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RESUMO - Racional - Pacientes com doenca inflamatoria intestinal podem apresentar

deficiéncias nutricionais. Objetivo - Verificar a adequacdo da ingestdo alimentar
de pacientes com doenca de Crohn e retocolite ulcerativa inespecifica. Métodos
- Para avaliacdo da ingestdo alimentar de 55 pacientes, 28 com doenca de Crohn
e 27 com retocolite ulcerativa atendidos em ambulatério de gastroenterologia,
utilizou-se o Recordatério Alimentar de 24 Horas e o Questionario de Frequéncia
Alimentar. A atividade inflamatoria da doenca foi avaliada pelos niveis séricos de
proteina C reativa e o Indice de Harvey e Bradshaw. Para comparacdo de médias
foi usado o teste t ndo pareado e, para as médias ndo paramétricas, o teste de
Mann-Whitney, considerando nivel de significancia valor de p<0,05. Resultados -
Os pacientes tinham idade entre 19 e 63 anos e tempo de diagnostico de 7,9 anos
(1 a 22). De acordo com a ingestdo alimentar identificou-se deficiéncia na ingestdo
de energia, fibras, ferro, potassio, sddio, magnésio, calcio, menadiona, riboflavina,
niacina, folato, 4cido pantoténico, tocoferol e colecalciferol na doenga de Crohn e
na retocolite ulcerativa em atividade ou em remissdo. A ingestdo de legumes, frutas,
laticinios e feijdo foi baixa, e a de doces e gorduras foi maior que as recomendagdes.
Conclusédo - Houve deficiéncia na ingestdo alimentar tanto na doenca de Crohn
como na retocolite ulcerativa, em atividade e em remissao. Essas deficiéncias podem
afetar negativamente o curso da doenca e justificam a necessidade de intervencdo
nutricional com esses pacientes.

SUMMARY - Background - Patients with inflammatory bowel disease may have

nutritional deficiencies. Aim - To verify the adequacy of dietary intake of patients
with Crohn'’s disease and ulcerative colitis. Methods - To assess food intake of
55 patients, 28 with Crohn's disease and 27 with ulcerative colitis treated in the
gastroenterology clinic, was used the 24-Hour Food Recall and Food Frequency
Questionnaire. The inflammatory activity of the disease was evaluated by serum
C-reactive protein and Harvey and Bradshaw Index. For comparison of means test
was used unpaired t, and the average non-parametric, the Mann-Whitney test, level
of significance p <0.05. Results - The patients were aged between 19 and 63 years
and time since diagnosis of 7.9 years (1 to 22). According to the food intake was
identified deficiency in energy intake, fiber, iron, potassium, sodium, magnesium,
calcium, menadione, riboflavin, niacin, folate, pantothenic acid, tocopherol and
cholecalciferol in Crohn’s disease and ulcerative colitis, active or in remission. The
intake of vegetables, fruits, dairy products and beans were low, and intake of fats
and sweets was higher than the recommendations. Conclusion - There was a
deficiency in food intake both in Crohn’s disease and in ulcerative colitis, in activity
and in remission. These deficiencies can adversely affect the disease course, and
justify the need for nutritional intervention with these patients.

INTRODUCAO

para um grupo de distUrbios inflamatérios de causa desconhecida,

Doenga inflamatdria intestinal (DII) é a denominacdo geral dada
envolvendo o trato gastrintestinal, que pode ser dividida em dois

grupos principais, a colite ulcerativa inespecifica cronica (RCUI) e a Doenga
de Crohn (DC). A causa da DII ainda é desconhecida e existe interacdo entre
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fatores genéticos, ambientais e imunes®.

O estado nutricional nas DII pode ser afetado por
redugdo na ingestdo alimentar causada pelos sintomas
gastrintestinais, ma absorcdo e pelo tratamento
medicamentoso, com alteragdes maiores na fase aguda
da doenca. Além da reducdo na ingestdo alimentar
decorrente dos sintomas gastrintestinais como
anorexia, inapeténcia, ndusea e vomito, os pacientes
podem ter aumento das necessidades nutricionais
como consequéncia da atividade inflamatéria e
complicagdes da doenca®.

