoes e intervengées padrdo para evitar a sindrome de reali-
mentagdo, principalmente no que diz respeito ao fosfato e a tiamina.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (100% de concorddncia)

Comentario
A sindrome de realimentag¢do ndo deve ser um problema no doente bem orientado com
DII, mas, no entanto, ndo é raro encontrar doentes onde a priva¢do nutricional se estendeu

por muitos dias e nos quais esta questdo é pertinente. Precaucdes e intervenc¢des padrao
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sao obrigatorias nesses doentes de alto risco, principalmente em relacdao ao fosfato e a

tiamina [107-109].

Recomendacdo 22A
A NE parece segura e pode ser recomendada como terapia de suporte de acordo com

a prdtica nutricional padrdo em doentes com CU grave.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (100% de concorddncia)

Recomendacdo 22B

A NP ndo deve ser usada na CU, a menos que ocorra falha intestinal.

Grau de recomendagdo 0 - consenso (88% de concorddncia)

Comentario paraA /B

A NE nao foi adequadamente avaliada na CU ativa. No entanto, pode ser considerada se-
gura e nutricionalmente adequada em doentes com doenca grave [110]. A sua eficacia
deve ser testada por estudos adicionais em coortes maiores de doentes. A NP é recomen-
dada em doentes desnutridos com CU e naqueles com doenca grave, apenas quando ndo
conseguem tolerar a NE ou ndo podem ser alimentados efetivamente pela boca ou pela

sonda entérica [110-112].

IV. Aspetos cirdrgicos da nutricao na DII (Figuras 8 e 9)

Recomendacdo 23A
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Na maioria dos casos de cirurgia eletiva, o jejum pré-operatorio a partir da meia-
noite ndo deve ser realizado - em vez disso, um protocolo de recuperagdo aprimorada
(ERAS) pode ser usado.

Grau de recomendacdo B, consulte as Diretrizes da Cirurgia ESPEN (113) - elevado

consenso (100% de concorddncia)

Comentario:

A ESPEN produziu orientagdes sobre a interveng¢ao nutricional no doente cirdrgico [113]
e a maioria dos principios aplica-se igualmente ao doente com DII em intervencgao cirdr-
gica. As orientacdes subsequentes devem ser seguidas durante o periodo perioperatorio.
Do ponto de vista metabolico e nutricional, os principais aspectos do cuidado periopera-
torio incluem:

» evitar longos periodos de jejum pré-operatorio

e restabelecer a alimentacao oral o mais precoce possivel ap6s a cirurgia

e integrar a avaliagdo e monitorizacao nutricional do doente nos tratamento médico glo-
bal

e monitorizar o controlo metabdlico, por exemplo, os valores séricos da glucose

e reducdo de fatores que aumentam o catabolismo relacionado com o stress ou prejudi-
cam a func¢ao GI

» mobilizacdo precoce para facilitar a sintese de proteinas e a fungao muscular.

Recomendacdo 23B

Em doentes admitidos para cirurgia de emergéncia, a nutricdo médica (NE, NP) deve
ser iniciada se o doente estiver desnutrido no momento da cirurgia ou se a previsdo

de reintrodugdo da alimentagdo oral néo for vista como possivel nos préoximos 7 dias
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apos a cirurgia. Grau de recomendacado B, ver Diretriz de Cirurgia ESPEN [113] - con-

senso (88% de concordancia)

Comentario

0 suporte nutricional é indicado em doentes com desnutricdo e mesmo em doentes sem
desnutri¢do significativa, caso seja previsto que o doente fique incapaz de conseguir ali-
mentar-se por mais de sete dias no periodo perioperatério. Também é indicado em doen-
tes que nao conseguem manter a ingestao oral acima de 60-75% da ingestdao recomen-
dada por mais de dez dias. Nessas situagdes, recomenda-se iniciar o suporte nutricional

(preferencialmente pela via enteral) sem demora.

Recomendacdo 24A

Doentes que ndo atendem as suas necessidades energéticas e / ou proteicas a partir
de alimentos normais devem ser encorajados a tomar SNO durante o periodo periope-
ratorio.

Grau de recomendacgdo B - elevado consenso (100% de concordéancia)

Comentario

A ingestdo insuficiente no periodo pré-operatoério tem indicagdo para o aconselhamento
dietético ou SNO, tal como Kuppinger et al. [114] demonstrou, em doentes submetidos a
cirurgia abdominal, a menor ingestao de alimentos antes do internamento é um fator de
risco independente para complicacdes pds-operatorias. Vinte e quatro estudos sobre o
uso do SNO e NE indicam vantagens significativas da NE, em rela¢do a reducao de compli-
cacgoes infecciosas, tempo de internamento e custos. Em seis RCTs, a administracao pos-

operatorica e pds-hospitalar do SNO foi examinada [115-119]. Os dados disponiveis ndo
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comprovam com certeza que a administracao de rotina melhora os resultados, mas veri-
ficam os beneficios em termos do estado nutricional, da menor taxa de complicacdes, de
bem-estar e da qualidade de vida em doentes que ndo conseguem atender as suas neces-

sidades nutricionais em casa a partir de alimentos normais.

Recomendacdo 24B

Doentes que ndo atendem as suas necessidades de energia e/ou proteica a partir da
combinagdo de alimentagdo oral e SNO, devem receber NE durante o periodo periope-
ratorio.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (100% de concorddncia)

Comentario

Como mencionado acima, a ingestdo insuficiente no periodo pré-operatorio afeta as taxas
de complicagdes. Assim, se a ingestdo oral for inadequada, independentemente da inter-
vencgdo (alimento oral ou SNO), a NE deve ser iniciada [113]. No pds-operatorio, a NE deve
ser continuada/iniciada, pois muitos estudos demonstraram os beneficios e a viabilidade
da alimentagdo por meio de uma sonda inserida distalmente a anastomose, por exemplo,
a jejunostomia por cateter de agulha, ou inserida pelo nariz com a ponta distalmente co-

locada no momento da operacao (tubo nasojejunal) [120-125].

