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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A obesidade é uma doença crônica não transmissível, 

metabólica, inflamatória, complexa e multifatorial. Em casos de obesidade grave, a 

cirurgia bariátrica (CB) tem sido considerada um dos tratamentos mais eficazes para 

redução e manutenção do peso em longo prazo, e uma das possíveis explicações seria a 

modificação da microbiota intestinal (MI). A dieta é um dos principais fatores promotores 

da homeostase da microbiota, e os polifenóis podem ser coadjuvantes no tratamento da 

obesidade por poderem ser metabolizados como substâncias prebióticas. Contudo, o 

impacto do consumo de fenólicos e da CB na diversidade e proporção de gênero e espécie 

de bactérias intestinais ainda são inconclusivos e contraditórios. OBJETIVO: Identificar 

alterações na MI após a CB em indivíduos com obesidade e, posteriormente, verificar a 

associação entre o consumo de fenólicos e o perfil da MI. MÉTODOS: Para o objetivo 

1, foi realizada uma revisão sistemática da literatura conduzida por dois revisores em 

outubro de 2020, nas bases de dados Pubmed, Scopus, Web of Science e Lilacs. A 

linguagem foi restrita à inglês, espanhol e português. Os termos utilizados para a busca 

consistiram em “bariatrics”, “gastroplasty”, “bariatric surgery”, “gastric bypass”, 

“jejunoileal bypass”, “stomach stapling”, “microbiot”, “microbiom”, “flora 

gastrointestinal”, “flora gut”, “flora intestinal”, “microflora gastrointestinal” e “bacteria 

enteric”, usando os operadores Booleanos “AND” e “OR”. Para o objetivo 2, no estudo 
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transversal, trinta mulheres adultas diagnosticadas com obesidade grau I foram incluídas. 

Variáveis antropométricas, laboratoriais, dietéticas e composição da MI foram analisadas. 

Utilizou-se o registro alimentar de três dias, incluindo compostos fenólicos estimados 

pelos pesquisadores com base na Tabela Brasileira de Composição dos Alimentos 

(TACO) (2011), Phillipi (2002) e United States Department of Agriculture (USDA) 

(2007) e quantificados pelo website Phenol-Explorer 3.6. A análise da MI ocorreu pelo 

método RT-qPCR, por meio da detecção de genes de 16S rRNA. Os dados foram 

analisados no SPSS 22.0. RESULTADOS: Foram incluídos dezesseis trabalhos que 

analisaram o perfil da MI em adultos e idosos com obesidade e submetidos à CB. Na 

revisão sistemática, observou-se variação quanto à predominância dos filos de bactérias 

intestinais, porém, a maioria relatou aumento de Bacteroidetes (B), Proteobacteria (P) e 

da diversidade, mas a razão Firmicutes/Bacteroidetes (F/B) se mostrou elevada em alguns 

estudos e diminuída em outros tanto com a técnica RYGB como Sleeve. Verificou-se 

redução da proporção relativa de F nos pacientes submetidos à RYGB e Sleeve. Houve 

crescimento de Actinobacteria (A) após RYGB, não havendo relatos após Sleeve. Quanto 

à abundância dos gêneros ou espécies de bactérias no pós-operatório de RYGB, verificou-

se acréscimo no filo F (Roseburia, Faecalibacterium e Veillonella), A (Bifidobacterium) 

e B (Bacteroides) e decrescimento de P (Escherichia) e F (Faecalibacterium prausnitzii). 

Após Sleeve, houve aumento de A (Fusobacterium), F (Faecalibacterium e Clostridium), 

B (Butyricimonas) e ocorreu diminuição de A (Bifidobacterium), F (Ruminococcus e 

Faecalibacterium prausnitzii) e P (Sutterella). No período pós-cirúrgico entre 1 mês à 8 

anos de RYGB e de Sleeve, houve em comum o aumento de F (Roseburia intestinalis, 

Streptococcus lutaciae, Gemella, Granulicatella e Lachnospiraceae) e P (Haemophilus, 

Klebsiella e Escherichia coli). No estudo transversal, observou-se consumo reduzido de 

fibras dietéticas em mulheres com obesidade, indicando baixa variedade e quantidade 

insuficiente de fenólicos. Os dados deste estudo indicam forte correlação positiva entre 

ácidos fenólicos com F e razão F/B, apesar de não apresentarem significância estatística. 

Sugere correlação fraca e significativa entre resveratrol e razão F/B, de quercetina com 

Verrucomicrobia e de ácidos fenólicos com A, Gammaproteobacteria e 

Verrucomicrobia. Verificou-se correlação negativa fraca para A com colesterol total (CT) 

e triglicerídeos e para Gammaproteobacteria e Verrucomicrobia com triglicerídeos, 

apesar de não apresentarem significância estatística. Resultado estatisticamente 

significante foi apresentado entre F e razão F/B com idade, embora a correlação entre 

essas variáveis seja considerada muito fraca. CONCLUSÃO: As modificações em 
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relação aos filos de bactérias intestinais após a CB variam de acordo com a técnica 

cirúrgica e o período pós-operatório analisado. As alterações verificadas em relação aos 

filos não podem ser extrapoladas para os gêneros. Em relação ao consumo de compostos 

fenólicos, estes parecem contribuir para a modificação da MI dentro do contexto da 

alimentação, não havendo ainda relação clara em termos da substância em si ou do tempo 

de permanência das diferenças observadas.  

 

PALAVRAS-CHAVE: microbiota intestinal, cirurgia bariátrica, estudos clínicos, 

compostos fenólicos.  
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Obesity is a chronic non-communicable, metabolic, inflammatory, 

complex and multifactorial disease. In cases of severe obesity, bariatric surgery (BS) has 

been considered one of the most effective treatments for weight reduction and 

maintenance in the long term, and one of the possible explanations would be the 

modification of the gut microbiota (GM). Diet is one of the main factors promoting 

homeostasis, and polyphenols can be helpful in the treatment of obesity because they can 

be metabolized as prebiotic substances. However, the impact of consumption of phenolics 

and BS on the diversity and proportion of bacteria or genus of intestinal bacteria are still 

inconclusive and contradictory. OBJECTIVE: Identify changes in GM after BS in 

individuals with obesity and, later, verify the association between phenolic consumption 

and the profile of GM. METHODS: For objective 1, a systematic literature review was 

conducted by two reviewers in October 2020, in the databases Pubmed, Scopus, Web of 

Science and Lilacs. The language was restricted to English, Spanish and Portuguese. The 

terms used for the search consisted of “bariatrics”, “gastroplasty”, “bariatric surgery”, 

“gastric bypass”, “jejunoileal bypass”, “stomach stapling”, “microbiot”, “microbiom”, 

“gastrointestinal flora”, “flora gut "," intestinal flora "," gastrointestinal microflora "and" 

bacteria enteric ", using the Boolean operators “AND” and “OR”. Sixteen studies that 

analyzed the profile of GM in adults and the elderly with obesity and submitted to BS 

were included. For objective 2, in the cross-sectional study, thirty adult women diagnosed 
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with grade I obesity were included. Anthropometric, laboratory, dietary and GM 

composition variables were analyzed. The three-day food record was used, including 

phenolic compounds estimated based on the Brazilian Food Composition Table (TACO) 

(2011), Phillipi (2002) and United States Department of Agriculture (USDA) (2007) and 

quantified by the website Phenol-Explorer 3.6. GM analysis was performed using the RT-

qPCR method, through the detection of 16S rRNA genes. The data were analyzed using 

SPSS 22.0. RESULTS: Sixteen studies that analyzed the profile of GM in adults and the 

elderly with obesity and submitted to BS were included. In the systematic review, there 

was variation in the predominance of phyla of intestinal bacteria, however, most reported 

an increase in Bacteroidetes (B), Proteobacteria (P) and diversity, but the 

Firmicutes/Bacteroidetes (F/B) ratio was shown high in some studies and decreased in 

others with both the RYGB and Sleeve techniques. There was a reduction in the relative 

proportion of F in patients undergoing RYGB and Sleeve. There was an increase in 

Actinobacteria (A) after RYGB, with no reports after Sleeve. As for the abundance of 

genera or bacteria in the postoperative period of RYGB, there was an increase in the 

phylum F (Roseburia, Faecalibacterium and Veillonella), A (Bifidobacterium) and B 

(Bacteroides) and a decrease in P (Escherichia) and F (Faecalibacterium prausnitzii). 

After Sleeve, there was an increase in A (Fusobacterium), F (Faecalibacterium and 

Clostridium), B (Butyricimonas) and a decrease in A (Bifidobacterium), F (Ruminococcus 

and Faecalibacterium prausnitzii) and P (Sutterella). In the post-surgical period of RYGB 

and Sleeve, there was a common increase in F (Roseburia intestinalis, Streptococcus 

lutaciae, Gemella, Granulicatella and Lachnospiraceae) and P (Haemophilus, Klebsiella 

and Escherichia coli). In the cross-sectional study, reduced consumption of dietary fibers 

was observed in women with obesity, indicating a low variety and insufficient amount of 

phenolics. The data in this study indicate a strong positive correlation between phenolic 

acids with F and F/B ratio, despite not showing statistical significance. It suggests a weak 

and significant correlation between resveratrol and the F/B ratio, quercetin with 

Verrucomicrobia and phenolic acids with A, Gammaproteobacteria and 

Verrucomicrobia. There was a weak negative correlation for A with total cholesterol (TC) 

and triglycerides and for Gammaproteobacteria and Verrucomicrobia with triglycerides, 

despite not showing statistical significance. Statistically significant result was presented 

between F and F/B ratio with age, although the correlation between these variables is 

considered very weak. CONCLUSION: The changes in relation to the phyla of intestinal 

bacteria after BS vary according to the surgical technique and the postoperative period 
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analyzed. The changes observed in relation to the phyla cannot be extrapolated to the 

genders. Regarding the consumption of phenolic compounds, these seem to contribute to 

the modification of the GM within the context of food, with no clear relationship yet in 

terms of the substance itself or the length of time the differences are observed. 

 

KEYWORDS: intestinal microbiota, bariatric surgery, clinical studies, phenolic 

compounds. 
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1 – INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é uma doença crônica não transmissível e multifatorial, resultante da 

interação entre fatores ambientais, genéticos e estilo de vida (ABESO, 2016; HEINDEL; 

NEWBOLD; SCHUG, 2015; KWAIFA et al., 2020). Segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), consiste em um acúmulo excessivo de gordura corporal com potencial 

prejuízo à saúde. Considerada um dos principais problemas de saúde pública no mundo, 

sua prevalência tem aumentado acentuadamente nas últimas décadas (WHO, 1997, 2016). 

Uma alarmante estimativa global evidenciou que a população com excesso de 

tecido adiposo praticamente dobrou desde 1980 e triplicou entre 1975 e 2016 (WHO, 

2014). Em 2016, a OMS estimou 1,9 bilhão de adultos com excesso de peso e 650 milhões 

com obesidade, representando 13% da população mundial. Até 2025, a projeção é de 

aproximadamente 2,3 bilhões de adultos com Índice de Massa Corporal (IMC) entre 25,0 

e 29,9 Kg/m² e mais de 700 milhões com IMC igual ou superior a 30 Kg/m² em todo o 

mundo (WHO, 2016). 

No Brasil, de acordo com a pesquisa realizada em 2019 pela Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), foi 

observado aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade em adultos, com 

crescimento de 67,8% de brasileiros obesos entre os anos de 2016 e 2018 (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2019).  

A obesidade é considerada a quinta maior causa de outras doenças crônicas não 

transmissíveis, sendo fator de risco para complicações cardiovasculares, hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), resistência à insulina, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e síndrome 

metabólica (SM) (ARPÓN et al., 2019; BENOMAR; TAOUIS, 2019; CHANG; 

CHAVAN; PAVLOV, 2019; KWAIFA et al., 2020; LIU; NIKOLAJCZYK, 2019; 

OUSSAADA et al., 2019; SINDHU et al., 2019; YU et al., 2019; ZHOU; URSO; 

JADEJA, 2020). 

Estudos em animais e humanos sugerem que o excesso de peso corporal também 

pode estar relacionado com alterações na função e na composição da microbiota intestinal 

(MI) (CIOBÂRCĂ et al., 2020a; RAY, 2018; VAN DE WOUW et al., 2017; YU et al., 

2019; ZHOU; URSO; JADEJA, 2020). A MI é formada por um consórcio de 

microrganismos presente no intestino, onde é estimado ter cem vezes mais genes do que 

o genoma humano, sendo considerada um órgão metabólico (BACKHED et al., 2004; 

MEDINA et al., 2017). Nos últimos anos, evidências científicas vêm mostrando que a MI 
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pode ser impactada pelo tecido adiposo, pela cirurgia bariátrica (CB) e pela alimentação, 

em especial pelo consumo de compostos fenólicos que poderia levar à efeitos benéficos 

na saúde humana, contribuindo para o equilíbrio da MI (CARRERA-QUINTANAR et 

al., 2018; KAWABATA; YOSHIOKA; TERAO, 2019a; MEDINA et al., 2017; 

PAJECKI et al., 2019a).  

Esses componentes da dieta são metabólitos secundários de plantas e podem ser 

encontrados de forma ampla na maioria dos alimentos de origem vegetal, tais como frutas, 

cacau, café, nozes, sementes, entre outros (CARRERA-QUINTANAR et al., 2018). 

Alguns autores sugerem que suas ações como agentes prebióticos, antioxidantes e anti-

inflamatórias podem auxiliar na modificação da proporção de bactérias intestinais e na 

homeostase da MI, sendo considerado um promissor coadjuvante no tratamento da 

obesidade (CASTRO-BARQUERO et al., 2018; CUEVA et al., 2017).  

Por ser uma doença crônica e multifatorial, o tratamento da obesidade é complexo 

e envolve equipe multidisciplinar (PEREIRA et al., 2019a). Em casos de IMC igual ou 

acima de 40 kg/m², o procedimento cirúrgico tem sido considerado um dos tratamentos 

mais eficazes para redução e manutenção de peso ao longo do tempo (ABESO, 2016; 

ALBAUGH et al., 2017; CIOBÂRCĂ et al., 2020a; FURET et al., 2010; PALMISANO 

et al., 2019). 

O tratamento cirúrgico da obesidade pode estar associado à diminuição dos 

índices de mortalidade e de riscos metabólicos, aumento da qualidade de vida e remissão 

e controle de doenças (ABESO, 2016; ALBAUGH et al., 2017; CAMPISCIANO et al., 

2018a; COSTA et al., 2008a). Dentre os procedimentos bariátricos reconhecidos pelo 

Conselho Federal de Medicina (CFM), é possível citar derivação gastrojejunal em Y de 

Roux (RYGB) e gastrectomia vertical (Sleeve) (BRASIL, 2015). 

A CB é considerada um possível modulador da MI devido às alterações 

anatômicas e fisiológicas no intestino. Essas modificações parecem desempenhar um 

papel importante na perda de peso e em mudanças metabólicas no pós-operatório 

(CAMPISCIANO et al., 2018a, 2018b; MEDINA et al., 2017; PAJECKI et al., 2019a; 

PEREIRA et al., 2019a). 

Após o procedimento cirúrgico, já foram observadas alterações na diversidade e 

proporção de bactérias intestinais incluindo a diminuição relativa da abundância de 

Firmicutes (F) e aumento de Bacteroidetes (B) e Proteobacteria (P) (CIOBÂRCĂ et al., 

2020a). Contudo, os possíveis efeitos da CB na diversidade e proporção de bactérias 

intestinais incluindo F, B e razão F/B ainda são inconclusivos e contraditórios (ARON-
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WISNEWSKY et al., 2019; MEDINA et al., 2017). 

Nesse sentido, o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sistemática para 

caracterização da MI de adultos e idosos com obesidade e submetidos à CB e, 

paralelamente, em estudo transversal analisar a associação entre o consumo de compostos 

fenólicos e o perfil da MI de mulheres com obesidade.  

 

2 – REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Obesidade 

 

2.1.1 Definição e classificação  

A obesidade é uma doença crônica não transmissível, metabólica, inflamatória, 

complexa e multifatorial que resulta da interação entre fatores ambientais, genética e 

estilo de vida, incluindo padrão alimentar e sedentarismo (ABESO, 2016; HEINDEL; 

NEWBOLD; SCHUG, 2015; KWAIFA et al., 2020). Segundo a OMS, consiste em 

acúmulo excessivo de gordura corporal com potencial prejuízo à saúde. É considerada 

uma epidemia global e contribui para a morbimortalidade mundial (BENOMAR; 

TAOUIS, 2019; WHO, 1997). 

O diagnóstico de obesidade pode ser estabelecido pelo método quantitativo 

denominado IMC, que é definido pela divisão do peso em quilogramas (Kg) pela altura 

em metros (m) elevada ao quadrado (ABESO, 2016; KOPELMAN, 2000). A 

classificação do IMC é importante para comparações entre populações, identificação de 

grupos com maior risco de complicações clínicas e para o estabelecimento de prioridades 

no tratamento individual ou coletivo (WHO, 2000). 

Segundo padrões internacionalmente estabelecidos para adultos descendentes de 

europeus, os pontos de corte de IMC são definidos de acordo com a adiposidade e o risco 

de mortalidade ou doenças crônicas, conforme a seguir: sobrepeso de 25,0 a 29,9 Kg/m² 

(risco pouco elevado), obesidade grau I de 30 a 34,99 Kg/m² (risco elevado), obesidade 

grau II de 35 a 39,99 Kg/m² (risco muito elevado), obesidade grau III de 40 a 49,99 Kg/m² 

(risco muitíssimo elevado), superobesidade de 50 a 59,99 Kg/m² e super superobesidade 

quando o valor for igual ou superior a 60 Kg/m² (RENQUIST, 1997; WHO, 2000). 

O IMC é um índice antropométrico comumente utilizado em pesquisas de saúde 

e prática clínica por ser um método prático, não invasivo, simples e isento de custo (LEE 

et al., 2014). Como limitações, não distingue massa gordurosa de massa magra e pode ser 
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menos preciso para estimar obesidade visceral, considerada um potencial fator de risco 

para doenças metabólicas. Também não reflete a distribuição da massa corporal, que é 

influenciada por fatores como idade, sexo e etnia (ABESO, 2016; HUNG et al., 2017). 

Para um melhor diagnóstico do estado nutricional de indivíduos ou populações, é 

recomendado que o IMC seja combinado a outros métodos de avaliação antropométrica 

e de composição corporal, que também possuem suas vantagens e desvantagens (BAGNI; 

BARROS, 2012; LEE et al., 2014). Adicionalmente, podem ser utilizados perímetros 

corporais como cintura e pescoço, relação cintura-quadril, dobras cutâneas (dependendo 

do grau de obesidade) e avaliação da composição corporal (ABESO, 2016; JEHAN et al., 

2017; KOPELMAN, 2000, 2000; KYLE et al., 2004; WHO, 2011).  