Ainda ndo esta claro se a manipulacao dietética
combinada com o tratamento medicamentoso
poderia melhorar os sintomas ou induzir a remissao
da doenca. As intolerancias alimentares observadas
variam e devem ser tratadas individualmente®. Varias
deficiéncias nutricionais foram descritas na DII, como
ferro, cianocobalamina, folato, calcio e zinco®. A
deficiéncia de folato pode causar anemia e também
estd implicada em risco maior para cancer de coélon e
reto?*. A vitamina D regula o funcionamento do sistema
imune e a proliferacdo e diferenciacdo tecidual®,
além de seu importante papel no metabolismo 6sseo,
juntamente com o célcio®. Outro nutriente importante
nesse metabolismo é a vitamina K, presente na
formacao e reabsorcdo éssea’.

Considerando as alteracdes que a deficiéncia de
nutrientes provoca e a influéncia da doenga na ingestéo
alimentar, este trabalho tem como objetivo avaliar a
adequacdo da ingestdo alimentar de pacientes com DII
em diferentes estagios de atividade inflamatoria.

METODOS

Estudo transversal cujos critérios de inclusdo
foram o diagnostico de doenga inflamatdria intestinal,
em condicOes fisicas para avaliagdo antropométrica,
idade acima de 18 anos, no periodo de 17 de janeiro
a 14 de abril de 2008. Os 55 pacientes atendidos no
Ambulatério de Gastroenterologia da Universidade
Federal do Parana, em Curitiba, PR, Brasil que
participaram do estudo foram esclarecidos sobre
os objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a
aprovacao pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana, sob o numero
1121.160/2005-10.

Informagdes relativas ao tempo de diagndstico
da doenca, operacdes prévias, outros diagnosticos
associados e uso de medicamentos foram obtidas nos
prontuérios. Os pacientes foram questionados quanto a
presenca de sintomas gastrintestinais, preferéncias e/ou
intolerancias alimentares, alteracdo na ingestao alimentar,
considerando ha quanto tempo e o motivo, ingestdo de
liquidos por dia, além da préatica ou ndo de atividade fisica.

Para verificar a atividade inflamatéria da DC e da
RCUI foram considerados valores de proteina C reativa
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(PCR) realizados por nefelometria, considerando
normais os valores inferiores a 0,50 mg/dl. Foram
considerados os exames de PCR solicitados na avaliacao
ou realizados nos ultimos 15 dias. Para os pacientes
com DC, foi utilizado o (indice de atividade da doenca
proposto por Harvey e Bradshaw!’ durante a consulta
médica. Pacientes com pontua¢des menores que cinco
pontos foram considerados em remissdo, entre cinco
e sete com atividade leve da doenca, entre oito e 16
atividade moderada, e maior que 16 atividade grave®.

O gasto energético total foi calculado considerando
o valor do gasto energético em repouso x 1,39. As
necessidades nutricionais foram calculadas de acordo
com a Dietary Reference Intakes considerando-se
as recomendacdes de acordo com a Recommended
Dietary Allowance ou com Adequate Intake de acordo
com sexo e idade. Para andlise da adequagdo da
ingestdo de proteina foram considerados os valores
estabelecidos pela Recommended Dietary Allowance,
de 0,8 a 1,2 g/kg/dia, e para ingestdo de fibras foram
considerados os valores estabelecidos por Al de 38
g/dia para homens e 25 g/dia para mulheres na faixa
etaria de 19 a 50 anos, e de 30 g/dia para homens e
21 g/dia para mulheres acima de 51 anos®. Para analise
da adequacdo da ingestdo de macronutrientes, foram
considerados adequados um percentual de 45 a 65%
do gasto energético total de carboidratos, 10 a 35% de
proteina e 20 a 30% de lipidios?. Para analisar a ingestao
de retinol, ferro, zinco, tiamina, riboflavina, niacina,
piridoxina, folato, cianocobalamina, &cido ascorbico,
tocoferol, selénio, magnésio e fésforo, foi considerada a
Recommended Dietary Allowance. Para a adequagéo do
consumo de menadiona, manganés, acido pantoténico,
biotina, potassio, sddio, calcio, e colecalciferol,
foram considerados os valores de Al porque estes
nutrientes ndo tém Estimated Average Requirement e,
consequentemente, ndo tém valores de referéncia para
Recommended Dietary Allowancel01121314.15

Para analise do consumo alimentar foi solicitado
aos pacientes, durante a anamnese alimentar, que
relatassem o seu consumo alimentar habitual de 24
horas (R24H). Nessa ocasido, os pacientes responderam
também a um questionario de frequéncia alimentar,
que foi analisado de acordo com o Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira*. Para o calculo da ingestédo
alimentar empregou-se o software de Avaliacdo
Nutricional Dietwin®.