Recomendagdo 24C

Se for diagnosticada desnutrigdo, a cirurgia da DII deve ser adiada por 7 a 14 dias,

sempre que possivel, e este tempo deve ser usado para nutri¢do médica intensiva.
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Grau de recomendagdo A, consulte as Guidelines da Cirurgia ESPEN (113) - elevado

consenso (96% de concorddncia)

Comentario

A desnutricdo tem um impacto negativo no prognoéstico, na taxa de complicagdes pds-ope-
ratérias e na mortalidade [126-131]. Portanto, doentes com risco nutricional grave bene-
ficiardo de uma terapéutica nutricional antes de uma grande cirurgia, mesmo que a cirur-
gia precise de ser adiada. O risco nutricional "grave" foi definido por um grupo de trabalho
da ESPEN (2006) como a presenca de pelo menos um dos seguintes critérios:

e Perda de peso > 10-15% em seis meses

¢ IMC < 18,5 kg/m2

e Albumina sérica < 30g /L (sem evidéncia de disfuncdo hepatica ou renal)

Recomendagdo 25A

A NE deve ser sempre escolhida relativamente a via parenteral, mas combinagées de
NE e NP devem ser consideradas em doentes nos quais had indicagdo de suporte nutri-
cional e nos quais mais de 60% das necessidades de energia ndo podem ser atendidas
pela via entérica.

Grau de recomendacado A, consulte as Guideline de Cirurgia ESPEN [113] - elevado

consenso (100% de concorddncia)

Recomendagdo 25B

A NP no periodo perioperatorio em doentes com DII deve ser geralmente usada como

suplementar a NE.
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Grau de recomendagdo B - elevado consenso (concorddncia de 96%)

Recomendagdo 25C

A NP deve ser usada como a tnica intervengdo se a NE for impossivel (auséncia de
acesso, vomitos graves ou diarreia) ou contraindicada (obstrucées intestinais ou
ileus, choque grave, isquemia intestinal).

Grau de recomendagdo A - elevado consenso (96% de concordancia)

Comentario paraA/B/C

A via entérica deve ser sempre a priveligiada, exceto quando uma ou mais das seguintes
contra-indicagdes se aplicarem:

¢ Obstrucdes intestinais ou ileus

e Choque grave

e [squemia intestinal

« Fistula de alto débito

e Hemorragia intestinal grave

Nesses casos, a NP pode ser necessaria por um periodo de dias ou semanas até que a fun-
¢do do trato gastrointestinal seja restabelecida. Para mais detalhes, consulte as guidelines

da ESPEN sobre Nutri¢do Clinica em Cirurgia [113].

Recomendagdo 26A

Doentes cirtrgicos com DC devem obter suporte nutricional precoce, pois, indepen-
dentemente da via de administragdo, o suporte nutricional precoce diminui o risco de

complicagées pés-operatorias.
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Grau de recomendacgdo B - elevado consenso (100% de concordancia)

Comentario

As vantagens da EC precoce dentro de 24 horas da cirurgia versus inicio posterior foram

demonstradas em duas metanalises (uma revisdo sistematica da Cochrane) [132, 133].

Recomendacdo 26B

Em doentes com DC com insuficiéncia gastrointestinal prolongada (como doentes nos
quais a ressec¢do criou um intestino curto), a NP é obrigatdéria e salva vidas, pelo me-
nos nos estadios iniciais da insuficiéncia intestinal.

Grau de recomendacdo B, consulte as guidelines da cirurgia ESPEN - elevado consenso

(92% de concorddncia)

Comentario paraA /B

Embora a NE tenha provado ser a mais benéfica em quase todos os doentes, € raro que
seja suficiente em individuos com insuficiéncia intestinal aguda/fistula enterocutanea de-
vido a integridade comprometida do trato gastrointestinal. Portanto, a NP geralmente re-
presenta a opg¢ao principal, de forma individual ou em conjunto com a NE (NP suplemen-

tar) [72].

Recomendacdo 274

A ingestdo alimentar normal ou NE pode ser iniciada logo apés a cirurgia na maioria

dos doentes com DII no pés-operatorio.
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Grau de recomendacgdo 0, consulte as guidelines da cirurgia ESPEN - elevado consenso

(100% de concorddancia)

Recomendacdo 27 B

Na fase inicial apés proctocolectomia ou colectomia, dgua e eletrdlitos devem ser ad-
ministrados para garantir a estabilidade hemodindmica.

Grau de recomendacdo A, consulte as guidelines da cirurgia ESPEN - elevado consenso
(96% de concorddncia)

Comentario paraA /B

Conforme indicado nas guidelines da cirurgia [113], a alimenta¢do normal precoce ou a
NE, incluindo liquidos claros no primeiro ou no segundo dia de p6s-operatorio, ndo cau-
sam prejuizo na cicatriza¢ao das anastomoses no c6lon ou no reto e levam a uma redugao
significativa da permanéncia hospitalar. O que ja tinha sido enfatizado por uma revisdo
sistematica da Cochrane [129]. Meta-analises recentes [133-135] demonstram beneficios
significativos em relacdo a recuperacao pds-operatdria e a taxa de infeccdo. A nutricao
pOs-operatoria precoce esta associada a reducoes significativas no total de complicag¢des
em comparacdo com as praticas alimentares tradicionais pds-operatorias e nao afeta ne-
gativamente os resultados, como mortalidade, deiscéncia anastomética, retoma da fun¢ao

intestinal ou tempo de internamento [135].

VI. Recomendagdes dietéticas durante a remissao (Figuras 10 e 11)

Recomendacdo 28
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Todos os doentes com DIl em remissdo devem ser aconselhados por um nutricionista
como parte da abordagem multidisciplinar para melhorar a terapéutica nutricional
e evitar a desnutrigdo e os distirbios relacionados com a nutrigdo.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (100% de concorddncia)

Comentario

Existem dados originais muito limitados nesta area, mas pelo menos nove artigos inclui-
ram declaracdes que referem a utilidade da contribuicdo de um nutricionista no trata-
mento da DII em adultos e criancas; contudo, a base destas evidéncias é fraca. As defici-
éncias nutricionais sdo mais provaveis em doentes com DC que envolva o intestino del-
gado do que naqueles com doenca célica isolada ou CU, mas os dltimos também podem
ser afectados [102]. A triagem nutricional foi adotada como uma componente obrigatéria
na gestao gastrointestinal em muitos paises europeus, e recomenda-se ainda que todos os

doentes com DII tenham acesso a um nutricionista com especializagao em DII.

