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RESUMO



A dispepsia funcional (DF) ¢ um diagnéstico bastante freqiiente na prética clinica. A
fisiopatologia deste distirbio é provavelmente multifatorial, e ainda ndo foi completamente
esclarecida. Como conseqiiéncia, ndo existem medidas terapéuticas que sejam eficazes para

todos os pacientes.

Embora a maior parte dos pacientes relacione seus sintomas com a ingestao de varios tipos
de alimentos, a influéncia dos fatores dietéticos no quadro clinico da dispepsia funcional foi
muito pouco explorada na literatura, e os resultados dos estudos sdo muitas vezes

controversos.

Os objetivos deste estudo foram avaliar, em um grupo de pacientes com dispepsia
funcional, o padrido alimentar, os hdbitos dietéticos, o estado nutricional, e as queixas de

intolerancia alimentar, relacionando-as com os sintomas de dispepsia.

Foram avaliados 41 pacientes com o diagnéstico de dispepsia funcional e 30 voluntérios
assintomdticos como grupo-controle. Inicialmente os participantes respondiam a um
questiondrio geral padronizado, que abordava aspectos sdcio-econdmicos e a histdria
médica e nutricional. Apds essa entrevista, recebiam um recordatério alimentar de sete dias,

que deveriam retornar preenchido na consulta seguinte.

Nossos resultados demonstram que, de acordo com o IMC, 43,9% dos pacientes eram

eutréficos e 56,1% apresentavam sobrepeso ou obesidade.

Com relag¢do ao consumo alimentar, ndo houve diferenga significativa na ingestao caldrica
diaria entre pacientes (1516 + 4245 kcal) e controles (1545 + 365,1 kcal; p=0,73). Os
pacientes apresentaram a mesma porcentagem de ingestdo protéica que o grupo controle, e
uma pequena, mas significativa, diminui¢do da porcentagem de lipidios (28,7+£5,5% vs
32,74 %; p=0,001), acompanhada de um aumento na porcentagem de ingestdo de

carboidratos (55,7+4,5% vs 50,5+4,5%; p=0,001).

Em relagdo a intolerancia alimentar, os pacientes relacionaram seus sintomas com a
ingestdo de uma grande variedade de alimentos. A maior parte dos alimentos associados
com o sintoma de plenitude gastrica foram aqueles ricos em lipidios e carboidratos. Os

sintomas de queimacao epigdstrica e pirose foram mais relacionados com o consumo de

Resumo
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queijo, cebola, pimenta e café. Apesar de associarem seus sintomas com a ingestao desses
alimentos, 0s pacientes mantinham um consumo regular dos mesmos, semelhante ao

relatado pelo grupo controle, com excecdo da leve reducao na ingestao de lipidios.

Comparando-se os habitos alimentares, os pacientes apresentam um periodo de jejum
noturno maior em relagdo aos controles, relacionado com o hébito de jantar mais cedo.
Houve também uma tendéncia estatistica (p=0,07) para um menor nimero de refei¢des por

dia no grupo de pacientes.

Em conclusdo, nossos dados sugerem que o padrdo alimentar e os hédbitos alimentares dos
pacientes com dispepsia funcional sdo semelhantes aos do grupo controle. A intolerancia

alimentar nao parece afetar o padrao alimentar e o estado nutricional desses pacientes.
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ABSTRACT



Functional dyspepsia is a common diagnosis in clinical practice. Its pathophysiology is still
not completely understood. As a consequence, therapeutic strategies are not effective for all

patients.

Although most patients report that symptoms are related to food ingestion, the investigation
on the role of diet in dyspeptic symptoms has been limited to a few studies, with

controversial results.

The aims of the present study were to assess in a group of functional dyspepsia patients the
food and eating patterns, nutritional status, and the food intolerance and its relation with

specific dyspeptic symptoms.

Forty-one functional dyspepsia patients and thirty healthy volunteers were studied. First,
they answered a standardized questionnaire comprising demographic characteristics,
medical and nutritional history. Then, they were sent home with a seven-day alimentary

diary.

Our results showed that, according to BMI data, 56.1% of patients were overweight or

obese.

There was no significant difference in daily total caloric intake between patients
(1516 + 424.5 kcal) and controls (1545 + 365.1 kcal; p=0.73). By percent of caloric intake,
patients consumed the same proportion of proteins as controls. There was a small, but
significant, reduction in the proportion of fat consumed by patients
(28.7£5.5% vs 32.7+4%; p=0,001), and an increased proportion of carbohydrates
(55.7+4.5% vs 50.5%4.5%; p=0,001).

Patients reported the association of dyspeptic symptoms with ingestion of several foods.
The sensation of fullness was related to fatty foods and carbohydrates. Epigastric burning
and heartburn were related to ingestion of cheese, onion, pepper and coffee. Patients

maintained a regular intake of foods associated with dyspeptic symptoms.

Considering the eating patterns, nocturnal fasting was higher in dyspeptic patients, due to
early dinner. There was a trend (p=0.07) for functional dyspepsia patients to eat less meals

for day.
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In conclusion, our results suggest that food and eating patterns of functional patients are
similar to the control group. It appears that food intolerance did not affect food pattern and

nutritional status in these patients.
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1- INTRODUCAO



A dispepsia funcional (DF), de acordo com os critérios de Roma III
(Tack, 2006) caracteriza-se pela presenca, nos ultimos trés meses, e com inicio ha pelo

menos seis meses, de um ou mais dos seguintes sintomas:
- Plenitude p6s-prandial;
- Saciedade precoce;
- Dor epigastrica;
- Queimacgdo epigéstrica;

- Sem evidéncias de lesdes estruturais (incluindo a avaliagdo por endoscopia)

que expliquem qualquer um desses sintomas.
A DF ¢ dividida em dois subgrupos de acordo com o quadro clinico:
A. Sindrome do desconforto pés-prandial:
Esse primeiro subgrupo inclui um ou dois dos seguintes sintomas:

- Plenitude pds-prandial, ocorrendo apds refei¢cdes de tamanho normal, varias

VE€ZEes por s€emana,

- Saciedade precoce, que impede completar a refeicao, ocorrendo vdrias vezes

por semana.
B. Sindrome da dor epigastrica:
Esse segundo subgrupo inclui todos os itens a seguir:

- Dor ou queimacao no epigdastrio de intensidade moderada a grave pelo menos

uma vez por semana;
- Dor intermitente, localizada exclusivamente no epigastrio;

- A dor ndo ¢ aliviada pela evacuagdo, nem pela eliminagao de flatos;

Introducado
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- Nao preenche critérios para doenca da vesicula.

A dor geralmente estd relacionada com a alimentacdo, embora possa acontecer
durante periodos de jejum. Quando existe a queimacao epigdstrica, ela ndo deve se irradiar

para a regido retroesternal.

Apesar de, na teoria, existir essa divisdo da DF em subgrupos, todos esses
sintomas acima relatados podem estar presentes num mesmo paciente. Além disso, alguns
pacientes podem apresentar os sintomas de pirose e regurgitagdo que caracterizam a doenga
do refluxo. Em um estudo populacional americano recente observou-se que 50% dos
pacientes com dispepsia funcional apresentavam também sintomas freqiientes de pirose ou

regurgitacdo dacida (Shaib, 2004).

A prevaléncia da dispepsia funcional € dificil de ser estimada, uma vez que os
dados variam de acordo com a populacdo estudada, com a idade, com o tipo de
investigacdo e com o tempo de seguimento. Recente meta-andlise estima que a prevaléncia
da afeccdo na populacdo em geral seja de 12 a 15% (El-Serag, 2004). Em um estudo
envolvendo funciondrios dos servigos de saide americanos que aceitaram ser avaliados
pelo exame endoscOpico, a maioria (64,5%) dos participantes com dispepsia tiveram o
diagnostico de dispepsia funcional (Shaib, 2004), confirmando observacdes anteriores de
que a maior parte dos pacientes com dispepsia ndo investigada apresenta, efetivamente, o

diagnéstico de dispepsia funcional (Heikkinen, 1995).

