


Dra., no seu ponto de vista um paciente ao receber  
o diagnóstico de Doença Inflamatória Intestinal  
(DII) precisa passar por uma avaliação nutricional? 
Mesmo em ambiente hospitalar?

Muitos estudos epidemiológicos demonstram oscilações no intervalo de tempo 
entre o início dos sintomas e o diagnóstico definitivo da DII, como por exemplo, 
no Registro Nacional de Doença Inflamatória Intestinal, feito pela Organização 
Brasileira de Doença de Crohn e Colite (GEDIIB) que mostrou um tempo de 3,85 
anos. Já na pesquisa da Associação Brasileira de Colite Ulcerativa e Doença  
de Crohn (ABCD), 26.7% levaram de 6 meses a 1 ano e 26.8% levaram menos  
de 6 meses. 

Este intervalo compromete diretamente o estado nutricional, visto que o paciente limita 
sua ingestão alimentar por dor abdominal, diarreia, náuseas e vômitos, medo de comer, 
falha na prescrição nutricional, microbiota com disbiose acompanhada de alteração na 
permeabilidade e disabsorção, assim como efeitos adversos de medicamentos em uso. 
Outros aspectos não menos relevantes são a evolução crônica da doença associada  
a possíveis complicações que podem impactar também no desfecho nutricional.

Nas mais variadas publicações acerca da DII é possível notar que os pacientes  
ao longo da evolução da doença apresentam alteração no seu status nutricional, como 
por exemplo, na publicação feita pela ABCD, na 2ª Jornada do paciente com DII, que 
41,0% dos entrevistados tiveram redução do peso e cerca de 38,3% tiveram ganho,  
no último ano devido à doença.

Em relação ao ganho de peso já citado, considerado como grave problema  
de saúde pública mundial, também se faz presente na DII, como foi demonstrado 
numa pesquisa em 2023, onde 15% a 40% dos pacientes são obesos nos países  
em desenvolvimento.
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A triagem nutricional é uma ferramenta que a maioria das sociedades médicas  
e de nutrição recomendam, pois além de agregar valor de qualidade e segurança neste 
perfil de pacientes; é a partir dela que se definirá a necessidade de uma avaliação 
nutricional seguida de intervenção específica e individualizada.
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Com relação às características do paciente,  
como poderia descrever o fenótipo da doença  
no momento do diagnóstico? E no momento  
da avaliação? Isso pode impactar para  
a decisão na conduta nutricional?

O quadro clínico vai depender da região comprometida e do fenótipo predominante da 
doença, que pode ser: inflamatória, estenosante ou penetrante. Já a retocolite ulcerativa 
idiopática (RCUI) se limita ao acometimento do cólon e reto, onde a diarreia é uma das 
principais queixas.

Por isso, a avaliação nutricional dependendo do momento em que se encontra o paciente, 
o tipo e tempo de sintomas, localização da doença, extensão comprometida, gravidade 
do quadro, presença ou não de complicações como estenose, fístulas, abscessos; 
as repercussões clínicas da doença poderão interferir no tipo de escolha do melhor 
tratamento pela equipe da Nutrição, sendo a conduta nutricional voltada para atender  
as necessidades do momento e dar o seguimento apropriado.
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Vale comentar que a Doença de Crohn (DC) pode acometer qualquer parte do trato 
gastrointestinal, da boca ao ânus, no entanto, frequentemente os segmentos do íleo 
terminal e cólon são os mais acometidos.
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A Dra. vê algum impacto 
da nutrição nas DIIs?

Embora ainda não se tenha a etiologia exata da DII, sabe-se que a nutrição é um fator 
de risco envolvido na gênese da doença, por meio do tipo de aleitamento, perfil de dieta 
ingerida ao longo da vida, do impacto da alimentação na microbiota intestinal e na resposta 
imune. Atua também como possível gatilho das crises, na prevenção e tratamento,  
seja na fase ativa como de remissão.