Recomendacdo 29

Nenhuma dieta especifica precisa de ser sequida durante as fases de remissdo da DILI.

Grau de recomendagdo 0 - elevado consenso (concordancia de 96%)

Comentario
Em geral, nenhuma dieta especifica precisa de ser seguida durante as fases de remissao.
Nenhuma das dietas alternativas ou semi-exclusivas parece eficaz para alcancar a remis-

sdo. No entanto, as intolerancias alimentares individuais sao frequentemente observadas
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em doentes com DII, lactose e produtos lacteos, temperos, ervas aromaticas, fritos, subs-
tractos que impulsionam a formacdo de gases e produtos ricos em fibras sao frequente-
mente mal tolerados [136-139].

Os doentes com DC normalmente optam por uma dieta pobre em fibras e vegetais, e mai-
oritariamente uma dieta hipocalérica, associada a multiplas deficiéncias em micronutri-
entes [40]. A deficiéncia adquirida de lactase é particularmente prevalente em doentes
com DC proximal e justifica a utilizacao de uma dieta restrita a lactose. Dietas de exclusao
especificas foram consideradas como tendo bons efeitos, mas, para obter melhores resul-
tados, propoe-se que as dietas sejam personalizadas para evitar intolerancias alimentares
individuais dos doentes. Esta estratégia dificulta a sua generalizacdo e nao ha estudos re-
centes suficientes sobre dietas de exclusao. Pouca evidéncia cientifica apoia a elimina¢ao
de lactose, laticinios em geral, especiarias, ervas ou frituras que impulsionam a formacao
de gases e alimentos ricos em fibras, mas apenas quando estes sao mal tolerados. A exclu-
sdo é, nestes casos, provavelmente util para prolongar a remissao da doenca [140]. Outros
estudos de qualidade razoavel também incluiram manipula¢des alimentares, mas em con-
junto com o uso de suplementos nutricionais; esses estudos sao abordados em secgdes
posteriores. A utilizacdo de um regime alimentar exclusivo de NE é uma forma extrema
de exclusao alimentar.

Pensa-se que a NE desempenhe um papel na prevencao de recidiva em criangas com DC
de novo [77,90, 141, 142] e o efeito também pode ser observado num estudo japonés em
doentes adultos com DC [143-145]. Esaki et al. [146], num estudo com 145 doentes com
DC (em remissao com NP total), consideraram que em manuten¢do com nutri¢cao elemen-
tar/polimérica, o risco de recorréncia foi menor naqueles em que a DC atingia o intestino
delgado. No entanto, a presente revisdo sistemdtica conclui que, em geral, o uso de NE

elementar é ineficaz na manuten¢do da remissao em DC. O painel de especialistas
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considera esta conclusao controversa, especialmente tendo em conta a avaliagdo anterior
da Cochrane, que considerou que a NE pode ajudar a manutencao da remissdo e reduzir

o uso de corticosterdides na DC [86, 146]. Assim, nenhuma recomendacao é feita.

Recomendacdo 30

A suplementagdo com dcidos gordos n-3 ndo deve ser aconselhada para apoiar a ma-
nutencgdo da remissdo em doentes com DII.

Grau de recomendacgdo B - elevado consenso (100% de concordancia)

Comentario

Revisoes sistematicas chegaram a conclusdo de que suplementar a dieta com lipidos po-
linsaturados n-3 é ineficaz na manuteng¢do da remissdo de doentes com CU [147, 148]. Por
conseguinte, ndo é aconselhavel o seu uso. Os dados acima foram obtidos em adultos. Pa-
rece razoavel extrapolar as conclusdes para a pratica pediatrica. A Gltima revisdo da Co-
chrane [149] concluiu que os acidos gordos n-3 sdo provavelmente pouco eficazes para a

manutencao da remissao na DC.

Recomendacdo 31

Dietas ricas em fibras inespecificas normalmente ndo devem ser recomendadas para
manutencgdo da remissdo na DII.

Grau de recomendagdo 0 - elevado consenso (concordancia de 96%)

Comentario
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Grande parte da literatura recente refere-se aos efeitos de agentes especificos escolhidos
como prebidticos e estes ndo sdo considerados aqui, mas é reconhecido que muitas for-
mas de fibra terdo um efeito importante na microbiota intestinal e, portanto, possivel-
mente na manutencdo da remissdo na DII. E reconhecido de forma unanime que a fibra
alimentar é imprudente em doentes com estenose intestinal (GPP), mas a literatura re-
cente sugere que as fibras prebidticas podem ser Uteis na manutenc¢ao da remissdo em
alguns doentes com CU. Pequenos estudos controlados mostraram beneficios aparentes
da adicao de fibra a dieta de doentes com CU [150-152]. Dado que os efeitos na manuten-
¢do da remissdo foram semelhantes para as sementes de cevada germinadas, casca de is-
paghula e Plantago ovata, pode ser razoavel concluir que esse é um efeito genérico do
aumento da fibra alimentar.

A fibra é mais frequentemente contra-indicada na DC devido a presencga de estenoses, € a
fibra na forma do frutoligossacarideo prebidtico é aparentemente ineficaz na DC [47]. No
entanto, num estudo pouco controlado da suplementac¢do com fibra de trigo, os doentes
suplementados tiveram melhor desempenho em relacao a qualidade de vida e ndo apre-
sentaram eventos adversos aparentes [153]. H4 outro estudo recente sobre suplementa-
¢do de fibra que também demonstrou beneficios e fé-lo a partir do uso descontrolado de
uma dieta ovo-vegetariana com mais de 30 g de fibra para cada 2.000 kcal. A manutencao

da remissdo apds um ano foi evidente (92%) [154]. Veja também a recomendacao 8.

Recomendacdo 32A

A terapéutica probiética deve ser considerada para a manutengdo da remissdo na CU.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (concordancia de 96%)

Recomendacdo 32B
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A terapéutica probidtica ndo deve ser usada para manutengdo da remissdo na DC.