A DF associa-se a um grande custo econdmico e social, resultante do nimero
elevado de consultas médicas, do custo dos medicamentos, do absenteismo no trabalho e
das repercussdes familiares e pessoais que a doenca acarreta, o que ocasiona perda de

qualidade de vida (McQuaid, 1998; Talley, 2006)

A fisiopatologia da DF € provavelmente multifatorial, e ainda ndo foi

esclarecida completamente (Talley, 2002; Tack, 2005).

Os fatores que tém sido alvo de maior aten¢do como participantes da
etiopatogenia da DF sdo: as alteracdes da motilidade gastrintestinal, a hipersensibilidade

visceral, os fatores psicossociais € a infeccao pelo Helicobacter pylori.

Introducado
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As seguintes alteracdes da motilidade gastrintestinal foram demonstradas nesses
pacientes: esvaziamento gastrico lento, hipomotilidade do antro gastrico, relaxamento
inadequado do fundo géstrico; maior retencio da dieta no antro gastrico, com conseqiiente
distensdo deste compartimento; e dismotilidade intestinal (Quartero, 1998; Stanghellini
1992; Stanghellini, 1996; Troncon, 1994; Lorena, 2004). Um fato interessante é que ainda
nao foi definida a importancia das alteragdes da motilidade gastrintestinal na génese dos
sintomas dispépticos. Stanghellini et al, 1996, demonstraram que a plenitude pds-prandial
estd relacionada com o esvaziamento gastrico mais lento nos pacientes com DF, mas outros
autores ndo encontraram qualquer relacdo entre esvaziamento gistrico lento e sintomas
dispépticos (Talley, 2001). Em um outro estudo (Tack, 1998) foi demonstrada a relacao

entre o sintoma de saciedade precoce com a alteragdo da acomodagdo géstrica do alimento.

Com relagdo a hipersensibilidade visceral, que € um disturbio da percep¢ao das
sensagdes viscerais, foi demonstrado que estes pacientes apresentam um limiar mais baixo
para a percep¢ao das sensacdes de dor e desconforto, além de tolerarem menores volumes

de distensao gastrica (Bouin, 2001).

Os pacientes com dispepsia funcional também apresentam mais problemas
psicolégicos do que a populacdo sauddvel. Varios estudos demonstraram que estes
pacientes sdo mais neurdticos, hipocondriacos, ansiosos e deprimidos, quando comparados
a controles assintomdticos (Whitehead, 1996; Cheng, 2000). Na avaliacdo de um grupo de
pacientes com DF acompanhados no ambulatério de Doengas Funcionais da Disciplina de
Gastroenterologia, observou-se a presenca de ansiedade, muitas vezes associada a

depressdo, em 73% dos casos (Lorena, 2002).

Por fim, apesar do grande nimero de publicacdes a respeito, ndo existem no
momento evidéncias conclusivas de que a infec¢do pelo Helicobacter pylori seja

responsavel pelo quadro clinico de dispepsia (Bazzoli, 2002).

Introducado
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1.1- Influéncia da dieta no quadro clinico da DF

Os pacientes com dispepsia funcional freqiientemente relacionam o
aparecimento ou exacerbacdo de seus sintomas com a ingestdo de alimentos,
particularmente aqueles que apresentam elevada densidade caldrica. Apesar disso, existem
poucos estudos explorando o papel da dieta no quadro clinico da dispepsia, embora na
pratica clinica, os relatos dos pacientes nos mostrem que essa relagdo existe e € bastante

pertinente.

Uma revisdo extensa da literatura referente aos fatores dietéticos na DF foi
recentemente publicada por Feinle-Bisset et al em 2006. Os autores citam que a
interpretacdo dos poucos estudos que avaliaram o papel da dieta na DF € dificultada pelas
diferencas dos métodos utilizados, e concluem que a associagdo entre sintomas dispépticos
e habitos alimentares, como a freqiiéncia de refei¢cdes e a composicdo da dieta, necessita ser
mais bem investigada, ja que os resultados das observacdes sdo inconsistentes. Além disso,
ndo existem estudos que tenham investigado o efeito das modificagdes dietéticas no quadro

clinico da dispepsia.

1.2- Intolerancia alimentar na DF

Apenas cinco estudos investigaram de maneira sistematizada a intolerancia
alimentar na DF. No geral, esses estudos mostraram que estes pacientes sdo mais
intolerantes a determinados tipos de alimentos, quando comparados com controles
assintomdticos. Na tabela 1 estdo descritos os métodos utilizados para pesquisar a

intolerancia alimentar, e os alimentos mais citados pela maior parte dos pacientes.

Um dado que chama a atenc@o nesses trabalhos é a presenca constante de
intolerancia a alimentos de alto teor lipidico e a frituras. O papel da gordura no
desencadeamento de sintomas dispépticos foi avaliado em estudos prévios realizados em
laboratérios. Houghton et al (1993) observaram que a ingestao de sopa com maior conteido

lipidico provocou maior sintomatologia dispéptica que a sopa menos caldrica.

Introducao
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Em outro estudo foi demonstrado que os escores dos sintomas de plenitude
gdstrica, distensdao e ndusea foram mais altos com a ingestdo de iogurtes com alto teor de

gordura, em comparagdo com o iogurte com baixo teor de gorduras (Feinle-Bisset, 2003).

Tabela 1- Resultados dos estudos que avaliaram a intolerancia alimentar na DF

Referéncia n Técnica utilizada para  Alimentos mais citados e % de pacientes que

a determinacdo da relataram sintomas dispépticos

intolerdancia alimentar

Friedlander, 70 Didrio alimentar para Frituras — 52%

1959 determinar os alimentos Pepino, massas — 33%
que provocam sintomas Picles, maga — 30%
Condimentos, queijos curados — 27%
Laranjas — 26%
Lingiiica, pudins, curry — 24%
Kaess, 1988 150, sendo: Entrevista dietética Maionese — 80%
50 com DF (questiondrio contendo  Nozes — 70%
50 com ulcera 39 alimentos) Peixe — 66%
péptica Chocolate — 62%
50 controles
Kearney, 40 com DF Entrevista dietética com  Frituras — 50%
1989 40 controles questoes abertas Cebola, pimenta — 45%
Frutas citricas — 40%
Condimentos — 54%
Mullan, 40 com DF Lista de alimentos Alcool - 57%
1994 40 controles selecionados Frituras — 55%
Alimentos condimentados — 54%
Alimentos gordurosos —49%
Cebolas, pimenta — 48%
Bolos, bebidas efervescentes — 35%
Saito, 2005 99 (DF ou SII) Questionario de Nao houve diferencas na ingestdo de massas,

freqtiéncia de Harvard alimentos c/ lactose, bebidas com frutose, bebidas

119 controles
alcoodlicas e cafeinadas.
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1.3- Padrao alimentar dos pacientes com DF

Sabe-se que fatores relacionados a dieta, como o volume e a composi¢ao da
refeicdo, podem influenciar a motilidade do trato gastrintestinal e a percep¢do das
sensacgOes viscerais (Feinle-Bisset, 2003). A hipétese de que os habitos dietéticos, incluindo
o padrao alimentar, possam afetar os sintomas, parece ser, portanto, bastante plausivel.
Entretanto, poucos estudos avaliaram o padrao alimentar na DF, e os resultados muitas

vezes foram controversos.

Um estudo de Mullan et al (1994) demonstrou que os pacientes dispépticos
realizam menos refei¢des ao longo do dia, quando comparados com o grupo-controle. Além
disso, os autores constataram que mulheres com dispepsia funcional ingeriam dietas com
menor teor caldrico que aquelas com dispepsia organica, enquanto que homens e mulheres
ingeriram menor quantidade de vitamina C. A maior parte dos pacientes avaliados evitava o
consumo dos alimentos que provocavam seus sintomas dispépticos, o que fez com que as
mulheres dispépticas apresentassem uma ingestdo de lipidios e carboidratos menor que a do

grupo-controle.