Os resultados foram apresentados considerando
média e desvio-padrdo. Para comparagdo de médias
foi usado o teste t ndo pareado, e para as médias ndo
paramétricas, o teste de Mann-Whitney, considerando
nivel de significancia valor de p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 55 pacientes com doenca
inflamatdria intestinal, com idade entre 19 e 63 anos

205



ARTIGO ORIGINAL

e tempo de diagndstico de 7,9 anos (1 a 22). Todos
eram alfabetizados e 80% (44) procediam de Curitiba e
Regido Metropolitana, 58% (32) eram do sexo feminino
e na faixa etaria dos 40 anos (Tabela 1).

TABELA 1 - Caracterizacdo da populacao

DC RCUI Todos
Populagéao (n) H/M 28 (14/14) 27 (9/18) 55
Idade (anos) 39,3 (23-62) 41,0 (19-63) 40,2 (19-63)
Tempo de diagnéstico (anos) 83 (2-17) 74 (1-22) 79(1-22)
Atividade leve/moderada (n) 8 8 16
Localizagao
r—e:)(;)ca/lleo/delgado e colon/ 5(9,1%) 1(1.8%) 6 (10,9%)
- delgado/ileo 5(9,1%) 0 5(9,1%)
- colon 5(9,1%) 9(164%) 14 (255%)
- reto 3 (5,5%) 9(164%) 12 (21,8%)
- ndo determinada 10 (182%) 8 (14,5%) 18(32,7%)
Operagdes prévias 16 (29,1%) 2 (3,6%) 18 (32,7%)

DC: doenga de Crohn, RCUL retocolite ulcerativa inespecifica crénica, H: homens,
M: mulheres

A classificacdo de atividade da doenca de acordo
com a PCR foi comparada com atividade da doenca
pelo indice de Harvey e Bradshaw nos pacientes com
DC, e tanto a PCR como esse indice classificaram 30,8%
pacientes em atividade e 69,2% em remissdo. Dos
pacientes com RCUI 39% estavam em atividade e 61%
em remissdo. Desses pacientes, 17 recebiam terapia
com corticosteroides.

Menos que 20% dos pacientes relataram a pratica
de atividades fisicas, sendo as mais comuns caminhada,
futebol nos finais de semana, ginastica e musculagao,
realizadas com uma frequéncia média de uma a trés
vezes por semana.

Os pacientes com DC, tando em atividade quanto
em remissdo da doenca, tiveram ingestdo energética
aparentemente menor que as necessidades, porém
nao foi significante. A ingestdo protéica foi maior que
as necessidades, com diferenga significante para os
pacientes em remissao (p<0,05). Todos os pacientes com
DC apresentaram baixa ingestdo de potassio, magnésio,
calcio, tocoferol e colecalciferol (p<0,005). Verificou-se
que os pacientes com DC em atividade apresentaram
também baixa ingestdo de sddio, riboflavina, retinol,
folato, é&cido pantoténico (p<0,05) e menadiona
(p<0,005), enquanto os pacientes em remissao
apresentaram baixa ingestdo de niacina (p<0,05), sddio e
riboflavina (p<0,005). Os pacientes com DC em remissao
tiveram ingestdo de retinol e manganés maior que as
necessidades (P<0,005) (Tabela 2).

Os pacientes com RCUI em atividade
apresentaram baixa ingestdo de energia e de kcal/
kg de peso (p<0,05), com menor ingestdo energética
dos pacientes com RCUI em remissdo (p<0,01).
Tanto os pacientes em atividade quanto em remissdo
apresentaram baixa ingestdo de potassio, magnésio,
célcio, tocoferol e colecalciferol (p<0,005). Os pacientes
com RCUI em atividade apresentaram baixa ingestdo
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TABELA 2 - Ingestdo alimentar dos pacientes com DC em

