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RESUMO: A Doencga de Crohn (DC) é uma enfermidade inflamatéria intestinal cronica, progressiva e
heterogénea, que pode acometer qualquer segmento do trato gastrointestinal, com destaque para o
acometimento colbénico e a forma estenosante do intestino delgado. O presente trabalho tem por
objetivo revisar as diretrizes atuais para o manejo nutricional da DC durante a atividade da doenga,
abordando a avaliagdo da composic¢ao corporal, as estratégias dietéticas para indugéo de remisséo e
o monitoramento de micronutrientes. A metodologia consiste na revisdo de consensos internacionais,
incluindo as diretrizes da ECCO, da ESPEN e do GEDIIB, bem como de estudos clinicos recentes
sobre intervengdes nutricionais na DC. Os principais pontos abordados incluem: a importancia da
nutricdo como terapia concomitante ao tratamento medicamentoso; o impacto da gordura visceral e da
creeping fat na resposta inflamatoria e terapéutica; a sarcopenia e a obesidade sarcopénica como
fatores preditivos de desfechos clinicos desfavoraveis; e as estratégias dietéticas para indugéo de
remissao como a Nutricao Enteral Exclusiva (NEE), Nutricdo Enteral Parcial (NEP) e Dieta de Exclusao
da Doenca de Crohn (CDED) associada a NEP com TGF-B2. Portanto, a abordagem nutricional
individualizada, combinando avaliagao rotineira da composi¢ao corporal, estratégias dietéticas
especificas e suplementagdo de micronutrientes quando necessaria, constitui uma ferramenta
fundamental para otimizar os desfechos clinicos e a qualidade de vida em pacientes com DC ativa.
Palavras-chave: Doenga de Crohn, Atividade da doenga, Terapia nutricional, Composi¢ao corporal.

1) Introducéao

A Doenga de Crohn (DC) é uma enfermidade inflamatdria intestinal crénica,
progressiva e heterogénea, caracterizada por inflamagao transmural, de distribuicao
segmentar, podendo acometer qualquer segmento do trato gastrointestinal, da boca

ao anus, com predilegao pela regiao ileocecal (1).

O acometimento colénico da DC caracteriza-se por inflamagao crénica
predominante no intestino grosso, podendo apresentar diarreia, dor abdominal,
sangramento e perda ponderal. De acordo com as diretrizes mais recentes, o
tratamento deve ser individualizado conforme a localizacao, a atividade inflamatéria e
a gravidade da doenca, incluindo terapias bioldgicas, imunossupressores e suporte

nutricional precoce (1, 2).

Ja a DC estenosante de delgado representa uma forma fibroestenédtica da
doenga, frequentemente associada a inflamacao transmural, fibrose intestinal e
sintomas obstrutivos, como distensdo abdominal, nauseas e vomitos pds-prandiais
(3). Segundo o consenso da European Crohn and Colitis Organization (ECCO) (1) e
da diretriz da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (2),
mais de 50% dos pacientes podem desenvolver complicagdes estenosantes ao longo
do curso da doenga, especialmente no intestino delgado. O diagnéstico depende da
associagao entre sintomas clinicos, exames laboratoriais e de imagem, como a

enteroressonancia magnética e a ultrassonografia intestinal (1, 3) . A conduta
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terapéutica inclui medicamentos, suporte nutricional individualizado e, em casos

avangados, dilatagdo endoscopica ou abordagem cirurgica (4).

O estado nutricional deve ser monitorado rotineiramente, devido ao elevado
risco de desnutrigdo e sarcopenia, mesmo em pacientes em remissdo clinica (5). Além
disso, padrdoes alimentares com predominancia de ultraprocessados, gorduras
saturadas e baixa ingestao de fibras estdo associados a pior progndstico inflamatério,
enquanto estratégias dietéticas anti-inflamatdrias e suporte nutricional adequado

podem auxiliar no controle da atividade da doenca (4).

2) Importancia da nutricao no manejo da DC, como parte do tratamento e da

inducao da remissao.

A intervencao nutricional evoluiu de uma terapia de suporte a um componente
essencial do tratamento da doenca de DC, atuando em concomitancia com a terapia
medicamentosa. Além da correcado de deficiéncias de macro e micronutrientes,
estratégias nutricionais podem modular a resposta inflamatoria e contribuir para a
inducdo e manutengdo da remissdo, estando associadas a melhor resposta aos
biolégicos, ao menor risco de hospitalizagao, de cirurgia e de recorréncia da doenca
(4, 6-8).

