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RESUMO

A doenca celiaca (DC) € uma enteropatia crbnica tgme componentes
genéticos, ambientais e imunoldgicos envolvidosue gm individuos geneticamente
susceptiveis, é causada pela ingestdo de glutemplexo protéicoencontrado no trigo,
no centeio, na cevada e na aveia e em seus desiCatiatamento da DC consiste na
utilizacdo de dieta isenta de gluten, devendo-skiexestes cereais e seus derivados de
forma permanente. Porém transgressdes ndo intanciardieta podem ocorrer quando
h& contaminag&o por gliten em alimentos que supest& deveriam ser isentos, 0 que
se torna uma dificuldade para os celiacos e congimm tratamento. Portanto, o
objetivo deste estudo foiavaliar a presenca deacainacdo por gluten em feijdo, um
dos alimentos mais consumidos no Brasil, servidogestaurante de auto-servico. O
estudo apresenta um carater exploratério trandverfa realizado em restaurantes de
auto-servico no Plano Piloto - Distrito Federal ®@ndmostras de feijdo comum
(Phaseolusvulgaris L.)foram coletadas e posteriotenanalisadas por meio da técnica
ELISA. O resultado do estudo mostrou que 45% (rde) restaurantes apresentaram
contaminagdo por gliten em pelo menos em um dos avaliados e cerca de
16%(n=10) das amostras apresentavam contaminaca@bipen. Tal fato reforca a falta
de padronizacdo no preparo de feijdo, fator quedexgpo risco os portadores de
DC.Assim, tornam-se necessarias acdes de saudegubltadas para a garantia do
acesso ao alimento de forma segura, evitando coagpkes relacionadas a doencga, e
promovendo melhoria da qualidade de vida destegichobs.

Palavras-chave:Doenca celiaca; gluten; feijao; restaurante.






ABSTRACT

Celiac disease (CD) is a chronic enteropathy thet genetic components,
environmental and immunological factors involved wmenetically susceptible
individuals. It is caused by ingestion of gluterurid in wheat, rye and barley. The
treatment for CD is a gluten-free diet (GFD) thatrpanently excludes these cereals.
However, unintentional transgressions to the daiet@ccur when there is contamination
by gluten in foods that are supposed to be glutee-fwhich becomes a problem for
celiac and harms the treatment. The aim of thidysia to evaluate the presence of
gluten contamination in beans served in self-serviestaurants, one of the most
consumed foods in Brazil. The study presents ascsestional exploratory character
and it was conducted in self-service restauranBrasilia, Plano Piloto Sector - Distrito
Federal, where samples of common beans (Phaseolgarig L.) were collected and
later analyzed using the ELISA technique. The tesol this study showed that 45%
(n=9) of the restaurants showed at leat one glatemamination per day and almost
16% (n=10) of the samples were contaminated byeglufhis shows the lack of
standardization of the preparation of beans, atfattexposes CD patients to great risk.
Therefore, public health actions are necessarynsure a safe access to gluten-free
food, in order to avoid further complications rekhtto celiac disease, and improve
quality of life for these individuals.We also expdbe results of this research to
improve the menu planning in restaurants as tollftitfe actual clients' needs and in

order to prevent celiac disease complications.

Keywords: Celiac Disease; gluten; beans; restaurant.
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1  INTRODUCAO

A doenca celiaca (DC) € uma enteropatia crbnica tgme componentes
genéticos, ambientais e imunoldgicos envolvidos R@Dlet al, 2008). Em individuos
geneticamente susceptiveis, é causada pela ingdstagliten, composto protéico
formado pelas fracées de gliadin@ glutenindencontrado nos cereais trigo, centeio,
cevada e aveia, e em seus derivad@g ASSlet al, 2007; NEVES®t al, 2010).

O diagnostico da DC era reconhecido apenas emrpasieom manifestacdes
clinicas tipicas ou em criangcas com a sindrome lpsariva. Apds o surgimento de
testes soroldgicos de alta acurédcia e maior atedgdomédicos para manifestacdes
atipicas, tem aumentado a prevaléncia de DC eiagudastico fora da faixa pediatrica.
Ademais, o diagnostico de DC nem sempre € facsaterealizado, pois ha falta de
conhecimento da populacdo e de profissionais ddesaderca da doenca e h4a ainda
dificuldade de diagndstico por achados discordardate sorologia, clinica e
histologia,que corresponde a 10% dos casos (GAMAIEVA; FURLANETTO,
2010). Sabe-se que a DC acomete de 0,3 (FASANO;ASST, 2001) a 1% da
populacdo mundial (CATASSI; COBELLIS, 2007) constido um problema de saude
publica.

A DC nao tratada ou tratada inadequadamente podogar varias
complicacbes e o0 aumento da mortalidade nesta @gglO quadro clinico variavel da
DC deve-se a bases tanto genéticas e imunologioas) a idade de inicio, a extensao
da lesdo da mucosa, habitos alimentares e gérfetan@do a manifestacdo clinica da a
doenca (GUJRAL; FREEMAN, THOMSON,2012). As maniéestes clinicas da DC
podem envolver o trato gastrointestinal, assim cqrake, figado, sistema nervoso,
sistema reprodutivo, 0ssos, sistema endécrino esacauesnutricdo, caréncias
nutricionais e o aumento da mortalidade da popalagéometida por esta doenca
(GAMA E SILVA; FURLANETTO, 2010 GUJRAL; FREEMAN, TBMSON, 2012;
MARCHESEet al, 2012).

Na populacdo celiaca o indice demortalidade poréD€erca de duas vezes
maior que a mortalidade na populacdo geral porsquar outras causas. ISso acontece

principalmente no primeiro ano depois do diagnoéstia doenca. As mortes séo

! Fracao protéica insollvel em agua e sol(vel duestes organicos responsavel pela extensibilidade
gluten,ficando dispersa entre a glutenina, desgeudo um filme elastico forte que envolve os grésul
de amido. Esta é a fracdo do gluten que promowserttadeamento da DC (BOTELGal, 2008).

% Fracdo protéica insoltvel em agua que, associaglim@ina e agua por meio de agitacdo mecanica
forma o glaten. Tem alto peso molecular, baixa resitelidade, alta elasticidade e de acordo com os
estudos esta fragdo ndo esta envolvida no desexrmad®o da DC (BOTELH@t al, 2008).



principalmente causadas por malignidades intestiagsociadas a DC ndo tratada
(NASCIMENTO et al,, 2012).

Atualmente, o Unico tratamento da DC € a exclusigldten da alimentacao.
Com a estrita adesdo a dieta sem glaten, a reddgdosintomas e o risco de
complicagbespodem ser alcancados. Porém a adesfiaadieta € uma questdo
complexa no tratamento de portadores de DC (SAINSB&I al, 2012). Evitar
completamente alimentos que contém gluten € ummalgrdificuldade encontrada pelos
celiacos, considerando que os alimentos a basarided de trigo, principalmente, mas
também de aveia, de cevada e de centeio saofreguemte consumidos pela
populacdo, o que pode explicar em parte a pardegd&@ ao tratamento que é estimada
entre 45 e 80% (KARAJE#t al, 2005; GEORGEt al,, 2008).

Ressalta-se que a baixa adesdo pode ser explicelds pransgressoes
alimentares que podem ocorrer de forma voluntaiangoluntéria. A primeira pode
ocorrer em todas as faixas etarias, especialmemtadelescentes, por vontade prépria
do individuo de ingerir alimentos que contenhamteglll A segunda pode ocorrer
quando ha o consumo de alimentos que, em algurpa dtaprocessamento, entraram
em contato com o glaten ou por adicdo de algumedignte que o contém em
alimentos que supostamente deveriam ser isentegai@o: molhos para carnes, feijao,
sopas, caldos, dentre outros. Isto pode acontezxeresidéncia dos celiacos e nos
servicos de alimentacjopodendo ocorrer desde a colheita da matéria-petéao
momento da comercializacdo ou do consumo do alonentse torna mais uma
dificuldade para os portadores de DCcomprometenddsgtamento (SKERRIT;
DEVERY; HILL, 1991; ANSALDI, 1992; ORNELLAS, 2001SDEPANIAN et al,
2001a; ASSOCIACAO DOS CELIACOS DO BRASIL. RIO DE NEIRO, 2010;
CATASSIet al, 2007).

Dentre esses alimentos, no Brasil, um dos maisucoi®s diariamente e
também fora do lar € o feijdo, um prato tipico oaal. Segundo a Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF) realizada no periodo d&@828€ 2009, o consumo de feijao
corresponde a 5,4% do total de energia diaria coitey e apresenta uma das maiores

médias de consumo alimentar diager capitd com valor de 182,9g (INSTITUTO

% S30 locais onde ha producdo de alimentos e poeemasacterizados por: restaurantes self-service
(auto-servico), restaurantes fast-food (redes deida rapida), pratos prontos, restaurantes a le,car
bares e lanchonetes (SANT@8al, 2011).

“E uma expressao latina que significa a quantidad@gssoa. E frequentemente empregada no campo da
estatistica para indicar uma média por pessoa @DRITIO, 2012)



BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Embora o feijdo seja um alimentos naturalmenteelige gliten e por ndo
apresentar gliten em sua preparacéo tradiiseatlo, portanto, considerado livre para
o consumo dos portadores de doenca celiaca, wesdicque em alguns locais ha a
pratica de espessa-lo com farinha de trigo o queatam risco oculto para 0s
portadores de doenca celiaca (ASSOCIACAO DE CELISAmD BRASIL. SECAO
RIO DE JANEIRO, 2010).

Por razbes como a mencionada e para garantir aasggualimentar para os
celiacos, aUnited StatesFoodandDrugAdministratiggDA), Agéncia reguladora de
alimentos e medicamentos dos Estados Unidos, éstaebbeem 2011 o limite maximo
de 20 partes por milhdo (ppm) de glaten(equivalant® ppm de gliadina) para que os
alimentos sejam consideradosisentos de gluten,gagae uma recomendacao previa
do CODEX Alimentariud~FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008). Tais parametros forarst@belecidos considerando
que o consumo diario total desses alimentos ndendeaxceder o limite toleravel de
cada individuo celiaco, em quantidades nao sugsren60 mgpor dia (CATASSt al.,
2007).

Ressalta-se queeste valor foi estimado por um estalizado por Catasdial
(2007), mas que entre os portadores de doencacaeha graus diferentes de
sensibilidade ao glaten que devem ser consideradobpra ainda ndo seja de faclil
avaliacdo em individuos assintomaticos, pois emragndividuos, quantidades bem
inferiores a 50 mgpor dia de gluten podem ser dreimis (GUJRALet al, 2012). A
presenca de gliadina em produtos alimentares #snente isentos de gluten, porém
contaminados, representa um risco iminente pacdesumidores celiacospor causa do
efeito em longo prazo da ingestédo regular de pexsugonantidades de gliadina(FOOD
AND AGRICULTURE ORGANIZATION. WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008; GUJRAIet al, 2012).

Em pacientes com DC tratada, a ingestdo de tragogliden contidos em
alimentos teoricamente isentos de gluten poderiamsar danos a mucosa intestinal e
uma série de sintomas, incluindo dor abdominallge€le peso, diarréia, irritabilidade e
complicagbes em longo prazo, como osteoporosetilifade e cancer (COTTONEt

®> No Brasil o feijao é tradicionalmente uma prepacasalgada com caldo levemente espessado pelo
préprio amido do feijao, preparado por meio da doagos graos em calor Umido, adicionado de grande
guantidade de agua (cerca de trés vezes a quantigaf®ijao), sal e outros temperos (BOTELEtGL,
2008).



al., 1999; BONGIOVANNIet al, 2010; GILBERTet al, 2012).

Para evitar complicagfes e garantir a segurancpaitadores de DC no Brasil,
foi promulgada a Lei federal n° 10.674, de 16 déorda 2003 que determina que todos
os alimentos industrializados devem conter obriggttente as inscricbes "CONTEM
GLUTEN" ou "NAO CONTEM GLUTEN" impressas nos rétalee embalagens,
porém, ndo ha obrigacdo legal de garantir o mesana plimentos produzidos em
servicos de alimentacdo (BRASIL, 2003a; ASSOCIACA®S CELIACOS DO
BRASIL, 2004).

Varios estudos relatam que os celiacos possuenulddides em se alimentar
fora de casa e boa parte dos celiacos chegamaa swiallimentar fora de casa em parte
devido ao desconhecimento da populacéo e das gepsegreparam alimentos sobre o
assunto (CRANNEYet al, 2003). A Associacdo Portuguesa de Celiacos derssio
rastreio da DC e anadlises de teor de gliten emeatims uma prioridade tanto em
alimentos industrializados quanto em servidos Eq@es fora do lar (ASSOCIACAO
PORTUGUESA DE CELIACOS, 2008).

Segundo a POF 2008 e 2009 o consumo de refeicteesidolar no Brasil é de
aproximadamente um terco do consumo total dasies{INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAGIA E ESTATISTICA, 2010). Para Gentil (Z)1os servicos de
alimentacdo mais procurados sao os restaurantasitdeservico(termo em portugués
para restaurantes do tigelf-servicg e redes de comida rapifagt-food. Estima-se
que, no Brasil, de cada cinco refei¢cdes, uma & fera de casa (AKUTS#t al, 2005)

e segundo Zandonadi al (2007) na ultima década, o numero de restaurantes
comerciais no Brasil duplicou. O fato gera maiscdifiade aos portadores de DC, uma
vez que ao se alimentar fora do lar, estdo mai®stap ao risco de ingestdo nao
intencional de gluten.

Diante do exposto, ressalta-se a importancia dbagéia da contaminagéo por
glutenem preparacdes que fazem parte do habitoodsumo da populacdo e que,
supostamente, sdo isentas de gluten. Este estudi gnda, proporcionar politicas

publicas de saude que facilitem o acesso a seguadingentar e nutricional.



1.10BJETIVO GERAL
Avaliar contaminacdo por gluten em amostras deddeigervidos em

restaurantes de auto-servigelf-servicg do Plano Piloto — Distrito Federal.

1.20BJETIVOS ESPECIFICOS
* Analisar em partes por milhdo (ppm) o teor de gi(jpeesente nas
amostras de feijao;
* Quantificar em gramas o teor de gluten presenteamasstras de
feijao;
* Avaliar a seguranca do consumo de feijdo em restées de auto-
servigo para portadores de DC.






2 REVISAO DA LITERATURA
2.1DOENGCA CELIACA

2.1.1 Conceito e caracterizagcéo

A DC é uma enteropatiaauto-imune provocada pelswon de glaten que
ocorre em individuos geneticamente predispostosiee tgmbém € conhecida como
espru celiaco, enteropatia gluten-sensivel ou Béprtropical(BAI et al, 2005;
SAPONEzet al, 2011; LUDVIGSSONet al, 2013). Histologicamente é caracterizada
por atrofia total ou subtotal da mucosa do intestielgado proximal, em individuos
geneticamente susceptiveis (GREEN; CELLIER, 200dMfarme demonstrado na
Figura 1.

Figura 1-Vilosidade intestinal com epitélio normal (esquérdaepitélio caracteristico
do portador de doenca celiaca com achatamentdasgdades e infiltrado de linfocitos
intraepiteliais (direita).
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Fonte: HEALTH, 2012

A caracteristica mais marcante de um intestino adielgnormal é seu
revestimento mucoso que contém inumeras vilosidgdesse estendem a luz como
projecdes digitiformes cobertas por células epitelie revestimento. O cerne da lamina
propria contém vasos sanguineos, vasos linfaticmsa populagdo pequena de
linfécitos, eosindfilos e mastoécitos, fibroblastesparsos e células do musculo liso

orientadas verticalmente. Entre as bases dasdaldes estdo as criptas, semelhantes a



depressées, que se estendem até a tunica musautaunabsa. Esta forma uma lamina
lisa e continua que serve para ancorar a configara@s vilosidades e criptas. Em
individuos normais, a proporcédo entre os compriogenis vilosidades e criptas é de
4:1 a 5:1 e em portadores de DC, a proporcao awariporém estima-se que em média
seja de menor que 1:1 (CRAWFORD, 2000; FREEMAN 4200

Dentro do duodeno, ha glandulas mucosas abundamsessubmucosa,
denominadas glandulas Bleinner que secretam ions bicarbonato, glicoproteinas e
pepsinogénio 1. O epitélio superficial das vilasigs contém as células absortivas
colunares que sao reconhecidas pelas microvilosgdad superficie luminal (a borda
em escova) e pela rede subjacente de microfilarlmdatmmembrana terminal). Entre as
células absortivas estdo as células caliciformees®as de mucina e algumas células
endocrinas. Dentro das criptas estdo as célul&ardgh esparsas que possuem
eosinofilos brilhantes que desempenham papel deidflade da mucosa. As vilosidades
da mucosa do intestino delgado sé&o o local da@digesrminal e absorcao de nutrientes
por meio da acao das células absortivas colunadR@S({-ORD, 2000).

No caso da DC, a mucosa aparece plana ou recodadsde ser visualmente
normal, dependendo do nivel de agressdo a mucosagado pela doenca e assim, as
amostras coletadas por biopsia demonstram atroéiat@ada ou achatamento total das
vilosidades. O epitélio superficial mostra degeg@&vavascular, perda da borda em
escova das microvilosidades e um numero aumentadimfdcitos intra-epiteliais. As
criptas exibem aumento da atividade mitética eas@ogadas, hiperplasicas e tortuosas,
de modo que a espessura da mucosa permanece a.mMekimana propria sofre um
aumento global dos plasmdécitos, linfocitos, magofa eosindfilos e mastocitos. Todas
essas estruturas costumam ser mais marcantesestinatdelgado proximal do que no
distal, porque o duodeno e o jejuno proximal sgmstos as concentracdes mais altas
do gluten. A histologia da mucosa geralmente senaliza, apos introducdo da dieta
isenta de gluten (CRAWFORD, 2000; GUJRALal, 2012).

O fator ambiental mais importante na DC € o glutgue consiste em
umcomposto protéico que esta presente no trigdeicgrevada e aveia. Porém,embora
a ingestao do gluten seja obrigatéria para o desklarnento da DC, outros fatores
nutricionais, como curta duracdo da amamentacaotreducao alimentar precoce
também tém sido sugeridos na patogénese da d@gresar dos recentes estudos serem
aindacontraditérios EBWOHL et al, 2012).



Em relacdo a fatores ambientais ndo-dietéticoseraadrus também pode
desempenhar um papel na patogénese da DC e adinfpcévia porrotavirus pode
aumentar o risco de desenvolvimento da DC em iddod geneticamente predispostos.
Doencas gastrointestinais recentes, incluindo descdiosas e nao infecciosas,
aumentaram o risco de DC, enquanto alguns estueosridngcas com infecgcao no
momento da introducdo do glaten sugere que ndoehaumento significativodo risco
de DC.

