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RESUMO

O objetivo do estudo foi estabelecer um model "animal de
gastroplastia restritiva com derivacao gastrointestinal em Y de
Roux, avaliando alteracoes na quantidade da ingesta) na perda de
peso e os aspectos macroscopicos da mucosa e histopatologicos
da parede do segmento gastrico isolado. Dezesseis suinos
machos, MS58 EMBRAPA, foram alocados em dois grupos. O
Grupo Cirurgia incluiu 8 animais submetidos a gastroplastia
restritiva com derivacao gastrointestinal em Y de Roux. O Grupo
Controle foi composto por 8 suinos intactos, submetidos ao
mesmo cuidado e dieta. O Grupo Cirurgia foi observado por 90
dias, quando foi sacrificado para estudo do segmento gastrico
isolado. O Grupo Controle foi observado por 84 dias, quando os
animais foram sacrificados para resseccao gastrica. Foram
avaliados a variacao ponderal e o volume da ingesta alimentar de
ambos os grupos. Avaliou-se alteracdoes macroscopicas da
mucosa, alteracoes morfomeétricas das glandulas gastricas,
caracteristicas histopatologicas e quantidade de colageno tipo I e
[II na camada mucosa no segmento gastrico isolado do Grupo
Cirurgia. O peso dos animais e a ingesta alimentar foi
significativamente maior no Grupo Controle que no Cirurgia.
Ocorreu diminui¢ao no tamanho das glandulas gastricas, maior
quantidade de colageno tipo I na camada mucosa e deposi¢cao de
tecido gorduroso na camada muscular do segmento gastrico
isolado. Conclui-se que o modelo suino de gastroplastia restritiva
com derivacao gastrointestinal em Y de Roux proporciona reducao
da ingesta e perda ponderal. Conclui-se ainda que a gastroplastia
restritiva com derivacao gastrointestinal em Y de Roux em suinos
nao proporciona alteracdes macroscopicas no segmento gastrico
isolado e que os achados histopatologicos sao compativeis com os
de atrofia inicial do segmento gastrico isolado.

4

/

Xix



ABSTRACT g PP
‘ \/)f 4 { ;
N~
’a \

The purpose of this study was to establish an a#u’mal model
for the Roux en Y gastric bypass and to evaluate its 'weight loss
and amount—ef food intake, as well as verify macroscopic,
morphometric and histopathologic aspects of the bypassed
segment. Sixteen male pigs (MS58 EMBRAPA) were studied in
two groups. The Group Surgery was composed of 8 animals
submitted to a Roux en Y gastric bypass. The Group Control
comprised 8 pigs receiving identical care, except for the surgical
procedure. Group Surgery was followed for 90 days, when the
bypassed gastric segment was resected. Group Control was
followed for 84 days, when the stomach was resected. Weight loss
and the amount of food intake were evaluated in both groups.
Macroscopic findings, histopathologic changes of the gastric wall,
gastric gland morphometry and the amount of collagen type I and
III of the gastric mucosae in the bypassed gastric segment were
evaluated. Group Control exhibited a significant la-Fger weight
gain and food intake" /compared to Surgery The ga&,tnc glands
were smaller and type I collagen was predominant in Surgery
compared to| Control. No changes were noted in the type III
collagen. Fat tissue was identified among the muscle fibers in the
isolated segment of Group Surgery. In conclusion, this model of
Roux en Y gastric bypass in pigs offers consistent weight “and food
intake reduction. Secondly, Roux en Y gastrlc bypass in pigs does
not induce macroscopic changes in’‘mucosae. Finally, the
histopathological findings are consistent with initial atrophy of

the isolated gastric segment.
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1 - INTRODUCAO

A obesidade esta relacionada com o desenvolvimento de
inumeras doencas, produzindo importante piora na qualidade de
vida e na longevidade. A maioria dos obesos experimenta{ﬁ:&m
inameras e frustradas tentativas de perder peso. (COIMBRA,
1996; BLOCKER Jr e OSTERMANN, 1996)

A cirurgia bariatrica nao elimina a causa basica da doenca
mas sua manifestacao, a obesidade. Os pacientes, em geral entre
20 e 50 anos, ainda que obesos, possuem expectativa de décadas
de vida.

As cirurgias de derivacgao gastrointestinal alteram anatémica
e funcionalmente o sistema digestorio. A exclusao de alguns de
seus segmentos, o uso de proteses e a restricao dietética
certamente impoem efeitos paralelos.

A influéncia do desuso do segmento gastrico isolado em
pacientes submetidos a gastroplastia restritiva com derivacgao
gastrointestinal em Y de Roux nao esta adequadamente estudada.

Seguindo a linha de pesquisa do Programa de Pos-
Graduacao em Clinica Cirurgica da Universidade Federal do
Parana, desenvolvida pelo orientador desta Tese, optamos pelo
estudo desta operacao em laboratorio animal. Rafael Capella, um
dos precursores da gastroplastia vertical com derivacao
gastrointestinal em Y de Roux, hoje amplamente utilizada no
tratamento da obesidade morbida, nos incentivou a realizar este

projeto de pesquisa com a seguinte correspondéncia:



Dear Dr. Brenner:

I am very happy that you are obtaining good results with the new
operation. There is no question that the patients tolerate better the
procedure and lose more weight. I did not perform any experimentation
in animals. As you know this intervention was the result of combining
two procedures: the vertical banded gastroplasty and the gastric

bypass. I think is a good idea to do _further research with animals,
howeuver, your findings may not be fully applicable to humans. Hoping to

maintain a mutually beneficial relationship.

Rafael F Capella
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2 - OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho foram: A [
Fa /',

1. Estabelecer um modelo suino de gastroplastia vertical restritiva

7 AL

com derivacdo gastrointestinal em Y de Roux/ atraves da
mesuracgao da quantidade de ingesta alimentar{ e da, perda

ponderal. WAL

-

2. Verificar os efeitos da gastroplastia vertical restritiva com

derivacao gastrointestinal em Y de Roux, realizada em porcos,

- ". L ,'l: ~ y [/~ ,’, ] :f', ey ‘ L'
quanto asv =5 enl B RS fren K. YOt g
[ B | = L

(~Alteragdes macroscopicas da mucosa gastrica excluida.
- Caracteristicas histopatologicas da parede gastrica excluida.