 

2.1.2 Etiopatogenia e complicações 

A etiologia da obesidade está associada a um conjunto de fatores que se inter-

relacionam e se potencializam por questões econômicas, culturais, ambientais, 

mecanismos genéticos, condições comportamentais e sociais (BEZERRA et al., 2017; 

CHATTERJEE; GERDES; MARTINEZ, 2020; KOPELMAN, 2000). Também 

influenciam no acúmulo de tecido adiposo e na obesidade a qualidade do sono, tabagismo, 

alcoolismo e determinados medicamentos psiquiátricos, corticoides, insulina, 

bloqueadores beta-adrenérgicos, entre outros. Alterações na MI, globalização, 

urbanização, hábitos alimentares inadequados e desregulação do controle hipotalâmico 

de fome e saciedade também podem ser considerados na alteração do balanço energético 

(ABESO, 2016; VALK et al., 2019; YU et al., 2019; ZHOU; URSO; JADEJA, 2020).  

A ingestão alimentar e, consequentemente, o peso corporal são controlados por 

sinais e circuitos neuronais, por meio de nutrientes da dieta e hormônios como leptina, 

adiponectina, insulina (considerados anorexígenos, por reduzir o apetite) e grelina (que é 

orexígeno, estimulando a alimentação). Esse mecanismo neuroendócrino ocorre de forma 

conjunta e bidirecional, pela ligação à receptores específicos localizados no núcleo 

arqueado do hipotálamo denominados neuropeptídio Y/proteína relacionada à agouti 

(NPY/AgRP) e pró-opiomelanocortina/transcrição regulada por cocaína e anfetamina 

(POMC/CART). Dessa forma, os sinais neurais são recebidos e transmitidos para órgãos 

periféricos e vice-versa (LEE; MATTSON, 2014). Na obesidade, o excesso de tecido 

adiposo, inflamação crônica de baixo grau, que consiste em um mecanismo de defesa à 

estímulos prejudiciais como proliferação de patógenos e lesão tecidual, e possível 

resistência à leptina e insulina podem levar à prejuízos na sinalização hormonal, nos 
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sistemas de fome e saciedade, aumento de peso corporal, desenvolvimento de doenças 

metabólicas e mudanças no comportamento alimentar, incluindo hiperfagia (AL-NAJIM; 

DOCHERTY; LE ROUX, 2018).  

Modificação dos hábitos alimentares para um padrão dietético denominado 

“ocidental”, caracterizado pelo consumo habitual de produtos com quantidade 

insuficiente de nutrientes e alta densidade calórica, também favorece o desenvolvimento 

da obesidade (DE LUCENA et al., 2020; MCKAY et al., 2020). Este padrão 

ocidentalizado apresenta alta frequência no consumo de alimentos industrializados 

(processados e ultraprocessados), pobre em fibras dietéticas e ricos em lipídios saturados, 

açúcares, xarope de milho com alto teor de frutose, bebidas adoçadas e refrigerantes. Em 

consequência, pode estar relacionado à deficiências nutricionais e modificação na 

homeostase energética (BENOMAR; TAOUIS, 2019; MA et al., 2017; MULLEE et al., 

2019; SATOKARI, 2020; SERGI et al., 2020). 

Sabe-se que o aumento da ingestão calórica e a diminuição do gasto energético 

podem levar à um balanço energético positivo. Esse desequilíbrio favorece maior 

armazenamento de triacilglicerol nos adipócitos, que aumentam de volume, acumulando 

e secretando grandes quantidades de citocinas e quimiocinas pró-inflamatórias (CHANG; 

CHAVAN; PAVLOV, 2019; CUSSOTTO et al., 2020; LIU; NIKOLAJCZYK, 2019; 

SINDHU et al., 2019). A alteração da composição e da função dos adipócitos na 

obesidade está associada à modificações de células imunes, especialmente relacionadas 

ao tecido adiposo branco. Esse mecanismo leva ao aumento da expressão da proteína 

quimioatraente de monócitos 1, por estímulo de células endoteliais, infiltração de 

macrófagos e neutrófilos e amplificação da resposta inflamatória local e sistêmica pela 

produção de interleucinas 1 e 6 e do Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-alfa) (LIU; 

NIKOLAJCZYK, 2019). Em níveis elevados, esses marcadores inflamatórios podem 

causar prejuízos na funcionalidade de órgãos e tecidos importantes para a regulação 

metabólica incluindo fígado, músculos, intestino e hipotálamo, contribuindo para a  

redução da produção de adiponectina, resistência à insulina e estímulo da lipólise, 

conforme figura 1 (KWAIFA et al., 2020; RAY, 2018; SINDHU et al., 2019; YU et al., 

2019).  
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Figura 1 – Obesidade, resistência à insulina e resposta inflamatória  

Fonte: MANCINI et al., (2015) 

 

Caracterizada pela inflamação crônica de baixo grau, a obesidade é a quinta maior 

causa de outras doenças crônicas não transmissíveis no mundo, sendo fator de risco para 

o desenvolvimento e agravamento de complicações clínicas e alterações endócrinas e 

metabólicas (KALLIGEROS et al., 2020; OUSSAADA et al., 2019; RYAN; CAPLICE, 

2020). O IMC elevado tem sido relacionado à morbidades secundárias como 

desenvolvimento e progressão de DM2, SM, doenças cardiovasculares, HAS, doença 

hepática gordurosa não alcoólica, dislipidemias, alguns tipos de câncer, redução da 

longevidade e da qualidade de vida, problemas psicossociais, colelitíase, apneia 

obstrutiva do sono, desregulação hormonal, osteoartrite, depressão, doenças pulmonares, 

hérnia, síndrome do ovário policístico, infertilidade e alteração na função e composição 

da MI (ARPÓN et al., 2019; BENOMAR; TAOUIS, 2019; CIOBÂRCĂ et al., 2020a; 

GARRUTI, 2017; KOPELMAN, 2000; LIU; NIKOLAJCZYK, 2019; RAY, 2018; VAN 

DE WOUW et al., 2017; WHO, 2000; YU et al., 2019; ZHOU; URSO; JADEJA, 2020).   

 

2.1.3 Tratamento da obesidade  

Por se tratar de uma doença crônica que não tem cura, que predispõe ao risco de 

complicações e diminuição da expectativa de vida, o tratamento da obesidade deve ser 

contínuo e envolver equipe multidisciplinar (COUTINHO, 1999; PEREIRA et al., 

2019a). Recomenda-se o acompanhamento integrado com diferentes profissionais, 
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incluindo nutricionista, endocrinologista, cirurgião, psicólogo, psiquiatra, enfermeira, 

educador físico, entre outros (COSTA et al., 2008a).  

Nesse contexto, a melhora nos parâmetros de saúde deve ir além da simples perda 

de peso (PEREIRA et al., 2019a). Os principais objetivos do tratamento da obesidade 

devem abranger remissão de doenças secundárias, perda, estabilização e manutenção de 

peso saudável, prevenção de ganho de peso corporal e benefícios na qualidade de vida 

(COUTINHO, 1999). Para atingir resultados satisfatórios, a abordagem deve ser 

individualizada e englobar modificações de comportamento e de hábitos alimentares 

(ABESO, 2016).  

Abordagens como dietoterapia, psicoterapia, farmacoterapia, atividade física e 

intervenção cirúrgica podem ser consideradas e são reconhecidas pela Diretriz Brasileira 

de Obesidade, elaborada pela Associação Brasileira de Estudo da Obesidade e da SM 

(COUTINHO, 1999). As terapias disponíveis devem ser escolhidas considerando 

histórico familiar, estado de saúde do paciente, segurança, benefícios e efeitos adversos 

(ABESO, 2016). 

Em alguns tratamentos, intervenções no estilo de vida como exercício físico 

vigoroso e restrição alimentar podem ser eficazes, mas resultar em modesta perda de peso 

corporal não sustentada em longo prazo (ALBAUGH et al., 2017). Dada a urgência da 

necessidade de emagrecimento pela possível remissão de doenças associadas à obesidade 

como DM2 e HAS, aumento da longevidade, melhoria na qualidade de vida e redução do 

risco de mortalidade, a CB pode ser considerada de acordo com quatro critérios: IMC, 

idade, comorbidades e tempo de doença (SBCBM, 2019). 

 

2.2 Cirurgia bariátrica 

 

2.2.1 Definição e classificação 

A CB consiste em todas as técnicas de procedimentos cirúrgicos do trato 

digestório com respaldo científico, visando a redução de peso corporal em indivíduos com 

obesidade. Em 2007, o termo “cirurgia metabólica” foi acrescentado à sigla da Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) e corresponde à manipulação 

operatória de um órgão normal ou sistema orgânico para atingir potencial ganho de saúde 

(PEREIRA et al., 2019a).  

As primeiras tentativas cirúrgicas para controle de peso corporal ocorreram na 

década de 1950, na Suécia (CIOBÂRCĂ et al., 2020a). Complicações precoces e tardias 
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no que diz respeito à síndrome do intestino curto e supercrescimento bacteriano foram 

relatadas nos procedimentos iniciais. Com o avanço das técnicas, entre 1980 e 1990, os 

efeitos metabólicos da CB começaram a ser observados (especialmente no metabolismo 

da glicose e em comorbidades associadas à obesidade) (PEREIRA et al., 2019a).  

A CB é considerada um dos tratamentos mais eficazes, em casos de obesidade 

grave, para redução e manutenção de peso em longo prazo, que pode compreender 

período superior à um ou cinco anos conforme diferentes autores (ALBAUGH et al., 

2017; CIOBÂRCĂ et al., 2020a; FURET et al., 2010; LEE et al., 2019a; PALMISANO 

et al., 2019; WERLING et al., 2013). Caso o paciente não possua obesidade grave, é 

sugerido tratá-lo com modificações no estilo de vida, com ou sem medicamento, antes de 

considerar a intervenção cirúrgica (ABESO, 2016).  

A história a CB no Brasil iniciou em 1970, pelo cirurgião Salomão Chaib, por 

meio de técnicas de derivações jejuno-ileais do tipo Payne na Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. Em 1980, o cirurgião americano Edward E. Manson foi 

responsável por introduzir o conceito de restrição gástrica, que levou ao desenvolvimento 

de outras técnicas como gastroplastia vertical e RYGB. Na década de 1990, 

procedimentos cirúrgicos incluindo o RYGB, foram aprimorados e passaram a oferecer 

maior segurança e eficácia nos resultados em período prolongado (SBCBM, 2019).   

O tratamento cirúrgico da obesidade tem sido associado à diminuição dos índices 

de mortalidade e de riscos metabólicos e aumento da qualidade de vida (ABESO, 2016; 

CAMPISCIANO et al., 2018a; COSTA et al., 2008a). Ainda está associado à diversos 

benefícios como a remissão e controle de comorbidades, tais como: resistência à insulina, 

doenças cardiovasculares, risco de câncer, esteatose hepática gordurosa não alcoólica, 

HAS e DM2 (ALBAUGH et al., 2017).  

O Brasil é considerado o segundo país do mundo em realização de CB, alcançando 

100 mil procedimentos ao ano. Entre 2012 e 2016, o número de cirurgias bariátricas 

aumentou 46,7%. Pelo Sistema Único de Saúde, esse percentual foi ampliado em 215%, 

no período entre 2008 e 2017. Apesar das estimativas em ascensão, acredita-se que menos 

de 1% dos candidatos à referida operação seja atendido atualmente (SBCBM, 2019). 

Conforme dados recentes da SBCBM, há aproximadamente 4,9 milhões de pessoas 

elegíveis para CB no Brasil (SBCBM, 2018).  

Com relação às técnicas cirúrgicas, podem ser classificadas de acordo com o 

mecanismo de ação e são classificadas em restritivas, disabsortivas ou mistas 

(ALMEIDA; ZANATTA; REZENDE, 2012). Na primeira, ocorre a restrição da 
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quantidade de alimentos no estômago e induz saciedade precoce. A segunda pode alterar 

significativamente a absorção dos alimentos no intestino delgado e a terceira é 

caracterizada pela restrição na capacidade de alimentos no estômago (SBCBM, 2017a). 

Conforme a Resolução 2.131 de 2015, os procedimentos bariátricos reconhecidos 

pelo CFM são: balão intragástrico, banda gástrica ajustável, cirurgia de Scopinaro ou 

“Switch duodenal”, Sleeve e RYGB (BRASIL, 2015).  

O RYGB, também denominado gastroplastia com desvio intestinal ou derivação 

gástrica em Y de Roux, é o procedimento mais realizado no Brasil correspondendo a 75% 

das cirurgias bariátricas. Estudado desde a década de 60, é considerado eficaz por induzir 

a perda de 70 a 80% do excesso de peso inicial e pela possível reversão de doenças 

relacionadas à obesidade (PAJECKI et al., 2019a; PALMISANO et al., 2019; SBCBM, 

2017a). Também tem sido associado à melhora do estado metabólico e inflamatório no 

período pós-cirúrgico (FURET et al., 2010; KONG et al., 2013). 

Trata-se de um procedimento misto predominantemente restritivo, no qual as alças 

intestinais são divididas em três segmentos denominados alça: biliopancreática (que fica 

excluída da passagem de alimentos), alimentar (responsável por conduzir os alimentos 

sem as secreções biliopancreáticas) e comum (que associa o conteúdo da alça alimentar 

e biliopancreática) (PEREIRA et al., 2019a). Em resumo, ocorre o grampeamento de uma 

parte do estômago, criando-se uma bolsa gástrica de aproximadamente 30 mililitros (ml), 

que permanece com fluxo de nutrientes. O estômago restante, denominado remanescente 

gástrico, é removido do contato com nutrientes e uma porção do jejuno é seccionada e 

conectada à bolsa gástrica. A continuidade intestinal ocorre pela conexão 

jejunojejunostomia e o intestino distal remanescente é chamado de canal comum, 

conforme a figura 2 (ALBAUGH et al., 2017).  
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Figura 2 – Técnica cirúrgica de Bypass gástrico em Y de Roux (RYGB) 

Fonte: SBCBM, 2019 

 

O RYGB apresenta vantagens como perda de peso adequada por longo prazo, que 

em geral é considerado a partir de 1 ano de pós-operatório, sendo capaz de tratar a doença 

do refluxo gastresofagiano. Pode ainda contribuir para melhora de complicações 

associadas à obesidade e aumento da qualidade de vida, além de ser uma técnica 

potencialmente reversível (LEE et al., 2019a). As taxas de complicações no pós-

operatório são consideradas aceitáveis, com desfechos negativos, incluindo fístula, 

obstrução intestinal e tromboembolismo, variando entre 10 e 17%. O percentual de 

reoperação é de aproximadamente 7% e de mortalidade, entre 0,08 e 0,35%. Em estudo 

de coorte retrospectivo com amostra de 1.051 pacientes submetidos à RYGB, observou-

se 3,8% de complicações, 2,6% de reoperação e 0,6% de óbito (BRASIL, 2015; STOLL 

et al., 2016).  

As modificações funcionais e hormonais no tubo digestivo favorecem o controle 

ou reversão de comorbidades metabólicas, especialmente DM2, e os efeitos metabólicos 

parecem ocorrer independente da perda de peso. Outro benefício é a modificação da 

produção de hormônios pelo desvio do intestino, favorecendo o aumento da saciedade, 

menor ingestão de alimentos e controle de HAS (BRASIL, 2015; SBCBM, 2017a).  
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As desvantagens incluem complexidade da técnica, limitação ao acesso do 

estômago para exames radiológicos e endoscópicos e maior probabilidade de anemia 

ferropriva e deficiência proteica, comparado à outras cirurgias (BRASIL, 2015). 

A gastrectomia vertical, também denominada gastrectomia em manga ou 

gastrectomia longitudinal, é um procedimento restritivo e metabólico (BRASIL, 2015; 

SBCBM, 2017b). Realizada há mais de 20 anos, possui aceitação global e leva à restrição 

calórica pela diminuição do volume gástrico (ARON-WISNEWSKY et al., 2019). Cerca 

de um ano após a cirurgia, a perda de peso parece ser maior quando comparada à banda 

gástrica e menor em relação à RYGB (LEE et al., 2019a). 

Nesse procedimento, há remoção de aproximadamente 70% a 80% do estômago 

proximal ao antro e permanece somente uma parte do estômago em formato similar a um 

tubo com capacidade de 80 a 100 ml (SBCBM, 2017b). Não há modificação anatômica 

no intestino delgado e o volume gástrico diminui significativamente, como pode ser 

observado na figura 3 (ALBAUGH et al., 2017).  

 

 

Figura 3 – Gastrectomia Vertical (Sleeve) 

Fonte: SBCBM, 2019 

 

A Sleeve promove esvaziamento gástrico acelerado, aumento da velocidade de 

trânsito gastrointestinal e estimulação do intestino distal de forma precoce. Esse 

mecanismo está relacionado a alterações hormonais como elevação de peptídeo 
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semelhante a glucagon 1, relacionado à saciedade. A ressecção do fundo gástrico pode 

modificar a grelina, mas os estudos ainda são controversos quanto ao papel desse 

hormônio orexígeno (associado ao aumento do apetite) na perda de peso e melhora 

metabólica. Ainda cabe destacar que mudanças metabólicas no pós-operatório podem 

estar relacionadas à elevação de sais biliares e alteração da MI (PEREIRA et al., 2019a).  

Como vantagem dessa técnica cirúrgica, é possível citar a não exclusão do 

duodeno no trânsito alimentar, favorecendo que a absorção de ferro, cálcio, zinco e 

vitaminas do complexo B permaneça inalterada. Outro benefício é a provável eficácia no 

controle da HAS, colesterol e triglicerídeos (SBCBM, 2017b). Com relação às 

desvantagens, é irreversível e pode resultar em complicações de alta complexidade e 

difícil tratamento (BRASIL, 2015). 

 

2.2.2 Indicações para cirurgia  

Os procedimentos cirúrgicos devem ser realizados por equipes treinadas, 

habilitadas especificamente para essa finalidade, observando as individualidades dos 

pacientes, critérios de elegibilidade e com suporte de equipe multidisciplinar (BRASIL, 

2015).  

O rigoroso acompanhamento desde o pré-operatório é importante para prevenção 

ou diminuição de complicações no pós-operatório, incluindo estenoses, fístulas, 

infecções, hemorragia, hérnia interna, obstrução intestinal, tromboembolismo pulmonar, 

síndrome de dumping, desnutrição proteica, anemia ferropriva e deficiências de 

micronutrientes (ABESO, 2016).   