Recentemente, mostrou-se também que os individuesiascem de parto do
tipo cesariana esta associadoao desencadeamena@mDndividuos geneticamente
predispostos. Uma possivel explicacdo para a asggumcicom a cesarea envolve
alteracbes na microbiota dos individuos. O mésadeimento poderia também afetar
tanto a microbiota quanto osistema imune inato iddviduos através de diferentes
exposi¢cbes a doencgas infecciosas. Uma hipotesee sabinfluéncia do més do
nascimento € de que o nascimento no verdo (desmam&empo de inverno com
exposicao a infecgdes virais no momento da intr@dup gluten) estaria associada com
DC posteriormente. Outra causa potencial de vaemeazonais em DC € a caréncia de
vitamina D que predisp0e para a doenca, o que aoalgecer com as criangas durante
a introducéo do glaten no invernbEBWOHL et al, 2012).Green e Jabri (2003)
relatam que gravidez, diarreia do viajante, gasteydes ou cirurgias gastrointestinais

também podem ser gatilhos para o desenvolvimerggidtomas de DC.

2.1.2 Histérico

Supde-se que a DC tenha se originado apos a trarefao causada no modo de
vida e na alimentacao introduzidas pela revolucéagricultura,had cerca de 10 mil
anos. Anteriormente o0 homem era basicamente cag@danimais e coletor de frutos,
grdos e sementes; e, portanto,apresentava alirdentdiyersificada. Porém, h&
aproximadamente 10 mil anos em uma pequena regidbecida como“Crescente
Fertil’- que inclui Anatélia (sul da Turquia), Liba, Siria, Palestina e Iraque - o
homem comecou a cultivar com sucesso o trigo sefwague mais tarde seria utilizado
na fabricagdo do péo, e os grdos de cevada em oiesgdcondicbes climaticas
favoraveis. Assim, o homem passou a permanecernermesmo lugar por periodos
maiores, cultivando e armazenando seu proprio ationgor meio da agricultura e ainda
da pecuaria. Este fato permitiu ao homem se estekem um mesmo local sem

necessidade de buscar alimentos provocando umangauda historia da alimentacao e,
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consequentemente, na salde dos individuos (ASSOQEDAQOS CELIACOS DO
BRASIL, 2004; ROSTAMet al, 2004; GUJRALet al, 2012).

Segundo Cordaat al (2005) apo6s essa mudanca no perfil alimentas sei
caracteristicas nutricionais da dieta do homem sirate foram alteradas: carga
glicémica, composicdo de &cidos graxos, compositgianacronutrientes, equilibrio
acido-base, razao sodio-potassio, teor de fibradidda. Além destes fatores, a
monotonia alimentar (pés Revolugdo da Agricultucagonfronto evolutivo do antigo
genoma com esta alteracao alimentar recente esuicunfrequente de trigo, poderiam
ter levado ao aparecimento das chamadas doengasildacdo, como a DC e parece
ter influenciado sua distribuicdo mundial com ox@lumigratério do consumo de
trigo(CORDAINet al, 2005; GUJRAEt al, 2012).

Posteriormente, 0 homem migrou para o oeste comabdfde de obter novas
terras para cultivo de alimentos e se espalhowestrda area do Mediterrdneo onde
continuaram a migracdo (Norte da Africa, Sul daoare Europa Central).A expans&o
continuou em 9000-4000 antes de Cristo (a.C.), dmuancultivo de trigo e de cevada se
espalhou pelo velho continente, atingindo tambénNarte da Europa (Irlanda,
Dinamarca e os paises escandinavos) (GU&RAL, 2012).

Porém, a primeira descricdo classica da DC foafeih 1888 por Samuel Gee,
quando havia sido denominada de “afeccdo celiacaeserita como: “indigestédo
cronica encontrada em pessoas de todas as idadesiadmente em criancas entre um e
cinco anos” (AURICCHIO; TRONCONE, 1996; PAVELEY, 89). Porém, ha relatos
de que a DC seja conhecida desde a antiguidade $exndprimeiro relato na Capaddcia,
entdo provincia Romana nos tempos de Aretaeusrrittio que corresponde a atual
Turquia. Foi neste tempo em era conhecida cépillacos e associada a doenca do
intestino (PAVELEY, 1989; AURICCHIO; TRONCONE, 1906

Mas, somente apés a Segunda Guerra Mundial quesssiiau 0s efeitos
deletérios de alguns cereais a doenca celiacadiatzeholandés Willem KarelDicke
iniciou seus experimentos entre 1934 e 1936 e whgegue durante o periodo de
racionamento de trigo na guerra, a incidéncia gwues celiaco” havia diminuido e
quando os avifes traziam p&o, as criangas voltagampresentar o0s sintomas,
confirmando o trigo na génese da doenca (SDEPANIMQRAIS; FAGUNDES-
NETO, 1999).

Em 1991, Richard Logan fez a comparacdo classicB@acom um iceberg

(Figura 2) onde a porc¢do visivel representa a fatdssica da DC, na qual ha sintomas
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gastrointestinais intensos e a por¢ao invisivetesgnta os casos assintomaticos, que
abrange a maioria dos pacientes que apresentam rma®@rmas silenciosa e atipica,
ou seja, DC néo diagnosticada (CATAS&SKI, 1996; SDEPANIAN; MORAIS;
FAGUNDES-NETO, 1999; BAPTISTA, 2006).

Figura 2 - O iceberg da doenca celiaca e o espectro dibsielasle ao glaten.

Clinical
coeliac
disease

]E - E lesion
2 Silent l
DR3.D02 - coeliac disease
DR e § Coeliac F
DR4.DGS | & / disease latency T
3 E Mormal
5 | mucosal

Healthy individuals morphalogy

Fonte: MAKI M; COLLIN P, 1997.

2.1.3 Prevaléncia

Considerada inicialmente uma sindrome rara e intd@rincipalmente em
criancas, atualmente sabe-se que a DC é mais pnéealo que se pensava e pode vir a
ser diagnosticada em qualquer idade (BUCKEE4l, 2007; TORRESt al, 2007).
Segundo Fasano e Catassi (2005) a DC é tdo comugriangas quanto em adultos
e,de acordo com Nobre, Silva e Cabral(2007), cdec20% dos casos ocorrem em
pessoas com mais de 60 anos. Segundo Lebtvah(2012)apesar da DC ocorrer com
a mesma frequéncia em ambos os sexos, as mult@rediagnosticadas com mais
frequéncia do que os homens (2:1).

A DC tem prevaléncia mundial altamente variavel(Fa 3) em virtude da
dificuldade do diagndstico, do desconhecimento @enda e da heterogeneidade dos
individuos estudados, porém estima-se que aconet8,3l (FASANO; CATASSI,
2001) a 1% da populacdo mundial (CATASSI; COBELL2807). Em paises europeus
a prevaléncia observada esta entre 1:200 e 1:4RTUNESet al, 2006). Nos Estados
Unidos e em muitas outras partes do mundo estintpsgea prevaléncia da doenca
celiaca é de 1:100 (BRIANI; SAMAROO; ALAEDINI, 20R8Em um grande estudo
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realizado com individuos ndo pertencentes ao gdeoisco da doenca celiaca nos
Estados Unidos foi encontrada uma prevaléncia 1(EB3SANCet al, 2003).

Figura 3 - Prevaléncia mundial de Doenca Celiaca
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N/D: Nao determinado. Fonte: GUJRA&L al, 2012.

No Brasil, os dados estatisticos oficiais sdo d@setidos, mas uma prevaléncia
de 1:681 casos de doenca celiaca foi encontrada @oddores de sangue de Brasilia
(GANDOLFlet al, 2000). Em um estudo realizado entre usuariasnuéaboratério de
analises clinicas de hospital geral para examesadgue de rotina a prevaléncia
encontrada foi de 1:275, com prevaléncia encontedacriancas de 1:184 e em
adultos, de 1:474 (PRATESt al, 2003). Em Sé&o Paulo, a prevaléncia encontrada
entre voluntarios doadores de sangue foi de 1.2LMEIRAet al, 2007).

Estudos demonstram que os familiares de celia@gyricheiro e de segundo
grau, constituem o grupo de risco com maior prexadéda DC (FASANE@t al, 2003;
UTIYAMA, 2007).Este fato pode ser explicado em famgde, geneticamente, a DC

estar fortemente associada aos afetits HLA (HumanLeucocyteAntigeR Antigeno

® Diferentes modalidades de um gene que ocorrem esmm locus em Cromossomos
homologos, tendo cada qual efeito diferente sobmemesmo carater (THOMPSON,;
MCINNES; WILLARD et al, 1993; REY, 1999).
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Leucocitario Humand)de classe Il (DQ2 ou DQ8). Verifica-se porém quel&\ por

si s6 nado é suficiente para prever o futuro da B&s Ultimos anos outrosgenes foram
ligados a DC, ainda assim, estes genes nao detsrmaompletamente o risco do
desenvolvimento daDC, nem podem explicar o aumeatsoroprevalénciada DC que
tem ocorrido em Ultimas década&EBWOHLet al, 2012).

Envolvendo mecanismos que diferem da DC, ha ainttaoreacdes ao gluten
caracterizadas pelaalergia ao glaten e pelasadsitdd ao glaten, esta ultima, tem sido
cada vez mais diagnosticada e estudada. Na algiiten ha uma ligacao cruzada de
IgE por sequéncias de repeticdo em peptideos tenglille desencadeia a libertacdo de
mediadores quimicos, tais como a histamina, arpdetibasoéfilos e mastdcitose na
Sensibilidade ao Gluten ha uma reacéo adversarsuiemw de gliten que geralmente, e
diferentemente da DC, n&o leva a danos no intestelgado, embora 0s sintomas
gastrointestinais possam assemelhar-se com aqgas$esiados com DC. O quadro
clinico nestes casos € geralmente menos grave aaudopanhados por resultado de
anticorpos transglutaminase positivo ou doenca-autoe (SAPONEet al, 2011).
Ambasampliam ainda mais o numero de individuospmpssuem restricio ao consumo
de alimentos que contém gliten (ANDERS®@NL, 2007, BERNARDO; PENA,
2012), pois em todos os casos ainda o Unico trat@andisponivel é a exclusdo do

gluten da alimentacéo.

2.1.4 Manifestacgdes clinicas e classificagéo
A DC pode apresentar diversas manifestacfes atireceste fato se deve as
bases genéticas e imunoldgicas, a idade de inkcioQ] a extensdo da lesdo da mucosa,
a habitos alimentares e ao género do individuoue mpde dificultar o diagnostico
(GUJRAL et al, 2012). Destaca-se que as manifestacfes clinicmem ser
gastrointestinais ou extra-gastrointestinais eoesd¢&critas no quadro 1.

" Caracteriza antigenos relacionados com o complexbistocompatibilidade (MHC)
(REY, 1999).
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Quadro 1 - Lista dos sintomas mais comuns da DC.

Sintomas gastrointestinais
Distensao abdominal

Dor abdominal

Inchaco

Constipacéo intestinal
Diminuig&o do apetite
Diarreia

Sintomas extra-gastrointestinais
Alopecia

Artrite, dores Osseas e articulares
Falta de ar

Nodoas negras pelo corpo
Fadiga Cronica

Defeitos no esmalte dentario
Depressao

Dermatite Herpetifornfe

Déficit de crescimento
Fibromialgia

Cefaleia

Hipoglicemia

Flatuléncia

Indigestao

Intolerancia a lactose
Fezes flutuantes
Nauseas e Vomitos

Perda de peso inexplicavel

Dificuldade de concentracao
Infertilidade
Anemia por deficiéncia de ferro
Irritabilidade
Doencgas hepéticas
Ma-nutricao
Problemas neuroldgicos
Sangramento nasal
Osteoporose/ Osteopenia
Baixa estatura
Problemas de Viséo
Deficiéncias de vitaminas e minerais

Fonte:COPELTON; VALLE, 2009.

Segundo Kotze (2006), em criancas os sintomas owemsins sdo: déficit de

crescimento, baixa estatura, perda de peso, perdzutar, vomitos, diarreia, dor
abdominal recorrente, intestino irritavel, hipopioemia, irritabilidade e tristeza. Nos
adultos, os mais comuns sdo: diarréia, perda de, peemia, distensdao abdominal,
cansaco e mal-estar. Em um estudo realizado porige¢2006) verificou-se que na
populacdo adulta estudada o sintoma mais prevakmatea obstipacédo intestinal.O
tratamento adequado promove regressdo dos sintamaisco e a gravidade das
complicagcbes e melhoria da qualidade de vida panpodadores da doenca (KOTZE,
2006).

Em funcdo da diversidade de manifestacdes clinecB; pode ser classificada
como: classica, ndo-classica, silenciosa, lateQieadro 2).A classificacao clinica da
DC é baseada nos sintomas gastrointestinais, ofatena classica é caracterizada por
diarréia crénica ou recorrente, distensdao abdompeida de peso, perda muscular,

®Manifestacdo cutanea mediada pela enteropatiapfieeta pela exposicdo ao glaten.
Caracteriza-se por aglomerados de papulas prusgmberpetiformes e vesiculas na
pele, especialmente nocotovelos, nadegas e joathdspdsitos de IgA nas papilas da
derme (LUDVIGSSONet al, 2013).
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anorexia e irritabilidade. Na forma nao-classicasmdomas gastrointestinais podem
estar ausentes ou menos evidentes, como: doresmatai® recorrentes, nausea,
vomitos e obstipacéo intestinal; porém predominarmsintomas extra-intestinais, como
deficiéncia crénica de ferro, niveis elevados dadaminases, baixa estatura, hipoplasia
de esmalte dental, atraso puberal, dentre outresSARO; CATASSI, 2001; FASANO;
CATASSI, 2005; TORRE#& al.,, 2007).
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Quadro 2 - Classificacdo da DC.

Classificacao

Classica

Nao-Classica

Silenciosa

Latente

Caracteristicas

Ma-absorcao intestinal sintomatica.
Sintomas: diarreia cronica, dor abdominal,
distensdo abdominal, perda de peso e

flatuléncia.

Auséncia de sintomas ou poucos silstoma
gastrointestinais, presenca de sintomas
atipicos, como: anemia por deficiéncia de
ferro, osteoporose ou  osteopenia,

infertilidade, baixa estatura.

Diagndstico ocasional, histolégico ou

sorologico, em individuos assintomaticos.

Pacientes com diagnostico de DC que
responderam a dieta isenta de gluten, e
apresentam histologia normal ou apenas
aumento de linfocitos intraepiteliais; e
individuos com mucosa intestinal normal,
sob dieta com gluten, gue

subsequentemente desenvolverdo DC.

Fonte: adaptado de GAMA E SILVA; FURLANETTO, 2010.

Além da manifestagdo classica e da ndo-classica, siromatica, existe

também a manifestacdo silenciosa que € encontradandividuos aparentemente

assintomaticos que sao detectados por meio degmagrde triagem para DC (realizada

em grupos de risco tais como familiares de celiggmcientes com doencas auto-

imunes). Nestes individuos pode se encontrar, assimo na forma ativa, uma

enteropatia severa. Ha evidéncias de que individoas DC silenciosa tém risco de

desenvolver as mesmas complicacdes dos individuma eintomas classicos
(ROMALDINI; BARBIERI, 1999; FASANO; CATASSI, 2001).
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Na forma latente, os individuos apresentam resadt@dsitivos para anticorpos
antiendomisiolgA (EMA) e/ou antitransglutaminasel{fAg) (testes sorolégicos que
auxiliam no diagnéstico da DC), e genotipagem dekbs HLA DQ2 ou DQ8 e na
bidpsia intestinal uma mucosa intestinal normalesemente alterada (com aumento do
namero de linfocitos intraepitelial (LIE), mas seteracdes fisicas perceptiveis nas
vilosidades) segundo a bidpsia intestinal (FASAK@TASSI, 2005).

Em 1992 foi proposta uma classificacao diferenci@@aadro 3), que ainda é
utilizada, baseada nos varios estagios evolutiao®@ em relacdo a mucosa intestinal,
variando desde um aumento de LIEs até o complétatanento da mucosa (MARSH,
1992). A classificacédo é feita nos niveis Marsh¥,adependendo das caracteristicas
apresentadas pela biépsia da mucosa intestinadgsiicacdoMarsh 0 € caracterizada
por mucosa e arquitetura vilositaria normal, a Mdrgcaracterizada pelo aumento do
namero dos LIE - mais de 30 - 40 linfécitos por Xierdcitoscontados. Este é o
primeiro e 0 mais sensivel indicador dos efeitosinatbgicos desencadeados pelo
gluiten na mucosa do trato gastrointestinal (FERGNSOMURRAY, 1971;
BAPTISTA, 2006; ROSTOM; MURRAY; KAGNOFF, 2006), pn
alinfocitoseintraepitelial, ndo é especifica da BCpode ser encontrada no sprue
tropical, giardiase, enteropatias infecciosas, ¢mete Crohn e outras doencas auto-
imunes (COLLIN; WAHAB; MURRAY, 2005).
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Quadro 3 -Classificagdo Marsh.

Classificacao Caracteristicas

MARSH 0 Mucosa e arquitetura vilositaria normal

MARSH | —Les&oinfiltrativa Arquitetura vilositaria e mucosa normal; aumento de
LIE (>30-40 Linfécitos por 100 enterdcitos
contados)

MARSH Il —Lesé&ohiperplasica Semelhante ao Marsh |, mas apresenta também
hiperplasia de criptas

MARSH Il — Lesao destrutiva llla Atrofiavilosaparcial
b Atrofiavilosa
subtotal
Illc Atrofiavilosa total

MARSH IV — Lesao hipoplasic2rofundidade normal das crip, mas com hipoplasia
Contagem de linfécitos normais intraepitelial

Fonte: adaptado de ROSTOM; MURRAY; KAGNOFF, 2006GAMA E SILVA;
FURLANETTO, 2010.

A leséo hiperplastica caracterizada por Marshidleétificada quando a mucosa
apresenta linfocitoseintraepitelial acompanhadaigerplasia das criptas intestinais. Ja
a lesdo destrutiva (Marsh Ill) € reconhecida frentmoderada ou intensa reducédo da
altura vilositaria, e constitui a mais grave alj@@ da mucosa intestinal(Figura 4)
(FERGUSON; MURRAY, 1971; MARSH, 1992; COLLIN; WAHABMURRAY,
2005; BAPTISTA, 2006).

A Marsh Il também é subdividida em llla — atrofidosa parcial; Illb - atrofia
vilosa subtotal e llic — atrofia vilosa total (GAMA SILVA; FURNANETTO, 2010).A
classificacdo Marsh IV se caracteriza por profuadenormal das criptas, porém com
hipoplasia e contagem de linfocitos intraepiteliasgsmal. No caso da atrofia total ou
subtotal das vilosidades do intestino delgado jpmakia consequéncia é a ma absor¢ao
da grande maioria de nutrientes, conforme dematstna Figura 4, podendo causar
caréncias nutricionais importantes como de feraicia, fosforo, cobre, magnésio,
zinco, acido fdlico, vitamina B12, vitaminas lipoks/eis como a vitamina D e de
albumina. Quanto maior o comprometimento da mugusatinal, pior € a absorcao de
nutrientese por isso a importancia da correta ifieessio do estagio evolutivo da DC a
fim de nortear o tratamento adequado ao pacienfR®H, 1992; PEREIRA; FILHO,
2006; ROSTOM; MURRAY; KAGNOFF2006 SILVA et al, 2006; NOBRE; SILVA,;
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CABRAL, 2007).