Disto isto, a desnutrição está associada a resultados ruins, incluindo aumento do número 
de visitas às unidades de urgência e emergência, aumento no número e tempo de 
hospitalizações, cirurgias não eletivas, risco para infecções, piora da resposta imune e da 
cicatrização, complicações pós-operatórias, resposta reduzida à terapia medicamentosa, 
queda na capacidade funcional, na qualidade de vida e maior mortalidade.

Ao se avaliar, por exemplo, o estudo STRIDE II, que tem como objetivos de longo 
prazo mais importantes: remissão clínica, cicatrização endoscópica, restabelecimento  
da qualidade de vida e ausência de incapacidade, não há dúvidas do impacto e importância 
da nutrição na DII.
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Existe alguma dieta para DII?

Infelizmente, as orientações sobre dieta são frequentemente controversas e fonte  
de dúvidas para médicos, pacientes e familiares. Geralmente, recomenda-se uma dieta 
saudável e equilibrada de estilo mediterrâneo, rica em variedade de frutas e vegetais 
frescos, carboidratos complexos, gorduras monoinsaturadas e proteínas magras, pobre 
em açúcar adicionado, sal, carnes vermelhas e alimentos ultraprocessados.

A Dieta Mediterrânea quando comparada à ocidental apresenta efeitos opostos  
na composição da microbiota intestinal com consequentes modificações na produção  
de ácidos graxos de cadeia curta, além de ser associada com maior longevidade e redução 
da incidência de doenças crônicas não transmissíveis relacionadas à idade.

Dietas do tipo: carboidratos específicos, paleolíticos, oligo-, di- e monossacarídeos 
e polióis de baixa fermentação (FODMAPs), anti-inflamatória, sem carragenina, sem 
lactose, pobre em carne vermelha, vegetariana e/ou enriquecidas com ômega-3, na fase 
ativa ou na indução de remissão, ainda precisam de mais estudos.

A dieta pobre em FODMAPs pode amenizar os sintomas em pacientes com DII com baixa 
ou nenhuma atividade da doença, particularmente naqueles com Síndrome do Intestino 
Irritável (SII) concomitante.

A Dieta de Exclusão da Doença de Crohn (DEDC) é uma dieta alimentar proposta para 
reduzir a exposição aos componentes dietéticos que são potencialmente inflamatórios, 
com impacto negativo na microbiota intestinal, na resposta imunitária e na barreira 
intestinal.

Ainda não há uma “dieta oral específica para DII” que 
possa ser considerada padrão ouro para promover 
a remissão em pacientes com doença ativa, 
principalmente, devido à alta heterogeneidade dos 
dados e das dietas avaliadas pela literatura.

Mas, isto não exclui a indicação do profissional da 
nutrição para que as necessidades individuais de cada 
paciente, intolerâncias específicas, capacidade de 
absorção do trato gastrointestinal, perfil nutricional, 
inflamatório, metabólico e fase do tratamento possam 
ser definidas de forma mais assertiva.
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Não se pode esquecer da hidratação correta aos pacientes, pois há muita preocupação 
especificamente com alimentos e a água, que também é um fator relevante, usualmente 
é preterida nos cuidados nutricionais.



A DEDC associada à Nutrição Enteral Parcial (NEP) do tipo polimérica com TGF-β2  
é subdividida em 3 fases. A primeira fase (semanas 0-6) é altamente restritiva, excluindo 
todos os ingredientes potencialmente desencadeantes como aqueles com alto teor de 
gordura e de açúcar, laticínios, aditivos artificiais e emulsificantes e ao mesmo tempo 
enfatiza o consumo de fontes de proteína de alta qualidade (frango e ovos), batata  
e frutas como banana e maçã. A segunda fase (semanas 6-12) permite a introdução 
gradual de componentes anteriormente restritos como glúten, carne vermelha, feijão  
e óleo de peixe. A terceira fase (a partir da semana 13, por tempo indeterminado), 
possui uma abordagem mais individualizada, de forma sustentável  
e considerando caso a caso.

A DEDC + NEP demonstrou melhor tolerância do que a nutrição enteral exclusiva (NEE), 
resultando em maiores taxas de adesão, portanto, parece ser uma alternativa viável 
para a indução e manutenção da remissão na doença ativa tanto para crianças como 
para adultos com Doença de Crohn leve à moderada, além do que pode ser usada como 
tratamento de resgate para pacientes com Doença de Crohn que falharam na terapia 
biológica.