- Alteracoes morfomeétricas da mucosa gastrica excluida.

L
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3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1 - HISTORICO

Avicenna (980-1037), meédico e filosofo persa, escreveu em
um de seus livros (Principios de Medicina), no qual um capitulo

inteiro foi dedicado a obesidade (NATHAN, 1992):

“A obesidade severa restringe os movimentos e as manobras do
corpo ... 0s canais da respira¢ao sao obstruidos e o fluxo de ar é
atrapalhado proporcionando um temperamento desagradavel ...
De modo geral, estas pessoas sao de risco de mate subila ...
porque suas veias sao pequenas e comprimidas. Elas sao
vulneraveis ao infarto, hemiplegia, palpitacao, diarréia, desmaio
e a febre alta pela sua baixa temperatura ... os homens sao
inferteis e produzem pouco semen ... da mesma forma, mulheres
muito obesas nao engravidam e caso ocoirra, elas abortam e sua

libido é fraca.”

A obesidade €, provavelmente, o distarbio metaboélico mais
antigo que se tem conhecimento. Uma estatua obesa, da Idade da
Pedra, foi desenterrada numa escavacao, sugerindo existéncia da
obesidade em épocas pré-historicas. Evidéncias também foram
encontradas em mumias egipcias e nas antigas esculturas gregas.
(BLUMENKRANTZ, 1999)

Hipocrates (460-377 a.C.) preconizava que para emagrecer, 0

obeso deveria fazer grande quantidade de exercicios fisicos depois
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de se alimentar, deveria comer uma vez sG ao dia, nao tomar
banho, dormir em cama dura e caminhar desnudo a maior parte
do tempo.

Galeno (130-200), que escreveu mais de 125 tratados em
medicina, no seu livro De Sanite Tuenda, afirmou: "A arte de
evitar a gordura e manter a boa saude é ser obediente, pois nos
desobedientes, isto € impossivel'. (CABRAITZ Jr, 1996)

O Talmud, estudo da lei judaica que contém as opinioes e
ensinamentos dos antigos sabios judeus, compilado durante o
periodo de 300 a.C. até 500 d.C. relatou uma cirurgia a que foi
submetido o rabino Eleazar, famoso pela sua obesidade. Ele foi
levado para uma casa com paredes de marmore (para melhor
limpeza) e de seu enorme abdomen foram retiradas numerosas
cestas de gordura. Esta € sem duvida, a primeira referéncia da
cirurgia como terapéutica da obesidade. /,’ /

Membros das comunidades se tornaram obesos desde que o
alimento tornou-se disponivel. Modelos obesas foram utilizadas
por pintores famosos como Raphael e estar gordo ja foi
testemunho de riqueza. (ALVAREZ-CORDEIRO, 1998)

Hoje, o desequilibrio calorico entre ingesta e consumo com a
consequente obesidade é freqientemente observado em todos os
paises do mundo. Na sociedade atual, a adiposidade esta
presente em todas as racgas, idades, sexos e niveis soOcio-
economicos. Numa mesma cidade € paradoxal observar pessoas
morrendo de desnutricao proteico-calorica enquanto outras

sofrem com doencas associadas a obesidade.



3.2 - CONCEITUACAO

Define-se obesidade como o excesso de gordura em relacao a
massa magra corporal. A celula adiposa é o sitio onde as
alteracoes morfologicas ocorrem. Seu numero total permanece
inalterado ou sofre um pequeno aumento nos obesos. No ser
humano, o adipocito possibilita estoque de energia sob a forma de
triglicerideos. Considerado como deposi¢ao excessiva nas
sociedades ricas, esse mecanismo representa fator de
sobrevivéncia em vastas areas do globo, COmo nos polos, e pode

armazenar volume consideravel de agua, com grande valor em

- - N \ordVe s =i AL
situacoes de privagao. Lorilinls B ~Lgus

Determinar quem € obeso torna-se tarefa dificil. E uma
avaliacao subjetiva influenciada pela cultura étnica, popular e
também pela midia. Modifica-se de acordo com normas sociais,
periodos historicos e com a necessidade fisica dos habitantes,
especialmente em locais de clima frio. Neste final de século, ha
uma pressao intensa para ser magro. Diz-se que a beleza esta nos
olhos do observador. Os olhos ignoraram por anos que a
obesidade € uma situacao de risco a saude, uma condicao que se
relaciona causalmente com doencas cronicas diminuindo a
sobrevida e interferindo na qualidade de vida. (MARTIN et al.,
1995; BLOCKER Jr e OSTERMANN, 1996; STUNKARD, 1996;
ROSENBAUM et al., 1997)

Nao ha um peso ideal para todos os individuos mas é
importante determinar quem apresenta excesso ponderal e

necessita de tratamento. Existem formulas matematicas
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complexas onde o peso ideal é o resultado de um calculo no qual
participam o peso atual, a massa magra e a porcentagem corporal
de gordura. Por sua dificuldade, esses meétodos cairam em
desuso. (BLOCKER Jr e OSTEMANN, 1996)

Do ponto de vista pratico, o peso ideal € derivado de estudos
estatisticos das companhias de seguro nos Estados Unidos da
Ameérica. Corresponde ao peso para determinada estatura em que
se observa menor mortalidade e maior longevidade. Uma tabela
baseada no estudo de Build, 1980 (Build citado por DEITEL,
1989) é o resultado de 18 anos de estudo da mortalidade (1954-
1972), envolvendo 4,2 milhdées de pessoas e 25 empresas de
seguro dos Estados Unidos e Canada. Conhecida como tabela
Metropolitan relaciona o peso e a altura correspondente a maior
expectativa de vida. Na tabela Metropolitan, uma pessoa do sexo
masculino, porte médio, com 180 cm de altura, teria seu peso
ideal entre 69 e 75 kg.

Ha muitas ressalvas a tabela Metropolitan: a populagao
pesquisada foi desproporcionalmente maior de brancos; os pesos
foram auto-informados em 10% dos clientes; a populacao
segurada correspondia a um grupo socio-economico alto; os pesos
foram mesurados utilizando-se roupas leves. Ainda assim, a
tabela Metropolitan permanece utilizada como estimativa do peso
ideal.

