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RESUMO 

 

PASSOS, RA. Aconselhamento em Nutrição na Doença Inflamatória Intestinal: de Novos Marcadores à 

Assistência. Tese (Doutorado) – Escola de Nutrição, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2024. 149f. 

 

INTRODUÇÃO: A nutrição é um componente importante do cuidado clínico de pessoas com Doença Inflama-

tória Intestinal (DII). O aconselhamento em nutrição (AN) fornecido por profissionais de saúde com expertise 

em nutrição pode favorecer a melhores desfechos nutricionais e prognósticos. OBJETIVO: Avaliar fatores que 

podem permitir intervenções mais efetivas em nutrição na assistência de pessoas com DII. MÉTODOS: Esta 

tese é constituída por três seções metodológicas, para culminância de 3 produtos bibliográficos: 1. Revisão 

sistemática quanto ao potencial de tióis como biomarcador de atividade da DII, objetivando direcionar interven-

ções nutricionais mais assertivas; 2. Revisão das evidências inerentes ao AN como estratégia de cuidado para 

DII, buscando caracterizar a importância e efetividade do AN para melhor assistência em DII; 3. Estudo de 

coorte histórica, envolvendo indivíduos adultos e idosos, que realizaram acompanhamento clínico em ambula-

tório de referência no tratamento de DII. Os dados contidos nos prontuários dos participantes foram alocados 

em 2 grupos de avaliação, a partir da assistência especializada: I. grupo assistido por nutricionistas (SN) e II. 

grupo não assistido nutricionistas (NN), e avaliados na primeira e última consultas no ambulatório de referência 

em cuidados para DII. Os dados foram tratados estatisticamente, para verificação da associação entre as variá-

veis clinicas e nutricionais e assistência especializada. RESULTADOS: Os resultados das investigações desta 

tese são apresentados sob a forma de 3 manuscritos: 1. Thiols as a marker of inflammatory bowel disease acti-

vity: a systematic review: estudos individuais incluídos nesta revisão sugerem associação entre a atividade da 

doença e a oxidação sistêmica, medida pelos níveis séricos de tiol; 2. Aconselhamento em nutrição na doença 

inflamatória intestinal: uma revisão baseada em WH questions: O AN é uma estratégia importante para o trata-

mento da DII, deve ocorrer precoce e continuamente. O nutricionista é o profissional que reúne habilidades e 

competências especificas para o AN seguro e efetivo; 3. Assistência de nutricionistas favorece melhor evolução 

nutricional de indivíduos com doença inflamatória intestinal: Ter sido assistido por especialista nutricionista 

aumentou a chance de uso de suplemento alimentar (p=0.029). O SN apresentou menor velocidade de hemos-

sedimentação na avaliação final, sugerindo que estava menos inflamado que o NN (P =0,042). O NN apresentou 

maior variação de peso no intervalo da avaliação. A evolução adequada do índice de massa corporal foi associ-

ada a assistência do nutricionista (P=0,018). CONCLUSÃO: Os tióis podem ser bom parâmetro de monitora-

mento do curso clínico da DII. Todas as pessoas com DII devem receber aconselhamento de nutricionistas como 

parte da abordagem multidisciplinar, a fim de prevenir distúrbios relacionados à nutrição. A assistência de nu-

tricionistas favorece a evolução nutricional adequada. O AN conduzido por nutricionistas pode favorecer a me-

lhor gestão da DII. Estudos mais robustos poderão confirmar estes achados e direcionar intervenções nutricio-

nais mais assertivas em DII.  

PALAVRAS-CHAVE: doença de Crohn, retocolite ulcerativa, nutricionista, cuidado em nutrição 
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ABSTRACT 

PASSOS, RA. Nutrition Counseling in Inflammatory Bowel Disease: From New Markers to Assis-

tance. Thesis (Doctorate) – School of Nutrition, Federal University of Bahia, Salvador, 2024. 149f. 

INTRODUCTION: Nutrition is an important component of the clinical care of people with Inflammatory 

Bowel Disease (IBD). Nutrition counseling (NC) provided by health professionals with expertise in nutri-

tion can promote the best nutritional advances and prognoses. OBJECTIVE: To evaluate factors that may 

allow for more effective nutrition interventions to assist people with IBD. METHODS: This thesis con-

sists of three methodological sections, culminating in 3 bibliographical products: 1. Systematic review of 

the potential of thiols as a biomarker of IBD activity, aiming to direct more assertive nutritional interven-

tions; 2. Review of the evidence inherent to NC as a care strategy for IBD, seeking to characterize the 

importance and effectiveness of NC for better assistance in IBD; 3. Historical cohort study, involving adult 

and elderly individuals, who underwent clinical follow-up at a reference outpatient clinic for the treatment 

of IBD. The data contained in the participants' medical records were allocated into 2 evaluation groups, 

based on specialized assistance: I. group assisted by registered dietitian nutritionist (SN) and II. group not 

assisted by registered dietitian nutritionist (NN), and evaluated at the first and last consultations at the refer-

ence outpatient clinic for IBD care. The data were treated statistically to verify the association between 

clinical and nutritional variables and specialized assistance. RESULTS: The results of the investigations 

of this thesis are presented in the form of 3 manuscripts: 1. Thiols as a marker of inflammatory bowel 

disease activity: a systematic review: individual studies included in this review suggest an association 

between disease activity and systemic oxidation, measured by serum thiol levels; 2. Nutrition counseling 

in inflammatory bowel disease: a review based on WH questions: NC is an important strategy for the 

treatment of IBD, it must occur early and continuously. The registered dietitian nutritionist (RDN) is the pro-

fessional who brings together specific skills and competencies for safe and effective NC; 3. Assistance 

from RDN favors better nutritional evolution of individuals with inflammatory bowel disease: Having 

been assisted by RDN increased the chance of using a dietary supplement (p=0.029). The SN had a lower 

erythrocyte sedimentation rate in the final evaluation, suggesting that it was less inflamed than the NN (P 

=0.042). The NN showed greater weight variation during the assessment interval. Adequate body mass 

index evolution was associated with RDN assistance (P=0.018). CONCLUSION: Thiols may be a good 

parameter for monitoring the clinical course of IBD. Specialized care from RDN may favor better clinical 

and nutritional evolution of people with Crohn's disease and ulcerative colitis, considering the role of RDN 

in effective NC, justifying the inclusion of RDN as mandatory members of multidisciplinary care teams in 

IBD. More robust studies may confirm these findings and direct more assertive nutritional interventions 

in IBD. 

KEYWORDS: Crohn's disease, ulcerative colitis, registered dietitian nutritionist, nutrition care 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta tese apresenta resultados de um estudo de coorte retrospectivo, realizado a partir da coleta de dados em 

prontuários de indivíduos com Doença Inflamatória Intestinal (DII) assistidos em um ambulatório público de 

um Hospital Universitário na Bahia/Brasil. 

A motivação para realização deste trabalho se alicerça nas pesquisas recentes, mostrando aumento da pre-

valência de DII globalmente e demanda aumentada por assessoramento clínico, que tem acompanhado este 

crescimento. O cuidado para pessoas sob esta condição exige monitoramento recorrente, considerando as carac-

terísticas crônica e intermitente da inflamação da DII e os problemas nutricionais, frequentemente observados, 

mesmo em períodos de remissão e apesar das necessidades de macronutrientes serem atendidas. 

A alimentação é um componente importante da terapêutica em DII e as recomendações dietéticas para estas 

pessoas demandam aconselhamento individualizado, dada a lacuna de evidências para apoiar recomendações 

gerais, que atendam a todos os sujeitos. O planejamento alimentar pode incluir elementos antioxidantes, objeti-

vando modular o estresse oxidativo e reduzir a inflamação, sendo esta uma abordagem que tem estimulado 

muitas investigações, considerando as repercussões para o manejo nutricional em DII. 

A avaliação da condição nutricional e de atividade da DII precisam ser consideradas para que as intervenções 

possam ser bem conduzidas. Marcadores capazes de refletir com eficiência e eficácia o estado nutricional dos 

indivíduos e a atividade da DII, são continuamente investigados, visando a identificação de indicadores mais 

precisos, de mais fácil execução e menos custosos, capazes de melhor guiar as terapias. Neste sentido, a rele-

vância das estratégias de rastreio e identificação das exacerbações da inflamação em DII para apoiar interven-

ções clínicas e nutricionais seguras e eficientes motivaram a realização de uma revisão sistemática para avaliar 

o potencial dos tióis, principais antioxidantes do organismo, como biomarcadores de recorrências das DII e a 

viabilidade de incorporação na prática clínica, como primeiro resultado das investigações relativas a temática 

de aconselhamento em nutrição (AN).  

A premissa de que o AN é uma estratégia importante e relevante para melhor gestão e cuidado em DII, e 

que deve ser conduzido por profissionais com habilidades e competências especificas, a fim de que seja seguro, 

eficiente e eficaz, para promover melhores desfechos clínicos e nutricionais, motivaram a investigação de ques-

tões intrínsecas a esta prática, resultando em dois produtos: I. revisão sobre a temática, apresentando evidencias 

quanto ao exercício desta atividade e II. avaliação dos desfechos apresentados por indivíduos com DII que 

receberam AN de nutricionistas.  

Assim, os resultados da investigação que originou esta tese estão organizados na forma de três artigos cien-

tíficos, que buscam responder questões essenciais inerentes a nutrição para pessoas com DII. 

O primeiro artigo é um estudo de revisão que avaliou as evidências inerentes a dosagem dos níveis séricos 

de tióis como marcador da atividade e o potencial de associação para predizer atividade da doença e o grau de 

aplicabilidade clínica para abordagem da DII. 
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O segundo artigo é um estudo de revisão que buscou apresentar as evidências relativas ao AN no contexto 

da DII, examinando questões inerentes a esta práxis, a fim de nortear a prática clínica para mitigar a vulnerabi-

lidade da saúde destes indivíduos. 

O terceiro artigo foi elaborado a partir de dados da coorte de indivíduos com DII e buscou verificar a asso-

ciação entre a assistência de nutricionistas e os desfechos clínicos e nutricionais. 

Assim, esta tese tem como resultado 3 manuscritos: 

1. Thiols as a marker of inflammatory bowel disease activity: a systematic review 

2. Aconselhamento em Nutrição na Doença Inflamatória Intestinal: Uma Revisão Baseada em WH Ques-

tions 

3. Assistência de Nutricionistas Favorece Melhor Evolução Nutricional de Indivíduos com Doença Infla-

matória Intestinal 
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A Doença Inflamatória Intestinal (DII) é uma entidade patológica que possui duas formas mais comuns de 

apresentação: a Retocolite Ulcerativa (RCU) e a Doença de Crohn (DC); ambas têm o trato digestório (TD) 

como alvo e etiologia multifatorial. Estão imbricados nas suas expressões fatores genéticos, imunológicos, am-

bientais, alimentares, alterações na permeabilidade e microbiota intestinal e estresse oxidativo. Pesquisas recen-

tes sugerem que a causação da DII está relacionada a respostas biológicas a fatores físicos e químicos, estresso-

res psicossociais e constituintes da dieta, que através da produção de espécies reativas de oxigênio (EROS) 

promovem inflamação metabólica crônica, com alterações locais e sistêmicas, em períodos de remissão e ativi-

dade alternados, em pessoas geneticamente susceptíveis. Neste sentido, considerando a característica recidivante 

da DII, a quantificação do estado oxidativo tem se apresentado como estratégia promissora e minimamente 

invasiva para monitorar a atividade da DII e guiar abordagens mais assertivas (Passos et al., 2023; Bourgonje et 

al, 2020; Malinowski et al., 2020; Bourgonje et al, 2019).  

A DC promove lesões transmurais e descontínuas, podendo afetar todo o TD, com ocorrência mais frequente 

em íleo terminal e cólon. Distintamente, a RCU geralmente está restrita ao intestino grosso, com apresentação 

contínua, atingindo diferentes extensões da mucosa do cólon e do reto, causando lesões erosivas e sangramento 

intestinal. Os principais sintomas de ambas as expressões são diarreia, dor abdominal e urgência para evacuar. 

Adicionalmente, alterações de peso e do apetite são manifestações sistêmicas, frequentemente apresentadas por 

estes indivíduos (Malinowski et al., 2020; Gomollón et al., 2017).  

A relação entre alimentação e DII tem sido recorrentemente estudada, considerando o envolvimento do TD 

e a alta prevalência de má nutrição em DII. A redução da ingestão oral, alterações sistemáticas, sintomas e 

perdas intestinais, efeitos adversos de medicações, procedimentos investigativos e cirúrgicos seguidos por je-

juns/restrições dietéticas e hospitalizações frequentes, exercem mecanismos sinérgicos para promover inade-

quações do estado nutricional destas pessoas (Sinopoulou et al., 2021; Balestrieri et al., 2020; Forbes et al., 

2017; WGO, 2015). De outro modo, a diminuição da massa muscular esquelética e aumento do tecido adiposo 

mesentérico têm sido alterações da composição corporal observadas em pessoas com DII, que têm sido relaci-

onadas a alterações de hábitos alimentares e diminuição da atividade física, e têm contribuído para o aumento 

da incidência e prevalência da obesidade nesta população (Bilski et al., 2019).  

Aproximadamente 60% das pessoas com DII acreditam que certos alimentos são desencadeadores de reci-

divas de DII e foram orientados a excluir algum alimento ou eliminaram por conta própria (Magro, 2019).  77% 

dos indivíduos evitam determinados alimentos durante a remissão, enquanto 86% destes com doença ativa se-

guem dietas mais restritas (Casanova et al.,2017), baseados nos sintomas que experimentam e que acreditam ser 

secundários a ingestão de alimentos específicos (Glabska, Guzek, Lech, 2023). As restrições alimentares indis-

criminadas e excessivas podem levar à inadequação do estado nutricional, deficiências de vitaminas e outros 

nutrientes, favorecendo a complicações da DII e mau prognóstico. Os pacientes frequentemente seguem dietas 

auto prescritas, carentes de evidências científicas robustas, na ausência de aconselhamento especializado (Men-

tella et al., 2020; Cohen et al., 2013).  
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Pesquisas recentes têm revelado que os indivíduos com DII costumam ajustar a dieta após o diagnóstico e 

que desejam receber aconselhamento em nutrição (AN). A orientação especializada pode oportunizar melhor 

cuidado em saúde, prevenindo os efeitos adversos da exclusão alimentar seletiva indiscriminada (Gely et al., 

2023; McCarthy, 2021; Mc Carthy, Schultz & Wall, 2021). Neste contexto, o AN fornecido por profissionais 

de saúde com expertise em nutrição especializada e DII poderia modificar os desfechos nutricionais destes in-

divíduos, contribuindo para uma melhor evolução clínica e de saúde.  

São escassas as investigações inerentes aos desfechos nutricionais a partir do AN especializado de pessoas 

com DII. O crescimento da incidência e prevalência da DII, especialmente, nos países em desenvolvimento e 

em regiões de alta densidade populacional, exige abordagens apropriadas, com opções terapêuticas e de moni-

toramento mais acessíveis para a população tratada, capazes de contribuir para melhores resultados, especial-

mente dos períodos de exacerbação, quando há maior risco de eventos negativos.  

Em virtude da sintomatologia altamente variável e imprecisão dos índices clínicos, é um desafio prever com 

exatidão as exacerbações da DII. Para maior eficácia no reconhecimento da presença e extensão da inflamação, 

os métodos tradicionais são usualmente utilizados: procedimentos que demandam preparo intestinal e provocam 

desconforto, necessitam de sedação, requerem tempo prolongado para realização, têm alto custo, são invasivos 

e oferecem riscos de complicações (Bourgonje et al., 2019).  

Este cenário tem motivado a busca por marcadores eficazes da condição inflamatória do organismo com DII 

que ofereçam menos desconforto e menores riscos, sejam de mais fácil execução e tenham menor custo. Neste 

sentido, a utilização de biomarcadores de estresse oxidativo relacionados a inflamação intestinal representa uma 

estratégia oportuna para acompanhamento da recorrência da DII, com a finalidade de substituir os marcadores 

convencionalmente utilizados, em virtude dos seus aspectos desfavoráveis, com potencial de monitorar a ativi-

dade e detectar precocemente as exacerbações de DII, que traz implicitamente a condição de instrumentalizar o 

cuidado e o AN, permitindo abordagens clínica e nutricional mais assertivas e favorecendo a melhor qualidade 

de vida para estes indivíduos (Passos et al., 2023; Bougonje et al., 2019). 

A investigação sobre o AN e suas interfaces tem importância clínica e relevância epidemiológica, por am-

pliar o conhecimento sobre as relações entre nutrição e DII, favorecendo a construção de evidências consistentes 

inerentes ao cuidado destes indivíduos e fornecendo subsídios para elaboração de políticas públicas para melhor 

assistir as pessoas com DC e RCU. 
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2 OBJETIVOS 

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar fatores que podem permitir intervenções mais efetivas em nutrição na assistência de pessoas com DII 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

• Verificar as evidências inerentes a aplicabilidade clínica dos tióis como marcador da atividade 

da DII e para subsidiar intervenções especializadas em nutrição  

• Revisar as evidências inerentes ao AN como estratégia de cuidado para a promoção da assistência 

qualificada em nutrição em DII 

• Identificar a associação das características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida de in-

divíduos com doença inflamatória intestinal com a assistência de nutricionistas  

• Verificar a associação da terapia nutricional e do perfil bioquímico de indivíduos com doença 

inflamatória intestinal com a assistência de nutricionistas  

• Averiguar a associação da variação do índice de massa corporal de indivíduos com doença infla-

matória intestinal com a assistência de nutricionistas 
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3 QUADRO TEÓRICO 
_______________________________________________________________________________________ 
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3.1 DADOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

3.1.1 NO MUNDO 

Até a segunda década deste século, 11,2 milhões pessoas em todo o mundo foram diagnosticadas com DII, 

com maior prevalência na Europa e América do Norte (Malinowski et al., 2020). Uma revisão sistemática con-

duzida por Molodecky et al. (2012), que incluiu dados de 167 pesquisas baseadas em populações da Europa 

(1930–2008), 52 da Ásia e Oriente Médio (1950–2008) e 27 da América do Norte (1920–2004), revelou que 

75% dos estudos sobre DC e 60% daqueles sobre RCU revelavam aumento da incidência destas doenças. Esta 

revisão não incluiu dados da América do Sul.  

Em 2017, uma revisão sistemática de estudos populacionais realizados em nível mundial mostrou que 16 

(72,7%) dos 22 estudos sobre DC e 15 (83,3%) dos 18 estudos sobre RCU demonstraram incidência estável ou 

decrescente de DII na América do Norte e Europa, mas revelou apresentação crescente nos países recém-indus-

trializados da África, Ásia e América do Sul, incluindo o Brasil (NG et al., 2017). A revisão sistemática condu-

zida por Selvaratnam et al. (2019) identificou que a DII era um problema em ascensão no continente sul-ameri-

cano, com uma população composta por mais de 430 milhões de pessoas.  

Kaplan & Windsor (2021) estratificaram a distribuição da DII em quatro estágios epidemiológicos: Emer-

gência, Aceleração na Incidência, Agravamento da Prevalência e Equilíbrio de Prevalência, e situaram os países 

recém-industrializados na fase de aceleração da incidência, marcada por baixa prevalência (Figura 1). Contudo, 

esta pesquisa sublinhou a perspectiva de transição destes países, em três décadas, para o terceiro estágio, quando 

a prevalência aumentaria vertiginosamente. Este trabalho destacou a importância dos cuidados em saúde, com 

o objetivo de mitigar o adoecimento por DII e promover o equilíbrio da prevalência de DII, globalmente. 

 

 

 

Figura 1. Os quatro estágios epidemiológicos na evolução global da doença inflamatória intestinal (Kaplan & Windsor, 2021. Modificada). 
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A prevalência da DII tem aumentado universalmente e a demanda por assessoramento clínico tem acompa-

nhado este crescimento. O cuidado da DII exige monitoramento contínuo, considerando suas características 

crônica e intermitente. Neste sentido, a alimentação é um componente importante da terapêutica, demandando 

aconselhamento individualizado para recomendações dietéticas, dada as lacunas de evidências para apoiar re-

comendações gerais, que atendam a todos as pessoas afetadas por estas condições clínicas (Güney Coşkun, 

Kolay, Basaranoglu, 2023). 

 

 

3.1.2 NO BRASIL 

A pesquisa recentemente publicada por Quaresma et al. (2022) avaliou os dados de 212.026 indivíduos com 

DII (140.705 com DC e 92.326 com RCU) de ambos os sexos, no Brasil, a partir das informações do DATASUS 

(Departamento de Informação e Informática do Sistema Único de Saúde /Ministério da Saúde/Brasil), mos-

trando incidência relativamente estável da DII, no período entre 2012 e 2020, considerando que apesar de ter 

havido aumento da incidência de RCU houve diminuição da incidência de DC, neste período. Contudo, este 

estudo destaca o aumento da prevalência de DII, numa variação de 30,01 para 100,13 por 100 mil habitantes no 

mesmo período, revelando crescimento de 14,87% por ano, no sistema público, com maior concentração nas 

regiões Sudeste e Sul do país (Figura 2). Os autores destacaram que estes resultados sinalizam para a necessi-

dade do aprimoramento das estratégias de saúde pública no país, visando melhor assistência para indivíduos 

com DII, e de novas pesquisas com foco nos fatores ambientais, tais como a dieta.  

 

 

Figura 2. Tendências temporais de prevalência em DII, DC e RCU no Brasil no sistema público de saúde de 2012-2020 (Quaresma et al., 2022. 

Modificada). 

 

Segundo as diretrizes para atenção integral às pessoas com doenças raras do Sistema Único de Saúde (SUS) 

/Ministério da Saúde (MS) (BRASIL, 2014), produzida a partir da Portaria GM/MS Nº 199 de 30/01/2014 

(BRASIL a, 2014) a DII é considerada doença rara, considerando que atinge menos de 65 pessoas em cada 100 

mil indivíduos, ou menos de 1,3 pessoas em cada 2 mil indivíduos. Este documento define a necessidade de 

https://www.sinonimos.com.br/universalmente/
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atendimento integral e multidisciplinar para o adequado cuidado e atenção humanizada, centrada nos Protocolos 

Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para promoção da melhor assistência a estes indivíduos. A estrutura 

da linha de cuidado da atenção destas pessoas, definida nesta diretiva, tem o objetivo de reduzir a mortalidade, 

a morbimortalidade e manifestações secundárias, promovendo a melhoria da qualidade de vida. Para tanto, fixa 

que estas pessoas devem ter acesso às diversas categorias profissionais para cuidado e tratamento integral.  

Apesar da má-nutrição figurar como componente para maior risco de cirurgias não eletivas, hospitalizações, 

internações mais longas, mortalidade e surtos ativos, que afetam a saúde física e mental e contribui para pior 

qualidade de vida, a portaria MS Nº 199 não definiu o nutricionista como membro obrigatório da equipe assis-

tencial de pessoas com DII em serviços de referência em doenças raras, impondo desafios significativos para o 

AN em DII (Yelencich et al., 2022; BRASIL a, 2014).  

 

 

 3.1.3 NA BAHIA 

Guedes et al. (2022) observaram redução expressiva do número de hospitalizações por DII no Brasil ao 

longo de 20 anos. O tempo de internamento para internações eletivas e não eletivas foi maior no Nordeste, o 

que pode refletir dificuldade para o manejo da DII nesta região do país, relacionado a abordagem para assistência 

e cuidado adequados. Este estudo mostrou ainda que as regiões Sul e Sudeste brasileiras possuem maior número 

de leitos hospitalares em unidades de gastroenterologia, comparados as demais regiões do país. 

Não foram identificados levantamentos de incidência e prevalência de DII na Bahia. Entretanto, Parente et 

al. (2015) ao avaliar características demográficas e fenótipos clínicos de 252 pessoas com DII (152 com RCU e 

100 com DC) identificou atraso importante no diagnóstico de DII, com tempo médio entre o início das mani-

festações clínicas e o diagnóstico de DII de 35,5 meses. A população que compôs este estudo pertence a um 

estado da região do nordeste brasileiro, assim como a Bahia, onde estão os mais baixos indicadores de desen-

volvimento humano e socioeconômico do país (Parente et al., 2015; IBGE, 2010).  

A limitação de acesso a serviços especializados para tratamento de DII, o reduzido quantitativo de profissi-

onais de saúde e a restrita disponibilidade de recursos diagnósticos impõem dificuldades para o reconhecimento 

e manejo de indivíduos com DII no nordeste brasileiro, favorecendo a repercussões desfavoráveis e negativas 

para a evolução das pessoas desta região. O manejo dietético qualificado de pessoas com DII em cenários de 

recursos limitados poderia modificar os desfechos clínicos e nutricionais destes indivíduos, considerando a as-

sociação da má nutrição com o aumento da mortalidade, complicações pós-operatórias, aumento do tempo e dos 

custos inerentes aos tratamentos e hospitalização para controle da DII. Neste sentido, o acesso a especialistas, 

objetivando intervenções qualificadas, poderia modificar o prognóstico desta população. 
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3.2 DIAGNÓSTICO E MONITORAMENTO 

A avaliação diagnóstica para DII prevê avaliação clínica, a fim de reunir sinais e sintomas para escores 

clínicos, considerando que não há um sintoma patognomônico para o diagnóstico de DII ou que possibilite a 

diferenciação de outras enterocolites. Contudo, nem sempre os resultados revelam a presença e o grau da ativi-

dade inflamatória intestinal, dadas as subjetividades destas avaliações. Neste sentido, o diagnóstico pressupõe a 

avaliação conjunta de dados clínicos, análises laboratoriais, radiológicas, endoscópicas e histológicas (Froes & 

Costa, 2019; Maconi et al., 2014; Kucharzik et al., 2006). 

Os avanços dos métodos de avaliação da atividade e dos tratamentos para DII permitiram que a cicatrização 

da mucosa substituísse a remissão clínica, como meta terapêutica, considerando as associações com redução das 

taxas de hospitalização e ressecções intestinais e melhor prognóstico (Wagatsuma, Yokoyama, Nakase, 2021; 

Shah et al., 2016; Colombel et al., 2011). Entretanto, a monitorização da DII por exames endoscópicos, visando 

acompanhar a atividade inflamatória intestinal, é uma estratégia invasiva, de custo elevado, tem baixa aceitação 

por parte dos pacientes e baixa disponibilidade nos sistemas públicos de saúde.  

Neste sentido, a busca por exames/testes menos invasivos, capazes de refletir e prever a atividade da DII é 

incessante.  Pesquisas recentes buscam identificar marcadores substitutos para os convencionalmente utilizados, 

que tenham potencial de monitorar a atividade da doença e detectar exacerbações precoces da DII, requerendo 

menor exposição a riscos operacionais, menor custo e mais fácil execução (Passos et al., 2023).  