Em função de possíveis riscos nutricionais e de saúde, a CB possui 

contraindicações que incluem a dependência de drogas ilícitas ou álcool, risco anestésico 

e cirúrgico, quadros psicóticos e demenciais e transtorno de humor grave. Outro fator que 

deve ser considerado é a dificuldade no entendimento quanto ao tratamento e resultados 

esperados e sobre os riscos, benefícios, necessidade de acompanhamento no pós-

operatório e de mudanças no estilo de vida (ABESO, 2016; BRASIL, 2015).  

Independentemente da técnica utilizada, as indicações para CB estão elencadas no 

Consenso Brasileiro Multissocietário em Cirurgia da Obesidade, estabelecido pela 

SBCBM e publicado em 2006 (SBCBM, 2016), conforme a seguir: 

Quanto ao peso corporal: 

• IMC > 40 Kg/m², independentemente da presença de comorbidades; 

• IMC entre 35 e 40 Kg/m², na presença de comorbidades; 
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• IMC entre 30 e 35 Kg/m², na presença de doenças que tenham 

obrigatoriamente a classificação “grave” por médico especialista na área. Nesse caso, é 

obrigatória a constatação de “intratabilidade clínica da obesidade” por endocrinologista. 

Quanto à idade:  

• Abaixo de 16 anos. Como não há estudos suficientes que corroborem para 

essa indicação, é necessária avaliação dos riscos pela equipe multidisciplinar e 

consentimento dos responsáveis;  

• Entre 16 a 18 anos: sempre que houver indicação e consenso entre família 

e equipe multidisciplinar; 

• Entre 18 e 65 anos: não há restrições quanto à idade; 

• Acima de 65 anos: a avaliação é realizada de forma individualizada pela 

equipe multidisciplinar, levando em consideração fatores como expectativa de vida, 

comorbidades, risco cirúrgico e benefícios da perda de peso.  

Quanto ao tempo de doença:  

• É necessário apresentar IMC e comorbidades em faixa de risco há pelo 

menos 2 anos, ter realizado tratamentos convencionais anteriormente, além do insucesso 

ou recidiva de peso; 

• O critério acima não se aplica em casos de pacientes com IMC maior do 

que 50 Kg/m² e IMC entre 35 a 50 Kg/m² com doenças de evolução progressiva ou risco 

elevado. 

 

2.3 Microbiota intestinal  

 

2.3.1 Fatores relacionados à formação e modulação da microbiota intestinal e 

complicações associadas à disbiose   

A MI é caracterizada por um consórcio de microrganismos presente no intestino, 

onde é estimado ter cem vezes mais genes do que o genoma humano e 100 trilhões de 

bactérias (BACKHED et al., 2004; PALMISANO et al., 2019). Considerada um órgão 

metabólico, desempenha um importante papel em mecanismos fisiopatológicos incluindo 

balanço energético, estado inflamatório e metabólico e regulação na ingestão alimentar, 

além da metabolização de fármacos e compostos dietéticos (CAMPISCIANO et al., 

2018b; MEDINA et al., 2017; PAJECKI et al., 2019a).  

A composição da MI é dinâmica, predominantemente composta por bactérias 

anaeróbias, em maior parte (cerca de 90%) por filos F e B e, em menor grau, 
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Actinobacteria (A) e P (CAMPISCIANO et al., 2018b; MEDINA et al., 2017; 

PALMISANO et al., 2019). De acordo com a estrutura da parede celular, essas bactérias 

intestinais podem ser classificadas em gram positivas, como F e A, ou gram negativas, 

como B e P (CARVALHO; ABDALLA SAAD, 2013).  

Denomina-se eubiose a relação de simbiose entre bactérias, vírus, fungos e 

protozoários que habitam a MI, de forma que se beneficiem (LEVY et al., 2017). 

Disbiose, por sua vez, é o desequilíbrio entre microrganismos do intestino, com 

predomínio de bactérias com maior potencial patogênico, estimulada por um conjunto de 

fatores ambientais e relacionado ao hospedeiro (CIOBÂRCĂ et al., 2020a; DEL BAS et 

al., 2018; SATOKARI, 2020; SERGI et al., 2020). 

Acredita-se que a colonização bacteriana se inicie no parto, havendo mudanças 

graduais principalmente até os três anos idade, quando é formada uma microbiota 

intestinal similar à de um adulto. Nesse período, o tipo de parto e de aleitamento, 

introdução alimentar e o estado imunológico e metabólico do bebê parecem impactar a 

composição desse agregado de microrganismos presentes no intestino. Fatores 

microbiológicos, como bactérias ambientais e nativas, genética, estilo de vida e exposição 

à determinados tipos de medicamentos incluindo antibióticos também estão associados à 

mudanças na proporção e diversidade de bactérias intestinais (PALMISANO et al., 2019; 

RAUTAVA et al., 2012; TAMBURINI et al., 2016). Os inibidores de bomba de próton, 

por sua vez, podem estar relacionados à modificação do pH intestinal, crescimento 

bacteriano no intestino delgado e menor perda de peso após RYGB (WARD et al., 2014). 

Em contrapartida, observou-se elevação dos níveis de mucina e melhora da 

permeabilidade intestinal após o uso de antidiabéticos em ratos (MARTINS; BAPTISTA; 

CARRILHO, 2018). 

A MI está relacionada à síntese de vitaminas e parece ser capaz de auxiliar na 

fermentação de carboidratos acessíveis à microbiota (CAM), incluindo polissacarídeos, 

frutanos e carboidratos associados à fenólicos, resultando na produção de ácidos graxos 

de cadeia curta (acetato, butirato e propionato) que modulam processos fisiológicos em 

diversos tecidos. Os nutrientes da dieta, incluindo fibras dietéticas, parecem estar 

associados à melhora da sensibilidade à insulina, da função hepática e do metabolismo 

do colesterol (CANI et al., 2019; CIOBÂRCĂ et al., 2020a). 

Cabe ressaltar que o intestino tem sido destaque em pesquisas pela possível 

relação benéfica com sistema imunológico, adequado metabolismo de sais biliares, 

regulação do peso corporal e melhora da absorção de glicose, contribuindo para a 
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promoção de saúde (CAMPISCIANO et al., 2018b; FURET et al., 2010; MEDINA et al., 

2017).  

Em contrapartida, mudanças na composição e função da MI parecem associadas 

com prejuízo na imunidade, resistência à insulina, inflamação crônica de baixo grau, 

acúmulo de adiposidade e com o aumento do fator de risco para distúrbios metabólicos e 

cardiovasculares (CAMPISCIANO et al., 2018b; CIOBÂRCĂ et al., 2020a; FURET et 

al., 2010; MEDINA et al., 2017). Por meio do excesso do consumo de colina e L-

carnitina, presentes em proteínas de origem animal, há estímulo da conversão hepática de 

trimetilamina em N-óxido de trimetilamina (TMAO). Altas concentrações plasmáticas 

dessa toxina urêmica podem resultar em diminuição do transporte reverso de colesterol e 

da síntese de sais biliares e, consequentemente, contribuir para aterosclerose, ataque 

cardíaco, insuficiência renal crônica e cardíaca, acidente vascular encefálico, HAS e DM 

(BROWN; HAZEN, 2018; JONSSON; BÄCKHED, 2017; KOETH et al., 2014; RAY; 

MAHATA; DE, 2016; ZHUANG et al., 2019).  

A desregulação da MI pode contribuir para hiperfagia, em função da inibição da 

expressão dos hormônios intestinais anorexígenos, como peptídeo semelhante ao 

glucagon 1 e peptídeo YY (PYY), e favorecer a preferência pelo consumo de alimentos 

hiperlipídicos e ricos em carboidratos e açúcares (CARVALHO; ABDALLA SAAD, 

2013). Também pode ocorrer o aumento da capacidade de coletar e armazenar a energia 

advinda da dieta, pela supressão do inibidor da lipoproteína lipase (LPL) circulante, 

denominado fator adipositário induzido pelo jejum (BACKHED et al., 2004; KOLIADA 

et al., 2017).  

Ainda convém lembrar que o aumento da permeabilidade intestinal à componentes 

bacterianos do lúmen intestinal é comumente relatado em casos de disbiose e pode ocorrer 

pela diminuição de uma barreira composta por junções celulares apertadas, denominadas 

tight junctions, facilitando a translocação de bactérias inteiras, seus produtos e 

metabólitos do epitélio intestinal para a circulação sanguínea (FESTI et al., 2014; VAN 

DE WOUW et al., 2017). Os lipopolissacarídeos (LPS), que são grandes moléculas 

presentes no lúmen intestinal, derivados da membrana externa de bactérias gram-

negativas, podem migrar em quantidades elevadas para a corrente sanguínea (CANI et 

al., 2007). LPS são integrantes essenciais da membrana externa de bactérias gram-

negativas capazes de se ligarem ao receptor do tipo Toll 4. A resposta inflamatória 

ocasionada pelo aumento de LPS no plasma é denominada endotoxemia metabólica e 

pode desencadear vias de sinalização que levam à resposta inflamatória de forma local e 
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sistêmica (BRUN et al., 2007; DELZENNE et al., 2011; ELENA et al., 2009; MANCO; 

PUTIGNANI; BOTTAZZO, 2010).  

Dessa forma, a MI parece contribuir para um estado de saúde ou doença pela sua 

possível interação com hospedeiro no que se refere à: fisiologia, metabolismo, nutrição, 

imunologia e patologia, incluindo a suscetibilidade à infecções, SM, DM, alergias, 

doenças inflamatórias e cardiovasculares, obesidade, entre outras (CAMPISCIANO et al., 

2018b).  

 

2.3.2 Microbiota intestinal na obesidade e relação com a dieta 

Dados recentes sugerem que o desenvolvimento de doenças metabólicas, como 

obesidade, pode estar associado com alterações na composição da MI (RAY, 2018; SZE; 

SCHLOSS, 2016; WALTERS; XU; KNIGHT, 2014; YU et al., 2019; ZHOU; URSO; 

JADEJA, 2020).  

Tanto bactérias gram negativas quanto gram positivas têm sido relacionadas à 

fisiopatologia da obesidade (DEL BAS et al., 2018). Em indivíduos com IMC igual ou 

acima de 30,0 Kg/m², são documentadas alterações nos filos F e B, comparados à 

eutróficos sugerindo o aumento de A e F e redução de B e da diversidade 

(CAMPISCIANO et al., 2018b; GRAHAM; MULLEN; WHELAN, 2015; KOLIADA et 

al., 2017; PALMISANO et al., 2019). Esse assunto é controverso tanto nos experimentos 

em roedores quanto em humanos (VAN DE WOUW et al., 2017). Estudo experimental 

em camundongos constatou maior proporção de F em roedores geneticamente obesos e 

aumento da razão F/B, quando comparadas à eutróficos. Em humanos com obesidade, 

por sua vez, há relatos de diminuição de B e modificações na proporção do filo A (FURET 

et al., 2010; PAJECKI et al., 2019a).  

De maneira geral, a literatura sugere uma menor diversidade bacteriana e elevação 

da razão F/B, associados ao desenvolvimento e progressão de doenças metabólicas 

abrangendo obesidade e DM2, assim como aumento de P estando vinculado à distúrbios 

pró-inflamatórios e disbiose (CAMPISCIANO et al., 2018b; KONG et al., 2013; 

PAJECKI et al., 2019a; PALMISANO et al., 2019).  

Dessa forma, supõe-se que o excesso de tecido adiposo pode modificar a 

quantidade e variabilidade de espécies bacterianas (CAMPISCIANO et al., 2018b; 

PALMISANO et al., 2019). Mudanças taxonômicas na MI podem contribuir para o 

agravamento da obesidade de várias formas, incluindo aumento da extração de energia da 

dieta, inflamação crônica de baixo grau, resistência à insulina, alteração no metabolismo 
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de ácidos biliares, prejuízo no sistema imunológico e na produção e absorção de 

micronutrientes (CIOBÂRCĂ et al., 2020a; MEDINA et al., 2017; RAY; MAHATA; DE, 

2016; TURNBAUGH et al., 2006).   

A dieta pode levar, de forma direta ou indireta, à alterações rápidas, porém 

transitórias, na diversidade de bactérias e no funcionamento da MI. Essas modificações 

podem ocorrer dentro de quatro dias, de acordo com o padrão dietético (PALMISANO et 

al., 2019). Portanto, a alimentação parece desempenhar um papel fundamental na 

composição da MI, modulando a quantidade e diversidade de substratos necessários para 

o desenvolvimento bacteriano (CIOBÂRCĂ et al., 2020a).  

Há relatos de que a dieta ocidental, rica em lipídios saturados e trans, proteína de 

origem animal e produtos industrializados e com baixo teor de fibras dietéticas e 

compostos bioativos, esteja associada à disbiose (CIOBÂRCĂ et al., 2020a; SATOKARI, 

2020; SERGI et al., 2020). Um padrão de alimentação desequilibrado em qualidade e 

proporção de macronutrientes possui caráter pró-inflamatório. Esse consumo habitual 

pode levar ao aumento de LPS na corrente sanguínea, favorecendo a ativação de vias 

inflamatórias pela liberação de citocinas na corrente sanguínea como interleucina 6, 

leptina, resistina e TNF-alfa especialmente no fígado, músculo esquelético e tecido 

adiposo (AVTANSKI et al., 2019; ZHOU; URSO; JADEJA, 2020).  

O consumo frequente de alimentos hiperlipídicos pode levar à desregulação de 

hormônios relacionados à saciedade, incluindo leptina e insulina e o consumo excessivo 

de açúcar parece aumentar a proporção de P no intestino e diminuir B, o que ainda é 

controverso na literatura (BENOMAR; TAOUIS, 2019; HEISS; OLOFSSON, 2018; 

SATOKARI, 2020). Este padrão alimentar citado contribui também para o aumento da 

razão F/B e de macrófagos, inflamação sistêmica, resistência à insulina e o 

desenvolvimento e agravamento da obesidade e de doenças metabólicas (CHANG; 

CHAVAN; PAVLOV, 2019; RAY; MAHATA; DE, 2016; YU et al., 2019; ZHOU; 

URSO; JADEJA, 2020).   

 A dieta com baixo teor de CAM, compostos bioativos, hiperlipídica e rica em 

açúcares tem sido relacionada com o aumento do risco de doenças cardiovasculares, 

disfunções metabólicas, desequilíbrio no controle da homeostase energética e 

hipotalâmica, modificação da composição da MI, resistência à insulina, DM2, obesidade 

e inflamação crônica de baixo grau (BENOMAR; TAOUIS, 2019; SATOKARI, 2020).  

Em candidatos à CB, deficiências prévias de micronutrientes, baixa variedade 

alimentar, outras doenças crônicas associadas, medicamentos que levam à rápida perda 
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de peso antes da cirurgia e restrição calórica também podem influenciar no estado 

nutricional e possivelmente a MI ainda no pré-operatório, repercutindo no período pós-

cirúrgico (CIOBÂRCĂ et al., 2020a). 

 

2.3.3 Compostos fenólicos na obesidade e sua influência na microbiota intestinal 

Fitoquímicos incluem fenólicos, carotenóides e fibras dietéticas. Trata-se de 

compostos bioativos presentes em frutas e vegetais. Podem atuar como coadjuvantes no 

tratamento da obesidade, na redução do estado inflamatório e no manejo da disbiose, 

devido às estruturas químicas complexas e funcionalidades  (YIN et al., 2019).  

Polifenóis consistem em metabólitos secundários de plantas e podem ser 

encontrados no cacau, café, sementes, frutas vermelhas, legumes, azeite de oliva 

extravirgem, maçãs, azeitonas, nozes, repolho, alface, vinho, chá e cereais integrais 

(CARRERA-QUINTANAR et al., 2018; KAWABATA; YOSHIOKA; TERAO, 2019a). 

A estimativa de consumo diário de polifenóis é de aproximadamente 1g, não existindo 

recomendação de ingestão para nenhum composto bioativo até o presente momento, e 

alguns padrões dietéticos, como a dieta mediterrânea, são caracterizados por serem ricos 

em polifenóis (CUEVA et al., 2017).  

São classes dos compostos fenólicos ácidos fenólicos (curcumina), flavonoides, 

estilbenoides (resveratrol) e lignanas (CARRERA-QUINTANAR et al., 2018; CASTRO-

BARQUERO et al., 2018). O resveratrol é um composto fenólico encontrado no vinho 

tinto, cascas de uva, amendoins, leguminosas e frutas vermelhas, como amoras, que tem 

sido descrito com potencial efeito antioxidante, anti-inflamatório e antiobesidade 

(CARRERA-QUINTANAR et al., 2018). 

Polifenóis, incluindo catequinas, antocianinas, curcumina e resveratrol, têm sido 

associados à redução do peso corporal, do IMC e dos perímetros da cintura e quadril, 

melhorias no metabolismo lipídico, aumento da saciedade, inibição da diferenciação e 

apoptose de adipócitos, estímulo da termogênese do tecido adiposo marrom e ativação da 

betaoxidação e à melhorias no metabolismo lipídico (CASTRO-BARQUERO et al., 

2018; CUEVA et al., 2017). 

Os flavonoides, por sua vez, parecem contribuir para diminuição do IMC. O 

resveratrol tem sido relacionado à diminuição da proliferação de adipócitos, da lipogênese 

e aumento da lipólise e betaoxidação. No entanto, essa evidência científica ainda é 

limitada, pois a perda de peso e a manutenção do peso perdido podem estar condicionados 

à suplementação alimentar (CASTRO-BARQUERO et al., 2018). As catequinas, que 
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podem ser encontradas no chá verde, parecem promover betaoxidação pela regulação da 

expressão do tecido adiposo, além de facilitar o transporte de ácidos graxos para 

mitocôndria (CASTRO-BARQUERO et al., 2018). No entanto, os resultados do consumo 

total e de algumas subclasses de polifenóis sobre a adiposidade nos estudos ainda são 

inconsistentes em função da variabilidade interindividual da MI (CASTRO-BARQUERO 

et al., 2018; CUEVA et al., 2017). 