A distribuicao do tecido gorduroso no corpo humano,
influencia a sobrevida. A morbidade € maior quando a gordura
estiver localizada na porcao central do corpo, chamada de
distribuicao androide, em relacao a distribuicao da gordura

predominante na metade inferior do corpo (abdéomen inferior e
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quadril), denominada distribuicao ginecoide. Para mapear a
localiza¢cao da gordura no corpo humano, pode-se lancar mao de
algumas das seguintes determinacoes: medidas da cintura e do
quadril, perimetro do quadril, medicao da espessura das pregas
cutaneas, ultrassom, analise da impedancia bioelétrica,
tomografia computadorizada e a ressonancia magneética nuclear
(MONTEIRO, J.C. 1998). Entretanto, o calculo através de
formulas, tabelas de correlacao ou exames sofisticados
permanecem pouco aplicaveis na pratica clinica.

Na tentativa de definir de forma simples e real a relacao
entre peso e morbidade, foi proposto o Indice de Massa Corporal
(IMC) também denominado de indice de Quetelet ou indice de
obesidade. Obtém-se o indice de massa corporal, no homem,
através da divisao do peso (em quilogramas) pelo quadrado da
altura (em metros) ou IMC = Peso/Altura?. Na mulher, através da
divisao do peso (em quilogramas) pela altura (em metros) elevada
a poténcia de 1,5 ou IMC = Peso/Altural5. (DEITEL, 1989)

Frequientemente, a obesidade € definida como o aumento de
20% do peso desejavel. Segundo a Organizacao Mundial de
Saude, define-se como baixo peso, aqueles com IMC<18,5; normal
quando IMC estiver entre 18,5 e 24,9; sobrepeso grau I com IMC
entre 25 e 29,9; sobrepeso grau Il pessoas com IMC entre 30 ¢
39,9 e sobrepeso grau III ou obesidade morbida, os individuos
com IMC>40 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997).

O IMC ¢é hoje amplamente utilizado em pesquisas
epidemiologicas e publicagoes cientificas (BLOCKER Jr e
OSTERMANN, 1996). Obviamente, uma simples resolucao

matematica nao traduz em todas as pessoas, valores fieéis do
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excesso de gordura corporal, haja visto atletas, principalmente
halterofilistas, que possuem IMC alto sem serem obesos. Tome-se
como exemplo o pugilista americano Mike Tyson. Seu peso de
101,15 kg, e altura de 1,81 metros, conferem ao campeao
mundial um IMC = 30,87. Com minima quantidade de gordura
corporal, Tyson esta longe de ser considerado obeso. Entretanto,
na populacao geral, observa-se correlagao entre IMC, gordura

corporal e aumento na morbidade. (MARTIN et al., 1995)

3.3 - CUSTO

(-

O risco de vida do obeso €& consequente ao diabete,
hipertensao arterial, doencas pulmonares e cardiacas, cujas
incidéncias aumentam proporcionalmente ao IMC (FRIEDMAN, |
J.M. e HAALAS, J.L., 1998). Observou-se em 16 pacientes obesos
morbidos, com peso meédio de 369 kg, uma sobrevida de 35 anos
(VAN ITALLIE, 1980 citado por ANGEL et al., 1989). Homens |
obesos entre 25 e 34 anos, apresentam mortalidade 12 vezes
maior que os magros (DRENICK et al., 1980). Pessoas com 20%
ou mais de peso, desenvolvem hipertensao arterial numa
freqiiéncia 10 vezes superior aos magros e tém 10 vezes mais
chance de desenvolver diabete. Um terco dos obesos entre 35 e 45 |
anos apresentam colelitiase. (ANGEL et al., 1989)

Hoje, médicos e companhias de seguro de saude,

consideram a obesidade, nao mais uma “condicao” e sim uma
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doenca. Existe uma comprovada associacao entre a obesidade e a
ocorréncia de doencas cardiovasculares, litiase na vesicula biliar,
infeccoes hospitalares, hipertensao arterial, doencas pulmonares,
dislipidemias, diabete melito nao-insulino-dependente, diabete
gravidico, preé-eclampsia, embolia pulmonar e apnéia do sono
(DRENICK, 1979; SHIFFMAN, et al., 1993; CHOBAN et al., 1995;
MARTIN et al., 1995; BLOCKER Jr e OSTERMANN, 1996;
STUNKARD, 1996; CHOBAN e FLANCBAUM, 1997; ROSENBAUM
et al., 1997; BARON, 1998; HERRERA et al.,, 1998; KYZER e
CHARUZI, 1998). Portanto, o custo do tratamento dessas
enfermidades deve ser atribuido, em parte, a obesidade.

Além dos riscos a saude, a obesidade também promove
modificagoes sociais. Alguns estudos realizados na Europa,
comprovaram que os obesos tém menores chances de contrair
matrimonio e menores niveis de escolaridade comparativamente |
aos magros (MARTIN et al., 1995)

— MARTIN et al. (1995) em meados dos anos 80, estimou em
US$ 39,3 bilhoes os gastos anuais com a obesidade nos Estados
Unidos (ou 5,5% de todo o gasto meédico ao ano naquele pais).
Segundo ROSENBAUM et al. (1997), até o ano de 1996 foram
gastos com cuidados meédicos aos obesos nos Estados Unidos
aproximadamente US$ 68 bilhoes ao ano. Adicionais US$ 30
bilhdes ao ano foram gastos com programas de redug¢ao do
excesso de peso e com alimentos especiais. Os americanos
gastaram mais de US$ 30 bilhdes no ano de 1994 em livros sobre
dietas, alimentos dietéticos, reeducacao alimentar, fitas de

exercicio, "spas" e outras formas de auxilio para reduc¢ao do peso
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(ALVAREZ-CORDEIRO, 1998; BARON, 1998; MARTIN et al.,
1998).