Em outro estudo, ao contrdrio, observou-se que o nimero total de refei¢des e o

padrdo alimentar eram similares aos dos individuos-controle (Cuperus, 1996).

Mais recentemente, Saito et al (2005) avaliaram em conjunto um grupo de
pacientes com DF e de pacientes com SII, e encontraram que o consumo da maior parte dos
alimentos que geralmente sdo associados com sintomas abdominais era semelhante em
pacientes e controles, embora o consumo de calorias e gorduras tenha sido maior no grupo
de pacientes. Entretanto, os autores nio apresentaram os dados relativos aos pacientes com

DF em separado, o que impede conclusdes a respeito desses fatores na DF.
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1.4- Avaliacao nutricional dos pacientes com DF

Tack et al (1998) em um estudo de 40 pacientes com DF observaram histdria de
emagrecimento maior do que 5% do peso corporal em 55% dos casos, mas ndo forneceram
dados sobre o IMC dos pacientes. Os autores relacionaram o emagrecimento com o sintoma
de saciedade precoce de intensidade grave, que impediria o paciente de completar a
refeicdo, levando a uma menor ingestdo caldrica. Em um estudo posterior os mesmos
autores (Tack, 2001) avaliaram a presenca de hipersensibilidade géstrica em 160 pacientes
com DF, e encontraram histéria de emagrecimento em 44% dos casos, em associacdo com a
hipersensibilidade visceral. Neste estudo também ndo foram discutidos os aspectos

nutricionais e dietéticos dos pacientes investigados.

Outros autores, entretanto, apresentaram resultados diferentes. No estudo ja
citado de Mullan et al (1994), 30% das mulheres e 36% dos homens relataram aumento de
peso recente, sendo que os homens apresentavam um IMC de 27,4+5,1 kg/m? e as mulheres

de 24,7+4.3 kg/m?.

Assim, podemos observar que os poucos estudos realizados ainda ndo
esclareceram se os pacientes com DF apresentam um padrao alimentar anormal, ou habitos
alimentares incorretos, que poderiam participar da génese de seus sintomas dispépticos.
Além disso, ndo existem dados nacionais sobre o padrdo alimentar e a intolerancia
alimentar desses pacientes, nem tampouco sobre os efeitos da intolerancia alimentar sobre o

seu estado nutricional.

Introducado
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2- OBJETIVOS



Os objetivos deste estudo foram investigar em um grupo de pacientes com DF:
1. O padrao alimentar;
2. Os alimentos mais associados com sintomas dispépticos;

3. O estado nutricional, pela avaliagdo do IMC.

Objetivos
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3.1- Pacientes

Durante os anos de 2005 e 2006, foram estudados quarenta e um pacientes com
o diagnostico de DF acompanhados no Ambulatério de Doengas Funcionais da Disciplina
de Gastroenterologia da Unicamp. Trinta pacientes eram do sexo feminino e onze do sexo
masculino, com a idade média de 46,1 + 12,4 anos. O diagndstico de dispepsia funcional
era feito pelos médicos atendentes, baseados nos critérios de Roma II (Talley et al., 1999).
De acordo com esses critérios, a DF ¢ definida pela presenga dos sintomas cronicos de dor
ou desconforto no epigastrio, na auséncia de lesdes organicas que expliquem o quadro
clinico. A sensa¢do de desconforto inclui um conjunto de sintomas, como plenitude
gastrica, saciedade precoce, distensdo epigastrica e nausea. Todos os pacientes tinham
avaliacdao endoscopica normal ou mostrando apenas gastrite cronica enantematosa. Apenas
um paciente era tabagista ¢ nenhum era etilista. Todos os pacientes incluidos relacionavam

0 aparecimento ou piora dos seus sintomas com a ingestdo alimentar.
Os critérios de exclusdo para este estudo foram:
- ser analfabeto,

- dificuldade de retorno ao hospital em oito a dez dias para a devolucao do

diario alimentar,

- ndo ter disponibilidade para o preenchimento do diario alimentar e de

sintomas.

3.2- Grupo controle

O grupo controle foi composto por 30 voluntarios assintomadticos, recrutados
entre funcionarios do HC e Gastrocentro, sendo vinte e cinco do sexo feminino e cinco do
sexo masculino, com média de idade de 34,7 = 11,7 anos. As caracteristicas sOcio-

demograficas dos pacientes e do grupo-controle estao descritas na tabela 2.
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Tabela 2- Dados sociodemograficos dos pacientes e controles

Caracteristicas Pacientes Controles p
n=41 n=30

Sexo

Feminino 30 (71%) 25 (83%) 0,40

Masculino 11 (29%) 05 (17%)

Idade (anos) 46 £ 12 34+11 0,0002

Renda familiar

Menos de 4 S.M. 20 (48,8%) 05 (16,7%)
De4al0S.M. 19 (46,3%) 21 (70%)
Mais de 10 S.M. 02 (4,9%) 04 (13,3%)

Estado civil
Casado 33 (80,5%) 16 (53,3%) 0,02

Trabalha fora 22 (53,6%) 30 (100%) <0,0001

Podemos observar que entre os pacientes com DF existe um predominio do
sexo feminino. Considerando a renda familiar, a maior parte pertence as classes sociais de
menor nivel socioecondmico, considerado de nivel C, D e E (IBGE, 2006). Apenas um
paciente morava na zona rural e todos os outros pacientes e o grupo controle habitavam na
zona urbana. Os pacientes diferiram do grupo-controle em relagdo a idade, pois eram um
pouco mais velhos que estes, e quanto ao estado civil, ja que havia mais pacientes casados

que controles.
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3.3- Protocolo do estudo

Apo6s a inclusdo no estudo, os pacientes respondiam a um questionario geral
padronizado (Anexo I). Este ¢ um questionario amplo, que aborda aspectos sdcio-

econOmicos e a historia médica e nutricional.

Os dados socio-economicos investigados eram a data de nascimento, enderego,

estado civil, renda familiar e profissao.

A histéria médica investigava a freqliéncia e a intensidade dos seguintes
sintomas: queimacao epigastrica, dor epigastrica, plenitude gastrica pos-prandial, distensdo
epigastrica, nauseas, vomitos, pirose, regurgitacdo, eructagdo ¢ distensdo abdominal. Os
pacientes e controles também eram questionados quanto ao seu habito intestinal, consumo

de cigarro e bebidas alcodlicas, e uso de medicamentos.

Outros aspectos investigados foram o uso de proteses dentdrias, boa

mastigacao, habito de deitar-se apos as refeigdes e a pratica de atividade fisica.

Com relacdo aos aspectos nutricionais, foi registrada a freqiiéncia de consumo
de uma grande variedade de alimentos, que incluiu os mais comumente consumidos pela
populacdo brasileira (Ministério da Satde, 2006), e aqueles associados com sintomas
dispépticos em estudos prévios (Mullan, 1994; Cuperus, 1996; Saito, 2005; Feinle-Bisset,
2003). Os pacientes identificavam nesta lista os alimentos que relacionavam com seu
quadro dispéptico, e os sintomas especificos associados a sua ingestdo. Os pacientes

também eram convidados a citar qualquer outro alimento que ndo estivesse na lista, que

eles relacionassem com sintomas dispépticos.

Apos a entrevista, os participantes recebiam um recordatdrio alimentar de sete

dias, que deveriam retornar preenchido na consulta seguinte (Anexo II).

O diério alimentar ¢ uma das técnicas mais utilizadas para avaliar o consumo
alimentar de um individuo (Barret-Connor, 1991; O’Neil, 2001). No diario, a cada dia, a
pessoa era orientada a escrever todos os alimentos consumidos em todas as refeigdes

realizadas ao longo do dia, assim como as por¢des € os horarios das refeicdoes. Nesse
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estudo, como um dos objetivos era avaliar os alimentos mais associados com sintomas
dispépticos, os pacientes também foram orientados a relatar a presenga de sintomas

dispépticos associados com a ingestdo alimentar.

Os pacientes e controles eram orientados a retornar ao hospital depois de oito a
dez dias, trazendo o diario preenchido, para que eventuais duvidas pudessem ser

esclarecidas.