Figura 4 - Espectro da ma-absorc¢éo e sintomas na DC.

Symptoms

Few or no symptoms

i——
« Little malabsorption * Minimal malabsorption « Extensive malabsorption
* No villous atrophy + Partial villous atrophy » Complete villous atrophy
« Little crypt hyperplasia + Some crypt hyperplasia * Marked crypt hyperplasia
* increased |ELs * Increased IELs * Increased |ELs

Fonte: ROSTOM; MURRAY; KAGNOFF, 2006.

A DC néo tratada pode provocar varias complicac@esno osteoporose,
depressao, epilepsia, calcificagbes occipitaisxiateautismo, infertilidade, abortos,
baixo pesoao nascer da crianca cuja mae € celiacgbém tem sido encontrada em
associacdo com doencas auto-imunes, como diabetdgusntipol, tireoditeauto-
imune, lpus eritematoso sistémico, artrite reuidetédoenca de Addisdnhepatite
auto-imune, alteracdes de transaminases, cirrtiae fmimaria, colangiteesclerosatfte
gastrite cronica atréfica, anemia perniciosa e daato colagend. Além disso, tem
sido encontrada associacdo com sindrome de Domdrogsie de Turner, sindrome de
Sjogrert” e deficiéncia de Imunoglobulina*&lgA) (BAPTISTA, 2006; KOTZE,

Producdo insuficiente dos horménios da glandulaastgnal ou adrenal, podendo
haver faléncia desta (SILVA; KATER, 1998).

19 Doenca idiopética, caracterizada por inflamac&oleeose e obliteracdo progressiva
das vias biliares (BISPO et al., 2007).

1 Aquelas condicées hereditarias nas quais o depeitoério esta no nivel genético e
afeta a biossintese de colageno (SILVA; MULLER,&00

2 Doenca sistémica inflamatéria crénica, de provagblogia auto-imune. As
glandulas lacrimais e salivares sdo os principedgds afetados pela infiltracdo linfo-
plasmaocitaria, originando disfuncbes que desenaadgquadro classico de xeroftalmia
(olhos secos) e xerostomia (boca seca). Outraslgis exdcrinas também podem ser
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2006).

A DC compartilha muitos fatores com as doencas-mtmes em geral, como o
modo de heranca poligénica, forte associacao caigemos HLA-DQ2 e HLA-DQS, a
producao local de resposta inflamatoria, a preseecauto-anticorpos na circulacéo e
associagcdo com outras doencas auto-imunes. A agdoaentre essas doencas pode ser
explicada, pelo menos em parte, por ambas compadiin mecanismo genético
comum no sistema HLA (ARAUJO; SILVA, 2006).

Varios tipos de cancer, incluindo os gastrointessin principalmente os de
intestino delgado; também tém sido associadas cd€ aao tratada (BAPTISTA,
2006; KOTZE, 2006).Em um estudo relizado por Cattnal. (1999)com N= 228
adultos portadores de DC de uma populacdo meditgardemonstrou 12 oObitos por
tumores, sendo seis linfomas, tendoquatro anosmteevalo entre o diagndstico da
doenca e o 6bito. Em pesquisa realizada com umalgg®m sueca constatou-se que
828 pacientes com DC morreram entre 1965 a 1994 aiseguintes malignidades:
linfoma, céncer do intestino delgado, doencas autoes, como artrite reumatica,
doenca difusa de tecido conjuntivo, ou desordegsgiahs (como asma), infeccao
nefrite (NASCIMENTOet al, 2012).

Outros carcinomas, como os de lingua, faringe,agedt estbmago também
possuem uma prevaléncia maior em celiacos em celagapopulacdo geral
(LANDABURO; PEREZ, 2002; RIBES, 2002).

2.2DIAGNOSTICO

O diagnostico da DC baseia-se na presenca de posdido genética HLA DQ2
/ 8, com bidpsia positiva e anticorpos sorolégisobre presenca de gluten contido na
dieta (GUJRALet al, 2012). Acredita-se que esta afeccao seja mamsitodo que se
supde e que ela pode permanecer sem diagnostigeepodos prolongados (PRATESI,
GANDOLFI, 2005).

acometidas como o pancreas, glandulas sudoripgi@sdulas mucosas dos tratos
respiratorio, gastrointestinal e uro-genital (FEIEBE DANTAS, 2006).

13540 cadeias de proteinas produzidas pelos linfbdgoque tém a funcdo de
reconhecer, neutralizar e marcar os antigenos (uaeaestes sejam eliminados, ou
fagocitados pelos macrofagos. Sdo conhecidos 5 tifferentes de imunoglobulinas
(IgA, 1gD, IgE, 1gG e IgM), que se intercambiam dagendo da necessidade da reacéo
auto-imune do momento (NEUROIMUNOLOGIA, 2012).
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A investigacdo diagndstica da DC deve ser realizattas da introducdo do
tratamento que € a dieta isenta de glaten, pagsdista pode alterar negativamente os
resultados dos testes soroldgicos e promover nelhohnistologia sem a confirmacéo
da existéncia da DC (ROSTOM; MURRAY; KAGNOFF, 2006)

A primeira etapa para o diagnostico da DC é azagdio de testes soroldgicos.
Os marcadores utilizados para o diagnéstico iniddal DC sdo os anticorpos
antiendomisio (EMA) e os anticorpos antitransglutease tecidual (anti-tTG), pois sé&o
sensiveis e especificos (GAMA E SILVA; FURNALETT@010). Ainda segundo os
mesmos autores, ha alta correlagdo de seus rem)lta@b sendo necessaria a pesquisa
de ambos.

Porém, em um estudo realizado por Utiyatnal, (2007) feito com 177
familiares de celiaco demonstrou que o uso sonnt&g-IgA na triagem deixaria de
detectar 13 individuos e o uso do EMA-IgA deixat@a detectar 16 individuos. Em
ambos os casos, estes individuos deixariam de remmménhados para a bidpsia
intestinal para a confirmacdo do diagnéstico de ®@Que permite ressaltar que 0 uso
isolado de um Unico método pode incorrer em readaks®-negativas, deixando
portadores de DC sem diagnostico e consequentensente tratamento adequado
precoce.

Os anticorpos antigliadina (AGA), os primeiros naalores sorologicos
descritos na DC, possuem baixo custo e facil exegygorém a pesquisa de anticorpos
antigliadina ndo é comparavel aos testes suprasitddndo o AGA-IgA sensibilidade
variando entre 85 e 90%, a especificidade em toe®0%e baixo valor preditivo,
estandoassim, em desuso (GAMA E SILVA; FURNALETTZD10). Além do mais,
valores elevados de AGA podem ser encontrados emrpes com enteropatias nao-
celiacas como na alergia aproteina do leite de, vecdiarréia persistente, e na doenca
de Crohn, além da Sindrome de Sjogren e na areiienatdide (ROMALDINI;
BARBIERI, 1999; BAPTISTA, 2006).

Os anticorpos EMA IgA ligam-se ao endomisio, odeatonjuntivo ao redor do
masculo liso e sdo detectados por técnica de infuorecéncia indireta o

quedemanda menos tempo, em relagdo a técnica ELIGxzyme-

14 Técnica usada para identificar a presence descarttigenos em células ou tecidos,
mediante sua ligacdo com um anticorpo especifiomjugado a uma substancia
fluorescente, e exame ao microscoépio para fluones@€REY, 1999).
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LinkedimmunosorbentAssayEnsaio de Imunoabsorcdo Ligado a Enzitha um
método observador-dependente e necessita de oéksexperiente para a
realizacdo.Utilizando como substrato para a regdizalo teste o es6fago de macaco, o
EMA IgAtem 97,4% de sensibilidade e 99,6% de edpatade e utilizando o cordao
umbilical humano como substrato, o0 EMA IgAtem 90,8&ocsensibilidade e 99,6% de
especificidade. A presenca do EMA é ainda preditleaprogressdo para atrofia de
vilosidades (BAPTISTA, 2006; GAMA E SILVA; FURNALETO, 2010).

O mais novo anticorpo introduzido na investigacé KIC, o anticorpo
transglutaminase (tTG),é detectado por meio daid@ci&LISAe é recomendado
universalmente como teste de triagem para o DCommainda seja recomendada a
biopsia intestinal para confirmacao do diagnostic@corréncia de deficiéncia seletiva
de IgA e DC no mesmo individuo varia entre 2% e ]188im a dosagem de IgAsérica
total € necessaria para interpretar tTG-IgA bakm casos de deficiéncia de IgA, os
testes com tTG-IgG é recomendada para a detecda@ eASANOet al, 2008).

Utilizando comosubstrato a proteina de animais iesbaprimeira geracao tem-
se uma sensibilidade de 90% e uma especificidadb @86 e utilizando-se as células
derivadas de eritrocitos humanos ou recombinanteaho - segunda geracao, tem-se
uma sensibilidade de 95,1% e uma especificidad8®8(GAMA E SILVA;
FURNALETTO, 2010).

Embora os marcadores sorologicos sejam importaimteastreamento da DC, o
resultado positivo ndo é suficiente para o diagodstie DC, pois podem ocorrer
resultado falso-positivo e falso-negativo (BAPTIST2006), mas evidencia-se a
aplicabilidade de testes sorologicos na selecoadentes para a posterior realizacao
de bidpsia intestinal (padrdo-ouro no diagndstiaoDdfC), conforme demonstrado na

figura 5, no algoritmo de diagnéstico na suspegtaaenca celiaca.

15 Baseia-se na identificacédo de anticorpos e ogembs por anticorpos marcados por
uma enzima que age sobre um substrato, fazendo goen o cromdgeno
(microrganismo que produz coloracdo no meio ondeersgontra) altere sua cor
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1976; VAN WEEMAN; SCHUWRRS, 1971).
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Figura 5 - Algoritmo de diagndstico na suspeita da doencaca

| Probibilicias moderid oo bk |
‘ Probebilidade clevads ‘ 1

l

| AAE IgA ou AAT e bispsias duodenais |

| AAE 1A + AAT IgA, AAG 1gA/G |

Positivos l l Negativos
‘ Biopsias duodenais | ‘ Diagndstico imrovivel
AAE IgA ou AAT positivos AAE lgA on AAT negativos AAE lgA ou AAT negativos
Histologia negativa Histologia positiva Histologia negativa
AAFE lgA ou AAT positivos
Histologia positiva
Rever ou repetir biGpsias | Considerar outras causas Excluidas
(ex.: giardiase) ou improviveis
Positivas | Doenca I
—— %
celiaca

Fonte: NOBRESILVA; CABRAL, 2007.

Green e Jabri (2003) referemque a biopsia intdstiode ser realizada se
resultados dos testes soroldgicos forem sugestieodoenca celiaca ou quands
testes soroldgicos forem negativos, porém com #aspHnica elevac. A atrofia
vilositaria com hiperplasia da cripta e presenca lidécitos intraepiteliais sa
sugestivos de DQA atrofia vilositaria intestinal pode também ocome espru tropice
enteropatia pelo HIV e infestacao |Giardialamblia(WOODWARD, 2007,

A tipagem do HLA pode ser usada tanto para exsidividuos pertencentes .
grupo de risco da DC, como para pacientes assittmsa proporcionando ul
diagnéstico precoce. A pesga do HLADQ2 ou DQ8 pode contribuir pa
antecipacdo do tratamento de possiveis casos daoDftie promoveria a melhc
clinica das alteracbes da muc(recocemente reduziria 0s riscos de patologia
complicacbes associadas a seu desenvolvimentoasbato diagndstico, especialme

em pacientesadultos, pode provocar o aparecimertodaeterminadas condicd
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patolégicas, mas que geralmente se recuperam cestabelecimento da dieta sem
gluten (WOLTERS; WIJIMENGA, 2008; CALVO; CASTILHO; MUESA, 2012).

De acordo com Baptista (2006) devem ser avaliadgsaoientes assintomaticos
dos grupos de risco, como os familiares de celigcpscientes com doencas auto-
imunes. JA Accomando e Cataldo (2004) referem queoogeneralizado dos testes
sorolégicos, ndo deve ocorrer como triagem em mdaspopulacdo em geral, mas
como um processo sistematico de descoberta de easagupos de risco para uma
identificacdo precoce da DC, ficando mais facilvprer as complicacdes severas
causadas pelo DC nao diagnosticada e néo tratadadtétVal (2010) reafirma a
importancia de se evitar testes de diagnosticoetessarios.

Porém, a maioria dos autores recomenda o rasteeacdientes assintomaticos
dos grupos de risco, designadamente familiaresrideepo grau de doentes celiacos,
diabetes mellitugipo |, individuos com déficit de IgA, portadoréds sindrome de
Down, patologia auto-imune e doenca hepética cap@m particular na cirrose biliar
primaria (BAPTISTA, 2006; NOBRE; SILVA; CABRAL, 200. Nobre, Silva e Cabral
(2007) referem ainda que em uma analise de custifo® esta relacdo é favoravel ao
rastreio em massa na populacéo adulta, em areaslevata prevaléncia de DC, sendo
0 EMA, nesta perspectiva, o0 marcador mais adequado.

2.3TRATAMENTO

O tratamento da doenca celiaca e das demais reapd@sas ao gluten consiste
na utilizacdo de dieta isenta de gluten (trigo,iveevada e centeio), devendo-se
excluir estes cereais e seus derivados de formagpente, o que produz reflexo
clinico, soroldgico e histolégico adequado (CATASSII., 2007; GREEN; CELLIER,
2007; WOODWARD, 2007). Segundo Sdepaeiaal (2001b), € importante que o
celiaco tenha o conhecimento sobre a doenca erat@meénto, pois, quanto maior o
grau de conhecimento, maior a obediéncia a dietadgle gluten.

A dieta s6 deve iniciar apds avaliacdo diagnodstompleta incluindo a
sorologia e a bidpsia (KOTZE, 2006). Sdepaniane(2l01a) relatam que os testes
soroldgicos e a biépsia de intestino delgado poserrindicados além do diagndstico,
em outros momentos, para avaliar a adesao ao tatam

No momento do diagndstico o paciente deve recebgrafissional de saude,

além de todas as informacBes necessarias, uma ddstaalimentos permitidos e
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proibidos. A dieta destes individuos, prescrita pmfissional da area de Nutrigcéo,
devera atender as necessidades nutricionais, dedoactom as caracteristicas
fisioldgicas, bioquimicas, fisicas e faixa etamapiciente. S&o considerados alimentos
permitidos: arroz, graos (feijao, lentilha, sojajilba, grao de bico), gorduras, Oleos e
azeites, vegetais, frutas, ovos, carnes (vacagdrgorco, peixe) e leite. Os cereais que
contém glaten podem ser substituido pelo milhoir(fer de milho, amido de milho,
fubd), arroz (farinha de arroz), batata (féculaba¢atd®), e mandioca (farinha de
mandioca e polvilho) (SDEPANIAN; MORAIS; FAGUNDESENO, 1999), quinoa,
amaranto, banana vergesyllium dentre outros.

Em relacdo & aveia, ha divergéncias quanto a tiadei de suas prolamifias
para os celiacos. Possivelmente o fato € explidagi@o ao baixo teor de prolaminas,
porém ainda presente. Sendo assimreagente a &cieais sensiveis, que corresponde
somente a 10-15% da quantidade total de proteimgmday enquanto, o trigo, o centeio e
a cevada, apresentam quantidades maiores de pnamespectivamente, 40-50%, 30-
50% e 35-45% da proteina total (THOMPSON, 1997; AANINEN et al, 2002;
STORSRUDet al, 2003).

Além do mais a aveia possui um risco de contamm@gd outros cereais que
contém glaten produzidos no mesmo ambiente e em@ptna industria. Em um
estudo realizado no Canada demonstrou que 88% rdastras de aveia analisadas
encontravam-se com valores de glaten superioresremsnendados pel€@ODEX
Alimentarius (KOERNER et al, 2011), o que corrobora com a possibilidade de
contaminagao.

Porém, os produtos feitos de milho, batata, arsmja, tapioca, ararufa
amarant®, quinod’, paincG! e trigo sarracerfd podem ser substitutos dos produtos

alimentares que contém glaten. Quando se usa ashdarisentas de glaten, é

®*Produto amilaceo extraido da batata (Solanumtuberok.) (ANVISA, 1978).
YFrac&o do glaten soltvel em alcool (SDEPANIANAL, 1999).

¥produto amilaceo extraido dos rizomas de diversagoies do género Maranta
(Marantaarundinacea, M. nobilis, etc.) (ANVISA, 897

Ppseudocereal pertencente a familia Amaranthaciegnanio dos Andes (TEIXEIRA;
SPEHAR; SOUZA, 2003).

pseudocereal originario dos Andes, explorada naealiacdo humana e animal
(SOUZA; SPEHAR; SANTOS, 2004).

?l Grao integral branco, amarelo ou avermelhado (S¥EMR. LARA CABEZAS,
2001).

*Também chamado de trigo mourisco, é uma plantaaddlifi Polygonaceae e é
utilizado na alimentagdo humana e animal (GOER@EAL, 2012).
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importante que elas também nao estejam contamimadagarinha que contém gluten
no momento da moagem. Os pacientes podem senéredffas nas texturas de
preparacdes utilizadas como substitutas, mas aasnmceitas também podem ser
bastante aceitaveis, desde que o ajuste sejadeiforma adequada para compensar
tecnologicamente e sensorialmente a retirada derg(fPETERT al, 2005).

Além das caracteristicas tecnologicas e sensogaisp problema comumente
enfrentado pelos celiacos é o custo dos alimentesn§o contém glaten. O alto custo
de alimentos sem gluten embalados foi relatado mais de 60% (N=7823) dos
entrevistados de uma pesquisa canadense sobrediadsenta de gliten como um
limitante fator em suas compras de alimentos. Aldisso,mais de 12% dos
participantes referiram dificuldades em encontrimentos livres de gluten no
mercado(ZARKADASet al, 2012).

Em um estudo realizado no Brasil por Aradjo e fra(011l) com 105
portadores de DC demonstrou que 90,38% destesitamad na terapia nutricional
como 0 unico caminho possivel para controlar a ¢lmeos que responderam a
pesquisa, 67,12% relataram ter consumido alimeros glaten inadvertidamente ou
por causa de uma falta de alimentos alternativoquanto 13,70% consumiram 0S
alimentos por uma opcao pessoal. Dos entrevista&ddsi% relataram ainda baixa
disponibilidade de produtos livres de glaten nosrcaos e 74,49% referiram
insatisfacdo com o alto custo destes.

