
Estudos recentes demonstram que a microbiota intestinal desempenha um papel im-

portante para o início, manutenção e determinação das características e desenvolvimento 

da DII1. 

Em virtude disso, existe uma crescente corrente de profissionais da saúde propagando 

o uso de probiótico no tratamento da DII. Porém, existem poucos estudos que utilizaram pro-

bióticos contendo cepas específicas para o tratamento de DII e são limitados a uma deter-

minada população. Alguns probióticos podem ser úteis no alívio dos sintomas na Retocolite 

Ulcerativa2, mas para a Doença de Crohn as evidências são escassas1, 3. 

Os pacientes com Doença de Crohn não possuem uma microbiota característica4, im-

possibilitando o uso de um probiótico comum. A taxa de sucesso varia de pessoa para pessoa 

e um probiótico que pode produzir bons resultados para um indivíduo pode ser prejudicial 

ao outro, agravando mais os sintomas5. Os probióticos existentes no mercado limitam-se a 

uma variedade pequena de cepas, não abrangendo as necessidades do paciente com Crohn. 

O uso de probiótico na DII é promissor, mas ainda são necessários estudos em diferen-

tes populações. Embora a maioria dos probióticos sejam considerados seguros, deve haver 

cuidado ao administrá-lo, principalmente, em crianças, idosos e pessoas com o sistema imu-

nológico comprometido e na atividade da DII.

As DIIs englobam somente a Doença de Crohn e a Retocolite Ulcerativa. 

A Doença de Crohn (DC) é caracterizada por uma inflamação crônica em qualquer 

parte do trato gastrointestinal. Apresenta um curso progressivo e destrutivo, com incidên-

cia crescente em todo o mundo. Aventam-se várias causas responsáveis pelo seu desenvol-

vimento tais como a desregulação do sistema imunológico, alteração da microbiota intes-

tinal, suscetibilidade genética e fatores ambientais, porém a causa da doença permanece 

desconhecida6. 

A Retocolite Ulcerativa (RCU) é um distúrbio inflamatório intestinal idiopático caracte-

rizado por uma inflamação contínua da mucosa colônica que afeta o reto. Cerca de 25% dos 

pacientes apresentam inflamação em todo o cólon7.
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O glúten é uma proteína encontrada nos cereais como trigo, centeio, cevada e aveia, 

alimentos básicos e extremamente importantes como fonte de fibras9. A exclusão destes 

alimentos reduz diretamente a oferta de fibras fermentáveis, uma vez que a fermentação 

produz butirato (ácido graxo de cadeia curta) que, por sua vez, contribui para o equilíbrio da 

microbiota intestinal10, 11. 

Apenas os portadores de DII, com diagnóstico de doença celíaca, devem restringir os 

alimentos que contenham glúten. O consumo do glúten nos pacientes celíacos contribui no 

processo inflamatório da mucosa intestinal e, assim, no desenvolvimento dos sintomas, como 

dor abdominal, inchaço e diarreia. É importante ressaltar que alguns dos sintomas da DII se 

sobrepõem aos sintomas da doença celíaca. Não existem evidências para restringir os grãos 

que contêm glúten para portadores de DII, na ausência dessa condição12.

Alguns estudos demonstraram que pacientes com RCU que consumiam mais bebida 

alcoólica tiveram uma probabilidade de 2,7 vezes mais de agravamentos dos sintomas gas-

trointestinais quando comparado com aqueles que consumiam menos álcool. Por outro lado, 

o consumo de uma taça de vinho/dia, associou-se à diminuição da calprotectina fecal em 

pacientes com DII em remissão12.

Estudos relataram que a deficiência de lactase varia de 40 a 50% na DC e entre 27 a 

50% na RCU, ambas superiores a controles saudáveis. A ingestão de leite não se associou ao 

risco de atividade da doença na RCU, assim como a exclusão de laticínios não apresentou 

benefícios aparentes. O leite não pasteurizado deve ser evitado por todos os pacientes com 

DII em função do potencial risco de infecções12. Os pacientes intolerantes podem adotar os 

laticínios isentos de lactose.

A dieta FODMAP consiste na restrição de carboidratos rapidamente fermentáveis (fru-

tooligossacarídeos, dissacarídeos, monossacarídeos e polióis). É indicada para auxiliar no 

tratamento de pacientes com Síndrome do Intestino Irritado (SII) e outras doenças funcio-

nais do trato gastrointestinal13.

Não há evidências que uma dieta baixa em FODMAP reduza a inflamação na DII. De 

forma contrária, observou-se que dietas com baixo teor de FODMAP reduziram a abundân-

cia de espécies potencialmente favoráveis para a microbiota intestinal como o Clostridium 

cluster IV, F Prausnitzii, Bifidobacterium spp e a produção de butirato3, 13, 14.

Já a Doença Celíaca é uma doença autoimune sistêmica que ocorre em indivíduos com 

predisposição genética, desencadeada pela ingestão de cereais que contêm glúten. Causa 

atrofia das vilosidades intestinais, hiperplasia das criptas entéricas e infiltração inflamatória 

linfocitária na parte proximal da mucosa do intestino delgado8.
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A nutrição enteral exclusiva (NEE) refere-se a forma de dieta exclusiva e moduladora 

da microbiota intestinal para um estado anti-inflamatório. Era a primeira opção de trata-

mento para induzir a remissão em pacientes pediátricos com DC em atividade leve a mo-

derada.3,15. Entretanto, recentemente, estudo randomizado controlado comparou dois tipos 

de dieta: NEE com a Dieta de Exclusão da Doença de Crohn associada a Nutrição Enteral 

Parcial (DEDC+NEP), em crianças com DC em atividade leve a moderada, por doze semanas. 

Os resultados mostraram que a DEDC+NEP foi mais tolerada do que a NEE. Ambas as dietas 

foram efetivas em induzir a remissão na sexta semana do estudo, porém em maior propor-

ção no grupo que recebeu a DEDC+NEP, além de mudanças significativas na composição da 

microbiota intestinal com diminuição de proteobacteria e calprotectina fecal16.

Quanto aos adultos com DC, os corticosteroides continuam sendo superiores à NEE 

para a indução de remissão clínica12. A baixa adesão às fórmulas enterais é a principal 

causa para subestimar o seu efeito em adultos. A NEE é indicada para aliviar complica-

ções complexas como fístulas ou estenoses, principalmente em indivíduos desnutridos, 

com duração aproximada de 12 semanas e, na sequência, a alimentação oral é introduzida 

gradativamente15.

Quanto aos pacientes em remissão e com depleção nutricional, a NEP (≥50% da inges-

tão calórica diária necessária), com administração noturna e dieta diurna, com baixo teor de 

gordura (com redução máxima de gordura saturada, gordura trans; gordura do leite, óleo de 

coco, banha e óleo de palma)12, é a escolha alimentar alternativa para prevenir recidiva tanto 

em crianças como em adultos com DII.15, 17

Quando é indicado a suplementação nutricional na DII?
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