3.4 - ETIOLOGIA E GENETICA

A causa definitiva da obesidade € uma despropor¢ao entre o
volume calorico ingerido e a energia consumida. Os mecanismos
que contribuem para essa alteracao ainda nao estao
completamente esclarecidos. Acredita-se que a obesidade tém
origem tanto genética quanto comportamental, envolvendo
acentuada ingesta calorica, pouca atividade fisica, fatores sociais,
econdmicos e, em alguns casos, anormalidades endocrinas e
metabolicas. (STUNKARD, 1996)

Filhos de pais obesos tém maior chance de se tornarem
obesos. Em 1990, Stunkard e colaboradores realizaram um
abrangente estudo envolvendo 93 pares de gémeos idénticos
criados separadamente, 154 pares de gémeos idénticos criados
juntos, 218 pares de gémeos nao idénticos criados
separadamente e 208 pares de gémeos nao idénticos criados
juntos e concluiu: "a influéncia genética é substancial enquanto o
ambiente tem pouca ou nenhuma influéncia". (STUNKARD, 1991;
STUNKARD, 1996). BARON (1998) relacionou varios estudos

comprovando a maior incidéncia de obesidade em gémeos

monozigoticos c_ontlpaj‘ando com dizigoticos. SORENSEN et al.
(1992) analisando dados de altura, peso atual e peso maximo
Uy o1
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obtido em 3651 filhos adotivos, nao identificaram correlacao
estatisticamente significativa entre filhos e pais adotivos.
Entretanto, houve forte associacdo com seus pais biologicos, fato
também comprovado por BOUCHARD et al. (1990).

A base genética da obesidade € complexa. Os fatores que
contribuem para a obesidade ainda nao sao bem conhecidos. Em
roedores, progressos significativos foram obtidos através da
identificacao de genes associados a obesidade. Mais de 21 genes
sao suspeitos de contribuir com o genotipo da obesidade. Os
principais sao os genes ob, db, tub e fat (OBERKOFLER et al.,
1997). Em geral, observa-se contribui¢cao cumulativa de varios
genes e interacao com fatores ambientais. Em ratos e
camundongos, observaram-se mutacoes recessivas dos é—;éé ob

(obeso) e db (diabete) resultando em obesidade e diabete. A

obesidade humana comum nao segue a heranca mendeliana.

Fatores genéticos que levam a alteracdes da via metabolica da
oxidacao dos lipidios e glicidios poderiam também contribuir para
o desenvolvimento da obesidade. = As formas monogénicas da
obesidade sao excepcionais. Sao doencas geralmente severas,
iniciando-se na infancia, e associadas a alteracoes endocrinas e
neuropsiquicas. Entre elas, destaca-se a sindrome de Willi-
Prader, com transmissao autossomica, associando a obesidade
severa a hipotonia, hipogonadismo, retardo mental e hiperfagia.
Nessa doenca, foi identificada a delecao do cromossomo 15 de
origem paterna (PERUSSE et al., 1998)

A clonagem e caracterizacao do gene ob mostra que ele
codifica o hormonio leptina (do grego lepkos para magro), que €

sintetizado no tecido adiposo e também encontrado em baixos
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niveis no epitélio gastrico e na placenta. A leptina nao aumenta
significativamente apés a refeicdo, mas parece influenciar na
quantidade de alimento consumido e na quantidade de energia
gasta (FRIEDMAN e HAALAS, 1998). Sua concentracao no
plasma, relaciona-se com o volume de tecido adiposo ¢ com o
IMC.(OBERKOFLER et al., 1997)

Apesar da influéncia genética na etiologia da obesidade, ha

suspeita de superestimagem dos dados obtidos na literatura

quanto a influéncia da hereditariedade. Sendo assim, fatores |

comportamentais, como assistir televisao e o uso abusivo do |

computador ou do automovel, ganhariam maior importancia.

[AC ¢
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3.5 - INCIDENCIA

Mais de 30% dos adultos americanos sao obesos e esta
incidéncia vem aumentando nos ultimos 20 anos. Nesse periodo,
estudos comparativos dos indices de evolucao da obesidade
mostram um aumento desta incidéncia em praticamente todos os
paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, incluindo o Brasil.

Nos Estados Unidos, entre 1960 e 1991, a incidéncia da
obesidade (IMC=30kg/m? aumentou de 24,3% para 35%.
(STUNKARD, 1996; KUCZMARSKI et al., 1994). No Canada, sua
prevaléncia gira em torno de 12% a 15%. Na Europa, um estudo
em 17 paises mostra que a populacao obesa varia de 10% na

Dinamarca a 32% na Roménia. Na Ameérica Latina, a Secretaria
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de Saude do Meéxico informou que 21,5% da populacao adulta
apresenta obesidade com IMC=30kg/m?2. No Brasil, a prevaléncia
de obesidade foi relatada como de 5,5% nos homens e de 13,3%

nas mulheres (MONTEIRO, C.A. 1998).

3.6 - ASPECTOS PSICOLOGICOS o 00
f £
# \ )

O obeso apresenta testes de personalidade normais, o que
nao significa que tenha a mes/x}la incidéncia de dlsturblob
psicologicos que a populacao mJagra (STUNKARD et al., 1986]

Dos transtornos psiquiatricos, ¢ maior a frequen(ua\ da
compulsao periodica, que tem como principais critérios\: 0S
seguintes: 1) ataques de hiperfagia num periodo de tempo
limitado sem comportamentos compensatorios (exercicios fisicos
exagerados; auto-inducdao de vomitos; abuso de laxantes e
diuréticos) e 2) sentimento de f{alta de controle sobre o
comportamento alimentar (MANUAL DIAGNOSTICO E
ESTATISTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS, 1995).
Provavellmente pessoas obesas sofrem dois tipos de disturbios
emocionais: resposta adversa a dieta e distarbio da imagem
corporal. Pacientes obesos, com disturbio da imagem corporal,
principalmente os casos desencadeados na juventude, sentem-se
desprezados, portadores de tipo fisico grotesco.

Uma confiavel avaliagao do resultado psicologico da cirurgia

v/

bariatrica € a léesura(;éo do desempenho psicologico do
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casamento. Pacientes operados relatam aumé\nto da frequéncia

das relacoes sexuais e da aceitacao do\

sexualmente atraente (STUNKARD et al., 1986).\- Em geral ha um

parceiro como

consenso do beneficio mental e fisico apos a cirurgia (POWERS et
al., 1997; TERRA, 1997). O procedimento cirurgico parece
provocar mudanca biologica mais acentuada e rapida.