atividade e em remissado

DC atividade DC remiss@o
Nutrientes necessidades ingerido necessidades ingerido
Energia (kcal) 1820,0+345,9 1432,5+526,1 1953,0+315,6 1730,9+555,5
kcal/kg 31,7+5,0 27,8+17,0 29,639 26,9+10,0
Fibras (g) 289+59 20,0+12,7 29,773 26,1+10,3
Proteina (g) 599+194 67,2+34,6 67,4157 88,8+34,4*
Ferro (mg) 14,3452 10,2+6,0 13,0+51 12,2453
Manganés (mg) 2,0+0,3 3,1+2,7 2,1+03 49+2 6t
Zinco (Mg) 91+16 9,6+7,0 95+1,5 114+6,0
Potassio (mg) 4700,0+0  1726,2+990,3t  4700,0+0  2372,2+968,0t
Sodio (mg) 15000+0 11295+3781* 1500,0+0  11059+758 8%
Magnésio (mg) 353,8+49,8 145,3+71,0t 363,3+47,5 2284+84,3t
Fosforo (mg) 700,0+0 788,5+383,0 700,00 952,0+379,1f
Calcio (mg) 1025,0+£70,7 3451+176,0t 10556+922 482,2+206,8t
Retinol (mcg) 775,0+£103,5 490,8+256,1* 800,0£1029 824,5+938,0f
Menadiona (mcg) 101,2+15,5 21,2+31,8t 105,0+154 112,3+166,0t
Tiamina (mg) 1,1+01 1,0+0,7 1,2+0,1 14+18
Riboflavina (mg) 12+0,1 0,8+0,4* 12+0,1 0,9+04t
Niacina (mg) 14,8+1,0 12,8+5,3 15,0+1,0 134+7,1*
Piridoxina (mg) 14401 1,0£0,5 14+ 01 14407
Folato (mcg) 4001+0,1  2404+2034*  4001+0,1 348,1+155,5
GEMESSREMNE | o 29425 24£2,2 3317
(mcg)
f‘rf"gd)o BRCERCol B0 33+1,7* 500 4014t
Biotina (mcg) 30,0+0 27,2+20,5 30,0+0 35,0+19,1
':::;0 EEEED 806£78  872+717  825%77 14371097
Tocoferol (mg) 15,0+0 6,9+5,0t 15,0+0 5,9+3 4t
etz el 56+18 1,6+1,3t 64223 39450t

(mcg)

Média + desvio padréo, * p<0,05; t p<0,005

TABELA 3 - Ingestdo alimentar dos pacientes com RCUI em

atividade e em remissdo

RCUI atividade RCUI remissao
Nutrientes necessidades ingerido necessidades ingerido
Energia (kcal) 1986,1+368,5 1537,0+420,1* 1892,1+1780 1535,6+421,9t
keal/kg 30,0+2,6 23,7+7,1* 281+4,1 23387
Fibras (g) 25,0+0 23,654 26,8+6,9 22,7+99
Proteina (g) 66,9+15,7 70,6+24,6 68,7+12,7 81,7+35,8
Ferro (mg) 13,6+5,3 11,1+22 149+4,8 124+57
Manganés (mg) 2,0+0,3 3,3+14* 2,0+0,2 4412 2%
Zinco (Mg) 93+1,6 11,1+7,0 89+14 12,3+538
Potéssio (mg) 4700,0+0  15889+5095¢+ 47000+0  1912,8+789,7%
Sédio (mg) 1500,0+0 1411,4+379,6 1500,0+0 1575,6+541,6
Magnésio (mg) 357,8+50,2 185,7+37,9% 347,7+43,6 197,3+85,7+
Fésforo (mg) 700,0+0 842,5+231,0 700,00 950,2+446,7*
Calcio (mg) 1022,2+66,7 399,3+288,5¢ 10769+101,3 510,5+338,8+*
Retinol (mcg) 7889+1054 569,7+7161  7615+96,1 4783+1593%
Menadiona (mcg) 103,3+ 15,8 56,2+137,8 99,2+144 252,2+307,2
Tiamina (mg) 11+01 08+0,2¢ 11+0 1,1+05
Riboflavina (mg) 12401 09+04* 12401 1,0+0,6
Niacina (mg) 149+1,1 141+4,2 14,6+1,0 152+10,7
Piridoxina (mg) 1,3+0,1 1,1+0,3* 14+0,1 1,3+0,7
Folato (mcg) 400,0+0,1 229,8+75,8% 400,0+0 313,8+205,1*
Cianocobalamina 5, 53 31426 24423 35+18
(mcg)
frf";'f pantotenico 5040 31212+ 5020 3620t
Biotina (mcg) 30,0+0 36,7+22,3 30,0+0 31,6+264
'(“nclg)o ascorbico 817+79 487387  796%72 7394545
Tocoferol (mg) 15,040 6,0+2,6% 15,040 6,1+1,7+
Colecalciferol 56+17 21423 69425 24+15¢

(mcg)

* p<0,05; t p<0,01, ¥ p<0,005
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de tiamina, folato, acido pantoténico (p<0,005),
riboflavina, piridoxina e acido ascorbico (p<0,05). Os
pacientes com RCUI em remissdo apresentaram baixa
ingestdo de retinol (p<0,005), fosforo, folato (p<0,05)
e acido pantoténico (p<0,01). A ingestdao de manganés
foi maior que as necessidades (p<0,05) para todos os
pacientes com RCUI (Tabela 3).