Na doença grave, fenótipos complicados ou com envolvimento extraintestinal, a DEDC 
deve ser considerada caso a caso, de acordo com o critério do médico e da nutricionista. 
Mais estudos são necessários para avaliar a eficácia em diferentes cenários.

Por fim, a implementação de estratégias nutricionais para o manejo da DII será 
individualizada, podendo ser indicada uma dieta oral associada à suplementação, dieta 
de exclusão com nutrição enteral parcial, nutrição enteral exclusiva, nutrição parenteral 
ou associação de vias.
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E sobre fórmulas enterais e orais,  
optar por poliméricas ou oligoméricas?  
Quando, qual e como?

Quando a alimentação oral exclusiva não for suficiente para atender a demanda 
metabólica, a suplementação oral ou via enteral serão indicadas. O tipo de fórmula mais 
prescrita na maioria das vezes é do tipo polimérica. Porque, considerando as evidências 
científicas, o grau de hidrólise da proteína em si não demonstrou superioridade para 
melhorar o estado nutricional ou contribuir para ação anti-inflamatória de pacientes  
que não apresentam intolerância gastrointestinal.

Outro ponto favorável é que a dieta polimérica tem melhor aceitação devido à palatabilidade 
com melhor adaptação intestinal, contribuindo para o estímulo da microbiota intestinal, 
aumento da atividade anti-inflamatória, promoção e manutenção da função de barreira 
intestinal, com menor risco de disbiose.

Já as do tipo oligomérica são indicadas para manejo  
nutricional em situações clínicas específicas, como: 

É importante enfatizar que o uso de fórmulas oligoméricas, a longo prazo, não oferece 
benefícios clínicos comprovados em populações de doenças crônicas ambulatoriais.
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pacientes graves com
intolerância gastrointestinal

jejum prolongado com  
síndrome de realimentação

diarreia grave

quadros de desmame de  
Nutrição Parenteral exclusiva



Sabe-se que as dietas oligoméricas apresentam uma palatabilidade menor, já que  
o sabor residual da proteína hidrolisada sobressai, o que pode interferir na aceitação 
oral e gerar maior necessidade de passagem de um dispositivo enteral.

A Nutrição Enteral exclusiva é usada como primeira opção como aliada para induzir 
a remissão em crianças e adolescentes com DC ativa leve a moderada. Nos adultos, 
no entanto, os efeitos são inferiores ao tratamento medicamentoso e, portanto, não  
é recomendado como primeira opção, mas isso não exclui o uso em casos selecionados 
de pacientes que não toleram o tratamento medicamentoso ou que o recusam. A terapia 
nutricional também pode ser eficaz em pacientes desnutridos antes de serem submetidos 
à cirurgia eletiva para a Doença de Crohn, para otimizar o estado nutricional e reduzir 
complicações pós-operatórias.

Muitas publicações demonstram benefícios no uso de Nutrição Enteral Exclusiva (NEE) 
na Doença de Crohn com fórmula polimérica enriquecida com TGF-β2, e mais evidências 
apontam desfechos clínicos favoráveis com a Dieta de Exclusão da Doença de Crohn 
(DEDC) associada ao uso de Nutrição Enteral Parcial com fórmula polimérica com TGF-β2, 
sendo alternativa à Nutrição Enteral Exclusiva em pacientes adultos e pediátricos  
com doença leve a moderada para indução de remissão, assim como para pacientes  
que não obtiveram sucesso com a terapia biológica.
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Componentes da dieta/alimentação  
podem interferir na permeabilidade  
da barreira intestinal?

Sabemos que o tema: probióticos, 
glutamina, ômega 3, glúten, lactose  
são muito comentados, como conduzir? 

É sabido que a alimentação desempenha um papel na modulação da permeabilidade 
intestinal. Alguns componentes podem afetar negativamente a barreira intestinal, 
podendo induzir à disbiose, aumentar a permeabilidade do epitélio intestinal  
e/ou interagir diretamente com o sistema imunológico.