3.4- Estado nutricional

O dado antropométrico utilizado para categorizacdao dos pacientes foi o IMC —
indice de massa corporal (Tabela 3). O IMC ¢ uma medida recomendada
internacionalmente para avaliacdo do estado nutricional, permite estimar a massa corporal e
avalia também o risco progressivo de desenvolvimento de doengas cronicas ndo

transmissiveis associadas ao sobrepeso e obesidade (Ministério da Saude, 2006).

Tabela 3- Classificagdo do IMC (Ministério da Saude, 2006)

Categorias Classificacdo
IMC < 18,5 Baixo peso
IMC>18,5 e <25 Peso saudavel
IMC>25e<30 Sobrepeso

IMC =30 Obesidade

3.5- Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas e todos os participantes assinaram o termo de

consentimento informado.
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3.6- Analise dos resultados

O célculo da composi¢do nutricional das dietas de pacientes e controles foi

realizado a partir do software DietPro versao 4.0.

Todos os valores foram expressos como médias + DP e medianas. A andlise
estatistica foi realizada a partir do programa Graph Pad Prism 5. As variaveis categoricas
foram comparadas pelo teste exato de Fisher, enquanto que as varidveis continuas foram
analisadas pelo teste de Mann Whitney. Foram considerados estatisticamente significativos

os valores de p menores que 0,05.
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4- RESULTADOS



4.1- Quadro clinico dos pacientes com DF

Na tabela 4 estao descritos os principais sintomas presentes nos pacientes com
DF. Observa-se que os sintomas mais freqlientes nesse grupo foram a plenitude géstrica
pos-prandial e a distensdo epigastrica, presentes em mais de 75% dos pacientes. A
queimacdo epigastrica e a dor epigastrica estiveram presentes em 46,3% e 17,1% dos

pacientes, respectivamente.

Tabela 4- Principais sintomas dos pacientes com DF

Sintomas Niuimero de pacientes Porcentagem (%)
n=41

Plenitude pos-prandial 32 78 %

Distensdo epigastrica 31 75,6 %

Queimagao epigastrica 19 46,3 %

Pirose 14 34,1 %

Dor epigastrica 07 17,1 %

Apesar de ndo ser um sintoma predominante, a pirose estava presente em 34,1%
dos pacientes, o que sugere associacao do quadro dispéptico com a doenca do refluxo

gastresofagico em cerca de um tergo dos pacientes.

Um achado interessante foi a presen¢a significante de constipagdo em 51,2%

dos pacientes e em 26,7% dos controles (p=0,001).

Nenhum paciente relatou perda de peso nos meses anteriores a pesquisa.
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4.2- Avaliacao do estado nutricional, de acordo com o IMC

Na tabela 5 sdo apresentados os dados do IMC de pacientes e controles. Pode-se
observar que nenhum paciente se encontrava abaixo do peso, € que, ao contrario, a maior

parte deles apresentava sobrepeso ou mesmo obesidade.

Tabela 5- Valores do IMC em pacientes e controles

Classificacao Pacientes Controles
(Ministério da Saude, 2006) n=41 N=30
Media + DP (kg/m?) 26,5+4,6 24,3 +4,1
Mediana 25,8 24,2
Eutroéfico 18 (43,9%) 15 (50%)
Sobrepeso 15 (36,6%) 12 (40%)
Obesidade 08 (19,5%) 03 (10%)
p>0,05

4.3- Consumo de nutrientes pelos participantes do estudo

Nas tabelas 6 e 7 estdo descritos o consumo de nutrientes € a porcentagem de

macronutrientes da dieta de pacientes e controles.
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Tabela 6- Consumo de nutrientes pelos pacientes e controles. Os dados sdo apresentados

como média + DP e mediana

Nutriente/calorias Pacientes Controles p
Calorias (kcal) 1516 £424,5 1545 £ 365,1 0,73
1555 1602
Carboidratos (g) 232+ 1944 1944 £51,8 0,24
230,4 199
Proteinas (g) 61,8 17,1 63,41 £ 14 0,52
61,6 65
Lipideos (g) 47,3+ 14,7 555+ 13,8 0,02%*
48,8 53,7
Fibras (g) 6,6+5,2 43+273 0,01*
5,5 3.8
Calcio (mg) 4474 +187 521,3+192,3 0,10
412 540,6
Ferro (mg) 10,1 £3,1 11+2,9 0,20
10,1 10,6
Selénio (ug) 29,6 £ 15 25,1+243 0,03*
28,15 21,1
Sédio (mg) 1205 +710,8 804 +357,4 0,01%*
1175 682,1
Vitamina E (mg) 0,4+0,3 1,6 +£0,8 0,15
1,9 0,7
Zinco (mg) 2,5+2,6 1,6 £0,8 0,03*
1,9 1,5
Colesterol (mg) 19,1 +£ 20,7 13,6 £ 10,2 0,73
11,2 13,1

* valores de p estatisticamente significativos

Resultados
35



Pode-se observar que a ingestdo calorica dos pacientes foi similar a do grupo-
controle (p=0,73). No entanto, a ingestdo de lipidios pelos pacientes foi significantemente
menor que a do grupo controle, embora a diferenga de valores fosse em torno de apenas 5
g. Apesar da ingestdo de fibras ser bastante reduzida nos dois grupos, os pacientes
ingeriram uma quantidade um pouco maior de fibras que os controles. Nota-se também que
0s pacientes consumiram maiores quantidades de selénio, sédio e zinco em comparagao ao

grupo controle.

Na tabela 7 estdo descritas as porcentagens de macronutrientes da dieta
consumida pelos pacientes e controles, confirmando a menor ingestdo de lipidios pelos
pacientes com DF, de cerca de 5% em relacdo aos controles. Por outro lado, os pacientes
consumiram uma porcentagem significativamente maior de carboidratos (também em torno
de 5%) que o grupo controle (p=0,001), enquanto que o consumo de proteinas foi similar

nos dois grupos (p=0,69)

Tabela 7- Porcentagem de macronutrientes da dieta de pacientes e controles. Os resultados

sao expressos como média = DP e medianas

% nutriente Pacientes Controles p

% Carboidratos 55,7+6,7 50,5+4,5 0,001
55,7 50,3

% Lipidios 28,7+5,5 32,7+4 0,001
28,2 33,8

% Proteinas 16,5+3 16,7+2,2 0,69
16,2 16,4
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4.4- Consumo de frutas e hortalicas

A tabela 8 apresenta o padrao de consumo de frutas e hortalicas pelos pacientes
e pelo grupo-controle. Pode-se observar que apenas 36,6% dos pacientes relataram
consumo didrio de frutas enquanto que 17,1% relataram consumo didrio de hortaligas.
Apenas dois pacientes consumiam frutas e hortalicas diariamente. Esses dados nao
diferiram do grupo controle. A maior parte dos pacientes refere consumo de frutas e
hortaligas pelo menos uma vez por semana. Entre as frutas mais consumidas encontra-se a

banana e a laranja, e entre as hortaligas, a alface foi a mais consumida.