A dieta é considerada uma das principais ferramentas para promoção do equilíbrio 

da MI. Nos últimos anos, um número crescente de estudos tem sido realizado sobre as 

propriedades prebióticas dos fenólicos e a respeito de sua função fisiológica no intestino 

e na modificação da composição da MI. O agregado de microrganismos presentes no 

intestino parece influenciar a biodisponibilidades dos compostos fenólicos, alterando a 

estrutura glicosídica. Nesse mecanismo, glicosídeos são convertidos em agliconas por 

enzimas presentes na MI e, em seguida, submetidos à atividade de enzimas de fase II no 

fígado gerando glucuronídeos e/ou sulfatos, que são conjugados de polifenóis excretados 

pela bile e que retornam ao trato gastrointestinal (TGI) (KAWABATA; YOSHIOKA; 

TERAO, 2019a). Apenas 5 a 10% de polifenóis é absorvido no intestino delgado e o 

restante, cerca de 90 a 95%, é degradado no cólon por atividades enzimáticas da MI. No 

intestino, é convertido em metabólitos biodisponíveis e, posteriormente, eliminado pela 

urina (CUEVA et al., 2017). 

 O consumo habitual de polifenóis tem sido estudado como uma estratégia 

promissora a fim de contribuir para homeostase da MI (CUEVA et al., 2017). 

Corroborando com esse entendimento, autores de um estudo in vitro constataram que os 

polifenóis podem favorecer a proliferação de Lactobacillus spp. e Bifidobacterium spp., 

consideradas benéficas. Também tem sido relatado o aumento de Faecalibacterium spp. 

e Bacteroidetes spp. (CASTRO-BARQUERO et al., 2018).  

 O resveratrol parece contribuir para a proliferação dos gêneros de bactérias 

intestinais Bifidobacterium e Lactobacillus (CASTRO-BARQUERO et al., 2018). Com 

relação ao consumo de vinho tinto sem álcool com a mesma composição de polifenóis, 

verificou-se diminuição da razão F/B e aumento de B, em comparação com indivíduos 

que consumiram a mesma bebida com álcool. O consumo de curcumina e resveratrol 

também foi associado com redução da razão F/B em estudo em experimentos com 

animais, possivelmente devido ao impacto na proporção de bactérias presentes no cólon 

e por seus efeitos anti-inflamatórios e anti-carcinogênicos (KAWABATA; YOSHIOKA; 

TERAO, 2019a).  
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Cabe destacar que os resultados dos trabalhos sobre a influência de compostos 

fenólicos na obesidade podem variar conforme o padrão alimentar, diversidade de 

alimentos nativos de cada região, quantidade da ingestão diária e utilização de 

suplementos contendo polifenóis, heterogeneidade da população, desenho de estudo e 

período de intervenção de ensaios clínicos. De todo modo, trabalhos recentes têm 

corroborado para a importância do papel da MI na biodisponibilidade e ação prebiótica 

dos compostos fenólicos e sua associação com desfechos em saúde na população com 

obesidade (CASTRO-BARQUERO et al., 2018; CUEVA et al., 2017; VILLA-

RODRIGUEZ et al., 2019). 

 

2.3.4 Microbiota intestinal no pós-operatório da cirurgia bariátrica  

A interação entre MI e CB é complexa uma vez que a cirurgia promove alterações 

anatômicas e fisiológicas no intestino, incluindo aceleração do trânsito alimentar, maior 

disponibilidade de oxigênio, modificações na regulação hormonal e possível aumento de 

ácidos biliares em níveis intestinais e sistêmicos. Esses fatores parecem contribuir para o 

gasto energético, melhora da homeostase de lipídios e glicose e da sensibilidade à insulina 

no pós-operatório (ALBAUGH et al., 2017; CAMPISCIANO et al., 2018b; GARRUTI, 

2017; KONG et al., 2013; LEE et al., 2019a; MEDINA et al., 2017).  

Os estudos sobre a associação da composição da MI e CB aumentaram a partir de 

um transplante de microbiota fecal, realizado após procedimento bariátrico, no qual foi 

verificada diminuição de peso corporal e de massa gorda em camundongos livres de 

germes (SANMIGUEL et al., 2017). Supõe-se que a recuperação de peso e o 

reaparecimento de doenças relacionadas à obesidade possam estar relacionadas à falta de 

restauração completa da MI após a CB (CIOBÂRCĂ et al., 2020a).  

Cabe destacar que a microbiota intestinal e os sistemas imunológico, metabólico 

e neuroendócrino possuem uma comunicação integrada, desempenhando um importante 

papel na obesidade (EL AIDY; DINAN; CRYAN, 2015). Parâmetros fisiológicos como 

o equilíbrio ácido-base e regulação do pH têm sido considerados relevantes para uma 

resposta imune adequada (HAMM; NAKHOUL; HERING-SMITH, 2015). A MI parece 

estimular o sistema imunológico e o sistema nervoso entérico, modulando o sistema 

nervoso central e impactando a sinalização hipotalâmica de hormônios relacionados à 

fome e saciedade como PYY e grelina, regulação imune, motilidade e secreção intestinal 

e homeostase da mucosa do intestino. Esse mecanismo de interação tem sido relacionado 

à mudanças na permeabilidade intestinal, pois os enterócitos que revestem o trato 
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gastrointestinal (TGI) são conectados por proteínas de junção apertada, aos níveis 

plasmáticos de LPS, mudanças no comportamento alimento alimentar e na sobrevivência 

e crescimento de bactérias intestinais (EL AIDY; DINAN; CRYAN, 2015).  

Algumas mudanças relatadas no pós-operatório da CB são diminuição relativa da 

abundância de F e aumento de B, P e da diversidade bacteriana. A redução de F e A foi 

observada em indivíduos que diminuíram a ingestão de carboidrato na dieta. Em outro 

estudo, a maior proporção de F esteve relacionada ao aumento da absorção de energia, 

enquanto B foi associado à diminuição dessa absorção (ARON-WISNEWSKY et al., 

2019; PAJECKI et al., 2019a). A elevação da abundância de P foi constatada após a 

realização de RYGB e Sleeve, e esse achado tem sido relacionado com a elevação da 

acidez luminal e redução de oxigênio, favorecendo o crescimento de enterobactérias. Em 

modelos animais, observou-se aumento significativo de P após a RYGB e acréscimo na 

proporção de B após RYGB. Em contrapartida, houve decréscimo deste filo depois dos 

voluntários serem submetidos ao Sleeve, embora ambas as técnicas estivessem 

relacionadas à semelhante perda de peso em seis meses de pós-operatório (ARON-

WISNEWSKY et al., 2019; CIOBÂRCĂ et al., 2020a; GRAESSLER et al., 2013; 

MEDINA et al., 2017).  

Além das bactérias presentes no intestino, metabólitos microbianos também 

parecem desempenhar um importante papel em alterações fisiológicas e na saúde 

independentemente da técnica cirúrgica (GRALKA et al., 2015; YU et al., 2020). Os 

metabólitos derivados do metabolismo microbiano são, por exemplo ácidos graxos de 

cadeia curta, ácidos biliares secundários, betaína e colina, e parecem atuar sinergicamente 

contribuindo para melhorias metabólicas pela modulação de biomarcadores plasmáticos 

como insulina e perda de peso após a CB (SHEN et al., 2019; YU et al., 2020). Em um 

estudo longitudinal com adultos com obesidade grave submetidos à RYGB ou Sleeve, 

verificou-se modificações significativas da composição da MI e de metabólitos 

microbianos nos períodos pré e pós-operatório (SHEN et al., 2019). 

Os dados relativos à proporção dos filos de bactérias e metabólitos após a CB são 

conflitantes tanto em estudos em humanos quanto em animais e a dieta parece contribuir 

para essas diferenças (ARON-WISNEWSKY et al., 2019; PAJECKI et al., 2019a; SHEN 

et al., 2019). Além disso, os mecanismos envolvidos na perda de peso na CB ainda não 

são conclusivos na literatura (MURPHY et al., 2016; PAJECKI et al., 2019a; 

PALMISANO et al., 2019; SANMIGUEL et al., 2017). É relatado que a CB parece não 

ser capaz de restaurar em sua totalidade as possíveis modificações na composição da MI 
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e quanto a redução da diversidade bacteriana, que podem ocorrer devido à alterações no 

metabolismo de indivíduos com obesidade (ARON-WISNEWSKY et al., 2019; 

FINUCANE et al., 2014). Os desfechos positivos em saúde no pós-operatório podem ser 

não oriundos somente de modificações na MI, mas também da dieta, suplementação de 

polivitamínicos, perda de peso e pela própria cirúrgica em si (CIOBÂRCĂ et al., 2020a).   
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3 – JUSTIFICATIVA 

 

 A prevalência da obesidade vem aumentando no Brasil e no mundo, contribuindo, 

junto às suas doenças associadas, com a morbimortalidade da população. Dessa forma, a 

busca por tratamentos e terapia de controle da obesidade, como a CB vem aumentando. 

Recentemente, a MI tem sido associada com regulação do peso corporal, estado 

metabólico e inflamatório e remissão de doenças, incluindo DM2. No entanto, ainda não 

é claro o papel da CB e/ou da mudança no padrão alimentar sobre a MI e como esta pode 

estar associada com o prognóstico cirúrgico e o tratamento da obesidade. Dessa forma, o 

presente trabalho tem como objetivo identificar alterações na MI após a CB em indivíduos 

obesos, por meio de uma revisão sistemática de estudos clínicos e, em estudo transversal, 

verificar associação entre o consumo de fenólicos e perfil da MI em mulheres com 

obesidade.  

 

4 – OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

1) Identificar e comparar alterações na composição da microbiota intestinal na obesidade 

e após a CB, em indivíduos adultos e idosos;  

2) Avaliar a associação entre o consumo de fenólicos, perfil da microbiota intestinal, 

glicemia, lipemia e consumo energético e de macronutrientes em mulheres com obesidade 

grau I e II.     

 

4.2 Objetivos específicos 

 

4.2.1 Objetivo 1 

 Identificar e comparar de forma sistemática a literatura disponível sobre o perfil 

da microbiota intestinal em adultos e idosos com obesidade e submetidos à 

cirurgia bariátrica.  
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4.2.2 Objetivo 2 

 Caracterizar o perfil nutricional das mulheres participantes do estudo; 

 Avaliar o perfil da microbiota intestinal das mulheres; 

 Avaliar o consumo dietético em relação à macronutrientes, fibras e compostos 

fenólicos; 

 Verificar associação do perfil da microbiota intestinal com o consumo de 

compostos fenólicos; 

 Analisar a associação entre o perfil da MI com a lipemia sanguínea. 

 

Os objetivos foram divididos e serão apresentados no manuscrito 1 e manuscrito 2.  

 

5 – MÉTODOS 

 

5.1 Manuscrito 1 

 Revisões sistemáticas tem como objetivos identificar, selecionar, avaliar 

criticamente e analisar a qualidade de dados científicos para responder a uma questão 

específica. Trata-se de um método de análise de evidências confiável, rigoroso e 

reprodutível que permite facilitar a elaboração de diretrizes clínicas. É classificada como 

estudo secundário e, por possibilitar a síntese de estudos primários semelhantes e de boa 

qualidade, atualmente é considerada a forma de evidência mais confiável para tomada de 

decisões em saúde (ATALLAH; CASTRO, 1998; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017).  

O presente estudo consiste em uma revisão sistemática da literatura, no qual foram 

adotados os passos metodológicos descritos a seguir:   

 

5.1.1 Modelo de estudo 

A revisão sistemática foi realizada com base nos elementos da estratégia PICO 

(Quadro 1).  

Quadro 1 – Aspectos de interesse para seleção inicial dos artigos 

População Indivíduos com idade acima de 18 anos com obesidade. 

Intervenção CB (Sleeve e RYGB). 

Comparação 
Comparação do perfil da MI em diferentes etapas no pré e pós-

cirúrgico.  

Desfechos Identificar o impacto da CB sobre a composição da MI. 
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Desenhos 
Estudos de coorte, longitudinais prospectivos, não randomizado, 

ensaio clínico randomizado e ensaio clínico controlado randomizado.  

 

5.1.2 Estratégias de busca  

As estratégias de busca nas bases de dados Pubmed, Scopus, Web of Science e 

Lilacs estão apresentadas nos quadros 2, 3, 4 e 5, tendo como filtro a seleção de título, 

resumo e palavras-chaves primeiramente e artigos publicados nos últimos 10 anos em 

língua inglesa, português e espanhol. 

 

Quadro 2 - Estratégia de busca Pubmed 

(Humans [Mesh] or Humans) AND (microbiota [mesh] OR microbiot* [tiab] OR 

microbiom* [tiab] OR flora gastrointestinal [tiab] OR flora gut [tiab] OR microflora 

gastrointestinal [tiab] OR bacteria enteric [tiab] OR flora intestinal [tiab]) AND 

(bariatrics [mesh] OR gastroplasty [mesh] OR bariatric* [tiab] OR gastric bypass [tiab] 

OR jejunoileal bypass [tiab] OR stomach stapling [tiab]) 

 

Quadro 3 - Estratégia de busca Scopus 

(Humans) AND (microbiot* OR microbiom* OR “flora gastrointestinal” OR “flora gut” 

OR “microflora gastrointestinal” OR “bacteria enteric” OR “flora intestinal”) AND 

(bariatric* OR gastroplasty OR “gastric bypass” OR “jejunoileal bypass” OR “stomach 

stapling”) 

   

Quadro 4 - Estratégia de busca Web of Science 

(Humans) AND (microbiot* OR microbiom* OR “flora gastrointestinal” OR “flora gut” 

OR “microflora gastrointestinal” OR “bacteria enteric” OR “flora intestinal”) AND 

(bariatric* OR gastroplasty OR “gastric bypass” OR “jejunoileal bypass” OR “stomach 

stapling”) 

 

Quadro 5 - Estratégia de busca Lilacs 

((tw:(mh: microbiome OR microbiome OR mh: microbiota OR microbiota)) AND 

(tw:(mh: bariatrics OR bariatric* OR mh: gastroplasty OR gastroplasty))) 
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As estratégias de busca dos estudos foram realizadas por meio da identificação 

das bases de dados, definição de palavras-chaves, construção da estratégia de busca e 

busca propriamente dita. As palavras-chaves foram selecionadas de acordo com títulos e 

resumos de artigos sobre o tema de interesse no Sistema Online de Busca e Análise de 

Literatura Médica (MEDLINE). Também foi conduzida uma busca nos Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS/MeSH) pela Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) para consulta 

dos termos de indexação usados na descrição dos estudos.  

Objetivando englobar o vocabulário não controlado para que a busca não ficasse 

restrita aos descritores, verificou-se a utilização de palavras de texto, sinônimos, siglas, 

termos relacionados e variações de grafia. Na base MEDLINE também foram incluídos 

os denominados “entry terms”, que representam sinônimos, indexações prévias ou 

derivações do assunto (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). Preliminarmente, foram 

incluídas a palavras-chaves baseadas na população (humans), intervenção de interesse 

(bariatrics, gastroplasty, bariatric surgery, gastric bypass, jejunoileal bypass, stomach 

stapling) e delineamento do estudo (microbiot, microbiom, flora gastrointestinal, flora 

gut, flora intestinal, microflora gastrointestinal, bacteria enteric).  

A elaboração da estratégia de busca foi concluída a partir da combinação de 

operadores booleanos “OR”, que representa união dos termos, e “AND”, que caracteriza 

intersecção (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). Também foi utilizado o símbolo de 

truncamento* (asterisco). Dois avaliadores fizeram a busca nas bases de dados no mesmo 

dia e de forma independente para padronização. Dessa forma, a busca dos trabalhos foi 

realizada com a finalidade de reprodutibilidade do processo de busca, sendo registradas 

informações como base de dados, data de busca, referências bibliográficas e resumo.  

 

5.1.3 Critérios de inclusão 

Foram incluídos artigos científicos contendo experimentos sobre o perfil da 

microbiota intestinal em adultos e idosos com obesidade submetidos à CB, especialmente 

com relação aos filos F e B. 

 

5.1.4 Critérios de exclusão 

 Artigos não publicados nos últimos dez anos, que não estivessem em inglês, 

português e espanhol e que não tratassem do tema;  

 Estudos realizados em animais e gestantes, lactantes, independentemente de terem 

sido submetidos ou não à cirurgia bariátrica, pediatria e adultos e idosos com 
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obesidade não submetidos à CB; 

 Experimentos com transplante de microbiota fecal, que não avaliassem o perfil da 

MI e sem análise de F e B; 

 Doenças crônicas não transmissíveis, exceto obesidade e DM2; 

 Doença de Crohn, doença celíaca, doenças inflamatórias intestinais, nefropatia e 

presença de Helicobacter Pylori; 

 Intervenção com prebióticos, probióticos, simbióticos, suplementos alimentares, 

fitoterápicos e medicamentos, exceto antidiabéticos. 

 

5.1.5 Registro na base internacional de registros prospectivos de protocolos de 

revisões sistemáticas PROSPERO 

O presente estudo foi avaliado e aprovado pela base pública de protocolos de 

revisões sistemáticas com desfechos em saúde PROSPERO, sob o número de registro 

CRD42020209509 (Anexo I). Elaborada em 2011, pelo Centro de Avaliações e 

Disseminação da Universidade de York, esta base possui aproximadamente 35.000 

protocolos registrados e busca minimizar a duplicidade de revisões sistemáticas que 

tratem da mesma questão clínica. Possui o objetivo de reduzir o risco de viés de 

publicação, pela avaliação da condução do estudo e qualidade do relato dos resultados, 

aumentando a transparência e reprodutibilidade dos trabalhos (acesso em 

http://www.crd.york.ac.uk/prospero/)  (PACHECO et al., 2018).  

 

5.1.6 Rayyan QCRI  

Esta ferramenta, utilizada para auxiliar na revisão sistemática, foi desenvolvida 

pelo Instituto de Pesquisa em Computação do Qatar que visa auxiliar pesquisadores na 

metodologia de revisões sistemáticas. Permite realizar a triagem de seleção dos estudos, 

incluindo as etapas de leitura dos títulos e resumos e do texto completo, com transparência 

e reprodutibilidade. Possui a função de documentar todas as decisões de inclusão e 

exclusão dos trabalhos analisados ao longo do processo de seleção e permite a revisão 

por pares com clareza, imparcialidade e rastreabilidade, reforçando a robustez da 

sistematização da literatura e minimizando o risco de viés (acesso pelo site 

http://rayyan.qcri.org) (OUZZANI et al., 2016). Divergências na decisão de inclusão ou 

não dos artigos foi discutida pelos dois autores. 
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5.1.7 Extração dos dados 

A extração dos dados foi realizada por um revisor e conferida pelo avaliador das 

etapas anteriores. As informações relevantes foram extraídas com o preenchimento de um 

formulário (Apêndice I). As principais características de interesse como tipo de estudo, 

objetivo, característica da amostra, intervenção, resultados e conclusão foram incluídas. 

Divergências e dúvidas nessa etapa foram solucionadas com análise do artigo na íntegra 

em reunião de consenso. 