Grau de recomendagdo 0 - elevado consenso (100% de concorddncia)

Comentario paraA /B

A estirpe Escherichia coli Nissle 1917 e a formulacao de multiplas espécies “VSL#3” tém
beneficios, que sdo suportados por meta-analise [155] na manutenc¢ao da remissdao em
doentes - incluindo criangas - com CU leve a moderada, em comparag¢ao com 0s compostos
de 5-aminosalicilato [74, 156, 157]. Outras preparagdes probiéticas foram estudadas, mas,
embora geralmente tenham sido bem toleradas com tendéncia para o beneficio, uma efi-
cacia significativa ndo foi demonstrada [158, 159]. Existe uma nota de adverténcia para o
Lactobacillus rhamnosus GG; relatos de casos em criancas e adultos descrevem bactere-
mia com o probiotico administrado em doentes com CU aguda grave [160, 161]. Prova-
velmente, os probioticos sdo ineficazes na prevengao da recorréncia da doenga em doen-
tes com DC [157]. Embora algumas afirmacdes positivas sejam feitas, nenhum beneficio
inequivoco pode ser assinalado [162-167]. Atualmente, os probidticos ndo sdo recomen-
dados.

Recomendagdes "VSL#3" referem-se apenas ao produto probiotico identificado na litera-

tura citada e produtos equivalentes independentes da presenca da rotulagem do produto.

Recomendagdo 33A

Doentes colectomizados com bolsite devem ser tratados com uma mistura probiética
(“VSL#3”), se o tratamento com antibiéticos falhar.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (concordancia de 96%)

Recomendacdo 33B
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A mistura probiotica “VSL#3” pode ser usada para prevengdo primdria e secunddria
de bolsite em doentes com CU submetidos a colectomia e anastomose bolsa-anal.

Grau de recomendagdo B - elevado consenso (100% de concorddncia)

Comentario paraA /B

Os antibiéticos (ciprofloxacino, metronidazol) sdo o tratamento de referéncia para bolsite
aguda [168]. Dois ensaios duplamente cegos controlados por placebo, realizados em adul-
tos, mostraram eficacia de uma mistura probiética especifica ("VSL#3" contendo 450 bi-
lhées de unidades formadoras de coldnias de oito bactérias do acido latico: B. breve, B.
longum, B. infantis, L. acidophilus, L. casei, L. delbrueckii, L. plantarum e Streptococcus sali-
varius subsp. thermophilus) na manuten¢do da remissao em doentes com bolsite cronica
[169, 170]. Uma analise conjunta desses dois estudos (76 participantes) sugere que essa
bacterioterapia pode ser mais eficaz que o placebo na manutencao da remissao. Oitenta e
cinco por cento (34/40) dos doentes mantiveram a remissdao de nove a doze meses, em
comparacao com 3% (1/36) dos doentes placebo (RR 20,24). Uma analise GRADE indicou
que a qualidade das evidéncias que sustentam este resultado foi baixa devido a dados
muito escassos (35 eventos) [171]. Outro estudo [168], indica que os efeitos desta bacte-
rioterapia foram avaliados como adjuvantes de uma terapia standard. A diminui¢ao nos
scores do indice de atividade da doenga CU (CUDCAI) de 50% ou mais, foi maior no grupo
experimental do que no grupo placebo (63,1 vs. 40,8; por protocolo P = 0,010). A remissdo
foi maior no grupo experimental do que no grupo placebo (47,7% vs. 32,4%; P = 0,069).
Prevencdo de bolsite: Os resultados de um pequeno estudo (40 participantes) sugerem
que a bacterioterapia pode ser mais eficaz do que o placebo na prevencao de bolsite [172].
Noventa por cento (18/20) dos doentes no grupo experimental nao tiveram nenhum epi-

sodio de bolsite aguda durante o estudo de doze meses em comparag¢do com 60% (12/20)
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dos doentes tratados com placebo (RR 1,50). Uma analise GRADE indicou que a qualidade
das evidéncias que sustentam este resultado foi baixa devido a dados bastante escassos
(30 eventos). Por outro lado, a estirpe Gacto de Lactobacillus rhamnosus nao foi eficaz na
prevencao de recidivas [173]. As guidelines da ECCO sugerem o uso de “VSL#3”, tanto para
a manutencdo da remissdo induzida por antibiéticos, quanto para a prevencao de bolsite
em adultos [174] e em CU pediatrica [175].

Recomendacoes de "VSL#3" referem-se apenas ao produto probidtico identificado na li-
teratura citada e produtos equivalentes independentes da presenca da rotulagem do pro-

duto.

Recomendacdo 344

Nem a NE, nem a NP sdo recomendadas como terapéutica primdria para manter a
remissdo na DII.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (100% de concorddncia)

Recomendacdo 34B

SNO ou NE podem ser recomendadas em doentes com DC em remissdo, se a desnutri-
¢do ndo puder ser tratada suficientemente por aconselhamento dietético.

Grau de recomendagdo GPP - elevado consenso (100% de concorddncia)

Comentario paraA /B

0 suporte nutricional ndo foi avaliado como terapéutica de manutenc¢do na CU, nem a NP
na DC. Uma revisao sistematica recente de doze RCTs e estudos de coorte nao randomi-
zados [176] (1169 doentes, incluindo 95 crianc¢as), a maioria com boa qualidade, demons-

