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Resumo 

A doença de Crohn (DC) é uma doença inflamatória intestinal caracterizada por 

inflamação crónica do tipo granulomatosa não-caseificante, podendo ocorrer em 

todo o trato gastrointestinal (da boca ao ánus), envolvendo com maior 

frequência a região terminal do íleo e o cólon. Os ácidos gordos ómega-3 são 

encontrados exclusivamente em organismos aquáticos originam-se 

principalmente no fígado de peixes brancos magros, como o bacalhau e linguado, 

no corpo de peixes oleosos, como cavala, arenque salmão, e na gordura de 

mamíferos marinhos. Os principais ácidos gordos ómega-3 de fontes marinhas são 

o ácido eicosapentaenóico (EPA) e o ácido docosaexaenoico (DHA). O ómega - 3 

possui propriedades anti-inflamatórias, podendo desempenhar um papel 

importante no tratamento e prevenção da DC. O objetivo deste trabalho é 

analisar o potencial impacto que o reforço de aporte de ómega-3 na dieta em 

doentes de Crohn com doença ativa ou inativa não complicada. Para tal foi 

doseada a calprotectina fecal, marcador considerado sensível e específico para a 

monitorização da inflamação intestinal. Foi ainda aplicado o questionário de 

qualidade de vida para doentes de Crohn Inflammatory Bowel Disease 

Questionnaire (IBD-DS) e o questionário de Índice Harvey-Bradshaw para 

avaliação inflamatória. 

 

Palavras-Chave 

Doença de Crohn. Doenças Inflamatórias Intestinais. Ómega-3. Calprotectina 

fecal. 
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Abstract 

Crohn's disease (CD) is an inflammatory bowel disease characterized by chronic 

inflammation of the non-caseating granulomatous type, and can occur 

throughout the gastrointestinal tract (from mouth to annulus), most commonly 

involving the terminal ileum and colon. Omega-3 fatty acids are found 

exclusively in aquatic organisms originate mainly in the liver of lean white fish 

such as cod and sole, in the body of oily fish such as mackerel, salmon herring, 

and in the fat of marine mammals. The main omega-3 fatty acids from marine 

sources are eicosapentaenoic acid (EPA) and docosahexaenoic acid (DHA). 

Omega-3s have anti-inflammatory properties and may play an important role in 

the treatment and prevention of CD. The aim of this study is to analyze the 

potential impact of omega-3 dietary supplementation in Crohn's disease patients 

with active or inactive uncomplicated disease. To this end, fecal calprotectin 

was measured, a marker considered sensitive and specific for monitoring 

intestinal inflammation. The quality of life questionnaire for Crohn's patients and 

the Inflammatory Bowel Disease Inflammation Index (IBD-DS) questionnaires 

were also applied. 

 
Keywords 
Crohn's Disease. Inflammatory Bowel Diseases. Omega-3. Fecal calprotectin. 
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Lista de tabelas 

 Tabela 1 

  IBD          
            
   Intervenção: 7                 

   Very good % Good % Moderate % Bad % 
Very 
Bad 

% 

1   7 100%                 

 

 
 
 
 

 
 
Tabela 2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Controlo: 7                 

Very good % Good % Moderate % Bad % 
Very 
Bad 

% 

2 29% 4 57% 1 14%         

            
   Estado Nutricional Amostra %    
   Magreza 0 0%    

   Eutrofia 11 79%    

   Sobrepeso 3 21%    

   Obesidade 0 0%    

   Total 14     
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Introdução 

A epidemiologia da DII em Portugal é menos bem conhecida, existindo um único 

estudo na literatura que tenha reportado estimativas de âmbito nacional da prevalência 

e incidência da Doença de Crohn. Importa ressalvar que a análise de sensibilidade 

apresentada neste estudo para o modelo que gerou as estimativas indicava que as 

prevalências de colite ulcerosa e Doença de Crohn, em 2007, poderiamir até valores da 

ordem dos 87 doentes por 100.000 habitantes¹. 

A DC acomete qualquer parte do trato gastrointestinal sendo mais comum no íleo 

distal e cólon. Apresenta caráter granulomatoso e transmural, afetando todas as 

camadas da mucosa intestinal². 

De acordo com a literatura, essa doença pode resultar em parte da resposta 

imune da mucosa à microbiota gastrointestinal alterada em indivíduos geneticamente 

suscetíveis2,3. Uma função de barreira da mucosa anormal na DC pode permitir o acesso 

bacteriano à lâmina própria, desencadeando uma resposta inflamatória2, embora fatores 

ambientais adicionais devam ser presumidos como envolvidos na etiologia da DC4.  