Tabela 8- Consumo diario de frutas e hortalicas pelos pacientes e pelo grupo controle

Pacientes n=41 Controles n=30 p
Frutas 15 (36,6%) 15 (50%) 0,33
Hortalicas 07 (17,1%) 08 (26,7%) 0,38
Frutas e hortalicas 02 (4,9%) 06 (20%) 0,28

4.5-Intolerancia alimentar

Na tabela 9 sdo apresentados os alimentos pesquisados na entrevista € a

porcentagem de pacientes e controles referiram sintomas dispépticos com o seu consumo.
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Tabela 9- Alimentos associados com os sintomas dispépticos em pacientes e controles

Alimento Pacientes com intolerdncia n=41 Controles com intolerdncia n=30

Intolerdancia em 30 a 65% dos pacientes

Refrigerante 26 (63,4%) -
Frituras 24 (58,5%) 01 (3,3%)
Pimentdo 23 (56,1%) 01 (3,3%)
Lingiiica, café 22 (53,6%) -
Carne vermelha, banana 21 (51,2%) -
Macarronada 20 (48,8%) -
Abacaxi 19 (46,3%) -
Leite 18 (43,9%) 04 (13,3%)
Queijo 18 (43,9%) 01 (3,3%)
Pepino 18 (43,9%) 01 (3,3%)
Doces 17 (41,5%) 01 (3,3%)
Laranja 16 (39%) 01 (3,3%)
Mandioca 16 (39%) -
Feijao 15 (36,6%) -

Pao francés 14 (34,1%) 02 (6,6%)
Pimenta 13 (31,7%) -
Intolerdancia em 20 a 30% dos pacientes

Ovos 12 (29,3%) -
Bolo 12 (29,3%) -
Iogurte, manga, chocolate 11 (26,8%) -
Cebola 10 (24,4%) -
Melancia, maionese 09 (21,9%) -

Intolerdancia em até 20%

Manteiga, arroz 08 (19,5%) -
Mexerica, maga 07 (17,1%) -
Repolho 08 (19,5%) 02 (6,6%)
Rabanete, batata 06 (14,6%) -
Suco artificial 06 (14,6%) 01 (3,3%)
Péra, meldo, couve, alface, peixe, pao de 05 (12,2%) 01 (3,3%)
forma

Frango, riicula, suco natural, cenoura 04 (9,7%) -
Alho, soja 03 (7,3%) 01 (3,3%)
Couve-flor, chicéria, cha 02 (4,9%) -
Acelga, brocolis 01 (2,4%) -
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Nessa tabela podemos observar que a maior parte dos pacientes relaciona o
aparecimento de sintomas com a ingestao de alimentos ricos em lipidios e carboidratos
além de algumas frutas e hortaligas, como o pimentdo, abacaxi, pepino e laranja enquanto
que os menos relacionados com sintomas sdo algumas frutas, verduras, legumes, carnes

brancas e alimentos de origem vegetal.

Na tabela 10 estao os alimentos mais associados pelos pacientes aos sintomas

dispépticos.

Tabela 10- Alimentos mais relacionados com o desencadeamento de cada sintoma de

acordo com os pacientes

Sintoma Alimentos

Plenitude pos-prandial Mandioca
Carne vermelha
Banana
Pao francés
Bolo
Macarronada
Lingiiica
Frituras
Feijdo
Maionese
Leite
Chocolate
Ovo
Doces
Queimagao epigastrica Queijo
Cebola
Pimenta
Leite
Pirose Café

Distensdo gastrica Refrigerante
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Ao observamos os dados da tabela 10 podemos constatar que a maior parte dos
alimentos que causou plenitude géstrica nos pacientes sao ricos em lipidios e carboidratos.
Os alimentos mais relacionados com a queimagdo epigastrica foram o queijo, cebola,
pimenta e leite, enquanto que o sintoma de pirose foi mais relacionado com a ingestao de

café.

4.6- Consumo regular de alimentos que os pacientes relacionam com sintomas

dispépticos

A tabela 11 compara os pacientes com DF com o grupo controle quanto ao

consumo semanal dos alimentos relacionados com sintomas pelos pacientes dispépticos.

Tabela 11- Consumo freqiiente (=3x/semana) dos alimentos entre pacientes com DF e
grupo controle que os pacientes dispépticos associaram com O

desencadeamento e piora dos seus sintomas

Consumo alimentar Pacientes n=41 Controles n=30 p
Laticinios

Consome (> 3x/s) 35 (85,4%) 23 (76,7%) 0,37*
Café

Consome (> 3x/s) 30 (73,2%) 24 (80%) 0,58
Refrigerantes

Consome (> 3x/s) 08 (19,5%) 10 (33,3%) 0,27
Farindceos

Consome (> 3x/s) 40 (97,6%) 30 (100%) 1,0
Frituras

Consome (> 3x/s) 09 (21,9%) 08 (26,7%) 0,78

Carne vermelha

Consome (= 3x/s) 23 (56,1%) 26 (86,6%) 0,01*

* valores de p estatisticamente significativos
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Analisando esses dados podemos observar que apesar dos pacientes
apresentarem sintomas com a ingestao desses alimentos, eles ndo deixam de consumi-los

com freqiiéncia, com exce¢do da carne vermelha.

4.7- Habitos alimentares de pacientes com DF

Na tabela 12 estao descritos o habitos alimentares dos pacientes em comparagao

com o grupo controle

Tabela 12- Comparacao entre os habitos alimentares de pacientes e controles. Os dados sdo

apresentados como medias + DP e mediana

Caracteristicas Pacientes Controles p
n (%) n (%)
Numero de refei¢des por dia 4,1+1,1 45+1,1 0,07
4 4,6
Periodo jejum noturno (horas) 12,3+2,2 10,8 £ 1,9 0,001*
11,9 10,7
Jejum maior 04h (diurno) n=39
30 (76,9%) 25 (83,3%) 0,56

Boa mastigagdo
26 (63,4%) 22 (73,3%) 0,45
Habito de deitar apos comer

16 (39%) 11 (36,7%) 0,81

* valores de p estatisticamente significativos
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A Ttnica diferenca estatistica encontrada, quando comparados os habitos
alimentares, foi em relagdo ao maior periodo de jejum noturno encontrado no grupo de
pacientes, de 12,3 horas contra 10,8 horas dos controles (p=0.008). Este fato estava

relacionado com o habito dos pacientes de jantar mais cedo.

Houve uma tendéncia estatistica (p=0,07) para um menor numero de refei¢des

ao dia pelos pacientes.
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5- DISCUSSAO



Um dos objetivos do presente estudo foi investigar a hipétese de que os
pacientes com DF pudessem apresentar um padrdo de consumo alimentar alterado, ou
habitos alimentares incorretos, que talvez contribuissem para a manifestacdo dos seus
sintomas dispépticos. Nossos dados ndo confirmaram esta hipétese, ja que, no geral, tanto o
consumo caldrico didrio quanto o consumo dos diversos nutrientes foram muito similares

aos do grupo controle.

5.1- Consumo alimentar

Existem poucas pesquisas que relatam o consumo alimentar da populacdo
brasileira. As informacdes relativas aos hédbitos alimentares da nossa populagdo foram
obtidas a partir das Pesquisas de Or¢camento Familiar, promovidas pela Fundacdo Getulio
Vargas e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2004). Os dados
levantados a partir dessas pesquisas nos mostram que nas ultimas décadas houve mudancas
nos hébitos alimentares de nossa populacdo. Essas mudangas podem estar relacionadas com
fatores demogréficos, econdmicos, sociais e epidemioldgicos. Algumas tendéncias nos
habitos alimentares atuais dos brasileiros sdo: diminuicdo do consumo de alimentos
rotineiros (como arroz, feijao e farinha de mandioca), carnes suinas, banha e manteiga; a
substituicdo da carne bovina por frango, e o aumento no consumo de laticinios e 6leos
vegetais. Em relacdo a ingestdo dos macronutrientes nas dreas urbanas, as pesquisas
mostram uma diminui¢cdo no consumo de carboidratos e aumento no consumo de lipidios.
Outro dado importante é a substituicdo de gorduras animais por gorduras vegetais. Fica

claro também um aumento do consumo de produtos industrializados (de Oliveira, 1997).

Um estudo que avaliou as mudangas na composi¢do da dieta de familias
brasileiras que vivem nas dreas metropolitanas constatou um aumento no consumo de
carnes e laticinios (exceto a manteiga) e a reducdo no consumo de ovos. Houve reducdo no
consumo de leguminosas, raizes e tubérculos, e aumento no consumo de cereais. O

consumo de dleos vegetais e margarina manteve-se constante (Monteiro, 2000).
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A composi¢cdo da dieta de nossos pacientes e controles, de acordo com seus

didrios alimentares, estd de acordo com essas observagoes.