Estudos conduzidos em pessoas obesas antes de serem
submetidas a cirurgia bariatrica demonstram que nao ha um tipo
unico de personalidade caracteristica do obeso, que essa
populacdao nao apresenta maior nivel de psicopatia em relacao a
populacao magra e que as complicagoes da obesidade sao, em
geral, descrédito da imagem. Apos a cirurgia de emagrecimento
demonstram aumento da auto-estima e das emocdes positivas,
reducao do descrédito da auto-imagem, maior satisfacao no
casamento e melhoria do comportamento alimentar. O resultad(ﬂ
psicologico do tratamento cirargico € superior ao dietético._x

(WADDEN et al., 1989; STUNKARD e WADDEN, 1992)

L
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3.7 - TRATAMENTO

3.7.1 - TRATAMENTO CLINICO

O objetivo do tratamento da obesidade é diminuir a
morbidade, antes de qualquer preocupacao estética. Por outro
lado, a eficacia do seu tratamento permanece desafiando a
evolucao das dietas, dos novos medicamentos ou das mudancas
comportamentais. Aproximadamente dois tercos das pessoas que
perderam peso irdo recupera-lo em 1 ano e quase todas irao
recuperar todo o peso perdido em 5 anos. (VAN ITALLIE, 1980;
ROSENBAUM et al., 1997)

A possibilidade terapéutica da leptina, uma proteina
sintetizada pelo tecido adiposo, implicada na regulacao do volume
de ingesta e do balanco energético corporal, comeca a ser
estudada. Dados preliminares sobre a inocula¢ao diaria de
leptina por 4 semanas demonstram que, mesmo que segura,
causa pequena mas estatisticamente significante reducao do peso
em magros e em obesos, quando comparado aos efeitos do
placebo. Oito obesos tratados por um periodo de 6 meses (0,3
mg/kg de leptina subcutanea) perderam 7,1 kg em meédia,
enquanto o grupo placebo perdeu 1,7 kg. Entretanto, o resultado
foi inconstante, pois alguns pacientes perderam grande
quantidade de peso enquanto outros nao (FRIEDMAN e HAALAS,
1998). A resposta terapeutica ainda nao foi relacionada aos niveis

séricos de leptina. Talvez, somente individuos com niveis baixos
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de leptina plasmatica sejam sensiveis a leptina exogena. Estudos
clinicos prospectivos sao necessarios para definicio do papel da
leptina como forma de tratamento da obesidade. Outras drogas
que provocam redugao da absor¢ao de gorduras como o orlistat
ou os anorexigenos ainda nao tiveram sua eficacia comprovada

na manutencao da reducao do peso a longo prazo. (BRAY, 1991)

3.7.1.1 - DIETA

Nao ha regras para uma dieta ideal ou saudavel. Dietas com

reducdo na quantidade de proteinas, ‘acidos graxos, vitaminas,

— ==

minerais - ¢ gorduras, ~principalmente quand_(v)ﬁ associadas a _"
exercicios Esicos i)rovocajn diminuicao do peso e da‘/ffiazjlgi—ciéaé; 1‘ o
Dietas com reducao drastica na quantidade de calorias e
proteinas, embora efetivas na redug¢ao do peso, podem ser
perigosas ao metabolismo, especialmente ao  coracao.
(BERNSTEIN e VAN ITALLIE, 1979; ROSENBAUM et al., 1997).

A utilizacao da terapia de grupo, mesmo apos a redug¢ao do
peso, parece ser benéfica a modificagdio dos habitos
comportamentais. Entretanto, nao ha comprovacao de sua
eficacia na manutencao do peso adequado a longo prazo. (LEON,
1979)

Uma observacao grosseira mas realista, € a de que o peso

continua estavel em magros e obesos ainda que grande parte da

populacgao pratique ativamente alguma forma de controle de peso.
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3.7.1.2 - EXERCICIOS FISICOS

A quantidade de energia despendida durante exercicios
aerobicos (como caminhar, correr ou nadar) nos periodos
tipicamente praticados (20 a 30 minutos, 4 ~ 5 vezes por semana)
¢ modesta. Perde-se aproximadamente 500 a 1.000 kcal por
semana. O exercicio fisico isolado tem pouco efeito na reducao do
peso a curto prazo (BARON, 1998). Entretanto, apesar da
pequena perda calorica, o exercicio favorece a aceitacao da dieta,
aumentando o desejo de alimentos ricos em carboidratos e
aumentando a perda de gordura em relacao ao tecido magro.
Portanto a associacao de dieta com exercicio fisico, promove

melhores resultados a longo prazo. (ROSENBAUM et al., 1997)

3.7.2 - TRATAMENTO CIRURGICO

Baseando-se nos consensos do Instituto Nacional de Saude
dos Estados Unidos formulados em 1978 e 1985 e segundo as
recomendacoes da Sociedade Americana de Nutrigcao Clinica, da
Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e da Federacao
Internacional para Cirurgia da Obesidade, indica-se para o
tratamento cirurgico da obesidade:

1. Pessoas com 45kg ou mais acima do peso desejado de acordo
com a tabela Metropolitan de 1983 ou aqueles com IMC acima de
40 kg/m?2.



22

2. Pessoas com menor peso que o definido no item 1 (ou com IMC
entre 35 e 40 kg/m?), quando apresentam também uma ou majsl

condicoes relacionadas a obesidade desde que estas melhorem ou

\

curem com a operacao. o A

:C'f.'»'-”/.
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3.7.2.1 - TECNICAS CIRURGICAS

Nao faltam opc¢oes para o tratamento da obesidade morbida.
Como no tratamento da doenga ulcerosa péptica, da hipertensao
portal, da hérnia hiatal ou da doen¢a hemorroidaria, a cirurgia da
obesidade passou por etapas, crencas e modismos. (SAGAR,
1995; BENOTTI e FORSE, 1995; KOLANOWSKI, 1997; DEITEL,
1998)

O sucesso cirurgico corresponde a reducao de, pelo menos,
50% do excesso de peso, com boa aceitacao pelo paciente e
poucos efeitos colaterais. (MACLEAN et al., 1993)

Entre as operacdoes que foram ou permanecem em uso, a
derivacdao jejuno-ileal representou uma €época no tratamento do
excesso de peso (FIGURA 1). O modelo cirargico de exclusao de
um segmento do jejuno e do ileo, foi primeiramente proposto por
Kremen em 1954 e posteriormente popularizado por Payne e
DeWind em 1969 (MASON, 1992). Suas complicacoes,
principalmente diarréia, desequilibrio eletrolitico e insuficiéncia
hepatica desmotivaram sua utilizacao. A derivacao

gastrointestinal em al¢a foi preconizada por Mason e Ito em 1967.
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O estomago era transversalmente seccionado e, na grande
curvatura, realizada anastomose término-lateral com uma alca de
jejuno (MASON, 1992). Griffen Jr e colaboradores, optaram pela
drenagem gastrica em Y de Roux, que traduziu-se em melhora do
resultado funcional. (GRIFFEN Jr, 1979) (FIGURA 2).