trou que a NE de manutencao foi tdo ou mais eficaz do que o comparador (dieta padrao,
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5-ASA ou azatioprina) na prevencao de recidivas de DC por periodos de seis meses a qua-
tro anos. O estudo com o menor risco de viés comparou a NE suplementar (50%) com
dieta regular em 51 doentes adultos com DC [177]. Todos os doentes do estudo usavam
medicamentos semelhantes (5-ASA ou azatioprina). O estudo mostrou que no grupo NE,
9 dos 26 doentes (34%) tiveram uma recaida durante um seguimento médio de 11,9 me-
ses, em comparacdo com 16 dos 25 doentes (64%) no grupo ndo-NE (HR = 0,40; IC95%
0,16 - 0,98; P <0,01). O estudo sobre a NE de manutenc¢do como adjuvante a terapia com
infliximab produziu resultados conflituosos, com um estudo negativo [144] e dois positi-
vos [178, 179] publicados até ao momento. As formulas elementares tém sido as mais
estudadas. Uma revisao sistematica foi incapaz de mostrar qualquer diferenga significa-
tiva na taxa de remissao entre as féormulas elementar e polimérica [180]. No entanto, en-
controu uma menor taxa de adesao para a NE em comparagdo com uma dieta nao restrita.
As organizacoes europeias de DII e de gastroenterologia e nutricao pediatrica, ECCO e ES-
PGHAN, aconselharam sobre o possivel uso de NE de manutenc¢ao parcial em doentes com
doenca muito leve ou com baixo risco de recidivas, com preferéncia pelos alimentos po-
liméricos, sendo recomendada uma alimentacdo elementar apenas no caso de alergia as

proteinas do leite de vaca [181].

Recomendacdo 35

A dieta padrdo ou SNO deve ser seqguida em doentes com DIl em remissdo, de acordo
com o risco nutricional e suporte nutricional necessdrio.

Grau de recomendagdo: GPP - elevado consenso (95% de concordéancia)

Comentario
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Poucas suplementagdes alimentares foram testadas na manutencdo da remissao em do-
entes com DII com endpoints clinicos. Um ensaio clinico randomizado, aberto e de grupo
paralelo, multicéntrico, demonstrou em 105 doentes de CU em remissao que as sementes
de plantago ovata (10 g duas vezes ao dia) eram tdo eficientes quanto a mesalazina (500
mg trés vezes ao dia) na manutencdo da remissdo por um ano [151] . Uma revisdo siste-
matica da Cochrane analisou seis estudos (1039 doentes) sobre suplementagdo de acidos
gordos n-3 [149]: houve um beneficio marginal significativo da terapéutica de acidos gor-

dos n-3 na manuteng¢do da remissao.

Recomendacdo 36

Quando mais de 20 cm de ileon distal, combinado ou ndo com a valvula ileocecal, sdo
ressecados, a vitamina B12 deve ser administrada a doentes com DC.

Grau de recomendagdo A - elevado consenso (100% de concorddncia)

Comentario

Uma revisao sistematica recente avaliou a literatura quanto a prevaléncia, fatores de risco,
avaliacdo e monitorizacao da deficiéncia de vitamina B12 na DII [182]. A CU ndo ressecada
ndo predispde a baixos niveis de B12 ou deficiéncia de B12. A prevaléncia de deficiéncia
de vitamina B12 na DC varia entre 5,6 a 38%. A ressecc¢ao de mais de 30 cm de ileon distal,
combinada ou ndo com a valvula ileocecal, colocara o doente em risco de deficiéncia de
vitamina B12. Ressecc¢des inferiores a 20 cm normalmente nao causam deficiéncia [183].
A DC ileal ndo estd inevitavelmente associada a deficiéncia de vitamina B12 [184, 185],
mas ¢€ dificil descartar a sua responsabilidade quando estdo envolvidos mais de 30 a 60

cm [182]. Doentes com DC com envolvimento ileal e/ou ressec¢do e/ou caracteristicas de
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deficiéncia clinica devem ser rastreados anualmente quanto a deficiéncia de vitamina B12

(182).

Doentes com deficiéncia clinica devem receber 1000 pug de vitamina B12 por injecao in-
tramuscular a cada dois dias durante uma semana e depois de més a més durante toda a
sua vida [186]. Doentes com mais de 20 cm de ileon ressecado devem receber 1000 pg de
vitamina B12 profilaticamente também todos os meses e indefinidamente [186]. A terapia
oral pode ser bastante eficaz, mas é pouco explorada na DC. Um estudo retrospectivo
aberto, ndo randomizado, de 36 doentes com DC mostrou que por via oral (1200 pug por
dia durante 33, 2400 pg por dia durante trés) é eficaz no tratamento da deficiéncia de
vitamina B12 [187]. Por enquanto, a suplementagdo parenteral continua a ser a referéncia,

mas a suplementacdo oral pode tornar-se o método de eleicdo nos préximos anos.

Recomendacdo 37

Doentes com DII selecionados, por exemplo, aqueles tratados com sulfassalazina e
metotrexato, devem ser suplementados com vitamina B9/dacido félico.

Grau de recomendacgdo B - elevado consenso (100% de concordancia)

Comentario

Existem varias causas para a deficiéncia de folato na DII: baixa ingestdo, ma absorgao, ex-
cesso de utilizacdo de folato devido a inflamacao da mucosa intestinal e medica¢ao. A com-
binac¢do destes fatores pode ser responsavel pela deficiéncia dessa vitamina. Os medica-

mentos sao os principais responsaveis pela deficiéncia de folato pela inibicao da di-
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hidrofolato redutase, uma enzima que catalisa a redug¢do do acido di-hidrofélico no acido
tetra-hidrofélico (metotrexato) [188] ou na ma absor¢do de folato (sulfassalazina) [189].
A azatioprina e a 6-mercaptopurina também induzem macrocitose, mas por atividade mi-
elossupressora. Uma revisdo sistematica e uma meta-analise de 10 estudos relatam que
4517 doentes encontraram um efeito protetor geral da suplementac¢do de acido félico no
desenvolvimento do cancro colorretal (FC combinada = 0,58; IC95% 0,37 - 0,80) [190].
Um estudo italiano comparou um més de suplementacdao com 15 mg de acido félico ou
folinico em 30 doentes com DII tratados com sulfassalazina [191]. Ambos foram capazes
de restaurar as reservas corporais de folato, mas o acido folinico foi mais eficiente. As
guidelines da ECCO-ESPGHAN sobre a gestao médica da DC pediatrica recomenda a admi-
nistracao oral de folato em doentes em metotrexato, 5 mg uma vez por semana, 24 a 72
horas ap6s o metotrexato, ou 1 mg por dia, durante cinco dias por semana [181]. Este

painel recomenda a mesma pratica em adultos.