Além da dificuldade em encontrar alimentos espmmsfie do alto custo ja
referidos, algumas outras situacdes devem serdmyasias, quando a dieta isenta de
gluten é recomendada: falta de tempo para o preparalimentos, habilidades
culinarias para manipulacdo dos alimentose monatainnentar (KOTZE, 2006).Uma
dieta isentagluten requer ainda a leitura metieuldss rotulos de todos os itens de
panificacdo e de alimentos embalados, pois os g@@xontém gliten ndo sdo apenas
usados como um ingrediente primario, mas podeméamder adicionados durante o
processamento ou preparacéo de alimento(PET&R 2005).

Porém, ndo basta saber identificar quais alimecbdosém e quais ndo contém
gluten em sua composicdo ou saber ler o rotuloaiosentos. Ainda é necessério
garantir que ndo haja contaminacao por gluten @meatos que séo livres de gluten
(produzidos especialmente para a populacdo celiagcasdo naturalmente isentos

(baseados em ingredientes naturalmente livres@erglem todos os locais onde haja
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preparacdo de alimentos: em casa,na indUstria, resgurantes, em bares, em
lanchonetes, dentre outros (GELINASal, 2008; SILVA, 2010).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), por meioCdaDEX Alimentarius
define que os alimentos isentos de gluten ndo pooerter valores superiores a 20
ppmgliadina que equivale a 2mg/100mg ou 20mg/KggBQAND AGRICULTURE
ORGANIZATION; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

A técnica recomendada dentre os métodos de detdogglaiten em alimentos é
a ELISA R-5 por ser uma técnica eficiente, simmese facil execucdo. Esta técnica
utiliza um anticorpo monoclonal que reconhece ai&ecja toxica do pentapeptideo
Glutamina-Glutamina-Prolina-Fenilalanina-ProlinaQRFP) e detecta niveis de 1,5
ppm de gliadina ou 3 ppm de gluten atendendo alskaede exigida peldCODEX
Alimentariusde 20 ppm e sendo considerada a técnica padrad-para este tipo de
analise (VALDESet al, 2003; FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008; SILVA, 2010).

Por este motivo, foi a técnica adotada p&€ODEX alimentariuse mais
recentemente pelassociationofOfficialAnalyticalChemi$fOAC) - Associacdo dos
Quimicos Analiticos Oficiais (FOOD AND AGRICULTURBEDRGANIZATION;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008;ASSOCIATION OF OFRIAL
ANALYTICAL CHEMISTS, 2012). Esta técnica detectaugn de diferentes
variedades de trigo, de centeio e de cevada emmodguecidos ou nhdo e ndo reage
com as prolaminas do milho, arroz e aveia (BICUR®,0).

Varios estudos apontam para a contaminacdo paernghiesmo em alimentos
industrializados. Valdét al (2003), em um estudo europeu, avaliou que 30% dos
alimentos que continham cereais e eram considerg#rgos de gluten estavam
contaminados. Em um estudo realizado no Canada (88, Zerificou-se que dos
alimentos industrializados rotulados como livregligen; 9,1% estavam contaminados
e dos naturalmente sem gluten, 22% (GELINA&L, 2008).

No Brasil, em um estudo realizado com diferentescasade chocolates ao leite,
observou-se que todas as amostras de chocolatestrintizados disponiveis no
mercado possuiam quantidades de glaten < 20 ppdo semsideradas isentas segundo
o CODEX Alimentariusmas todas apresentavam a informagdo “CONTEM GLUNITE
na embalagem. Em contato com as empresas, todasi@m ndo realizar testes de
deteccdo de gluten nos alimentos e relataram ajuga colocavam a informacao

preventivamente (FELINTE al, 2008). Este fato prejudica imensamente os pontsd
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de DC, pois limita ainda mais suas escolhas alianeste favorece a monotonia
alimentar.

Em um estudo realizado com alimentos industriabzado Brasil por Silva
(2010), demonstrou que 13% dos alimentos livreglden e 9,3% dos naturalmente
isentos de gluten estavam contaminados com glétepuanto 16,7% dos alimentos que
contém gluten estavam contaminados, o que pode étamindicar uma atitude
preventiva por parte dos fabricantes. Outro trabalhalisou amostras de alimentos
rotulados como “NAO CONTEM GLUTEN”, e descobriu qu®s 70 produtos
analisados, cerca de 13% das amostras, apresertrane glaten acima do tolerado
pelo CODEX Alimentariuspara alimentos naturalmente sem gluten (LAUREANO,
2010).

A industria alimenticia brasileira tem a obrigagégal de informar em seus
rétulos a presenca ou ndo de glaten na composig&s®eds produtos, porém, ndo ha
obrigacdo legal de garantir a certificacdo destedymos por meio de testes. E
importante ressaltar que mesmo em produtos natenédmsentos de glaten pode haver
contaminacgao das matérias-primas em alguma etapedesso de producao e a analise
por meio de testes poderiam trazer mais segurangaréador de DC que ao consumo
destes alimentos pode produzir reflexo clinicoplégiico e histologico e comprometer
o tratamento(CATASS#t al, 2007; GELINASet al, 2008).

O seguimento do tratamento € muito importante petm de complicacbes em
longo prazo, porém segundo Coraatzal (1994) revelaram que 67% dos pacientes com
doenca celiaca e destes 31% das pessoas com taapdifesilenciosa ou subclinica de
DC tinham desnutricdo no momento do diagnostical@ws causados as vilosidades
intestinais levam a inUmeras deficiéncias, poivilsidades da mucosa do intestino
delgado sédo o local da digestédo terminal e absateadrios nutrientes (figura 6) por
meio da acdo das células absortivas colunares.r@, fe calcio e as vitaminas
hidrossollveis sao absorvidos no duodeno e jejanaminoaciodos, os lipidios e os
acucares também sado absorvidos no jejuno, engaavitamina B12, vitamina C e os
sais biliares sado absorvidos no ileo. A hidroliselididios ocorre predominantemente
no duodeno, embora também ocorra hidrélise no egfon{NASCIMENTOet al,
2012). Assim, tratamento constitui-se além da distmta de glaten, também da
avaliacdo de deficiéncias nutricionais (incluindopeevencdo de perda de massa
0ssea)(MACHADCet al., 2006).
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Durante o tratamento, deve-se considerar e tragfici@hcias vitaminicas e
minerais, incluindo ferro, calcio, fésforo, folatajtaminas lipossoliveis e B12
(PEREIRA; FILHO, 2006). Nobre, Silva e Cabral(200¢pmpletam que podera ser
necessario corrigir também as deficiéncias de witanD, cobre, magnésio, zinco e
albumina. Malterre (2009) sugere que além de ug@aosa manutencdo de uma dieta
isenta de glaten, tem-se demonstrado beneficio aosuplementacdo nutricional
adicional para auxiliar na regulacéo das carémpiasacometem os portadores de DC.

Em uma pesquisa realizada por Ragibgil (2012) com 825 individuos,
demonstrou que a dieta isenta de glaten proporaignainha em pacientes portadores
de DCumaumento significativo na densidade minesska e resultados semelhantes
aos obtidos com bifosfonafdso tratamento da osteoporose pés-menopausa, com uma
reducdo na remodelacdo 6ssea e com uma reducidveisde paratormomo(PTH),
melhoria dos niveis de vitamina D e outros paréamseiioquimicos. Todos 0s pacientes
também apresentaram melhora notavel na clinicqubitica e parametros radiolégicos

com dieta isenta de glaten, e suplementacdo de @&bte vitamina D.

2’330 analogos sintéticos do pirofosfadnions, sais, e ésteres do acido pirofosférico)
Vérios biofosfatos tém sido estudados em doencgagsadéshumanas, como alendronato
(RAMALHO, 2002).

** Hormonio secretado pelas células principais désdyllas paratireoides, envolvido no
metabolismo do calcio e do fésforo (REY, 1999).
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Figura 6 - Local de absorcao dos nutrientes no trato gastsdinal
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Fonte: DANI, 2001.

Na DC tambémé comum ocorrer de forma associadatoketiancia a lactoée
especialmente na fase inicial do diagnostico da B@& provocada pela atrofia da
mucosa do intestino delgado, ja que a digestadssaahrideos, que ocorre no intestino
delgado, pode ficar comprometida (CATASSI, 20133siA uma dieta de baixo teor de
lactose também pode ser Util, inicialmente, pargrotar os sintomas. Uma vez que o
trato gastrointestinal retorne a sua funcdo normaltividade da lactase pode também
retornar e uma experiéncia de ingestao de lactode ger tentada (PETER al, 2005;
MALTERRE, 2009). Em alguns casos, a intoleranciackse pode persistir mesmo
apos inicio adequado da dieta isenta de gluterrraati@gacdo da mucosa do intestino
delgado. Neste caso, a intolerancia se deve a ciasém enzima lacta®e(CATASSI,
2010).

O tratamento deve incluir ainda estratégia de eagficcapara médicos,

nutricionistas, enfermeiros, funcionarios de es;diamilias afetadas, manipuladores de

% Incapacidade de digerir a lactose pela ausénciadtase ou alteracdes da mucosa
intestinal. Quando a digestdo da lactose € pregddiccorre: distensdao abdominal,
diarreia, flatuléncia, dores abdominais e ndudegay ( 1999).

%6 Enzima responsavel por dissociar a lactose ernsglie galactose (REY, 1999).
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alimentos e a populagdo em geral (ACELBRA 2004; KNS et al, 2008) acerca da

DC e da dieta isenta de glaten.

2.4GLUTEN
2.4.1 Conceito e caracteristicas

O glaten (figura 7) é uma proteina encontrada na@seais: trigo
(Triticumaestivurjy centeio $ecaleceralg cevada Klordeumvulgark e aveia Avena
sativg; e € obtida apds a remocdo do amido por meicadagem da farinha destes
cereais. Cada cereal possui sua respectiva fragieiqa do glaten, toxica ao paciente
com DC, denominadas prolaminase que representam dg0@uantidade total dessa
proteina, a saber: gliadina no trigo, secalinagrmieaio, hordeina na cevada e avenina na
aveia (ANAND; PIRIS; TRUELOVE, 1978; TEDRUS, 200QICLITIRA et al, 2005).

Figura 7 - Estrutura do glaten: gliadina e glutenina

Glladin Glutanin

Gluten {gliadin = ghaenin)

Fonte: FASANO, 2011.

A quantidade total de proteinas existente no geitrigo varia entre 8 e 21%.
Dessas, aproximadamente 15% corresponde a globudinalbuminas que nao séo
formadoras de glaten e 85% corresponde a gliadanglatenina que combinadas tém a
propriedade de formar em conjunto com a agua e &@nergia mecanica uma rede
tridimensional viscoelastica e insolivel em aguallden. Quanto mais glaten tiver a
farinha, mais dura sera a massa (BOBBIO; FLORIND®2 ORNELLAS, 2001,
ZANDONADI, 2006).

Em relagcdo a alimentacdo humana, o centeio, a agwadveia e 0 trigo tém
larga aplicacéo, especialmente o trigo, que se deatamente ao fato destes cereais
possuirem gluten em sua composicao o que gargrtgeaedade de absorcdo de agua,

elasticidade e retencdo de gas, permitindo assicaes estender pela acdo de misturar,
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bater e sovar a preparagcdo promovendo a sua ¢éibizaem varios alimentos
(ORNELLAS, 2001).As farinhas obtidas pela moagems dcios de cereais contém
proteinas formadoras de gluten e sao utilizadasapénas como ingrediente basico em
preparacbes, mas também podem ser adicionadas telu@nprocessamento,

transformacao e/ou no preparo de alimentos (BEYDR2).

2.4.2 Consumo de cereais que contém gluten e sua aplicagaalimentacao

humana

O centeio foi introduzido no Brasil por imigrantamées e poloneses dois
séculos atras. Até hoje, seu cultivo é realizadogemmde parte por descendentes de
europeus e sua principal utilizacdo € na produgipaks (EMPRESA BRASILEIRA
DE PESQUISA AGROPECUARIA, 2012a). A cevada é prasete do Oriente Médio
e é produzida no Brasil principalmente nas regifi@se Sudeste; e o principal uso da
cevada € a malteacdo para utilizacdo na producéerdeja e destilados, mas também é
utilizada na composicdo de farinhas ou flocos paaaificacdo, na formulacdo de
produtos dietéticos e de substitutos do café (EMERBRASILEIRA DE PESQUISA
AGROPECUARIA, 2009; EMPRESA BRASILEIRA DE PESQUISA
AGROPECUARIA,2012b).

A aveia tem sido empregada na producéo de aliménfengtis, cereais matinais
(quentes ou frios), granola, barra de cereais, ytosdforneados ou assados (paes,
biscoitos, bolos, dentre outros), componente adatipara engrossar sopas, molhos e
para aumentar o volume de produtos carneos (MOBRNTANELI; SANTOS, 2012).
No entanto, sua utilizacdo na dieta isenta de mglateda € controversa, pois possui
baixo teor de prolaminas, porém ainda presentendédm devido ao risco de
contaminagdo com outros cereais que contém gleindustria (JANATUINENet
al., 2002; KOERNERet al, 2011).

Dentre os cereais que contém gliten o que apresenita producdo e consumo
mundial é o trigo (ARAUJ@t al, 2010).Segundo o Ministério da Agricultura (2Q12)
o0 trigo é o segundo cereal mais produzido no murdipoisdo arroz, com
significativo peso na economia agricola global. Blasil, o trigo € cultivado nas
regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste recebendc;oetistematico dos orgaos de
governo, uma vez que as condi¢des climaticas ssfawtgaveis a cultura, como uma

das acdes desenvolvidas para aumentar a produgfigale diminuir a dependéncia
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externa do pais em relagcdo ao cereal.Estimativadidistério preveem uma taxa de
aumento de consumo do trigo de 1,31% ao ano e it na possibilidade de
reducdo das importacbes devido aos investindo massiciéncia da producéo
interna do cereal. Em 2009, a politica de incestivancada pelo ministério
propiciou aumento de 50% em relacdo a safra daaresior (BRASIL, 2012b).

Em 2005/2006, segundo os dados do CONAB (Compailaeional de
Abastecimento), o Brasil possuia 2.359 hectaref@reie plantada de trigo, 357 mil de
aveia, 143 mil de cevada e 4 mil de centeio qudymiam respectivamente em4.885
mil toneladas de trigo, 517 mil toneladas de a\&98, mil toneladas de cevada e 7 mil
toneladas de centeio (BRASIL, 2012b). Essa gramdeéugao de cereais que contém
gldten, estimulam sua aplicacdo na industria daealtos, dificultado o tratamento
para portadores de DC.

A farinha de trigo € aplicada na produgcdo de massadeitaria e produtos de
panificacdo onde € largamente utilizada, pois agefpras gliadina e glutenina podem
absorver em contato com agua até 200% de seu pg&sal ie o gluten adquire
estrutura elastica, com grande adesividade e agubeide retencdo de gas (figura 7)
permitindo que se possa esticid-lo e estendé-lo pef de misturar, bater e
sovar(ORNELLAS, 2001). Também ¢é utilizada no espresnto de preparagdes e €
frequente a utilizacdo do trigo ainda na produgéidcdfé instantaneo, achocolatados
em po, sorvetes, chicletes, sopas e papas enlatitadratadas, embutidos, carneos,
maioneses, molhos de tomate, mostardas, iogutiegrdos infantis” (ORNELLAS,
2001; ARAUJOet al, 2010).

A gliadina e a glutenina sdo a base da utilizacaofatinha de trigo na
preparacao de produtos de panificacdo e de mdssasievido a funcionalidade dessas
proteinas, que determina caracteristicas impodami@ aceitacdo dos alimentos,
influenciando significativamente sua qualidade sgak Essas propriedades resultam
da habilidade que apresentam em relacdo ao desenegoto de caracteristicas
sensoriais, de hidratacéo, estrutural, dentre ®&RAUJO, 2008).

As gliadinas séo proteinas de cadeia simples, @&&mj gomosas, responsaveis
pela consisténcia e pela viscosidade da massanpapéesentam pouca resisténcia a
extensdo. Ja as gluteninas apresentam cadeiasceatas, elasticas mas ndo coesivas e
responsaveis pela extensibilidade da massa, inmerntela capacidade de influenciar a

qualidade dos produtos de panificacéo e a qualidasenassas (ARAUJE al, 2007).
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Devido a sua larga aplicacdo na alimentacdo humardgsconhecimento a
respeito da DC e da necessidade cada vez maisgtesde se utilizar servicos de
alimentacéo fora do lar, torna-se dificil para otador de doenca celiaca manter a
ades&o a dieta isenta de glaten (ARAI@L, 2010; GENTIL, 2010; ZARKADAS:t
al., 2012).

2.5ALIMENTACAO FORA DO LAR E RESTRICAO DO CONSUMO DE IGJTEN

2.5.1 Alimentacéo fora do lar

A POF 2008 e 2009 demonstra que o consumo de @Gefefora do lar no Brasil
€ de aproximadamente um ter¢co do consumo totafasagias, ou seja,cerca de 33%
das refeicOes realizadas pela populacdo avaliad@®akzada fora de domicilio
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAGIA E ESTATISTICA, @10).Segundo
Gentil (2010) a tendéncia de se alimentar foraa®a @ mais presente em restaurantes
de auto-servico e redes de comida rafpedfoode se deveprincipalmente a alteracéo
na jornada de trabalho. Souza (2010) destaca queeecdo da mulher no mercado de
trabalho, principalmente na década de 70, ocasiama familia economicamente
dependente da participacdo da renda feminina nergosda familia. Perdeu-se em
parte a figura da “dona do lar”, o que transforraagualidade da alimentacdo, uma vez
que esta nao dispde de tempo suficiente para preaarefeicbes com tanta qualidade,
preferindo alimentos industrializados, e até mesnrealizacdo das refeicdes fora do
lar, principalmente em restaurantes, pensfes s tleomida rapida.

Conforme a Associacdo Brasileira da Industria denéhtos (ABIA) de 1994
até 2001, houve um crescimento de aproximadam®@® Hos setores de servicos de
alimentacdo e de 16,5% dos de alimentacdo foraadoEm 2010 o consumo de
refei¢cdes fora do lar cresceu 16,5%, atingindo 8%HMilhdes de faturamento, conforme
estimativa da ABIA (ASSOCIA(;AO BRASILEIRA DA INDUSRIA DE
ALIMENTOS, 2012).

Segundo a Associacdo Brasileira das Empresas deicBes Coletivas
(ABERC), no ano de 2011, este segmento serviu aerdd®,5 milhdes de refeigbes/dia
com estimativa de crescimento de aproximadamente pa? o0s proximos anos
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DAS EMPRESAS DE REFEICOES CETIVAS,
2012). Estima-se que, no Brasil, de cada cincdgi@ds, uma é feita fora de casa, na

Europa duas em cada seis e, nos Estados Unidosemntada duas(AKUTSA al,
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2005). Esses numeros indicam que ainda pode hamergrande aumento e
desenvolvimento dos estabelecimentos que produlierardos para consumo imediato
no pais.Na ultima década, o niumero de restauraue®rciais no Brasil duplicou
(ZANDONADI et al, 2007) e isso gera mais dificuldade aos portaddeeDC, uma
vez que ao se alimentar fora do lar, estdo maigstap ao risco de ingestdo nao
intencional de gluten.