Um dado que merece consideragdo € a baixa ingestao de fibras nos dois grupos
estudados. Apenas 36,6% dos pacientes com DF relataram consumo didrio de frutas, sendo
que o consumo didrio de hortali¢as foi ainda menor (17,1% dos pacientes). Jaime, 2005,
observou que apenas 41% dos adultos brasileiros relatam consumo didrio de frutas,
enquanto que 30% relatam consumo didrio de hortalicas. Apenas um em cinco dos
individuos entrevistados relatavam o consumo didrio tanto de frutas como de hortalicas, e
um ndmero ainda menor, um em oito, atingiu a recomendacdo da Organizacdo Mundial da
Saude, consumindo diariamente cinco ou mais porcdes por dia desses alimentos. O
consumo de frutas e hortalicas estd associado com a idade, escolaridade e nimero de
utensilios domésticos. E possivel que esse pequeno consumo de frutas e hortalicas

contribua para a grande freqiiéncia de constipa¢cdo observada entre nossos pacientes.

O consumo calérico didrio relatado pelos pacientes com DF (1516 + 4245 kcal)
foi similar ao relatado pelo grupo controle. Apesar de ndao encontrarmos diferenga entre os
grupos, consideramos essa ingestdo caldrica baixa, quando analisamos os dados do IMC de
nossos pacientes (presenca de 56,1% de sobrepeso ou obesidade). Esse fato pode estar
relacionado com a subnotificacdo em relagdo aos alimentos relatados no didrio alimentar.
Novotny et al (2003) relata que essa subnotificacdo pode chegar até 500 kcal/dia. Este
problema € inerente a todos os métodos de avaliagdo da ingestdo alimentar que dependem
do relato individual (Scagliusi, 2000). A subnotificacdo pode relacionar-se com a omissao
de alimentos e refeicdes, seja porque o registro de determinado alimento é muito
trabalhoso, seja porque o individuo sente vergonha de sua alimentagdo por consumir
alimentos que ja sdo conhecidos como prejudiciais a saide, como doces, frituras,
refrigerantes, etc. Também pode haver um sub-registro das por¢des alimentares, pelo
mesmo motivo de constrangimento, ou mesmo pelas dificuldades em quantificar as
porgdes, o que é comum nos individuos de baixo nivel sécio-econdmico. E interessante
notar que a obesidade e o género (sexo feminino) estdo entre os fatores mais associados
com o sub-relato. Um aspecto psicossocial que também pode contribuir é a tendéncia de

fornecer a resposta mais aceitdvel do ponto de vista social.
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Em relacdo ao consumo dos nutrientes, pudemos observar que os pacientes
consumiram uma porcentagem menor de lipidios (em torno de 5%) do que o grupo-
controle. Estes achados sdo similares aos descritos por Mullan et al. (1994) e podem estar
relacionados com a relacao direta feita pelos pacientes entre o consumo desse nutriente € o
desencadeamento de sintomas dispépticos. Os achados de maior consumo de zinco, sédio e
selénio pelos pacientes com DF provavelmente nao tém relevancia clinica para o

quadro de DF.

5.2- Intolerancia alimentar

No presente estudo, pudemos observar que nossos pacientes associam seus
sintomas dispépticos com uma grande variedade de alimentos, especialmente aqueles ricos

em lipidios e carboidratos.

A intolerancia alimentar foi recentemente discutida em uma excelente revisdao
de Ortolani et al (2006). Os autores citam que as reagdes adversas associadas com a
ingestdo alimentar sdo classificadas como téxicas e nao toxicas. As reagdes nao toxicas se
dividem em alergia alimentar, quando € identificado um mecanismo imunolégico de base, e
intolerancia alimentar, em que nao se identificam mecanismos imunoldgicos. Em geral, a
alergia alimentar se manifesta pela presenca de erupcdo cutanea, desconforto respiratorio,

asma, chegando raramente a provocar choque anafilético.

Ja a intolerancia alimentar pode ser causada por um defeito enzimdtico, como a
intolerancia a lactose, ou pelos efeitos de substincias vasoativas presentes nos alimentos
ingeridos (intolerancia alimentar farmacoldgica). Quando as reagdes ndo se enquadram em
nenhum desses mecanismos, a intolerdncia é denominada de intolerancia alimentar

indefinida.

Dentre as aminas vasoativas que apresentam atividade farmacoldgica estdo
incluidas a dopamina, histamina, norepinefrina, serotonina, tiramina, feniletilamina. No
caso da histamina, os sintomas podem ser similares a de uma reagdo alérgica. Os alimentos

ricos em histamina sdo queijos, bebidas alcoodlicas e alimentos fermentados. Aqueles ricos
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em serotonina sdo frutas e vegetais, como por exemplo, as bananas. Os sintomas mais
importantes relacionados a essas aminas vasoativas sao: eritema, vasodilatacao, taquicardia

€ enxaqueca.

Nao existem estudos controlados investigando a alergia alimentar na DF (Park,
2006). No estudo de Saito et al (2005) envolvendo pacientes com sindrome do intestino
irritdvel e DF, os autores investigaram especificamente o uso de alimentos ricos em aminas
bioativas, como bananas, chocolate, laranjas, tomates, café, etc. e ndo encontraram
diferencas de consumo em relacdo aos controles. Embora esse ndo fosse o objetivo de
nosso trabalho, nossos resultados confirmam consumo similar desses alimentos por
pacientes e individuos do grupo-controle. Além disso, em nosso estudo nenhum paciente
relacionou o aparecimento de reagdes como as descritas acima, ou de reacdes alérgicas,

durante ou apds a ingestdo alimentar.

Nossos pacientes relacionaram sintomas freqiientes com a ingestdo de
fariniceos, particularmente o pao francés, embora mantenham o uso regular dos mesmos. O
uso de farindceos € bastante comum na populagdo brasileira. A farinha de trigo é
atualmente presenca quase que constante na alimentacdo dos brasileiros (IBGE, 2004),
tendo sido constatado um aumento nas despesas das familias com a aquisicdo de produtos
panificados. Recentemente tem havido um interesse na investigacdo da associagcdo entre a
DF e a doenca celiaca, que é uma reagdo inflamatéria autoimune relacionada com a
ingestdo do gliten, presente no trigo, cevada e centeio. Cerca de 30 a 40% dos pacientes
com doenga celiaca apresentam sintomas dispépticos (Bardella, 2000). Vivas et al (2003)
observaram a presenca de doenca celiaca em 3,4% dos pacientes com DF. Em um estudo
brasileiro de pacientes dispépticos, incluindo casos de dispepsia organica e funcional, Lima
et al (2005), encontraram uma prevaléncia de doenca celiaca de 1,4%, mas ndo
investigaram a intolerancia alimentar desses pacientes, nem descreveram a prevaléncia em
separado para aqueles com DF. Considerando os dados acima, parece-nos interessante
investigar em estudos posteriores a preseng¢a de doenca celiaca em pacientes com DF, e o

padrdo de sintomas relacionados com a ingestao dos alimentos que contém gluten.
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Conforme mencionamos anteriormente, uma das causas da intolerincia
alimentar € a presenca de defeitos enzimadticos, destacando-se nessa situacdo a intolerancia
a lactose. Entre nossos pacientes, 44% relataram sintomas dispépticos, principalmente a
plenitude pds-prandial, apds a ingestdo de leite e também de queijo. Nenhum deles

apresentava diarréia.

A ma absorc¢do de lactose (MAL) € caracterizada pela auséncia ou diminuicao
na producdo da (-galactosidase, também denominada lactase, que € a enzima encontrada na
bordadura em escova do intestino delgado, e que é a responsdvel pela clivagem da lactose
em galactose e glicose. A MAL € um achado freqiiente na populacdo brasileira, e varia de
acordo com a etnia. Em um estudo prévio realizado em moradores da cidade de Campinas,
Seva-Pereira et al (1982) encontraram uma prevaléncia de MAL de 100% nos mongoléides,

85% nos negroides e 50% nos caucasianos.