A identificação de marcadores de eventos inflamatórios intestinais, relacionados a evolução e prognóstico 

mais favoráveis, tem motivado numerosas pesquisas, com a finalidade de nortear o melhor manejo da DII. Nesta 

trajetória, compostos capazes de refletir o estado oxidativo do organismo são investigados quanto ao seu poten-

cial para detectar recorrências da DII, objetivando direcionar o AN e a nortear a composição da dieta para 

redução do estresse oxidativo e modulação inflamação das pessoas com DII, caracterizando-se como estratégias 

de tratamento adjuvante importantes (Gely et al., 2023; Sasson et al., 2021; Sasson et al., 2021a; Kamp et al., 

2021; Bertani et al., 2021; Von Martels et al, 2020). 
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3.3  TRATAMENTOS  

 

3.3.1 ASPECTOS GERAIS 

A DC e a RCU são doenças crônicas, que alternam períodos de atividade e remissão. Os sintomas inflama-

tórios favorecem a alterações do apetite e inadequações da condição nutricional, expondo estas pessoas a má 

qualidade de vida (Einav et al., 2021; Morton et al., 2020; Forbes et al., 2017; Silva, 2015; O’Sullivan, 2009). 

Os distúrbios gastrointestinais são muito prevalentes em sujeitos com DII e a utilização de múltiplas drogas, 

para tratar a doença e manter a remissão, frequentemente potencializam os sintomas de dor e desconforto abdo-

minal, além de promover alteração do hábito intestinal, que sinergicamente colaboram para o agravamento da 

má nutrição nesta população (Bohn et al., 2015).  De outro modo, a obesidade tem ascendido na população com 

DII, e parece guardar relação com o crescimento da obesidade na população geral, com causas que envolvem 

hábitos de alimentação inapropriados. Essa condição traz implicações inerentes ao potencial envolvimento da 

obesidade na patogênese da DII, impacto na história natural da doença, podendo trazer repercussões para o 

manejo clínico e cirúrgico dessas pessoas (Johnson & Loftus Jr, 2021). 

A DII compartilha características inflamatórias comuns aos distúrbios metabólicos, que estão associadas a 

ação de citocinas e são mediadas por EROS. Os organismos sob condição oxidativa elevada, potencializada por 

estilo de vida e fatores ambientais, incluindo a dieta, inadequados, têm se correlacionado negativamente com 

evoluções positivas. A relação entre índice de massa corporal (IMC), obesidade e resistência à insulina/diabetes, 

frequentemente coexistentes, e estresse oxidativo tem motivado investigações objetivando direcionar interven-

ções dietéticas, marcando a importância do AN no plano terapêutico para DII (Zietek & Rath, 2016). 

O tratamento das DIIs tem como objetivo induzir e manter a remissão clínica e a cicatrização da mucosa, 

com consequente redução de cirurgias, hospitalizações e melhoria da qualidade de vida (D’Haens et al., 2014). 

A abordagem principal pressupõe a utilização de corticoides, derivados do ácido 5-aminossalicílico, sulfassala-

zina e/ou imunossupressores, e o emprego cada vez mais frequente de imunomoduladores e biológicos se justi-

fica por serem agentes potencialmente mais eficazes, embora possam aumentar o risco de infecções e maligni-

dade (Toruner et al, 2008; Hansen et al., 2007; Smedby, Baecklund, Askling, 2006; Reddy, Loftus et al., 2006; 

Kandiel et al., 2005).  

As limitações terapêuticas da medicina tradicional e da ação medicamentosa no tratamento de doenças crô-

nicas têm promovido a expansão do interesse por terapias adjuvantes. A eficácia do uso de plantas/ ervas e de 

fitoterápicos tem sido amplamente estudada, buscando a identificação de substâncias capazes de modular e in-

duzir a redução do processo inflamatório inerente as DIIs, mimetizando a ação de medicamentos utilizados no 

tratamento convencional, sem que ocorram eventos adversos (Triantafillidis et al,2016; Valatas, Bamias, Kolios, 

2015; Peres, Vagas, Souza, 2015; Pintão & Da Silva, 2008). Contudo, há lacunas importantes para o uso roti-

neiro e recomendação de muitos componentes para o tratamento da DII, considerando a ausência de diretri-

zes/guias ou recomendações seguras para o uso (Coelho et al., 2020; Chandan et al., 2020; Sadeghi et al., 2019; 

Masoodi et al., 2018; Kedia et al., 2017; Hanai et al, 2006).  
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O controle não farmacológico da DII tem recrutado a dieta como componente do tratamento dos indivíduos 

que têm DC e RCU, impondo a nutrição papel terapêutico importante, considerando os múltiplos problemas 

nutricionais e repercussões desfavoráveis experimentados por estas pessoas. Neste contexto, o manejo dietote-

rápico da DII exige abordagem clínica pautada em evidências cientificas, tanto para intervenções na ingestão 

alimentar convencional como para terapia nutricional específica (Levine, Sigall Boneh, Wine, 2018; Guagnozzi 

et al., 2012; Prince et al., 2011).      

Neste sentido, profissionais de saúde assumem relevância para o aconselhamento nutricional em DII e efe-

tivas intervenções nutricionais. A qualificação profissional é um componente de extrema significância, consi-

derando as habilidades e competências técnicas requeridas para condução clínica e nutricional para os melhores 

desfechos da pessoa com DII. A capacitação profissional exige preparação especifica, a fim de direcionar inter-

venções dietéticas eficazes e seguras, e neste sentido, muitas investigações e reavaliações de recomendações em 

nutrição são continuamente realizadas, vez que a melhor dieta para DII ainda não foi definida, em que pese 

figurar como componente importante do cuidado clínico em DC e RCU (Sasson et al., 2021; Sasson et al., 

2021a; Wu et al., 2021; Vrdoljak et al., 2020; Limketkai et al., 2019; Holt et al., 2017; Halmos & Gibson, 2015). 

 

3.3.2 DIRETRIZES EM NUTRIÇÃO 

A última diretriz asiática sobre dieta e DII preconiza o rastreio de todas as pessoas com DC e RCU para 

desnutrição quando do diagnóstico, considerando a vulnerabilidade aumentada a infecções, maior probabilidade 

de hospitalização e de complicações clínicas, cirúrgicas e de mortalidade. Sood et al. (2019) recomendam que 

a reavaliação em nutrição ocorra periodicamente, devendo consistir em verificação da ingestão nutricional e 

medidas antropométricas. 

Recentemente, Lomer, Wilson, Wall (2023) divulgaram novas diretrizes britânicas para manejo em nutrição 

da DII, considerando a lacuna de evidências de alta qualidade nesta área. As recomendações inerentes ao AN 

são direcionadas a otimização do estado nutricional e enfatizam que a indução da remissão da DII também deve 

ser uma meta terapêutica. Os especialistas recomendam que a exclusão alimentar autodirigida e sem evidências 

cientificas seja desencorajada, em virtude das deficiências nutricionais que os pacientes podem desenvolver 

decorrentes da baixa qualidade destas dietas. Este guia realça a necessidade do aconselhamento dos indivíduos 

com DC e RCU por profissionais especialistas em DII, tecnicamente atualizados, para melhor manejo em nutri-

ção. 

Na perspectiva da legitimação da importância do cuidado nutricional no tratamento de pessoas com DII, as 

diretrizes mais recentes da ESPEN preconizam que todos os sujeitos com DII devem receber aconselhamento 

individual de um dietista como parte da abordagem multidisciplinar, a fim de prevenir os distúrbios relacionados 

à nutrição, com forte consenso entre os especialistas. Adicionalmente, a ESPEN faz referência a importância 

deste especialista na equipe de assistência em DII, e sublinha a importância o cunho educativo na promoção do 

esclarecimento quanto aos prejuízos das dietas restritivas autoimpostas, fomentando os princípios da 

https://www.sinonimos.com.br/significancia/
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alimentação saudável e minimizando os gatilhos nutricionais individuais, recomendando ainda que as questões 

alimentares pessoais devem ser ajustadas individualmente (Bischoff et al., 2023). 

Neste sentido, a Academia de Ciências da Nutrição europeia realçou a qualificação dos dietistas para forne-

cer aconselhamento consistente em nutrição, baseado em evidências sobre os efeitos dos alimentos/constituintes 

alimentares na saúde, a fim de apoiar escolhas alimentares adequadas (Stanner, Ashwell, Williams, 2023). 

 

3.3.3 EVIDÊNCIAS EM NUTRIÇÃO 

 

3.3.3.1 INTERVENÇÕES DIETÉTICAS 

Há mais de uma década, os estudos definem a alimentação e a nutrição como aspectos importantes no cui-

dado dos indivíduos com DII (Sasson et al., 2021; Vrdoljak et al., 2020; Green et al., 2019; Richman & Rhodes, 

2013; Prince et al., 2011; UK IBD, 2009). A prevalência de deficiências nutricionais em pessoas com DII é 

ampla e elevada, decorrente de demandas aumentadas impostas pela doença, sintomas digestivos e consecutivas 

modificações alimentares, que levam à ingestão insuficiente de nutrientes e consequentes déficits. A ingestão 

alimentar inadequada também pode decorrer de múltiplos sintomas, efeitos colaterais de medicamentos e/ou do 

impacto psicológico da DII, com evidência de diminuição do apetite. Esses problemas nutricionais não são 

restritos apenas aos períodos de doença ativa, com uma variedade de deficiências ocorrendo mesmo após longos 

períodos de remissão e apesar dos requisitos de macronutrientes serem atendidos (Sandall, Wall, Lomer, 2020; 

Balestrieri et al., 2020; Prince et al., 2011; Lucendo & De Rezende, 2009). 

Larussa et al. (2019), avaliaram os hábitos dietéticos de 90 indivíduos italianos com DII, identificando que 

quase todos (86%) alteraram a dieta após o diagnóstico de DC/RCU; 70% declararam restrição alimentar auto 

prescrita e 84% destes restringiam laticínios. Mais de 60% deles tinham percepção excessiva dos sintomas in-

testinais, grande preocupação com a doença com impacto negativo na vida social, sendo o índice de sensibili-

dade visceral um fator de risco independente e positivamente associado a auto restrições dietéticas. 

A prática de evitar alimentos/nutrientes buscando amenizar sintomas, principalmente, funcionais, tem se 

alargado nesta população, motivando preocupações pelos desfechos negativos, sobretudo pelos desvios nutrici-

onais que estas pessoas podem apresentar em decorrência destas restrições. Neste sentido, seguir orientações 

seguras, amparadas por evidências cientificas e precedidas de avaliações criteriosas, pode evitar restrições ali-

mentares desnecessárias, otimizar a qualidade nutricional da dieta e o estado nutricional das pessoas com DII, 

conduzindo estes indivíduos a melhores resultados do ponto de vista de saúde (Marsh et al., 2019). 

Entretanto, ainda há muitas lacunas quanto ao efeito de muitos nutrientes no organismo com DII. Neste 

sentido, diversos estudos têm sido realizados, com poucas evidências de associações absolutas quanto a prote-

ção/ prejuízo na causação e evolução da DII (Raman & Ghosh, 2019). As exclusões alimentares justificadas 

pelo manejo de sintomas funcionais impõem a necessidade de recomendações individualizadas, considerando o 

estado nutricional, experiencias, histórico, intolerâncias e preferências alimentares pessoais dos indivíduos com 
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DII, a fim de conduzir ajustes dietéticos adequados, que permitam amenizar sintomas e evitando restrições des-

necessárias (Godala et al., 2022). 

Adicionalmente, a adoção do estilo de vida ocidental, caracterizadas por aumento do consumo de dieta rica 

em gordura animal e pobre em nutrientes associado a redução da atividade física, têm modificado o perfil das 

pessoas com alterações inflamatórias, provocando incremento das taxas de obesidade em pessoas com DII, a 

semelhança da população geral. O excesso de peso tem sido associado a implicações potenciais de prognóstico 

negativo relacionadas a supernutrição nestas pessoas, e neste sentido, ajustes alimentares sob orientação espe-

cializada podem ser estratégias para a melhor gestão da DII (Johnson & Loftus Jr, 2021; Bilski et al., 2019). 

Este cenário posiciona as intervenções dietéticas como estratégias importantes para o gerenciamento de dis-

túrbios do TD e nutricionais, justificando as recomendações para acesso ao nutricionista por pessoas diagnosti-

cadas com DII, a fim de que tenham AN consistente e cuidados de alta qualidade (Bischoff et al., 2023; McCar-

thy, Schultz, Wall, 2023; Lomer, 2009; Lomer, 2009a; UK IBD, 2009; Carter, Lobo, Travis, 2004).  

 

 

3.3.3.2 ACONSELHAMENTO EM NUTRICÃO  

A revisão narrativa conduzida por Sasson et al. (2021a) ressalvou que, apesar de muitas investigações quanto 

aos efeitos terapêuticos de diversas intervenções dietéticas para DII, ainda existem muitos desafios clínicos e de 

pesquisa a serem percorridos para recomendações universais. Neste sentido, pessoas com DII demandam acon-

selhamento individualizado, dada a lacuna de evidências para apoiar o aconselhamento global, que atenda a 

todos que têm DII. 

O risco de deficiências nutricionais decorrente de restrições alimentares adotadas por indivíduos com DII 

durante a remissão é alto, mas na fase ativa é ainda maior, potencializando a exposição desta população a com-

prometimentos nutricionais. A adoção de dietas restritivas sem orientação assertiva/ sem fundamentação cien-

tífica, pode levar a hábitos nutricionais e a atitudes alimentares inadequados, favorecendo ao inapropriado estado 

nutricional e difícil controle da DII, gerando um ciclo que oportuniza precária qualidade de saúde e de vida para 

as pessoas com DII (Vrdoljak et al., 2020; Richman & Rhodes, 2013). 

De outro modo, há controvérsias quanto a associação de elevados IMCs e benefícios terapêuticos em DII, 

vez que a obesidade pode influenciar negativamente a resposta à terapia, em decorrência da maior carga circu-

lante de adipocinas pró-inflamatórias, consequente ao aumento da adiposidade visceral. A inflamação crônica 

da obesidade tem sido ambiguamente associada a desfechos negativos e a redução das reservas de massa mus-

cular e deficiência de micronutrientes, consequentes a esta condição nutricional, relacionadas com pior manejo 

nutricional, nesta  população complexa (Lopes et al, 2022; Johnson & Loftus Jr, 2021; Terzoudis, Zavos , Kou-

troubakis, 2014). 

Existem numerosas dificuldades para a adequada nutrição em DII, considerando a alta prevalência de mo-

dificações dietéticas auto implementadas pelos indivíduos com DII, com o objetivo principal de controlar os 

sintomas decorrentes da doença, e que geralmente são marcadas por restrições ou exclusões seletivas de 

https://www.sinonimos.com.br/inapropriado/
https://www.sinonimos.com.br/consequente/
https://www.sinonimos.com.br/ambiguamente/
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alimentos/ grupos de alimentos, sem orientação especializada, expondo estas pessoas a vulnerabilidade para 

desfechos negativos. As crenças quanto ao potencial efeito negativo ou benéfico dos alimentos são guiadas por 

experiências gastrointestinais anteriores, próprias ou de terceiros, e podem ser mantidas por carência de AN 

especializado, considerando o quantitativo reduzido de pessoas com DII que acessam especialistas em nutrição 

após o diagnóstico. A Figura 3 ilustra percepções alimentares de indivíduos com DII que estão relacionadas a 

alta prevalência de exclusão seletiva de alimentos e comportamento alimentar restritivo e favorecem a limitações 

psicossociais, com desdobramentos na qualidade de vida (Day et al, 2021). 

 

 

 

 

Figura 3. Sistema de crenças alimentares de indivíduos com doença inflamatória intestinal (Day et al., 2021).  

LEGENDA: IBD = doença inflamatória intestinal 

  

 

Padrões dietéticos inadequados têm sido relacionados à elevada prevalência de deficiências de micronutri-

entes e depleção de massa muscular, mesmo sob condição de obesidade, realçando que déficits adicionais podem 

existir, ainda que haja excessos nutricionais. Adicionalmente, as numerosas restrições, especialmente, imple-

mentadas nas fases de atividade de DII expõem esta população a riscos adicionais (Bischoff et al., 2023). Neste 

sentido, são necessárias intervenções bem conduzidas, a fim de favorecer a adequada nutrição destas pessoas, a 

despeito da variedade de deficiências, apesar do excesso de peso. Um plano alimentar bem equilibrado deve ser 

implementado sob a orientação de especialistas em nutrição e DII, considerando a expertise necessária para o 

cuidado nutricional mais eficiente dos sujeitos sob estas condições (Sood et al., 2019). 

A American Dietetic Association propôs uma abordagem sistemática (Figura 4) para o cuidado em nutrição 

de alta qualidade, com o objetivo de apoiar os profissionais na prática clínica.  Este trabalho realçou a compe-

tência dos nutricionistas para identificação dos pacientes que podem ter alterações nutricionais, a importância 

da prática baseada em evidências, no contraponto da prática baseada na experiência, e a necessidade do 
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nutricionista revisitar o protocolo de cuidado sistematicamente, ajustando as intervenções, metas e parâmetros 

de monitoramento, para que os melhores desfechos em saúde sejam alcançados. O processo fornece estrutura 

para individualização do cuidado e propõe que os nutricionistas sejam referência no cuidado em nutrição, con-

siderando os benefícios da intervenção especializada (ADA, 2008). 

 

 

Figura 4. Modelo do processo de cuidado em nutrição (ADA, 2008).  
LEGENDA: NCP = Nutrition Care Process 

 

 

A revisão conduzida por Day et al. (2021) conclamou os profissionais de saúde quanto a prescrição nutrici-

onal efetiva e segura, a fim de garantir que as dietas de exclusão sejam clinicamente indicadas, adequadamente 

supervisionadas, baseadas em evidências científicas atuais e, principalmente, que sejam nutricionalmente ade-

quadas.  Notadamente, o AN individualizado e conduzido por dietistas é recomendado, a fim de favorecer ade-

quados condução e monitoramento alimentar, minimizando restrições prolongadas e desnecessárias com com-

prometimentos nutricionais. As orientações nutricionais obtidas por meios não especializados, genéricas ou 

complexas foram problematizadas, considerando que podem não conduzir a benefícios quanto ao comporta-

mento alimentar, estado nutricional e qualidade de vida.  

Neste sentido, a desinformação propagada por mídias sociais, amplamente utilizadas para buscas de infor-

mações sobre nutrição, tem motivado grande preocupação, considerando a lacuna de controle quanto a qualidade 

dos conteúdos difundidos. Kreft et al. (2023) recentemente divulgaram os resultados do estudo que envolveu 

2318 estudantes de graduação de uma universidade da África do Sul, com idade entre 18 e 25 anos, revelando 
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que 69,7 % deles utilizava as mídias sociais para busca de informações relativas à nutrição. Apesar de 91% 

compreenderem o significado de informações baseadas em evidências, somente 77% buscavam identificar a 

precisão das informações resultantes das buscas e meramente 26% se asseguravam de somente utilizá-las se 

estas tivessem comprovação cientifica. A confiança declarada nas informações produzidas por influenciadores 

em saúde nas mídias sociais foi baixa (16%), aumentando à medida que eram produzidas por dietistas. Contudo, 

quando questionados quanto ao profissional em quem confiavam para fornecer informações sobre nutrição, 

precisas, on-line, apenas 24% disseram dietista e 22% disseram uma “pessoa qualificada”. Os autores realçaram 

a necessidade da utilização das mídias sociais por profissionais de saúde, objetivando o compartilhamento de 

conhecimento seguro e a disseminação de informações baseadas em evidências, e propuseram um selo verde 

para identificação dos especialistas em nutrição, objetivando o reconhecimento da população quanto a qualidade 

das informações veiculadas nas mídias sociais. Esta questão se torna mais grave, quando consideramos a busca 

destas informações por pessoas sob condição de doenças com menor compreensão cognitiva e de quesitos téc-

nicos. 

Existem evidências de que as pessoas com DII desejam ampliar o conhecimento inerente aos aspectos nu-

tricionais relativos a um melhor hábito de alimentação e tem interesse em programas educacionais organizados 

para eles, enquanto população com demandas específicas. Há a necessidade premente de estratégias eficientes 

para intervenções nutricionais no cuidado dos indivíduos com DII, considerando a importância da dieta no tra-

tamento destas pessoas (Vrdoljak et al., 2020).  

A revisão conduzida por Fitzpatrick et al. (2022) destacou o cuidado em nutrição em DII como um compo-

nente importante e complexo, recomendando que o gerenciamento deve ser feito por um nutricionista especia-

lista. Os autores referenciaram o papel histórico dos dietistas, que não tinham protagonismo no tratamento da 

DII, recebendo somente indivíduos encaminhados por outros especialistas em saúde, quando as muitas estraté-

gias para controlar a DC e RCU não tinham logrado o êxito esperado, quando estes já estavam desnutridos ou 

por conta das complicações da DII, sublinhando a mudança do posicionamento destes profissionais contempo-

raneamente. Atualmente, os trabalhos da equipe multidisciplinar têm marcado o papel fundamental dos nutrici-

onistas no cuidado da DII, desde o diagnóstico, através do desenvolvimento de ações de educação em nutrição, 

e durante o curso intermitente da DII, quando são necessárias ações terapêuticas em nutrição. 

Cushimano & Damas (2022) revisaram a eficácia de dietas no tratamento de DC e RCU, apresentando as 

evidências mais atuais quanto a efetividade em atenuar os sintomas e manter a remissão destas condições crô-

nicas, realçando a dieta como componente importante, como tratamento ou terapia adjuvante, e sublinharam a 

necessidade dos profissionais de saúde a incorporarem no plano terapêutico para assistência destas pessoas. Não 

existe um protocolo universal para dietoterapia em DII, o que motiva recomendações dietéticas amplas nos 

ambientes de cuidado em saúde. Algumas dietas têm mostrado potenciais benefícios na sintomatologia, contudo, 

não produziram diferenças na mortalidade ou taxas de complicações e hospitalizações, e por conseguinte, as 

lacunas de evidências cientificas impedem a universalização destas recomendações como tratamento em nutri-

ção em DC e RCU. Neste sentido, o AN especializado é importante e necessário, considerando o potencial de 
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intervenções assertivas para potencializar desdobramentos positivos para a saúde e nutrição destas pessoas 

(Roncoroni et al., 2022).  

Este cenário recobra a responsabilidade e marca o escopo de atuação do nutricionista para promoção do 

aconselhamento de indivíduos com DC e RCU.  A essencialidade da assistência especializada para melhor ma-

nejo em nutrição exige expertise profissional para mediação de qualidade elevada e realça a necessidade de 

profissionais especialistas em DII para investigação criteriosa do estado nutricional (EN), requerendo habilida-

des e competências técnicas especificas (Lomer, Wilson, Wall, 2023; Ryan, Pelly, Purcell, 2016). Destarte, 

existem limitações importantes a serem superadas, considerando que o AN deve prover recomendações nutrici-

onais seguras e os sujeitos com DII devem ter acesso oportuno a especialistas, a fim de favorecer a modificação 

do risco de desfechos clinico nutricionais negativos e potencializar a condição de saúde destes indivíduos. 

 

 

3.3.3.3 LIMITAÇÕES EM NUTRIÇÃO 

Os efeitos de diversas dietas no organismo com inflamação intestinal, considerando a complexidade dos 

alimentos e as respostas individuais, sinérgicas e antagônicas, no microambiente luminal, em comparação à 

pureza relativa de um produto farmacêutico, impõem a necessidade de maior precisão dos ensaios de alimenta-

ção, para que a aplicabilidade clínica seja segura. Os mecanismos fisiológicos/fisiopatológicos explicativos das 

alterações impostas por condições de distúrbios do TD não são totalmente conhecidos, o que torna a individua-

lização o princípio orientador de intervenções dietéticas seguras (Staudacher et al., 2022). A oportunidade de 

individualizar o manejo nutricional favorece o ajuste ao estilo de vida e realidades econômica, social e emocio-

nal da pessoa com DII, assegurando o cuidado respeitoso para o AN (de Vries et al., 2019; Prince et al., 2011). 

Entretanto, a aderência ao AN somada a motivação do participante e a compreensão dos conselhos fornecidos 

são fatores limitadores desta intervenção em nutrição (Godala et al., 2022). 

A qualidade do aconselhamento pode determinar que as pessoas com DII, apesar de terem acesso ao AN, 

sobreponham as suas percepções alimentares, na gestão da DII. A linguagem e os recursos utilizados neste 

processo, assim como a disponibilidade local de profissionais e custo para acesso, são fatores limitadores do 

AN especializado, e podem expor estas pessoas ao aconselhamento inconsistente, insuficiente e inadequado 

(Sasson et al., 2021; Day et al., 2021).  

A avaliação retrospectiva dos desfechos de 84 indivíduos australianos com DC ativa e hospitalizados, que 

receberam nutrição enteral exclusiva por até 6 semanas, em 2 serviços distintos de gastroenterologia, especiali-

zados no tratamento de DII, revelou que individualizar a terapia em nutrição com base nas necessidades e pre-

ferências do cliente promoveu melhorias clínicas semelhantes ao fornecimento de suporte dietético semanal 

para adultos, sugerindo que a individualização da terapia em nutrição pode ser uma alternativa a frequência 

restrita do monitoramento em nutrição (Purcell et al., 2022). 

A falta de acesso oportuno a dietistas especializados expõe as pessoas com DII a vulnerabilidade da utiliza-

ção de dietas obtidas por meios diversos e sem controle, tais como a Internet, para o manejo de sintomas 
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funcionais (Day et al, 2021). O estudo de Prince et al. (2011) identificou que menos de 50 % dos indivíduos 

com DII tinham acompanhamento nutricional como parte do tratamento. Outro estudo, conduzido no Reino 

Unido, mostrou que este percentual era ainda menor (33%), se considerada a realidade britânica e, similarmente, 

a de muitos outros países globalmente (UK IBD, 2009). Adicionalmente, um dado importante deste estudo 

britânico consiste no relato da população estudada, de que muitos pacientes não visitam um nutricionista, pois 

desconhecem e/ou não lhes foi oferecida/recomendada a busca por este serviço (Prince, 2011; UK IBD, 2009).  

Em que pese o acúmulo de inferências sobre os benefícios do AN para pessoas com DII na literatura, há 

lacunas importantes para o acesso e frequência rotineiros, especialmente no tocante a recomendação e reconhe-

cimento da essencialidade para o tratamento destas pessoas. As diretrizes e guias para acompanhamento nutri-

cional no tratamento adjuvante dos indivíduos com DII reúnem orientações amplas, a partir de padrões de es-

pecialistas regionais. Isso decorre da ausência de estudos robustos, capazes de demonstrar a real eficácia do AN 

para melhor evolução e prognóstico desta população. Os estudos existentes têm desenho frágil, impedindo re-

sultados conclusivos e utilização global.  

Em contraste com a produção cientifica, que destaca a importância da alimentação e nutrição no trata-

mento das pessoas com DII, parecem existir poucos estudos que mensurem o valor, a eficácia e eficiência do 

AN especializado para modificar os desfechos nutricionais e de saúde nesta população. Pesquisas neste campo 

favorecerão a construção de abordagens mais assertivas e com robustez para subsidiar a elaboração de diretrizes 

para otimizar o cuidado, o monitoramento e o tratamento das pessoas com DII, e permitindo avanços significa-

tivos na evolução, prognóstico, qualidade de vida destas pessoas. 