Mason e colaboradores, em 1980, desenvolveram uma
técnica simples e de menor morbidade que consistia na
gastroplastia vertical com bandagem (FIGURA 3). O estomago era
grampeado ao nivel do corpo gastrico com grampeador circular,
junto a pequena curvatura. Quatro disparos lineares eram
realizados em direcao ao fundo gastrico de forma a confeccionar
uma bolsa gastrica de 25 ml. Uma bandagem de polipropileno era
posicionada no orificio junto a pequena curvatura restringindo o
orificio de drenagem a um diametro de 1,5 cm (MASON, 1992).
Apesar da gastroplastia vertical com bandagem ser hoje muito
utilizada, existe o risco de ruptura dos grampos, provocando
comunicacao entre a bolsa gastrica e o estomago. Alguns
pacientes também adotam wuma dieta rica em liquidos
hlpClCZﬂOI‘!COS mterfermdo na perda de peso. SCOPINARO et al.
[1998} rccomendam a derwa(;ao bileo- pancreatlca (FIGURA 4). E
um procedimento mais extenso que inclui gastrectomia e

\\colecistectomia. Uma alca proximal (conduto bileo-pancreatico) é
anastomosada ao ileo a 50 cm da valvula ileo-cecal. Esta cirurgia
proporciona a maior reducao de peso entre todas as técnicas.
Entretanto, esteatorreéia, deficiéncia na absorcao de vitaminas
lipossoluveis e calcio estao entre os efeitos colaterais. (CHAPIN et
al., 1996; DIETEL, 1998; SCOPINARO et al., 1998)
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Varios modelos de derivagao gastrointestinal foram descritos
por Mason em 1966, Griffen Jr em 1977 e Torres, em meados de
1980. Torres, aproveitou a menor distensibilidade da pequena
curvatura do estomago para formar uma bolsa gastrica com
volume inferior a 50 ml. Em 1991, Fobbi e Lee desenvolveram
técnica que consistia na confec¢ao de uma bolsa gastrica de 30
ml na pequena curvatura com transec¢ao total do estomago.
Segue-se a bandagem de silicone ao redor e no ter¢o distal da
bolsa gastrica formando um anel que restringe a ingesta. A
operacao se completa com unta anastomose gastro-jejunal em Y
de Roux utilizando-se uma alca de jejuno proximal. Os autores
ainda associam uina gastrostomia para descompressao gastrica.
(FOBBI et al., 1998) No mesmo ano, Capella e colaboradores,
publicaram os resultados preliminares da gastroplastia restritiva
com derivacao gastrointestinal em Y de Roux, ul/?{éi técnica muito
semelhante ao procedimento sugerido por Fobbi tendo como
principal modificacdao a auséncia da gastrostomia descompressiva
(CAPELLA e CAPELLA, 1996) (FIGURA 5). A gastroplastia vertical
com bandagem associada a derivacao gastrointestinal em Y de
Roux confere ao obeso perda de peso satisfatoria com poucos
efeitos colaterais. Hoje esse procedimento € utilizado em grande
parte dos servi¢cos de cirurgia bariatrica. .

Ainda em fase de aprovac¢ao pelo FDA, a utilizacao de u_ﬁ}é
banda gastrica ajustavel € a mais nova técnica ciruargica no
tratamento da obesidade morbida. Desenvolvida para implante
laparoscopico, agrega todas as vantagens da video-cirurgia, €

totalmente reversivel, menos invasiva ao estomago e com
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diametro ajustavel a cada individuo (ASCHY et al., 1996) (FIGURA

COELHO et al. (1985) estudd:r’ as van:agens e possiveis
complicacoes da implantacao de bandagem gastrica em porcos.
Descreveram ocorréncia de migracao distal e erosao da banda na
parede gastrica. Com a melhoria no material utilizado e avancos
em  detalhes  técnicos da  protese, BELACHEW e
colaboradoradores, em 1993, divulgaram um estudo comparativo
entre a gastroplastia vertical e a banda gastrica implantada por
via laparotomica, com resultados funcionais similares.
(BELACHEW et al., 1997)

As primeiras cirurgias para implanta¢cao laparoscopica da
banda em humano foram realizada por Fried e Peskova e por
Belachew e colaboradores ) ambos em 1993 (BELACHEW et al.,
1997; FRIED e PESKOVA, 1997). BELACHEW et al. (1998)
publicaram os resultados de 320 pacientes operados por via
laparoscopica para implantacao da banda gastrica, demonstrando
tempo ciruargico médio de 60 min (40 min a 3 horas), taxa de
conversao de 1,25% (2 homens e 2 mulheres) e intolerancia
alimentar em 12,8% dos casos, que foram manejados com a
desinsulflacao da banda. Estimulados pelo melhor resultado
estético, pelo pos-operatorio curto e pouco deloroso, a cirurgia
laparoscopica ganhou impulso (LOROTH e DALENBACH, 1998).
Estudos em animais demonstraram a possibilidade de realizacao
de varias técnicas correntemente adotadas por via convencional.
POTVIN et al. (1997) obtiveram sucesso na derivacao

gastrointestinal em Y de Roux por via laparoscopica em dez

porcos. WITTGROVE et al. (1996) relataram sucesso em 75
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pacientes submetidos a cirurgia de derivagao gastrointestinal em
Y de Roux por via laparoscopica. LONROTH et al. (1996)
realizaram a gastroplastia vertical por via laparoscopica com
conversao para via laparotomica em 3 dos 38 pacientes operados.

No Brasil, CHAIB et al. (1983) iniciou a cirurgia bariatrica
realizando a cirurgia de derivacao intestinal. GARRIDO Jr et al.
(1998) relataram sua experiéncia com 275 pacientes operados.
Numa primeira fase de sua experiéncia, utilizaram a gastroplastia
vertical com bandagem e posteriormente adotaram a gastroplastia
vertical com bandagem e drenagem gastrica em Y de Roux,
conforme técnica proposta por Capella. Afirmam que a
mortalidade do procedimento cirtargico seria menor que a da
populacao obesa nao operada. (CAPELLA e CAPELLA, 1996;
GARRIDO Jr, 1995).