 

5.2 Manuscrito 2 

 

5.2.1 Considerações éticas  

O estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Influência da microbiota na 

perda de peso e no controle glicêmico de indivíduos obesos e com diabetes mellitus tipo 

2” aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário 

Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) (Anexo II), 

sob os protocolos 072/10, 101-14 e 845.537. Todos as participantes assinaram Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice II), conforme Resolução 466/12, 

do Conselho Nacional de Saúde. O registro no Clinical Trial foi aprovado sob o número 

NCT02505854 (Anexo III).  

 

5.2.2 Casuística e Recrutamento 

Foram selecionadas trinta e duas mulheres adultas com idade entre 25 e 50 anos, 

diagnosticadas com obesidade grau I e II (IMC 30-39,99 kg/m²), por meio da divulgação 

da pesquisa no website do Instituto de Nutrição Josué de Castro (INJC) da UFRJ, no 

período de março a setembro de 2015. Para o presente estudo, foram excluídas as 

desistentes e trinta mulheres foram incluídas.  

Não eram elegíveis gestantes, lactantes, menopausadas, fumantes, etilistas, as 

submetidas à CB, que apresentassem doenças crônicas com exceção de obesidade, em 

uso contínuo de medicamentos, exceto anticoncepcional, em uso de antidepressivos, 

antiácidos, laxantes, enzimas digestivas, bloqueadores H2, inibidores de bomba de 

próton, suplementos alimentares, probióticos, prebióticos, simbióticos, fitoterápicos e que 

apresentassem alteração do peso corporal nos últimos três meses.   

Trata-se de um estudo transversal. As interessadas preencheram um formulário 

online de triagem contendo dados pessoais e questões referentes aos critérios de 
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elegibilidade, aquelas que atendiam aos requisitos foram contactadas e convidadas para 

participar de uma reunião geral onde foi explicada a pesquisa e sanadas dúvidas sobre o 

projeto, o TCLE e o preenchimento do registro de três dias a ser entregue na consulta, em 

aproximadamente 7 dias (Anexo IV e Apêndice III). As voluntárias que manifestaram 

interesse em participar do estudo assinaram o TCLE. Orientações quanto à coleta e 

armazenamento das fezes e a entrega dos frascos coletores e do isopor para o transporte 

foram realizadas nesta data. As amostras de fezes foram coletadas no dia anterior ou na 

data da primeira consulta, pela manhã. Orientou-se colocar um saco plástico envolto nos 

frascos contendo as amostras, congelar, caso tenha sido coletada no dia anterior, e 

transportar em isopor com gelo.   

 

5.2.3 Desenho do estudo  

Na consulta, ocorreu a coleta de sangue das participantes após doze horas de jejum 

no Laboratório de Análises Clínicas da Faculdade de Farmácia (LACFAR) por pessoal 

treinado e com material descartável, por punção venosa em tubos Vacutainer® (BD 

Becton, Dickinson and Company, EUA), com anticoagulante EDTA K2 para dosar 

insulina, fluoreto de sódio e anticoagulante EDTA sódico para dosar glicose, ativador de 

coágulo e gel separador para verificação de lipemia. 

 Em seguida, as avaliações antropométricas foram realizadas no Laboratório de 

Avaliação Nutricional (LANUTRI) (Apêndice IV). Houve a entrega dos lanches e 

preenchimento do questionário de dados gerais (Apêndice V). Os registros alimentares 

de três dias foram checados e as amostras de fezes com o correto armazenamento foram 

entregues aos pesquisadores, que realizaram a identificação de cada frasco com um 

código específico referente ao nome das voluntárias, colocaram em isopor com gelo e 

congelaram no freezer em temperatura de -80ºC até a extração do DNA, que ocorreu cerca 

de um à dois meses e meio após a consulta. As amostras de fezes foram coletadas no 

mesmo período do consumo de fenólicos, de acordo com a figura 4.  
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Figura 4 – Esquema Geral do Estudo 

 

5.2.4 Avaliação do consumo alimentar  

As mulheres preencheram o registro alimentar de três dias não consecutivos, 

sendo dois em dias típicos, ou seja, durante a semana, e um dia atípico, caracterizado por 

final de semana ou feriado (DEFINA et al., 2011).  

O registro alimentar de três dias foi revisado pelos pesquisadores por um checklist 

(Apêndice VI). As informações necessárias para análise da ingestão alimentar foram 

verificadas, bem como o tipo de lipídio, técnica empregada na forma de preparo dos 

alimentos, quantidades em medidas caseiras, itens de adição, características de produtos 

industrializados e descrição de receitas incomuns. Em caso de longos intervalos entre as 

refeições, e/ou menos de cinco alimentos registrados ao longo do dia, questionou-se a 

participante se houve esquecimento no registro de refeições (YOKOO et al., 2008). 

No programa DietPro 5i Profissional® foram realizadas a análise da composição 

química dos registros, incluindo energia, macronutrientes, fibras, ácidos graxos 

monoinsaturados (AGMI), ácidos graxos poli-insaturados (AGPI) e ácidos graxos 

saturados (AGS). A Tabela Brasileira de Composição dos Alimentos (TACO) (2011), 

Phillipi (2002) e United States Department of Agriculture (USDA) (2007), foram usadas 

como referência.  

Para os alimentos e preparações que não constavam no programa, foram 

considerados outros com composição similar no primeiro caso e, no segundo, as 

voluntárias foram orientadas a descrever a receita no registro alimentar possibilitando a 

digitalização dos dados. 
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Ao realizar os cálculos na TACO, óleo de soja foi adicionado por não constar 

originalmente em determinadas preparações. Sobre o peso do alimento cru, para o arroz 

foram considerados 4% de óleo de soja, no caso do feijão, foi 3,33% e para grelhados, 

2,5% deste tipo de lipídio (CAMARGO; BOTELHO, 2005). O cálculo realizado para 

alimentos crus foi viabilizado pela seguinte equação: peso cru = peso de alimento cozido 

ou grelado/fator térmico dos alimentos (ORNELLAS, 2007). 

 

5.2.5 Avaliação do consumo e quantificação dos compostos fenólicos 

O consumo de compostos fenólicos foi estimado pelo registro alimentar de três 

dias e, por meio de uma busca no website Phenol-Explorer versão 3.6 (http://phenol-

explorer.eu/compounds), realizou-se a quantificação dos polifenóis presentes em cada 

100g de todos os alimentos relatados nos prontuários (LOHMAN; ROCHE; 

MARTORELL, 1988). O consumo médio das fontes alimentares de polifenóis foi 

considerado, ainda que algumas não tenham sido consumidas por determinadas 

participantes. Em uma planilha, houve a multiplicação e o somatório dos valores 

encontrados no banco de dados pelo consumo individual e total de cada composto 

fenólico pelas voluntárias. Para as análises do manuscrito 2, foram selecionados 

polifenóis detectados pelo Phenol-Explorer que têm sido associados a um possível 

impacto na obesidade em artigos científicos.  

 

5.2.6 Variáveis antropométricas  

Foram avaliados peso corporal, IMC e perímetro da cintura (PC), seguindo um 

protocolo específico (Apêndice IV) (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988a).   

Foi utilizada a balança eletrônica Filizola® Personal Line 200, com capacidade 

de 200kg e precisão de 50g para medir o peso. A estatura foi medida com o antropômetro 

portátil com precisão de 1mm da marca Alturaexata®. As mulheres foram orientadas a 

retirarem objetos do bolso e ficarem descalças, com pés juntos, braços relaxados ao lado 

do corpo e olhar no plano de Frankfurt. O cálculo do IMC foi realizado pela divisão do 

peso pela altura ao quadrado (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988a; WHO, 2004).  

O PC foi medido por duas vezes não consecutivas no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca com a fita antropométrica inelástica Sanny®, modelo TR4011 

(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988a; WHO, 2004).  
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5.2.7 Variáveis laboratoriais  

Para análises da glicemia, triglicerídeos, colesterol total e lipoproteína de alta 

densidade colesterol (HDL-c), utilizou-se método enzimático-colorimétrico com kits 

comerciais Glicose PAP Liquiform, Colesterol Liquiform, HDL LE e Triglicérides 

Liquiform, da Labtest Diagnóstica® (KOSTNER et al., 1979; LOTT; TURNER, 1975; 

MCGOWAN et al., 1983; RICHMOND, 1973). As Lipoproteínas de muita baixa 

densidade (VLDL-c) e de baixa densidade colesterol (LDL-c) foram calculadas pela 

fórmula de Friedwald (FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972). A análise de 

insulina, por sua vez, ocorreu por quimioluminescência utilizando o kit Beckham®.  

O cálculo de resistência à insulina teve como base os valores de glicemia e insulina 

de jejum. Para o modelo de avaliação da homeostase de resistência à insulina (HOMA-

IR), aplicou-se a seguinte equação: 𝐻𝑂𝑀𝐴 − 𝐼𝑅 =

   ( / )     (µ / )
. A classificação foi fundamentada 

considerando os seguintes pontos de corte: HOMA-IR > 4,65 ou IMC > 28,9 kg/m2 ou 

HOMA-IR > 3,60 e IMC > 27,5 kg/m2  (STERN et al., 2005).   

 

5.2.8 Análise da microbiota por meio das fezes 

Foram avaliados F, B, A, Verrucomicrobia e a classe Gammaproteobacteria. 

Amostras de fezes foram coletadas para obtenção do ácido desoxirribonucléico (DNA) 

das bactérias presentes na amostra. No Laboratório de Biologia de Anaeróbios do 

Instituto de Microbiologia Professor Paulo de Góes (IMPG), foi feita a quantificação por 

reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-qPCR). O DNA foi extraído em uma 

amostra contendo cerca de 200 mg de fezes, por meio do kit comercial QIAamp® fast 

DNA stool mini da Biotech (Qiagen, Düsseldorf, Germany) e conforme com as instruções 

dos fabricantes.  

 Para separação do DNA das amostras, ocorreu homogeneização e lise celular a 

uma temperatura de 95ºC, além da ruptura das membranas por meio da centrifugação. Na 

segunda etapa, houve purificação do DNA para viabilizar a análise por RT-qPCR. Outras 

soluções adicionadas à amostra tiveram a função de digerir proteínas e reter impurezas. 

Além disso, o DNA foi submetido duplamente à lavagem e centrifugação objetivando 

retirar impurezas restando apenas o DNA puro, usado para quantificar as bactérias 

presentes na MI por RT-qPCR.  
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 Foram adicionados à amostra 1 μL de tampão à 5 μL do DNA extraído para análise 

da integridade do DNA por eletroforese em gel de agarose a 0,8%. Ocorreu o armazenado 

do volume total em poços de gel, em seguida esse conteúdo foi submerso em tampão TAE 

1X e, por fim, submetido à eletroforese a 100 V. O resultado foi observado sob luz 

ultravioleta e obtido depois da coloração do gel em SYBR Safe por trinta minutos.  

 A quantificação relativa dos principais filos da MI e da classe 

Gammaproteobacteria foi realizada pelo método RT-qPCR, por meio da detecção de 

genes de 16S rRNA. Em uma placa contendo noventa e seis poços MicroAmpOptical 96-

Well (Life Technologies), foram inseridos 4µl de molde de DNA diluído quatro vezes, 

6µl da solução SYBR Green PCR Master Mix (Applied Biosystems) e 0,2µl de cada 

iniciador (primers), conforme tabela X. Também houve adição de 1,6µl de água em cada 

poço, totalizando um volume total de 12µl por cavidade. Após o preenchimento da placa, 

foi realizada a vedação da mesma com filme ótico adesivo MicroAmp® 96-Well Optical 

Adhesive Film (Life Technologies). A fim de verificar contaminação na reação, controles 

negativos (NTC – Non-Template Control) sem a inclusão de DNA foram efetuados.  

 Utilizou-se o equipamento StepOne Plus™ Real Time PCR System (Life 

Technologies) nas reações com a programação a seguir: quarenta e cinco ciclos de 50ºC 

por 2 minutos, 95°C por 10 minutos, 95°C por 30 segundos e 60°C por 1 minuto. A 

obtenção dos resultados ocorreu pelo software StepOne™ v2.3 (Life Technologies) e a 

quantificação relativa da composição da MI foi normalizada por ΔCt considerando o total 

de bactérias intestinais presente na amostra. Por fim, curvas de desnaturação foram 

geradas visando a detecção da formação de artefatos de PCR.  

 

5.2.9 Análises estatísticas 

 As variáveis quantitativas foram apresentadas e analisadas na forma de média ± 

desvio padrão. Foi adotado como significância p<0,05. O teste de normalidade de 

Kolmogorov Smirnov foi utilizado para definição do teste estatístico. A análise da 

associação entre os valores relativos na MI e os compostos fenólicos foi realizada por 

meio do teste de correlação de Pearson. Os dados foram analisados com o software 

estatístico Statistical Package for Social Science 22.0 (SPSS, IBM Corporation, NY).    
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6 – RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

 Os resultados da presente dissertação estão apresentados na forma de dois 

manuscritos a serem submetidos à revista Obesity Surgery.   

 

6.1 Manuscrito 1 

 

Caracterização da microbiota intestinal em adultos e idosos com obesidade e 

submetidos à cirurgia bariátrica: uma revisão sistemática 
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Resumo: Obesidade é um problema de saúde pública mundial de causas multifatoriais, 

sendo a microbiota intestinal (MI) um contribuinte. A cirurgia bariátrica (CB) atualmente 

é considerada um dos tratamentos mais efetivos em pacientes com obesidade grave sendo 

a alteração da composição da MI após a CB um fator possivelmente associado à melhorias 
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metabólicas e perda de peso. O objetivo desta revisão sistemática foi analisar as possíveis 

modificações na MI, por meio das técnicas 16S rRNA e metagenômica, em adultos e 

idosos com obesidade e submetidos à CB. As bases de dados Pubmed, Scopus, Web of 

Science e Lilacs foram pesquisadas manualmente. Dois revisores analisaram de forma 

independente artigos publicados nos últimos dez anos, utilizando a ferramenta Rayyan 

QCRI para avaliação completa dos estudos com imparcialidade. A busca inicial resultou 

877 documentos, sendo incluídos 16 ensaios clínicos após aplicar os critérios de exclusão. 

Nos resultados, observou-se variação quanto à predominância dos filos de bactérias 

intestinais, porém, a maioria relatou maior quantidade Bacteroidetes (B), Proteobacteria 

(P) e de diversidade (D), mas a razão F/B se mostrou elevada em alguns estudos e 

diminuída em outros após RYGB e Sleeve. Verificou-se redução da proporção relativa de 

F nos pacientes submetidos à RYGB e Sleeve. A proporção de Actinobacteria (A) foi 

superior após RYGB, não havendo consenso após Sleeve. Conforme os achados, os 

resultados ainda são controversos e diferem conforme a técnica cirúrgica e período pós-

operatório. Os gêneros ou bactérias mais abundantes no pós-operatório variaram 

dependendo da técnica cirúrgica, contudo não se sabe o quanto e os achados não 

necessariamente são os mesmos dos filos. Apesar dos resultados encontrados ainda não 

há homogeneidade nas modificações ocorridas na MI com a CB e se estas são decorrentes 

do ato cirúrgico per se ou também por outros fatores associados às mudanças no estilo de 

vida com a cirurgia. O presente estudo foi aprovado pelo PROSPERO, sob o número de 

registro CRD42020209509.  

 

Palavras-chave Cirurgia bariátrica, Estudos clínicos, Microbiota intestinal 

 

Introdução 

A obesidade é um problema de saúde pública e sua prevalência vem aumentando 

nas últimas décadas (1). É fator de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas não 

transmissíveis, tais como cardiovasculares, musculoesqueléticas, diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), alguns tipos de câncer, entre outras (1,2). Trata-se de uma doença de difícil 

controle por ser multifatorial, incluindo fatores genéticos, ambientais e estilo de vida 

(2,3).  

Recentemente, evidências científicas têm indicado que a microbiota intestinal 

(MI) pode ter relação com alterações metabólicas e obesidade (2,3). A MI é caracterizada 

por um agregado de microrganismos no intestino, onde é estimado ter cem vezes mais 
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genes do que o genoma humano (4). Conceituada como órgão metabólico, parece 

desempenhar um importante papel no balanço energético, no estado inflamatório e na 

regulação da ingestão alimentar (5,6). MI e os sistemas imunológico, metabólico e 

neuroendócrino possuem uma comunicação integrada, desempenhando um importante 

papel na obesidade (7). A alteração da composição da MI vem sendo estudada como uma 

possível causa da obesidade, podendo levar ao aumento da absorção de calorias e do 

estoque de gordura corporal (8). 

Nesse cenário, a CB tem sido considerada um dos tratamentos mais eficazes para 

redução e manutenção de peso em longo prazo em casos de obesidade grave, e uma das 

possíveis explicações seria a modificação da composição MI (9–12). Após a CB, é 

relatada alteração na diversidade (D) e proporção de bactérias intestinais, incluindo a 

diminuição da abundância de Firmicutes (F) e aumento de Bacteroidetes (B) e 

Proteobacteria (P) (10). Contudo, os possíveis efeitos da CB na composição da MI ainda 

são inconclusivos e contraditórios na literatura (5,13). Por este motivo, conduzimos a 

presente revisão sistemática de estudos clínicos contendo as técnicas 16S rRNA e 

metagenômica objetivando caracterizar a MI de adultos e idosos com obesidade 

submetidos à CB.  

 

Métodos 

 

Estratégia de busca 

A revisão sistemática da literatura foi conduzida por dois revisores em outubro de 

2020, nas bases de dados Pubmed, Scopus, Web of Science e Lilacs. A linguagem foi 

restrita à inglês, espanhol e português. Os termos utilizados para a busca consistiram em 

“bariatrics”, “gastroplasty”, “bariatric surgery”, “gastric bypass”, “jejunoileal bypass”, 

“stomach stapling”, “microbiot”, “microbiom”, “flora gastrointestinal”, “flora gut”, 

“flora intestinal”, “microflora gastrointestinal” e “bacteria enteric”, usando os 

operadores Booleanos “AND” e “OR”.  

Foram incluídos estudos que avaliaram o perfil da MI em adultos e idosos com 

obesidade submetidos à CB. Os critérios de exclusão utilizados foram: artigos não 

publicados nos últimos dez anos, que não estivessem em inglês, português e espanhol e 

que não tratassem do tema; estudos realizados em animais, gestantes, lactantes e adultos 

e idosos com obesidade não submetidos à CB; experimentos com transplante de 

microbiota fecal, que não avaliassem o perfil da MI e sem análise de F e B; doenças 
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crônicas não transmissíveis, exceto obesidade e DM2, doenças inflamatórias intestinais, 

nefropatia, presença de Helicobacter Pylori; intervenção com probióticos, prebióticos, 

suplementos alimentares, fitoterápicos e medicamentos, exceto antidiabéticos.  