 

3.4 CONDUTA PROFISSIONAL PARA O ACONSELHAMENTO EM NUTRIÇÃO 

Uma pesquisa realizada por Mc Carthy et al. (2021) avaliou 407 neozelandeses com DII, com a finalidade 

de identificar como ocorria o AN para esta população.  Os resultados revelaram que 52% buscaram um nutrici-

onista para AN; 31% receberam AN de outros profissionais de saúde - gastroenterologistas, clínico geral ou 

enfermeiro especialista em DII - e 13% receberam orientações dietéticas de outras pessoas/profissionais que não 

eram especialistas em DII. Este estudo também mostrou que nutricionistas e gastroenterologistas comumente 

recomendam dietas específicas: modificadas em fibras, com alto teor de proteína/ energia e baixo teor de car-

boidratos fermentáveis, com uso ocasional de alguns outros padrões alimentares. Nenhum nutricionista ou gas-

troenterologista recomendou dietas com baixo teor de carboidratos totais, alto teor de gordura, isenta de açúcar 

ou cetogênicas, contudo, estas dietas, consideradas restritivas e sem benefícios comprovados em DII, foram 

recomendadas por outros profissionais de saúde.   

Damas et al. (2019) ao conduzir uma revisão com o objetivo de identificar evidências cientificas de dietas 

mais seguidas por pessoas com DII, sublinharam a necessidade de mais estudos para que seja definido o padrão 

alimentar capaz de favorecer ao adequado EN e que seja potencialmente eficaz para melhores desfechos. A 

pesquisa enfatizou que apesar das escolhas alimentares serem tema importante para os indivíduos com DII, a 

maioria dos médicos tem conhecimento restrito sobre nutrição e recursos insuficientes para o AN, o que 
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determina a limitada abordagem dietética realizada por estes profissionais. Os autores realçaram a eficácia da 

dieta enteral exclusiva semelhante à de esteroides no tratamento da DC, sublinhando que estes efeitos benéficos 

não foram identificados em RCU e destacaram os efeitos positivos da dieta baixa em carboidratos fermentáveis 

para pessoas com sintomas gastrointestinais ativos, especialmente distensão abdominal, aqueles com doença 

estenosante/obstrutiva e aqueles com DII quiescente, mas com sintomas de síndrome do intestino irritável asso-

ciada. 

Vrdoljak et al. (2020) ao avaliarem os hábitos alimentares e sintomas associados e a aderência de 94 indiví-

duos europeus com DII à uma dieta que tinha a finalidade de modular a inflamação intestinal, identificaram 

baixa adesão ao padrão alimentar testado. Entretanto, quase 90% destes indivíduos consideravam que uma dieta 

mais controlada poderia reduzir os sintomas; mais de 86% deles associavam os alimentos a exacerbação de 

sintomas digestivos, tendo sido comida apimentada, leite, refrigerantes e refeições volumosas os principais ga-

tilhos alimentares relatados e dor de estômago e diarreia as principais respostas, seguidos por pirose, vômitos, 

sangue nas fezes e movimentos intestinais frequentes. Mais de 90% deles obtiveram informações sobre a dieta 

por médicos, enquanto 17% consultaram um nutricionista para aconselhamento dietético. 

Glabska et al. (2023) conduziram um estudo de caso controle com 44 mulheres polonesas com RCU em 

remissão e 44 controles sadios, a fim de avaliar as escolhas alimentares destas pessoas, tendo identificado menor 

ingestão de energia e alimentos, e ingestão inferior as recomendações de vitaminas e minerais daquelas com 

RCU em comparação aos seus controles; estes resultados foram atribuídos às restrições alimentares autoimpos-

tas. 

Indivíduos adultos norte-americanos com DII avaliados por Kamp et al. (2021) declararam modificar com 

maior frequência o teor de fibras, frutas e vegetais, grãos e laticínios da dieta e essas restrições determinaram 

ingestão abaixo das recomendações do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América para fi-

bras, grãos integrais, frutas e vegetais.  Mais de 80% acreditavam que as modificações na dieta poderiam reduzir 

os sintomas da DII e relataram efeitos positivos de algumas destas alterações na sintomatologia, mas insufici-

entes variações dos marcadores de inflamação. As modificações dietéticas foram orientadas por dietistas para 

apenas 25% dos participantes, realçando a carência de intervenções especializadas para esta população, obs-

tando a modificação dos efeitos desfavoráveis do auto prescrição dietética e contribuindo para a insegurança no 

padrão de alimentação destas pessoas. 

Ao conduzir uma revisão sistemática sobre nutrição na educação médica, Crowley, Ball, Hiddink (2019) 

concluíram que médicos não são adequadamente treinados em nutrição, o que os impossibilita de fornecer cui-

dados nutricionais eficazes e de alta qualidade. Neste sentido, não podem assumir um papel significativo na 

mudança dietética para a saúde, considerando que profissionais mal treinados podem contribuir estruturalmente 

para doenças relacionadas à dieta. Devries (2019) ponderou que os médicos geralmente não estão preparados 

para orientar seus pacientes sobre nutrição e devem identificar oportunidades de referenciamento para adequada 

abordagem.  
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A Tabela 1 reúne estudos conduzidos sobre o AN para pessoas com DII, nos últimos 5 anos, como desfecho 

de conduta profissional. Os estudos evidenciam que o aconselhamento profissional ainda é pouco frequente 

nesta população. Muitos estudos sugerem dificuldade de acesso a profissionais qualificados e a necessidade de 

esclarecimento quanto a importância dos profissionais não médicos na equipe de cuidado. O referenciamento 

da equipe multiprofissional para o AN pode ser uma estratégia para ampliação do acesso destas pessoas a cui-

dados especializados em nutrição. 

Tabela 1. Aconselhamento em nutrição para pessoas com doença inflamatória intestinal, nos últimos 5 anos, como desfecho de conduta profissional 

AUTOR, ANO  PAIS DESENHO DE ES-

TUDO 

POPULAÇÃO RESULTADOS 

Glabska, Guzek, 

Lech, 2023 Polonia Caso-controle 

44 RCU x 44 saudá-

veis As escolhas alimentares não são direcionadas por aconselhamento profissional; são autoimpostas, para redução de sintomas  

McCarthy, Schultz, 

Wall, 2023 

Nova Zelan-

dia Transversal 406 DII  

85% consideram benéfico ter acesso a nutricionistas para aconselhamento nutricional; 52% já tinham buscado nutricionistas 

para aconselhamento nutricional 

Os gastroenterologistas fornecem poucos esclarecimentos da importância da dieta em DII, motivando baixa procura por 

nutricionistas 

Há reduzido quantitativo de nutricionistas nos serviços de saúde públicos. O custo de nutricionistas particulares é barreira 

para acesso a nutricionistas.   

Saibeni et al., 2023 Itália Transversal 76 SAPD 

Somente 42,3% dos SAPD tem nutricionistas;  

A avaliação nutricional é realizada por gastroenterologistas em 88,2% dos SAPD 

A decisão da terapia nutricional é tomada apenas por: I. gastroenterologista: 35,5% dos SAPD; II. Nutricionista: 23,7% dos 

SAPS e III. equipe de dois profissionais: 38,2% dos SAPS 

Purcell et al., 2022 Australia 

Transversal re-

trospectivo 84 DC 

A individualização da terapia nutricional para DC pode ser uma alternativa a frequência restrita do monitoramento em 

nutrição 

Gely et al., 2022 Espanha 

Transversal pros-

pectivo 124 DII                           Indivíduos com DII têm grande interesse no aconselhamento nutricional 

Yelencich et al., 

2022 

Estados Uni-

dos da Amé-

rica Transversal 161 DII 

Pessoas com DII devem ser encaminhadas a nutricionistas para manejo dos comportamentos alimentares desordenados, 

objetivando prevenir desfechos desfavoráveis 

Kamp et al., 2021 

Estados Uni-

dos Transversal 147 DII  

69% haviam modificado a dieta para reduzir os sintomas, mas apenas 25% tinham visitado um nutricionista, para manejo 

nutricional da DII.  

Intervenções individualizadas são necessárias para ajustes da autoprescrição dietética 

O referenciamento das pessoas com DII para nutricionistas é importante para minimizar o medo de comer e para prevenir 

deficiências nutricionais 

Herrerias, 2021 Brasil  Transversal 114 DII  

As pessoas com DII precisam ser esclarecidas da relevância dos profissionais não médicos na equipe de cuidado 

A assistência do nutricionista deveria ser oportunizada com maior frequência para indivíduos com DII assistidos ambulato-

rialmente 

Guida et al., 2021 Itália 

Coorte Prospec-

tiva 

167 DII                     

 As escolhas alimentares não são direcionadas por aconselhamento médico; são autoimpostas, para redução de sintomas  

Nowlin et al., 2021 

Estados Uni-

dos da Amé-

rica 

Coorte Prospec-

tiva 

16 DII 

 

As escolhas alimentares não são direcionadas por aconselhamento de profissionais de saúde; são autoimpostas, para redução 

de sintomas  

O encaminhamento a nutricionistas pode contribuir para modificações dietéticas seguras, pois é o profissional de referência 

para conduzir as intervenções nutricionais 

Crooks et al., 2021 Reino Unido 

Coorte Prospec-

tiva 208 RCU  

90% evitavam alimentos baseados na autoimposição.  

Apenas 19% seguiam conselhos de profissionais de saúde 

McCarthy, 2021 

Nova Zelan-

dia 

Coorte Prospec-

tiva DII  

Vínculos mais fortes entre nutricionistas e equipes multidisciplinares de DII podem potencializar o encaminhamento para 

nutricionistas para cuidado dietético 

Vrdoljak et al., 2020 Croácia 

Coorte Prospec-

tiva 94DII  

86,2% acreditavam que uma dieta mais controlada poderia reduzir sintomas de DII 

90,4% obtiveram informações sobre dieta de médicos; 17% visitou um nutricionista para aconselhamento dietético; 14,9% 

utilizaram a internet para se informar sobre dieta 

Indivíduos com DII têm interesse na ampliação dos conhecimentos nutricionais e participação em programas educacionais. 

84% relataram que visitariam programas de nutrição, se existissem na comunidade a que pertenciam 

Morton et al., 2020 

Nova Zelan-

dia Transversal 233 DII                            

O referenciamento da equipe multiprofissional para o aconselhamento especializado em nutrição é importante para melhor 

gerenciamento da DII. 

Tamizifar & Arab, 

2020 Irã 

Ensaio clínico 

randomizado 76 RCU 

Aconselhamento em nutrição promovido por nutricionista promoveu benefícios físicos e mentais para indivíduos com 

RCU em remissão 

Devries, 2019 

Estados Uni-

dos da Amé-

rica Editorial 

Estudantes e profissi-

onais de medicina 

Estudantes de medicina têm baixo conhecimento sobre nutrição, percepção insuficiente sobre educação nutricional e inse-

gurança para promover aconselhamento em nutrição 

Profissionais mal treinados podem contribuir para doenças relacionadas à dieta  

Intervenções nutricionais são um esforço de equipe; devem ser realizadas por profissionais de saúde qualificados em cuida-

dos nutricionais.  

Os médicos geralmente não estão preparados para orientar sobre nutrição e devem identificar oportunidades de encaminha-

mento especializado 

de Vries et al., 2019 Holanda 

Coorte Prospec-

tiva 294 DII  

O manejo dietético é uma estratégia importante para o tratamento da DII; considerado tão ou mais importante que a medi-

cação para mais da metade dos entrevistados 

O aconselhamento profissional em nutrição pode potencializar resultados favoráveis 

Marsh et al., 2019 Australia Transversal 117 DII  

Indivíduos com DII têm maior confiança no aconselhamento de gastroenterologistas que em outros profissionais de saúde, 

e menor confiança no aconselhamento dietético de nutricionistas 

LEGENDA: DII= Doença Inflamatória Intestinal; DC= Doença de Crohn; RCU= Retocolite Ulcerativa; SAPD = Serviços de Assistência para Pessoas com DII 
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Guida et al. (2021) reafirmaram a necessidade do encaminhamento das pessoas com DII à dietistas, consi-

derando a relevância da dieta para o manejo da DII e a lacuna de conhecimento e valoração da nutrição por 

profissionais não nutricionistas. Adicionalmente, recomendaram que dietistas deveriam integrar a equipe mul-

tidisciplinar do cuidado em DII, definindo estratégias dietéticas baseadas em evidências para recomendações 

que permitam auxiliar escolhas alimentares, sublinhando que intervenções nutricionais gerenciadas por especi-

alistas favorecem a melhores resultados e minimizam danos, especialmente de deficiências nutricionais.  

Na prática clínica, o AN pode ser bastante amplo, por carência de diretrizes nutricionais bem definidas e por 

despreparo da equipe de saúde, expondo os aconselhados a desnutrição iatrogênica.  O dietista é o profissional 

de referência para conduzir as intervenções nutricionais e o referenciamento a nutricionistas (especialmente, 

especialistas em DII) pode contribuir para modificações dietéticas seguras.  Apesar do volume elevado de in-

vestigações, muitas recomendações ainda carecem de pesquisas robustas, impondo a necessidade de gerencia-

mento nutricional especializado e aconselhamento individualizado, a fim de que a melhor terapia possa ser 

definida (Bertani et al., 2021; Chiu et al., 2021; Nowlin et al. 2021; Mc Carthy, 2021). 

 

 

3.5. INTERFACES PARA O ACONSELHAMENTO EM NUTRIÇÃO 

No percurso do melhor aconselhamento, a composição da dieta e elementos terapêuticos capazes de contri-

buir favoravelmente para o manejo da DC e RCU têm sido recorrentemente investigados. A premissa de que a 

nutrição pode modular o estresse oxidativo, precursor dos eventos inflamatórios imbricados na etiologia recidi-

vante da DII, tem motivado pesquisas relativas à identificação de substâncias capazes de reduzir a inflamação 

intestinal e sistêmica e manifestações clínicas (Von Martels et al., 2020; Tian, Wang, Zhang, 2017; Dryden et 

al., 2013). 

 O acúmulo de evidências sugere que controlar os níveis sistêmicos de EROS pode contribuir para redu-

zir o estresse oxidativo, inibindo a inflamação/atividade da DII (Wang, 2022; Von Martels et al., 2020; Bour-

gonje et al., 2019; Bourgonje et al., 2019a; Neubauer et al., 2019; Neselioglu et al., 2018; Neubauer et al., 2018; 

Akinci et al., 2016; Yuksel et al., 2016; Baskol et al., 2008). Neste sentido, abordagens dietéticas antioxidantes, 

que visem incrementar as defesas por compostos advindos da dieta, podem favorecer a redução do dano oxida-

tivo em DII, vez que reduziriam os efeitos inflamatórios causados por excesso de EROS, representando um 

promissor tratamento adjuvante, com implicações potenciais no manejo da DC e RCU (Von Martels et al, 2020).  

A Figura 5 propõe uma representação gráfica da redução do estresse oxidativo e inflamação intestinal a partir 

da modulação antioxidante proporcionada por agentes dietéticos, como mecanismo de intervenção inibidor da 

oxidação. 
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Figura 5. Comportamento de Componentes Inflamatórios sob Intervenção Moduladora Antioxidante (Wang et al., 2022, Modificada) 

LEGENDA: ROS = reactive oxygen species = espécies reativas de oxigênio; SOD = Superóxido dismutase; MPO = Mieloperoxidase; IL – 1β = Interleucina-1 beta; IL-6 = 

Interleucina-6; TNF-α = Tumor necrosis fator alpha = Fator de necrose tumoral alfa; H2 = Hidrogênio; O2 = Oxigênio 

 

 

O princípio do manejo dietético antioxidante está apoiado na correlação negativa entre oxidação e inflama-

ção, que intrinsecamente envolve a  glutationa, principal antioxidante do organismo, tipificado como peptídeo 

constituído por três aminoácidos: ácido glutâmico, cisteína e glicina. O grupo tiol da cisteína é o grupamento 

responsável por suas propriedades bioquímicas, e considerado o principal defensor não proteico e tampão celular 

mais importante. Em virtude das características e ações metabólicas destas substâncias, existem estudos que 

buscam avaliar o comportamento da condição oxidativa do organismo de pessoas sob condições inflamatórias, 

incluindo DC e RCU, utilizando o tiol como biomarcador e relacionando-o a atividade de DII (Bourgonje et al., 

2019; Bourgonje et al., 2019a; Neubauer et al., 2019; Neselioglu et al., 2018; Neubauer et al., 2018; Akinci et 

al., 2016; Yuksel et al., 2016; Baskol et al., 2008).  

Existe evidencia acumulada de níveis de tióis aumentados em indivíduos com DII quando comparados a 

controles sadios (Neselioglu et al., 2018; Baskol et al., 2008), níveis de tiol mais elevados na DII em remissão 

quando comparada a DII em atividade (Akinci et al., 2016), correlação negativa entre níveis de tióis e marca-

dores inflamatórios da DII (Bourgonje et al., 2019a; Bourgonje et al., 2019; Yuksel et al., 2016) e correlação 

inversa entre tióis e severidade/gravidade da inflamação intestinal (Neubauer et al.; 2019). Estes resultados têm 

motivado investigações quanto ao potencial do tiol como biomarcador no rastreamento/ monitoramento da ati-

vidade da DII, bem como marcam possibilidades de intervenções clínicas e nutricionais precoces. 

 Novos marcadores, capazes de refletir e predizer a atividade da DII tempestiva e oportunamente, têm sido 

recorrentemente buscados. As investigações se justificam em função da necessidade de identificação de proce-

dimentos menos invasivos e com menor custo, com maior praticidade e viabilidade para a pratica clínica, em 

detrimento aos métodos com necessidade de preparo intestinal, pobremente aceitos por pessoas tão largamente 

afetadas por modificações de ritmo intestinal, custosos e que têm longo prazo de espera, altos riscos de eventos 
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adversos e de difícil operacionalização, tradicionalmente utilizados (Passos et al., 2023; Wagatsuma, Yoko-

yama, Nakase, 2021).  

 A possibilidade de utilização dos tióis como marcadores de exacerbações da DII pode nortear a modulação 

da inflamação, direcionando novas terapêuticas em DC e RCU e subsidiando a elaboração de diretrizes nutrici-

onais, para melhores intervenções dietéticas.  Abordagens dietéticas antioxidantes podem representar estratégias 

importantes para o AN, permitindo a designação da dieta e composição de elementos terapêuticos capazes fa-

vorecer a redução do dano oxidativo e efeitos inflamatórios, contribuindo favoravelmente para desfechos posi-

tivos em DII.  
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4 MÉTODOS 
_______________________________________________________________________________________ 
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4.1 1ª SEÇÃO 

ARTIGO 1: Thiols as a marker of inflammatory bowel disease activity: a systematic review.  

Revisão sistemática das evidências inerentes ao potencial dos tióis como marcador da atividade da DII 

e aplicabilidade clínica para abordagem da DII. 

O estudo foi conduzido a partir das recomendações PRISMA (PRISMA - Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses Guidelines) (Moher et al., 2015) e da Cochrane Collaboration (Higgins 

et al., 2019). O protocolo do estudo foi registrado no banco de dados PROSPERO (Prospective Register of 

Systematic Reviews) Protocol (York University) sob o número de registro CRD42021255521.   

A revisão da literatura foi realizada em bases de dados eletrônicas, em bases de dados de registros de 

trials e na literatura cinzenta, utilizando os descritores da base de dados MESH (Medical Subject Headings) do 

PubMed/Medline: I. “Inflammatory Bowel Diseases” e sinônimos; II. “Sulfhydryl Compounds” e sinônimos.  

A questão de investigação, o vocabulário controlado e as palavras-chave usadas nas estratégias de busca 

foram estruturados pelo acrônimo PECOS: População: Indivíduos com DII (RCU ou DC); Exposição: Dosagem 

de tióis livres no soro; Comparação: Métodos de avaliação da atividade da doença (clínicos, endoscópicos e 

histológicos); Outcomes desfechos/resultados primários): Marcadores de atividade da DII; Study design (Dese-

nho do estudo): Estudos observacionais e de intervenção, que correlacionaram marcadores da atividade da DII 

com a dosagem de tióis plasmáticos. 

Critérios de Elegibilidade, Seleção dos Estudos, Extração dos Dados, Avaliação da Qualidade Metodo-

lógica, Avaliação da Qualidade da Evidência e Análise Estatística estão descritos no artigo discriminado como 

Produto 1 desta tese, na seção de Resultados. 

 

 

4.2 2ª SEÇÃO 

ARTIGO 2: Aconselhamento em Nutrição na Doença Inflamatória Intestinal: Uma Revisão Baseada 

em WH Questions 

Revisão narrativa das evidências inerentes ao AN como estratégia para o cuidado em DII, examinando 

questões fundamentais inerentes a esta práxis, para nortear a prática clínica. 

 A revisão da literatura foi realizada em bases de dados eletrônicas utilizando os termos I. “Inflammatory 

Bowel Diseases” e sinônimos; II. “Nutritional counseling” e sinônimos. As buscas foram conduzidas entre se-

tembro de 2022 a outubro de 2023. Não foram impostos filtros de idioma, tipo de estudo ou data de publicação 

para as pesquisas.  

Todas as publicações que tinham como desfecho os termos Dietary advice, Nutritional counseling, Di-

etary management, Nutrition information, Nutrition care, Dietary counselling, Dietetic Consultations, Nutrition 

education ou Diet care e foram conduzidos em populações com DII foram considerados para leitura completa 

e estão referenciados no artigo descrito como ARTIGO 2 desta tese, na seção de Resultados. 
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4.3  3ª SEÇÃO 

ARTIGO 3: Assistência de Nutricionistas Favorece Melhor Evolução Nutricional de Indivíduos com 

Doença Inflamatória Intestinal 

4.3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo de coorte retrospectiva, realizado entre fevereiro de 2022 e setembro de 2023, a partir de dados 

extraídos de prontuários físicos e eletrônicos, de pessoas maiores de 18 anos, de ambos os gêneros, com diag-

nóstico de DII por parâmetros clínicos e endoscópicos/histológicos registrados nos prontuários, que realizaram 

acompanhamento clínico no ambulatório público de nutrição e gastroenterologia de Doença Inflamatória Intes-

tinal do Hospital Universitário Professor Edgard Santos (HUPES) – centro de referência no tratamento de DII 

na Bahia, durante o período de janeiro de 2017 a dezembro de 2019.  

O período escolhido para extração dos dados foi justificado por ser anterior a pandemia – quando havia um 

fluxo contínuo de consultas no ambulatório - e em virtude do advento da informatização do serviço - que per-

mitiu o acesso de forma sistematizada aos prontuários dos pacientes que integraram a pesquisa. 

Foram incluídos no estudo os dados dos indivíduos com DII, em qualquer nível de atividade, com qualquer 

extensão de doença e fazendo ou não uso de medicamentos para controle da DII, por qualquer tempo.  

Não foram incluídos dados de indivíduos com diagnóstico de DII não confirmado, que apresentavam DII 

não classificada ou colite indeterminada, gestantes ou lactantes, indivíduos que foram a óbito durante o período 

do estudo, aqueles que tiveram o prontuário físico não localizado após 3 tentativas, indivíduos com DII que 

realizaram menos de 2 consultas com o especialista e aqueles que foram acompanhados somente durante inter-

namentos ou infusões de imunobiológicos, durante o período avaliado. 

A coleta de dados foi realizada por 3 pesquisadores devidamente treinados. Os procedimentos de coleta dos 

dados foram padronizados, como medida de controle da qualidade e consistência das informações coletadas. 

Os dados foram coletados utilizando um formulário semiestruturado, contendo questões sobre características 

sociodemográficas, estilo de vida, aspectos clínicos e nutricionais dos indivíduos incluídos (APÊNDICE A).  

A alocação dos dados para análise foi realizada segundo a exposição, em dois grupos (I. SN = grupo assistido 

por nutricionista e II. NN = grupo não assistido por nutricionista) e em dois momentos (I. Inicial = primeira con-

sulta e II. Final = última consulta). Cada grupo tinha 30 indivíduos (Figura 5). 
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                 ALOCAÇÃO POR GRUPO                       MOMENTO DE AVALIAÇÃO 

 

  

  

  

     

 

 

 

Figura 6. Distribuição dos dados dos indivíduos com Doença Inflamatória Intestinal para análise por grupo e por momento de avali-

ação.  

 

A técnica de amostragem foi não probabilística.  

 

4.3.2 PODER DA AMOSTRA 

A amostra, constituída por 60 participantes, tem poder de 88% para detectar diferenças entre o IMC dos 

indivíduos, de acordo com o tipo de assistência especializada, considerando uma diferença mínima a ser detec-

tada de 6,5 e o desvio padrão nos grupos de 7,85 (Siqueira, 2017). Adotou-se nível de significância de 0,05 e 

testes bicaudais (Rosner, 2010).  

 

4.3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os investigadores envolvidos no estudo se comprometeram a cumprir as diretrizes e normas regulamenta-

doras descritas na Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) Nº 466/12, e suas complementares, asse-

gurando o respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos sujeitos que tiveram dados incluídos no estudo foi 

dispensado, considerando a natureza observacional e retrospectiva do estudo, que empregou apenas informações 

de prontuários dos pacientes, sistemas de informação institucionais e informações clínicas disponíveis na insti-

tuição e mudanças de endereço domiciliar ou de acompanhamento da DII ou óbito destas pessoas, dado o lapso 

de tempo. A anuência do serviço foi obtida para coleta de dados. 

Esta pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) do HUPES (Número do Parecer: 

5.016.640) e da Escola de Nutrição da UFBA (ENUFBA) (Número do Parecer: 5.276.499). 

 

 

SN = GRUPO ASSISTIDO POR  
NUTRICIONISTA 

n =30 

NN = GRUPO NÃO ASSISTIDO POR  
NUTRICIONISTA 

n =30 
 

INICIAL = PRIMEIRA CONSULTA 

FINAL = ÚLTIMA CONSULTA 

INICIAL = PRIMEIRA CONSULTA 

FINAL = ÚLTIMA CONSULTA 
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4.3.4 VARIÁVEIS 

 

• VARIÁVEIS DE EXPOSIÇÃO: Assistência por Nutricionista e Não Assistência por Nutrici-

onista  

• VARIÁVEIS DESFECHO: Mudança do IMC (IMC Final – IMC Inicial) 

• COVARIÁVEIS: naturalidade, procedência, sexo, raça, idade, estado civil, escolaridade, hábi-

tos de vida, fenótipo da DII, idade ao diagnóstico, tempo de acompanhamento no ambulatório, 

número de consultas com o especialista, tempo de DII, atividade da DII, intensidade da DII, 

localização da DII, tratamento medicamentoso, desfechos clínicos desfavoráveis, sintomas, ritmo 

intestinal, características das evacuações, sintomas gastrintestinais e funcionais, manifestações 

extra intestinais (MEI), comorbidades, exames bioquímicos, modificações alimentares (inclu-

são/exclusão, tipos de alimentos, orientação para modificação alimentar, associação de alimentos 

ou combinações alimentares que reduzem/ aumentam sintomas de DII, apetite, alteração da con-

sistência alimentar, uso de suplemento alimentar, uso de terapia nutricional) 

 

 

4.3.4.1 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

• VARIÁVEIS DE EXPOSIÇÃO 

Os indivíduos com DII, foram distribuídos em 2 grupos de avaliação, a partir da assistência especiali-

zada: I. grupo que recebeu assistência de nutricionistas (SN) e II. grupo que não recebeu assistência de nutrici-

onistas (NN).  

Todos os indivíduos, dos dois grupos, foram avaliados em 2 momentos: primeira e última consultas com 

o especialista (Figura 5). 