Tal dificuldade ocorre em parte devido ao descanieto da populacéo e das
pessoas que preparam alimentos sobre a doencandinca utilizacdo de farinha de
trigo em preparacbes que ndo deveriam conté-la (BBRA. SECAO RIO DE
JANEIRO, 2010). O levantamento da POF 2008 e 20@8dstra que os alimentos
mais comuns na mesa dos brasileiros de todas sseslaregides e idades sao café,
feijdo, arroz, sucos, refrigerantes e carnes beysendo o feijdo, um dos alimentos que
pode ser considerado como um risco oculto paratagmr de DC, ao se alimentar fora
do lar,pois sabe-se que esta é uma daspeparagdesspecialmente em servigos de
alimentac&o, recebem o espessamento por farintiagde(ACELBRA. SECAO RIO
DE JANEIRO, 2010; ARAUJ@t al, 2010).

2.5.2 Feijao

O feijdo € um alimento teoricamente livre para astono dos portadores de
doenca celiaca, por ndo apresentar tradicionalnmenfgeparacdo nenhum ingrediente
que contenha gluten em sua composi¢cao. Porém eaipgesha a préatica de espessé-lo
com farinha de trigo o que se torna um risco oquét@ os portadores de doenca celiaca
(ACELBRA. SECAO RIO DE JANEIRO, 2010). Este fatom@ agravante, pois o feijao
faz parte do habito alimentar da populacéo bragi[@RASIL, 2006c).

Segundo Fernandes, Calvo e Proenca (2012) o féijé@nsumido em todo o
mundo, especialmente na América Latina e Africaoce gausa de sua importante
identidade cultural e nutricional. Estad presentepitamide alimentar brasileira,que
apresenta o feijdo emum grupo préprio. OGuia Alirmepara a Populacédo Brasileira
recomendao consumo de pelo menos uma porc¢éao de fey dia(BRASIL, 2006c¢).

O feijdo é originario do Novo Mundo, constituindont o milho a base da
alimentacgéo das civilizacdes primitivas dos in@stecas e maias. Faz parte do grupo
das leguminosas, do qual € o seu principal reprasten que € composto por graos que
ddao em vagens e incluem os feijdes “verde, brajmo, preto, largo, frageolé,

carioguinha, azuki, da-colénia, manteiguinha, nmungo, pinto, fradinho, decorda ou
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macassar, guandu ou andu, mangal6 e ainda lentédhakhas secas, fava, soja e grao-
de-bico” (ORNELLAS, 2001; BRASIL, 2006c).No Brasd, feijdo se tornou parte da
cultura alimentar logo apos a chegada dos portegue® século XVI (FERNANDES;
CALVO; PROENCA, 2012) e é normalmente consumida@ombinacéo arroz e feijao
recomendada também pelo Guia Alimentar para a Bofaol Brasileira (BRASIL,
2006¢).

Ornellas (2001) relata que o feijdo é um pratoctipda alimentacdo do
brasileiro. Representa o0 esteio da alimentacdo aaulpcdo menos favorecida
economicamente neste pais, principalmente no queedpeito ao teor protéico e a
combinacdo oferecida feijdo e arroz. Nessa coméimahd uma correcdo de
aminograma ja que o arroz é deficiente em lisinaceem metionina, enquanto o feijao
é rico em lisina e deficiente em metionina, amim@E essenciais.

Os alimentos vegetais mais ricos em proteinas sateguminosas e apés
sofrerem cocg¢do apresentam entre seise 11% deinaréteém do teor protéico, as
leguminosas contém carboidratos complexos (amidsdcericas em fibra alimentar,
vitaminas do complexo B, ferro, calcio e outrasawmiinas, minerais, compostos
bioativos, e pouca quantidade de gordura, em su@rimao tipo insaturada(BRASIL,
2006¢).Devido a esses importantes fatores nutaggorestimula-se o consumo de
leguminosas, especialmente do feijdo em funcdoéamdns aspectos culturais.

Segundo a dultima POF realizada pelo Instituto Brmsi de Geografia e
Estatistica (IBGE) que foi realizada em 2008 e 2@ffibora venha sofrendo uma
tendéncia a diminui¢do do consumo, com reduca®@e@@no consumo de feijao desde
a POF 2002 e 2003, o feijao, ainda é um dos alimsemtais consumidos no Brasil e
ainda é considerado tipico e importante na alingéotalo brasileiro, estando dentro da
faixa recomendada para o consumo que é de no mb#ndo total da energia diaria ou
uma por¢cdo de leguminosa ao dia. Segundo o GuimeAbar para a Populacdo
Brasileira, o consumo de feijdo corresponde a 5,G8%total de energia diaria
consumida (BRASIL, 2006c; INSTITUTO BRASILEIRO DE EGOGRAGIA E
ESTATISTICA, 2010).

Segundo os dados do Companhia de Nacional de Abast#o (CONAB,
2005/2006), o Brasil possuia cerca dequatro mitdnes de area plantada de feijao
produzindo trés mil toneladas desta leguminosa BRA 2012a). Segundo a
Sociedade Americana de Agronomia, ja em 1992, jad@cupava a posicdo numero

dezesseis da lista dos trinta alimentos mais cowgsmo mundo com 14 milhdes de
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toneladas ao ano(HARLAN, 1992) e estima-se queuocceasumo venha se mantendo
alto.

No Brasil o feijdo € caracterizado por uma pre@@rasalgada servida com
caldo, cujos ingredientes tradicionais sdo basic#enfeijao, agua, sal, alho e 6leo e seu
preparo inicia-se com limpeza: descarte de sujglamle grdos quebrados ou mal-
formados e lavagem com agua em abundéancia. Depdiatacdo, podendo permanecer
algum tempo de remolho (mergulhado na agua pardeaerd antes de ser submetido
acoccao por calor umido. O peso do grao apoés olnenammenta em cerca de 100% e
também favorece o amaciamento do grdo, economizandempo de cocc¢do.Na
literatura h& relatos sobre a utilizagdo da faridddrigo em feijdo com a finalidade de
espessamento para espessar o caldo para que aapéepdique pronta mais
rapidamente(BOTELHt al, 2008; ACELBRA. SECAO RIO DE JANEIRO, 2010;
ARAUJOet al, 2010).

No Brasil a preparacdo de gréos tradicionalmeéte utiliza ingredientes que
contém glaten, devido ao fato de que é uma preparagrvida com um caldo
ligeiramente espesso, porém o cozinheiro normaknadiciona farinha de trigo na
preparacao, a fim de engrossar o caldo mais rapodque esperar o rompimento dos
graos. Esse processo natural incorre em um tempmzienento prolongado para o
espessamento do caldo.

Além de o glaten proporcionar um espessamento méosglo do caldo, a
temperatura de gelatinizacdo inicial do amido @té mais baixa (aproximadamente
52 °© C) do que o do amido do feijao (aproximadaméi@ © C) (VANIER, 2012).
Portanto, o caldo engrossa mais rapido quando iahéarde trigo € adicionada,
poupando tempo de preparacao. Muitas vezes, ohmminadiciona farinha de trigo, a
fim de poupar tempo, mas também devido a faltaodbecimento sobre a possibilidade
de romper os graos e obter os resultados simigameelacdo a textura do produto final.

Além de farinha de trigo para o0 espessamento, eeistutros ingredientes
adicionais para a preparacdo de graos geralmeatbbsi®em restaurantes, tais como
temperos industrializados e carnes processadagXpoiplo, linguicas) que sdo usadas
para dar sabor a preparagcdo, mas que muitas v@zesrcgliten em sua composi¢do.A
adicdo de farinha de trigo para espessamento cauties ingredientes que contém
gluten para melhorar o sabor, expde os celiacogsao de ingestdo de glaten ndo
intencional. Este fato também reforca a falta dehecimento dos cozinheiros sobre a

doenca, o que é mais um risco para o portador de H¥@m, no Brasil ndo ha
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legislacédo que contemple a¢Bes capazes de eviastpuocorra ou no minimo garantir

a informacado adequada da presenca de gluten naracép para o celiaco.

2.6 LEGISLACAO PARA PRODUTOS ISENTOS DE GLUTEN

Segundo o Artigo 196 da Constituicao Federal rmailBRASIL, 1988):

A saude é direito de todos e dever do Estado, tidoamediante

politicas sociais e econbmicas que visem a reddgdisco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e @imlis acdes e
Servigos para sua promoc¢ao, protecao e recuperacao.

A alimentacéo e a nutricdo constituem requisitasdod para a promocao e para
a protecdo da saude, possibilitando o crescimendesenvolvimento humano, com
qualidade de vida e cidadania; atributos consignaw® Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos (BRASIL, 2003c) e reafirmados p8lasil em 1992 no Pacto
Internacional dos Direitos Econdmicos, Sociais dtuCais em queEstadospartes no
presente Pacto reconhecem “o direito de toda pessioa nivel de vida adequado para
si proprio e para sua familia, inclusive a alimeéta vestimenta e moradia adequadas,
assim como uma melhoria continua de suas condiigdesla”’(BRASIL, 1992b).

Para a efetivacdo dos direitos humanos, particelaren no ambito da
alimentacdo e nutricdo € necessaria acdo conjumt&stido, da sociedade e dos
individuos (BRASIL, 2003c).

As situagOes de riscos nutricionais, de diferetifgss e intensidades, podem
atingir todas as fases da vida humana, assumingosdss formas epidemiolégicas em
funcdo do processo saude/doenca de cada popuBRAS(L, 2003c). Neste contexto,
foi estabelecido o contexto de Seguranca Alimentdutricional (SAN):

Seguranga alimentar e nutricional é a realizacadiréito de todos ao
acesso regular e permanente a alimentos de qualidadquantidade
suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras sieadss
essenciais, tendo como base préticas alimentasa®oforas de saude,
que respeitem a diversidade cultural e que sejamialggrondmica e
ambientalmente  sustentdveis(CONSELHO  NACIONAL DE
SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL, 2004).

Em 2003 foi criado o Conselho Nacional de Segura#iigaentar e Nutricional
(CONSEA) que € um instrumento de articulacdo egtreerno e sociedade civil na
proposicao de diretrizes para as a¢des na ardargantacao e nutricdo para garantia ao
Direito Humano a Alimentagdo Adequada (DHAA) (BRASR006a) e em 2006foi



39

criado o Sistema Nacional de Seguranga Alimentduteicional (SISAN) pela Lei n°.

11.346 de 15 de setembro de 2006, com vistas eagwss 0 direito humano a

alimentacédo adequada (BRASIL, 2006b):
A alimentacdo adequada é direto fundamental dbweano, inerente
a dignidade da pessoa humana e indispensavel aagda dos
direitos consagrados na ConstituicAo Federal, dkven poder
publico adotar as politicas e a¢Bes que se facarassé@rias para
promover e garantir a seguranca alimentar e noatida populacéo
(FORUM BRASILEIRO DE SEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL, 2009).

No caso dos portadores de DC, além dos aspectabetstidos para a
populacdo geral supracitados, faz parte da sequralgentar e nutricional destes
individuos a garantia ao acesso a uma alimentagitai de gluten. Por isso, no Brasil,
foi promulgada a Lei Federal n° 8.543 de 20 de lwotwe 1992que determinou a
impressao de adverténcia em rotulos e embalagemdirdentos industrializados que
contenham gliten ou apresentem em sua composigépdenteio, malte, cevada, aveia
elou seus derivados (BRASIL, 1992Porém, por ainda ser insuficiente para garantir
seguranca do portador de DC, foi publicada a redoliRDC n° 40/2002que estendeu a
obrigatoriedade da adverténcia “CONTEM GLUTEN” emracteres em destaque,
nitidos e de facil leitura também as bebidas endaal{ AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2002).

Considerando que a situacdo de inseguranca alingurgaainda permanecia, foi
promulgada aLei federal n° 10.674, de 16 de maia(fl3, aindavigente,que determina
que todos os alimentos industrializados devem caiiggatoriamente em seu rotulo,
as inscricbes "CONTEM GLUTEN" ou "NAO CONTEM GLUTENconforme o caso
e que a adverténcia deve ser impressa nos rotudmsbalagens dos produtos assim
como em cartazes e materiais de divulgacdo emteagaccom destaque, nitidos e de
facil leitura (BRASIL, 2003a).

As informacdes nos rotulos de alimentos “CONTEM GBMN” ou “NAO
CONTEM GLUTEN?” fazem parte de uma politica publimsadde criada para proteger
o cidadao portador de DC da permanente situacaoigledade de saude, inseguranca
alimentar e vulnerabilidade a que estdo expostdeniais, esta politica, promove o
anico tratamento para a doenca — a dieta isengluden, visto que os portadores da

doenca ndo podem ingerir alimentos que contenhaterge a isencdo deste na dieta
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produz a melhora do quadro com a regressao dasrsast do risco e da gravidade das
complicacbes e melhoria da qualidade de vida paraportadores da doenca
(ASSOCIACAO DOS CELIACOS DO BRASIL.SECAO RIO GRANDBO SUL,
2008).

Porém, embora fundamental, a Lei que obriga asnr#gdes “Contém glaten”
ou “N&o contém glaten” em rotulos de alimentos @ ndo sendo suficiente para
proteger de fato o portador de DC da situacdo deguranca alimentar em que se
encontram. Isso porque transgressdes alimentam@sint@ncionais também podem
ocorrer quando ha contaminacdo por gliten com cswoa de alimentos que
supostamente deveriam ser isentos, como: molhas ganes, feijdo, sopas, caldos,
dentre outros; o que se torna mais uma dificuldsal@ os portadores da doenca e
compromete o tratamento (SDEPANIANaL, 2001a; CATASSHt al, 2007). Ademais,

a Lei ndo obriga que as empresas facam testesatabars para averiguagdo da
presenca ou auséncia de gluten nos alimentos.

A contaminacdo pode ser nao intencional quandor®@@mn alguma etapa do
processamento do alimento, mas também pode aconpege adicdo de algum
ingrediente que contém gluten, diferente do habjpasa a preparacdo. A farinha de
trigo, por exemplo, confere espessamento a alimecdono molhos, sopas, fatoque
pode provocar uma transgressdao nao intencional eda diORNELLAS, 2001;
ACELBRA. SECAO RIO DE JANEIRO, 2010). O héabito de aimentar fora de casa
pode provocar uma exposicao acidental ao gluten@BWARD, 2007), mas apesar
disso, ndo ha relato em lei, por exemplo, sobrecassidade de informagéo da presenca
de gliten em alimentos servidos em restaurantes.

Esta € umas das reivindicacbes dos portadores elg;aaeliaca que incluem
também: incentivo a industrias alimenticias naderaa producdo de alimentos sem
gluten e a importacdo destes alimentos, ambos eumucéio da taxa de impostos;
fiscalizar a produgéo de alimentos como milho, areo mandioca, para evitar a
contaminagdo com gluten (trigo, centeio, aveiavada&) na colheita, na moagem, no
transporte, no armazenamento e no empacotamenta; Ralitica Nacional de
Alimentacdo do Escolar (PNAE) que garanta mererstalar para os portadores de
doenca celiaca; implementar e capacitar laboratopara dosagem de gluten nos
alimentos; capacitar os setores que comercializapapacdes alimentares, como bares
e restaurantes sobre o glaten e a doenca celfadtasdo de alimentos para portadores

da doenca no Programa de Alimentacdo do TrabalhdB&T), restaurantes
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universitarios, setor hoteleiro, companhias aéredantre outros; capacitar 0s
profissionais da saude referente aos sintomasn@séigos e monitoramento da doencga
celiaca, incluindo médicos, nutricionistas, deatisenfermeiros e agentes comunitarios
de saude do Sistema unico de Saude (SUS); indmoaecomendacao no tratamento
do cancer do sistema digestoério os exames paradiiigo da doenca celiaca; garantir
subsidio pra alimentagdo do portador de doencaceelcarente ou cestas basicas
especificas com ingredientes alimentares paragaprale alimentacéo isenta de gluten,
com periodicidade mensal e independente do recabimda bolsa alimentacéo
(ACELBRA-RS, 2008).

Muito j& foi feito com a criacdo da Lei federal10.674, de 16 de maio de 2003.
Contudo, a situacdo de iniquidade da saude vivéacpelos portadores de doenca
celiaca hoje no Brasil leva a necessidade de olgiase acbes de saude publica
voltadas para a garantia do acesso ao alimentoroh&afsegura, também em servigos de
alimentacéo, evitando complicacfes relacionadaseagh, e promovendo melhoria da
qualidade de vida destes cidadaos.

Recentemente iniciou na Camara dos Deputados #tdg@#o da minuta de um
Projeto de Lei, que estd atualmente na Consultagslativa,e que foi baseado nos
dados da presente pesquisa. O Projeto de Leiawdiracao da Lei federal n° 10.674,
de 16 de maio de 2003 com a inclusdo da informaG&NTEM GLUTEN” e “NAO
CONTEM GLUTEN", dependendo do caso, além dos rétulios alimentos
industrializados, também em cardapios ou no batk8dlistribuicdo e exposicdo de
alimentos ofertados em servi¢os de alimentacéo.

O regulamento n°41/2009 da Comunidade Europeia ¢€f)e como alimentos
sem gluten aqueles com quantidades inferiores m@Rg, ou seja, 20ppm seguindo
também o estipulado pel@ODEX AlimentariusFoodandDrugAdministratioiifFDA) e
Food Standards Agency Food Standard Codeonsidera um alimento livre de glaten
somente os que possuem valor igual ou inferiorpbFFOOD AND AGRICULTURE
ORGANIZATION; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008; EURG®EAN
UNION, 2011; QUINTANA, 2011). Na Europa e América Norte também utilizam-
se simbolos em alguns alimentos para identificaresenca ou ndo de glaten. Porém
ndo ha padronizagdo havendo uma grande quantidadsintbolos disponiveis em
diferentes paises, com a mesma finalidade (figu(@8INTANA, 2011).
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Figura 8 - Simbolos de adverténcia de auséncia de gluten otordbs alimento

Fonte: QUINTANA, 2011.

Recentemente, 8ociedade Européia dos Celiacos definiu um simpatiyac
para a Europa, porém amdao entrou em vigor (Figuri). A FDA ainda n&o definiu
simbolo universal para identificacdo dos rétulos Betados UnidosGLUTEN FREE
BAKING GUIDE, 2012). No Brasi ainda ndo ha um tipo de adverténcia vit
padronizada, porém ha um projeto de lei de n°38@/2Xigindo a insercao do simb
em embalagens de alimentos industrializados acomapaio a mensagemNAO
CONTEM GLUTEN', que ja é obrigatéria para esses alitos, de acordo com
legislacdo (BRASIL, Q07.

Figura 9 -Simbolo europepara identificacdo de produtos isentos de gl

(4
-

“'

©

Fonte:GLUTEN FREE BAKING GUIDE, 2012.