Recomendacdo 384

Em doentes com DII que se encontram gravidas, o nivel de ferro e o folato devem ser
monitorizados regularmente e, no caso de deficiéncias, o ferro e/ou a vitamina
B9/acido félico devem ser suplementados adicionalmente.

Grau de recomendagdo: GPP - elevado consenso (95% de concordéancia)

Recomendacdo 38B

Nos doentes com DII que estdo a amamentar, o estado nutricional deve ser monitori-
zado regularmente e, em caso de deficiéncias, deve ser suplementado.

Grau de recomendagdo: GPP - elevado consenso (100% de concorddncia)

Comentario paraA /B
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As consequéncias da anemia e dos defeitos do tubo neural [192], juntamente com as defi-
ciéncias frequentes em doentes com DII, exigem triagem regular de deficiéncias de ferro
e folato, respectivamente, durante a gravidez, além de acompanhamento nutricional. Ha
pouca informacao disponivel que seja especifica para a situacdo da mulher com DII que
estd a pensar em amamentar. No entanto, ndo ha evidéncia de danos decorrentes do uso
de qualquer intervencao nutricional que se considere apropriada como parte do trata-

mento pela nova mae.

Recomendagdo 39

Em todos os doentes com DII, o treino de resisténcia deve ser incentivado. Em doentes
com DII com diminui¢do da massa muscular e/ou desempenho muscular, deve-se re-
comendar atividade fisica apropriada.

Grau de recomendagdo: GPP - elevado consenso (95% de concorddancia)

Comentario

A revisdo sistematica de 19 estudos de composicao corporal relata que 926 doentes com
DII tém baixa massa livre de gordura, em 28% dos doentes com DC e em 13% dos doentes
com CU [193]. Baixa massa muscular, for¢a e desempenho foram relatados em coortes
adultas de DII [194,195]; estudos semelhantes também foram realizados em criancas
[196]. Sarcopenia foi encontrada em 12% dos doentes com DII com idade média de 31
anos, associada a osteopenia [194]. Um estudo alemao, com 30 doentes, com idades de 41
+ 14 anos, com DII leve a moderada, foram randomizados para supervisionar a intensi-
dade moderada de corrida trés vezes por semana durante dez semanas e o grupo controlo
sem exercicio. A qualidade de vida relacionada com a saude diz como a pontuacdo total

do IBDQ melhorou 19% no grupo de intervencao e 8% no grupo de controlo, com
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diferencas significativas na sub-escala social do IBDQ que foi significativamente melho-
rada no grupo de interven¢dao em comparag¢do com os de controlo (p = 0,023) [197].

O tratamento de referéncia para a sarcopenia, juntamente com a elaboracao de uma in-
gestdo adequada de proteinas, é o treino de resisténcia. Este facto é o que esta recomen-
dado na sarcopenia relacionada com a idade [198]. No entanto, este parametro ainda nao
foi avaliado nos doentes com DII. Ainda assim, o painel recomenda a prescri¢do do treino
de resisténcia (exercicios de sustenta¢do de peso) em doentes com DII com sarcopenia ou

caracteristicas de sarcopenia (massa muscular reduzida, forca e/ou desempenho).

Recomendagdo 40

Doentes obesos com DII devem ser aconselhados a reduzir o peso apenas em fases de
remissdo estdvel e, em seguida, de acordo com as guidelines atuais de obesidade.
Grau de recomendagdo: GPP - elevado consenso (100% de concorddncia)
Comentario

0 excesso de peso e a obesidade sao atualmente o distirbio nutricional mais frequente
em doente com DII. A sua prevaléncia varia entre paises, afetando 32,7% dos 581 doentes
adultos com DII nos EUA (30,3% nos doentes com DC e 35,2 nos doentes com CU) [199] e
17% dos 100 doentes adultos com DC na Irlanda [200]. Um estudo americano com 1494
doentes com DII (31,5% obesos) encontrou uma associa¢ao entre obesidade e suas co-
morbidades, ma qualidade de vida e altos niveis de proteina C reativa [201]. No entanto,
a obesidade nao foi associada ao aumento da utilizacao de servicos de saude ou cirurgia
relacionada a DII. Nenhum estudo de intervencao abordou o tratamento da obesidade em
doentes com DII. No entanto, a alta prevaléncia de deficiéncias de micronutrientes e sar-
copenia, indica que o doente numa dieta restritiva esta em risco de ter mais deficiéncias

e perda de massa muscular, especialmente em estado catabdlico, tal como o risco
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1229 associado a crises de DII. Portanto, o painel ndo recomenda dietas de baixo valor calérico
1230 adoente com doenca ativa e recomenda o treino de resisténcia como primeiro passo em
1231  qualquer esforgo para perder peso.

1232

1233
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Prevencgao

!

R1: Uma dieta rica em frutas e vegetais,
rica em acidos gordos n-3 e pobre em
acidos gordos n-6 esta associada a um
risco reduzido de desenvolver DC ou CU
e, portanto, é recomendada.

!

R2: O aleitamento materno pode ser
recomendado, pois € o alimento ideal para
bebés e reduz o risco de DII.

Figura 2



Aspetos Gerais

R3A: Doentes com DIl estdo em risco nutricional e, portanto, devem ser
rastreados quanto a desnutricdo no momento do diagndstico e, posteriormente,
de forma regular.

R3B: A desnutricdo documentada em doentes com DIl deve ser tratada
adequadamente, pois piora o prognéstico, as taxas de complicacdes, a
mortalidade e a qualidade de vida.

R4: Em geral, as R6: Os doentes com DIl devem ser verificados
necessidades energéticas R5: As necessidades proteicas estéo regularmente quanto a deficiéncia de mi-cronutrientes e os
dos doentes com DIl sdo aumentadas na DIl ativa e a ingestao défices especificos devem ser corrigidos adequadamente
semelhantes as da deve ser aumentada (para 1,2-1,5 g/ kg/d

populacao saudavel; a em adultos) em relagao a recomendagao ‘L

disposicao deve estar de geral. .

acordo com isso. [ Anemia? ]

R7B: O ferro por via oral deve ser considerado como tratamento de primeira

linha em do-entes com anemia leve, cuja doenca é clinicamente inativa e que
antes ndo eram into-lerantes ao ferro por via oral. R7AA suplementagao de ferro é recomendada em

todos os doentes com DIl quando a anemia por

deficiéncia de ferro esta presente. O objetivo da
suplementacao de ferro é normalizar os niveis de
hemoglobina e as reservas de ferro.