A atividade inflamatéria afeta o estado nutricional. Citocinas pro-inflamatérias,
como TNF-a, IL-1 e IL-6, podem contribuir para o desenvolvimento de anorexia e a
reducao do apetite por meio do eixo intestino-cérebro, enquanto o aumento do
catabolismo proteico favorece um balango nitrogenado negativo, perda de massa
muscular, fadiga e comprometimento funcional, perpetuando o ciclo da desnutricao

relacionada a doenga (6, 7) (Figura 1).

Figura 1. Mecanismo de retroalimentagao entre inflamagao, desnutrigao e

perda muscular na doeng¢a de Crohn ativa
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Nota. A inflamagao intestinal aumenta a permeabilidade da barreira mucosa e promove a translocagao
de lipopolissacarideos bacterianos (LPS), estimulando a ativagéo de vias pré-inflamatérias, como a via
NF-kB, e a produgédo de citocinas, incluindo TNF-a, IL-1, IL-6 e IFN-y. Essas citocinas interagem com
o sistema nervoso central por meio do eixo intestino-cérebro, induzindo a produgéo de mediadores
anorexigenos e a reducao do apetite. Simultaneamente, o ambiente inflamatério favorece o aumento
da miostatina, a diminuicdo da sinalizagdo anabdlica mediada pelo IGF-1 e o incremento do
catabolismo proteico muscular, culminando em miopenia. A perda de massa muscular e o
comprometimento do estado nutricional contribuem para a perpetuagdo da resposta inflamatéria,
estabelecendo um ciclo vicioso de inflamacgao, desnutricao e deterioragcéo funcional (6, 7). Figura criada
no Biorender.

Além da quantidade de massa muscular e de gordura corporal, a distribuicdo
do tecido adiposo também tem relevancia clinica. A gordura visceral (VAT),
especialmente a mesentérica, € metabolicamente ativa e capaz de produzir citocinas
pré-inflamatérias. Na DC, alteragbes patoldégicas desse compartimento podem
originar a creeping fat (gordura rastejante), caracterizada pela expansao do tecido
adiposo mesentérico sobre as algas intestinais inflamadas (9-11). Evidéncias sugerem
que o excesso de VAT pode interferir na resposta terapéutica, associada a falha

primaria ao infliximabe em pacientes com acometimento ileal (9, 12).

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética constituem os

métodos de referéncia para avaliagao da VAT, permitindo a mensuracao direta de sua
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area ou volume. A area visceral obtida em cortes ao nivel da terceira vértebra lombar
(L3) correlaciona-se fortemente com o volume total de gordura visceral. Embora ndo
existam pontos de corte especificos para DIl, areas de 100-130 cm? tém sido
utilizadas para caracterizar excesso de VAT em adultos (13, 14). Na pratica clinica,
meétodos indiretos também podem ser empregados, como a bioimpedancia elétrica, a
circunferéncia da cintura (CC) e a relagao cintura/altura. Valores de CC = 94 cm para
homens e = 80 cm para mulheres indicam risco aumentado, enquanto = 102 cm e 2
88 cm, respectivamente, indicam risco substancialmente aumentado (15). Para a
relagao cintura/altura, o ponto de corte = 0,50 é amplamente utilizado como marcador

de excesso de adiposidade visceral e de maior risco cardiometabdlico (13).

Dessa forma, a avaliagédo da composi¢ao corporal deve integrar a abordagem
inicial e o acompanhamento dos pacientes com DC, subsidiando intervencdes
dietéticas mais individualizadas e potencialmente capazes de contribuir para a

indugcédo e a manutengao da remissao.
3) Sarcopenia e Obesidade Sarcopénica

O progndstico de individuos acometidos por DIl, independentemente da idade,
é influenciado pela presenca de sarcopenia, que varia entre 24% e 60% (16). Essa
condicao atua como fator preditivo independente de desfechos clinicos desfavoraveis,
tais como hospitalizagbes, incapacidade funcional, quedas, piora da qualidade de vida
e aumento da mortalidade (17, 18). Na DC, a presenca de sarcopenia sinaliza risco
elevado de necessidade de ressecgéo intestinal (19), além de antecipar a progressao
da patologia rumo a cirurgia, inclusive em pacientes em tratamento clinico

medicamentoso (20, 21).

O consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2) define a sarcopenia como uma doenga muscular caracterizada
principalmente pela reducéo da forga muscular, considerada o principal marcador
para sua identificacdo. Para padronizar o diagndstico, os autores propuseram o
algoritmo F-A-C-S (Find—Assess—Confirm—Severity), que envolve um questionario de

triagem, avaliagdo da forga muscular, confirmagdo por métodos de avaliagdo da

composic¢ao corporal e classificacdo da gravidade por meio de testes de desempenho
fisico (22).
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Figura 2. Fluxograma para rastreamento, avaliagao, confirmacgao e classificagcado da
gravidade da sarcopenia de acordo com o consenso EWGSOP2.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO: ALGORITMO EWGSOP2 (FACS)

O

Rastreamento: Forga muscular:  Forga muscular: Composigdo Desempenho
Sarc-Calf Dinamometria Teste de sentar e corporal: fisico: Velocidade
levantar Bioimpedancia de marcha
IMMEA:
Risco se <27kghomens  Riscose > 15 segundos  <7,0 kg/m? homens | eMPO = 0,8 m/s para
pontuagdo = 11 < 16kg mulheres para 5 repeticdes < 5,5 kg/m? mulheres 4 metros

|
PROVAVEL SARCOPENIA SARCOPENIA
SARCOPENIA CONFIRMADA SEVERA

Adaptado do EWGSOP2 (22).

Notavelmente, a sarcopenia pode se manifestar em individuos com indice de
Massa Corporal (IMC) classificado como normal ou na faixa de sobrepeso/obesidade,
configurando o quadro de obesidade sarcopénica (16, 23) que esta consistentemente
associado ao aumento da mortalidade, a multimorbidade, ao comprometimento
funcional e a pior qualidade de vida, confirmando seu impacto clinico negativo nas
doengas cronicas (20, 24). O consenso da European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) e da European Association for the Study of Obesity (EASO)
prop0s critérios especificos para o diagnodstico da obesidade sarcopénica, definida
pela presenga simultdnea de excesso de gordura corporal e comprometimento
muscular funcional, por meio de um algoritmo que envolve triagem, avaliagdo da forga

muscular, analise da composigao corporal e estadiamento clinico (25).
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Figura 3 - Algoritmo para rastreio, diagnostico e estadiamento da obesidade

sarcopénica conforme o consenso ESPEN/EASO.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE OBESIDADE SARCOPENICA: CONSENSO ESPEN / EASO

ETAPA1: ETAPA 2: ETAPA 3: ETAPA 4:
Identificagéo de risco b d do da forga L Confirmagéao da OS através do Classificagao da gravidade
na presenga concomitante de: esquelética alterada, utilizando excesso de massa gorda e baseada na presenga de

testes de: redugao da massa muscular complicagoes:
¥' IMC ou circunferéncia da ajustada pelo peso, utilizando:
cintura elevados; v/ Dinamometria manual; v ESTAGIO 1: auséncia de
i i v'  DEXA (MMA/P) - padrao ouro; complicagées;
¥ Indicadores de sarcopenia v/ Teste de sentar e levantar da v ESTAGIO 2: presenga de pelo
(questionario SARC-F, cadeira v BIA (MME/P); menos uma complicagéo

sintomas clinicos ou fatores metabdlica, funcional,
derisco v TG cardiovascular ou
respiratdria atribuivel 2 OS

Adaptado do ESPEN/EASO(25).

Legenda: IMC: indice de massa corporal; SARC-F (Forca, Ajuda para caminhar, Levantar da cadeira,
Subir escadas, Quedas) - questionario validado para o rastreio de sarcopenia; OS: Obesidade
Sarcopénica; DEXA (Absorciometria por Raio-X de Dupla Energia); MMA/P: Massa Magra Apendicular
ajustada pelo Peso; BIA: Bioimpedancia; MME/P: Massa Muscular Esquelética ajustada pelo Peso;
TC: Tomografia computadorizada.

4) Tipos de dieta para induzir remissao

A Nutrigdo Enteral Exclusiva (NEE) consiste no uso exclusivo de férmula
enteral como unica fonte de alimentagdo por um periodo determinado, geralmente
entre 6 e 8 semanas (4, 26). Segundo o consenso da ECCO(4) e o consenso da
Organizacgao Brasileira de Crohn e Colite (GEDIIB), essa estratégia permanece como
tratamento de primeira linha para a indugao de remissao na DC pediatrica, devido a
sua eficacia na redugao da inflamacao intestinal e na melhora da saude da mucosa
intestinal. Além disso, a NEE contribui para a recuperacao nutricional, a melhora da
composigao corporal e a redugao da exposi¢ao a corticosteroides (Consenso GEDIIB
2026, in press). A NEE tem boa aplicabilidade, principalmente na DC estenosante de
delgado. Segundo o consenso do GEDIIB, a distribuigdo dos macronutrientes do valor
energético total (VET) da dieta deve ser: 50-60% de carboidratos, 15-20% de
proteinas (quando necessario, 1,2-1,5 g/kg de peso/dia) e 20-30% de lipideos (de
preferéncia, gorduras monoinsaturadas). Em relagao a adequagéao calérica, pode-se