Dois pesquisadores realizaram a identificação e a seleção dos estudos, utilizando 

o aplicativo/website Rayyan QCRI, que possui função de documentar todas as decisões 

de inclusão e exclusão dos trabalhos, permitindo a revisão por pares com imparcialidade 

e rastreabilidade, minimizando o risco de viés (14). Após a seleção dos estudos nas bases 

de dados, duplicatas foram eliminadas. Títulos e resumos foram analisados por cada 

avaliador, conforme os critérios de exclusão, e os artigos selecionados foram lidos na 

íntegra. A extração dos dados ocorreu de forma independente e manual, englobando os 

seus respectivos métodos, desenhos do estudo, características dos participantes e 

desfechos. Incertezas relacionadas à inclusão e exclusão foram solucionadas em reunião 

de consenso.  

 

Medidas de resultado 

O desfecho primário foi verificar a ocorrência de alterações na composição da MI, 

por meio das técnicas 16S rRNA e metagenômica, após a CB. O desfecho secundário 

consistiu na alteração nos indicadores antropométricos, incluindo peso corporal, Índice 

de Massa Corporal (IMC) e remissão de doenças associadas à obesidade, como DM2. Os 

principais aspectos de interesse para a seleção dos artigos são descritos na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Aspectos de interesse para seleção inicial dos artigos 

Parâmetros Critérios definidos 

População Indivíduos com idade acima de 18 anos com obesidade. 

Intervenção CB: Sleeve e Bypass Gástrico em Y de Roux (RYGB). 

Comparação Comparação do perfil da MI em diferentes etapas no pré e pós-cirúrgico. 

Desfechos Identificar o impacto da CB sobre a composição da MI. 

Desenhos 
Estudos de coorte, longitudinais prospectivos, não randomizado, ensaio 
clínico randomizado e ensaio clínico controlado randomizado. 

Legenda: CB: cirurgia bariátrica, MI: microbiota intestinal, RYGB: Bypass Gástrico em 

Y de Roux.  
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O presente estudo foi avaliado e aprovado pela base pública de protocolos de 

revisões sistemáticas com desfechos em saúde PROSPERO, sob o número de registro 

CRD42020209509. 

 

Resultados 

 A estratégia de busca elaborada retornou um total de 877 artigos publicados, sendo 

4 na Lilacs, 285 na Pubmed, 367 na Scopus e 221 na Web of Science, entre janeiro de 

2010 e outubro de 2020, dos quais 375 eram duplicados. Após a triagem pela leitura dos 

títulos, resumos e do texto completo quando necessário, 16 estudos foram incluídos na 

revisão sistemática, de acordo com a figura 1.  

  

Figura 1 – Fluxograma de seleção de estudos 

Os estudos adicionados na revisão sistemática e os resultados de interesse se 

encontram no Quadro 1.  
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Quadro 1 – Comparação de Bacteroidetes, Firmicutes, razão Firmicutes e Bacteroidetes e bactérias específicas entre as cirurgias RYGB e Sleeve 

Técnica 
Cirúrgica 

Bacteroidetes Firmicutes Razão F/B Bactérias específicas 

RYGB 

↑ (6m) (Cortez et 
al., 2018 (15), 
Chen et al., 2017 
(16), Medina et al., 
2017 (5)) e (12m) 
(Cortez et al., 2018 
(15), Davies et al., 
2020 (17));  
↓ (3m) (Chen et 
al., 2020 (18)) e (5 
a 7 anos) (Faria et 
al., 2020 (19)). 

↑ (12m) (Murphy et al., 
2016 (20), Davies et al., 
2020 (17));  
(3m) Não houve 
modificação (Chen et al., 
2020 (18))); 
 ↓ (6m) (Cortez et al., 
2018 (15), Medina et al., 
2017 (5), Farin et al., 
2020 (21)). 

 ↓ (6m) (Medina et al., 
2017 (5)). 

B: ↑ (6m) Succiniclastum sp., Bacteroides, Bacteroides coprophilus, Bacteroides 
eggerthii (Medina et al., 2017 (5)), Bacteroides,  Alistipes (Cortez et al., 2018 
(15)). 
F: ↑ (3m) Clostridiaceae, Clostridium, Veillonella, Granucatiella, Oscillospira 
(Sánchez-Alcoholado et al., 2019 (22)), Streptococcus, Veillonella (Al Assal et 
al., 2020 (23)), Gemella e Granulicatella (Chen et al., 2020 (18)), (6m) 
Lactobacillus, Enterococcus (Chen et al., 2017 (16)), Lactobacillales sp (Medina, 
et al., 2017 (5)), Dialister, Ruminococcus, Roseburia, Acidamicoccus (Cortez et 
al., 2018 (15)), Streptococcus, Veillonella, Roseburia, Enterococcus faecalis 
(Farin et al., 2020 (21)), (9m) Faecalibacterium prausnitzii (Lee et al., 2019 
(24)), ↑ (5 a 7 anos) Streptococcus, Enterococcus, Lachnobacterium (Faria et al., 
2020 (19)), ↓ (3m) Peptostreptococcaceae (Sánchez-Alcoholado et al., 2019) e ↓ 
(5 a 7 anos) Faecalibacterium (Faria et al., 2020 (19)). 

Sleeve 

↑ (1 e 3m) 
(Kikuchi et al., 
2018 (25)) e (12m) 
(Murphy et al., 
2016 (20), Davies 
et al., 2020 (17)); 
 ↓ (6m) (Medina et 
al., 2017 (5)). 

↑ (6m) (Medina et al., 
2017 (5)); 
  (3m) Não houve 
modificação (Chen et al., 
2020 (18)); 
↓ (6m) (Farin et al., 2020 
(21)) e (12m) (Sanmiguel 
et al., 2017 (26)). 

Tendência de ↑ (1 e 
3m) (Kikuchi et al., 
2018 (25)); 
 ↑ (6m) (Medina et al., 
2017 (5)); 
↓ (12m) (Sanmiguel et 
al., 2017 (26)). 

B: ↓ (3m) Butyricimonas (Chen et al., 2020).  
F: ↑ (1 e 3m) Streptococcus (Kikuchi et al., 2018 (25)),  (3m) Gemella, 
Granulicatella, Faecalibacterium (Chen et al., 2020), (12m) Roseburia 
intestinalis, Streptococcus e Lactobacillus (Murphy et al, 2016 (20)), ↑ (6m) 
Streptococcus luteciae (Medina et al. 2017 (5)), Clostridium, Anaerostipes 
hadrus, Flavonifractor plautii, Ruminococcus gnavus, Oscillibacter sp. KLE, 
Veillonela e Streptococcus (Farin et al., 2020 (21)), ↑ (12m) Bulleidia (Sanmiguel 
et al.. 2017 (26)), ↓ (3m) Clostridiaceae, Anaerostipes (Sánchez-Alcoholado et 
al., 2019 (22)), ↓ (6m) Ruminococcus gnavus e Faecalibacterium prausnitzii 
(Farin et al., 2020 (21)). 

Legenda: CB: Cirurgia Bariátrica, F/B: Firmicutes/Bacteroidetes, m: meses; RYGB: Bypass Gástrico em Y de Roux.  
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Quadro 2 – Comparação de Actinobacteria, Proteobacteria, diversidade e bactérias específicas entre as cirurgias RYGB e Sleeve 

Técnica 
Cirúrgica 

Actinobacteria Proteobacteria Diversidade Bactérias específicas 

RYGB 

↑ (6m) (Medina et 
al., 2017 (5)), (9m) 
(Lee et al., 2019 
(24)) e (12m) 
(Murphy et al, 2016 
(20)). 

↑ (6m) (Medina et al., 
2017 (5)), (9m) (Lee et 
al., 2019 (24)), (12m) 
(Davies et al., 2020 (17)) 
e (5 a 7 anos) (Faria et al., 
2020 (19)). 

 (9m) Tendência de ↑ (Lee et al., 
2019 (24)) e (12m) (Al Assal et al., 
2020 (23));  
↑ (3m) (Chen et al., 2020 (18)), (6m) 
(Cortez et al., 2018 (15), Farin et al., 
2020 (21)), (12m) (Cortez et al., 2018 
(15), Murphy et al., 2016 (20)) e (5 a 
7 anos) (Faria et al., 2020 (19)); 
 (6m) Não houve diferença antes e 
depois da CB (Ward et al., 2014 (27)) 
e (12m) (Davies et al., 2020 (17)); 
(3m) Não houve diferença entre 
RYGB e Sleeve (Sánchez-
Alcoholado et al., 2019 (22)); ↓ (8,3 
± 1,7 anos) (Gutiérrez-Repiso et al., 
2019 (28)).  

A: ↑ (6m) Bifidobacterium (Chen et al., 2017 (16)), ↑ (3m) Slackia 
(Sánchez-Alcoholado et al., 2019 (22)) e ↓ (3m)  
Bifidobacteriaceae, Bifidobacterium, Collinsella (Sánchez-
Alcoholado et al., 2019 (22)), (6m) Bifidobacteria bifidum (Farin 
et al., 2020 (21)). 
P: ↑ (3m) Enterobacteriacea (Sánchez-Alcoholado et al., 2019 
(22)), Neisseria (Al Assal et al., 2020 (23)),  Klebsiella, 
Haemophilus (Chen et al., 2020 (18)), (6m) Citrobacter (Medina 
et al., 2017 (5)),  ↑ (12m) Enterobacteriales (Davies et al., 2020 
(17)), Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus 
parainfluenzae (Farin et al., 2020 (21)), ↑ (5 a 7 anos) 
Succinivibrio e Klebsiella (Faria et al., 2020 (19)), ↓ (6m) 
Escherichia (Chen et al., 2017 (16)). 

Sleeve _ 
↑ (6m) (Medina et al., 
2017 (5)). 

↑ (3m) (Chen et al., 2020 (18), Lin et 
al, 2019) e (6m) (Farin et al., 2020 
(21)); (12m) Não houve diferença 
antes e depois da CB (Davies et al., 
2020 (17)); (3m) Não houve 
diferença entre RYGB e Sleeve 
(Sánchez-Alcoholado et al., 2019 
(22)).  

A: ↑ (12m) Atopobium (Sanmiguel et al., 2017 (26)), ↓ (3m) 
Bifidobacteriaceae e Bifidobacterium (Sánchez-Alcoholado et al., 
2019 (22)), Actinomyces (Chen et al., 2020 (18)), ↓ (6m) 
Bifidobacteria dentium (Farin et al., 2020 (21)), ↓ (12m) 
Bifidobacteriaceae (Sanmiguel et al., 2017 (26)). 
P:  ↑ (3m) Haemophilus e Klebsiella (Chen et al., 2020 (18)), ↑ 
(6m) Enterobacteriales Bulleidia, Escherichia coli (Medina et al., 
2017 (5)), Klebsiella pneumoniae, Haemophilus parainfluenzae 
(Farin et al., 2020 (21)), ↓ (3m) Oxalobacter, Sutterella e 
Desulfovibrio (Chen et al., 2020 (18)). 

Legenda: CB: Cirurgia Bariátrica, m: meses; RYGB: Bypass Gástrico em Y de Roux.
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Dos trabalhos selecionados, 13 estudos de 16 foram em RYGB (5,15–

21,23,27,29–31), sendo 8 contendo população masculina e feminina (16–18,20,27,29,31), 

2 apenas com mulheres (23,30) e 3 não informaram o sexo (5,15). Em contrapartida, 9 de 

16 pesquisas foram realizadas com Sleeve (5,17,17,18,20,21,25,26,31,32), 6 contendo 

homens e mulheres em sua amostra (17,18,20,25,31,32), 1 apenas com indivíduos do sexo 

feminino (26) e 2 não informaram o sexo (5,21). O tempo de acompanhamento de pós-

operatório dos estudos variou entre 1 mês e 8 anos, incluindo 1 (25,26,32), 3 

(18,23,25,31,32), 6 (5,15,16,21,25,27), 9 (30) e 12 meses (15,17,20,23), 5 a 7 (19) e 

8,3±1,7 anos (29).    

 

Discussão 

 A interação entre MI e CB é complexa e a cirurgia é considerada um modulador 

da MI, devido às alterações anatômicas e fisiológicas no intestino. Trata-se de uma 

condição multifacetada, na qual a CB resulta em alterações anatômicas e fisiológicas no 

intestino, somadas às mudanças no consumo alimentar e perda de peso no pós-cirúrgico 

que impactam a MI. Por outro lado, a composição da MI parece influenciar no 

prognóstico da perda de peso e melhora metabólica (5,10,33). Além das bactérias 

intestinais, metabólitos microbianos parecem desempenhar um importante papel em 

alterações fisiológicas e na saúde independentemente da técnica cirúrgica (34,35). Os 

metabólitos derivados do metabolismo microbiano, que incluem por exemplo ácidos 

graxos de cadeia curta, ácidos biliares secundários, betaína e colina, podem atuar 

sinergicamente para benefícios no metabolismo e na redução do IMC após a CB (35,36). 

Em um estudo longitudinal com adultos com obesidade grave submetidos à RYGB ou 

Sleeve, verificou-se modificações significativas da composição da MI e de metabólitos 

microbianos nos períodos pré e pós-operatório (36). 

Modificações na MI podem estar relacionadas à melhora da homeostase da 

glicose, perda de peso, em mudanças no curso dos alimentos e na motilidade no trato 

gastrointestinal e de acordo com o estado nutricional e dietoterapia após a CB (15,37,38). 

A dieta restrita em energia e rica em proteínas e a suplementação nutricional do paciente 

bariátrico podem estar associadas a alterações na digestão e absorção de alimentos e na 

composição da MI (38). Além disso, o acompanhamento multidisciplinar no pós-
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operatório é importante para melhora nos parâmetros de saúde e para resultados 

satisfatórios em longo prazo (39,40).  

Murphy e colaboradores observaram diminuição do IMC e remissão de DM2 um 

ano após Sleeve e RYGB (20). Naqueles com remissão de DM2, verificou-se aumento 

significativo do gênero Roseburia intestinalis, do filo F, o que também foi descrito em 

outros estudos recentes e independentemente da técnica cirúrgica, contribuindo 

possivelmente para melhora da sensibilidade à insulina. Cabe destacar que os resultados 

sobre as mudanças no filo F após a CB ainda são heterogêneos em ambas as técnicas 

cirúrgicas (17,20,30). 

Em indivíduos com obesidade, é documentada desregulação da MI, especialmente 

quanto à maior abundância relativa de F e diminuição de B e de D, com prejuízo em 

termos de quantidade e variabilidade de espécies bacterianas. A maioria dos estudos da 

presente revisão sistemática corrobora com a literatura quanto a diminuição de D. A 

elevação de F, verificada em determinados trabalhos, tem ido associada ao aumento da 

absorção calórica, de ácidos graxos e do IMC (33).  

A diminuição da razão F/B tem sido associada com perda de peso e melhora 

metabólica (23). Contudo, os resultados dos trabalhos selecionados foram contraditórios 

em ambas as técnicas cirúrgicas, com o mesmo número de achados com aumento e 

diminuição desta razão, não havendo similaridade entre os estudos em relação ao tempo 

de pós-cirúrgico.  

O crescimento da abundância de P, verificado em diferentes períodos de pós-

operatório de RYGB e depois de seis meses de Sleeve, pode ser em função de maior 

exposição aeróbia transitória e mudança de pH em decorrência da CB (33). Em 

camundongos submetidos à CB, esteve relacionada à melhora da sensibilidade à insulina, 

sugerindo um papel benéfico do filo P no metabolismo da glicose (30). 

A abundância relativa do gênero Veillonella, do filo F, esteve maior em 4 dos 16 

estudos com RYGB, embora o mesmo não tenha sido observado na técnica Sleeve 

(18,21,23,31). Trata-se de uma bactéria de colonização oral que pode ter sua abundância 

exacerbada em função da RYGB levar à menor exposição ao compartimento ácido do 

estômago, propiciando colonização aerotolerante e favorecendo o acesso de bactérias 

orais no intestino (21). 

Em pacientes submetidos à RYGB, foi observada correlação negativa entre IMC 

e cinco gêneros de bactérias, incluindo Veillonella. Enquanto a abundância relativa dessas 

bactérias esteve elevada após três meses de CB, quando comparado ao período pré-
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operatório, e relacionada à redução do IMC das voluntárias. A maior proporção de 

Veillonella pode ser devido à modificação do tamanho do estômago e da microbiota oral 

após a intervenção cirúrgica e tem sido associada ao controle da inflamação e do peso 

corporal (25).  

Akkermancia muciniphila, do filo Verrucomicrobia, teve sua abundância relativa 

elevada em 4 dos 13 experimentos com RYGB (15,18,19,30) e em 3 dos 9 trabalhos com 

Sleeve (5,25,31). No entanto, observou-se diminuição em três participantes submetidos à 

RYGB. Esta bactéria parece estar associada à modulação da resposta imune e homeostase 

do metabolismo basal em camundongos livres de germes e à perda de peso e controle 

metabólico após a CB (15).  

Quanto ao Streptococcus, gênero do filo F, houve maior abundância em 2 dos 13 

estudos com RYGB, que pode favorecer a sobrevivência e proliferação de bactérias 

aerotolerantes, e em 1 dos 9 com Sleeve (21,23,25). Estudo com metagenoma europeu 

verificou crescimento significativo de Streptococcus em pacientes com DM2 persistente 

um ano após o procedimento cirúrgico, sugerindo associação positiva entre a expansão 

desse gênero de bactéria com o risco desta doença crônica. Naqueles que apresentaram 

remissão de DM2, também houve elevação significativa de Roseburia intestinalis (20), 

corroborando para a hipótese de que alterações na composição da MI após a CB podem 

estar associadas à remissão de DM.  

Os resultados com Faecalibacterium prausnitzii se mostraram contrastantes visto 

que ocorreu crescimento e diminuição em indivíduos submetidos à RYGB e Sleeve 

(21,30). Este gênero tem sido diretamente relacionado com redução dos níveis 

plasmáticos de glicose e aumento da sensibilidade à insulina com possível efeito anti-

inflamatório (30,41). 