R7CO ferro intravenoso deve ser considerado como tratamento de primeira
linha em do-entes com DIl clinicamente ativa, naqueles com intolerancia
prévia ao ferro oral, na-queles com hemoglobina abaixo de 100 g/L e em

doentes que necessitam de agentes estimuladores da eritropoiese.

Figura 3



Doenca Ativa

Recomendacdes nutricionais para todos os doentes

Recomendagodes Gerais

R8: Nao existe uma “dieta DII” que possa ser geralmente
recomendada para promover a remissdo em doentes com DIl em

doenca ativa.

Probioticos

R11: Nos doentes com DIl (adultos e criangas) com doenca ativa e
naqueles tratados com esterdides, o calcio sérico e a vitamina D
25 (OH) devem ser monitorizados e suple-mentados, se
necessario, para ajudar a prevenir a baixa densidade mineral
6ssea. Osteopenia e osteoporose devem ser prevenidos e tratados
de acordo com as guideli-nees atuais de osteoporose.

R14A: A terapia probiética utilizando Lactobacillus reuteri ou
"VSL#3" *, mas ndo necessa-riamente outros probiéticos, pode ser
considerada para uso em doentes com CU leve a moderado indicio
de remissao.

R14B: Probidticos ndo devem ser usados para o tratamento de DC
ativo.

R13: Dietas de exclusdo nao podem ser recomendadas para obter
remissao na DC ativa, mesmo que o doente sofra intolerancias
individuais.

Figura 4



Figura 5

Doenca Ativa
Recomendagoes nutricionais para doentes com complicagoes

Doentes com DC tratados com
sequestretantes como a
colestiramina

Doentes com DIl com

hiperoxaldria Doentes com DIl com diarreia Doentes com DC com restrigcoes

R12A: Doentes com DC tratados I:\’i1i?éxglsuﬂgigﬁigggozguﬁgjm R9A: Doentes com DIl com diarreia R10: Em doentes com DC com

com sequestrantes como Pero = grave ou jejunostomia ou ileostomia estenose intestinal ou estenose
lestiramina tém ri dicional ter ma absorgao de gordu-ra e de alto débito devem ter em combinagao com sinto-mas

co’ s |ra(;n|na’ erl;l rlsc9 ad|C|ona devem ser aconselhados quanto monitorizado o equilibrio electrolitico obstrutivos, pode ser

minimo de ma absorcdo de 5 M4 = .

; ; : evem fazer um aporte hidrico i
p.reC|sarn.de CllEENFEE NG te~ra- consenso (88% de adequado (diminuiF; o liquido te)ftura fdaptada ou NE distal
pia nutrt|C|on:I errtl compagéao concordancia). hipotdnico e aumen-tar as solugoes (pos-estenose).
com outros doentes com .

salinas), levando em consideracao
as intolerancias alimentares que
podem melhorar o débito.

R9B: Infusbes parentéricas
(fluidos e eletrolitos) podem ser
necessarias no caso de estomas
de alto débito em curso.




Doenca Ativa
Nutricao Médica — Standard

Figura 6

R15A: Os suplementos nutricionais orais (SNO)
s&0 o primeiro passo quando a nutrigio médica
indicada na DII, mas geralmente sdo uma
terapia de suporte menor utilizada em acréscimo
aos alimentos normais.

R15B: Se a alimentagéao oral ndo for suficiente, a
NE deve ser considerada como terapia de suporte.
O uso de férmulas ou liquidos deve sempre ter
preferéncia sobre a NP, a menos que seja
completamente contra-indicado.

v

R16: A NE exclusiva é eficaz e é recomendada
como a primeira linha de tratamento para induzir
remissao em criangas e adolescentes com DC ativa
aguda.

R15C: A NP ¢ indicada na DIl (i) quando a
nutricao oral ou a NE n&o é suficientemente
possivel (por exemplo, quando o trato Gl é
disfuncional ou em doentes com DC com intestino
curto), (i) quando ha intestino obstruido, onde
ndo ha possibilidade de colocacao de um tubo de
alimentagéo além da obstrugcédo ou onde isso
falhou, ou (iii) quando outras complicagdes
ocorrerem, como esvaziamento anastomotico ou
fistula intestinal de alto débito.

I

Sondas e bombas

Formulagoes NE

acesso percutaneo.

R17A: Para NE na DIl, podem ser utilizados sondas nasais ou

de alimentacao entérica.

R17B: A NE na DC deve ser administrada através de uma bomba

R18A: A NE padréo (polimérica, teor moderado de gordura, sem
suplementos especificos) pode ser administrada na terapéutica
nutricional primaria e na de suporte na DIl ativa. .

R18B: Formulacdes ou substratos especificos (por exemplo,
glutamina, acidos gordos n-3) ndo sdo recomendados no uso de
NE ou NP em doentes com DII.




Doenca Ativa
Nutricdo médica — Subgrupos

Desidratacao

Re-alimentagao

Indicagoes especiais em CU

R19: Em doentes com
DC, todo esforgo deve
ser feito para evitar a
desidratacdo para
minimizar o risco de
trombo-embolismo.

R20A: doentes com DC
com uma fistula distal
(ileal ou coldnica baixa)
e baixo débito
geralmente podem
receber todo o suporte
nutricional por via
entérica (geralmente
como alimento).

R20B: doentes com DC
com fistula proximal
e/ou débito muito alto
devem receber suporte
nutricional por NP
parcial ou exclusivo.

R21: Em doentes com
DC nos quais a privagéo
nutricional se estendeu
por muitos dias, as
precaugdes e
intervencdes padréo
para prevenir a
sindrome de
realimentagdo sao
obrigatérias,
particularmente em
relagdo ao fosfato e
tiamina.

R22A: A NE parece
seguro e pode ser
recomendado como
terapia de suporte de
acordo com a pratica
nutricional padrédo em
doentes com CU grave.