Além disso, ingredientes e aditivos não nutricionais, como conservantes, estabilizadores 
e espessantes, emulsificantes como carboximetilcelulose, adoçantes artificiais e corantes 
têm sido relacionados ao surgimento de problemas de saúde, incluindo inflamação crônica 
e a DII representada pela doença de Crohn tem a associação mais forte. Portanto, é sensato 
aconselhar aos pacientes com DII a redução na ingestão de alimentos processados.

Mesmo com os seus benefícios já estabelecidos, ainda não são recomendados 
para o tratamento da Doença de Crohn, nem na fase ativa, nem para prevenção 
de recidiva na fase de remissão ou recorrência pós-operatória da doença.  
Em pacientes com colite ulcerativa, pode ser uma alternativa à terapia padrão com ácido 
5-aminossalicílico (5-ASA) caso este não seja tolerado para o tratamento de doença ativa 
leve ou moderada. Na bolsite, podem ser considerados para prevenção da inflamação.

PROBIÓTICOS

6

7

O padrão alimentar das pessoas vem mudando nas últimas décadas com aumento  
do consumo de alimentos com grandes quantidades de açúcar, gorduras saturadas,  
sal e baixas quantidades de proteína, fibras, vitaminas e minerais.
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Até os dias atuais, não houve efeito comprovado no curso da doença, nas medidas 
antropométricas, permeabilidade e morfologia intestinal, atividade da doença, sintomas 
intestinais, parâmetros bioquímicos, estresse oxidativo e marcadores de inflamação 
em pacientes com DII, independentemente da via de administração, seja prescrita em 
ambiente hospitalar ou ambulatorial. Isto se deve provavelmente à controvérsia sobre 
os efeitos, possivelmente devido à variabilidade nas doses e vias de administração,  
no tamanho das amostras e nos vieses encontrados em diferentes ensaios clínicos.

Mesmo com efeitos anti-inflamatório, imunológico e na microbiota intestinal cientificamente 
comprovados, há ainda controvérsia sobre os efeitos na DII, possivelmente devido  
à variabilidade nas doses e vias de administração, no tamanho das amostras e nos vieses 
encontrados em diferentes ensaios clínicos.

Até o momento, não há evidências consistentes que apoiem a restrição do glúten em 
pacientes com DII na ausência de diagnóstico de doença celíaca ou suspeita de sensibilidade 
ao glúten. Não há comprovação do glúten como fator de risco para o desenvolvimento de 
DII, mesmo em indivíduos com predisposição genética. Os sintomas associados ao glúten 
são mais comuns entre os pacientes com Doença de Crohn estenosante ou mais grave  
e doença ativa.

Não há relação entre o seu consumo e o risco de desenvolvimento de DII. A atividade da 
doença pode afetar a digestão da lactose em alguns pacientes, em particular nos com 
envolvimento do intestino delgado. Há evidências sugestivas de que os laticínios podem 
ter benefícios na DII, por resultarem em aumento da microbiota intestinal, assim sendo, 
a restrição total pode ter impacto desfavorável. A maioria das pessoas intolerantes à 
lactose pode ingerir até 12 g de lactose/dia (250 ml de leite) sem apresentar sintomas 
adversos.

GLUTAMINA

ÔMEGA-3

GLÚTEN

LACTOSE
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Até os dias atuais, não houve efeito comprovado no curso da doença, nas medidas 
antropométricas, permeabilidade e morfologia intestinal, atividade da doença, sintomas 
intestinais, parâmetros bioquímicos, estresse oxidativo e marcadores de inflamação 
em pacientes com DII, independentemente da via de administração, seja prescrita em 
ambiente hospitalar ou ambulatorial. Isto se deve provavelmente à controvérsia sobre 
os efeitos, possivelmente devido à variabilidade nas doses e vias de administração,  
no tamanho das amostras e nos vieses encontrados em diferentes ensaios clínicos.

Portanto, naqueles pacientes sabidamente intolerantes é aconselhável durante a fase 
ativa da doença evitar alimentos lácteos a fim de não piorar a sintomatologia.