 De maneira geral, a técnica RYGB parece resultar em maiores alterações da 

composição da MI comparada com Sleeve (27). Farin e colaboradores indicam que a 

RYGB parece ter maior impacto sobre o microbioma, comparado ao Sleeve (21). Assim, 

ainda que haja dieta, perda de peso e remissão de DM2 similares, o RYGB parece levar 

à maiores mudanças funcionais na MI, incluindo motilidade intestinal, alterações no fluxo 

de ácidos biliares e de hormônios intestinais (5,10). Nesse contexto, o equilíbrio ácido-

base e a regulação do pH são importantes para que haja uma resposta imune adequada 

nesses pacientes (42). Após a CB, a diminuição do volume gástrico pode elevar os níveis 

de pH do estômago e intestino distal, permitindo a inibição de microrganismos anaeróbios 

e a proliferação de aeróbicos facultativos, incluindo P, Akkermansia muciniphila, 
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Escherichia coli, Bacteroides spp. e bactérias associadas à microbiota oral (38), conforme 

observado nesta revisão sistemática.  

A MI parece estimular o sistema imunológico e o sistema nervoso entérico, 

modulando o sistema nervoso central e impactando possivelmente a sinalização 

hipotalâmica de hormônios relacionados à fome e saciedade, regulação imune, motilidade 

e secreção intestinal e homeostase da mucosa do intestino. Esse mecanismo de interação 

entre a MI, sistema imunológico e neuroendócrino tem sido relacionado à permeabilidade 

intestinal, estado inflamatório, mudanças no comportamento alimento alimentar e na 

sobrevivência e crescimento bacteriano (7), o que poderia explicar, em partes, a 

importância da MI no prognóstico cirúrgico.  

Os dados ainda são inconsistentes sobre o impacto da CB na MI, o que se deve, 

em parte, aos estudos com pequeno número amostral, com falta de informação sobre o 

dado dietético e o tamanho da bolsa gástrica, experimentos contendo apenas mulheres ou 

sem informação sobre o sexo da população e presença de doenças associadas à obesidade 

(5,14,20,22,29). Também podem influenciar os resultados das pesquisas a hospitalização 

por si só, alterações na dieta, preferência e consistência alimentar e alimentação 

inadequada no pós-cirúrgico, uso de medicamentos (por diferentes profilaxias para 

erradicação de Helictobacter pylori ou infecção urinária, por exemplo), de antibióticos na 

fase perioperatória e de suplementos, complicações após a CB, desistência dos 

participantes ao longo da pesquisa, utilização de diferentes técnicas e condutas cirúrgicas 

e de extração do DNA para análise da composição da MI (17,18,27).  

Ainda não se sabe o impacto a longo prazo da CB na MI, considerado tempo 

superior a 1 ano de pós-operatório, enquanto a maioria dos estudos acompanhou até 6 

meses (5,15,16,21,25,27). Devido a esses possíveis vieses, as análises dos estudos desta 

revisão sistemática devem ser avaliadas com cautela. 

 

Conclusão 

O tratamento cirúrgico parece ter impacto em melhorias metabólicas no 

metabolismo lipídico, da glicose, remissão de DM2, na perda de peso e na alteração da 

composição da MI. Nos pacientes submetidos à RYGB, observou-se elevação de B, A, P 

e D na maioria dos experimentos. No entanto, quanto à razão F/B os estudos foram 

contrastantes. Após Sleeve, verificou-se crescimento da proporção de B, P e diversidade, 

não havendo relatos sobre A e consenso sobre a razão F/B. Em ambas as técnicas 

cirúrgicas, houve relatos de diminuição de F. Quanto aos gêneros de bactérias intestinais, 
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os achados não necessariamente são os mesmos dos filos e ainda não se sabe a magnitude 

dessa variação.  

Os resultados são controversos, diferem conforme a técnica cirúrgica e podem 

modificar dependendo do período pós-operatório, não sendo possível ainda afirmar se as 

modificações na MI são permanentes e quais os resultados estariam associados apenas 

com a CB em si (modificações hormonais, anatômicas, funcionais e microbiológicas 

intestinais) e não com dieta e estilo e vida, por exemplo. Sendo precoce afirmar o impacto 

destas mudanças na MI como coadjuvantes na promoção de perda de peso e melhora 

metabólica após a CB.  

 

Conformidade com os padrões éticos 

Conflito de interesses: Os autores declaram não haver conflito de interesse. 

Aprovação ética: Para este tipo de estudo, o consentimento formal não é necessário. 

Consentimento informado: Não se aplica. 
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Resumo A obesidade é uma doença crônica não transmissível, metabólica, inflamatória, 

complexa e multifatorial. A dieta é considerada um modulador da microbiota intestinal 

(MI) e os compostos fenólicos podem ser promissores como coadjuvantes no tratamento 

da obesidade por contribuírem para o equilíbrio da MI devido às suas características 

prebióticas. Contudo, ainda não está claro o impacto do consumo de compostos fenólicos 



70 
 

na composição da MI ou quais substâncias estariam associadas a esta modulação. O 

objetivo deste estudo transversal foi analisar a associação entre o consumo de compostos 

fenólicos e o perfil da MI de mulheres com obesidade. Foram avaliadas trinta mulheres 

adultas com idade entre 25 e 50 anos diagnosticadas com obesidade grau I. Realizou-se 

avaliação dietética, bioquímica, antropométrica e da MI pelo método RT-qPCR. Foi 

observado consumo insuficiente de fibras dietéticas e correlação fraca com associação 

negativa, porém significativa, entre resveratrol e razão Firmicutes/Bacteroidetes (F/B) e 

de quercetina com Verrucomicrobia e de ácidos fenólicos com Actinobacteria (A), 

Gammaproteobacteria e Verrucomicrobia. Correlação negativa e fraca foi verificada para 

A com colesterol total (CT) e triglicerídeos e para Gammaproteobacteria e 

Verrucomicrobia com triglicerídeos, apesar de não apresentarem significância estatística. 

Resultado estatisticamente significante foi apresentado entre F e razão F/B com idade, 

embora a correlação entre essas variáveis seja considerada muito fraca. Esses dados 

reforçam a importância de um padrão alimentar saudável, incluindo frutas, hortaliças e 

outras fontes de fenólicos na promoção de saúde, inclusive da MI.  

 

Palavras-chave Microbiota intestinal, Compostos fenólicos, Obesidade 

 

Introdução 

  A obesidade é uma doença crônica não transmissível e multifatorial e sua 

prevalência tem aumentado nas últimas décadas (1). Considerada um dos principais 

problemas de saúde pública, é caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal 

com potencial prejuízo à saúde (2). É fator de risco para resistência à insulina, diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2), síndrome metabólica, doenças cardiovasculares e outras 

complicações (3,4). Resulta da interação entre genética, estilo de vida e fatores 

ambientais, incluindo hábitos alimentares (1). Nas últimas décadas, sua etiologia também 

tem sido associada à alteração da composição da microbiota intestinal (MI) (3).  

A MI é formada por um agregado de microrganismos presentes no intestino, onde 

é estimado ter cem vezes mais genes do que o genoma humano (5). A dieta é considerada 

uma das principais ferramentas para promoção do equilíbrio da MI e pode levar à rápidas 

alterações na diversidade e proporção de bactérias intestinais (6). Evidências científicas 
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indicam que o consumo de compostos fenólicos poderia ter efeitos benéficos na saúde 

humana, contribuindo para o equilíbrio da MI (7). 

As fibras dietéticas podem atuar como coadjuvantes no tratamento da obesidade, 

na redução do estado inflamatório e no manejo da disbiose, devido às estruturas químicas 

complexas e funcionalidades (8). Polifenóis são fontes de fibras e consistem em 

metabólitos secundários de plantas e podem ser encontrados no cacau, café, sementes, 

frutas vermelhas, legumes, azeite de oliva extravirgem, maçãs, azeitonas, nozes, repolho, 

alface, vinho, chá e cereais integrais (7,9). São classes dos compostos fenólicos ácidos 

fenólicos (ácido cafeico e ácido clorogênico), flavonoides, estilbenoides (resveratrol) e 

lignanas (9,10).  

Nos últimos anos, um número crescente de estudos tem sido realizado sobre as 

propriedades prebióticas dos fenólicos e a respeito de sua função fisiológica no intestino 

e na modificação da composição da MI (7). É documentado que polifenóis contêm 

propriedades cardio e neuroprotetoras, antioxidantes e anti-inflamatórias. Além disso, 

parecem ser capazes de atuar na prevenção e tratamento da obesidade. O agregado de 

microrganismos presentes no intestino parece influenciar a biodisponibilidade dos 

compostos fenólicos, alterando sua estrutura glicosídica. Por serem metabolizados pela 

MI, glicosídeos podem são convertidos em agliconas por enzimas presentes na MI e, em 

seguida, submetidos à atividade de enzimas de fase II no fígado gerando glucuronídeos 

e/ou sulfatos, conjugados de polifenóis excretados pela bile que retornam ao trato 

gastrointestinal (7). Apenas 5 a 10% de polifenóis é absorvido no intestino delgado e o 

restante, cerca de 90 a 95%, é degradado no cólon por atividades enzimáticas da MI. No 

intestino, é convertido em metabólitos biodisponíveis e, posteriormente, eliminado pela 

urina. A MI parece estar envolvida na regulação dos efeitos dos polifenóis na saúde 

humana e essas substâncias, por sua vez, podem interferir em sua própria 

biodisponibilidade no intestino dependendo da qualidade e quantidade ingerida (9,11).  

O consumo habitual de compostos fenólicos tem sido considerado um promissor 

coadjuvante no tratamento da obesidade (11,12). Contudo, seus possíveis efeitos na 

diversidade e proporção de bactérias ou em gêneros de bactérias intestinais ainda são 



72 
 

inconclusivos. Por este motivo, o objetivo desse trabalho foi analisar a associação entre o 

consumo de compostos fenólicos e o perfil da MI de mulheres com obesidade.  

 

Métodos  

 

População do estudo 

O presente estudo transversal foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) sob os protocolos 072/10, 101-14 e 845.537. O registro 

no Clinical Trial foi aprovado sob o número NCT02505854.  

As participantes foram identificadas e recrutadas por meio do website do Instituto 

de Nutrição Josué de Castro (INJC) da UFRJ, entre março e setembro de 2015. Foram 

selecionadas trinta e duas mulheres adultas com idade entre 25 e 50 anos diagnosticadas 

com obesidade grau I e II, caracterizada pelo Índice de Massa Corporal (IMC) entre 30 e 

39,99 kg/m², no entanto, trinta completaram todas as etapas do estudo. Todas as 

participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 

II), conforme Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde. 

Os critérios de exclusão foram gestantes, lactantes, em menopausa, fumantes, 

etilistas, mulheres submetidas à cirurgia bariátrica, que apresentassem doenças crônicas 

exceto obesidade, em uso contínuo de medicamentos, excluindo anticoncepcional, em uso 

de antidepressivos, antiácidos, laxantes, enzimas digestivas, bloqueadores H2, inibidores 

de bomba de próton, suplementos alimentares, probióticos, prebióticos, simbióticos, 

fitoterápicos e que apresentassem alteração do peso corporal nos últimos três meses.   

 

Avaliação do consumo alimentar 

As participantes em sua totalidade preencheram um registro alimentar de três dias 

não consecutivos, sendo dois típicos durante a semana, e um dia atípico, caracterizado 

por final de semana ou feriado (13). 

As informações necessárias para análise da ingestão alimentar foram verificadas. 

Em caso de longos intervalos entre as refeições e/ou menos de cinco alimentos registrados 

ao longo do dia, as voluntárias foram questionadas se houve esquecimento no registro de 

refeições (14). Para os alimentos que não constavam no programa, foram considerados 
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outros com composição similar. Em preparações ausentes no software, orientou-se 

descrever a receita no registro alimentar de três dias. 

 O programa DietPro 5i Profissional® foi utilizado para a análise da composição 

química dos alimentos, tais como energia, macronutrientes, fibras dietéticas, ácidos 

graxos monoinsaturados (AGMI), ácidos graxos poli-insaturados (AGPI) e ácidos graxos 

saturados (AGS), com base na Tabela Brasileira de Composição dos Alimentos (TACO) 

(15), Philippi (16) e United States Department of Agriculture (USDA) (17). 

 Ao realizar os cálculos na TACO, o óleo de soja foi adicionado por não constar 

originalmente em determinadas preparações. Sobre o peso do alimento cru, foram 

considerados de óleo de soja 4% para o arroz, 3,33% para o feijão e 2,5% para grelhados 

(18). O cálculo utilizado foi o peso do alimento cru igual ao peso cozido ou grelado 

dividido pelo fator térmico dos alimentos (19). 

 

Avaliação do consumo e quantificação dos compostos fenólicos 

O consumo alimentar de compostos fenólicos foi avaliado pelo registro alimentar 

de três dias. Para quantificação, foi realizada uma busca no conteúdo de polifenóis dos 

alimentos relatados nos prontuários pelo website do Phenol-explorer versão 3.6 

(http://phenol-explorer.eu/compounds) (20). O consumo médio das fontes alimentares 

dos compostos fenólicos presentes nos registros alimentares foi considerado, ainda que 

algumas fontes alimentares não tenham sido consumidas por determinadas participantes. 

As amostras de fezes foram coletadas no mesmo período do consumo de fenólicos. 

 

Variáveis antropométricas e laboratoriais 

Altura, peso corporal, IMC e perímetro da cintura (PC) das mulheres foram 

avaliadas. Foi utilizada a balança eletrônica com capacidade de 200kg e precisão de 50g 

para medir o peso. A estatura foi medida com o antropômetro portátil com precisão de 

1mm. As mulheres foram orientadas a retirarem objetos do bolso e ficarem descalças, 

com pés juntos, braços relaxados ao lado do corpo e olhar no plano de Frankfurt. O 

cálculo do IMC foi realizado pela divisão do peso pela altura ao quadrado. O PC foi 

medido por duas vezes não consecutivas no ponto médio entre a última costela e a crista 

ilíaca com a fita antropométrica inelástica Sanny® (20,21).   

 Para análise de glicemia, triglicerídeos, colesterol total e colesterol HDL, foi 

utilizado método enzimático-colorimétrico (22–25). VLDL-c e LDL-c foram calculadas 

pela fórmula de Friedwald (26,27). O cálculo de resistência à insulina teve como base os 
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valores de glicemia e insulina de jejum, pelo Modelo de Avaliação da Homeostase de 

Resistência à Insulina (HOMA-IR).  

 

Análise da microbiota intestinal  

 Amostras de fezes foram coletadas para obtenção do ácido desoxirribonucléico 

(DNA) das bactérias presentes na amostra. Foram avaliados F, B, A, Verrucomicrobia e 

a classe Gammaproteobacteria. 

No Laboratório de Biologia de Anaeróbios do Instituto de Microbiologia 

Professor Paulo de Góes (IMPG), foi feita por reação em cadeia da polimerase 

quantitativa em tempo real (RT-qPCR). O DNA foi extraído em uma amostra contendo 

cerca de 200 mg de fezes com o kit comercial QIAamp® fast DNA stool mini da Biotech 

(Qiagen, Düsseldorf, Germany). A quantificação relativa dos principais filos da MI e da 

classe Gammaproteobacteria foi realizada pelo método RT-qPCR, por meio da detecção 

de genes de 16S rRNA.  

 

Análises estatísticas  

 As variáveis quantitativas foram apresentadas e analisadas na forma de média ± 

desvio padrão. Foi adotado como significância p < 0,05. O teste de normalidade de 

Kolmogorov Smirnov foi utilizado para definição do teste estatístico. A análise da 

associação entre os valores relativos na MI e os compostos fenólicos foi realizada por 

meio do teste de correlação de Pearson. Os dados foram analisados pelo software 

estatístico Statistical Package for Social Science versão 22.0 (SPSS, IBM Corporation, 

NY). 

 

Resultados 

 A população de estudo foi composta por um total de trinta mulheres, com idade 

de 33,75 ± 6,98 anos. A caracterização nutricional das mulheres participantes do estudo 

está apresentada na Tabela 1. Foi observado IMC médio de 34,58 ± 2,81, obesidade grau 

I em sua maioria, perfil lipídico e glicemia de jejum adequados, mas com valores de 

lipoproteína de baixa densidade colesterol (LDL-c) indicando baixo risco cardiovascular. 
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Segundo a avaliação do perímetro de cintura, há risco aumentado de complicações 

metabólicas. 

 

Tabela 1 – Caracterização nutricional das mulheres participantes do estudo (N=30) 

Indicadores Média ± DP 

Idade (anos) 33,74 ± 7,1 

Peso (kg) 89,77 ± 11,4 

Altura (m) 1,61 ± 0,07 

IMC (kg/m²) 34,61 ± 2,85 

PC (cm) 97,35 ± 9,02 

CT (mg/dL) 182,57 ± 32,91 

LDL-c (mg/dL) 115,07 ± 28,68 

HDL-c (mg/dL) 46,97 ± 9,8 

VLDL-c (mg/dL) 22,53 ± 8,72 

TG (mg/dL) 112,6 ± 43,61 

HbA1c (%) 5,14 ± 0,44 

Glicemia de jejum (mg/dL) 93,23 ± 6,95 

Insulina de jejum (μU/mL) 14,79 ± 6,18 

HOMA – IR 3,44 ± 1,61 

Legenda: cm: centímetros; CT: colesterol total; dL: decilitros; HbA1c: hemoglobina 

glicada; HDL-c: lipoproteína de alta densidade colesterol; HOMA-IR: modelo de 

avaliação da homeostase de resistência à insulina; IMC: índice de massa corporal; Kg: 

quilos; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade colesterol; m: metros; m²: metros ao 

quadrado; mg: miligramas; mL: mililitros; N: número; PC: perímetro da cintura; TG: 

triglicerídeos; VLDL-c: lipoproteína de densidade muito baixa colesterol; μU: 

microgramas.  

 

O consumo calórico e de macronutrientes das participantes do estudo se 

encontram na Tabela 2. Conforme o valor energético total (VET), a distribuição de 

macronutrientes foi normoproteica, normolipídica e normoglicídica. O consumo de fibras 

dietéticas se mostrou inferior às recomendações do Consenso Latino-Americano de 

Obesidade que indica de 20 a 30g diárias. O consumo de AGS, AGMI e AGPI se 

encontram dentro da proporção adequada, de acordo com os valores propostos pela 

Organização das Nações Unidas para a Alimentação e a Agricultura (FAO) (28).  
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Tabela 2 – Consumo energético e de macronutrientes das participantes do estudo (N=30) 

Indicadores Média ± DP 
Energia (Kcal) 1631,52 ± 546,82 
Proteína (% VET) 18,13 ± 6,51 
Lipídios (% VET) 29,64 ± 8,25 
Carboidrato (% VET) 51,74 ± 10,89 
Colesterol (mg) 270,04 ± 198,17 
Fibras (g) 17,47 ± 9,42 
AGMI (% VET) 9,06 ± 3,43 
AGPI (% VET) 6,09 ± 2,93 
AGS (% VET) 9,92 ± 3,77 

Legenda: AGMI: ácidos graxos monoinsaturados; AGPI: ácidos graxos poli-insaturados; 

AGS: ácidos graxos saturados; g: gramas; Kcal: quilocalorias; mg: miligramas; N: 

número; VET: Valor energético total.  