Os sintomas relacionados com a presenca de MAL desencadeados pela ingestao
de lactose sao as colicas abdominais, meteorismo, distensdo abdominal e a diarréia. Este €
um quadro clinico diferente do relatado por nossos pacientes apds a ingestdo de leite e
queijo. Em um estudo realizado em nosso servigo, em que foram avaliados 61 pacientes
com DF, 52,5% relatavam sintomas dispépticos relacionados com a ingestdo do leite,
frequéncia semelhante a encontrada no estudo atual. Os sintomas dispépticos foram
observados em 54,8% dos pacientes com MAL e 52,6% dos absorvedores (p=0,92), o que
indica que estes sintomas ndo estavam relacionados com a ma absorcdo de lactose
(Mesquita, 1992). E possivel, portanto, que os sintomas de nossos pacientes nio sejam
resultantes da presenca de MAL, mas sim que estejam relacionados com outros
componentes do leite, como € o caso dos lipidios, cuja concentracdo nesse alimento é de

27,5%.

Segundo os dados obtidos nesse estudo, pudemos observar que entre o0s
alimentos que mais provocam sintomas dispépticos destacam-se os ricos em lipidios e
carboidratos. Estes dados sdo similares aos relatados por Mullan et al (1994). O mecanismo
de relagdo entre o consumo desses nutrientes e o desencadeamento de sintomas na DF ainda

¢é desconhecido.
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Feinle-Bisset et al (2006) expdem de forma muito didética a hipdtese de que o
desencadeamento dos sintomas pela dieta na DF pode ser explicado pela agdo direta ou
indireta (via hormonal) dos fatores dietéticos (nutrientes, acidez géstrica, osmolaridade e
volume da refeicdo), ou pela exacerbacdo de distirbios pré-existentes da motilidade
gastrintestinal ou da percepcao visceral. O esquema abaixo proposto pelos autores pode
elucidar melhor essa explicagdo. As associagdes diretas entre dieta e sintomas sao
representadas pelas setas continuas, enquanto as indiretas sdo representadas pelas setas

tracejadas.

FATORES DIETETICOS:
~Nutrientes: especialmente os lipidios ~
=Acidez géstrica N

=Osmolaridade / Volume N

~
~
N
N

Horménios N
gastrintestinais < A
(Colecistoquinina, PYY, ~.
GLP-1, grelina) A

Hipersensibilidade Visceral ,

Sintomas

Figura 1- Possiveis mecanismos fisiopatolégicos responsdveis pelo desencadeamento dos

sintomas pela dieta em pacientes com DF

A intolerancia a gordura na DF, e os possiveis mecanismos responsdveis por
esta associacdo, vém recebendo maior aten¢cdo nos ultimos anos. Dois estudos prévios
demonstraram que a adicao de gordura nas refei¢des-teste desencadeava os sintomas de

plenitude gastrica, distensdo e nauseas (Houghton, 1993, Feinle-Bisset, 2003). Nesses
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estudos, a gravidade dos sintomas ndo se associou com alteracdes do esvaziamento gastrico
ou do volume gdstrico, e os autores sugeriram que as respostas foram mediadas pelos
receptores situados no intestino delgado. Em outro estudo (Barbera, 1995) esta hipotese foi
confirmada, pois a infusdo intraduodenal de lipidios provocou mais sintomas nos pacientes
com DF que nos controles. Esses efeitos parecem ser especificos para a gordura, ja que a
infusdo duodenal com glicose ndo aumentou a presenca de sintomas dispépticos. Por outro
lado, ndo se pode deixar de levar em conta a possibilidade de que os sintomas relacionados
com a ingestdo da gordura estejam relacionados com a lentificagdo do esvaziamento
gastrico induzida por esses nutrientes. Esta relacdo ainda ndo foi investigada, mas
Stanghellini et al (1996) demonstraram que o sintoma de plenitude pds-prandial estd
relacionado com o esvaziamento gastrico mais lento nos pacientes com DF. Em nosso
estudo, o principal sintoma associado com a ingestdo de gorduras foi a plenitude géstrica, o
que torna atraente a hipdtese de que este sintoma possa estar relacionado com o

esvaziamento gastrico lento induzido pela ingestao desse nutriente.

Outros alimentos associados com a dispepsia em nosso estudo

Além dos alimentos de alto teor lipidico, varios outros foram relacionados pelos
pacientes com relacdo aos seus sintomas dispépticos. Para a maior parte deles, nio se

encontram dados na literatura que demonstrem ou expliquem estes efeitos adversos.

e Café

A associacdo da ingestdo do café com sintomas de refluxo gastroesofagico ou
de dispepsia vem merecendo a atencdo de vdrios investigadores ao longo das ultimas
décadas. Embora essa associagc@o seja manifestada claramente pelos pacientes investigados,
especialmente em relagdo ao sintoma de pirose, até 0 momento nao foram esclarecidos os

mecanismos responsaveis pela producao de sintomas nesses individuos.

Elta et al (1990) observaram que 53% dos pacientes com dispepsia ndo-ulcerosa
associavam a ingestdo de café com sintomas dispépticos, aqui incluidos a pirose e a
regurgitacdo, em comparagdo com 22% dos controles (p=0,004). Estes autores também

observaram que o consumo de café era similar entre pacientes e controles.
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Mais recentemente, DiBaise et al (2003) observaram que 43,3% dos pacientes
apresentaram sintomas de dispepsia (queimagdo epigdstrica), enquanto que 90%
apresentaram sintomas de refluxo gastroesofagico (pirose e/ou regurgitacdo) apds a

ingestao da bebida.

Estudos prévios demonstraram que o café induz a liberacdo de gastrina e
estimula a secrecao de 4cido (VanDeventer, 1992). Com relagdo ao refluxo gastroesofdgico,
apesar da associagdo consistente entre o consumo da bebida e a presenga dos sintomas, 0s
dados da literatura ainda ndo conseguiram demonstrar de forma definitiva a associag¢do
entre a ingestdo de café e episddios de refluxo, ou do relaxamento do esfincter inferior do

esofago.
e Banana

Entre nossos pacientes, 51,2% dos pacientes referiram sintomas com a ingestao
de bananas, principalmente a plenitude pds-prandial. Apesar disso, esta é a fruta mais
consumida pelos mesmos. Nio existem dados na literatura referentes a associacdo de
sintomas dispépticos com o consumo da banana. Saito et al (2005) investigaram o consumo
da banana entre pacientes com doencas funcionais, considerando que esta fruta € rica em
serotonina, mas ndo encontraram diferengas de consumo entre pacientes e controles. O mais
interessante é que o unico trabalho referente ao consumo da banana em pacientes com
dispepsia nao ulcerosa, realizado na India, demonstrou os efeitos benéficos do uso de

capsulas de banana desidratada em po, que resultou em alivio parcial ou completo dos

sintomas dispépticos em cerca de 50% dos pacientes (Arora, 1990).
» Alimentos previamente associados com o refluxo gastroesofagico

Em estudos prévios alguns dos alimentos citados por nossos pacientes foram
relacionados com a presenca do refluxo gastroesofdgico (Karamanolis, 2006). Dentre eles
podem ser citados o chocolate, a cebola, os sucos citricos e as bebidas carbonatadas. Estas
ultimas podem agravar a distensdo gastrica pela liberacao de CO,, o que explica o sintoma

de distensao géastrica relatado pelos nossos pacientes quando da ingestao de refrigerantes.
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5.3- Consumo pelos pacientes dos alimentos relacionados com sintomas dispépticos

Um dado interessante deste estudo refere-se ao consumo regular e mantido da
maior parte dos alimentos associados pelos pacientes com o desencadeamento de seus
sintomas. A unica excecdo refere-se a0 menor consumo de lipidios pelos pacientes, o que
pode indicar que a gordura realmente tenha um papel importante na producdo de seus

sintomas, a ponto de fazé-los mudar seu habito de consumo.

Segundo Garcia, (1997, 2003) o comportamento alimentar € complexo,
incluindo determinantes externos e internos ao sujeito. A alimentacdo estd envolta nos mais
diversos significados, desde o ambito cultural até as experiéncias pessoais. Nas préticas
alimentares, que vao dos procedimentos relacionados a preparac¢do dos alimentos até ao seu
consumo propriamente dito, a subjetividade veiculada inclui a identidade cultural, a

condic¢do cultural, a religido e a memoria familiar.

