
Síndrome do Intestino Irritável e 
Aplicação da Dieta FODMAP



Síndrome do Intestino Irritável

! Doença intestinal funcional crônica, 
caracterizada por:

" Dor ou desconforto abdominal

" Alteração da frequência ou formato 
das fezes

" Ausência de causa orgânica

" Fisiopatologia pouco compreendida





Trigo, centeio, cevada, 
alho, lentilha, 
alcachofra, cebola ....
Leite, iogurte e 
derivados com lactose
Mel, manga, melancia, 
maçã, pera e xarope de 
milho.

Maçã, pera, damasco, 
cogumelo, couve flor, balas e 
doces.... 



Figure Mechanisms by which FODMAPs cause gastrointestinal symptoms.
Abbreviations: FODMAPs, fermentable oligosaccharides, disaccharides,
monosaccharides, and polyols; GI, gastrointestinal; SCFA, short-chain fatty
acid. Adapted from Reference 17 with permission.
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“Contaminação”
“Meios de cultura”??



Diferenças entre dieta restrita em FODMAP e dieta 
restrita em glúten

FODMAP Restrita em Glúten

Muitos alimentos contem Somente os cereais c/ Glu

Temporária e individual Definitiva

Evitar /limitar /reduzir tolerado Restrição completa
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Exemplo de cardápio
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Figure Three phases of the low-FODMAP diet: elimination, determination of
sensitivities, and personalization. Elimination is the beginning, not the end!
Abbreviation: FODMAPs, fermentable oligosaccharides, disaccharides,
monosaccharides, and polyols.



Síndrome do Intestino Curto (SIC)

Consiste em um conjunto de sinais

e sintomas usados para descrever

as conseqüências nutricionais e

metabólicas de grandes ressecções

do intestino delgado.





• Incidência:
– 12,7 indivíduos/milhão/ano (Europa)
– 120 indivíduos/milhão/ano (E.U.A)

• Mortalidade: 10 a 50%
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Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



• SIC: Má absorção severa causada por perda 
extensa do comprimento do I.D.

Sinais e Sintomas 

•Emagrecimento
•Desidratação
•Diarréia
•Esteatorréia
•Má-absorção
• Hipersecreção gast.

Conseqüências

•Distúrbio 
hidroeletrolítico
•Anemia
•Deficiência de 
vitaminas e minerais
• Crescimento m.o
•Acidose D-Láctica...
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Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



COMPLICAÇÕES

• Pp relacionadas as def. nutr. - Cresc. bacteriano

• Hipersecreção gástrica - Anemia

• Acidose d-láctica

• Nefrolitíase

• Colelitíase

• Infecções

• Doença óssea

• Cálculos renais (oxalato e urato)

• Litíase vesicular

• Esteatose hepática



• Deficiências Nutricionais
! Deficiência de eletrólitos e desidratação

recorrentes

! Deficiência de vitaminas lipossolúveis

! Deficiência de vitamina B12 e ácido fólico

! Deficiência de Zn, Cu, Se, Fe, Cr

! Hipoalbuminemia

! Redução das dissacaridases (lactase)



• Etiologia

! Doença de Crohn

! Doença Vascular Mesentérica

! Câncer

! Volvo

! Atresia Intestinal

! Enterocolite necrotizante

Adultos

Crianças
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Principais causas da falência intestinal:

a) obstrutivas, sem estenose; cujo tratamento é clínico - pseudo-
obstrução intestinal; com estenose (s) de tratamento cirúrgico 
– tumor, enterite actínica;

b) Má-absorção –
Fístulas: cirúrgica – pós-operatórias específicas; 
Intestino curto: causas alternativas – isquemia, doença de 
Crohn;
outras: clínica – atrofia de vilosidades, síndrome de 
imunodeficiência adquirida.

Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



• Ressecções maciças do I.D:
– De 70 a 75% de ressecção
– Menos de 100 cm de I.D remanescente

• Gravidade da má-absorção:
– Tamanho e Local da porção intestinal retirada
– Capacidade adaptativa

Misiakos,et.al.,2007; Drehmer,et.al.,2007; 

Borges, et.al, 2007
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Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



• Ressecção do duodeno
Má Absorção

Cálcio Ferro

Magnésio Ácido Fólico

Fósforo

Conseqüência: Anemia e Osteopenia

Borges, et.al, 2007; Misiakos et.al.,2007; 
Keller et.al., 2004; 
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Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



• Ressecção do Jejuno Absorção da maior 
parte 

Carboidratos

Proteínas 

Vitaminas 
Hidrossolúveis

Função compensada pela capacidade de adaptação do íleo

Misiakos et.al.,2007; Keller et.al., 2004; 
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Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



• Ressecção Íleo

Funções

Absorção de sais biliares

Vitamina B12 (fator intrínseco)

Síntese hormônios gastrintestinais

A ressecção ileal é menos tolerada que a jejunal

Borges, et.al, 2007; Misiakos et.al.,2007; 
Keller et.al., 2004; 
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Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



• Presença da Válvula Íleo-Cecal:
– Regula o tempo de trânsito intestinal
– Previne o refluxo de bactérias colônicas para o 

Intestino Delgado

• Cólon:
– Degradação de carboidratos
– Ressecções extensas: desidratação e desequilíbrio 

eletrolítico

Misiakos et.al.,2007; Keller et.al., 2004; 
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Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



A PRESENÇA DO CÓLON

üMaior comprimento intestinal;

ü Lentifica o trânsito intestinal;

ü Síntese de ácidos graxos de cadeia curta: fonte de

calorias e estímulos tróficos para o intestino;

ü Recuperação de fluídos e eletrólitos.
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• Processo de Adaptação Intestinal: Tentativa do remanescente 
intestinal em adquirir autonomia funcional.

Exposição a nutrientes

Fatores de Crescimento Hormônios

Borges, et.al, 2007; Misiakos et.al.,2007; Keller et.al., 2004; Iglesias, et.al., 1994, Clinical Nutrition 35 (2016)
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TRATAMENTO



TERAPIA NUTRICIONAL
• Tratamento Clássico: 

– NPT
– Introdução gradual de nutrientes dentro do TGI

• Dependência de NPT variável;

• Fases
– Aguda
– De Adaptação
– De Manutenção

Drehmer, et.al., 2007; Sales, et.al., 1998

Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



FASE AGUDA

• Duração: Semanas (4 semanas);

• Objetivo Terapêutico: Reposição hidroeletrolítica;

• NPT imperiosa;

Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007

Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



FASE DE ADAPTAÇÃO
• Duração: duração até 3 anos?;

• Exposição de Nutrientes ao Intestino;

• Início da TN por via digestiva (VO);

• 60 kcal/kg de peso atual/dia; Proteína VO de 1,5 a 3,0 g/kg de peso 
atual/dia (em média 35 kcal/kg de peso e 1,5 g ptn/kg de peso);

• Fibras solúveis e amidos resistentes (pp c/ cólon intacto);

• Possibilidade de uso do TCM
Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



FASE DE ADAPTAÇÃO
• Introdução gradativa dos alimentos (VO), tanto em quali/ quant.,

dando-se preferência inicial aos carboidratos;

• Dietas hipogordurosas, ricas em cho e fibras solúveis c/ restrição
de oxalato, estão mais indicadas diante da presença anatômica e
funcional, parcial ou total, do cólon;

• VO fracionada em 7 a 8 refeições/dia, regulares e constantes, c/
pequeno vol./refeição, hipogordurosa e restrita em açúcares
simples e fibras insolúveis;

• Dieta E. Poli ou oligomérica: não existe consenso em relação ao
melhor tipo (+ tolerada Poli, transito GI acelerado possibilidade de
uso da Oligomérica).

Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).
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REINTRODUÇÃO ALIMENTAR VIA 
ORAL (FASE DE MANUTENÇÃO)

Sales, et.al., 1998; Drehmer, et.al., 2007; Misiakos, et.al.,2007; Projeto Diretrizes 2011, Clinical Nutrition 35 (2016).



Muito Obrigado