É fato de que mesmo não tendo sido correlacionada com a exacerbação da doença, 
alguns pacientes experimentaram alívio sintomático após uma dieta isenta de lactose, 
de baixa fermentação, oligo-, di-, monossacarídeos e polióis (FODMAP), assim como sem 
glúten, na fase ativa da doença. Importante respeitar e considerar o relato dos pacientes  
na condução do tratamento.

Paciente DII em perioperatório pode se 
beneficiar de uma intervenção nutricional?8

Na pesquisa da ABCD em 2023, 80,4% dos pacientes alteraram seu 
padrão alimentar com retirada de alguns alimentos após o diagnóstico.

Citando a publicação de Wischmeyer de 2018, 2 em cada 3 pacientes 
que vão ser submetidos à cirurgia do Trato Gastrointestinal (TGI) 
estão desnutridos no momento da cirurgia. 

Apenas 1 em cada 5 hospitais aplica triagem nutricional  
na admissão hospitalar. 

Apenas 1 em cada 5 pacientes recebe alguma  
intervenção nutricional no pré-operatório.



A intervenção cirúrgica apresenta desafios, especialmente em casos de emergência, 
sendo as complicações pós-operatórias, uma grande preocupação. Uma ferramenta 
desenvolvida pela Universidade de Duke e proposta no artigo de Gillis e Wischmeyer, 
é o PONS (PeriOperative Nutrition Score), que tem como objetivo identificar o risco de 
desnutrição e direcionar para um programa de otimização nutricional para pacientes em 
risco de desnutrição perioperatória.

Pacientes desnutridos são beneficiados com terapia nutricional pré-operatoria 
hiperproteica (sempre que possível) durante 7-14 dias, reposição de vitamina D para 
aqueles com deficiência comprovada, imunonutrição de 5 a 7 dias imediatamente antes 
da cirurgia, abreviação do jejum por ingestão de carboidratos e/ou proteínas de 2 a 3 
horas antes da indução anestésica, conforme os programas multimodais para cuidados 
perioperatórios, como o ERAS e o ACERTO. Já no pós-operatório, seguem com a 
manutenção da imunonutrição por 5 a 7 dias, e mantém-se após o procedimento, com 
suplementação hiperproteica na recuperação pós-operatória tardia.

REFERÊNCIAS: 
Wischmeyer P; Carli F; Evans DC et al. American Society for Enhanced Recovery and Perioperative Quality Initiative Joint Consensus Statement on Nutrition Screening and Therapy Within 
a Surgical Enhanced Recovery Pathway. Anesth Analg. 2018; 1883-1895. Gillis C, Wischmeyer PE. Pre-operative nutrition and the elective surgical patient: why, how and what? Anaesthesia. 
2019; 27–35. Aguilar-Nascimento JE. ACERTO: Acelerando a Recuperação Total Pós - Operatória. 4th ed. Rio de Janeiro: Rubio; 2020. 0–512 p. Gustafsson UO, Scott MJ, Hubner M, Nygren J, 
Demartines N, Francis N, et al. Guidelines for perioperative care in elective colorectal surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS ®) Society Recommendations: 2018. World J Surg. 
2019;43(3):659-95. Mowlah RK, Solder J. Risk and management of post-operative infectious complications in inflammatory bowel disease: A systematic review. World J Gastrointest Surg. 2023 
15(11): 2579-2595. Bak M et al.Imaging-based preoperative body composition is associated with the risk of postoperative complications and postoperative endoscopic recurrence in patients 
with Crohn’s disease. 2024. Journal of Crohn s and Colitis 18:i1521-i1522.

Ao seu ver, a abordagem na internação 
hospitalar tem características diferentes  
da ambulatorial?

Os dados sugerem que a desnutrição afeta uma grande parcela dos pacientes com doença 
inflamatória intestinal (DII), estimada em 65–75% dos pacientes com Doença de Crohn  
e em 18–62% dos pacientes com colite ulcerativa.
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O risco de complicações se desnutrido no momento da cirurgia 
é 3 vezes maior e 5 vezes maior a chance de ir a óbito quando 
comparados aos bem nutridos. 

3 em cada 4 cirurgiões acreditam que a nutrição perioperatória 
reduz complicações pós-operatórias. 