5.4- Habitos alimentares

Com relacdo aos hdbitos alimentares pesquisados, observamos apenas uma
tendéncia estatistica para um numero menor de refei¢des por dia no grupo de pacientes em
relacdo ao grupo-controle, e também um maior periodo de jejum noturno, devido ao hébito
de jantar mais cedo, que era mais freqiiente no grupo de pacientes. Com relacdo a este
ultimo habito, € possivel que os proprios pacientes tivessem relacionado que deitar logo
apos as refeicoes poderia precipitar seus sintomas dispépticos, e adotaram o hébito de jantar
mais cedo. Uma das vantagens desse hébito foi demonstrada por Duroux et al, 1989. Esses
autores observaram que esse hdbito estd relacionado com uma menor acidez géstrica

noturna, quando comparado com o habito de jantar mais proximo do horério de dormir.

Com relagdo ao menor nimero de refei¢des didrias encontrado nos pacientes
com DF, ndo existem dados na literatura demonstrando que o fracionamento da dieta seja
benéfico ao quadro clinico de dispepsia. Entretanto, se considerarmos a fisiopatologia da
DF, parece plausivel que refeicdes mais freqiientes, com menor volume e menor conteido

caldrico, possam reduzir os sintomas desses pacientes.
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5.5- Efeitos da intolerancia alimentar sobre o IMC

Nenhum de nossos pacientes relatava histéria de emagrecimento ou estava
abaixo do peso, de acordo com os dados do IMC. Esses resultados sdo similares aos
apresentados por Mullan et al (1994). Em um estudo multicéntrico recente realizado nos
EUA (Talley, 2006), o IMC médio dos pacientes com DF foi de 26,9 Kg/m?, e, portanto,
similar aos nossos resultados. Entretanto, estes resultados sdo diferentes dos relatados por
Tack et al, em dois estudos prévios (1998, 2001), em que uma porcentagem importante dos
pacientes tinha histéria de emagrecimento. Um outro autor (Delgado-Aros, 2004) estudou
39 pacientes com DF encaminhados para uma clinica especializada de motilidade
gastrintestinal e mostrou que 58% dos pacientes com DF relataram perda de peso nao
intencional maior do que 3,2 kg no ano anterior. A mediana do IMC neste grupo foi de 22
Kg/m® (14-36 Kg/m®). E possivel que, nos estudos acima, por terem sido realizados em
clinicas de motilidade gastrintestinal, houvesse uma selecdo dos pacientes com sintomas

muito mais graves, o que ndo corresponde a pratica clinica didria.

Portanto, nossos dados indicam que a intolerancia alimentar ndo influenciou o

padrdo alimentar e o estado nutricional de nossos pacientes com DF.

Apesar de ndo termos demonstrado diferencas importantes no padrio de
consumo alimentar e nos hébitos alimentares dos pacientes com DF, ndo podemos deixar de
considerar o fato de que esses pacientes relatam, de maneira tdo direta, a exacerbacao dos
sintomas dispépticos a partir da alimentac@o. Coury (2004) afirma em seu livro “Nutricdo
Vital”: “a alimentacdo, evidentemente, ndo é a uinica causa das diferentes doencas, mas
com certeza o individuo terd maiores chances de recuperacdo se seguir uma alimentacdo
bem orientada. A dietoterapia é fundamental na prevencdo e tratamento de qualquer

enfermidade”.

Portanto, s3o necessdrios novos estudos para investigar se a orientacdo do
profissional nutricionista, oferecendo novas alternativas alimentares e promovendo uma

reeducagdo alimentar, podera contribuir para a melhora do quadro clinico desse pacientes.
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1 6- CONCLUSOES



A ingestdo caldrica, a composi¢do da dieta e os hdbitos alimentares dos

pacientes com DF foram semelhantes aos do grupo-controle.

De acordo com o IMC, nenhum paciente estava abaixo do peso, enquanto

que 56,1% apresentavam sobrepeso ou obesidade.

Os pacientes relataram intolerancia a uma grande variedade de alimentos.

O sintoma de plenitude pds-prandial parece estar mais associado com a
ingestdo de alimentos ricos em lipidios, enquanto que a queimagdo
epigastrica e a pirose estdo mais relacionadas com o consumo de queijo,

cebola, pimenta e café.

Os pacientes mantém um consumo regular dos alimentos que relacionam
com os sintomas, com a exce¢do de uma pequena reducao no consumo de

lipidios.

A intolerancia alimentar nao parece influenciar o padrdo alimentar e o estado

nutricional dos pacientes com dispepsia funcional.
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ANEXO 1

Protocolo Clinico e Nutricional

Data: / / HC:

HD:

1. Identificacao Pessoal e Social:

Nome:

Data de nascimento: / / - idade: _____ anos

Sexo: O Feminino 0 Masculino

Endereco:

Bairro: CEP: -

Cidade: Estado:

Telefone: () /()

Estado civil: O Solteiro O Casado O Divorciado

Renda familiar;: R$

Niimero de membros da familia:
Numero de pessoas da familia que trabalham:

Profissdo/ Ocupacao atual:
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2. Historia médica:

Atividade fisica:

Modalidade:

Freqiiéncia por semana e duracio:

Possui o habito de fumar:

LI Sim, freqiiéncia e quantidade:

[ Nao
Faz uso de alcool:

0 Sim, tipo de bebida e freqiiéncia

00 Nao
Faz uso de algum medicamento:

O Sim, tipo/freqiiéncia:

J Nao
Possui alguma patologia associada:
L1 DM
L1 HAS
L] obesidade
O cancer
U DCV

0 Doengas do TGI
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Obteve mudancga de peso significante recentemente: (Obs: perda de 5 a 10%)
L1 Sim, foi perda [, ou ganho [1; de quanto L Nao

Apresenta algum dos sintomas abaixo:

Sintomatologia Freqiiéncia Intensidade

(D/3xS/S) (L/'M/G)

Queimacao peito (pirose)

Queimagao estomago

Disfagia(dificuldade p/engolir)

Dor epigastrica (aperto, pontada)

Regurgitagio (liquido azedo)

Empachamento

Estufamento géstrico

Nduseas

Vomitos

Boca amarga

Halitose

Eructagao

Estufamento abdominal

Urgéncia para evacuar

Dor abdominal em cdlica

Muco nas fezes

Faz uso de prétese dentaria:
L1 Sim [J Nao

Mastiga bem os alimentos:
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O Sim O N3o

Possui o habito de deitar-se apds realizar as refeicoes:

O Sim 0 Nao

Habito Intestinal:

Freqiiéncia:

Consisténcia:

Dificuldade de evacuagdo:

Exames bioquimicos/laboratoriais:

[ Endoscopia 1 Colonoscopia ] H.pylori

3. Historico Nutricional:

Obteve perda de apetite significativo nas dltimas semanas ou meses:
I Sim, para mais [J, ou para menos [1.
[J Nao

Consumo mensal de:

Oleo:

Acucar:

Sal:

O TTL
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Alimento Freqiiéncia Sintomatologia Alimento Freqiiéncia Sintomatologia
Leite Lasanha
Manteiga Arroz
Togurte Carne verm.
Queijo Frango
Abacaxi Peixe
Mexerica Suinos
Maca Mitdos
Péra Lingiiica
Laranja Feijao
Banana Soja
Melancia Ervilha
Melao Ovos
Manga Lanches
Pepino Refrigerante
Repolho Suco natural
Couve Suco artificial
Acelga Bolo
Ricula Chocolate
Alface Maionese
Escarola Doces
Rabanete Frituras
Couve-flor Café
Brécolis Cha
Cenoura Pao francés
Batata Pao forma
Mandioca P3o integral
Pimentdo Macarrao
Alho Pimenta
Cebola
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4. Dados Antropométricos:

Altura: cm
Peso atual: kg
IMC: kg/m2
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ANEXO 11

Nome:

HC:

Data: / /

Diario Alimentar

Refeicao e Horario

Quantidade

Alimento consumido

h
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