A mudança para um estilo de vida ocidental também sugere que os fatores 

ambientais desempenhem um papel no desenvolvimento e progressão da DC. Os sinais e 

sintomas mais comuns da DC são: perda de peso, diarreia, anemia, manifestações 

extraintestinais, atraso de crescimento, desnutrição e deficiência de micronutrientes4,5. 

A desnutrição na DC é multifactorial, e ocorre devido a diarreia crónica, redução 

da ingesta alimentar e má absorção, com predisposição à deficiência de diversas 

vitaminas¹. Outra componente importante que contribui para a desnutrição é o carácter 

crónico da inflamação intestinal e os segmentos envolvidos, com períodos de remissão e 

recidiva. Não há cura pra a DC, embora a doença possa ser controlada com terapêutica 

imunossupressora incluindo imunomoduladores, agentes biológicos e corticosteroides, 

mas o uso continuo dessas drogas como hidrocortisona e prednisona  pode promover 

infeções e outros efeitos colaterais6. 

 

Nesta perspetiva, a terapêutica dietética é considerada importante no auxílio da 

manutenção da remissão da DC, e considerado o tratamento de primeira escolha pela 

diretrizes da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, com objetivo de 

manter ou restabelecer um bom estado nutricional, promover o crescimento e 
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desenvolvimento em crianças e adolescentes, induzir remissão em doentes ativos e 

melhorar a qualidade de vida controlando os sintomas gastrointestinais7.  

Actualmente, a ESPEN 20177 recomenda 25-30 kcal/kg/dia de energia, 1,2-1,5 

kg/dia de proteína para doentes em fase agudizada e aproximadamente 1,0g/kg/dia na 

fase de remissão na maioria dos doentes, >50% do valor energético total (VET) de 

carboidratos e <30% do VET de lipídios. 

 

O ómega-3 é um ácido gordo essencial para o corpo humano, e possui na sua 

composição os ácidos eicosapentaenoico (EPA) e docosahexaenoico (DHA). O ómega- 3 

possui papel de modulação da resposta inflamatória, por atenuar a inflamação pelo fato 

de auxiliar na redução da produção de prostaglandinas e leucotrienos, os quais são pró-

inflamatórios8,9. 

 

Portugal é apontado como um dos países do Mediterrâneo, onde o consumo de 

pescado tem uma elevada importância na dieta da população10. Os peixes gordos têm 

um teor de gordura de cerca de 10%, ou seja, contêm alto teor de gordura. Destes, as 

espécies mais gordas, como a cavala e a sardinha, apresentam um conteúdo superior em 

ácidos gordos polinsaturados, o que representa uma vantagem em termos nutricionais11, 

cujo consumo pode trazer benefícios de para as DII. 

Não sendo específica da DII, e na ausência de outras condições pró-inflamatórias 

intestinais (infeções, neoplasias) a calprotectina fecal correlaciona-se com a actividade 

da doença. A calprotectina é actualmente o biomarcador com maior utilidade no 

diagnóstico e seguimento da DII, sendo particularmente útil na previsão da recorrência 

clínica e na monitorização da resposta à terapêutica12,13,14. 

Recentemente, foi desenvolvido um novo questionáriofigura1 para avaliar as  DII, o 

Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBD-DS) que compreende os seguintes 

domínios: mobilidade, autocuidado, principais actividades da vida diária, problemas 

gastrointestinais, saúde mental e interacção com o ambiente15. O IBD é um questionário 

amplamente utilizado para avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde em 

doentes com doenças inflamatórias intestinais e provou ser uma ferramenta de avaliação 

válida e fiável que reflecte mudanças importantes na vida dos pacientes com IBD16. 
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Outro questionário utilizado nas DII é o  Índice Harvey-Bradshaw (HBI)figura2, onde 

avalia o bem estar geral, dores abdominais, número de fezes líquidas por dia 1 por 

ocorrência, massa abdominal e complicações17. O HBI foi escolhido por ser menos 

invasivo, além de forcener uma avaliação representativa a actividade endoscópica da 

doença. 

Esta pesquisa teve o intuito de avaliar se o ómega-3 consumido pela dieta 

influencia positivamente, não apenas nos níveis de calprotectina fecal, mas também na 

qualidade de vida, bem estar e actividade inflamatória dos doentes. 