 

• VARIÁVEIS DESFECHO 

Para a avaliação do estado antropométrico, o IMC foi calculado, a partir do peso e altura registrados nos 

prontuários dos participantes, no início e ao final do estudo.  

Para a avaliação do IMC, foram consideradas classificações distintas para adultos e idosos (Organização 

Mundial de Saúde (OMS) (1995) apud BRASIL, 2011; WELLMAN, 1994). 

O IMC categorizado foi classificado em: I. adequado (quando o resultado foi compativel com eutrofia 

para adultos e idosos) e II. não adequado ( quando o resultado foi compativel com baixo peso ou sobrepeso ou 

obesidade, para adultos, e magreza ou excesso de peso para idosos).  

A mudança do IMC foi calculada a partir da diferença entre o IMC final e o inicial e classificado em: 0 

= manteve ou reduziu (quando houve diferença nula ou negativa entre o IMC final e o inicial); e 1 = aumentou 
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(quando houve diferença positiva entre o IMC final e o inicial). 

• COVARIÁVEIS 

 

▪ CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E ESTILO DE VIDA 

 

O sexo foi categorizado em feminino ou masculino. 

A raça foi definida a partir da classificação proposta pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE, 2000) e categorizada para análise em pretos e não pretos.  

A idade foi obtida pela diferença entre a data de nascimento e a data do primeiro atendimento no 

ambulatório, sendo quantificada em anos inteiros, e então categorizados em menores e maiores de 60 anos, 

conforme Silva (2004) e World Health Organization (WHO) (2020), apud BRASIL (2011), com nomenclatura 

adaptada.  

O estado civil foi apurado em cinco grupos e então convertidos em casados e não casados, a partir da 

relação de convivio com parceiros. 

A escolaridade foi apurada em categorias e então convertidas em menores e maiores de 10 anos de 

estudo, a fim de permitir o dialogo com a literatura internacional, considerando sistemas de ensino com 

diferentes estágios, em ambito global. 

   A procedência e a naturlidade foram categorizadas em capital e interior.  

Os dados referentes ao estilo de vida - tabagismo, etilismo e exercício físico foram apurados e 

categorizados em “SIM” para registros afirmativos e “NAO” para registros negativos. 

 

▪ CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

A idade ao diagnóstico foi apurada em categorias e então convertidas em menores ou maiores de 19 

anos, a fim de demarcar o inicio da DII quando adultos ou crianças. 

O tempo de diagnóstico foi definido como a diferença entre a data do diagnóstico e a data da primeira 

consulta no ambulatório (em anos) e então categorizados em menos de 6 anos e mais de 6 anos. 

O fenótipo de DII foi categorizado em RCU ou DC. 

As características da DII foram classificadas por:  

I. Atividade clínica: categorizados em “SIM” para registros afirmativos e “NAO” para 

registros negativos, a partir do registro de queixa principal do individuo 

II. Intensidade da atividade clínica: categorizados em “SIM” para registros afirmativos e 

“NAO” para registros negativos, a partir do registro da evolução do especialista não 

nutricionista 

III. Atividade endoscópica: categorizados em “SIM” para registros afirmativos e “NAO” 

para registros negativos, a partir dos registros de exames endoscópicos  

IV. Localização da DII: categorizados em Íleo ou Cólon/Pancolite/Proctite  

V. Comportamento da DC: categorizados em Estenosante/Penetrante/Doença Perianal ou 
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Não Estenosante/Não Penetrante 

Todas as classificações inerentes as características clínicas da DII foram realizadas a partir da 

categorização das informações registradas nos prontuários dos indivíduos integrantes do estudo. 

 

▪ CARACTERÍSTICAS DO RITMO INTESTINAL E DAS FEZES E 

CARACTERIZAÇÃO DOS SINTOMAS FUNCIONAIS 

 

O ritmo intestinal foi categorizado em menos ou mais de 4 dejeções ao dia e a consistência das fezes em 

normal ou não normal, considerando as definições de diarreia e constipação por Crohn’s & Colitis UK (2018). 

O comportamento do ritmo intestinal no intervalo das avaliações foi intitulado de evolução, e então 

categorizado em aumentou ou reduziu/manteve. 

A presença de hematoquezia, muco e melena foram categorizadas em “SIM” para registros afirmativos 

e “NAO” para registros negativos. 

A presença de sintomas funcionais de dor e distensão abdominal foram categorizadas em “SIM” para 

registros afirmativos e “NAO” para registros negativos. 

 

 

▪ MANIFESTAÇÕES EXTRA INTESTINAIS, COMORBIDADES, COMPLICAÇÕES 

E CIRURGIAS SECUNDÁRIAS A DOENÇA INFLAMATÓRIA INTESTINAL 

 

A presença de MEI, complicações e cirurgias secundárias a DII, anemia, osteoporose/osteopenia,  foram 

categorizadas em “SIM” para registros afirmativos e “NAO” para registros negativos. Os tipos de MEI foram 

categorizados em articulares/ dermatológicas e outras.  

As comorbidades foram categorizadas em psicológicas/psiquiátricas/ metabólicas/obesidade ou 

intolerância lactose/distúrbios do trato gastrointestinal (TGI). 

 

▪ CARACTERÍSTICAS RELACIONADAS ÀS CONSULTAS/SERVIÇO  

 

As realização de consultas anteriores ao período de estudo foram categorizadas em “SIM” para registros 

afirmativos e “NAO” para registros negativos. 

O tempo de assistência por SN e por NN foi menor que 6 anos ou maior que 6 anos.  

O número de consultas por SN foi categorizado em menos que 6 ou mais que 6; o número de consultas 

por NN foi categorizado em menos que 11 ou mais que 11 
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▪ INTERVENÇÕES/COMPORTAMENTOS ALIMENTARES/NUTRICIONAIS 

 

A autoimposição para modificação alimentar, modificação alimentar por meios comunicação, orientação 

para inclusão de alimentos, orientação para exclusão de alimentos foram categorizadas em “SIM” para registros 

afirmativos e “NAO” para registros negativos. 

 

▪ SINTOMAS GASTRINTESTINAIS E TERAPIA NUTRICIONAL 

 

O apetite foi categorizado em normal e não normal. A disfagia, odinofagia, dificuldade para mastigar, 

alteração da consistência alimentar secundária a DII, uso de suplemento alimentar e uso de Terapia Nutricional 

Enteral (TNE)/ Nutrição Parenteral Total (NPT) durante o curso de DII foram categorizadas em “SIM” para 

registros afirmativos e “NAO” para registros negativos. 

 

▪ USO DE MEDICAMENTOS  

 

O uso de medicamentos nos momentos inicial e final, o uso de medicamentos adicionais e de 

corticosteroides foram categorizadas em “SIM” para registros afirmativos e “NAO” para registros negativos.  

A classe de medicamentos nos momentos inicial e final foram categorizadas em aminossalicilatos ou 

imunomoduladores e imunobiológicos. 

 

▪ EXAMES BIOQUÍMICOS 

 

Os dados relativos aos exames bioquímicos inicial e final foram apurados nos registros de primeira e 

última consultas com o especialista, respectivamente.  

Os exames foram expressos numericamente, no formato de média dos valores apurados por grupo.  

Os seguintes exames foram analisados: Proteína C reativa (PCR) Inicial e Final, Velocidade de Hemos-

sedimentação (VHS) Inicial e Final, Albumina Inicial e Final, Hemoglobina (Hb) Inicial e Final, Hematócrito 

(Ht) Inicial e Final, Leucócitos Inicial e Final, Plaquetas Inicial e Final. 

 

VARIÁVEIS NÃO APURADAS 

 

Considerando a natureza retrospectiva e de abordagem de dados secundários inerentes a este estudo, 

algumas varáveis não puderam ser obtidas, dadas as lacunas de registro nos prontuários:  

▪ Caracterização social: renda, profissão 

▪ Caracterização bioquímica: calprotectina em material fecal, linfócitos, ferro, ferritina, trans-

ferrina, proteínas totais, vitamina B12, vitamina B9, vitamina D  

▪ Caracterização alimentar: alimentos incluídos e excluídos da dieta, modo de preparo dos ali-

mentos, orientação para modificação alimentar por meios de comunicação 
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 4.3.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

  PROCESSAMENTO DOS DADOS 

Após inspeção dos prontuários dos participantes, os dados eram digitados em formulário semiestruturado 

no Google Sheets, que espelhava o formulário referenciado no APENDICE 1 e permitia o trabalho colaborativo 

de todos os envolvidos na pesquisa, assegurando alterações automáticas no registro das informações e 

possibilitando à equipe a versão mais recente do arquivo, com salvamento automático das alterações, 

minimizando erros. 

As variáveis categóricas foram inseridas a partir das caracterizações descritas na seção 4.3.4.1. e as 

variáveis quantitativas inseridas diretamente.  

 

  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os softwares R Core Team (Versão 4.1) e Jamovi (Versão 2.3) foram utilizados para as análises 

descritivas e inferenciais.  

As variáveis categóricas foram expressas no formato de contagem e percentual, e para análise da 

associação entre estas variáveis e o desfecho, foram utilizados os testes de Fisher ou X2 -quadrado de Pearson, 

considerando as frequências.  

As variáveis quantitativas foram expressas no formato de mediana e intervalo interquartílico, e a 

diferença entre os grupos foi avaliada pelo Teste U de Mann-Whitney.  

Foram consideradas diferenças estatisticamente significativas aquelas com P valor < 0,05. 

Para avaliar a associação entre o acompanhamento por nutricionista e mudanças no IMC (manteve/re-

duziu ou aumentou), realizou-se a regressão múltipla de Poisson, que integra a família dos Modelos Lineares 

Generalizados (GLM), utilizando como estimador a razão de prevalência (RP), que compara a prevalência 

do desfecho nos indivíduos expostos com a prevalência nos indivíduos não expostos (Hosmer e Lemeshow, 

2000). Segundo Kleinbaum e Klein, se o pressuposto de “doença rara” (arbitrariamente estabelecida como 

prevalência menor que 10%) não pode ser alcançado para determinado desfecho, o cálculo da Odds Ratio 

(OR) é desaconselhado, pois este tende a apresentar estimativas pontuais superestimadas e com intervalos de 

confiança menos precisos (Kleinbaum e Klein, 2010). Como a prevalência de aumento de IMC foi de 41,6%, 

a regressão de Poisson foi adotada nas análises. 

Inicialmente, realizou-se a análise univariada para selecionar as variáveis candidatas ao modelo linear, 

sendo selecionadas aquelas com valor de p menor que 20% e aquelas que mostraram potencial de confundi-

mento, sendo incluídas no modelo mesmo que o valor de p fosse maior do que 0.20. No modelo final, perma-

neceram as variáveis, cuja associação com as variáveis desfechos apresentaram significância menor que 5%. 

Foram testados possíveis termos de interação para avaliar a existência de modificação do efeito das 

variáveis de exposição sobre a variável desfecho, utilizando o teste da razão de máxima verossimilhança (log 

likelihood ratio test), avaliando a significância do termo de interação no modelo linear; e variáveis de 
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confundimento – aquelas associadas tanto com a exposição quanto com o desfecho, que foram avaliadas pela 

mudança de 10% ou mais na razão de prevalência (RP), comparando com a RP do modelo reduzido (Rothman, 

Greenland e Lash, 2008). 

Para medir a capacidade de explicação do modelo foi utilizado o pseudo-R2, para modelos binomiais 

que avalia o ajuste da log-probabilidade do modelo completo em comparação ao modelo reduzido (Heinzl, 

Waldhor e Mittlbock, 2005). 

Para avaliar o ajuste dos modelos de regressão de Poisson, foram utilizadas a análise de deviance – que 

é, por definição, à medida que contrasta a razão de verossimilhança da probabilidade do modelo atual com a 

probabilidade do modelo que prevê mais adequadamente os resultados observados (Kleinbaum e Klein, 2010). 

Quanto mais perto estão as duas probabilidades, melhor o ajuste do modelo - ou seja, quanto menor a deviance, 

melhor o ajuste (Nelder e Wedderburn, 1972); e o Akaike Information Criterion (AIC), que é uma medida da 

qualidade do ajuste de um modelo estatístico estimado baseado na medida relativa da informação perdida na 

adoção de um determinado modelo. Quanto menos informação perdida, melhor o ajuste do modelo - ou seja, 

quanto menor o AIC, melhor o ajuste (Akaike, 1973). 

As análises de regressão foram realizadas no pacote estatístico Stata/IC for Mac (StataCorp, College 

Station), versão 12.0. 
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5 RESULTADOS 
_______________________________________________________________________________________ 
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5.1 ARTIGO 1 

 

Passos RA, Costa PRF, da Maia Lima CF, Santana GMS, David V, de Jesus Santos G, Zaltman C, Soares-Mota 

M, Rocha R. Thiols as a marker of inflammatory bowel disease activity: a systematic review. BMC Gastroen-

terol. 2023 Mar. 28;23(1):94. doi: 10.1186/s12876-023-02711-9. PMID: 36977983; PMCID: PMC10052829. 

 

ABSTRACT 

Background: Evidence indicates that inflammation in Inflammatory Bowel Disease (IBD) is associated with 

increased systemic levels of reactive oxygen species. Systemic oxidative stress has been associated with reduced 

levels of plasma thiols. Less invasive tests capable of reflecting and predicting IBD activity are increasingly 

sought after. We sought to systematically review the evidence inherent in serum thiol levels as a marker of 

Crohn's Disease and Ulcerative Colitis activity (PROSPERO: CRD42021255521). Methods: The highest qual-

ity documents for systematic reviews standards were used as reference. Articles were searched on Medline via 

PubMed, VHL, LILACS, WOS, EMBASE, SCOPUS, COCHRANE, CINAHL, OVID, CTGOV, WHO/ICTRP, 

OPENGREY, BDTD and CAPES, between August, 03 and September, 03 on 2021. Descriptors were defined 

according to the Medical Subject Heading. Of the 11 articles selected for full reading, 8 were included in the 

review. It was not possible to perform a pooled analysis of the studies, as there were no combinable studies 

between subjects with active IBD and controls/inactive disease.  Results: Findings from the individual studies 

included in this review suggest an association between disease activity and systemic oxidation, as measured by 

serum thiol levels, however, there are limitations that preclude weighting the study results in a meta-analysis. 

Conclusions: We recommend conducting better-designed and controlled studies, that include individuals of 

both phenotypes and at different stages of IBD, involving a larger number of participants, using the standardi-

zation of the technique for measuring serum thiols, to confirm whether thiols can be a good parameter for mon-

itoring the clinical course of these intestinal diseases and the degree of clinical applicability.  

Keywords: Inflammatory Bowel Disease, Crohn's Disease, Ulcerative Colitis, Biomarkers, Thiols, Systematic 

Review 
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1. INTRODUCTION 

Inflammatory Bowel Disease (IBD) has two most common forms of presentation: Ulcerative Colitis (UC) and 

Crohn's Disease (CD), which are characterized by chronic inflammatory processes [1-3], with alternating re-

mission periods and disease activity. The various therapies aim to keep patients as long as possible without 

clinical manifestations. Predicting exacerbations of inflammation is challenging due to the highly variable spec-

trum of symptomatology and lack of availability of IBD-sensitive biomarkers [2]. 

Evidence suggests that inflammation in IBD is associated with increased systemic levels of reactive oxygen 

species (ROS), which cause oxidative stress, reducing antioxidants and favoring the inflammatory environment; 

however, there is a need to identify biomarkers capable of predicting IBD activity [1-2, 4- 9]. 

The reduction in free thiol groups in plasma proteins (plasma thiols) reflects a condition of systemic oxidative 

stress, since thiols are primary substrates for ROS. Plasma thiols are considered a robust measure of overall 

redox status in vivo, considering that thiol groups are rapidly oxidized by ROS metabolites, and therefore sys-

temic oxidative stress is associated with reduced plasma thiol levels. Therefore, plasma thiol levels could be 

considered predictors for monitoring disease activity and inflammatory degree in IBD [1-2, 4-10]. 

Endoscopic evaluation is the gold standard for diagnosing and verifying IBD activity. However, due to its inva-

sive nature and the need for bowel preparation, it is poorly accepted by individuals with UC and CD. Addition-

ally, it is an expensive, time-consuming and risky procedure. In clinical practice, the use of clinical IBD indices 

are commonly applied to quantify patient-reported disease activity, although these indices are inaccurate to 

reflect mucosal inflammation [2]. 

In this perspective, less invasive tests capable of reflecting and predicting IBD activity are increasingly sought 

after. Fecal calprotectin is currently considered an important biomarker - capable of detecting inflammatory 

factors related to disease activity; however, both its diagnostic accuracy to differentiate degrees of disease ac-

tivity and its clinical applicability demand further studies [2, 11]. 

Searches in this area of investigation are incessant, and aim to identify substitute markers for conventionally 

used markers, which have the potential to monitor disease activity and to detect early IBD exacerbations. 
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We sought to systematically review the evidence inherent in the measurement of serum thiol levels as a marker 

of IBD activity, the potential for association to predict IBD activity and the degree of clinical applicability for 

managing IBD. 

2. METHODS 

2.1 Protocol and Registration 

To carry out the study, the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

guidelines strategy, composed of 27 items [12, 13] and the recommendations of the Cochrane Collaboration 

[14-15]) were used as reporting standards. The study was registered in the PROSPERO Protocol database (York 

University) under registration number CRD42021255521. 

2.2 Sources of Information and Search Strategies 

Two independent reviewers (R.A.P. and G.M.S.S.) performed a literature review following the selection criteria 

for the studies, in electronic databases, in the trial registry databases and gray literature (Table 1). The searches 

were conducted using Medline via PubMed, VHL, LILACS, WOS, EMBASE, SCOPUS, COCHRANE, CI-

NAHL, OVID, CTGOV, WHO/ICTRP, OPENGREY, BDTD and CAPES. The research question, the con-

trolled vocabulary and the keywords used in the search strategies were structured by the acronym PECOS: 

Population: Individuals with IBD (UC or CD); Exposure: Measurement of free thiols in serum; Comparison: 

Disease activity assessment methods (clinical, endoscopic and histological); Outcomes primary outcomes/out-

comes): IBD activity markers; Study design: Observational and interventional studies that correlated markers 

of IBD activity with plasma thiol levels. Only the terms for the P (population) and E (exposure) components 

were defined, to avoid undesirable specifications in the data search. The search strategy was designed following 

the guidance of an expert librarian and according to the specificity of each database, whenever possible, using 

the controlled vocabulary of subject descriptors (Mesh / Medline and DeCs / VHL). Disagreements between the 

researchers who retrieved the data were resolved by consensus. 
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The searches were carried out between August, 03 and September, 03 on 2021. No date or language limits were 

imposed on the search, and no search filters were used. All databases were periodically monitored until the 

completion of the study. 

TABLE 1. SOURCES OF INFORMATION/ ELECTRONIC DATABASES AND SEARCH STRATEGIES 

MEDLINE 

#1 (Inflammatory Bowel Diseases [MESH] OR Inflammatory 
Bowel Disease [TIAB] OR Bowel Diseases Inflammatory [TIAB] 
OR Crohn Disease [MESH] OR Crohn Disease [TIAB] OR 
Crohn's Disease [TIAB] OR Ulcerative Colitis [TIAB] OR Idio-
pathic Proctocolitis [TIAB] OR Proctocolitis [TIAB]) 

#2 (Sulfhydryl Compounds [MESH] OR Com-
pounds Sulfhydryl [TIAB] OR Sulfhydryl Compound 
[TIAB] OR Thiol [TIAB] OR Thiol* [TIAB]) 

#1 AND #2 

PMC 

#1 (Inflammatory Bowel Diseases [MESH] OR Inflammatory 
Bowel Disease [Title] OR Crohn Disease [MESH] OR Crohn 
Disease [Title] OR Crohn's Disease [Title] OR Ulcerative Colitis 
[Title] OR Proctocolitis [Title]) 

#2 (Sulfhydryl Compounds [MESH] OR Sulfhydryl 
Compound [Title] OR Thiol [Title] ) 

#1 AND #2 

BVS 

#1 (mh: "Doenças Inflamatórias Intestinais" OR mh: "Inflamma-
tory Bowel Diseases" OR tw: "Doenças Inflamatórias Intesti-
nais" OR tw: "Inflammatory Bowel Diseases" OR tw: "Doenças 
Inflamatórias do Intestino" OR mh: "Doença de Crohn" OR tw: 
"Doença de Crohn" OR mh: "Crohn Disease" OR tw: "Crohn Di-
sease" OR mh: "Colitis, Ulcerative" OR tw: "Colitis Ulcerative" 
OR mh: "Colite Ulcerativa" OR tw: "Colite Ulcerativa") 

#2 (mh: "Compostos de Sulfidrila" OR tw: "Compos-
tos de Sulfidrila" OR mh: "Sulfhydryl Compounds" 
OR tw: "Sulfhydryl Compounds" OR tw:"Thiol") 

#1 AND #2 

LILACS 

#1 (mh: "Doenças Inflamatórias Intestinais" OR mh: "In-
flammatory Bowel Diseases" OR tw: "Doenças Inflamató-
rias Intestinais" OR tw: "Inflammatory Bowel Diseases" 
OR tw: "Doenças Inflamatórias do Intestino" OR mh: "Do-
ença de Crohn" OR tw: "Doença de Crohn" OR mh: 
"Crohn Disease" OR tw: "Crohn Disease" OR mh: "Colitis, 
Ulcerative" OR tw: "Colitis Ulcerative" OR mh: "Colite Ul-
cerativa" OR tw: "Colite Ulcerativa") 

#2 (mh: "Compostos de Sulfidrila" OR tw: "Compostos de 
Sulfidrila" OR mh: "Sulfhydryl Compounds" OR tw: "Sul-
fhydryl Compounds" OR tw:"Thiol") 

#1 AND #2 

SCOPUS 

#1 TITLE-ABS-KEY ( "inflammatory bowel diseases"  OR  "in-
flammatory bowel disease"  OR  "bowel diseases inflammatory"  
OR  "crohn disease"  OR  "crohn's disease"  OR  "ulcerative 
colitis"  OR  "idiopathic proctocolitis"  OR  "proctocolitis" ) 

#2 TITLE-ABS-KEY ( "Sulfhydryl Compounds"  OR  
"Compounds Sulfhydryl"  OR  "Sulfhydryl Com-
pound"  OR  thiol* ) 

#1 AND #2 

WOS 

#1 ALL= ("inflammatory bowel diseases" OR "inflammatory 
bowel disease" OR "bowel diseases inflammatory" OR "crohn 
disease" OR "crohn's disease" OR "ulcerative colitis" OR "idio-
pathic proctocolitis" OR "proctocolitis") 

#2 ALL= ("Sulfhydryl Compounds" OR "Com-
pounds Sulfhydryl" OR "Sulfhydryl Compound" OR 
thiol*) 

#1 AND #2 

EMBASE 

#1 'inflammatory bowel diseases'/exp OR 'inflammatory bowel 
diseases' OR 'crohn disease'/exp OR 'crohn disease' OR 'ulcer-
ative colitis'/exp OR 'ulcerative colitis' OR 'idiopathic proctocol-
itis' OR 'proctocolitis'/exp OR 'proctocolitis' 

#2 'inflammatory bowel diseases'/exp OR 'inflam-
matory bowel diseases' OR 'crohn disease'/exp OR 
'crohn disease' OR 'ulcerative colitis'/exp OR 'ulcer-
ative colitis' OR 'idiopathic proctocolitis' OR 'procto-
colitis'/exp OR 'proctocolitis' 

#1 AND #2 

CINAHL 

#1 (Inflammatory Bowel Diseases [MESH] OR Inflammatory 
Bowel Disease [TIAB] OR Bowel Diseases Inflammatory [TIAB] 
OR Crohn Disease [MESH] OR Crohn Disease [TIAB] OR 
Crohn's Disease [TIAB] OR Ulcerative Colitis [TIAB] OR Idio-
pathic Proctocolitis [TIAB] OR Proctocolitis [TIAB]) 

#2 (Sulfhydryl Compounds [MESH] OR Com-
pounds Sulfhydryl [TIAB] OR Sulfhydryl Compound 
[TIAB] OR Thiol [TIAB] OR Thiol* [TIAB]) 

#1 AND #2 

  

COCHRANE 

#1 MeSH descriptor: [Inflammatory Bowel Diseases] explode all 
trees 

#2 Inflammatory Bowel Disease OR Bowel Dis-
eases Inflammatory 

#3  #1 OR #2 

#4 MeSH descriptor: [Crohn Disease] explode all trees #5 Crohn Disease OR Crohn's Disease OR Ulcera-
tive Colitis OR Idiopathic Proctocolitis OR Procto-
colitis 

#6  #4 OR #5 
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#7  #3 OR #6 

#8 MeSH descriptor: [Sulfhydryl Compounds] explode all trees #9 Compounds Sulfhydryl OR Sulfhydryl Com-
pound OR Thiol*  

#10  #8 OR #9  

#11  #7 AND #10 

OVID 

(Inflammatory Bowel Diseases and Sulfhydryl Compounds).af. 

CTGOV 

Inflammatory Bowel Disease OR Bowel Diseases Inflammatory OR Crohn Disease OR Crohn's Disease OR Ulcerative 
Colitis OR Idiopathic Proctocolitis OR Proctocolitis Compounds | Sulfhydryl OR Sulfhydryl Compound OR Thiol* 

WHO 

Inflammatory Bowel Disease OR Bowel Diseases Inflammatory OR Crohn Disease OR Crohn's Disease OR Ulcerative 
Colitis OR Idiopathic Proctocolitis OR Proctocolitis Compounds | Sulfhydryl OR Sulfhydryl Compound OR Thiol* 

OPENGREY 

#1 ("inflammatory  bowel  diseases"  OR  "inflammatory  bowel  
disease"  OR  "bowel  diseases  inflammatory"  OR  "crohn  dis-
ease"  OR  "crohn's  disease"  OR  "ulcerative  colitis"  OR  "id-
iopathic  proctocolitis"  OR  "proctocolitis") 

#2 ("Sulfhydryl Compounds" OR "Compounds 
Sulfhydryl" OR "Sulfhydryl Compound" OR thiol*) 

BDTD 

(Inflammatory Bowel Diseases and Sulfhydryl Compounds) 

ICTRP 

(Inflammatory Bowel Diseases and Sulfhydryl Compounds) 

CAPES 

("inflammatory bowel diseases" OR "inflammatory bowel disease" OR "bowel diseases inflammatory" OR "crohn dis-
ease" OR "crohn's disease" OR "ulcerative colitis" OR "idiopathic proctocolitis" OR "proctocolitis") AND ("Sulfhydryl 
Compounds" OR "Compounds Sulfhydryl" OR "Sulfhydryl Compound" OR thiol*)  

        # - represents the combination of research carried out previously; * - matches one or more occurrences of any character  
        or group of characters, including no characters. 