Cada 1 dólar gasto com Terapia Nutricional em pacientes 
hospitalizados economiza-se 52 dólares nos custos hospitalares.



REFERÊNCIAS: 
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Joseph W. Windsor, Stephanie Coward,Tawnya M. Hansen, James A. King. Global Hospitalization Trends for Crohn’s Disease and Ulcerative Colitis in the 21st Century: A Systematic Review 
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Numa revisão sistemática com análise temporal das taxas de hospitalização por DII  
em todo o mundo no século XXI estratificados pelo estágio epidemiológico de uma região: 
prevalência composta (estágio 3) na América do Norte, Europa Ocidental e Oceania 
versus aceleração da incidência (estágio 2) na Ásia, Europa Oriental e América Latina 
versus emergência (estágio 1) nos países em desenvolvimento.

As taxas de hospitalização por DII estão a estabilizar nos países na fase 3, enquanto os 
países recentemente industrializados na fase 2 têm taxas de hospitalização rapidamente 
crescentes, contribuindo para uma carga crescente nos sistemas de saúde globais.  

As taxas de hospitalização da DII podem impactar na qualidade de vida,  
no comprometimento da produtividade no trabalho e aumento dos custos ao sistema  
de saúde.         	

Gravidade da doença deve ser um critério  
de exclusão na intervenção nutricional?

Pelo contrário. Na gravidade da doença, o estado nutricional pode estar mais 
comprometido e uma intervenção nutricional deverá ser imposta o mais precocemente 
possível, excetuando nos casos de instabilidade hemodinâmica, quando comprovada.
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A assistência nutricional se faz necessária tanto em ambiente ambulatorial quanto 
hospitalar. Têm-se estudos mostrando o impacto da alteração do estado nutricional  
de até 70% em portadores de DII quando internados, dependendo do fenótipo e tipo  
de complicações presentes e de até 30% em atendimento ambulatorial.



No monitoramento devemos solicitar  
análise sobre o perfil de vitaminas  
e oligoelementos? Em que momento?

A prevalência relatada de deficiências de micronutrientes decorrente da perda intestinal 
por diarreia, má absorção, ingestão dietética inadequada devido à anorexia que 
acompanha a atividade da doença e efeito adverso de medicamentos, varia amplamente 
na literatura de 20 a 80%, provavelmente refletindo a heterogeneidade nas populações 
estudadas e falta de padronização das ferramentas usadas na triagem. Há correlação 
com o tempo do início dos sintomas e o diagnóstico, curso da evolução da doença, acesso 
e aderência ao tratamento.

Os níveis séricos podem aumentar ou diminuir, como parte da resposta inflamatória, por 
exemplo, a ferritina aumenta, mas folato e zinco diminuem na inflamação. Além disso, 
déficits podem estar presentes mesmo em indivíduos aparentemente bem nutridos, 
portanto, requerem ser examinados inclusive na fase de remissão, e déficits específicos 
devem ser adequadamente corrigidos.

Pacientes com DII, com doença ativa, sob tratamento com corticosteroides ou com 
suspeita de hipovitaminose D, devem ser monitorados quanto ao nível sérico de 25(OH) 
vitamina D e, se necessário, suplementação de cálcio/vitamina D deverá ser prescrita 
para prevenção de osteopenia, osteoporose e sarcopenia. Os suplementos de vitamina D 
estão disponíveis em diferentes formas de administração.

A reposição e via de administração devem ser adaptadas às características dos pacientes, 
como idade, IMC, gravidade da deficiência, comorbidade associada, etnia, exposição  
à luz solar e uso de outros medicamentos. A reposição diária parece ser mais eficaz  
e benéfica para melhorar os níveis, mas dosagens com intervalos mais longos devem  
ser propostos para aqueles com baixa adesão diária. O perfil do ferro também, já que  
a anemia é considerada a manifestação extraintestinal mais frequente da DII.
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As principais formas de anemia são decorrentes 
da deficiência de ferro, de doença crônica  
ou de origem mista.