 

Objetivos 

O objetivo primário deste trabalho foi avaliar os efeitos de uma dieta rica em 

ómega-3 na actividade inflamatória em indivíduos com doença de Crohn, utilizando os 

níveis de calprotectina fecal na sua monitorização, especificando a avaliação do perfil 

nutricional dos doentes. Adicionalmente procurou-se verificar a possível influência da 

dieta rica em ómega-3 sobre a qualidade de vida e o bem estar geral dos doentes 

através dos questionários após dieta rica em ómega-3 e avaliar a relação do aumento do 

consumo de ómega-3 com  o desenvolvimento decomplicações. 

 

Material e Métodos 

 

        Estudo de caso controlo, onde serão coletados dados referentes a 2 momentos 

distintos. Foram avaliadas a calprotectina fecal, índice de atividade inflamatória, perfil 

nutricional e qualidade de vida dos pacientes na primeira consulta e após dois meses de 

uma dieta  com ácidos gordos ómega-3.  

      O trabalho foi conduzido no Centro Hospitalar Universitário São João, no 

ambulatório de doenças inflamatórias, no período de março de 2022 a julho de 2022, 

envolvendo indivíduos adultos de ambos os sexos. A amostra foi construída com base na 

adesão voluntária dos pacientes atendidos em consulta de Gastrenterologia no Centro 

Hospitalar Universitário Hospital São João. Foram excluídos aqueles que apresentaram 

complicações (doença refratária à medicação, fístulas, abcessos e estenoses) da doença 

e doentes com toma recente de antibióticos ou com outras doenças inflamatórias 
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sistémicas. 

 

Colheita de dados 

 

       Para colheita dos dados, foi utilizado um questionário de avaliação padronizado 

desenvolvido apenas para este estudofigura1, constando de variáveis demográficas (idade 

e sexo), nutricionais (peso, altura e IMC) e doseamento de calprotectina fecal e os dois 

questionários escolhidos para avaliar qualidade de vidafigura2 e índice de atividade 

inflamatóriafigura3. 

 

Avaliação do Perfil Nutricional 

 

       Foram avaliados: peso, altura e IMC. Os pacientes foram pesados em posição ereta, 

usando roupas leves e descalços, em balança digital, capacidade máxima de 180 Kg e 

variação de 100 gramas. A altura foi verificada utilizando fita métrica, fixada à parede. 

Os pacientes foram mantidos em posição ereta, com os calcanhares juntos, costas retas 

e membros superiores pendentes ao longo do corpo. 

        O estado nutricional foi classificado de acordo com o IMC, dividindo-se o peso (em 

Kg) pela altura (em cm) ao quadrado, e seus respectivos dos pontos de corte 

preconizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1997 para adultos18. 

 

Intervenção 

 

      Os utentes escolhidos para serem avaliados foram os com doença não complicada, 

sem distinção da localização do acometimento da inflamação, tendo diagnóstico de pelo 

menos 2 anos, durante as consultas de rotina ao gastroenterologista. Na consulta, foi 

indicado incluir em sua dieta uma porção de 25 g de peixe, sendo eles cavala, sardinha e 

atum três vezes por semanafigura4, de acordo com a recomendação diária19 associada à 

terapêutica convencional farmacológica, sendo um grupo a realizar a dieta (caso), e 

outro não (controlo) através de sorteio. Os participantes do grupo controlo receberam 

apenas um informativo sobre os 10 princípios da dieta mediterrânica em Portugalfigura5 

pela Direção Geral da Saúde (DGS)20. 
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      Foi utilizado o questionário de Harvey-Bradshaw para avaliação do índice de 

atividade inflamatória e o questionário de qualidade de vida para doentes de Crohn, o 

Índice de Inflamação das Doenças Intestinais Inflamatórias (IBD-DS) após o período de 

intervenção, avaliando os níveis de calprotectina fecal, com a utilização de um cut-off 

de 100 µg/g21 nos doentes que praticaram a dieta e os não que não praticaram, de forma 

comparativa para verificação de melhoria do estado inflamatório ou não por um período 

de 2 meses. Dentro deste período, foi avaliado a calprotectina fecal associados aos 

sintomas, variáveis contidas nos questionários, estado nutricional e a contactação via 

telefónica com os doentes como forma de suporte e para acompanhar o processo de 

intervenção ou possíveis dificuldades para realizar a dieta.  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

 Procedimentos éticos 

 

        Todos os participantes da pesquisa foram esclarecidos a respeito dos objetivos da 

pesquisa, riscos e benefícios, bem como as avaliações a serem submetidos e só 

participaram mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).  

Os dados apenas foram coletados a partir da aprovação do projeto pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. Refª CES CHUSJ: 96/2022. 