Além de determinar os valores para alimentos ised&gluter as agéncias e
comissdesFood Standard Co(, Food Standards Agencg CODEX Alimentariu
também determinaram o val<100ppm paraalimentos com baixo teor de ten
(FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008;EUROPEAN UNION, 2011; QUINTANA, 2011

A informacdao referente ao limite de tolerancia Bdepn em pacientes com DC
fundamental para a legislacdo de alimentos iselgagiten e deve ser estabelecida
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estudos aleat6rios com numero significativo degrdes para ser conclusiva (COLLIN
et al, 2004; HISCHENHUBERet al, 2006). Segundo Collat al (2004) o limite para
a contaminacao de gluten deve ser de 100 ppm.sthéfihubet al (2006), referem
gue o limite de glaten deve ficar entre 10 e 100d@gngestao diaria e destacam que ao
se definir limites de ingestdo de gluten para pEsspe sofrem de doenca celiaca, a
ingestdo potencial didria total deve ser consideradara Catassi al(2007),
quantidades superiores a 50 mg de gluten por didésdcas aos portadores de DC e
esta tem sido a recomendacao mais aceita e difupeid comunidade cientifica.

Tendo em vista o limite de consumo diario de gldt#eravel pelo portador de
DC que pode ser ultrapassado a depender da coafgnirexposta, 0 aumento da
alimentacdo fora lar eos riscos envolvidos ao portade doenca celiaca, ha a

necessidade de seguranca alimentar fora do lar.

2.7SISTEMAS DE QUALIDADE X DOENCA CELIACA

Para garantir a seguranca e a qualidade dos abmpriiduzidos em servigcos de
alimentacdo em 1993, o Ministério da Saude publa®ortaria 1.428/1993 que orienta
0 uso do sistema de Andlise de Perigos e Pontdagcdsride Controle (APPCC)
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (DMjanizacdo Mundial do
Comeércio (OMC), FAO/WHO (Organizacdo das NacOesdamipara Alimentacdo e
Agricultura), pelo Mercado Comum do Sul (MERCOSUE) é exigido pela
Comunidade Européia e pelos Estados Unidos. NoilBeaMinistério da Saude e o
Ministério da Agricultura e Abastecimento ja ténbdeg com objetivo de adocdo do
Sistema APPCC pelas Industrias Alimenticias (AGEACNACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 1993; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2012), mas ainda ndo ha indicios de Gggéo para controle de
contaminacgdo por gluten em alimentos que ndo devesonté-lo.

Esse sistema, foi criado no inicio da década dses&s para a producdo de
alimentos para o programa especial dos Estadosobredhoje, tem o objetivo de
garantir a seguranca e qualidade dos alimentospmtacdo a saude do consumidor
(CORLETT, 1998).A aplicacdo do sistema APPCC ¢é dexape no caso da tentativa
de aplicacédo na producédo de alimentos isentosidenglinicialmente € importante que
sejam realizados estudos, a definicdo de parameteogalidacdo do método para esta

finalidade.
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O sistema APPCC tem como pré-requisito as BoagB®sale Fabricacdo (BPF)
que auxilia a identificacdodos perigos potenciaiseguranca do alimentos desde a
obtencdo das matérias-primas até o consumo, estebelbo em certas etapas (Pontos
Criticos de Controle), medidas de controle e moz#&gao que garantam, ao final do
processo, a obtengédo de um alimento seguro e cahdage (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2012). As BPFsconsideramgans pontos, dentro dos
quais podemos citar praticas referentes a higiessgal, areas externas, ventilacédo e
iluminacdo adequadas, controle de pragas, facdiddal limpeza e manutencdo dos
equipamentos, controle de trafego (para evitaramoimacdo cruzadj e controle de
producdo (AKUTSLUet al, 2005).Embora as BPFs tenham sido elaboradasepisa a
contaminagcdo microbioldgica dos alimentos, o estabeento destasnos servicos de
alimentacdopode beneficiaro celiaco uma vez que podar a contaminacao cruzada
de alimentos isentos de gliten com alimentos quééoo gluten (BICUDO, 2010) e
neste caso, como no sistema APPCC, necessita d@ogsprévios, padronizacdo e
validacdo do método.

Outro pré-requisito do sistema APPCC sao os Promadbs Operacionais
Padronizados (POPs) orientados pela RB@75/2002. Os POPs sdo documentos de
registro de procedimentos para o controle dos i@@smaior criticidade para a
seguranca alimentar (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCISANITARIA, 2002).
Devem conter as instrucfes sequenciais das opera;@e frequéncia de execucao,
especificando 0 nome, o cargo e ou a funcédo dgomeaveis pelas atividades. Além
disso, instrumentos como Ficha Técnica de Prep&fd) instrucbes de trabalho,
formuléarios de controle eheck-listautilizados para diagnéstico da garantia de prooluca
de alimentos seguros a saude do consumidor, &dlitvisualizacdo dos pontos
negativos e positivos dos servi¢os de alimentaB&UDO, 2010).

A FTP é um instrumento gerencial de apoio operatigrelo qual se fazem o
levantamento dos custos, a ordenacdo do preparcaicalo do valor nutricional da
preparacdo. Nesta ficha sdo descritas todas aasetap tempo do processamento, a
ordem e as quantidades dos géneros, além do detlha da técnica de preparo.
Assim, garante ao cliente que determinada preparggga sempre 0 mesmo aspecto
fisico e sensorial. AFTP, desde que elaborada meaf@dequada, fornece informacdes

“Transferéncia de microrganismos ou substanciasndelimento ou superficie por
meio de utensilios, equipamentos ou do proprio pudador (BAPTISTA; LINHARES,
2005).
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e instrucdes claras que orientardo a forma e o0dasoprodutos, equipamentos e
utensilios, passo a passo, no processo de elabalagdpreparacbes (AKUTS#E al,
2005). A FTP padroniza o preparo das preparac@esua correta utilizacdo evita que
haja alteracdo na forma de preparo dos alimenttus peanipuladores de alimentos.
Esse instrumento, elaborado pelo profissional ciotrista, pode beneficiar o portador
de DC, evitando que os manipuladores acrescentempreparacoes isentas de gluten,
ingredientes que contém gluten, diferentes do gr@wna receita original, como a
farinha de trigo, por exemplo.

Por fim, o APPCCque é baseado em etapas que inchdam as operagdes que
ocorrem desde a obtencdo da matéria-prima até sugan baseado na identificacdo
dos perigos potenciais a saude do consumidor, loemo as medidas de controle das
condicdes que os geram (RIBEIRO-FURTINI; ABREU, @00

O Ponto Critico de Controle € qualquer etapa deacam equipamento do
processo ou procedimento de preparacdo do produtde se aplicam medidas
preventivas de controle sobre um ou fatores quegmosontaminar o produto, com o
objetivo de prevenir,reduzir a limites aceitavaisetiminar os perigos (Perigos: fisicos,
quimicos ou biolégicos) de contaminagdo identiftisadhos processos (PROFETA,;
SILVA, 2005). Para os celiacos, pode-se considayaro perigo fisico a contaminacéo
dos alimentos por glaten, destacando, como antegioie mencionado, que para isso ha
a necessidade de estudos, padronizacao e validagaétodo para este fim.

O sistema APPCC €& composto por sete principios ERB-FURTINI;
ABREU, 2006):

1. “Analise de perigos e medidas preventivas (ideatiffgerigos significativos e
estabelecer medidas preventivas cabiveis)” — Pargeger o celiaco, caso o
sistema seja aplicado para evitar a contaminacéglgten: identificar em quais
etapas da producéo do alimento pode ocorrer conégidd do alimento isento
de gluten por alimentos que contém gluten ou adidésnecessaria de
ingredientes que contém gluten a preparacédo, tomnasdnedidas preventivas
adequadas.

2. “Identificacdo dos pontos criticos de controle (iifecacdo e enumeracdo dos
PCC)” — Para proteger o celiaco, caso o sistena agjcado para evitar a
contaminacéao por gluten: Verificar quais etapaprdducéo do alimento devem

ser controladas para evitar a contaminacdo dogaton isentos com gluten.
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. “Estabelecimento dos limites criticos (sdo valar&ximos e/ou minimos que

caracterizam a aceitacdo para cada medida preaeatiser monitorada pelo
PCC e, estdo associados a medidas como tempo, regmpe pH, acidez
titulavel, etc)” - Para proteger o celiaco, casistema seja aplicado para evitar
a contaminacédo por gluten: estabelecer o limiteimdvaceitavel de glaten em
preparacdes consideradas naturalmente isentasutEn,gconformeCODEX

Alimentarius

. “Estabelecimento dos procedimentos de monitorizégéicdo ou observacao

esquematizada de um PCC relativa a seus limitdsos;i e os procedimentos
utilizados precisam ser capazes de detectar pdedasntrole do PCC)” - Para
proteger o celiaco, caso o sistema seja aplicadoeatar a contaminagao por

gluten: observar a correta aplicacdo das FTPsneaaiacoes isentas de gluten.

. “Estabelecimento das acOes corretivas (Estas agées desde ajuste na

temperatura, até a destruicdo de lote de proddegvem ser desenvolvidas para
cada PCC de forma a controlar um desvio nos lindtégos ou na faixa de
seguranca garantindo novamente a seguranca dospodte Para proteger o
celiaco, caso o sistema seja aplicado para evi@ngminacao por gluten:
Informar em balcdo de distribuicAo ou cardapio es@nca de gluten na

preparacao.

. “Estabelecimento dos procedimentos de verificagdaqdo de adequacao para

total seguranca do processo e consiste na utibzéggprocedimentos em adigéo
aos de monitorizacdo)’- Para proteger o celiacep @asistema seja aplicado
para evitar a contaminacao por gluten: realizaeseperiodicos da quantidade
de gliten em ppm das preparacdes isentas de glaten.

Estabelecimento dos procedimentos de registro too® documentos ou

registros gerados ou utilizados devem ser catatmyadjuardados).

Assim, considerando o limite de consumo diario d@eg toleravel pelo

portador de DC, podendo ser facilmente ultrapassadtepender da contaminacgao

exposta, considerando ainda o aumento da alimentfagd lar etambém os riscos

envolvidos ao paciente, reforca-se a necessidadegiaanca alimentar fora do lar.
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3 MATERIAIS E METODOS

O estudo apresenta um carater exploratério, traselye quantitativo.
Subdividido em trés etapas: coleta das amostradisaraboratorial para verificar a
presenca de gluten nas amostras e andlise estatikis dados. Para realizacdo do
estudo, as amostras foram coletadas em restaumdataesto-servico do Plano Piloto
(Asa Sul e Asa Norte) em Brasilia — Distrito Fetleeapara célculo da amostra de
restaurantes que participaram da pesquisa forzauditi o0 banco de dados do site da
empresa Ticket Refeicoe daListe? com as palavras chaveslf-servicee Plano
Piloto.

Foram utilizados como critérios de exclusao: restaes de servigos distintos
ao objeto-alvo da pesquisa, comta carte pizzarias, churrascarias, bares, confeitarias,
restaurantes de alimentacdo natural, redes de aorapda restaurantes tipo prato-
pronto dentre outros e com sede fora area de amaiagdo Plano Piloto. Ressalta-se
gue muitos restaurantes eram coincidentes aosdois de dados. Para o célculo da
amostra dos restaurantes utilizou-se o universd2deestaurantes de auto-servico do
Plano Piloto e foi calculada pela analise de matidncia (ANOVA) para medidas
repetidas, adotando-se um nivel de significanci&%eum poder de teste de 0,80 e um
tamanho de efeito de 0,31. Assim, calculou-se emo2QUmero de restaurantes
definidos aleatoriamente por sorteio, onde teriarassamostras de feijao comum
(Phaseolusvulgaris )coletadas. Em cada restaurante foram coletadasatn@stras de
feijdo em dias distintos (segunda, terca e sexta}fepois no Brasil usualmente os
restaurantes trabalham com escala de servigo do®hérios e a escolha dos trés dias
se torna mais provavel pegar cozinheiros difererademais, de acordo com o IOM
(2000) a avaliacdo de pelo menos trés dias de nunge alimentos é representativo da
alimentacéo do individuo, compondo o tamanho dasam@ara analise de 60 unidades
(amostra de feijao).Cada amostra foi analisada rgsticata. As preparacdes foram
coletadas no horéario de almoc¢o (11h30 — 14h30) emmitas fornecidas usualmente
por estes tipos de estabelecimentos e utilizandtasatitude usual do consumidor.Os
restaurantes nao localizados no endereco cadasteadsites ou que ndo eram de auto-
servico no momento da coleta foram posteriormembstguidos por outros restaurantes
determinados também aleatoriamente por sorteiojirsdy 0s mesmos critérios e
caracteristicas do grupo inicial.

As amostras foram levadas ao Laboratorio de Pesqgeis Pediatria, da

Faculdade de Medicina da Universidade de BradilieBj onde foram congeladas a -
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20°C. No dia anterior a analise laboratorial, agstras foram retiradas do congelador
para descongelamento e no dia seguinte foramuldisracom multiprocessador,

conforme descrito na Figura 10.

Figura 10-Preparo das amostras

Aquisicao da amostra

I
Congelamento a -20°C

|
Descongelamento da

amostra

I
Homogeneizacao

|
Preparacéo da amostral

para analise

Para a extracdo da gliadina das preparagOes fadt oBiokitsGlutenAssay
Kit®. As amostras de 2g dos feijées foram diluidos 8ml2le solucdo de extracéo de
gluiten e em seguida homogeneizadas e centrifugadastemperatura ambiente.
Aliquotas de 100ul de solucdo diluida, utilizandijullde sobrenadante e 490ul de
solucdo diluenteWorkingDiluentSolutio)y foram analisadas pela técnica ELISA, de

acordo com a Figura 11.

Figura 11-Analise das amostras

Extracédo da gliadina
(2g de Feijao/20ml de

solucao de extraca
|
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(Temperaturaambieni
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. Analisepor ELISA .
Na placa foi P colocado 100ul de solucéo

, Triplicata ,
diluente no poco zer (Trip ) (controle negativo) e a

mesma quantidade das solucdes prontasldéenContro{controle positivo),Gluten
Standard(padrdoes com 3, 5, 10, 20 e 50 ppm)e das amostdas em triplicata. As
amostras diluidas foram incubadas com anticorpo oglonal 6&mega-
gliadinaperoxidase conjugada durante 60 minutod) agitacdo, a temperatura
ambiente. Apoés lavagem dos pocos da microplaca t&AEpor trés vezes, as amostras
foram incubadas com solucdo de cromégeno, solugabetrametilbenzidina (TMB),
que ao ser oxidado pela reacdo enzimatica produz durante 30 minutos e
posteriormente adicionadas de solucdo para paraa@io. Foi utilizado o leitor de
microplaca ELISA com filtro 450nm. O anticorpo molanal 6mega-gliadina utilizado
neste estudo detecta as prolaminas do trigo, ceategvada.

O resultado do teste foi dado em absorb&hciade a média dos resultados das
analises, em triplicata, de cada amostra e de mzdaurante, foi colocada em uma
curva calibradapara determinar a concentracdoidergem ppm da amostra. A curva
foi calibrada utilizando um gréfico linear, confarfigura 10, com a concentragédo de
glaten no eixo X e a absorbancia no eixo Y; ondanfolancados os valores de cada
resultado dos cinco padrdes kibutilizados para formar a curva, rotulados em 1, S
S3, S4 e S5 que contém respectivamente, 3, 5,016,50ppm de gluten, além de uma
solucéo totalmente isenta de glaten (zero). O nieetieteccédo do teste é de 1ppm de
glaten.

Para realizacdo da pesquisa houve dispensa deeadaliComité de Etica em

Pesquisa da Universidade de Brasilia (CEP/UnBngorenvolver seres humanos.

*Frequentemente usadas em quimica analitica, j&acEsorbancia é proporcional a
espessura de uma amostra e a concentragao dansidstista (COLEMAN, 2012).
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Figura 12 - Curva de absorbanc
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir das amostras analisadas, observou-se sfte(d = 9) dos servigos de
alimentacdo avaliados apresentaram pelo menos w@waachostras de feijdo com
quantidade de gluten superior a 20 ppm, que éitelimaximo permitido de seguranca,
de acordo com o CODEX Alimentarius (FOOD AND AGRICULTURE
ORGANIZATION; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008) e emum destes
restaurantes houve contaminacdo em dois dos @ésadaliados. E digno de nota que
16,66% (n = 10) das amostras apresentaram umaida@aide gliten superior ao limite
méaximo permitido de seguranca (Tabela 1).

O regulamento n°41/2009 da Comunidade Europeia ¢€fi)e como alimentos
sem gluten aqueles com quantidades inferiores amgdkg, ou seja, 20ppm
(EUROPEAN UNION, 2011). No Brasil ndo ha legislagégtabelecendo um limite
méaximo de seguranca permitido, apenas é exigido apiedtulos de alimentos
industrializados apresentem a informacédo “contéategl ou “ndo contém gluten”
sendo que para este ultimo, a legislacdo exigeocalenento seja totalmente isento de
gluten. Caso essa Lei fosse aplicada a alimente#&des nos restaurantes, 100% das
amostras avaliadas estariam fora dos padrdes fmewna Lei, conforme representado
na Tabela 1.

Embora no Brasil o preparo do feijao néo utilizzlicionalmente ingredientes
que contenham glaten, por ser uma preparacdo geevigla com o caldo levemente
espesso, por muitas vezes o cozinheiro adicionarinhf de trigo como forma de
espessar o caldo mais rapidamente. Outra formdcdecar o resultado pretendido,
seria esperar pelo rompimento de alguns gréos egoge com a coc¢ao prolongada -
para que ocorra o espessamento do caldo. Destagsesalém do gluten promover um
espessamento mais rapido do caldo, a temperaticial ida gelatinizacdo doamido do
trigo é inferior (cerca de 52°C) a do amido ddaijcerca de 66°C) (VANIER, 2012), o
que promove um espessamento mais rapido do caldedquadicionada farinha de
trigo, promovendo economia de tempo no preparotdduiezes o cozinheiro realiza o
procedimento de adicionar o amido do trigo peltafde tempo, mas este fato ocorre
pela falta de conhecimento dos cozinheiros solm@saibilidade de romper os grédos de
feijdo por meio de amassamento dos mesmos parambiesmo resultado em relacéo

a textura do produto final.
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Além da farinha de trigo que confere apenas eapes#o, ha outros
ingredientes frequentemente utilizados nos restéesapara preparo do feijao, tais
como temperos industrializados e alguns embutidas (inguica) que séo utilizados
pra conferir sabor a preparacdo, mas que muitaswa@ntem glaten na composicao. O
fato de acrescentar farinha de trigo para espestajao ou ingredientes para conferir
sabor que tenham gluten na composicdo expde acaglno risco de ingestdo ndo
intencional de glaten e reforca a falta de conhenbm dos cozinheiros acerca da
doenca.