REFERÊNCIAS: 
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Neste perfil, é prudente lembrar do risco da síndrome de realimentação, complicação 
esta, que ocorre após jejum prolongado em desnutridos, debilitados, com perda de peso 
acentuada, baixa aceitação alimentar, hipoalbuminemia, alterações eletrolíticas ou após 
processos catabólicos graves, geralmente nas primeiras 72 horas, após o início da dieta 
oral, enteral ou parenteral.



Pacientes com doença ileal extensa ou cirurgia ileal prévia (ressecção ou bolsa ileal), 
com macrocitose devem ser monitorados quanto à deficiência de vitamina B12 e ácido 
fólico. A dose e via precisam ser ajustadas de acordo com a gravidade dos sintomas  
e a causa da deficiência.

A medição de zinco deve ser feita em pacientes com aumento de perdas gastrointestinais. 
A via de administração poderá ser oral, enteral e/ou parenteral, dependendo  
da capacidade absortiva. É considerado como um preditor potencial do curso da doença.

No caso de uso de medicamentos que interfiram na absorção de micronutrientes  
a dosagem se faz necessária do micronutriente envolvido, por exemplo o corticoide  
e a Vitamina D.
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in Adults: A Delphi Expert Consensus.J. Clin. Med.2024; 13.2176. Gioxari A, Amerikanou C, Papada E. Serum Vitamins D, B9 and B12 in Greek Patients with Inflammatory Bowel Diseases. 
Nutrients.2020;12(12):3734. Ao M, Tsuji H, Shide K et al. High prevalence of vitamin B-12 insufficiency in patients with Crohn’s disease. J Clin Nutr 2017;26(6):1076-1081. Vernia F. et al.Vitamin 
D in Inflammatory Bowel Diseases. Mechanisms of Action and Therapeutic Implications. Nutrients 2022. 14(2), 269.

Dra., e para finalizarmos, para aqueles 
profissionais que não tem em sua equipe  
um profissional da nutrição, como devo agir?  
O que priorizar?

Se olharmos os resultados da 2ª Jornada 
do Paciente com DII, feita em 2023  
e publicada em maio de 2024, dos 3.554 
participantes, 83% gostariam de um 
atendimento multidisciplinar e 58,6% 
relataram insatisfeitos com seu tratamento 
atual. Do total, 42,8% não tiveram acesso  
a outros profissionais que não o médico 
para tratamento da DII.
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Para pacientes em remissão ou doença leve, são 
sugeridas dosagens do perfil do ferro a cada 6–12 meses.  
Naqueles com doença ativa, repetir a cada 3 meses.



Nos dados apresentados no estudo epidemiológico avaliando pacientes da rede pública 
de 2012 a 2020, houve um aumento da prevalência das DII, principalmente no sul  
e sudeste, dados esses similares aos encontrados, na pesquisa da ABCD de 2023. Esses 
resultados denotam a importância dos profissionais da saúde, principalmente os médicos 
estarem atentos ao risco para DII (mesmo porque deixou de ser considerada doença rara 
no Brasil, desde 2020), sendo capacitados para o diagnóstico no tempo mais precoce 
para não perder a janela terapêutica e mitigar complicações.

Neste contexto, outro ponto que merece destaque é que cerca de 75,1% da população 
brasileira é atendida no sistema público e 24,9% na rede privada. Essa informação  
é crucial pois a grande maioria buscará atendimento na atenção primária e os profissionais 
da saúde precisam ficar atentos para a possibilidade da DII e que o risco nutricional  
faz parte da abordagem clínica dessa população.

Por fim, muitas vezes não há o profissional da nutrição disponível de imediato no serviço, 
noutras, o paciente tem dificuldades de acesso, ou o plano de saúde não contempla, ou 
o paciente se recusa. Isso traduz na responsabilidade do médico conduzir os cuidados 
nutricionais por conta própria. Importante que, após o diagnóstico feito, uma ferramenta 
de triagem e avaliação nutricional mínima sejam aplicadas para que alterações possam 
ser detectadas, corrigidas para impactar menos em complicações, orientações corretas 
sejam dadas, visto que a DII provoca no paciente e familiar muita dúvida frente à nutrição 
e compromete diretamente na qualidade de vida.
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