 

 

Resultados 

 

Análise estatística 

 

     A análise estatística foi realizada no programa IBM SPSS versão 28.0 para Windows. A 

estatística descritiva consistiu no cálculo de frequências absolutas (n) e relativas (%) e 

de médias e desvios-padrão (DP). 

    A normalidade das variáveis cardinais foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilk. 

Utilizaram-se os testes de Mann-Whitney e de Wilcoxon para comparar, respectivamente, 

ordens médias de amostras independentes e emparelhadas. A independência entre pares 

de variáveis foi avaliada através dos testes do qui-quadrado e de McNemar, 

respectivamente para amostras independentes e emparelhadas. Rejeitou-se a hipótese 
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nula quando p < 0,05. 

 

     Não se verificaram diferenças significativas nos valores de calprotectina entre grupos 

quer no início (p = 0,338) quer no final do estudo (p = 0,125). No grupo de controlo o 

valor médio de calprotectina diminuiu do pré para o pós intervenção (média = 320 µg/g; 

DP = 243 µg/g vs. média = 108 µg/g; DP = 108 µg/g; p = 0,018), enquanto que no grupo 

de controlo a variação não foi significativa (média = 368 µg/g; DP = 225 µg/g vs. média = 

438 µg/g; DP = 560 µg/g; p = 0,500). 

 

       Em relação ao estado nutricional, não houve diferenças significativas (p=1,000), 

com apenas um participante do grupo de intervenção e dois do grupo controlo com 

sobrecarga ponderal. 

 

        Observou-se que no HBI não houve diferença entre os grupos (p=1,000), pois todos 

os participantes apresentaram pontuação <5 no Harvey-Bradshaw Index score². 

 

        A comparação dos resultados do IBD-DS estão apresentados na tabela 1. Apenas 

apresentaram diferenças significativas no item 1 (No geral, como você classificaria sua 

saúde hoje?), sendo os resultados mais favoráveis nos grupos de intervenção (p=0,008). 

         

          Houve uma boa adesão por parte dos doentes em realizar a dieta e as análises de 

CF. Não houve nenhum doente que alegou algum tipo de efeito colateral proveniente da 

dieta ou qualquer intercorrência.  

         Demograficamente, ambos grupos obtiveram mais homens que mulheres, sendo 

71% no grupo de intervenção e 54% no grupo controlo. Com relação à idade, os dois 

grupos tiveram resultados semelhantes. O grupo intervencionado possui uma média de 

35 anos, enquanto que o grupo controlo uma média de 33 anos. As duas populações em 

estudo têm características semelhantes, nomeadamente no que diz respeito à idade, 

sexo e actividade da doença. 

         Observou-se nesta pesquisa, que os doentes intervencionados com a dieta 

fornecida apresentaram uma melhoria da calprotectina inicial em relação a 

calprotectina final, onde inicialmente o grupo de intervenção tinha uma média de 320 

µg/g e ao final do estudo uma média de 108 µg/g, enquanto o grupo controlo 
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inicialmente tinha uma média de 368 µg/g e na segunda análise uma média de 438 µg/g, 

mas não houve diferença significativa em relação ao grupo controloanexoA, já que alguns 

estudos com especial enfoque na avaliação da precisão diagnóstica da CF evidenciaram 

melhor acuidade diagnóstica em doentes com quadros de inflamação intestinal 

conhecida21.       

 

Discussão e Conclusões 

 

       Uma característica comum das doenças inflamatórias intestinais (DII) é a produção 

excessiva de eicosanóides derivados do ácido araquidónico22,23. O ómega-3, possui um 

papel modulador da resposta inflamatória intestinal, promovendo a sua diminuição ao 

reduzir a produção de prostaglandinas e leucotrienos pró-inflamatórios8,24. As alterações 

mais consistentes da acção do ómega-3 incluém a modulação de moléculas como o 

factor de necrose tumoral-alfa (TNF-a), interleucinas (IL)-1b, 6 e 8, redução da 

quimiotaxia de leucócitos e da reactividade das células T1,8. Porém os estudos utilizando 

o ómega-3 como terapêutica anti-inflamatória primária ou associado à terapêutica 

farmacológica convencional são escassos. E nesse contexto propusemo-nos neste 

trabalho avaliar o impacto clínico do reforço da ingestão de ómega-3 na dieta de 

indivíduos com doença de Crohn, utilizando como grupo de controlo indivíduos sob dieta 

mediterrânica tradicional, monitorizando a actividade inflamatória através do 

doseamento da calprotectina e de scores clínicos no início e no final da intervenção. 