 

2.3 Eligibility Criteria 

Studies that met the following criteria were included: (I) intervention (clinical or community trial, randomized 

or non-randomized) and observational studies; (II) that had a population consisting of individuals diagnosed 

with IBD (UC or CD), based on clinical and/or endoscopic criteria, of any sex and any age group and at any 

stage of the disease; (III) who used serum free thiol measurements to assess the oxidative status/inflammatory 

bowel activity; (IV) who used classical disease activity indices/methods (clinical and/or histological) associated 

with thiol dosage as an outcome. Review studies, literature reviews, systematic reviews, meta-analyses, descrip-

tive studies such as case reports, case studies and case series were excluded. Studies conducted in animals and 

in-vitro studies were also excluded. We did not include studies that evaluated individuals with comorbidi-

ties/chronic diseases unrelated to the underlying disease (nephropathies, liver diseases, chronic pancreatitis, 

diabetes mellitus, gallstones, hematologic changes). 

2.4 Selection of Studies 

Initially, the articles were selected by title and abstract and those that did not meet the eligibility criteria were 

excluded. Articles contained in more than one database were considered only once, using Rayyan bibliography 

management software [16] to exclude duplicate articles. Full articles were read when there was not enough 
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information in the title and abstract to make an accurate decision about inclusion or exclusion from the study. 

One study had a title relevant to the search, but no abstract was available; the article’s author was contacted by 

e-mail and sent the article for reading. However, this study did not meet the eligibility criteria and was therefore 

excluded. 

At this stage, the reason for exclusion was recorded in Rayyan [16] to compose the study selection flow. 

Disagreements between the two authors were resolved in a consensus meeting, after opening the shielding of 

decisions between the reviewers and identifying conflicting studies, which was performed using the Rayyan 

software [16]. 

The eligible studies went through the complete reading stage, by two independent reviewers (R.A.P. and 

G.M.S.S.). These documents were evaluated according to the previously defined eligibility criteria. To framed 

better literature saturation, the reference lists of included studies and relevant reviews, manually identified 

through the search, were analyzed to make it possible to add studies that were not indexed in the databases, but 

that were relevant for inclusion in this review; however, no other studies were found. 

The Figure 1 summarizes the study selection process. 

2.5 Data Extraction 

The original records included in the final list were read in full and the information contained therein was rec-

orded in an Excel® spreadsheet, prepared by one author (R.A.P.), reviewed and approved by a second reviewer 

(C.F.M.L.) standardized to assess the quality and synthesize the evidence. 

2.6 Assessment of Methodological Quality 

The assessment of the risk of bias and effectiveness and safety estimates in of the included studies was per-

formed by two independent investigators (R.A.P. and V.D.), using: I. the Newcastle-Ottawa Checklist for ob-

servational, non-randomized, case-control studies (Table 2); II. the ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-random-

ised Studies of Interventions) (Table 3) for the non-randomized intervention studies [17]. 
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2.7 Statistical Analysis  

The present study adopted thiol levels as the outcome variable and UC and CD as exposure variables. 

Considering that the meta-analysis is the pooled analysis of two or more combinable studies [18, 19], after an-

alyzing the data from the included studies, limitations were identified that prevented the weighting of the re-

sults of the studies in a meta-analysis. It was impossible to perform the meta-analysis for the inactive/remis-

sion of diseases and the different types of thiol (total and native) due to the absence of combinable studies. 
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3. RESULTS 

3.1 Search Results 

According to the search strategy (see PRISMA diagram, Figure 1), 2034 articles were found in the accessed 

databases. Of these, 550 articles were excluded after database screening and removal of duplicates and 1484 

studies were read for titles and abstracts. Analyzing titles and abstracts resulted in the exclusion of 1473 studies 

for not meeting the eligibility criteria. The remaining eleven (11) records were read in full and three (3) of them 

were excluded for the following reasons: two (2) records had data published in poster format, which had data 

from two other included studies in this review, being excluded, to avoid duplication of data analysis. One (1) 

study published in trial format was excluded, as there were no results available; there was an attempt to contact 

the authors of this study to obtain information on partial data, unpublished or in preprint, however, there was no 

response to email.  

3.2 Description of Articles Included in the Systematic Review 

The included studies in this review were developed in the following countries: Turkey, Netherlands and Poland. 

The Table 4 shows the summary of the characteristics and main results of the studies. In total, 979 subjects 

were evaluated: 321 with UC, 342 with CD and 316 healthy controls participated in the studies. Only two studies 

[7,1] exclusively evaluated subjects in remission (one study evaluated 20 subjects with UC in remission and the 

other evaluated 51 subjects with CD in remission, respectively) and only one study exclusively evaluated indi-

viduals with active CD [25]. The included studies in this review had data collected between 2006 and 2018 and 

were published between 2008 and 2020. There was no standardization regarding the type of thiol measured as 

an expression of the oxidative state nor the method used for its dosage. Of the included studies, five (1, 2, 4, 8, 

25) used the method described by Elman´s et al. [20] for thiol measurement, but only four [1, 2, 4, 25] corrected 

for plasma albumin, as described by Hu et al. [21] and Turel et al. [22]. The method proposed by Erel & 

Neselioglu [23] was used for thiol dosage in one study [6]. The other two studies [5, 7] included in this review 

did not explain the reagent used to measure thiols. All studies described the use of spectrophotometric analysis 

for thiol dosage. 
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This systematic review included seven (7) analytical observational studies, case-control type [1 - 2, 4 - 8] and 

only one (1) prospective clinical intervention study [25] that measured thiol levels in individuals with CD/UC 

with the aim of evaluating the potential association with oxidative stress and DII. Two studies [4, 7] evaluated 

only subjects with UC and two studies [1,25] evaluated only subjects with CD. Only one study [1] evaluated 

only individuals in remission, one study [26] evaluated only individuals in active CD and two studies [5, 7] 

evaluated individuals with active and remitting IBD, comparing the results between individuals in different 

phases of the inflammatory disease. In all eight included studies [1 - 2, 4 – 8, 25] there were changes in thiol 

levels in individuals with CD/UC and the authors inferred that there was oxidative stress associated with IBD. 

3.3 Type of Measured Thiol 

Of the eight included studies in this systematic review, four [4 - 7] used the levels of native and/or total serum 

thiols as a marker of thiol oxidation; three studies [1 -2, 25] used plasma free thiol levels adjusted for albumin 

levels to assess systemic oxidative stress, and only one study [8] used plasma free thiol levels, but did not report 

whether there was a correction by plasma albumin levels, despite the attempt to obtain this methodological 

detail, by contacting the research group's electronic address. The lack of standardization of the type of thiol and 

the thiol dosage method limited the pooled analysis of the studies and made it impossible to compare the results 

in combined analyzes. 

3.4 Thiol Expression and Relationship with Oxidative Stress in Inflammatory Bowel Disease 

Baskol et al. [4] detected increased total thiol levels in subjects with UC compared to controls. Akinci et al. [5], 

when conducting the study with the largest number of individuals with IBD, included in this review, of both 

phenotypes, at different stages of the disease, found total thiol levels positively associated only with active CD. 

Yuksel et al. [6] identified a negative association between the reduction of total and native thiols in active CD 

and between native thiols in active UC, supported by a negative correlation between native thiol and EAI, CDAI, 

erythrocyte sedimentation rate (TSE) and C-reactive protein (CRP) in individuals with active CD and UC, when 

compared with healthy controls. Neselioglu et al. [7] found: I. negative association between: a: the levels of 

native and total thiols in individuals with active UC; b: native thiol and CRP; c: native thiol and TSE; d: thiol 

homeostasis and UC activity/severity; II. positive correlation between native thiol and albumin; III. lower total 
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thiol levels in subjects with UC compared to healthy controls and IV. higher total and native thiol levels in 

subjects with UC in remission than subjects with active UC or healthy controls. From these results, these re-

searchers related disease activity to thiol oxidation, and suggested of using thiol as a serum marker to assess 

activity and predict the severity of the disease course. 

In 2019, the study conducted by Bourgonje et al. [1] was the precursor, among the included studies in this 

review, to measure the plasma concentrations of free thiols adjusting them to albumin, considering the charac-

teristic of circulation of thiols in the human body [1, 9, 23, 24]. This group detected decreased levels of thiols 

in individuals with CD in remission compared to healthy controls, a negative correlation between plasma thiols 

and inflammation biomarkers, including CRP and IL-17A, enabling the correlation of subclinical CD activity 

to systemic oxidative stress. Another study, conducted by Bourgonje et al. [2] detected a strong correlation 

between plasma thiols and the degree of inflammatory disease activity evaluated endoscopically and a negative 

correlation between plasma thiol levels and fecal calprotectin (FC) levels in individuals with IBD, of both phe-

notypes, this time in activity, comparing them with healthy controls, allowing the discrimination, with high 

precision and in a significant way, of the degree of activity (mild, moderate or severe) of the disease, better than 

the FC. The Polish study conducted by Neubauer et al. [8] detected lower amounts of thiol in people with CD 

and UC, regardless of disease activity, when compared to healthy controls. Still, the thiol concentrations of 

individuals with CD and UC with active disease were inversely correlated with CDAI and Rachmilewitz Index 

(RI), respectively. However, this inverse relationship did not reach statistical significance. Based on these re-

sults, these authors suggested the use of plasma thiols as a therapeutic target to monitor IBD activity, as it is a 

minimally invasive strategy, presents an inverse correlation with the severity/severity of intestinal inflammation, 

and therapeutic modulation, through the administration of of antioxidants, considering that higher levels of 

plasma thiols would be associated with lower levels of inflammatory biomarkers and favorable systemic status 

and evolution in IBD. 

It is important to consider that individuals with IBD treated with corticosteroids had lower thiol levels in the 

study conducted by Neubauer et al. [8]. Free thiol concentrations were decreased, mainly in the active CD, and 

were inversely related to inflammatory markers and oxidative stress, demonstrating depleted total antioxidant 

capacity, instrumentalizing these authors to conclude that the assessment of the total systemic antioxidant status 
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can be useful in the evaluation not invasive of mucosal healing in individuals with IBD, and, additionally, that 

the assessment of serum thiol levels can provide relevant information about the adverse effects of corticosteroid 

therapy. 

The most recent study included in this review was the one conducted by Von Martels et al. [25]. These research-

ers identified that there was no significant reduction in FC levels of the 70 patients with active CD after three 

weeks of riboflavin supplementation (100 mg daily). Still, thiol levels increased and clinical symptoms of CD 

decreased. These findings were attributed to the anti-inflammatory effects of riboflavin supplementation, which 

are associated with a reduction in oxidative stress, as measured by plasma levels of free thiols, which were 

increased.From the analysis of the included studies in this review, it was possible to identify relevant results 

related to systemic oxidative stress, measured by serum thiol levels, and IBD activity, and negative association 

with inflammatory markers. The findings of a strong correlation between the degree of endoscopic disease ac-

tivity and a negative correlation between FC and serum thiols strengthen the justification for investigating the 

potential of thiols as a marker of oxidative stress in IBD.  

3.5 Methodological Quality and Risk of Bias 

The assessment of the risk of bias of the selected studies is presented in Table 2 and Table 3. Eight studies were 

included in the assessment of the risk of bias. 

The study conducted by Von Martels et al. [25] presents a domain (related to the outcome measure) with a high 

risk of bias, in the assessment by ROBINS I [17], for intervention studies, as proposed by the Cochrane Hand-

book [18]. Carrying out the intervention without a control group, measuring oxidative stress only in individuals 

with active DC, is a weakness in the study design, as it prevents accurate assessments, compromising the quality 

of the results. The other 7 studies included in this systematic review were observational studies, of the case-

control type, and, for this reason, had the risk of bias and methodological quality evaluated by the instrument 

The Newcastle Ottawa Scale of Case-Control Studies [27], in agreement with the recommendation of the 

Cochrane Handbook [26]. In According to the methodological quality assessment proposed by this scale, it was 

observed that most studies presented more than 77.7% of adequacy in terms of quality, with percentages that 

varied between 66.6% and 88.8%. The issue that most contributed to the reduction in the methodological quality 
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assessment and the increase in the risk of bias in these studies was the criteria for selecting controls, which were 

not described in some studies. None of the included studies assessed the outcome non-response rate, which 

determined the loss of points from all included studies in this review for this domain. 

 

TABLE 2. ASSESSMENT OF RISK OF BIAS OF STUDIES AND QUALITY ACCORDING TO THE NEWCASTLE OTAWA SCALE  

 

 

TABLE 3. ASSESSMENT OF RISK OF BIAS OF STUDIES AND QUALITY ACCORDING TO THE ROBINS I  
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Based on the evaluation criteria of The Newcastle Ottawa Scale of Case-Control Studies [27], of the seven 

included studies in the review, two of them [1 -2] achieved the best evaluation and scored 8/9 stars, losing points 

for not presenting the outcome non-response rate assessment. Three studies [4, 7 -8] scored 7/9 stars; the studies 

by Baskol et al. [4] and Neubauer et al. [8] lost points due to the lack of characterization of the selection of 

controls and for not presenting the non-response rate in the studies. As for the study by Neselioglu et al. [7], the 

evaluation was reduced in the comparability of cases and controls and by the absence of evaluation of the non-

response rate of the outcome. 

The two studies [5-6] rated as the lowest methodological quality in this review scored 6/9 stars, with 66.6% 

adequacy. The domains that determined the downgrading of the evaluation of these two studies were the selec-

tion and definition of controls [5] and the comparability of cases and controls [6]; these two studies also lost 

points for not evaluating the outcome non-response rate. 
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4. DISCUSSION 

Findings from the individual studies included in this review suggest an association between disease activity and 

systemic oxidation, measured by serum thiol levels, a negative association with inflammatory markers and a 

strong correlation with the degree of endoscopic disease activity, justifying the authors' recommendation for the 

use of thiols as a parameter for CD and UC monitoring. On the other hand, it was not possible to perform a 

pooled analysis (meta-analysis) of the studies to assess the association between thiols and IBD activity, prevent-

ing statistical treatment to weight the results of individual studies. Rigorous systematic methods were employed 

to select the best quality studies currently available. 

Thiols are organic compounds that are highly reactive and participate in immune regulation under physiological 

conditions [7, 22, 28], when the thiol in the reduced form is predominant in plasma. Oxidative stress, character-

ized by excessive production of ROS, intensifies redox reactions, modifying thiols and giving rise to oxidized 

products, such as thiol-disulfide, which are related to chronic diseases [10, 22, 29, 30]. Thiol/disulfide homeo-

stasis can be measured by isolated levels or by indices that relate thiol and native and/or total disulfide. These 

parameters have been studied as markers of oxidative stress in inflammation situations [29-30]. These concen-

trations may constitute biomarkers of oxidative stress and have special value in pathophysiological processes, 

such as UC and CD. 

The correlation between CD and UC activity and the oxidative status of these individuals, as measured by thiol 

levels, and the association with clinical course and relapses, subclinical activity, the potential to monitor IBD 

activity/severity, and association with endoscopic activity has motivated investigations on the applicability of 

serum thiols in individuals affected by these intestinal conic inflammations, considering the significant ad-

vantage when compared to other markers traditionally used in clinical practice for the standard monitoring of 

IBD, mainly due to the minimally invasive character of this indicator. 

The negative correlation between thiols and inflammation markers, such as CRP and ESR, and with indices of 

UC and CD activity, such as CDAI and RI, are findings that support the hypothesis of oxidation associated with 

active IBD and that were identified in most studies more robust [1 – 2, 7 – 8] included in this review. On the 

other hand, the positive association detected between thiols and albumin is the expression of a favorable 
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behavior for a good prognosis in IBD, which can be verified in these studies, which strengthens the association 

of thiols as a biomarker in IBD.Two studies could not be included in this review [10, 31] because they did not 

meet the eligibility criteria, considering the different characteristics of the evaluated species, preventing the 

extrapolation and applicability of the  results, they also identified an association between oxidative stress and 

DII, attributing an important role to biomarkers in monitoring CD and UC.  

The impossibility of performing meta-analyses based on individual studies is highlighted, due to the lack of 

standardization of the variables in these studies, which limits the certainty of the results and the extrapolation to 

clinical practice. 

5. LIMITATIONS 

It is essential to highlight the limitations of this review, considering that it was not possible to verify the pooled 

assessment of the studies, due to the lack of combinable studies. There was no standardization of the type of 

thiol measured and the use of different methods to measure thiol levels in CD patients, UC and controls pre-

vented associations between studies and impossibility of performing a meta-analysis determines a reduction in 

the strength of the evidence and prevents a more robust assessment of the certainty of the results. 

All included studies [1 - 2, 4 – 8, 25] mentioned the use of spectrophotometric reading to measure thiols, how-

ever, only five studies [1 - 2, 4, 8, 25] mentioned the use of Ellman's reagent in the description of the method 

used, which may have interfered with the results found, constituting a difficulty for the reproducibility and 

reliability of the studies. 

The absence of standardization regarding I. the IBD phenotype; II. the evaluation of individuals in different 

phases (remission/activity) of the inflammatory disease; III. to the different types of thiol (native/total/free thiol) 

measured, and IV. the different techniques (types of reagents/albumin correction) used to measure thiols were 

factors that contributed to increasing the heterogeneity of information among the included studies in this review, 

interfering with the systematization, data analysis and consolidation of consistent and reliable evidence on the 

relationship between thiols and IBD. 

Yet the absence of controls in the study weakens the reliability of the results available in the study [26] 
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The included studies varied in sample size, but all included a small number of individuals with IBD. The smallest 

study [4] evaluated 30 subjects with UC compared to 30 healthy controls, and the largest study was conducted 

by Akinci et al. [5], evaluating 177 individuals with IBD (CD: n =118/UC: n= 59), comparing them with 30 

healthy controls. The small samples of the included studies may have reduced the power to detect positive 

associations between exposure and outcome. 

The evaluation of the methodological quality of the included studies showed that the lack of characterization of 

the selection of controls, of comparability of cases and controls and the non-response rate in the studies were 

the factors that contributed to the lowering of the methodological quality of the included studies and determined 

low confidence in the results found. Additionally, the heterogeneity, wide confidence intervals and inconsisten-

cies of the studies are important factors for the increased risk of bias in the studies and low certainty of the 

evidence of the evaluated outcomes, reducing the safety for decision-making in clinical practice, and justifying 

the performance of new verifications. 

The limitations inherent to this systematic review were overcome by the methodological rigor applied in all 

stages of this work, carried out by two independent researchers, and through the application of instruments to 

assess the risk of bias; estimates of effectiveness and safety in observational studies, in addition to the assess-

ment of the certainty of the evidence. 

No other studies or reviews were identified evaluating the association of thiols and IBD that disagreed with the 

results of the included studies in this systematic review. 

We recommend carrying out better-designed and controlled observational studies, including individuals of both 

phenotypes and at different stages of IBD, in different groups, involving a larger number of participants, stand-

ardization of the technique for measuring serum thiols, to confirm whether thiols may be a good parameter for 

monitoring the clinical course of these intestinal diseases.  
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6. CONCLUSIONS 

The association between increased oxidation associated with active disease needs to be confirmed, in order to 

allow the applicability of the use of thiols for the assessment of disease activity and severity, as well as the 

response to therapy, considering the practicality, low cost and minimally invasive nature of the method, which 

characterizes it as a promising strategy for the management of UC and CD. Additionally, thiols can provide 

relevant information about the adverse effects of nutritional and drug therapy used to treat these individuals, 

and provide important information for early clinical and nutritional interventions. 

Further studies are needed to confirm the efficacy of thiols and the potential for association to predict CD and 

UC activity, so that the degree of clinical applicability for the approach to IBD can be established. 

 

ABBREVIATIONS: 

Inflammatory Bowel Disease: IBD; Ulcerative Colitis: UC; Crohn's Disease: CD; Reactive Oxygen Species: 

ROS; PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; Fecal Calprotectin: FC; 

Healthy Controls: HC; Harvey Bradshaw Index: HBI; Free Thiols: FT;Total Antioxidant Status: TAS; Interleu-

kin 6: IL-6; Body Mass Index: BMI; Hemoglobin: Hb; Rachmilewitz Index: RI; Crohn’s Disease Activity Index: 

CDAI; Advanced Oxidation Protein Products: AOPP; C-Reactive Protein: CRP; Erythrocyte Sedimentation 

Rate: ESR; Tumor Necrosis Factor: TNF 
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5.2 ARTIGO 2  

 

ACONSELHAMENTO EM NUTRIÇÃO NA DOENÇA INFLAMATÓRIA INTESTINAL:  

UMA REVISÃO BASEADA EM WH QUESTIONS 

 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: O aconselhamento em nutrição (AN) tem sido reconhecido como estratégia importante e 

relevante para melhor gestão e cuidado em Doença Inflamatória Intestinal (DII). A expertise em nutrição pode 

ser fator limitante para abordagens eficientes na prática clínica. METODOLOGIA: Revisão das evidências 

inerentes ao AN como estratégia de cuidado para DII. A pesquisa foi guiada por WH questions, buscando ca-

racterizar a importância e efetividade do AN para melhor assistência em DII. A revisão da literatura foi realizada 

em bases de dados eletrônicas, e os descritores foram definidos conforme Medical Subject Heading I. “Inflam-

matory Bowel Diseases” e sinônimos; II. “Nutritional advice” e sinônimos. As buscas foram realizadas entre 

setembro de 2022 e maio de 2024. Não foram impostos filtros de idioma, tipo de estudo ou data de publicação 

nas buscas. Todas as publicações que tiveram como desfecho o termo aconselhamento em nutrição e sinônimos 

e foram realizadas em populações com DII foram considerados para leitura completa.  CONCLUSÕES: O AN 

é uma estratégia importante para o tratamento da DII, deve ocorrer precoce e continuamente. O nutricionista é 

o profissional que reúne habilidades e competências especificas para o AN seguro e efetivo. Todas as pessoas 

com DII devem receber aconselhamento de nutricionistas como parte da abordagem multidisciplinar, a fim de 

prevenir distúrbios relacionados à nutrição. 

 

Palavras-chave: Aconselhamento dietético, Doença de Crohn, Retocolite ulcerativa, Cuidado em nutrição,    

Nutricionista 
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NUTRITION COUNSELING IN INFLAMMATORY BOWEL DISEASE:  

A REVIEW BASED ON WH QUESTIONS 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Nutrition counseling (NC) has been recognized as an important and relevant strategy for 

better management and care for Inflammatory Bowel Disease (IBD). Nutrition expertise can be a limiting factor 

for efficient approaches in clinical practice. METHODOLOGY: Review of the evidence inherent to NC as a 

care strategy for IBD. The research was guided by WH questions, seeking to characterize the importance and 

effectiveness of NC for better care in IBD. The literature review was carried out in electronic databases, and the 

descriptors were defined according to Medical Subject Heading I. “Inflammatory Bowel Diseases” and syno-

nyms; II. “Nutritional advice” and synonyms. The searches were conducted between September 2022 and May 

2024. No language, study type, or publication date filters were applied to the searches. All publications that had 

the term nutrition counseling and synonyms as the outcome and were conducted in populations with IBD were 

considered for full reading. CONCLUSIONS: Nutritional counseling is an important strategy for the treatment 

of IBD and should occur early and continuously. The registered dietitian nutritionist (RDN) is the professional who 

brings together specific skills and competencies for safe and effective nutritional counseling. All people with 

IBD should receive RDN advice as part of a multidisciplinary approach to prevent nutrition-related disorders. 

 

Keywords: Dietary counseling, Crohn's disease, Ulcerative colitis, Nutritional care, Registered Dietitian Nutrition-

ist 
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Introdução 

A Doença Inflamatória Intestinal (DII) é uma entidade patológica que possui duas formas mais comuns de 

apresentação: a Retocolite Ulcerativa (RCU) e a Doença de Crohn (DC); ambas têm o trato digestório (TD) 

como alvo (1). 

O envolvimento do TD impõe a nutrição status de relevância no tratamento em DII, considerando os múlti-

plos problemas nutricionais desencadeados pela exposição intestinal a inflamação crônica e redicivante (2). 

Contudo, não existem evidências para apoiar recomendações gerais, que atendam a todos os sujeitos, recrutando 

aconselhamento individualizado para adequação das prescrições em nutrição (3).  

O aconselhamento em nutrição (AN), fornecido por profissionais de saúde com expertise em nutrição, per-

mite manejo eficaz e seguro, oportunizando a prescrição de elementos terapêuticos capazes de modificar os 

desfechos nutricionais e contribuir para melhor evolução clínica e de saúde em DII. O nutricionista tem papel 

fundamental nas equipes de cuidado em DII, dada a complexidade da terapêutica em nutrição para estas pessoas 

(4).  

Esta revisão reúne evidências sobre o AN e suas características na assistência de pessoas com DII. A pes-

quisa, guiada por WH questions (Figura 1), tem importância clínica e relevância epidemiológica, por realçar o 

conhecimento sobre o cuidado em nutrição e DII, favorecendo a construção de evidências consistentes e forne-

cendo subsídios para melhor assistir estas pessoas. 

 

Figura 1. WH questions sobre aconselhamento em nutrição para pessoas com doença inflamatória intestinal 
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1. WHAT 

Na perspectiva conceitual, aconselhamento é o ato ou efeito de aconselhar; ação, processo ou efeito de 

dar conselho e orientação (5).  

O aconselhamento no campo da alimentação foi denominado aconselhamento dietético e conceituado 

como estratégia educativa que pressupõe ajuda para ajustes no comportamento alimentar. Orientação difere de 

educação. Orientar é o fazer imediato, as instruções propriamente ditas/ dietas com objetivos específicos, horá-

rios e técnicas; já a educação nutricional trata do comportamento alimentar, ultrapassando a categoria de avali-

ação e recomendação de nutrientes (6).  

Os termos aconselhamento dietético e nutricional são utilizados como sinônimos e compreendidos como 

ajuda para resolver problemas alimentares, favorecendo a vida mais saudável e geradora de satisfação (6). Mais 

recentemente, a American Dietetic Association (ADA), na esfera da padronização internacional da linguagem 

do nutricionista, tem universalizado o termo AN para definir o trabalho feito exclusivamente pelo nutricionista 

(7). 

O processo de cuidados nutricionais incorporando técnicas de aconselhamento é um componente impor-

tante da gestão eficaz de doenças crônicas. O AN representa a possibilidade de direcionamento dietético para 

testagem terapêutica, para correção das alterações clínicas, inclusive daquelas não detectadas através de exames, 

com resultados falso negativos e que levam a diagnósticos errôneos (8). Para intervenções assertivas, há neces-

sidade de domínio das características dos constituintes dietéticos que serão excluídos, incluídos, reduzidos ou 

suplementados e dos seus efeitos no organismo humano, sob condições clínicas (9-10). 

A British Dietetic Association (BDA) referencia o AN como prática direcionada a otimização do estado 

nutricional (NS) e recomenda que a exclusão alimentar autodirigida e sem evidências cientificas seja desenco-

rajada. A condução do AN por profissionais especialistas permite melhor manejo em nutrição, prevenindo des-

fechos nutricionais desfavoráveis (11). 

O AN no contexto do cuidado em DII é uma intervenção no comportamento alimentar, que deve ser 

conduzida por especialistas tecnicamente capazes, pautado em evidencias robustas. O aconselhamento especia-

lizado permite a valorização dos significados individuais das limitações dietéticas e auxilia à reconsideração dos 

pressupostos relativos à nutrição, para a resolução de problemas nutricionais e inerentes a DII. Os desfechos 
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favoráveis são potencializados por oportunidades de reconhecimento das melhores soluções para escolhas ali-

mentares, mediada por satisfação pessoal. 