De acordo com a frequéncia alimentar, houve baixa
ingestdo de legumes, frutas, laticinios e feijdo, ingestao
adequada de amilaceos e ingestao excessiva de doces
e gorduras (Tabela 4). As intolerancias alimentares
mais frequentes relatadas pelos pacientes foram
relacionadas a lactose (50%), frutas e hortalicas (33%),
carnes (20%), feijdo/soja e doces (12%), condimentos
(9%) e gorduras/frituras e oleaginosas (9%). Intolerancia
a pao/massas, café e refrigerantes foram relatadas com
menor frequéncia (5%) dos pacientes.

TABELA 4 - NUmero de porcdes diarias de alimentos em
pacientes com DC e com RCUI em atividade e
em remissao

~ Ingerido

Grupos de or¢des / d
alin?entos ref:orﬁendgdas .I.)C D.c - R FUI R(.:UI.
atividade remissdo atividade remissao
Doces 1 41+15 42+23 45125 3,020
Carnes 1 20+09 24+23 23+20 14z04
Laticinios 3 14+13 21+16 26+23 16+14
Amilaceos 6 71+17 7,532 7,6+29 59+21
Vegetais 3 1,1+10 1415 0,7+08 1,0+0,7
Frutas 3 08+,08 14+13 14+15 11401
Gorduras 1 14+12 18+10 14209 1415
Feijao 1 03+03 1,3+13 09+0,7 0,7+0,6

* Recomendacdes de acordo com o Guia Alimentar para a Populacgdo Brasileira*

DISCUSSAO

Estudos com calorimetria indireta verificaram
que o gasto energético basal de pacientes com DIl em
remissdo ndo mostrou diferenca quando comparado
com controles saudaveis®. O mesmo verificou-se
em pacientes com DC em atividade sem uso de
corticosterdides®, entretanto os pacientes em atividade
e em remissdo que recebiam corticosterdides tiveram
gasto energético em repouso maior que dos controles?.

Apesar de ndo haver alteracdo nas necessidades
energéticas, observa-se que existe inadequagdo
na ingestdo alimentar em pacientes com DII, tanto
em atividade como em remissdo da doenca. No
estudo de Geerling BJ e colaboradores® os pacientes
com diagnostico recente de DII, ja em remissao,
apresentaram maior ingestdo de carboidratos e menor
de proteina quando comparados com controles
saudaveis, de acordo com a histéria alimentar. Os
pacientes com DC ndo apresentaram diferenca na
ingestdo de micronutrientes, enquanto os pacientes
com RCUI ingeriram quantidade significativamente
menor de calcio, riboflavina e vitamina C. Na avaliacdo
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do registro alimentar de trés dias de 54 pacientes com
DC em remissao Filippi et al.? verificaram inadequacdo
alimentar, com ingestdo significativamente menor
de vitamina C e piridoxina que controles e ingestdo
deficiente de piridoxina, acido folico, acido ascérbico,
colecalciferol, tocoferol, calcio e zinco. Quando avaliada
a ingestdo alimentar de pacientes ambulatoriais em
registro alimentar de sete dias, Aghdassi et al.! ndo
observaram diferenca significativa entre pacientes em
remissdo ou atividade, contudo foi observada ingestao
deficiente de retinol, tocoferol, &cido ascorbico,
tiamina, riboflavina, niacina, folato, piridoxina, calcio,
zinco e ferro em ambos os grupos de pacientes. No
estudo baseado na ingestdo alimentar de dois dias
de 1543 individuos houve maior variabilidade nos
grupos de alimentos que nos nutrientes ingeridos,
possivelmente porque os nutrientes podem provir de
fontes alimentares diferentes?.

Embora os estudos encontrados na literatura
tenham usado metodologias diferentes para avaliagdo
da ingestdo alimentar as deficiéncias, neste estudo
foram semelhantes.