Em um estudo realizado por Co#inal (2004) sugere-se que o limite para a
contaminagcdo de gluten pode ser fixado em 100 ot demonstrado ser seguro,
quando correlacionado com a histologia, os estudbsicos e de desafio.
Hischenhubeat al(2006), referem que para quem sofre de doencaceeld limite de
gluten deve ficar entre 10 e 100 mg de ingestdnad& destacam que ao se definir
limites de ingestdo de gluten para pessoas quensafie doenca celiaca, a ingestao
potencial diaria total deve ser considerada. Segy@atas®t al, (2007)o limite mais
aceito, quantidades superiores a 50 mg de glutedipsédo toxicas aos portadores de
doenca celiaca.O limite maximo de ingestdo de wgl(gtara portadores de DC
apresentando variabilidade entre os estudos, pedesxplicada por uma também
variabilidade individual na resposta ao gluten, eoatbuns individuos podem tolerar
uma quantidade maior ou menor que os demais.

No caso do feijdo, que € um prato tipico da cuknbrasileira e é consumido
diariamente entre uma e duas vezes ao dia no al@cono jantar (ORNELLAS,
2001; BRASIL, 2006c; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAA E
ESTATISTICA, 2010), o limite de consumo diario diitgn pode ser extrapolado,
principalmente nos casos em que 0 consumo ¢ feitgrandes quantidades.

O resultado encontrado pode representar um risoeléaco ao consumir feijao
que pode ter sofrido contaminacao por gluten etawesntes de auto-servigo, onde foi
demonstrada a falta de padronizacdo na producdeijde em que quase metade dos
restaurantes avaliados apresentou contaminacagigen em pelo menos um dos dias
avaliados e um destes restaurantes apresentounioat@o em dois dos trés dias
avaliados. Essa falta de padronizacdopode repegséalhas ou até mesmo a nao
adocédo da FTP no preparo do feijao.

Normalmente a exposicdo ao gliten ndo causa cofiseiges imediatas ou

manifestacdes visiveis, mas os efeitos na mucosatekiino delgado estdo presentes e
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e 0s sintomas ou as doencgas relacionadas a trasdgra dieta isenta de gluten pelos
celiacos podem se manifestar (SDEPAN&NL, 2001a, KARAJEHt al, 2005).
Assim a adesdo a dieta é fundamental para a mg@otela salde e para retardar ou
prevenir as complicacdes comumente associadas(&BORGEet al, 2008).

As transgressodes alimentares ocorrem normalmematadquos portadores de DC
estdo se alimentando fora de casa, 0 que podeeaeorgm parte devido a natureza
restritiva da dieta, mas também por inadvertidamexipor estes pacientes ao gluten
(GREENet al, 2001; KARAJEHt al, 2005). Um estudo realizado com pacientes
cadastrados na ACELBRA em 2001 revelou que 69,4% iddividuos avaliados
responderam que nunca ingerem gluten (SDEPANKAN, 2001a), embora assumam
a possibilidade de uma ingestao acidental de gliem outro estudo que avaliou a
adesdo ao tratamento por parte dos celiacos magte®embora 60,9% dos pacientes
avaliados tenham relatado seguir sempre a dietataisde gluten, 35,7% destes
apresentaram IgA-tTG positivo (CASEMIRO, 2007), wegoode ser explicado pela
ingestdo nédo intencional de alimentos que contéiteryl como no caso de feijoes
indevidamente contaminados por gluten, como avalnedpresente pesquisa.

Os celiacos possuem dificuldades em se alimentard® casa em parte devido
ao desconhecimento da populacdo e das pessoasrepsrgm alimentos sobre o
assunto. E frequente a utilizacido de farinha dgotrem preparacbes que
tradicionalmente n&o deveriam conte-la, como pgirthado além de ser conhecida por
conferir espessamento a molhos, caldos, sopagofegentre outros, o que pode
provocar uma transgressao nao intencional a d@RNELLAS, 2001, SDEPANIAN
et al, 2001b; CATASSEt al, 2007;ACELBRA-RJ, 2010; ARAUJ@t al, 2010).

Além da farinha de trigo ser utilizada como agergpessante nas preparacoes,
muitas vezes se utiliza ingredientes como tempprostos que contém gluten na sua
composicao para o preparo das refeicdes. O fate gwplicar a razéo pela qual embora
83,4% das preparacdes tenham apresentado quastidadgliten de acordo com a
quantidade considerada permitida pel®DEXalimentarius 100% das amostras
apresentou gluten na composi¢cdo, mesmo que em mEegueantidade, pois esses
ingredientes industrializados utilizados como temge e que frequentemente
apresentam glaten na composi¢cdo sao utilizadosezuepa quantidade para conferir
sabor.

Embora esses ingredientes sejam utilizados em paqgeantidade em cada

preparagao, observa-se que 0s mesmos sao utiliemdaliversas preparacdes, o que
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pode conduzir a uma ingestdo de glaten superidinag5por dia. Essa ingestdo pode
resultar entre portadores de DC risco de desencemida do processo imunoldgico.
Como exemplo, uma das amostras de feijdo (Restaunamostra 17 — Tabela
2)analisadas apresentou 11,22 ppm de gluten, @yasido que o consunper capita

do feijdo para o almoco no Brasil € de 182,99 (INUITO BRASILEIRO DE
GEOGRAGIA E ESTATISTICA, 2010) e frequentementeo@ésumido no almogo e no
jantar, poderia chegar a cerca de 3609 por diargngo,cerca de 4mg de glaten apenas
com o consumo desta preparacao no dia.

A preparacao que teve a maior quantidade de gh#eamostra (Restaurante 20,
amostra 58 — Tabela 2), apresentando quase 50ulerig chegar a 18,28mg de gluten
consumido,somente no feijdo, caso o consumo fesdeado no almoco e no jantar, de
acordo com oper capita Caso haja outros alimentos que sejam preparadios c
ingredientes que contenham pequena quantidade idengbu que tenham sofrido
contaminacdo ndo intencional por glaten, h4 pdaidie de alguns individuos
desencadearem resposta imunolOgica e gerar prejaizua saude, uma vez que ha

variabilidade individual na resposta por portadale®C.
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Tabela 1- Quantidade de gluten em gramas por amogis eapita

Restaurante Amostra Glaten na amostra Glaten na amostra Glaten por per capita de feijao
(ppm) (mg) (182.9g) no consumo 1x/dia (mg)
1 01 2,94 0,00580 0,53
02 2,47 0,00494 0,45
03 9,04 0,01808 1,65
2 04 2,35 0,00470 0,43
05 44,54 0,08908 8,15
06 2,68 0,00536 0,49
3] 07 2,66 0,00532 0,49
08 2,60 0,00520 0,48
09 47,37 0,09474 8,66
4 10 2,28 0,00456 0,42
11 2,29 0,00458 0,42
12 2,35 0,00470 0,43
5 13 2,36 0,00472 0,43
14 2,37 0,00474 0,43
15 2,97 0,00594 0,54
6 16 45,96 0,09192 8,41
17 11,22 0,02244 2,05
18 9,08 0,01816 1,66
7 19 2,29 0,00458 0,42
20 46,92 0,09384 8,58
21 2,35 0,00470 0,43
8 22 2,34 0,00468 0,43
23 2,33 0,00466 0,43
24 2,33 0,00466 0,43
9 25 2,69 0,00538 0,49
26 5,54 0,01108 1,01
27 2,67 0,00534 0,49
10 28 2,38 0,00476 0,44
29 7,51 0,01502 1,37
30 2,28 0,00456 0,42
11 31 2,29 0,00458 0,42
32 2,70 0,00540 0,49
33 2,60 0,00520 0,48
12 34 23,32 0,04664 4,26
35 2,60 0,00520 0,48
36 21,46 0,04292 3,93
13 37 23,32 0,04664 4,27
38 2,40 0,00480 0,44
39 2,80 0,00560 0,51
14 40 2,34 0,00468 0,43
41 2,63 0,00526 0,48
42 2,33 0,00466 0,43
15 43 2,32 0,00464 0,42
44 2,98 0,00596 0,55
45 2,35 0,00470 0,43
16 46 24,09 0,04818 4,41
47 2,35 0,00470 0,43
48 3,38 0,00676 0,62
17 49 2,40 0,00480 0,44
50 2,35 0,00470 0,43
51 47,31 0,09462 8,65
18 52 3,39 0,00678 0,62
53 2,32 0,00464 0,42
54 2,47 0,00494 0,45
19 55 3,37 0,00674 0,62
56 2,68 0,00536 0,49
57 3,62 0,00724 0,66
20 58 49,97 0,09994 9,14
59 3,35 0,00670 0,61
60 2,69 0,00538 0,49
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Um dos fatores que pode agravar o risco aos podadie DC é o fato de que,
no Brasil, a mao-de-obra utilizada emservicos dmealtacdofrequentemente ndo é
qualificada. Em muitos casos, também ndo recebeatnento para realizar as
atividades referentes a producao de refeicbesmbBste que apenas 22% da mao de
obra seja qualificada; 56% nao-qualificada e 22%nispialificada(LAPORTE;
ZANDONADI, 2011). Observa-se também a falta de rimfacdo desses profissionais
guanto as normas de seguranca alimentar na prodiecéefeicoes (ZANDONADEt
al., 2007), principalmente no que se refere as céedi@speciais de saude como no
caso da DC.

Em um estudo realizado no Reino Unido, foi avaliadconhecimento de 322
chefes de cozinha sobre a DC. Apenas 17,1% tinlmrhecimento sobre a doenca
contra um percentual de 44,2% encontrado na pdjmlgeral. No mesmo estudo,
verificou-se que 78,6% dos portadores de doendaceelsentem-se restritos ao se
alimentar em restaurantes e que se alimentam conosmiequéncia fora de casa,
quando comparados ao grupo controle, porém senficégtia. Este estudo sugere que
os chefes podem ter um limitado conhecimento saliteenca celiaca e infere que os
portadores de doenca celiaca tém um medo jusificgvando se alimentam fora de
casa (KARAJELHt al, 2005).

No Brasil, apenas 30% dos chefes de cozinha (nxe3@)ram conhecer a DC
que, embora seja um percentual maior que o0 enclantn® estudo realizado por
Karajehet al. (2005) no Reino Unido, ainda é unt@aual baixo e que expde a risco
portadores de DC (LAPORTE; ZANDONADI, 2011). Ademiaiobservou-se que
embora 30% dos chefes de cozinha tivesse relatadeecer sobre a DC, apenas 3,85%
deles respondeu corretamente quais os alimentos dpweriam excluidos da
alimentacéo dos portadores de DC, o que os expda anais ao risco de transgressao
ao tratamento.Ainda neste estudo, observou-se Gu&/%® dos chefes de cozinha
acreditam ser importante o conhecimento sobre agdoeeliaca para adequar a
producao de refeicbes as demandas da populacasid€@m também que deve haver
mudanca no preparo de alguns alimentos a fim deepiretransgressfes acidentais dos
portadores de DC (LAPORTE; ZANDONADI, 2011).

Um estudo realizado nos Estados Unidos revelouegugora o conhecimento
dos chefes de cozinha variasse consideravelmehte 8xC, ainda foi maior que o da
populacao geral (SIMPSO#t al, 2011).
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Todos os fatores mencionados reforcam a necessid@demelhorar o
conhecimento da populagdo e dos responsaveis pedparp dos alimentos,
principalmente em servicos de alimentacdo, aceadaGl e também a necessidade de se
ter legislacdo rigorosa que garanta ao celiacosailpbidade de consumo de alimentos
com seguranga.Um treinamento dos chefes de cozmmduaipuladores de alimentos e o
uso da FTP pode reduzir o risco ao qual os celiastdo expostos, haja visto as
divergéncias de resultados encontrados dentro dem@smo restaurante em dias
diferentes. Além disso, as BPFs, POPs e APPCC pgdi®nizacdo e validacdo para
este fim, também podem vir a ser instrumentos (j)@i® minimizar o0 risco aos
portadores de DC.

Os estudos anteriormente relatados corroboram ogpméio dos celiacos sobre
o ato de se alimentar fora do lar. Em uma pesquwahzada no Canada (N=266)
observou-se que 23% dos portadores de doencaacelidam quase sempre comer em
restaurantes e 50% evitam se alimentar em restasralgumas vezes (CRANNEY
al., 2003), com a finalidade de evitar transgress@esintencionais. Em outro estudo,
também realizado no Canad4, identificou-se que @&84celiacos atribuiram a causa da
ingestdo de alimentos que contém gliten a erros eoaganos cometidos
(LAMONTAGNE et al, 2001). Nos Estados Unidos verificou-se que 8688 d
portadores de doenca celiaca passaram a ter ddaellem se alimentar fora de casa
apos o diagnéstico da DC (CASE, 2005) corroborado qutro trabalho também
realizado no mesmo pais(N=646) que revelou o hfoitgarte dos celiacos (63%) em
evitar fazer refeicbes fora de casa (SIMP&OAL, 2011).

Em um estudo que aborda a qualidade de vida d@Eoslobservou-se que 78%
dos celiacos evitam se alimentar fora de casaedé®%eliacos entrevistados aos serem
questionados sobre o que seria importante parall@orizeda qualidade de vida dos
celiacos relatou que seria a informacdo em alinsemtiertados em servicos de
alimentacdo sobre a presenca ou ndo de gluten (CAIGASTILHOS; VINUESA,
2012).

No que diz respeito a informacdo sobre a preseaggiden nos alimentos, no
estudo de Cranney al. (2003),20% dos participantes acharam dificil whetear se os
alimentos contém ou ndo gluten e 60% teve difiaédem determinar se os alimentos
estavam isentos de gluten algumas vezes. No mestomoe54% dos entrevistados (N =
169) observou uma reacdo ao consumir glutenacidestée, dado similar ao

encontrado no estudo de Aradjo e Araujo (2011) am §7,12% relataram ter
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consumido alimentos com glaten inadvertidamentepou causa de uma falta de
alimentos alternativos, enquanto 13,70% consumioanalimentos por uma escolha
pessoal. No estudo de Cranaeegl (2003), dos sintomas, 79% relataram diarreia, 76%
flatuléncia ou distensdo abdominal, 66% dor abdamiB7% extrema fraqueza ou
fadiga e 27% néauseas e vomitos. O tempo médio@ariio dos sintomas foi de 6,2
horas, 0 que poderia ter acontecido caso um cetigesse consumido alguma das
amostras coletadas de feijao em um dos restaunaedggsisados neste estudo.

Todos os estudos descritos vém abordar as difidefdaos celiacos em se
alimentar fora de casa, em determinar se o0s alosaram isentos ou ndo de glaten no
ato do consumo, a falta de mé&o-de-obra qualificadasetor de alimentacdo e a
necessidade da informacédo adequada em alimentos agiresenca ou nao de glaten
para garantir a seguranca do celiaco, fatores ejuelacionam direta ou indiretamente
com o presente estudo.

No estudo deZarkadetsd. (2012) as principais dificuldades relatadas ipaiis
da metade dos participantes que seguem a dieti idenglaten por mais de 5 anos
incluem opc¢des limitadas de alimentos em restagsatdnchonetes, hospitais e casas
de saude; bem como se preocupar com aseguranca alifogentos nesses
estabelecimentos. O estudo conclui ainda que s&ss@ios esfor¢cos para garantir que
as equipes de servicos de alimentacdo em restasjlanchonetes, hospitais e lares de
idosos recebamformacao integral na preparacacusaios sem glaten.

Quanto maior o grau de conhecimento da doencaseuératamento por parte
dos pacientes celiacos, maior a obediéncia aidetéa de gluten e para isso, médicos e
nutricionistas tém a responsabilidade de escldoescéda melhor forma possivel.
Entretanto cabe particularmente ao profissionaiciahista elaborar e orientar a terapia
dietética e corrigir déficit nutricionais, exclumd gliten e seus derivados da dieta
(SILVA et al, 2006; NASCIMENTCet al, 2012).
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5 CONCLUSAO

As quantidades de gluten de algumas amostras jd® fedmum servidas nos
restaurantes pesquisados classificam estas am@$6#6%) com teores de gluten
acima do permitido, segundo @ODEX Alimentarius45% (n = 9) dos servicos de
alimentacdo apresentaram uma das amostras de f@jdo quantidade de glaten
superior e em um destes restaurantes houve comte@oinem dois dos trés dias
avaliados, podendo colocar em risco os portadoeesianca celiaca ou de outras
reacdes adversas ao gluten.

Ademais, no Brasil, caso a Lei aplicada para paxlundustrializados fosse
aplicada a alimentos servidos nos restaurantesas tasl amostras avaliadas estaria fora
dos padrbes previstos. Assim tornam-se necessagiess de saude publica voltadas
para a garantia do acesso ao alimento de formarasegwitando complicacdes
relacionadas a doenca, e promovendo melhoria dadgda de vida aos portadores de
DC como: treinamento dos manipuladores de alimemsgecialmente dos chefes de
cozinha, a respeito da doenca celiaca e dos cwdadoessarios no preparo dos
alimentos, adocao de sistemas de qualidade nag&#odie alimentos como BPF, POPs
e APPCC, também com a finalidade de evitar a cantsgéo de alimentos isentos por
gluten, e obrigatoriedade por lei da identificagias alimentos que contém e nédo
contém glaten preparados em servigos de alimentsg@do feita a identificacdo no
balcdo de distribuicdo, no caso dos restauranteautteservico, ou no balcao de
exposicdo e cardapios para os demais servicosnaenahcao.

Este estudo ndo tem a pretensdo de esgotar o neasagspera ter contribuido
para ampliar as discussfes acerca da producaontentds seguros para a populacao

celiaca.
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ANEXO A:Artigo aceitopara publicacdo no Journaldi@ary Science & Technology:

Evaluation of the presence of gluten in beans semet self-service restaurants: a

problem for celiac disease carriers

Abstract

Celiac Disease is a chronic enteropathy that iregeadly susceptible individuals, it is
caused by ingestion of gluten found in wheat, nye lbarley. The treatment is a gluten-
free diet that permanently excludes these cerklaaever, unintentional transgressions
to the diet can occur when there is contaminatipglbten in foods that are supposed to
be gluten-free. The aim of this study is to evauhe presence of gluten contamination
in beans served in self-service restaurants. Tudystias conducted in Brasilia - Brazil,
where samples of common beans were collected aaglzaxl using ELISA. The results
showed that 16% of the samples were contaminatedjloten and 45% of the
restaurants showed at least one day of gluten womddion out of the three evaluated
days. This shows the lack of standardization of gheparation of beans, a fact that
exposes CD patients to great risk.

Keywords: Celiac Disease; gluten; beans; restaurant; ELISA.

Introduction

Celiac Disease (CD) is a chronic enteropathy tha¥olves genetic,
environmental and immunological components (Moéranale 2008). In genetically
susceptible individuals, it is caused by the ingesbf gluten, found in wheat, rye,
barley and oats and their byproducts (Catassi @08I7; Neves et al, 2010).

Initially, it was considered as a rare syndrome @nanly incident in children.
Currently it is known that celiac disease is maredpminant and it may be diagnosed
at any range group (Buckley et al, 2007; Torrealet2007). Studies show that the
prevalence of CD is considerably higher, ranginggvben 1:100 and 1:300 individuals
in the healthy grownup population of most partshefworld (Bai et al, 2005).