No Parana, Marchesini e colaboradores (comunicacao
pessoal) estudaram 163 pacientes operados pelas técnicas da
gastroplastia vertical, gastroplastia vertical com derivacao
gastrointestinal em Y de Roux por via laparotomica e

laparoscopica e da aplicacao da banda gastrica ajustavel, com

bons resultados. V=
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FIGURA 1: Representacao
esquematica da cirurgia de
derivacio

ieiunoileal.(CABRAITZ Jr. 1996)

FIGURA 3 - Representacao
esquematica da cirurgia de
gastroplastia vertical. (CABRAITZ

Jr, 1996) -

FIGURA 5: Representacio esquematica da
cirurgia de gastroplastia vertical com
derivacdo gastrointestinal em Y de Roux.
(CAPELLA, 1999)

FIGURA 2z Representacao
esquematica da cirurgia de
derivacdo gastrointestinal em Y
de Roux. (CABRAITZ Jr, 1996)

FIGURA 4: Representacio
esquematica da cirurgia de
derivacao bileo-pancreatica.

(CABRAITZ Jr. 1996)

FIGURA 6: Representagio esquematica da
cirurgia de implanta¢do de banda gastrica.
(CABRAITZ Jr, 1996)

—
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3.7.2.2 - CIRURGIA PLASTICA

Apos a estabilizacao da perda de peso, nunca obtida antes
do primeiro ano, os pacientes sao referidos ao servico de cirurgia
plastica. Uma reducao extra de peso € realizada através da
resseccao do excesso de gordura, principalmente no abdomen e
nos membros. Além do resultado estético, a cirurgia plastica
melhora a mobilidade do paciente operado. (SOUNDARARAJAN et
al., 1995; DEL CAMPO et al., 1998; SHONS, 1979)

Na obesidade morbida, a cirurgia proporciona os melhores

\
resultados a meédio e longo prazo (COWAN Jr e BUFFINGTON, \

1998). Entretanto, a etiologia primaria da doenc¢a permanece sem

tratamento. A duvida e a investigacao constituem os pilares da |

pesquisa cientifica e sao a esperanca de progressos no tratamento

do obeso.
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4 - MATERIAL E METODO

4.1 - DELINEAMENTO DO EXPERIMENTO

Foram realizadas gastroplastias restritivas com derivacao
gastrointestinal em Y de Roux em 8 porcos, constituindo o Grupo
Cirurgia. O peso e a ingesta foram controlados em um periodo de
90 dias, quando entao os animais foram sacrificados para

£ i/ €
resseccao do estomago excluso ao transito alimentar. Um

segundo grupo de animais, denominado de Grupo Controle, com
o mesmo numero de animais foi mantido para estudo
comparativo. Nosse grupo, o peso e a ingesta foram controlados
em um periodo de 84 dias, quando foram sacrificados para
retirada do estomago. (TABELA 1)

TABELA 1
Delineamento do experimento

GRUPOS PROCEDIMENTOS
DO = Gastroplastia restritiva com derivagao
GRUPO gastrointestinal em Y de Roux.
CIRURGIA
b6 ANINALS D90 = Sacrificio. Ressecgao do segmento excluso do
estomago.
GRUPO
CONTROLE |D84 = Sacrificio. Ressec¢ao do estomago.
(8 ANIMAIS)
DO = dia da operagao; D90 = dia do sacrificio no grupo cirurgia; D84 = dia do
sacrificio no grupo controle , : p / y
{ [« \ U dAm piAe (1o [Afvend «— )1/ IVEE
(s v LA - - l " ¥4 iy i FZ &
£LE 2
y / (= ~2 d i >
/ yai, ’ XA | = :!f, i F o dinalson Bve
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Todos os procedimentos, incluindo a cirurgia, o seguimento
pos-operatorio e o sacrificio foram realizados na Unidade de
Cirurgia Animal do Centro Nacional de Pesquisa em Suinos e
Aves da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria
(EMBRAPA), vinculada ao Ministério da Agricultura e
Abastecimento, sediada na cidade de Concordia em Santa
Catarina, sob a direcao do Dr. Dirceu Joao Duarte Talamini.

Os animais foram acompanhados e monitorados por uma
equipe composta por 3 meédicos cirurgides, 1 meédico
endoscopista, 1 meédico anestesista, 1 médico veterinario, 1
meédico residente em cirurgia geral, 2 estudantes de medicina, 1
técnico em enfermagem meédica e 2 auxiliares de servico

veterinario.

4.2 - ANIMAIS UTILIZADOS

Foram utilizados animais suinos machos, desenvolvidos na
propria EMBRAPA através do cruzamento das racas Pietran,
Duroc, Hampshire, Landrace e Large White e rotulados de MS58
sendo M = macho; S = sintético e 58 = presenca de 58% de carne
na carcagca. O MS58 é utilizado em projetos de pesquisa da
EMBRAPA pelo seu tamanho e comportamento.

Os animais pesaram entre 4C,7 kg e 56,9 kg com meédia de
53,00 kg no Grupo Controle em DO. No Grupo Cirurgia, o peso
em DO variou entre 47,8 kg e 56,1 kg com meédia de 52,67 kg.
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A idade dos animais de ambos os gru»sos, em DO, variou
entre 94 e 102 dias.

A idade, o peso e a numeracao dos anim ais no dia DO, estao
relacionados nas tabelas 2 e 3.

Todos o0s animais utilizados nesse experimento foram
avaliados clinicamente, considerados sadios e se apresentavam
dentro de uma distribuicao normal de peso para a idade,

seguindo-se os padroes da EMBRAPA.