 

Nas tabelas 3 e 4, encontram-se informações sobre o perfil de bactérias intestinais 

e consumo de compostos fenólicos das participantes do estudo.  

 

Tabela 3 – Perfil de bactérias intestinais das participantes do estudo (N=30) 

Indicadores Média ± DP 

Filo Firmicutes (%) 4,58 ± 13,83 

Filo Bacteroidetes (%) 34,65 ± 29,45 

Razão F/B (%) 0,4 ± 1,19 

Filo Actinobacteria (%) 0,1 ± 0,23 

Filo Verrucomicrobia (%) 0,04 ± 0,11 

Classe Gammaproteobacteria (%) 0,32 ± 0,97 
    Legenda: F/B: Firmicutes/Bacteroidetes; N: número. 

 

    Tabela 4 – Consumo de compostos fenólicos das participantes do estudo (N=30) 

    Indicadores Média ± DP 

Consumo total de fenólicos (mg/g PF) 273,83 ± 313,32 

Catequina (mg/g PF) 3,92 ± 8,38 

Epicatequina (mg/g PF) 3,51 ± 6,43 

Epicatequina-3-O-galato (mg/g PF) 0,22 ± 0,95 

Quercetina (mg/g PF) 0,42 ± 0,47 

Ácidos fenólicos (mg/g PF) 2,72 ± 19,57 

Resveratrol (mg/g PF) 0,01 ± 0,03 
Legenda: g: gramas; mg: miligramas; N: número; PF: peso fresco do alimento. 
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Na tabela 5, estão apresentados os resultados da análise de associação entre o 

perfil das bactérias intestinais e a média do consumo de compostos fenólicos das 

participantes do estudo. A análise indica correlação fraca, porém significativa para 

epigalocatequina e resveratrol com razão Firmicutes/Bacteroidetes (F/B), quercetina com 

Verrucomicrobia, ácidos fenólicos com A, Gammaproteobacteria e Verrucomicrobia. 

Foi observada forte correlação dos ácidos fenólicos com F e razão F/B, apesar de não 

apresentarem significância estatística.  
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Tabela 5 – Associação entre o perfil das bactérias intestinais e média do consumo de compostos fenólicos das participantes do estudo (N=30) 

Filos/Fenólicos Fenólicos totais Catequina Epicatequina Epigalocatequina Quercetina Epicatequina-3-O-galato 
Ácidos 

fenólicos 
Resveratrol 

Bacteroidetes r = -0,12 r = 0,17 r = 0,18 r = -0,23 r = 0,28 r = 0,12 r = -0,15 r = -0,18 

Firmicutes r = -0,12 r = -0,11 r = -0,14 r = -0,05 r = 0,16 r = -0,19 r = 0,98 r = -0,05 
Actinobacteria r = 0,14 r = -0,19 r = -0,26 r = -0,08 r = -0,17 r = 0,05 r = -0,04* r = -0,09 
Gammaproteobacteria r = 0,27 r = -0,15 r = -0,21 r = -0,06 r = -0,10 r = -0,09 r = -0,03* r = -0,07 
Verrucomicrobia r = 0,53 r = -0,15 r = -0,22 r = -0,05 r = -0,04* r = -0,20 r = -0,00* r = -0,07 
Razão F/B r = -0,08 r = -0,14 r = -0,18 r = -0,04* r = 0,12 r = -0,25 r = 0,94 r = -0,04* 

 
        

Legenda: F/B: Firmicutes/Bacteroidetes; N: número; r: relação. 

* p valor menor que 0,05  
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Tabela 6 – Associação entre o perfil de bactérias intestinais e a média de idade, CT e 

triglicerídeos das participantes do estudo (N=30) 

Filos Idade CT Triglicerídeos 
Bacteroidetes (%) r = -0,14 r = -0,12 r = -0,24 
Firmicutes (%) r = -0,03* r = -0,23 r = -0,22 
Actinobacteria (%) r = 0,06 r = -0,3 r = -0,35 
Gammaproteobacteria (%) r = 0,06 r = -0,26 r = -0,35 
Verrucomicrobia (%) r = 0,14 r = -0,12 r = -0,32 
Razão F/B (%) r = 0,05* r = -0,25 r = -0,24 

Legenda: CT: colesterol total; F/B: Firmicutes/Bacteroidetes; N: número; r: relação. 

*p valor menor que 0,05 

 

Na tabela 6, os resultados indicam correlação fraca e negativa para Actinobacteria 

(A) com CT e triglicerídeos e para Gammaproteobacteria e Verrucomicrobia com 

triglicerídeos, apesar de não apresentarem significância estatística. Por outro lado, 

observou-se resultado estatisticamente significante entre F e razão F/B com idade, embora 

a correlação entre essas variáveis seja considerada muito fraca.  

 

Discussão 

 A composição da MI é alterada especialmente pela alimentação (9). No entanto, a 

modificação de hábitos alimentares nas últimas décadas tem sido relacionada com um 

padrão dietético ocidentalizado, caracterizado pelo consumo habitual insuficiente de 

frutas, verduras, cereais integrais e leguminosas, incluindo alimentos de origem vegetal 

que contenham fibras dietéticas e compostos fenólicos (4,29–31).  

As participantes apresentaram um consumo de fibras dietéticas em média de 

17,47g diárias, quantidade inferior às recomendações Diretriz Brasileira de Obesidade 

que preconiza 20-30g/dia (1). Essa inequação está associada com hábitos alimentares 

reduzidos em frutas e hortaliças e, consequentemente, em fenólicos por mulheres com 

IMC ≥30Kg/m². Conforme esse entendimento, publicações recentes indicam que a 

riqueza de bactérias da MI está associada à adequada ingestão de fibras dietéticas e de 

lipídios e que a dieta de cafeteria pode causar prejuízos na biossíntese de flavonoides, 

contribuindo para o fenótipo de obesidade (1,8,32).  
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Carboidratos acessíveis à microbiota, como fibras dietéticas, têm sido 

considerados importantes moduladores da MI (33). Dessa forma, um padrão de 

alimentação desequilibrado em qualidade e proporção de macronutrientes pode levar à 

disbiose. Trata-se de um desequilíbrio de microrganismos do intestino, com predomínio 

de bactérias com maior potencial patogênico, que pode levar à alteração do metabolismo 

de ácidos biliares, aumento da extração de caloria da dieta e da inflamação crônica de 

baixo grau, favorecendo o desenvolvimento de doenças metabólicas (34,35).  

O consumo reduzido de fibras dietéticas e alimentação hiperlipídica podem 

contribuir para níveis elevados da razão F/B, observado em indivíduos com obesidade, 

quando comparados com eutróficos (6,36,37). A melhora dos níveis de glicose, 

diminuição do acúmulo de adiposidade e do peso corporal têm sido atribuídos à redução 

da razão F/B, em decorrência do consumo adequado de frutas e vegetais ricos em 

polifenóis (38).  

Os dados deste estudo indicam forte correlação positiva entre ácidos fenólicos 

com F e razão F/B, apesar de não apresentarem significância estatística. À medida que há 

maior consumo de fenólicos, parece ocorrer também o aumento da abundância relativa 

de F e da razão F/B, ao contrário de achados na literatura. Destaca-se que F possui gêneros 

ou espécies de bactérias que podem favorecer a perda de peso, mas a análise somente do 

filo como um todo não tem sido conclusiva sendo necessária a investigação de seus 

gêneros também. Adicionalmente, a elevação da razão F/B, crescimento de F, diminuição 

de B e da diversidade de bactérias intestinais na obesidade ainda são contraditórios em 

ensaios clínicos e nos artigos de revisão (6,36,37,39). 

Nas análises, observou-se correlação fraca, porém com associação negativa e 

significativa entre resveratrol e razão F/B. Ou seja, quanto maior o consumo de 

resveratrol, menor a relação com a razão F/B, corroborando com a literatura (40). O 

mesmo resultado foi constatado para quercetina com Verrucomicrobia, ácidos fenólicos 

com A, Gammaproteobacteria, e Verrucomicrobia, e para epigalocatequina com razão 

F/B.  

Reforçando os dados apresentados, em experimentos com roedores, o consumo de 

epigalocatequina foi associado à redução da razão F/B, regulação da disbiose intestinal, 

promoção do equilíbrio da MI e um promissor contribuinte para prevenção e tratamento 

da obesidade (9).  
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No presente trabalho, as amostras de fezes foram coletadas no mesmo período do 

consumo de fenólicos e ressalta a importância da manutenção de hábitos alimentares 

saudáveis de forma constante, visto que a composição da MI pode modificar rapidamente 

de acordo com o padrão alimentar. Dessa forma, o consumo habitual de polifenóis tem 

sido estudado como uma estratégia promissora na prevenção e controle de doenças 

crônicas por meio da possível contribuição para homeostase da MI por suas prováveis 

funções prebióticas, cardio e neuroprotetoras, antioxidantes e anti-inflamatórias (7,9,11).  

A estimativa de consumo em algumas populações é de aproximadamente 1g/dia e 

algumas dietas, como a mediterrânea, são caracterizadas por serem ricas nesses 

compostos que incluem catequinas, antocianinas, curcumina e resveratrol e que têm sido 

associados a melhorias no metabolismo lipídico e perda de peso corporal (9).  

Outro dado interessante deste trabalho foi a correlação negativa do filo 

Verrucomicrobia com quercetina. Também foi observada correlação negativa do filo 

Verrucomicrobia com ácidos fenólicos, encontrados no suco de uva, café, grão de bico, 

soja, cenoura, batata doce e repolho, por exemplo. Houve correlação positiva e sem 

significância estatística com o consumo de fenólicos totais. Em estudos em animais, a 

suplementação com quercetina tem sido associada com efeitos benéficos na obesidade, 

antioxidantes e anti-inflamatórios, incluindo a melhora da disbiose intestinal mediada por 

receptores do tipo Toll 4 e relacionada à endotoxemia metabólica, além do aumento da 

produção de butirato e melhora do equilíbrio da MI (9). Em estudo com ratos obesos, a 

administração de quercetina, por meio de extrato de romã, esteve relacionada com 

aumento de Akkermansia muciniphila, gênero do filo Verrucomicrobia, pela ação 

prebiótica. Por outro lado, o consumo de frutas e vegetais, por meio da dieta, tem sido 

considerado um fator importante para homeostase intestinal e saúde metabólica por serem 

fontes de compostos fenólicos (41).  
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Polifenóis, presentes em maçãs, frutas vermelhas, cacau, café, azeite de oliva 

extravirgem, parecem ter efeitos benéficos na obesidade, como redução do peso corporal, 

do IMC e dos perímetros de cintura e quadril. Fontes de polifenóis, como extrato de 

cranberry, possuem alto peso molecular, dificultando a sua absorção e favorecendo a sua 

permanência no intestino, a interação com as bactérias e com o epitélio intestinal, 

auxiliando na produção de muco e contribuindo para o equilíbrio da MI (41). Também 

está em estudo sua possível ação prebiótica sobre bactérias intestinais e os efeitos de 

aumento da beta-oxidação, inibição da síntese de ácidos graxos, melhora da sensibilidade 

à insulina, indução do tecido adiposo marrom, inibição da diferenciação de adipócitos e 

de doença metabólica relacionada à obesidade por favorecer a redução da razão F/B, por 

exemplo. Têm sido documentados efeitos antimicrobianos, contribuindo para a 

degradação de bactérias competitivas de Akkermansia muciniphila (12).  

Acredita-se que a Akkermansia muciniphila possa estimular a produção de 

mucina, contribuindo para propriedades anti-inflamatórias e anti-obesidade (38). Apesar 

de estar significativamente reduzida em indivíduos obesos, o papel deste gênero e do filo 

Verrucomicrobia na melhora metabólica, por meio do consumo de alimentos fonte de 

polifenóis, ainda necessita ser investigado (7). Por outro lado, a Gammaproteobacteria,  

outro filo de bactéria intestinal, tem sido associada à produção de endotoxinas e ao 

aumento da inflamação crônica de baixo grau, que poderia contribuir para a progressão 

da obesidade (8).  

Nas análises do presente estudo, embora não tenham apresentado significância 

estatística, observou-se correlação negativa e fraca entre A e CT e triglicerídeos e para 

Gammaproteobacteria e Verrucomicrobia com triglicerídeos. Além disso, resultado 

estatisticamente significante foi apresentado entre F e razão F/B com idade, mas a 

correlação encontrada entre as variáveis foi muito fraca. A abundância relativa de F e a 

razão F/B são consideradas altamente variáveis entre indivíduos de uma mesma 

população, possivelmente em decorrência de fatores incluindo estilo de vida, dieta, 

atividade física e a própria obesidade. Há evidência de que na obesidade a razão F/B 

esteja mais alta do que em eutróficos, mas atualmente ainda é precoce associar esta razão 

com obesidade e com outros fatores incluindo idade que é reforçado por outro estudo que 

indica que não se pode afirmar que diferenças significativas na MI ocorram faixas etárias 

distintas (27,42).  



83 
 

O aumento das concentrações plasmáticas de colesterol, por sua vez, apresenta 

relação com a elevação do risco de doenças cardiovasculares. A alteração da composição 

da MI parece modificar o metabolismo do colesterol em função da maior absorção de 

ácidos biliares pela circulação entero-hepática (43). Em humanos, a Akkermania 

muciniphila, esteve inversamente correlacionada com os níveis plasmáticos de 

triglicerídeos em anexodois estudos, conforme observado neste trabalho, estando 

relacionada com a colonização da mucosa do intestino e melhora do metabolismo basal 

(44,45).  

A dieta é descrita como um dos principais contribuintes para a regulação dos 

níveis plasmáticos de triglicerídeos, pois os lipídios da dieta são compostos especialmente 

por triglicerídeos. Além disso, uma alimentação rica em proteína de origem animal e 

lipídios saturados poderia contribuir para elevação da abundância de microrganismos 

tolerantes à bile, incluindo Bilophila, gênero do filo Gammaproteobacteria, associado 

com elevação do LDL-colesterol (42,46).  

Em contrapartida, outro estudo verificou que Gammaproteobacteria parece estar 

inversamente associado com dieta hiperlipídica (32), reforçando os resultados deste 

artigo. Elevadas proporções de A também têm sido relacionadas com alimentação rica 

em lipídios saturados e proteína de origem animal (9). Bifidobacterium, gênero do filo A, 

tem sido fortemente correlacionado com aumento do lipoproteína de alta densidade 

colesterol (HDL-c), melhora da função da barreia da MI e, consequentemente, dos níveis 

de endotoxemia metabólica (47). Contudo, esses resultados são contrários aos dados 

mostrados, o que poderia sugerir que os achados dos filos não necessariamente são os 

mesmos dos gêneros.  

Cabe mencionar que os resultados do consumo total e de algumas subclasses de 

polifenóis sobre a adiposidade e controle de peso corporal ainda são inconsistentes, em 

função da variabilidade interindividual da MI, heterogeneidade do desenho e população 

de estudo e período de intervenção, que podem modificar a absorção desses compostos 

(11,12). A recomendação de polifenóis é considerada uma lacuna na ciência, no entanto 

incluir variedades de alimentos fontes de compostos fenólicos pode contribuir para a 

saúde da MI e, consequentemente, do hospedeiro.  



84 
 

O estudo apresentou limitações, como a inclusão da maioria das pesquisas 

estrangeiras, não englobando peculiaridades da alimentação brasileira e pequeno número 

amostral em função da seleção criteriosa em obter uma população homogênea. Porém, é 

considerado benéfico o experimento ter sido conduzido somente com mulheres, 

minimizando o risco de viés devido à possibilidade da MI modificar conforme o sexo.  

 

Conclusão 

Os resultados sugerem correlação fraca, porém negativa e significativa entre 

resveratrol e razão F/B e de quercetina com Verrucomicrobia e de ácidos fenólicos e 

triglicerídeos com A, Gammaproteobacteria e Verrucomicrobia e indicam correlação 

fraca e negativa para A com CT e triglicerídeos, apesar de não apresentarem significância 

estatística. Observou-se resultado estatisticamente significante entre F e razão F/B com 

idade com correlação muito fraca. 

 O consumo de fibras dietéticas se mostrou reduzido em mulheres com obesidade, 

o que indica ingestão de baixa variedade e quantidade insuficiente de fenólicos, como 

café, cacau, chocolate amargo, chicória, morango, uva preta, azeite de oliva extravirgem, 

laranja, corrobora para o desequilíbrio da MI e, por conseguinte, para o aumento do risco 

de desenvolvimento e progressão de doenças crônicas. Esses dados reforçam a 

importância de um padrão alimentar saudável, incluindo frutas, hortaliças e outras fontes 

de fenólicos na promoção de saúde, inclusive da MI, podendo beneficiar o metabolismo 

e atuar na prevenção de doenças crônicas.   
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7– CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 A CB pode levar à variações na composição da MI estando estas relacionadas à 

redução do peso corporal e melhora metabólica no pós-cirúrgico. No entanto, ainda não 

há dados homogêneos sobre qual seria o impacto da CB na composição e diversidade da 

MI, variando de acordo com a técnica cirúrgica e tempo de avaliação pós-cirúrgica. As 

alterações verificadas em relação aos filos não podem ser extrapoladas para os gêneros. 

 Dentro do contexto da alimentação, o consumo de compostos fenólicos parece 

contribuir para a modificações na MI, embora não esteja esclarecido na literatura a relação 

entre as substâncias em si ou do tempo de permanência das diferenças observadas. O 

consumo reduzido de fibras por mulheres com obesidade indica baixa ingestão de 

variedade e quantidade de fenólicos. Os dados corroboram que a melhora de hábitos 

alimentares poderia ser um coadjuvante na prevenção e tratamento da obesidade, 

contribuindo para eubiose.  

  O estudo apresenta limitações como pequeno número amostral e possibilidade de 

vieses na revisão sistemática, porém os resultados fornecidos podem contribuir para a 

melhor compreensão dos mecanismos envolvidos no processo de perda de peso e melhora 

metabólica associados à CB, ao consumo de compostos fenólicos e ao perfil da MI.  

É necessário o avanço da compreensão das variações na composição da MI após 

a CB e uma investigação mais aprofundada sobre o papel dos filos e gêneros de bactérias 

intestinais na associação entre o consumo de compostos fenólicos e o perfil da MI na 

obesidade.  
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