Beyond CD, there are also allergies to gluten medidy IgE (immediate
allergy) and Gluten Sensitivity (that affects ardur®% of the world population), which
increases the number of individuals that has &ins in the consumption of food that
contains gluten (Anderson et al, 2007, BernardoRefih, 2012).

The treatment of celiac disease and other adveesgions to gluten consists of

a gluten-free diet (GFD), from which above mentmmereals should be permanently
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excluded, producing a clinical, serological andtdiagical reflection (Catassi et al,
2007; Green and Cellier, 2007; Woodward, 2007). Werld Health Organization

(WHO), by means of th€odex Alimentariysdefines that gluten-free food can not
include values higher than 20 ppm (mg/Kg) of gie(kAO, 2004).

Following a strict gluten-free diet is neither gieal nor easy to accomplish.
Patients transgress their diet for several readank: of guidance on the disease and
food preparation, disbelief concerning the numbkmpmhibited products, financial
difficulties, long rooted habits of consumptionfobd prepared with wheat flour, and
lack of cooking skills for the preparation of glotfee food. (Karajeh et al, 2005;
George et al, 2008; Araujo&Araujo, 2011). Transgi@s of the gluten-free diet may be
voluntary or involuntary. It is voluntary when thiedividual is aware of his
consumption of gluten and does it anyway. It isoiontary when the person does not
know about the gluten content in food, whethes llue to contamination of food that is
normally gluten-free or difficulties related to fbéabeling (Araujo&Araujo, 2011).

Unintentional transgressions of GFD may occur wtiea food, in any
processing step, was influenced by the contact glitken or through the addition of
any ingredient that contains gluten in food thadudth supposedly be gluten-free (for
example: sauces for meat, beans, soups, brothdygisofor which gluten improves the
sensorial or technological characteristics). Thesdmes one more difficulty for celiac
disease carriers and compromises the treatmentaA&tE 2010; Sdepanian et al, 2601
Catassi et al, 2007).

Due to the change in working hours, there was areasing trend of the habit of
having meals out of home, which has been mainlyiezhiout in self-service anfst-
food restaurants (Gentil, 2010). According to the latBsazilian Family Budget
ResearchFResquisa de Or¢camento Familiar - POF, 2008/208énost 33% of meals of
the evaluated population are held outside home EB@010). According to the
Brazilian Association of Food Industry (ABIA) frod994 to 2001, there was a growth
of 190.7% of foodservice sectors and 16.5% of tresamption of meals out of home.
In the last decade, the number of commercial restas in Brazil doubled. This
generates more difficulties for CD patients, sibgehaving the meal out of home; they
are exposed to a greater risk of unintentionaleglumgestion.

In Brazil, one of most consumed foods daily ana ast of home are beans.
According toPOF (2008/2009), the consumption of beans corresptmds4% of the
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total energy consumed daily and shows one of thghdst averages of daily
consumption per capita with a value of 182.9g (IBGE&LO).

Although beans are food free for consumption byacsl— in Brazil, beans are
characterized through a salty preparation serveth vgauce, whose traditional
ingredients basically are beans, water, salt, garid oil (small amount) -, since it does
not present gluten in its composition, it is knotlvat the thickening practice in order to
thicken the broth so that the preparation is d@stef using wheat flour turns it into a
hidden risk for celiacs (Acelbra-RJ, 2010).

Thus, it is important to highlight the significanad the contamination
evaluation in preparations of the population's comstion habit that are, supposedly,
gluten-free. Therefore, this study aims at evahgatithe presence of gluten
contamination in beans, which is food free for aonption by celiacs and is typical in
Brazilian major meals, served in self-service nestats of thePlano Pilotsector in

Brasilia - Distrito Federal.

Methodology

This study shows quantitative, cross-sectionallaapory character. It is split
into three steps: collection of samples, laboratoanalysis in order to check the
presence of gluten in samples, and statisticalyaisabf data. In order to accomplish the
study, the samples were collected in self-senestaurants of thelano PilotdSector in
Brasilia. In order to calculate the sample of resdats that took part in the research,
databases on the websites of the Compahset RefeicA®" andListel™ were used.
Grocery stores, bars, snack bars, fast-food restésr green restaurants, restaurants
with ready-made dishes and a la carte restauraets excluded from this database.
Therefore, the total number of self-service restatg in thePlano Piloto Sector,
Brasilia, obtained from the databases was 42 and this numbs used in the
demonstrated calculation.

The sample was calculated through multivariancelyaisa (ANOVA) for
repeated measures, adopting a 5% significance, leastl power of 0.80 and an effect
dimension of 0.31. The final sample consisted ok&@-service restaurants. This way,
20 restaurants were randomly selected for the a@aie of common beand$?fbaseolus
vulgaris L) samples. In each restaurant, the samples werectadl on three different
days (Monday, Tuesday and Friday), composing tied 8ample size for analysis of 60
units (bean samples). Each sample was analyzedplicdate. The preparations were
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collected at lunch time (11:30 a.m. — 2:30 p.m.)atal pans normally supplied by
these kinds of food service establishments andsingwsual attitude of the consumer.

The samples were analyzed in the Pediatric Reséatobratory, in the College
of Medicine of the University of Brasilia. For thextraction of gliadin from the
preparations the Bio kits Gluten Assay Kitvas used. The 2g samples of beans were
diluted in 20ml of gluten extraction solution arftkh homogenized and centrifuged.
Aliquots of 100ul of diluted solution, by using 10pf supernatant and 490ul of diluting
solution were analyzed using the ELISA technique.

The diluted samples were incubated for 30 minutéh weroxidase omega-
gliadin monoclonal antibody conjugated, under agitaat room temperature. After
washing the micro plate pits of ELISA three timds® samples were incubated with
cremogen solution (TMB solution) for 30 minutes datkr added with STOP solution
(for interrupting the reaction). One control wasfpened for the test, by using Gluten
Control. ELISA microplate reader was used with @B0filter. The omega-gliadin
monoclonal antibody used in this study detectsptisdamins of wheat, rye and barley.
The samples were analyzed in triplicate.

The test result was given through absorbance wiheraverage of the triplicate
analyses results of each sample at each restausaanut in curve in order to determine
the gluten concentration in ppm of the sample. dimee was calibrated using a linear
graph with the gluten concentration on the X axid the absorbance on the Y axis. The
values of each result of the five flasks of GluBtandard of the kit used were entered in
order to form the curve, labeled S1, S2, S3, S4 @hdcontaining, 3, 5, 10, 20 and
50ppm of gluten respectively, except the solutiompletely free from gluten (zero).

The detection level of the test was 1ppm of gluten.

Results and Discussion

We observed that 45% (n= 9) of the evaluated feexvices had at least one
bean sample with an amount of gluten higher thgap@0 which is the maximum safety
limit allowed, according t&Codex AlimentariugFAO, 2004). One of those restaurants
showed contamination during two out of the threal@ated days. It is noteworthy that
16.66% (n=10) of the samples showed an amountutémglhigher than the maximum
safety limit allowed, as represented in table 1weleer, the contamination is spread

among almost half of the food services. This intdisdhat there is no standardization of
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the preparation of beans and celiacs are exposte task of involuntary transgression

from the treatment.

Table 1. Median (M) and standard deviation (SDjhef quantity of gluten (ppm) found

in the bean samples per restaurant (R)

RESTAURANTS

R1 R2 R3 R4 R5 R€ R7 R8 RS R1C R11 R1Z R1Z R14 R1E R1€ R17 R1€
Quanity
of gluten 4.82+ 16.52+ 17.54+ 2.31+ 257+ 22.09+ 17.19+ 233+ 3.63+ 4.06t 2.53 15.79+ 9.17+ 243+ 2.55% 9.94+ 17.35+ 2.73%
(ppm) 3.66 24.26* 25.83* 0.04 035 20.70* 25.74* 0.005 165 299 +0.21 11.46* 11.38* 0,17 0.37 12.26* 25.94* 0.58
M+ SD

* Unit with one of the samples showing a quantityluten superior to the recommendation in Gadex
Alimentarius(>20ppm of gluten)
** Unit with two samples showing a quantity of gt superior to the recommendation in edex

Alimentarius

Although in Brazil the preparation of beans triaxdtilly does not use ingredients
that contain gluten, due to the fact that it isrepgration served with a slightly thick
broth, the cook often adds wheat flour to the prag@n in order to thicken the broth
quicker than it would be by waiting for some of tjrains to break. This natural process
would incur a prolonged cooking time for the bradtbe thicker.

Besides gluten providing a faster thickening & bnoth, the temperature of the
initial gelatinization of wheat starch is lower papximately 52°C) than the one of bean
starch (approximately 66°C) (Vanier, 2012). Therefahe broth thickens faster when
wheat flour is added, saving preparation time. \&tgn the cook adds wheat flour in
order to save time, but also due to the lack ofwkadge about the possibility of
breaking the grains though kneading the beans tamrokhe same results in relation to
the texture of the final product.

Beyond wheat flour for the thickening, there atieeo additional ingredients for
preparing beans often used in restaurants, sudndastrialized spices and certain
processed meats (e.g. sausages) that are usegktbiagior to the preparation, but that
often contain gluten in their composition. Addindpeat flour for thickening or other
ingredients that contain gluten for a better tasigoses celiacs to the risk of
unintentional gluten ingestion. This also reinfar¢ke cooks’ lack of knowledge about

the disease.
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Also, the use of wheat flour is common in foodsegsgi in preparations that
traditionally should not contain it, as grilledHissoups and sauces (Araujo et al, 2010),
in order to thicken these foods, which also mayseaunintentional transgression to the
diet (Acelbra-RJ, 2010; Ornellas, 2001, Sdepaniaal,e200%f, Catassi et al, 2007).
This can explain the fact that, although 83.4% m&fpprations showed gluten amounts
according to the amount considered allowedloglex Alimentariu$20ppm), however,
100% of the samples presented gluten in the corigosieven though in small
amounts. The problem occurs, because the ingredibat contain gluten are used in
small amounts in each preparation, as well as hesed for various preparations, which
may lead to the ingestion of gluten higher than §Omer day, causing an
immunological process for celiacs (Catassi e28I07).

The information regarding the tolerance limit dditgn in celiac patients is vital
for the legislation of gluten-free food and it slibbbe established by random studies
with a significant number of patients in order te tonclusive (Collin et al, 2004;
Hischenhuber et al, 2006). In accordance with Gaetsal.(2007), the amounts higher
than 50 mg of gluten per day are toxic for celidwsanother study carried out by Collin
et al. (2004) it is suggested that the limit foutgh contamination can be fixed at 100
ppm since it showed to be safe, when correlatededistology, the clinical studies and
the challenge studies. Hischenhuber et al, (20€8),that the gluten limit should be
between 10 and 100 mg of daily ingestion and higtilthat when defining the limit for
gluten ingestion for celiac patients, the totallydg@otential ingestion should be taken
into account. Therefore, we checked that therenisndividual variability in gluten
response and that some individuals may toleraigleehor lower amount than others.

In the case of beans, which is a typical ingredianBrazilian cuisine and is
consumed daily between one and two times a dayrethl and/or dinner (Ornellas,
2001; MS, 2006; IBGE, 2010), the daily consumpfiamt of gluten can be surpassed,
mainly in the cases in which the consumption isedonlarger amounts. For instance,
one of the analyzed bean samples showed 11.22pghateh. Considering that the per
capita consumption of beans for lunch in Brazil®2.9g (IBGE, 2010) and it is often
consumed during lunch and dinner, it could reacbutl360g per day and, therefore,
about 4mg of gluten only with the consumption astpreparation during the day. In
the event that there are other foods that weregpeelpwith ingredients containing small

amounts of gluten or that suffered unintentionattamination by gluten, there is the
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possibility of some individuals triggering immungloal response and damaging their
health, since there is individual variability irethesponse by CD patients.

The found result can represent a risk for the cefliatients when consuming
beans that underwent the contamination by gluteseifiservice restaurants, where the
lack of standardization of the preparation of beaas demonstrated as almost half of
the evaluated restaurants showed gluten contamimatiat least one of the evaluated
days. Normally, the exposure to gluten does noseammediate consequences or
visible manifestations, however the effect in thecosa of the small intestine are
present and will become evident with time (Sdepaeizal, 200}, Karajeh et al, 2005).
Therefore, the adoption of a gluten-free diet iseesial for the maintenance of health
and in order to delay or prevent complications camiy associated with celiac disease
(George et al, 2008).

One of the factors that can aggravate the riskétiacs is the fact that, in Brazil,
cooks that work in foodservices are not often deaiand, in many cases, they do not
receive training in order to perform the activitregarding the production of meals. It is
estimated that only 22% of the chefs are qualifl#b6 are not qualified, and 22% are
half-qualified. The lack of qualification of theggofessionals as for the nourishment
safety standards is observed upon the productioneads (Arbache et al, 2006), mainly
as for special health conditions as in the casef

In a study carried out in the United Kingdom, theowledge of 322 chefs on
celiac disease was evaluated. Only 17.1% of thashrkhawledge on the disease, which
increases the risk for celiacs’ eating in foodseesi(Karajeh et al, 2005). Comparing
qualified chefs to non-qualified ones, there wassmgnificant difference on celiac
disease knowledge. Moreover, 78.6% of the celiacaluated in this study feel
restricted when eating at restaurants and tendatooet of home less often, when
compared to the non-celiac group. This study suggémt chefs may have limited
knowledge about the celiac disease and concluddsctliacs have a justifiable fear
when they eat out of their homes (Karajeh et 80520

In a study performed in Brazil, only 30% of chefentioned that they know
about celiac disease, but only 3.58% knew what £'his demonstrates the low level
of knowledge about the disease and further inceetis®e celiacs’ risk of transgression
from the treatment when eating outside home.In ¢hd of this study, after the
explanation of CD, it was observed that 86.67%ha&ffs believed knowledge on CD to

be important in order to fit meal production to f@pulation's demands and they also
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consider that there should be changes in the mgparof some foods in order to
prevent accidental transgressions of CD carrieap@ite&Zandonadi, 2011).

These studies corroborate with the opinion ofacepatients on eating outside
their homes. In a research performed in Canada, @B%eliacs observed to always
avoid eating in restaurants and 50% of them avaithg in restaurants sometimes
(Cranney et al, 2003), aiming at avoiding unint@mil transgressions from GFD.
Another study in Canada has revealed that the neasons for the consumption of food
with gluten are inadvertently (65%), mainly in eastants; choice (36%), and lack of
alternatives (27%) (Lamontagne et al., 2001). Aeotudy accomplished in the United
States in 2005 verified that 86% of celiacs stattetlave difficulties at eating outside
their homes (Case, 2005) because of the unintetingestion of gluten and the lack
of alternatives to gluten-free foods and the chkfiswledge about celiac disease
(Simpson et al, 2011). All the mentioned factordertine the need to improve
understanding about CD of the population and o$¢h@sponsible for food preparation,
particularly in food services, and the need foicttiegislation to ensure the celiacs’
possibility of a safe food consumption.

The regulation no. 41/2009 of the European ComtyufitC), as theCodex
Alimentarius defines as gluten-free foods those foods witlamount of gluten lower
than 20 ppm (European Union, 2011). In Brazil, ¢hisrno legislation establishing the
maximum safety limit allowed, only the labels ofiustrialized food are required to
show the information "contains gluten” or "does oontain gluten” (Federal Lavei
Federal no. 10.674 of 20D3.e. according to the legislation, food in Btazan only be
considered gluten-free if the amount of gluten tgiad to zero. This makes law
enforcement difficult, since several food producensose to put the label “does not
contain gluten” without having to make any analysishe amount of gluten actually
contained in the food and are exempt from anylitgbf there has been contamination.
This further complicates nutrition for celiacs, tag humber of foods available in the
market is limited and leads to a monotonous diet.

Moreover, Brazilian legislation only applies todustrialized products and
products that are offered in food services do mwehany obligation to show the relative
information about gluten contained in the compositiwhich furthermore favors an
involuntary transgression from the GDF. In Brazdata underlines that GFD
transgression normally occurs when celiacs are@atut of home, which may occur

due to the restrictive nature of the diet, as veall through inadvertently exposing
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patients with celiac disease to gluten (Green ,e2@01; Karajeh et al, 2005). A study
carried out with patients registered in the CeRatients Association of Brazil in 2001
revealed that 69.4% answered that they never ingjastn (Sdepanian et al, 241
although they assume the possibility of an accaleinigestion of gluten. In another
study that evaluated the adoption of GFD by celsgimsved that although 60.9% of the
evaluated patients reported to always follow thet fiee from gluten, 35.7% of them
showed positive IgA-tTG (Casemiro et al, 2007), ebhican be explained by the
unintentional ingestion of food that contains ghytesuch as the case of beans
improperly contaminated by gluten, as evaluatetisiresearch.

Although the information on food labels “contairisitgn” or “does not contain
gluten” are part of a public health policy createdorder to protect citizens that are
celiac disease carriers permanently from healtbuity, nourishment insecurity and
vulnerability to exposure (Alcelbra-RJ, 2010; Acelss, 2009; Fenacelbra, 2010), it is
not enough to protect them from the food insecuntywhich they are (Acelbra-RJ,
2010; Acelbra-rs, 2009; Fenacelbra, 2010). Thethaiaving meals out of home may
cause the accidental exposure to gluten (Woodw200y), as demonstrated in the
present work; however there is no mentioning inléve, for instance, on the need for
information of gluten presence in food served staarants, which is one of the claims

of celiac disease carriers (Fenacelbra, 2010).

Conclusion

The amounts of gluten in some bean samples (16.68%gd in the evaluated
restaurants were classified with gluten contentssalthe amount allowed, according to
Codex Alimentarius45% (n= 9) of the evaluated food services shoaetkbast one
bean sample with an amount of gluten higher thanntlaximum safety limit allowed
and one of those restaurants showed contaminatisingd two out of the three
evaluated days, which may put celiac disease caraerisk for adverse reactions to
gluten. Furthermore, the Brazilian legislation neesi industrialized food to be
completely free from gluten in order to be desigdagluten-free. In the event that this
law would be applied to food served in restaurdatge parts of the evaluated samples
would be out of the standards provided for in tA@.IThus public health action is
required in order to ensure the safe access tq fmodvoiding complications related to
the disease, and promoting improvement of the tyuafilife for celiac disease carriers
such as: training regarding the celiac diseasetlamaecessary cares in the preparation
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of foods for food manipulators, especially chefdpation of quality standards for the

production of food such as Good Manufacturing Reast(GMP), Standard Operating

Procedures (SOPs), and Hazard Analysis and Critic@bntrol Points

(HACCP);obligation of the identification of foodkat contain and that do not contain

gluten prepared in restaurants, the identificatiming done over the distribution

counter, in the case of self-service restauranis tire menu for other restaurants.

This study does not aim to exhaust the subject;elvewwe expect to have

contributed in order to enlarge the discussion e groduction of safer food for the

celiac population.
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