considerar 25 kcal/kg de peso/dia e, em casos especificos de risco nutricional, uma

dieta hipercaldrica (30-35 kcal/kg de peso/dia). GEDIIB
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A Nutricdo Enteral Parcial (NEP) consiste na utilizagdo complementar de
férmula enteral associada a alimentagao oral habitual, com o objetivo de melhorar o
aporte energético e proteico, corrigir deficiéncias nutricionais e auxiliar no controle da
inflamacao em pacientes com DC (4, 27). Embora a NEP isolada apresente menor
eficacia na indugcao de remissdo quando comparada a NEE, os estudos demonstram
beneficios importantes na manutencdo do estado nutricional, na melhora da
composi¢ao corporal e no suporte terapéutico em individuos com risco de desnutricao
e sarcopenia (2, 4) e no Consenso GEDIIB 2026 (in press). As recomendagdes atuais
da ECCO destacam a importancia da terapia nutricional individualizada e reforgcam o
papel da suplementagdo enteral como estratégia complementar, especialmente em
pacientes com ingestao oral insuficiente ou com maior demanda metabdlica (4). A
distribuicdo calérica da NEP ocorre em 50% por meio de suplementagao nutricional
oral e de dieta polimérica e hiperproteica, e em 50% por meio de alimentos
minimamente processados e in natura. Todos os alimentos ultraprocessados devem

ser excluidos da dieta do paciente(4) e do Consenso GEDIIB 2026 (in press).

A Dieta de Exclusdo da Doenga de Crohn (CDED), associada a Nutricdo
Enteral Parcial (NEP) com TGF-B2, ganhou destaque nas recomendagdes atuais da
ECCO como alternativa eficaz para indugado de remissdo em adultos com DC (4).
Essa abordagem combina alimentos naturais selecionados, com exclusao de
componentes associados a disbiose intestinal, como ultraprocessados,
emulsificantes, gorduras saturadas e aditivos alimentares, e suplementagdo por
férmula enteral parcial. Estudos demonstram melhora clinica, redugéo da inflamacgao
e maior adesdo quando comparadas a NEE em alguns pacientes adultos (2, 4)
Consenso GEDIIB 2026 (in press). A CDED é composta por trés fases, sendo a
primeira etapa (0-6 semanas), na qual 50% da ingestao alimentar diaria provém de
uma lista de alimentos permitidos e os outros 50% de uma formula NEP especifica.
Na segunda fase (7-12 semanas), 75% da ingestdo alimentar diaria provém de
alimentos (com maior variedade do que na primeira fase) e 25% de uma formula NEP
especifica. E, por ultimo, na terceira fase (>13 semanas), cujo objetivo é a
manuteng¢ao do estado nutricional do paciente, pode-se manter 75% da ingestao
diaria de alimentos e 25% de formula NEP especifica, bem como incluir 1 a 2 dias de

alimentacao livre por semana, dando sempre preferéncia a alimentos naturais e
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5) Monitoramento sérico de micronutrientes

Na DC, a monitoragao regular de micronutrientes, como ferro, calcio, vitamina
B12, folato, zinco e vitamina D, € indispensavel (4). Essas deficiéncias decorrem
principalmente do segmento intestinal acometido, de ressecgdes cirurgicas prévias,
de ma absorgao, de perdas intestinais crénicas e de ingestao dietética insuficiente.
Cada um desses nutrientes exerce fungdes bioldgicas vitais: o ferro atua na formagao
da hemoglobina; a vitamina B12 e o folato sdo essenciais para a metilagdo do DNA e
a maturagdo das hemacias; a vitamina D atua na regulacdo imunoldégica e no

metabolismo de calcio e fosforo; e o zinco é fundamental para a cicatrizagao tecidual

(2).