 

2. WHY 

Existem muitos desafios para o manejo nutricional na DII. Alterações de ingestão, absorção e utilização, 

que ocorrem na fase de remissão e de atividade, frequentemente desencadeiam problemas nutricionais e com-

prometem o NS destas pessoas. Em ambas as intervenções, terapia nutricional ou ingestão alimentar convenci-

onal, os ajustes dietéticos devem favorecer a melhor evolução dos sujeitos com DII (12-13).  

Apesar dos benefícios evidenciados, a nutrição enteral exclusiva tem baixa adesão por adultos (11,14-

15). Dietas restritivas e de exclusão são muito frequentes, visando controlar sintomas gastrointestinais e indu-

zir/manter a remissão, favorecendo a inadequação nutricional, amplamente expressa nesta população (11,14,16-

34). A Tabela 1 relaciona estudos sobre restrições alimentares, fatores motivadores e problemas nutricionais de 

indivíduos com DII, relacionados a escolhas autoimpostas. Estes trabalhos evidenciam ampla adoção de dietas 

sem aconselhamento especializado, baseadas em crenças quanto aos efeitos dos alimentos sobre os sintomas da 

DII e desfechos negativos.   

Os efeitos da dieta guiada por sintomas para tratamento da DII, na indução ou manutenção da remissão, são 

incertos. O manejo dietético da DII deve seguir as evidências cientificas disponíveis. As restrições alimentares 

devem estar apoiadas por investigação da condição digestiva e tolerância individuais, a fim de evitar contingen-

ciamentos alimentares desnecessários, que expõem os indivíduos a riscos nutricionais e desfechos desfavoráveis 

(10,15,28,31,34,35-40). 

 Não há uma recomendação universal para a nutrição dos indivíduos que tem DII na prática clínica, impondo 

relevância ao AN para intervenções eficientes, eficazes e seguras. O aconselhamento especializado, como dire-

tiva de cuidado em nutrição para pessoas com DII, permite ajustes dietéticos assertivos e manejos que superam 

a suplementação de componentes dietéticos, minorando a vulnerabilidade nutricional e clínica destes sujeitos 

(11, 14-15,29-31, 41-44, 45-49).  

O referenciamento da equipe multiprofissional para aconselhamento especializado amplia as chances de 

desfechos positivos, considerando a expertise requerida (3,10-11,14,16,18,20,22,24,30-31,34-36,46,50-53). O 
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conhecimento sobre nutrição é imperativo para o manejo nutricional seguro e melhores resultados. Avaliações 

criteriosas de alimentos consumidos ou intencionalmente evitados e efeitos dos nutrientes no organismo com 

DII, permitem a otimização das características nutricionais da dieta e da terapia enteral, quando necessária, e 

subsidiam intervenções efetivas (3, 20,25,36,54-55).   

 

3. WHICH/WHERE 

A consulta de nutrição foi historicamente definida como intervenção que requer encontros frequentes entre 

o nutricionista e o indivíduo que procura ajuda para solucionar problemas de alimentação. O AN foi definido 

como conduta para oportunizar o reconhecimento das melhores soluções para problemas de saúde, daqueles que 

realizam estas consultas. Dada a inviabilidade do diálogo e vínculo entre profissional e cliente, o AN não pre-

sencial foi refutado (6).  

As características crônica e intermitente da DII requerem monitoramento contínuo. As lacunas de evidências 

para recomendações dietéticas universais para estas pessoas recrutam aconselhamento individualizado, para in-

tervenções nutricionais apropriadas (8,12). O incremento global da prevalência da DII tem aumentado a de-

manda por assessoramento clínico. A escassez de serviços dietéticos especializados é fator limitador para o AN 

em DII (39). Em cenários de recursos exíguos, novas estratégias são utilizadas para gerenciamento da saúde e 

abordagens não prescritivas em nutrição são novos recursos de AN (49,56).  

Os aplicativos e ferramentas digitais de terapia nutricional ampliaram o acesso a informações especializadas 

sobre DII. O AN remoto tem proporcionado manejo dietético mais oportuno, oferecendo vantagens ao formato 

presencial, tais como melhor relação custo-efetividade e influência positiva no NS e qualidade de vida, embora 

existam fragilidades que limitam o amplo uso (57-65). 

As melhores ferramentas para manejo em nutrição em DII por AN a distância, ainda não foram estabelecidas. 

Existem limitações inerentes a tomadas de decisão pautadas em indicadores autorreferidos e para aqueles indi-

víduos que não possuem terapêutica estabelecida. O nível de instrução, capacidade cognitiva e funcional, dis-

ponibilidade e habilidade para uso de equipamentos, acesso a tecnologias e privacidade dos atendimentos, re-

presentam desafios importantes para a telenutrição em cenários de recursos econômico-social escassos, deman-

dando avaliações adicionais antes de ser amplamente recomendada (61,63).  
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O compartilhamento de informações sobre nutrição em condições de doenças crônicas nos ambientes da 

internet tem apresentado novos desafios para o cuidado em saúde. Os conteúdos difundidos nas mídias sociais 

não têm regulação de qualidade e podem determinar efeitos negativos a saúde dos usuários. A utilização das 

mídias sociais por profissionais de saúde, difundindo informações seguras, com registros dos especialistas para 

reconhecimento da população, pode majorar desfechos favoráveis oportunizados por informações qualificadas 

(66-67).  

 

4. WHO 

O nutricionista é o especialista em nutrição humana nas equipes de saúde.  A assistência nutricional em DII 

é componente essencial do cuidado de alta qualidade, para intervenções nutricionais eficientes e eficazes e me-

lhores resultados clínicos. Ajustes de ingestão e auto restrições alimentares podem ser reconduzidas por AN, 

minimizando desfechos desfavoráveis (3-4,21,27,39,55). A assistência para ajustes nutricionais recruta conhe-

cimentos, competências e habilidades para dietoterapia, por via convencional e/ou terapia nutricional, conside-

rando as limitações das diversas dietas para recomendações universais (68-76).  

A Tabela 2 reúne estudos inerentes ao AN para DII.  A diversidade de formatos, atuação profissional, canais 

de distribuição e ambientes, tem determinado resultados heterogêneos. A falta de preparo de profissionais de 

saúde para o aconselhamento pode resultar em conselhos inconsistentes, errôneos ou confusos e efeitos desfa-

voráveis para as pessoas com CD e UC. A expertise em nutrição faz com que o nutricionista seja indispensável 

para o AN no cuidado em DII (10,31,39,41,77-81). 

Os médicos são motivados ao aconselhamento para manejo nutricional para gerenciamento da DII, mas são 

apenas capazes de avaliações simples, que impedem o reconhecimento de problemas nutricionais amplos, jus-

tificando referenciá-los para nutricionistas. O cuidado nutricional especializado em DII realça a elevada quali-

ficação dos gastroenterologistas na função do trato gastrointestinal, ao tempo em que expõe o despreparo em 

ciência nutricional e a falta de expertise dietoterápica para envolver os pacientes em mudanças nutricionais 

pactuadas por aconselhamento (12,14,16,64,82-86).  

O AN deve ser precedido de avaliação nutricional robusta e o profissional deve reunir habilidades e compe-

tências para interpretação dos resultados. Os nutricionistas são qualificados para diagnósticos em nutrição. O 
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treinamento durante a formação lhes permite o reconhecimento de inadequações nutricionais e necessidades de 

restrições e suplementações de nutrientes, frequentemente coexistentes, e a promoção de ajustes alimentares, 

para amenizar sintomas e otimizar a qualidade de vida da pessoa com DII.  Condições nutricionais de maior 

complexidade exigem avaliações especificas antes da definição da terapia por alimentação convencional e/ou 

nutrição especializada (15,29,31,38).  

A crescente complexidade dos cuidados e a natureza dinâmica da saúde evidencia que abordagens isoladas 

são insuficientes. A abordagem multidisciplinar em DII está referenciada nas diretrizes mais recentes de nutri-

ção.  O AN favorece ao aumento da eficácia na assistência, potencializando desfechos positivos, aumentando a 

satisfação do paciente e a motivação da equipe (24,46,87). Entretanto, ainda existem desafios significativos para 

valorar profissionais não médicos no gerenciamento da DII (11,14,24). 

A busca por nutricionistas está expressivamente limitada a encaminhamentos de profissionais de saúde, 

apesar dos benefícios do AN, marcando a necessidade de reposicionamento da equipe multiprofissional no cui-

dado em DII. Notabilizar as potencialidades das diversas categorias na assistência em DII passa pelo reconhe-

cimento dos limites da formação incipiente para determinadas intervenções, como a insuficiente preparação de 

médicos para o cuidado nutricional de qualidade e que os impede de assumir papel significativo na abordagem 

dietética em saúde, sob pena de contribuírem estruturalmente para desfechos negativos relacionados à nutrição 

(47,82,84,88-90). 

Os estudos sobre AN em DII realçam o protagonismo dos nutricionistas para este exercício profissional e as 

diretrizes internacionais para gerenciamento da DII sublinham a importância da assistência destes profissionais 

para todos aqueles com DII, como parte da abordagem multidisciplinar, a fim de que possam receber cuidados 

de alta qualidade e terapias nutricionais oportunas.   

 

 

5. WHEN 

O AN em DII é complexo e deve ser iniciado por avaliação criteriosa do NS.  Os objetivos terapêuticos 

consideram potenciais implicações clínicas. A amplitude das escolhas alimentares e a necessidade de suplemen-

tos nutricionais, por vias de nutrição enteral/parenteral, direcionam as ferramentas terapêuticas. Para melhor 
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gerenciamento do NS e controle dos sintomas e complicações, deve ocorrer precoce e continuamente (10,14,22-

25,29,31,36-37,44,49,89).  

Existe elevada prevalência de restrições alimentares autoimpostas, motivada por crenças e gatilhos de indi-

víduos com DII, buscando amenizar sintomas funcionais e secundários ao processo inflamatório. Profissionais 

de saúde podem contribuir para desfechos negativos, ao recomendar ou apoiar exclusões de alimentos sem be-

nefícios comprovados. O AN qualificado proporciona apoio para gerenciamento dietético, prevenindo e tratando 

desvios nutricionais (12,25,90).  

O AN permite ajustes à auto exclusão alimentar, no percurso da redução de sintomas, mesmo que não pro-

mova alteração de marcadores inflamatórios da DII.  A definição segura da melhor composição da dieta favorece 

a ingestão suficiente de nutrientes e adequado NS. As intervenções nutricionais especializadas são relevantes 

para melhores prognósticos e cuidado de saúde, minimizando complicações, hospitalizações, permanência e 

custos hospitalares e desfechos negativos, devendo integrar o cuidado em DII, desde o diagnóstico e em todas 

as etapas e fases da doença crônica e recidivante (89-91).  

Padrões de excelência em saúde recomendam o acesso de todas as pessoas com DII a nutricionistas. Embora 

não existam levantamentos significativos, parece haver exíguo manejo em nutrição oferecido por profissionais 

com expertise para o AN na assistência aos indivíduos com DII. A carência de acesso a nutricionistas priva estes 

sujeitos de cuidados dietéticos oportunos e de qualidade, e manejos específicos do cuidado nutricional na prática 

clínica (4).   

 

6. WHOM/ FOR WHOM 

Muitos estudos buscam eficiência clínica e nutricional de manejos dietéticos em DII (3-4, 14-16,18,20-

21,23-24,30-31,34-35,37,48,50-53,92-93). A percepção dos indivíduos após o diagnóstico de DII e os proble-

mas mais significativos enfrentados por estas pessoas ainda são pouco estudados (25,32-33,36,39-40,44-

45,49,55,89,91,94-95).  

Apesar de muitos considerarem a dieta um componente importante, a maioria não busca aconselhamento 

especializado, considerando possuir conhecimento suficiente sobre nutrição. As modificações indiscriminadas 
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expõem estes sujeitos a riscos nutricionais e limitações psicossociais, com repercussões na qualidade de vida 

(41,82,96-97).  

Os paradigmas quanto á efeitos negativos ou benéficos de alimentos são mantidos, por carência de AN 

apropriado. Muitas equipes de cuidado em DII ainda não dispõem de nutricionistas, impedindo o acesso opor-

tuno á prescrições nutricionais efetivas e seguras. O cuidado qualificado permite ajustes alimentares para exclu-

sões clinicamente indicadas e nutricionalmente adequadas, minimizando desfechos inadequados (18,32-

33,45,50,55,94,98).  

Os problemas nutricionais vivenciados por indivíduos com DII requerem individualização para o AN rele-

vante. Não existem evidências para recomendações globais e os ajustes podem requerer tempos distintos para 

assimilação e reorientações periódicas. Envolver o paciente e a família, valorizar o conhecimento, preferências, 

necessidades, valores individuais e experiências destas pessoas, garante o cuidado respeitoso. As dificuldades 

na comunicação e barreiras culturais devem ser consideradas nas decisões clínicas (17,36,39-30,44-

45,49,87,89,94-95).  

O AN especializado encontra limitações para adesão na experiencia e habilidade dos especialistas, na lin-

guagem e recursos utilizados e na qualidade do aconselhamento.  A busca por fontes alternativas e a sobreposi-

ção de auto percepções alimentares podem resultar da inconsistência do aconselhamento profissional. Especia-

listas atualizados quanto as recomendações para melhor manejo em nutrição e capacitados para a assistência 

qualificada são relevantes para a otimização do AN em DII (11,25,43). 

 

7. WH IN REMAINING... CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O aumento da prevalência da DII tem promovido aumento da demanda para atendimento clínico. As 

características crônica e intermitente da DII exigem monitoramento frequente (59,99). Os serviços de saúde têm 

tempos de espera longos, para consultas e procedimentos, considerando a elevada demanda e limitada disponi-

bilidade de especialistas (61). 

A expansão e ampliação das habilidades profissionais de saúde não médicos resulta do remodelamento 

de assistência em saúde, para oferecer cuidados oportunos em DII. Nutricionistas assumem a liderança de ser-

viços de gastroenterologia e realizam triagem de pessoas com doenças do DT, avaliam sinais de alerta, solicitam 
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e interpretam exames bioquímicos e de imagem, fornecendo AN. A atuação com escopo expandido exige trei-

namento para qualificação profissional e segurança do paciente. A redução do tempo entre diagnóstico e trata-

mento, o acesso oportuno a cuidados em saúde e a diminuição de procedimentos de investigação, são marcadores 

da relevância clínica deste modelo, que têm evidenciado segurança e eficácia e usuários com melhor qualidade 

de vida e altos níveis de satisfação (77-78, 100-101). 

 

CONCLUSÕES 

Os benefícios do AN e a relevância do aconselhamento especializado em nutrição para modificar desfe-

chos nutricionais e de saúde em DII realçam a competência e qualificação do nutricionista para conduzir esta 

atividade.  

Este trabalho buscou examinar o AN no manejo da nutrição de pessoas com DII. A pesquisa guiada por 

WH questions propõe características da assistência qualificada em nutrição em DII. É essencial que nutricionis-

tas integrem as equipes multidisciplinares de cuidado de DII.  Esta revisão tem relevância clínica e epidemioló-

gica, considerando o cenário global de ascensão da DII e os benefícios do AN para melhores evolução e prog-

nóstico clínico e qualidade de vida da pessoa com DII. 
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Tabela 1. Restrições alimentares, fatores motivacionais e problemas nutricionais de pessoas com doença inflamatória intestinal 

AUTOR, 

ANO 
PAÍS 

DESENHO 

DE ESTUDO 
POPULAÇÃO DESFECHO RESULTADOS 

Prince et al., 

201138 

Reino 

Unido 
Transversal 

72 DII 

(47 DC/ 25 RCU) 

Problemas nutrici-

onais na DII na 

perspectiva do pa-

ciente 

82% relataram ter problemas com alimentação e nutrição 

47% relataram alimentos e bebidas que desencadeiam sintomas 

25% relataram problemas intestinais relacionados à dieta 

11% relataram problemas de peso corporal 

Sintomas gastrointestinais (dor abdominal e distensão) e a necessidade de ir ao banheiro 

após as refeições foram referidos como causa de alteração/restrição alimentar e privação 

social, principalmente nas fases de atividade da DII e foram considerados mais significati-

vos pelos entrevistados do que deficiências nutricionais clinicamente confirmadas 

      

Brasil Lopes 

et al., 

2014101 

Brasil Transversal 
65 DII                (21 

DC/ 44 RCU) 

Restrição de pro-

dutos lácteos 

52,3% reduziram o consumo de laticínios após o diagnóstico de DII, adotando uma dieta 

pobre em laticínios e inadequada em cálcio 

64,7% restringiram o leite de vaca e seus derivados: 45,5% devido à exacerbação/apareci-

mento de sintomas e 36,4% seguiram orientação de profissionais de saúde 

      

Holt, 

Strauss, 

Moore et al., 

201794 Australia 

Transversal 

928 DII 

(594 DC/ 334 

RCU) 

Posições sobre di-

eta 

71% presumiram que sua dieta afetava sua DII e adotaram restrições alimentares 

61% que seu especialista em DII desconsiderou a importância da dieta 

      

Casanova et 

al., 201728 
Espanha 

Multicentrico 

Prospectivo 
1271 DII  

(761 DC/ 510 

RCU) 

Desnutrição na 

DII e fatores asso-

ciados 

A maioria dos pacientes tinha restrições alimentares autoimpostas com base em suas cren-

ças, com 66,2% relatando mudanças nos hábitos alimentares após o diagnóstico da doença 

e 76% relatando mudanças na dieta para evitar o agravamento da doença ou a exacerbação 

dos sintomas 

77% dos pacientes evitam certos alimentos durante a remissão 

86% dos pacientes com doença ativa seguiram dietas mais restritas, sendo associadas a um 

maior risco e preditor de desnutrição 

      

Larussa et 

al., 201943 
Itália Transversal 

90 DII  

(23 DC/ 67 RCU) 

Restrições alimen-

tares autoimpostas 

86% mudaram sua dieta após o diagnóstico de DII, 70% restrições alimentares autoimpostas 

84% restringiram produtos lácteos 

37% acreditavam que uma dieta adequada era mais importante do que medicamentos no 

controle da doença 

62% tinham percepção excessiva de sintomas intestinais, grande preocupação com a doença 

e impacto negativo na vida social, com o índice de sensibilidade visceral sendo um fator de 

risco independente para auto restrições alimentares, sendo positivamente associado 

80% dos pacientes tinham ingestão inadequada de cálcio e resultados densitometria anor-

mais 

Restrições alimentares foram significativamente associadas a menor IMC e a restrição de 

produtos lácteos foi um fator significativo para baixa mineralização óssea 

      

de Vries et 

al., 201939 Holanda 

Coorte Pros-

pectiva 

294 DII  

(146 DC/ 148 

RCU) 

Crenças e compor-

tamento alimentar 

e conhecimento 

nutricional de 

adultos holandeses 

com DII 

Indivíduos declararam que preferiam evitar certos alimentos em vez de seguir dietas espe-

cíficas 

40% consideraram que ajustes alimentares poderiam ajudá-los a sair da atividade da DII; 

62% tiveram sucesso no controle dos sintomas após esses ajustes e acreditavam que a dieta 

era o principal fator interveniente no curso da doença e mais eficaz no controle dos sintomas 

da DII  

O manejo alimentar foi considerado uma estratégia importante para o tratamento da DII, 

sendo considerado tão ou mais importante que a medicação por mais da metade dos entre-

vistados 

62,2% tiveram apetite reduzido; 19,7% consideram que o apetite diminuiu após a DII e 

42,5% afirmaram que o apetite é prejudicado durante a atividade da DII 

81% afirmaram que a principal fonte de conhecimento nutricional relacionado à DII era sua 

própria experiência 

      

Marsh et al., 

201924 Australia Transversal 

117 DII  

(50 DC/ 61 RCU/ 

6 DII-NE)  

Evitação alimentar 

em pacientes am-

bulatoriais com 

DII 

97,4% tinham estado nutricional adequado ou estavam acima do peso 

Apenas 27% dos pacientes tinham DII ativa. Quase metade dos pacientes relataram que a 

DII alterou seu apetite e o prazer de comer, e 21% consideraram os hábitos alimentares mais 

importantes do que os medicamentos no controle da doença. 

90% dos pacientes relataram evitar um ou mais alimentos, mais frequentemente durante os 

períodos de atividade da doença, mas 87% deles não seguem um padrão alimentar especí-

fico. 

As justificativas mais comumente usadas para evitar alimentos foram dor/distensão abdo-

minal e diarreia, em ambos os estágios da doença. 12% tinham SII associada. Mais indiví-

duos com DC evitaram mais alimentos do que aqueles com RCU neste estudo 

      

Głąbska, 

Guzek, 

Lech, 201925 Polonia Caso controle 44 RCU /44 CS 

Ingestão alimentar 

de homens polone-

ses com RCU em 

remissão 

O consumo de lactose foi menor entre indivíduos com RCU, porém a ingestão geral de 

alimentos foi semelhante entre RCU e controles saudáveis, evitando diferenças na ingestão 

de qualquer nutriente entre os grupos 

      

Pieczyńska 

et al., 201926 Polonia Caso controle 

162 DII 

(61 DC/ 101  

RCU/                                              

129 CS) 

Fatores de risco di-

etéticos no estado 

nutricional de pa-

cientes com DII 

em remissão 

Pacientes com DII em remissão apresentaram consumo inadequado de fibras e consumo 

excessivo de carne vermelha e derivados, gorduras animais e açúcares em comparação ao 

grupo controle. Apenas a baixa ingestão de fibras por RCU foi associada a pior estado nu-

tricional. A quantidade de fatores de risco dietéticos não foi associada ao estado nutricional 

de indivíduos com RCU e DC, mas mais restrições alimentares foram identificadas em RCU 

e DC do que em controles 
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Vrdoljak et 

al., 202042 Croácia 

Coorte pros-

pectiva 
94 DII 

(50 DC/ 44 RCU) 

Atitudes alimenta-

res 

86,2% identificaram gatilhos alimentares e associaram os alimentos à exacerbação dos sin-

tomas digestivos, além de acreditarem que uma dieta mais controlada poderia reduzir os 

sintomas da DII 

      

Morton et 

al., 202035 

Nova Ze-

landia 

Transversal 233 DII                           

(146 DC/ 75 

RCU) 

Sintomas relacio-

nados a dieta 

55% associaram elementos dietéticos ao início dos sintomas 

70% associaram a dieta à exacerbação dos sintomas 

35% associaram a dieta à redução dos sintomas 

Os pacientes acreditavam fortemente que a dieta poderia afetar a duração e a gravidade dos 

seus sintomas 

      

Kamp et al., 

202190 

Estados 

Unidos da 

América 

Transversal 

147 DII  

(94 DC/53 RCU) 

Padrões alimenta-

res, crenças e com-

portamentos entre 

indivíduos com 

DII 

Os pacientes modificaram suas dietas, adotaram restrições alimentares e tiveram ingestões 

abaixo das recomendações do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da America 

para fibras, grãos integrais, frutas e vegetais. 

83% acreditavam que modificações alimentares podem reduzir os sintomas da DII e eram 

mais frequentes na fase ativa da DII 

69% modificaram sua dieta para reduzir os sintomas 

      

Day et al., 

202131 Australia 

Revisão de es-

copo 

29 DII articles 

Evitação alimentar 

e comportamento 

alimentar restri-

tivo 

Alta prevalência de evitação alimentar (28–89%) e comportamentos alimentares restritivos 

(41–93%) 

As modificações alimentares implementadas por indivíduos com DC e RCU visam contro-

lar os sintomas resultantes da doença e são marcadas por restrições seletivas ou exclusões 

de alimentos/grupos alimentares, sem orientação especializada 

      

Guida et al., 

202193 Itália 

Coorte pros-

pectiva 

167 DII                    

(86 DC/ 81 RCU) 

 

Modificações die-

téticas 

Mais de 80% dos indivíduos mudaram sua dieta após o diagnóstico e, como resultado, a 

maioria experimentou melhora nos sintomas 

A maioria dos pacientes percebeu a doença como sintomas mais graves e funcionais, pro-

vavelmente ligados a gatilhos alimentares 

A maioria dos pacientes com DII exclui muitos alimentos, durante os surtos e também em 

períodos de remissão, por medo de induzir recaídas, o que pode levar a deficiências nutri-

cionais 

As escolhas alimentares foram eminentemente o resultado de experiências pessoais 

      

Nowlin et 

al., 202144 

Estados 

Unidos da 

América 

Coorte pros-

pectiva 
16 DII  

(3 DC/ 13 RCU) 

Alimentação per-

ceptiva 

Comer certos alimentos induz sintomas, e evitá-los é uma tentativa de controlar esses sin-

tomas e prevenir surtos de DII 

A dieta era baseada fundamentalmente na autopercepção, na própria experiência e no auto-

conhecimento quanto às melhores escolhas, em detrimento da adesão às dietas prescritas 

por profissionais de saúde 

      

Crooks et al. 

202132 

Reino 

Unido 

Coorte pros-

pectiva 208 RCU 

Práticas e crenças 

alimentares de 

pessoas com RCU 

em remissão 

90% evitaram alimentos com base em suas experiências 

37% acreditavam que a dieta poderia desencadear uma recaída 

59% evitaram itens alimentares para prevenir recaídas 

23% usaram dietas de exclusão 

Indivíduos que tiveram recaída no ano anterior eram mais propensos a evitar o mesmo menu 

familiar, experimentando efeitos psicossociais negativos e dificuldades de socialização. 