 

      

      Os ácidos gordos ómega-3 tem um impacto positivo maior na microbiota intestinal 

quando estão inseridos em uma matriz alimentar, demonstrando que melhoram a DII, 

porém seu mecanismo de ação concreto ainda não esteja completamente claro24.      

 

     Depois de vários anos com exacerbações cíclicas da doença, os doentes podem ter 

uma perda significativa da função do trato intestinal, com isso o comprometimento do 

estado nutricional é frequente. É importante realizar a avaliação nutricional para 

verificar a ocorrência de perda de peso (que pode estar mascarada pelo uso dos 

corticoesteroides, que levam à retenção hídrica) entre outras deficiências nutricionais25. 
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     A avaliação nutricional realizada nesta pesquisa mostrou que 79% da amostra estão 

normo ponderais (tabela 2), podemos justificar este resultado por se tratar de uma 

amostra que não representa os espectros mais graves da doença. 

      

       Relativamente ao questionário IBD-DS, o ponto número 1 e único com resultado 

significativo, demonstrou que todos os doentes do grupo intervencionado relataram 

maior bem-estar geral do que os do grupo controlo após a análise de calprotectina fecal 

ao final da pesquisa, por ser o marcador mais útil na previsão da recorrência clínica e na 

monitorização da resposta à terapêutica na DC. O Harvey-Bradshaw Index score² de 100% 

da amostra teve resultado <5, provavelmente por ser uma população que está em fase 

remissiva ou quiescente da doença, não havendo actividade inflamatória considerável. 

 

     Em um estudo duplo-cego controlado, o uso do ómega-3 para a manutenção da 

remissão na DC foi melhorou significativamente no grupo tratamento levando-se a uma 

remissão sustentada em relação ao grupo controle26. 

     Outro estudo duplo-cego27, controlado por placebo, de suplementação alimentar 

cruzada com óleo de peixe, que forneceu cerca de 4,2 g de ácidos gordos ómega-3 por 

dia. O índice médio de actividade da doença diminuiu 56% para os doentes que 

recebiam óleo de peixe e 4% para os doentes com placebo (p< 0,05).  

     Já neste estudo, após um ano, 23 pacientes (59%) no grupo do óleo de peixe 

permaneceram em remissão, em comparação com 10 (26%) no grupo do placebo (p = 

0,003). 

      Num estudo mais recente, Uchiyama et. Al29 analisou a influência da terapia 

alimentar envolvendo a utilização de uma "tabela de troca de alimentos ómega-3” (n-

3DP) na composição dos ácidos gordos das membranas eritrocitárias dos doentes com 

DII e nos seus efeitos de manutenção da remissão e nos 20 pacientes iniciais, a relação 

média entre n-3/n-6 aumentou significativamente após intervenção (0,41 ± 0,16 versus 

0,70 ± 0,20; p < 0,001). No grupo de seguimento, a razão no grupo de remissão (n = 

145) foi significativamente mais elevada do que no grupo de recidiva (n = 85) (0,65 ± 

0,28 versus 0,53 ± 0,18; P < 0,001). A razão diminuiu significativamente naqueles que 

sofreram uma recaída após o início do tratamento (p < 0,01). 

     Na diretriz da ESPEN7 conclui-se que não há evidências cientificas satisfatórias para a 

indicação da suplementação de ómega -3 para pacientes com DC na fase de remisão, 
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levando a considerar que não é recomendada a prescrição. 

 

     Os resultados obtidos podem ser atribuídos às limitações dos métodos, como exclusão 

de doentes com complicações da doença, o tamanho da amostra impossibilitando 

representar todo o espectro da doença de Crohn, sendo a mesma extremamente 

complexa desde a sua extensão, gravidade, diversidade de medicações e ao 

desenvolvimento de complicações. Outra limitação é o tempo de seguimento que 

condicionou a possibilidade de se observar o possível impacto da intervenção na 

redução do risco de agudização da doença.  

     Por outro lado, a intervenção dietética nos doentes não complicados pode ser uma 

porta aberta à possibilidade de manutenções mais duradouras de períodos de remissão 

ou de doença quiescente. O facto de neste estudo em doentes com doença não 

complicada e com sinais de actividade ligeira com base nos valores basais de 

calprotectina, o reforço na dieta de ómega-3 em associação à terapêutica de 

manutenção do doente parece reduzir (ainda que a calprotectina seja um dado 

indirecto) a inflamação intestinal, sugerindo um papel benéfico como adjuvante na 

terapêutica do doente. 
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