Os medicamentos frequentemente utilizados no manejo da DC também
desempenham um papel fundamental no desenvolvimento ou no mascaramento de
déficits nutricionais: Metotrexato (MTX): Induz a deficiéncia de folato ao inibir a
enzima di-hidrofolato redutase, bloqueando sua converséo para a forma ativa (2, 4).
Aminossalicilatos: Estdo entre os principais precursores de anemias induzidas por
drogas, também associados a deficiéncia de folato (1). Tiopurinas: Embora nao
causem déficits nutricionais diretos, podem induzir macrocitose (aumento do volume
das hemacias), gerando um quadro de anemia macrocitica que mimetiza e confunde
o diagnostico de deficiéncia de B12 ou de folato. Corticosteroides: O uso crénico
aumenta a reabsorcao 6ssea e prejudica diretamente a absorgéo de vitamina D e de
calcio. Por essa razao, torna-se mandatodria a triagem da fragilidade dssea por meio
da ferramenta FRAX, acompanhada do exame de densitometria mineral 6ssea
(DEXA) (1). Os principais micronutrientes, seus respectivos pontos de corte e as

estratégias de reposi¢do recomendadas estdo detalhados na Figura 4.
6) Consideragoées finais:

e O paciente com DC ativa necessita de nutricao especializada.

e O paciente deve ser informado de que a nutricio faz parte do tratamento para
induzir remisséo na DC.

e O estado nutricional e a composicdo corporal devem ser avaliados em

pacientes com DC ativa, assim como a intervengéo nutricional.
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Figura 4. Manejo dos principais micronutrientes na DC

MANEJO DOS PRINCIPAIS MICRONUTRIENTES NA DOENCA DE CROHN

MICRONUTRIENTE DEFINIGAO DE DEFICIENCIA / RISCO REPOSICAO RECOMENDADA FATORES DE RISCO

Vitamina D
(Svolos et al., 2025;
Gordon et al., 2024;

Hossne 2019)

Vitamina B12
(Gordon et al., 2024)

Z

Acido félico
(Gordon et al., 2024;
Bischoff 2020)

Ferro
(Bischoff 2020;
Hossne 2019)

Calcio
(Gordon et al., 2024)

©

Zinco
(Hossne 2019;
Svolos et al., 2025)

NOTAS GERAIS

Deficiéncia:
< 50 nmol/L ou

< 30 ng/dL

Deficiéncia:

< 200 pg/mL

Risco:
200-400 pg/mL

Deficiéncia:

< 3 ng/mL

Deficiéncia:
Ferro >80 mcg/dL

e ferritina sérica < 30 ng/L

Atividade de doenca:
Ferritina <100 ng/L associada
a saturagdo de transferrina
<20% na presenca

de inflamagao

Deficiéncia:
< 8,5 mg/dL

Deficiéncia:
< 9 pmol/L (74 pg/dL) - jejum
ou < 8,4 umol/L pés-prandial

Dose de ataque:

50.000 Ul/semana

Dose de manutencgao:
7.000 Ul/semana

Via preferencial: Intramuscular

* 1000 pg/semana por 4—8 semanas,
seguida de 1000 pg/més

* Via oral: 1000-2000 pg/dia em
pacientes sem ma absorgdo

grave e com boa adesdo

Via oral

Em uso de MTX - Profilatico:

5 mg 1x/semana (24-72h apds
infusdo) ou 1 mg/dia — 5x/semana
Anemia megaloblastica:

5 mg/dia — 4 meses

Deficiéncia sem anemia:
0,4-0,8 mg/dia

Via preferencial: Intravenosa
(primeira escolha em doenca ativa,
Hb <10 g/dL, intolerancia ao ferro oral

ou necessidade de eritropoetina)

Via oral:

50-100 mg de ferro elementar
1x/dia em pacientes com doenca em
remissd@o e anemia leve.

Via oral:
* Carbonato de calcio
* 1200-1500 mg/dia

Reposigdo:
40 mg/dia — 10 dias

Atividade de doenca:
110 mg/dia dividido em 3x/dia —
8 semanas

* Ajustar a reposicdo conforme resposta clinica e laboratorial.
* Monitorar niveis séricos periodicamente.
* Considerar interagées medicamentosas e condigdes clinicas associadas.

Fontes: Svolos et al., 2025; Gordon et al.,, 2024; Hossne 2019; Bischoff 2020.

Uso frequente ou prolongado

de corticosteroides
Gestacao

Baixa exposicao solar

Ressecgdo ileal >30-30 cm

de seguimento

Dieta restritiva em carne

Uso de metotrexato ou

sulfassalazina
Acometimento de intestino delgado

Baixa ingestéo de alimentos fonte

Ressecgdes intestinais em duodeno
e jejuno proximal ou acometimento

desses segmentos

Pacientes com osteopenia
ou osteoporose
Uso prolongado de corticosteroides

Associar corregao da vitamina D

Reagente de fase aguda negativo

Monitoramento preferencialmente
em remissao da doenca

Nota. Principais pontos de corte para deficiéncia, esquemas de reposigdo e fatores de risco dos
principais micronutrientes na DC
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