Indivíduos com RCU clinicamente quiescente continuaram a excluir seletivamente alimen-

tos, guiados por crenças alimentares, guiados por gatilhos alimentares autoimpostos, o que 

pode determinar efeitos adversos 

      

Gely et al., 

202254 Espanha Transversal 

124 DII                         

(67 RCU/57 DC) 

Modificações ali-

mentares e neces-

sidade de aconse-

lhamento 

61% excluíram alimentos 

57% excluíram alimentos permanentemente 

9% relataram intolerância alimentar 

73% dos que modificaram sua dieta sentiram que viram benefícios consequentes em seus 

sintomas intestinais 

11% decidiram jejuar para fins terapêuticos 

      

Yelencich et 

al., 202295 

Estados 

Unidos da 

América Transversal 

161 DII (73 DC/ 

83 RCU/ 5 DII-

NE) 

Transtorno de in-

gestão alimentar 

restritiva e evita-

tiva 

17% estavam em risco de transtorno alimentar restritivo/evitativo, 92% evitavam pelo me-

nos um alimento quando tinham sintomas ativos e 74% continuaram a evitá-lo mesmo na 

ausência de sintomas 

sintomas ativos e inflamação foram significativamente associados ao risco de transtornos 

alimentares e esses indivíduos eram significativamente mais propensos a estar em risco de 

desnutrição 

      

Glabska, 

Guzek, 

Lech, 202397 Polonia Caso controle 44 RCU/ 44 CS 

Escolhas alimenta-

res de mulheres 

com RCU em re-

missão 

Menor ingestão de energia e alimentos e menor ingestão recomendada de vitaminas e mi-

nerais em mulheres com RCU em remissão em comparação com seus controles, secundária 

a restrições alimentares autoimpostas 

LEGENDA: DII= Doença Inflamatória Intestinal; DC= Doença de Crohn; RCU= Retocolite Ulcerativa; DII -NE= Doença Inflamatória Intestinal Não especificada; CS= Con-

troles saudáveis 

 

 

 

 

 

TABELA 1. CONTINUAÇÃO 



108 
 

Tabela 2. Aconselhamento Nutricional para Doença Inflamatória Intestinal como Desfecho de Conduta realizada por Profissionais de 

Saúde 

AUTOR, 

ANO 

 
PAÍS 

DESENHO DE 

ESTUDO 
POPULAÇÃO DESFECHO RESULTADOS 

Brown & Roy, 

201093 

 Estados Unidos 

da América Revisão DC 

Aconselhamento die-

tético 

O aconselhamento dietético dos médicos para 

DC é inconsistente 

       

Brown, Ram-

pertab, Mullin, 

201113 

 

Estados Unidos 

da América Revisão DII 

Aconselhamento die-

tético 

Há necessidade de diretrizes alimentares para a 

prática clínica dos médicos. Os nutricionistas po-

dem estar inadequadamente preparados para for-

necer informações alimentares a pessoas com DII 

       

Lomer, 201112 

 

Reino Unido Revisão  DII 

Aconselhamento die-

tético 

O aconselhamento dietético é uma etapa funda-

mental no tratamento da DII e todos os pacientes 

com DC ou RCU devem ter acesso a um nutrici-

onista 

       

Lomer, Gour-

gey, Whelan, 

201475 

 

Reino Unido 

Transversal 

149 hospitais/190 DC 

Gerenciamento dieté-

tico 

O nutricionista é o membro da equipe multidisci-

plinar responsável pela avaliação e tratamento 

nutricional; todos os pacientes com DII devem 

ter acesso a um nutricionista 

       

Halmos & Gib-

son, 201531 

 

Australia Revisão DII 

Gerenciamento dieté-

tico 

Os médicos são capazes de avaliações dietéticas 

simples, que não permitem a identificação de 

problemas gerais inerentes à dieta e nutrição de 

pessoas com DII. As pessoas com DII devem ser 

encaminhadas ao nutricionista, para orientações 

de dieta/nutrição 

       

Prince et al., 

201549 

 

Reino Unido Transversal 

72 DII (47 DC/ 25 RCU) 

/100 nutricionistas 

Informações nutricio-

nais  

Médicos, enfermeiros e nutricionistas usam in-

formações escritas sobre alimentação e nutrição 

para educar pacientes com DII, embora os nutri-

cionistas geralmente as elaborem. Informações 

imprecisas podem prejudicar a capacidade do pa-

ciente de atingir as metas da terapia dietética 

       

Holt, Strauss, 

Moore et al., 

201795 

 

Australia 

Transversal 
928 DII (594 CD/ 334 

RCU); 63 gastroenterolo-

gistas; 73 nutricionistas 

Aconselhamento die-

tético 

98% dos gastroenterologistas relataram aconse-

lhamento dietético. Metade dos pacientes relatou 

ter recebido aconselhamento de um médico. O 

aconselhamento dietético foi percebido como he-

terogêneo, teve baixa adesão e foi frequente-

mente percebido como inapropriado 

       

de Vries et al., 

201940 

 

Holanda 

Coorte prospec-

tiva 

294 DII (146 CD/ 148 

RCU) 

Aconselhamento die-

tético 

O manejo dietético foi considerado uma estraté-

gia importante para o tratamento da DII, sendo 

considerado tão importante ou mais importante 

que a medicação para mais da metade dos entre-

vistados. Os pacientes consideram que o aconse-

lhamento profissional pode melhorar os resulta-

dos favoráveis 

       

Marsh et al., 

201925 

 

Australia Transversal 

117 DII (50 CD/ 61 RCU/ 

6 DII -NE) 

Aconselhamento die-

tético 

Pacientes em remissão relataram maior confi-

ança no aconselhamento de gastroenterologistas 

em comparação com outros profissionais de sa-

úde e outros meios de busca independente, e me-

nor confiança no aconselhamento dietético de 

nutricionistas 

       

Damas, Gar-

ces, Abreu, 

201937 

 

Estados Unidos 

da América Revisão 

Dieta como tratamento ad-

juvante para DII 

Aconselhamento die-

tético 

Os médicos têm conhecimento restrito sobre nu-

trição e recursos insuficientes para AN, o que de-

termina a abordagem dietética limitada adotada 

por esses profissionais 

       

Tamizifar & 

Arab, 202042 

 

Irã 

Ensaio clínico 

randomizado 76 RCU 

Aconselhamento die-

tético 

Aconselhamento dietético de nutricionistas pro-

moveu benefícios físicos e mentais para pessoas 

com RCU em remissão 
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Day et al., 

202132 

 

Australia 

Revisão de es-

copo 29 artigos sobre DII 

Aconselhamento nu-

tricional 

Os profissionais de saúde devem garantir que as 

dietas de exclusão sejam clinicamente indicadas, 

adequadamente supervisionadas, baseadas em 

evidências científicas atuais e, acima de tudo, que 

sejam nutricionalmente adequadas, para que se-

jam eficazes e seguras. A falta de acesso opor-

tuno a nutricionistas expõe as pessoas com DII à 

vulnerabilidade de usar dietas obtidas por meios 

diferentes e não controlados, como a Internet, 

para gerenciar sintomas gastrointestinais. O 

aconselhamento em nutrição conduzido por nu-

tricionistas favorece o monitoramento dietético 

adequado, minimizando restrições prolongadas e 

desnecessárias que podem determinar compro-

metimentos nutricionais 

       

Nowlin et al., 

202145 

 

Estados Unidos 

da América 

Coorte prospec-

tiva 16 DII (3 CD/ 13 RCU) 

Aconselhamento nu-

tricional 

O aconselhamento nutricional é geralmente am-

plo. Não há diretrizes nutricionais universais, o 

que pode levar à dificuldade de compreensão e 

baixa aceitação. O nutricionista é o profissional 

de referência para conduzir intervenções nutrici-

onais, no entanto, a experiência e a habilidade 

podem determinar baixa eficácia e confiança re-

duzida, o que leva os pacientes a buscarem outras 

fontes de aconselhamento, que nem sempre são 

confiáveis e podem fornecer informações falsas 

ou falsas, até mesmo prejudiciais. 

 

      

Gely et al., 

202255 

 

Espanha Transversal 124 DII (67 RCU/57 CD) 

Aconselhamento die-

tético 

Indivíduos com DII tem grande interesse em 

aconselhamento dietético e que o aconselha-

mento profissional poderia prevenir a auto-restri-

ção alimentar e resultados nutricionais negativos 

       

Lomer, Wil-

son, 

Wall, 202311 

 

Reino Unido Diretriz DII 

Gerenciamento dieté-

tico 

O aconselhamento de indivíduos com DC e RCU 

deve ser realizado por profissionais especialistas 

em DII para melhor gestão em nutrição 

       

Bischoff et al., 

202314 

 

ESPEN Diretriz DII 

Gerenciamento dieté-

tico 

Todos os pacientes com DII devem receber acon-

selhamento de nutricionistas como parte da abor-

dagem multidisciplinar para prevenir distúrbios 

relacionados à nutrição 

       

McCarthy, 

Schultz, Wall, 

202382 

 

Nova Zelandia Transversal 

406 DII, 79 nutricionistas/ 

40 gastroenterologistas 

Aconselhamento nu-

tricional 

Há acesso restrito para pacientes DII na Nova Ze-

lândia ao aconselhamento nutricional por nutrici-

onistas 

Saibeni et al., 

202397 

 

Italia Transversal 76 centros de DII  

Cuidado nutricional 

Incluir nutricionistas em equipes multidisciplina-

res de cuidados DII é essencial para bons resulta-

dos clínicos. Os gastroenterologistas fornecem 

aconselhamento dietético para pacientes com 

DII, e aqueles que necessitam de terapia nutrici-

onal devem ser vistos por uma equipe multidisci-

plinar, incluindo médicos com experiência em 

nutrição clínica e nutricionistas. 

Há uma escassez de cuidados nutricionais ade-

quados para pacientes com DII na prática clínica, 

e é necessário melhorar a qualidade do atendi-

mento nesta área 

LEGENDA: DII= Doença Inflamatória Intestinal; DC= Doença de Crohn; RCU= Retocolite Ulcerativa; DII -NE= Doença Inflamatória Intestinal Não 
especificada; ESPEN = European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 2. CONTINUAÇÃO 

https://www.espen.org/index.php?option=com_sppagebuilder&view=page&id=32
https://www.espen.org/index.php?option=com_sppagebuilder&view=page&id=32
https://www.espen.org/index.php?option=com_sppagebuilder&view=page&id=32
https://www.espen.org/index.php?option=com_sppagebuilder&view=page&id=32
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5.3 ARTIGO 3  

 

Assistência de Nutricionistas Favorece Melhor Evolução Nutricional de Indivíduos com Doença  

Inflamatória Intestinal 

 

RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A doença inflamatória intestinal (DII) é uma condição complexa que pode ser negativamente 

influenciada pelo estado nutricional do indivíduo. O aumento do excesso de peso e obesidade nesta população 

tem promovido repercussões negativas e adensado o manejo nutricional. As intervenções em nutrição recrutam 

expertise para melhores resultados. Apesar de sugeridas, há poucas evidências dos desfechos do aconselhamento 

em nutrição (AN) conduzido por nutricionistas no cuidado destas pessoas. OBJETIVOS: Investigar a associa-

ção entre a assistência de nutricionistas a pessoas com DII e os desfechos clínicos e nutricionais. MÉTODO: 

Estudo de coorte histórica, envolvendo indivíduos adultos e idosos, que realizaram acompanhamento clínico em 

ambulatório de referência no tratamento de DII. Os participantes foram divididos em 2 grupos de avaliação, 

para coleta de dados dos prontuários, a partir da assistência por nutricionista: I. grupo assistido por nutricionistas 

(SN) e II. grupo não assistido por nutricionistas (NN), e avaliados na primeira e última consultas. Os dados 

foram tratados estatisticamente, para verificação da associação entre as variáveis clinicas e nutricionais e a as-

sistência por nutricionistas. RESULTADOS: As avaliações foram realizadas em 60 indivíduos com DII. A 

evolução adequada do IMC foi associada a assistência por nutricionista (P=0,018). O SN apresentou menor 

velocidade de hemossedimentação sérica na avaliação final (P =0,042). Ter sido assistido por nutricionista au-

mentou a chance de uso de suplemento alimentar (p=0.029). CONCLUSÃO: A assistência de nutricionistas 

aumentou a chance de evolução nutricional adequada. Os resultados deste estudo sugerem que o AN conduzido 

por nutricionistas pode favorecer a melhor gestão da DII.   

PALAVRAS CHAVE: Aconselhamento em nutrição, Doença de Crohn, Colite Ulcerativa, Cuidado em nutri-

ção, Nutricionistas 
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Assistance from Registered Dietitian Nutritionist Promotes Better Nutritional Evolution of Individuals 

with Inflammatory Bowel Disease 

 

SUMMARY 

 

INTRODUCTION: Inflammatory bowel disease (IBD) is a complex condition that can be negatively influ-

enced by the individual's nutritional status. The increase in overweight and obesity in this population has had 

negative repercussions and increased nutritional management. Nutrition interventions recruit expertise for better 

results. Despite being suggested, there is little evidence of the outcomes of nutrition counseling (NC) conducted 

by registered dietitian nutritionist (RDN) in the care of these people. OBJECTIVES: To investigate the asso-

ciation between RDN assistance to people with IBD and clinical and nutritional outcomes. METHODS: His-

torical cohort study, involving adult and elderly individuals, who underwent clinical follow-up at a reference 

outpatient clinic for the treatment of IBD. Participants were divided into 2 evaluation groups, to collect data 

from medical records, based on assistance from RDN: I. group assisted by RDN (SN) and II. group not assisted 

by RDN (NN), and evaluated at the first and last consultations. The data were treated statistically to verify the 

association between clinical and nutritional variables and assistance from RDN. RESULTS: Assessments were 

performed on 60 individuals with IBD. Adequate BMI evolution was associated with assistance from RDN 

(P=0.018). The SN had a lower serum erythrocyte sedimentation rate at the final assessment (P =0.042). Having 

been assisted by RDN increased the chance of using a dietary supplement (p=0.029). CONCLUSION: Assis-

tance from RDN increased the chance of adequate nutritional development. The results of this study suggest 

that AN conducted by RDN can promote better management of IBD.   

KEYWORDS: Nutrition counseling, Crohn's disease, Ulcerative colitis, Nutrition care, Registered Dietitian 

Nutritionist 
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INTRODUÇÃO  

A Doença Inflamatória Intestinal (DII) pode ser negativamente influenciada pelo estado nutricional do indiví-

duo. A Retocolite Ulcerativa e Doença de Crohn, suas principais formas de expressão, exigem assistência espe-

cializada, para controle da inflamação crônica e intermitente (1- 4).  

Profissionais de saúde são motivados a realizar aconselhamento para o manejo nutricional, para melhor geren-

ciamento da DII. O aconselhamento em nutrição (AN) individualizado tem sido recomendado para maior asser-

tividade das condutas, considerando as lacunas para recomendações gerais (5-11). Contudo, profissionais de 

saúde não nutricionistas são capazes de avaliações dietéticas simples, que não permitem a identificação de pro-

blemas amplos inerentes a nutrição destas pessoas (12-14). 

As diretrizes de nutrição mais recentes realçam a necessidade do AN por nutricionistas de todos aqueles diag-

nosticados com DII, visando prevenir distúrbios relacionados à nutrição e desvios nutricionais (15-17). A pres-

crição nutricional deve estar apoiada em conhecimento técnico, para permitir que as dietas sejam nutricional-

mente adequadas, efetivas e seguras.  A falta de acesso oportuno a nutricionistas expõe as pessoas com DII a 

vulnerabilidade de padrões alimentares e condições nutricionais inadequados (12). 

Os desvios nutricionais continuam sendo amplamente evidenciados em pessoas com DII. O perfil habitual de 

desnutrição e baixo peso tem diminuído. As taxas de obesidade têm crescido nesta população, com repercussões 

terapêuticas desfavoráveis e deficiências de nutrientes, apesar do excesso de peso, que está negativamente im-

plicado aos desfechos e prognósticos em DII (18-20).  

Este cenário impõe adensamento para o cuidado em nutrição de indivíduos com DII e recruta expertise para o 

manejo nutricional, sublinhando desafios para o AN, para melhor gerenciamento clínico e nutricional. Apesar 

da importância sugerida, há poucas evidências dos desfechos do AN conduzido por nutricionistas no cuidado 

desta população. O objetivo do presente estudo foi investigar a associação entre a assistência de nutricionistas 

e os desfechos nutricionais e clínicos de pessoas com DII.  
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MÉTODO 

Estudo de coorte histórica, realizado a partir de dados extraídos de prontuários de adultos e idosos, de ambos os 

gêneros, com diagnóstico de DII, em qualquer nível de atividade e extensão de doença, fazendo ou não uso de 

medicamentos para controle da DII, que realizaram acompanhamento ambulatorial em um centro de referência 

no tratamento de DII na Bahia, no período de janeiro/2017 a dezembro/2019.  

A assistência de nutricionistas (variável de exposição) determinou a divisão dos participantes em dois grupos 

(I. SN = grupo assistido por nutricionista e II. NN = grupo não assistido por nutricionista), em dois momentos 

(I. ST = primeira consulta = avaliação inicial e II. ET= última consulta= avaliação final). A mudança do Indice 

de Massa Corporal (IMC) (variável desfecho) foi calculada a partir da diferença entre o IMC inicial e final. O 

peso e altura registrados nos prontuários foram utilizados para o cálculo do IMC. Para avaliação da adequação 

do IMC foram consideradas as classificações específicas para adultos e idosos (21-22). A categorização do IMC 

determinou a classificação em: I. adequado (quando o resultado foi compatível com eutrofia para adultos e 

idosos) e II. não adequado (quando o resultado foi compatível com baixo peso ou sobrepeso ou obesidade, para 

adultos, e magreza ou excesso de peso para idosos).  

Características sociodemográficas, do estilo de vida e clínicas dos indivíduos com DII avaliados foram adotadas 

como covariáveis. 

A técnica de amostragem foi não probabilística e o poder da amostra foi 88% para detectar diferenças entre o 

IMC dos indivíduos, considerando uma diferença mínima a ser detectada de 6,5 e o desvio padrão nos grupos 

de 7,85 (23). Adotou-se nível de significância de 0,05 e testes bicaudais (24). As variáveis quantitativas foram 

expressas no formato de mediana e intervalo interquartílico, e a diferença entre os grupos foi avaliada pelo Teste 

U de Mann-Whitney. A análise bivariada foi realizada utilizando os testes de Fisher ou X2quadrado de Pearson, 

considerando as frequências. As diferenças estatisticamente significativas tinham P valor < 0,05. 

A associação entre o acompanhamento por nutricionista e mudança no IMC (manteve/reduziu ou aumentou) foi 

avaliada por meio da regressão múltipla de Poisson (pacote estatístico Stata/IC for Mac (StataCorp, College 

Station), versão 12.0), que integra a família dos Modelos Lineares Generalizados (GLM), utilizando como esti-

mador a razão de prevalência (RP), que compara a prevalência do desfecho nos indivíduos expostos com a 
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prevalência nos indivíduos não expostos. As variáveis incluídas no modelo foram aquelas com valor de p menor 

que 20% na análise univariada e aquelas que mostraram potencial de confundimento. No modelo final, perma-

neceram as variáveis cuja associação com o desfecho apresentou significância menor que 5%.  

Esta pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Professor Edgard 

Santos (Parecer: 5.016.640) e da Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia (Parecer: 5.276.499). 

RESULTADOS 

As análises foram realizadas a partir dos dados contidos nos prontuários de 60 indivíduos (30 indivíduos/grupo). 

Não houve diferença das características sociodemográficas, de estilo de vida e clínicas, entre os grupos (Tabela 

1). 

O uso de suplemento alimentar foi associado à assistência por nutricionistas (p=0,029) e a distensão abdominal 

aumentou a chance de assistência por nutricionista (p =0,036) no ST (Tabela 2). 

A maioria dos participantes tinha IMC categorizado não adequado (51,7% no ST e 60,0% no ET). No intervalo 

do estudo, 58,3% dos participantes tiveram aumento do IMC. O SN tinha frequência 6,5% maior de indivíduos 

com IMC não adequado, no ST. Não houve associação entre o IMC categorizado e a assistência de nutricionistas 

(Tabela 3). Entretanto, o SN evoluiu com diminuição de indivíduos com IMC não adequado, enquanto o NN 

evoluiu com aumento de indivíduos com IMC não adequado no intervalo da avaliação (Gráfico 1).  

Divergentemente, a mediana do IMC evidenciou adequação na população total (ST=21,6 ± 8,24kg/m2; ET=23,0 

± 7,96 kg/m2) e por grupo (ST=22,2 ± 8,95 kg/m2 (SN) e 21,4 ±6,47 kg/m2 (NN); ET= 22,7 ± 9,38 kg/m2 (SN) 

e 24,1 ± 6,24 kg/m2 (NN)), em ambos os momentos de avaliação. Apesar de também não ter havido associação 

entre a mediana do IMC e assistência de nutricionistas, houve maior incremento da mediana do IMC no NN. A 

velocidade de hemossedimentação (VHS) se associou à assistência de nutricionistas (p=0,042), no ET, eviden-

ciando mais que o dobro dos valores do NN que o SN (Tabela 4).  

Na Tabela 5 são apresentados os resultados da análise multivariada de Poisson. Identificou-se, no modelo bruto, 

que indivíduos que tiveram assistência nutricional (SN) apresentaram 45,0% menor prevalência de aumento de 

IMC, quando comparados àqueles do grupo NN (RP=0,55; IC95%=0,24 – 0,21). Ao ajustar por variáveis 
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sociodemográficas, do estilo de vida e clínicas, observou-se que indivíduos do grupo SN tiveram 73,0% menor 

prevalência de aumento do IMC, quando comparados aos indivíduos do grupo NN (RP=0,27; IC95%= 0,09 - 

0,80), sendo estes resultados estatisticamente significantes (p=0,018). Observa-se que o modelo ajustado apre-

sentou aumento do poder explicativo, expresso pela elevação do pseudo-R2 (de 2,2% no modelo bruto, para 

8,8% no modelo ajustado), bem como redução do AIC de 95,68 no modelo bruto, para 82,36 no modelo final, 

indicando melhor ajuste do modelo final. 

DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo sugerem que ter sido assistido por nutricionistas aumentou a chance dos participantes 

apresentarem condição nutricional adequada, ao final do período de acompanhamento. O menor valor de VHS 

dos indivíduos do grupo SN na avaliação final parece confirmar a relação bilateral inerente a estado nutricional 

e inflamação na DII, sendo relevante para o cuidado em DII, considerando as repercussões do estado nutricional 

para os desfechos destas pessoas. A assistência de nutricionistas a pessoas com DII parece aumentar a chance 

de evolução nutricional adequada, permitindo a melhor gestão da DII, tal como inferido por evidências anterio-

res (1,16-17,19-20,25-27).  

O IMC é notadamente o indicador mais disponível, e, em muitos serviços, o único registro nos prontuários, 

como marcador do comprometimento nutricional. A utilização habitual da antropometria na prática clínica tem 

alicerce no baixo custo, natureza não invasiva e exequibilidade das medidas. O IMC é o indicador mais utilizado 

para identificação de desvios nutricionais, tem potencial para avaliações comparativas e eficácia de seguimento 

(26,28-34). 

A ferramenta ideal para avaliação do estado nutricional ainda não foi definida, considerando a viabilidade clínica 

de métodos mais sensíveis. Apesar das limitações do IMC enquanto preditor de alterações da composição cor-

poral, o IMC é relevante para mensuração da prevalência de desvios nutricionais. As avaliações longitudinais 

que utilizam o IMC como indicador da condição nutricional permitem o reconhecimento de variações expressi-

vas deste indicador e sinalizam a necessidade de intervenções (17,28).  

O excesso de peso e aumento da gordura abdominal têm sido identificados nesta população em percentuais 

superiores a 30%, exigindo novas abordagens para adequada assistência. As terapias medicamentosas atuais têm 
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favorecido maior apetite, que associado ao padrão alimentar inadequado, tem favorecido o excesso de peso e a 

obesidade nesta população, em detrimento da desnutrição, que já atingiu até 85% destas pessoas em hospitali-

zação. A inflamação crônica de baixo grau mediada pela obesidade parece potencializar a inflamação sistêmica 

e afetar negativamente os desfechos em DII; no entanto, os estudos ainda divergem quanto aos efeitos do maior 

IMC (16,19-20,26-43).  

A obesidade parece influenciar negativamente o curso da DII. O aumento do IMC tem sido relacionado a reper-

cussões negativas de qualidade de vida, aumento de comorbidades e diminuição da resposta de drogas utilizadas 

para tratar estes indivíduos. A obesidade sarcopênica é um desafio imposto para ajustes nutricionais, que supera 

a oferta de macronutrientes (16,34, 44-46). 

O aumento da gordura visceral e reduzida massa livre de gordura são alterações usuais em pessoas com DII, 

apesar da relação peso/altura adequada. O potencial para desfechos negativos relacionados ao aumento da massa 

gorda realça a importância de AN. Variações de peso podem refletir padrões alimentares e hábitos de vida 

inadequados, mesmo para aquelas pessoas com IMC adequado, notabilizando o comportamento do IMC como 

marcador para intervenções nutricionais (26). 

A avaliação nutricional de pessoas com DII é importante para guiar os ajustes nutricionais, durante o curso 

intermitente e recorrente da inflamação. O acesso a nutricionistas é essencial para intervenções assertivas. A 

privação do acesso a nutricionistas expõe os indivíduos com DII a vulnerabilidade do manejo generalista para 

ajustes nutricionais. O referenciamento para nutricionistas por outros profissionais de saúde favorece o cuidado 

mais efetivo, considerando o conhecimento sobre nutrição um componente limitado na equipe de saúde 

(7,12,47). 

A expertise dietética de nutricionistas para ajustes em nutrição permite a recondução de padrões de alimentação 

inadequados, favorecendo a manutenção da remissão sustentada da DII, com melhoria da qualidade de vida 

destas pessoas (25,48-51). Neste estudo, a distensão abdominal se associou à assistência especializada de nutri-

cionistas no ST e foi 11,6% mais frequente naqueles do SN no ET. A relevância do aconselhamento de nutrici-

onistas para ajustes nutricionais mais efetivos já foi inferida pelo menor índice de retorno clínico de indivíduos 

com persistência de queixas de sintomas gastrintestinais e dúvidas, quando comparado com a assistência de 
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profissionais não nutricionistas. A maior assertividade para recondução de padrões guiados por alimentares 

autoimpostos parece justificar a maior frequência de assistência por nutricionistas (52-53).   

As intervenções nutricionais em DII devem ser precedidas por avaliações criteriosas e o nutricionista é essencial 

para diagnósticos consistentes. A expertise em nutrição permite o emprego dos recursos apropriados e disponí-

veis na inspeção de indivíduos com DII, considerando as limitações de muitos métodos para avaliação nutrici-

onal na pratica clínica (15-17,37,44, 54-55). O manejo nutricional pode requerer aumento/suplementação caló-

rica e proteica, redução de alimentos/grupos de alimentos provocadores de sintomas intestinais e de formadores 

de massa fecal, demandando conhecimento especializado em nutrição para condutas adequadas (56-58). A as-

sociação do uso de suplemento alimentar e assistência de nutricionistas (p=0.029) neste estudo, parece guardar 

relação com o conhecimento especializado do especialista nutricionista para ajustes efetivos em nutrição. 

Este estudo avaliou indivíduos com DII em seguimento ambulatorial, com maior frequência de assistência de 

indivíduos com perfil de baixa complexidade. Os achados da associação entre assistência de nutricionistas evo-

lução adequada do IMC realçam a importância da assistência de nutricionistas para o AN em DII.  Os nutricio-

nistas parecem ser essenciais nas equipes multidisciplinares de assistência a pessoa com DII. O aconselhamento 

de nutricionistas parece favorecer ao adequado estado nutricional e evoluções mais favoráveis. 

É importante considerar aqui algumas limitações deste trabalho. Apesar de previstas quando da concepção desta 

pesquisa, algumas informações não puderam ser apuradas, dada a lacuna de registro nos prontuários, dada a 

natureza retrospectiva do estudo e a coleta de dados secundários. A avaliação do estado nutricional contemplou 

apenas o IMC como indicador, impedindo a análise dos compartimentos corporais para melhor definir déficits 

específicos de nutrientes dos participantes, em virtude dos dados disponíveis nos registros. Estes elementos 

podem provocar imprecisão dos resultados. 

Não se pretendeu, neste estudo, estabelecer associações causais, considerando as complexidades das relações 

verdadeiras de causa e efeito e a natureza observacional desta pesquisa e as limitações inerentes ao tamanho 

amostral para inferências. Contudo, a relevância clínica dos achados, evidenciada por frequências maiores e 

associações aqui descritas, realçam o potencial dos nutricionistas em contribuir para melhores desfechos nutri-

cionais e clínicos em DII.  O melhor controle do peso pelo SN sugere a importância de nutricionistas para ajustes 
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dietéticos efetivos e repercussões inflamatórias positivas em DII.  Novos estudos são necessários para melhor 

definir os efeitos reais do trabalho do nutricionista na equipe multidisciplinar de cuidado de DII. 