As intolerancias alimentares relatadas,
principalmente a lactose, frutas, hortaligas e feijdo podem
ter influenciado no baixo consumo de alimentos desses
grupos. As porcdes diarias ingeridas foram inferiores as
recomendacdes do Ministério da Salude do Brasil*.

A ingestdo diminuida de frutas e vegetais neste
estudo foi semelhante ao observado em pacientes com
DII*2. A reducdo da ingestdo de frutas e vegetais resulta
em menor ingestao de fibras, que pode estar associada
a orientagdes durante a doenca ativa, para reducdo da
motilidade intestinal e da fermentacdo bacteriana e
para evitar sintomas abdominais. No entanto, alguns
pacientes continuam com sua restricdo depois que
a atividade da doenca é controladal, o que contribui
para menor ingestdo de micronutrientes e substancias
antioxidantes®. A exclusdo de frutas e hortalicas também
contribuiu para a baixa ingestao de folato em pacientes
com RCUI estudados por Jowett et al.?®.

O relato de intolerancia a lactose foi um achado
importante desse trabalho, e pode influenciar na
ingestdo de calcio. Em teste de tolerancia oral a
lactose em 67 pacientes com DII e 25 controles, ndo
foi observada diferenca entre os grupos®. A ingestdo
insuficiente de calcio em pacientes com DII (n=152) foi
maior que em controles saudaveis (n=73). As maiores
deficiéncias foram encontradas em 47% (n=71) dos
pacientes, que faziam dieta com restricdo de lactose,
embora os testes de tolerancia tenham sido anormais
em apenas 25% (n=18) dos pacientes®. Tais achados
indicam a importancia de que seja observada a
tolerancia individual a leite e derivados, identificando
se a aceitacdo desses alimentos estd relacionada a
intolerancia a lactose ou a alergia as proteinas do leite®.

Entre os pacientes estudados observou-se que
houve deficiéncia da ingestdo de ferro apenas nos
pacientes com RCUI em remissdo. Semelhante ao que
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Heatley'® observou em seu estudo que a deficiéncia de
ferro foi mais comum em pacientes com RCUL

A intolerancia a pdo ou massas em pacientes com
DII relatada por alguns pacientes pode ser explicada
pela produgdo de anticorpos anti Saccharomyces
cerevisiae (ASCA positivo), principalmente naqueles
individuos com a doenca localizada no intestino
delgado. Mesmo assim, o estudo ndo descartou a
possibilidade de intolerancia a massas causada pelos
conservantes alimentares®.

A menor ingestdo de vegetais, frutas e leite e
maior ingestao de proteina animal, cereais, carboidratos
simples e gorduras entre pacientes com RCUI foi
relacionada a maior risco do desenvolvimento de
cancer de c6lon®. A ingestao de alimentos processados
e altamente refinados, caracteristicos da dieta moderna,
é prejudicial principalmente pela adicdo do fator de
risco relacionado ao consumo de sulfito presente nas
carnes processadas®. As crengas alimentares desses
pacientes podem influenciar na ingestdo de nutrientes
importantes®.

E necessario destacar que no presente trabalho
foi avaliado apenas a ingestao de nutrientes de acordo
com o recordatério alimentar, ndo considerando o
uso de suplementos, como folato, célcio e vitamina D
feito por alguns pacientes. Sabe-se que o tratamento
medicamentoso da DI com sulfasalazina diminui
a absorcdo de acido folico e os corticosterdides
diminuem a absorcdo de calcio®. Ja foi estabelecido
que pacientes em tratamento com corticosterdides
devem receber suplementacdo de colecalciferol de
800-1000 IE/d e 1000 mg/d de calcio i6nico®. A dieta
deve ser balanceada e sem restricOes, e os pacientes,
principalmente aqueles em remissdo da doenca, devem
ser encorajados a melhorar seus habitos alimentares?.

CONCLUSAO

Houve deficiéncia na ingestdo alimentar na DC
e na RCUI tanto em atividade como em remissao.
Essas deficiéncias relacionaram-se principalmente
a ingestdo de macronutrientes, como energia e
fibras e micronutrientes, dentre eles calcio, acido
félico, colecalciferol, tocoferol, menadiona, retinol,
riboflavina, piridoxina, tiamina e niacina. As deficiéncias
encontradas podem afetar negativamente o curso da
doenga, e justificam a necessidade de intervengdo
nutricional com esses pacientes.
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