R22B: A NP nao deve
ser usado em CU, a
menos que ocorra falha
intestinal.

Figura 7



Pré-OP

Doenca Ativa

Aspetos cirurgicos nutricionais — Geral

Cirurgia eletiva?

R23A: Na maioria dos casos de cirurgia eletiva, o jejum preé-
operatorio a partir da meia-noite ndo deve ser realizado - em
vez disso, um protocolo de recuperagéo aprimorada (ERAS)

pode ser usado.

R23B: Em doentes de cirurgia de emergéncia, a nutricao
médica (NE, NP) deve ser iniciada se o doente estiver
desnutrido no momento da cirurgia ou se a dieta oral ndo
puder ser reiniciada dentro de 7 dias ap6s a cirurgia.

v

[ Deficiéncia Nutricional?

¥

Peri-OP

R24A: doentes que ndo atendem as suas
necessidades de energia e/ou proteina
com alimentos normais devem ser
encorajados a tomar SNO durante o

v

periodo peri operatorio.

R24B: doentes que n&o atendem as
suas necessidades de energia e/ou
proteina com alimentacao normal
mais SNO devem receber NE durante
o periodo peri operatoério.

R24C: Se a desnutrigéo for
diagnosticada, a cirurgia de DIl deve ser
adiada por 7—14 dias sempre que
possivel, e esse tempo deve ser usado
para nutricdo médica intensiva.

Post-OP

L

|

¥

R27A: A ingestdo normal de alimentos ou
NE pode ser iniciada logo apo6s a cirurgia
na maioria dos doentes com DIl na fase
pos-operatoria.

a[ Colectomia }%@9

R27B: Na fase inicial apds a
protocolectomia ou colectomia, agua e
eletrolitos devem ser administrados para
garantir a estabilidade hemodinamica.

Figura 8



Doenca Ativa

Apetos cirurgicos nutricionais — Rotinas e horarios

Suplementacao por NP

NP Total

R25A: A NE deve ser sempre
preferivel a via parenteral,
mas as combinagdes da NE e
NP devem ser consideradas
em doentes nos quais ha
indicagao de suporte
nutricional e nos quais >60%
das necessidades
energéticas ndo podem ser
admistradas por via entérica.

R25C: A NP deve ser usada
como a Unica intervengao, se
NE for impossivel (auséncia
de acesso, vomito ou diarreia
severa) ou contra-indicada
(obstrugdes intestinais ou
ileo, choque severo,
isquemia intestinal).

Doentes cirtirgicos com DC

R26A: Os doentes cirurgicos
com DC devem obter suporte
nutricional precoce, pois,
independente da via de
administracdo, diminui o risco
de complicagbes pos-
operatérias.

R25B: A NP no periodo peri-
operatoério em doentes com
DIl deve ser geralmente
usada como suplemento a
NE.

R26B: Em doentes com DC
com insuficiéncia
gastrointestinal prolongada
(como doentes nos quais a
ressecgao criou um intestino
curto), a NP é obrigatéria e
salva vidas, pelo menos nos
estadios iniciais da
insuficiéncia intestinal

Figura 9



Remissao
Geral

!

!

Figura 10

Recomendado

Nao Recomendado

R28: Todos os doentes com DIl em remissdo devem ser submetidos
a aconselhamento nutricional como parte da abordagem
multidisciplinar para melhorar a terapia nutricional e evitar desnutrigédo
e disturbios relacionados a nutrigao.

R29: Nenhuma dieta especifica precisa de ser seguida durante as
fases de remisséo da DII.

R35: A dieta padréo ou SNO deve ser seguida em doentes com DII
em remissao, dando atencao a triagem nutricional e suporte
nutricional genérico quando necessario.

R34B: Os SNO ou a NE podem ser recomendados em doentes com
DC em remisséao, se a desnutricdo n&o puder ser tratada por
aconselhamento nutricional.

R39: Em todos os doentes com DII, o treino de resisténcia deve ser
encorajado. Em doentes com DIl com diminuicdo da massa muscular
e/ou desempenho muscular, a atividade fisica apropriada deve ser
recomendada.

R40: Em doentes obesos com DIl devem ser aconselhados a reduzir
0 peso apenas nas fases de remissao estavel e de acordo com as
diretrizes atuais de obesidade.

R30: A suplementagéo com acidos gordos n-3 ndo deve ser
recomendada para apoiar a manuteng¢ao da remissao em doentes
com DII.

R31: As dietas ndo especificas com alto teor de fibras normalmente
nao devem ser recomendadas para a manutencao da remissao na
DIl

R34A: Nem a NE, nem a NP sdo recomendados como terapia
primaria para manter a remisséo na DII.




Probioticos

Remisséao
Probiodticos, Micronutrientes

Micronutrientes

Apenas DC

Todos doentes
com DIl

v

R32A: A terapia com probidticos deve
ser considerada na manutencgéao da
remissao na colite ulcerosa.

Bolsa?

R32B: A terapia com
probiéticos néo deve ser
usada para manutengéo
da remissao na DC.

T

R36: Quando mais de
20 cm de ileo distal, em
combinagéo ou ndo com
a valvula ileocecal, é
ressecado, a vitamina
B12 deve ser
administrada a doentes
com DC.

R37: doentes com DIl selecionados,
por exemplo, aqueles tratados com
sulfassalazina e metotrexato, devem
ser suplementados com vitamina B9/
acido fdlico.

R33A: O doente coletomizado com bolsa e bolsite deve
ser tratado com probidticos como “VSL#3”, se o
tratamento com antibioticos falhar.

anastomose bolsa anal.

R33B: A mistura probiética VSL # 3 pode ser usada para
prevengao primaria e secundaria de bolsite em doentes
com colite ulcerosa que foram submetidos a colectomia e

R38A: Em doentes gravidas com DI, o
estado de ferro e os niveis de folato
devem ser monitorizados
regularmente e, em caso de
deficiéncias, ferro e/ou vitamina B9/
acido folico devem ser suplementados.

R38B: Em doentes com DIl que estao
a aumentar, o estado nutricional deve
ser monitorado regularmente e em
caso de deficiéncias, devem ser
suplementados.

Figura 11
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