 

CONCLUSÃO 

A assistência de nutricionistas parece aumentar a chance de evolução nutricional e condição inflamatória mais 

controladas, favorecendo o melhor gerenciamento da DII.  Estudos mais robustos poderão confirmar estes acha-

dos e definir a relevância do aconselhamento de nutricionistas no cuidado em DII. 
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Tabela 1. Associação das características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida dos indivíduos com doença infla-

matória intestinal com a assistência de nutricionistas 
Variável Total 

n (%) 

SN 

n (%) 

NN 

n (%) 

P valor  

(χ²) 

RR  

Sexo      

Feminino 40 (66.7) 21 (52.5) 19 (47.5) 

0.584 

1.17 (0.662 – 2.06) 

Masculino 20 (33.3) 9 (45.0) 11 (55.0) 

Raça      

Não Preta 6 (10.3) 5 (83.3) 1 (16.7) 0.194* 1.81 (1.14 – 2.87) 

Preta 52 (89.7) 24 (46.2) 28 (53.8) 

Idade      

< 60 anos 53 (88.3) 27 (50.9) 26 (49.1) 1.000* 1.19 (0.486 - 2.91) 

≥ 60 anos 7 (11.7) 3 (42.9) 4 (57.1) 

Education      

< 10 anos de estudo 19 (32.8) 8 (42.1) 11 (57.9) 0.512 0.821 (0.446 – 1.51) 

≥ 10 anos de estudo 39 (67.2) 20 (51.3) 19 (48.7) 

Tabagismo      

Sim 3 (12.0) 0 (0.0) 3 (100.0) 0.230*  

--------- Não 22 (88.0) 11 (50.0) 11 (50.0) 

Etilismo      

Sim 7 (30.4) 1 (14.3) 6 (85.7) 0.176* 0.286 (0.043 – 1.87) 

Não 16 (69.6) 8 (50.0) 8 (50.0) 

Atividade física      

Sim 9 (52.9) 8 (88.9) 1 (11.1) 0.050* 2.37 (0.941 – 5.97) 

Não 8 (47.1) 3 (37.5) 5 (62.5) 

Idade ao diagnóstico      

< 19 anos 2 (3,4) 1 (50,0) 1 (50,0) 1,00* 0,983 (0,240 – 4,02) 

≥ 19 anos 57 (96,6) 29 (50,9) 28 (49,1)   

Fenótipo de DII      

CD 29 (48,3) 13 (44,8) 16 (55,2) 0,438 0,817 (0,488 – 1,37) 

RCU 31 (51,7) 17 (54,8) 14 (45,2)   

Tempo de DII      

< 6 anos 40 (67,8) 22 (55,0) 18 (45,0) 0,355 1,31 (0,719 – 2,37) 

≥ 6 anos 19 (32,2) 8 (42,1) 11 (57,9)   

Legenda: n = contagem; % = porcentagem; χ² = Teste Qui-quadrado; * = Teste de Fisher; RR = Risco Relativo (95% IC); SN = Grupo assistido por nutricionista; NN 

= Grupo assistido por não nutricionista; DII= Doença Inflamatória Intestinal; DC = Doença de Crohn; RCU = Retocolite Ulcerativa 
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Tabela 2. Associação do ritmo intestinal, sintomas gastrointestinais, características relacionadas às consultas/atendimento, 

intervenções/comportamentos alimentares/nutricionais, sintomas gastrointestinais e terapia nutricional de/por indivíduos 

com doença inflamatória intestinal com a assistência de nutricionistas 

Variável Total 

n (%) 

SN 

n (%) 

NN 

n (%) 

P valor  

(χ²) 

RR  

Evolução do ritmo intestinal      

Aumentou 4 (7,5) 1 (25,0) 3 (75,0) 0,333 * 0,454 (0,0816 – 2,52) 

Reduziu/Manteve 49 (92,5) 27 (55,1) 22 (44,9) 

Dor abdominal inicial      

Sim 17 (31,5) 7 (41,2) 10 (58,8) 0,743 0,896 (0,460 – 1,75) 

Não 37 (68,5) 17 (45,9) 20 (54,1)   

Dor abdominal final      

Sim 11 (21,2) 5 (45,5) 6 (54,5) 0,845 0,932 (0,454 – 1,91) 

Não 41 (78,8) 20 (48,8) 21 (51,2)   

Distensão abdominal inicial      

Sim 7 (14,3) 6 (85,7) 1 (14,3) 0,036* 2,25 (1,38 – 3,67) 

Não 42 (85,7) 16 (38,1) 26 (61,9) 

Distensão abdominal final      

Sim 5 (10,6) 2 (40,0) 3 (60,0) 1,000* 0,884 (0,287 – 2,72) 

Não 42 (89,4) 19 (45,2) 23 (54,8) 

Consultas anteriores      

Sim 31 (51,7) 20 (64,5) 11 (35,5) 0,020 1,87 (1,06 -3,29) 

Não 29 (48,3) 10 (34,5) 19 (65,5)   

Número de consultas com nutricio-

nistas 
  

   

< 6  38 (86,4) 23 (60,5) 15 (39,5) 0,392* 0,726 (0,468 – 1,13) 

≥ 6 6 (13,6) 5 (83,3) 1 (16,7)   

Número de consultas com não nutri-

cionistas 
  

   

< 11 25 (43,1) 17 (68,0) 8 (32,0) 0,009 2,04 (1,17 – 3,54) 

≥ 11 33 (56,9) 11 (33,3) 22 (66,7)   

Autoimposição para modificação di-

etética 

     

Sim 14 (48,3) 7 (50,0) 7 (50,0) 0,089 

0,625 (0,349 – 1,12) Não 15 (51,7) 12 (80,0) 3 (20,0) 

Orientação para inclusão de alimen-

tos 

     

Sim 29 (93,5) 23 (79,3) 6 (20,7) 0,406* 1,59 (0,392 – 6,42) 

Não 2 (6,5) 1 (50,0) 1 (50,0) 

Orientação para exclusão de alimen-

tos 

     

Sim 10 (47,6) 7 (70,0) 3 (30,0) 0,311* 0,770 (0,4493 – 1,20) 

Não 11 (52,4) 10 (90,9) 1 (9,09) 

Apetite      

Normal 17 (65,4) 9 (52,9) 8 (47,1) 0,683* 0,794 (0,417 – 1,51) 

Não normal 9 (34,6) 6 (66,7) 3 (33,3)   

Uso de suplemento alimentar      

Sim 8 (28,6) 8 (100,0) 0 (0,0) 0,029* 1,82 (1,22 – 2,70) 

Não 20 (71,4) 11 (55,0) 9 (45,0)   

Uso de TNE durante o curso de DII      

Sim 1 (4,5) 0 (0,0) 1 (100,0) 0,364* -------- 

Não 21 (95,6) 14 (66,7) 7 (33,3)   

Uso de NPT durante o curso de DII      

Sim 3 (18,8) 2 (66,7) 1 (33,3) 1,000* 1,08 (0,437 – 2,69) 

Não 13 (81,2) 8 (61,5) 5 (38,5)   

Legenda: DII= Doença Inflamatória Intestinal; n = contagem; % = porcentagem; χ² = Teste Qui-quadrado; * = Teste de Fisher; RR = Risco Relativo (95% IC); SN = 

Grupo assistido por nutricionista; NN = Grupo assistido por não nutricionista; TNE = Terapia Nutricional Enteral; TNP = Terapia Nutricional Parenteral 
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Tabela 3. Associação do índice de massa corporal, categorizado, de indivíduos com doença inflamatória intestinal com a 

assistência de nutricionistas 
Variable Total 

n (%) 

SN 

n (%) 

NN 

n (%) 

P valor  

(χ²) 

RR  

IMC Inicial      

Adequado 29 (48,3) 14 (48,3) 15 (51,7) 0,796 0,935 (0,563 – 1,55) 

Não adequado  31 (51,7) 16 (51,6) 15 (48,4) 

IMC Final      

Adequado 24 (40,0) 12 (50,0) 12 (50,0) 1,000 1,00 (0,597 – 1,68) 

Não adequado  36 (60,0) 18 (50,0) 18 (50,0) 

Mudança do IMC      

Aumentou 35 (58,3) 18 (51,4) 17 (48,6) 0,793 1,07 (0,637 – 1,80) 

Reduziu/Manteve 25 (41,7) 12 (48,0) 13 (52,0) 

Legenda: DII= Doença Inflamatória Intestinal; n = contagem; % = porcentagem; χ² = Teste Qui-quadrado; * = Teste de Fisher; RR = Risco Relativo (95% IC); SN = 

Grupo assistido por nutricionista; NN = Grupo assistido por não nutricionista; IMC Inicial = IMC na primeira consulta; IMC Final = IMC na última consulta; Mudança 

de IMC = IMC Final – IMC Inicial 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Índice de massa corporal categorizado de indivíduos com doença inflamatória intestinal, de acordo com a 

assistência do nutricionista 
Legenda: IMC = Índice de massa corporal; IMC Inicial SN = IMC Inicial do grupo assistido por nutricionista; IMC Inicial NN= IMC Inicial do grupo assistido por não 

nutricionista; IMC Final SN = IMC Final do grupo assistido por nutricionista; IMC Final NN= IMC Final do grupo assistido por não nutricionista 
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Tabela 4. Associação do índice de massa corporal e perfil bioquímico de indivíduos com doença inflamatória intestinal 

com a assistência de nutricionistas 
 

Variable Total # SN # NN # P  

IMC Inicial 21,6 ± 8,24 22,2 ± 8,95 21,4 ± 6,47 0,752 

IMC Final 23,0 ± 7,96 22,7 ± 9,38 24,1 ± 6,24 0,994 

PCR Inicial 6,0 ± 4,37 6,00 ± 3,02 6,00 ± 4,70 0,956 

PCR Final 4,1 ± 4,71 3,85 ± 4,67 4,65 ± 4,55 0,909 

VHS Inicial 22,0 ± 29,0 20,0 ± 11,8 27,0 ± 38,5 0,710 

VHS Final 23,5 ± 22,0 14,5 ± 22,3 31,0 ± 16,3 0,042 * 

Albumina Inicial 4,0 ± 0,60 4,00 ± 0,710 4,00 ± 0,560 0,903 

Albumina Final 4,2 ± 0,38 4,20 ± 0,315 4,30 ± 0,400 0,124 

Hb Inicial  12,70 ± 2,04 12,8 ± 2,00 12,7 ± 1,50 0,879 

Hb Final  13,2 ± 1,95 13,1 ± 1,90 13,3 ± 1,73 0,237 

Ht Inicial 38,0 ± 6,80 38,3 ± 5,90 37,4 ± 8,42 0,801 

Ht Final 39,3 ± 6,22 38,3 ± 4,30 42,0 ± 5,30 0,037 * 

 Leucócitos Inicial  6700 ± 2973 6840 ± 3000 6490 ± 2700 0,168 

Leucócitos Final 6340 ± 2860 6200 ± 3109 6340 ± 1970 0,873 

Plaquetas Inicial 277 ± 127 287 ± 154 276 ± 75,0 0,854 

Plaquetas Final 250 ± 95,8 248 ± 103 259 ± 76,0 0,648 

Legenda: SN = Grupo assistido por nutricionista; NN = Grupo assistido por não nutricionista; IMC = Índice de massa corporal; CRP = Proteína C reativa; VHS = Velocidade de 

Hemossedimentação; Hb = Hemoglobina; Ht = Hematócrito; Inicial = consulta inicial; Final = última consulta; # = valores expressos como mediana ± Intervalo interquartílico; p = P valor (U 

de Mann-Whitney); * = significância estatística 
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Tabela 5. Razão de prevalência bruta e ajustada da associação entre assistência especializada por nutricionista e alterações no índice de massa 

corporal de indivíduos com doença inflamatória intestinal 
#MUDANÇA DO IMC 

RP (IC 95%); p valor* 

 Modelo Bruto Ajustado †  

RP& 

Pseudo-R2 

AIC 

 

0,545 (0,245 – 1,214); 0,138  

2,23% 

95,68   

   

RP& 

Pseudo-R2 

AIC 

 

0,269 (0,090 – 0,801); 0,018 

8,86% 

82,36 

    

Tamanho da amostra: 60                   
& Assistido por nutricionista 

# Índice de massa corporal 

 * Modelo de Regressão de Poisson 

† Ajustado por variáveis: educação, raça, atividade da doença inicial e medicação final 
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Os resultados deste estudo sugerem que mais investigações são necessárias para definir a validade dos 

tióis como marcadores do curso clínico da DII e para guiar intervenções dietéticas para pessoas com DC e RCU. 

A assistência de nutricionistas pode favorecer a melhor evolução clínica e nutricional de pessoas com 

DII. A expertise do nutricionista para o AN efetivo realça a necessidade da inclusão destes profissionais nas 

equipes multidisciplinares de cuidado em DII, visando o melhor cuidado.  

Este estudo possui limitações relacionadas ao tamanho da amostra e do efeito, e adicionalmente, 

relacionados a natureza retrospectiva e secundária da coleta de dados. Neste sentido, estudos mais robustos, 

prospectivos e controlados, quanto aos desfechos da assistência nutricional especializada em DII poderão 

evidenciar resultados mais assertivos e melhor definir a relevância clínica do cuidado de especialistas em 

nutrição na assistência destas pessoas. 
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APÊNDICE 1  

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

DATA DA COLETA:             CÓDIGO DE ID NA PESQUISA: 

DADOS ECONÔMICOS E SOCIODEMOGRÁFICOS 

NATURALIDADE: PROCEDÊNCIA: Capital (     )   Interior (     ) 

DATA DE NASCIMENTO:          IDADE EM ANOS: 18-24 (   ) 25-44 (   ) 45-59 (   ) ≥ 60 (   ) 

SEXO:  F (      )        M (       ) RAÇA:    Branco (   ) Preto (   ) Pardo (   ) Indígena (   ) Amarelo (   ) 

ESTADO CIVIL:  Solteiro (   )   Casado (   )   Divorciado (    )   União estável (    )   Viúvo (   ) 

ESCOLARIDADE: EF:  Completo (  ) Incompleto (  ) EM:  Completo (  ) Incompleto (  )    ES:  Completo (  ) Incompleto (  )  

PROFISSÃO: 

RENDA MENSAL:  ≤  2 SM (       )     2 - 4 SM (      )     4 - 10 SM (      )     ≥20 SM(      ) 

DADOS DO ESTILO DE VIDA 

TABAGISMO: Sim  (    )  Não  (     )  Há quanto tempo?                Ex Tabagista (     ) Há quanto tempo?         

ETILISMO: Sim  (    )  Não  (     )  Há quanto tempo?                 Ex  Etilista  (     ) Há quanto tempo?          

ATIVIDADE FÍSICA: Sim  (    )  Não  (     )  Qual?          Frequencia/semanal:      

DADOS CLÍNICOS 

DATA DO DIAGNÓSTICO DA DII:            DATA 1 CONSULTA NO AMB: TEMPO DE DURAÇÃO DA DOENÇA: 

DATA CONSULTA 1 GASTRO:             DATA CONSULTA 1 NUTRI:             

DATA ULTIMA CONSULTA GASTRO:            /     /   DATA ULTIMA CONSULTA NUTRI:            /     / 

TEMPO DE ACOMPANHAMENTO COM GASTRO (anos): 

≤ 1 (     )  2 -  5 (    )   6 - 10 (    )  > 10 (    ) 

TEMPO DE ACOMPANHAMENTO COM NUTRI (anos): 

≤ 1 (     )  2 -  5 (    )   6 - 10 (    )  > 10 (    ) 

N DE CONSULTAS COM GASTRO:  

≤ 4 (     )   5 – 10 (    ) 11 – 15 (    ) ≥ 16 (   ) 

N DE CONSULTAS COM NUTRI: 

≤ 4 (     )   5 – 10 (    ) 11 – 15 (    ) ≥ 16 (   ) 

HISTÓRIA FAMILIAR 

PARENTES DE PRIMEIRO GRAU COM DII: Sim (    )    Não (     )   Não Sabe (     )  

 

 

 

 

 

SINTOMATOLOGIA GASTOINTESTINAL 

MOMENTO INICIAL:  

RITMO INTESTINAL (Dia/ Sem): 

FREQUENCIA (Dia): Normal (     ) Aumentada (     ) Diminuída (     ) 

CONSISTÊNCIA:  Normal (     ) Amolecida (     ) Endurecida (     ) 

DOR ABDOMINAL:  Sim (      )    Não (       )      

DISTENÇÃO ABDOMINAL :  Sim (      )    Não (       )   

DIARREIA:  Sim (      )    Não (       )      

CONSTIPAÇÃO:   Sim (      )    Não (       )      

HEMATOQUEZIA:  Sim (      )    Não (       )      

MELENA:  Sim (      )    Não (       )   

MANIFESTAÇÕES EXTRAINTESTINAIS:  Sim (     )    Não (      ) 

Qual (is) __________________________________________________  

MOMENTO FINAL: 

RITMO INTESTINAL (Dia/ Sem): 

FREQUENCIA (Dia): Normal (     ) Aumentada (     ) Diminuída (     ) 

CONSISTÊNCIA:  Normal (     ) Amolecida (     ) Endurecida (     ) 

DOR ABDOMINAL:  Sim (      )    Não (       )      

DISTENÇÃO ABDOMINAL :  Sim (      )    Não (       )   

DIARREIA:  Sim (      )    Não (       )      

CONSTIPAÇÃO:   Sim (      )    Não (       )      

HEMATOQUEZIA:  Sim (      )    Não (       )      

MELENA:  Sim (      )    Não (       )   

MANIFESTAÇÕES EXTRAINTESTINAIS:  Sim (     )    Não (      ) 

Qual (is) __________________________________________________  
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CARACTERISTICAS DA DII 

IDADE AO DIAGNÓSTICO:  

≤ 16 anos (   ) 17 - 40 (   ) > 40 (   ) 

TIPO DE DII: 

DC ( )     RCU  (   )   

ANEMIA:  Sim (      )    Não (       )      CIRURGIAS:  

Sim (      )    Não (       )     Tipo/ Data: ____________________ 
OSTEOPOROSE:  Sim (      )    Não (       )      

OSTEOPENIA:  Sim (      )    Não (       )      

  SE DC:  SE RCU: 

COMPORTAMENTO DA DC:  

Não estenosante/Não penetrante (      )            Penetrante (      ) 

Estenosante (      )                 Presença de Doença Perianal (      ) 

LOCALIZAÇÃO:   

Proctite:  inflamação limitada ao reto (   ) 
Colons esquerdo/distal: inflamação limitada ao ângulo esplênico (   ) 

Pancolite:inflamação se estende até a flexura esplênica proximal ( ) LOCALIZAÇÃO: Montreal 

Íleo (   ) Cólon (    ) Íleo - cólon (   ) TGI superior (   ) 

ATIVIDADE DA CLINICA DOENÇA INICIAL:   

Remissão: < 5 (    )  Leve: 5-7 (    ) Moderada: 8-16 (    ) Grave: >16 (   ) 

ATIVIDADE CLÍNICA INICIAL:    

Remissão: < 2  (   ) 

Doença leve: 2- 4 (   ) 

Doença moderada: 5-7 (   ) 

Doença grave: > 7 (   ) 

ATIVIDADE CLINICA DA DOENÇA FINAL:   

Remissão: < 5 (    )  Leve: 5-7 (    ) Moderada: 8-16 (    ) Grave: >16 (   ) 

ATIVIDADE CLÍNICA FINAL:    

Remissão: < 2  (   ) 

Doença leve: 2- 4 (   ) 

Doença moderada: 5-7 (   ) 

Doença grave: > 7 (   ) 

ATIVIDADE ENDOSCOPICA  INICIAL:   

Doença normal ou inativa: 0 (   )  

Doença leve (eritema, padrão vascular diminuído, friabilidade leve) = 1  

Doença moderada (eritema acentuado, padrão vascular ausente, 

friabilidade, erosões) = 2 

Doença grave (sangramento espontâneo, ulceração) = 3 

 

ATIVIDADE ENDOSCOPICA  INICIAL:   

Doença normal ou inativa: 0 (   )  

Doença leve (eritema, padrão vascular diminuído, friabilidade leve) = 1  

Doença moderada (eritema acentuado, padrão vascular ausente, 

friabilidade, erosões) = 2 

Doença grave (sangramento espontâneo, ulceração) = 3 

 

ATIVIDADE ENDOSCOPICA  FINAL 

Doença normal ou inativa: 0 (   )  

Doença leve (eritema, padrão vascular diminuído, friabilidade leve) = 1  

Doença moderada (eritema acentuado, padrão vascular ausente, friabili-

dade, erosões) = 2 

Doença grave (sangramento espontâneo, ulceração) = 3 

ATIVIDADE ENDOSCOPICA  FINAL 

Doença normal ou inativa: 0 (   )  

Doença leve (eritema, padrão vascular diminuído, friabilidade leve) = 1  

Doença moderada (eritema acentuado, padrão vascular ausente, friabili-

dade, erosões) = 2 

Doença grave (sangramento espontâneo, ulceração) = 3 

COMPLICAÇÕES: 

Ulcerações: Sim  (   ) Não (   ) 

Granulomas: Sim  (   ) Não  (   ) 

Doença perianal: Sim  (   )  Não (   ) 

Abscessos: Sim  (  ) Não (   )  Localização:         

Fístulas: Sim  (  ) Não (   )  Localização:         

Perfurações: Sim  (   ) Não (   )  Localização:     

Hospitalizações: Sim  (   ) Não (   )  Quantas vezes:    Causa: 

Cirurgias por DII:  Sim  (   ) Não (   )  Quantas vezes:   

Enterectomia  (   )   Ileostomia (     )   Colectomia total ( ) 

Hemicolectomia direita  (   ) Hemicolectomia esquerda (   )  

Drenagem de abscesso (  ) Colocação de sedenho (  )  

Fistulectomia (  )   Colostomia (     )   

Outras:  
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   EXAME RESULTADO VALOR DE REFE-

RÊNCIA (VR) HU-

PES/ EXTERNO 

(EXT) 

EXAME RESULTADO VALOR DE 

REFERÊNCIA 

(VR) HUPES/ 

EXTERNO 

(EXT) 

ERITROGRAMA 

 

ERITROGRAMA 

  

Hemácias (HM)     Hemácias (HM)     

Hemoglobina (HG)     Hemoglobina (HG)     

Hematócrito (HT)     Hematócrito (HT)     

Volume Corpuscular Mé-

dio (VCM) 

    Volume Corpuscular Médio 

(VCM) 

    

Hemoglobina Corpuscular 

Média (HCM)  

    Hemoglobina Corpuscular 

Média (HCM)  

    

Velocidade de Hemossedi-

mentação (VHS) 

    Velocidade de Hemossedi-

mentação (VHS) 

    

Concentração de hemoglo-

bina corpuscular média 

(CHCM) 

    Concentração de hemoglo-

bina corpuscular média 

(CHCM) 

    

Amplitude de distribuição 

dos eritrócitos (RDW) 

    Amplitude de distribuição 

dos eritrócitos (RDW) 

    

LEUCOGRAMA 

  

LEUCOGRAMA 

Leucócitos (LEUCO)     Leucócitos (LEUCO)     

Linfócitos (LINF)     Linfócitos (LINF)     

Monócitos (MONO)     Monócitos (MONO)     

Neutrófilos (NEUTRO)     Neutrófilos (NEUTRO)     

Eosinófilos (EOSI)     Eosinófilos (EOSI)     

Basófilos (BASO)     Basófilos (BASO)     

PLAQUETOGRAMA PLAQUETOGRAMA 

Plaquetas (PLAQ)     Plaquetas (PLAQ)     

OUTROS 

  

OUTROS 

Ferro (FE)   Ferro (FE)   

Ferritina (FER)     Ferritina (FER)     

Transferrina (TRANSF)     Transferrina (TRANSF)     

Capacidade Total de Liga-

ção do Ferro (CTLF) 

    Capacidade Total de Liga-

ção do Ferro (CTLF) 

    

Proteina C Reativa (PCR)     Proteina C Reativa (PCR)     

Proteínas Totais (PT)     Proteínas Totais (PT)     

Albumina (ALB)     Albumina (ALB)     

Vitamina B12 (B12)     Vitamina B12 (B12)     

Vitamina B (B9)     Vitamina B (B9)     

 

 

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

Aminossalicilatos (sulfasalazina e mesalazina) (    ) 

Imunomoduladores (azatioprina, 6- mercaptopurina, metotrexato e ciclosporina) (    ) 

Corticosteróides (    )      Tempo de Uso: _______        Dose: ____________ 

Imunobiológicos (infliximabe, adalimumabe e certolizumabe) (    )   

Falha de resposta (  ) 

EXAMES BIOQUÍMICOS 

MOMENTO INICIAL:  MOMENTO FINAL:  
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Vitamina D (D)     Vitamina D (D)     

Calprotectina Fecal (CAL-

PRO) 

  Calprotectina Fecal (CAL-

PRO) 

 

 

 

 

 

CARACTERISTICAS NUTRICIONAIS 

CONSULTA  NUTRI Sim  (    )  Não  (     )   ORIENTAÇÃO ESPECIALIZADA PARA MODIFICAÇÃO ALI-

MENTAR  

Sim  (    )  Não  (     )  De quem?  

AUTOIMPOSIÇÃO MODIFICAÇÃO ALIMENTAR  

Sim  (    )  Não  (     )   

MODIFICAÇÃO ALIMENTAR POR MEIOS DE COMUNICAÇÃO  

Sim  (    )  Não  (    )   

ORIENTAÇÃO PARA INCLUSÃO DE ALIMENTOS Sim  (    )  Não  (     )   Especificar abaixo: 

CARBO         

 

FIBRAS CARNE E OVOS 

 

LEITE/DERIVADOS LEGUMINOSAS MODO DE PREPARO 

 
 

 

 
 

 

 

 

ORIENTAÇÃO PARA EXCLUSÃO DE ALIMENTOS Sim  (    )  Não  (     )  Especificar abaixo: 

CARBO FIBRAS CARNE E OVOS LEITE/DERIVADOS LEGUMINOSAS MODO DE PREPARO 

 

 
 

 

 
 

 

 

Associação de Alimentos ou Combinações alimentares que 

REDUZEM a gravidade dos sintomas de DII 

 

Associação de Alimentos ou Combinações alimentares que 

AUMENTAM a gravidade dos sintomas de DII 

 

 

APETITE 

(   ) Normal (    ) Reduzido (    ) Aumentado 

SUPLEMENTO ALIMENTAR 

Sim  (    )  Não  (     )  Especificar                            

TNE (   )    Quando? NPT (   ) Quando? 

DISFAGIA  

Sim  (    )  Não  (     )   

ODINOFAGIA  

Sim  (    )  Não  (     )    

DIFICULDADE 

MASTIGAÇÃO  

Sim  (    )  Não  (     )    

Alteração CONSISTENCIA da Dieta 

sec a DII  

Sim  (    )  Não  (     )    

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

MOMENTO INICIAL MOMENTO FINAL 

PESO: PESO: 

ALTURA: ALTURA: 

IMC:  IMC:  

CC: CC: 

AUMENTO DO PESO:  

Sim  (    )  Não  (     )   Variação % 

REDUÇÃO DO PESO:  

Sim  (    )  Não  (     )   Variação % 

 