TABELA 2
Animais utilizados no grupo cirurgia
- IDADE PESO
NUMEROT  (51aq) (kg)
1 98 547
2 98 51,7
3 102 47.8
4 98 56,1
5 98 52,7
6 96 53,0
7 98 54,1
8 100 51,3
TABELA 3
Animais utilizados no grupo controle
. IDADE PESO
NUMEROL  ~(4ia5) (kg)
1 98 56,9
2 94 54,0
3 96 50,0
- 102 54,1
5 102 55,0 _
6 98 46,7
7 98 54,8
8 98 52.b _
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4.3 - BAIAS UTILIZADAS

1 x el “

Foram utilizadas baias individuais medindo 1,2X1.,8 metros,

com piso ripado para coleta dos dejetos. A baia é dotada de
comedouro semi-automatico no qual o suino busca o alimento de
acordo com sua vontade. O bebedouro é situado do lado oposto

ao comedouro e fornece agua a vontade. (FIGURA 7)

__ _—‘b_ g i “H
[T R R RR RS | |

FIGURA 7 - Baias utilizadas.

4.4 - DIETA ALIMENTAR " )

=2 i
Antes da operacao, agua e rga(;éo_('g"'adrég/ foram oferecidas ad

libidum para todos os animais de ambos os grupos. Os
ingredientes da racao, sua confeccao e mistura foram totalmente
produzidos pela EMBRAPA (TABELAS 4 e 5). A agua fornecida foi
obtida na rede publica de abastecimento do Estado de Santa

Catarina.
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RACAO RACAO RACAO
INGREDIENTES | PADRAO [CRESCIMENTO|TERMINACAO
(%) (%) (%)
Milho 55,270 74,500 80,78
Farelo de Trigo 2,000 0,000 0,000
Farelo de Soja 23,410 19,910 14,70
Fosfato Bicalcico 1,440 1,860 1,390
L-Lisina HCI 0,070 0,140 0,117
DL-metionina 0,000 0,025 0,016
Oleo de soja 3.340 1,800 1,198
Calcario 1,060 1,070 1,144
Sal 0,410 0,400 0,396
BHT
(antioxidante) 0,005 0,005 0,005
Espiramicina 0,070 0,030 0,030
Acucar 5,000 0,000 0,000
Cloreto de colina 0,060 0,050 0,050
Lactose 7,500 0,000 0,000
Hagitracing on 0,034 0,000 0,000
Zinco
DSV a8 0,170 0,100 0,100
Vitaminas
Mistuca. de 0,150 0.100 0,080
Minerais
Aromatizante 0,010 0,000 0,000
TOTAL 100 100 100
TABELA 5
Valores calculados na dieta alimentar
MINIMOS RACAO RACAO RACAO
CALCULADOS PADRAO |CRESCIMENTO[TERMINACAO
Proteina (%) 16,000 15,500 13,480
Energia
Metabolizavel 3350 3260 3240
(kcal /kg) )
Calcio (%) 0,800 0,900 0,800
Fosforo total (%) 0,570 0,650 0,550
Metionina + .
Cistina (%) 0,520 0,560 0,490
Lisina (%) 0,860 0,850 0,700
Sodio (%) 0,180 0,170 0,170
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4.5 - ANESTESIA

Seguem-se as descricoes dos procedimentos anestésicos

realizados no experimento.

4.5.1 - NO PROCEDIMENTO CIRURGICO

Os animais receberam Midazolam (Dormonid®) na dose de
0,3 mg/kg por via IM como pré-anestésico.

Dois acessos venosos foram obtidos nas veias superficiais da
orelha ou do membro posterior, com agulha 22G. Os acessos
venosos foram mantidos através de solucido de cloreto de sodio
0,9% num volume total infundido de 500 ml em cada animal.

O Tiopental-sodico (Thionembutal®) 5 mg/kg IV foi utilizado
na inducao anestésica, seguido de intubacdo traqueal por
traqueostomia. A manutencao anestésica foi conduzida com
halotano vaporizado por fluxo de oxigénio (7 a 10 1/min) em
sistema aberto, na concentracao aproximada de 2 % e quetamina

(Ketalar®) 1 mg/kg IV.
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4.5.2 - NO SACRIFICIO

Dois acessos venosos foram obtidos nas veias superficiais da
orelha ou do membro posterior através de agulha 22G.

Foi utilizado barbiturico de uso veterinario IV (Cloridrato de
Tiletamina 125 mg e Cloridrato de Zolazepam 125 mg - Zoletil
50%) na dose de 5 mg/kg, no pré-anestésico. Na manutencio,
empregou-se quetamina (Ketalar®) IV dose de 2 mg/kg em tnica
inoculacao.

Nao foram usados outros medicamentos, nem solucdes de
hidratacao.

Os animais foram sacrificados por eletrocussao, sob efeito

anestesico.

4.6 - TRAQUEOSTOMIA

A traqueostomia cirurgica foi realizada nos animais ja
anestesiados, para permitir ventilacao pulmonar mecanica. A pele
foi transversalmente incisada em 5 cm, na regiao ventral do
pescoco. Apos seccao do tecido adiposo subcutaneo e dissecc¢ao
romba da musculatura cervical, a traquéia foi exposta. Entre os
anéis, foi aberto um orificio suficiente para passagem de canula

orotraqueal 6,5F.



37

4.7 - VIDEO-ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Nos animais do Grupo Cirurgia, apos a indu¢ao anesteésica,
foi realizada video-endoscopia digestiva alta por um membro
titular da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva. Para
tanto, utilizou-se um video-endoscopio Pentax” (Japao) com
processadora de imagens EPM 3000 conectado a um computador.
A mucosa esofagica e gastrica foi avaliada e as imagens de todos
os segmentos do estomago foram copiadas pelo programa

Endowin 5* (MS Imagem® - Campinas, Brasil).

4.8 - PROCEDIMENTO CIRURGICO

Seguem-se as descricoes das etapas cirurgicas da
gastroplastia restritiva com derivacao gastrointestinal em Y de
Roux. (SISSON, 1981)

4.8.1 - PREPARO

Os animais foram submetidos a jejum de alimentos solidos
por 48 horas e de solidos e liquidos por 12 horas antes do

procedimento cirargico.
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Por se tratar de porcos praticamente sem pélos ventrais, nao
foi necessaria a tricotomia.

O instrumental cirargico foi desinfectado em solucgido de
glutaraldeido a 2% por 40 minutos e dessa forma, reutilizado em
todos os procedimentos. Laminas de bisturi, fios de sutura,
cargas dos grampeadores, tela de polipropileno, gases e
compressas foram adquiridos em condi¢oes estéreis.

Na sala ciruargica, o animal foi posicionado em decubito
dorsal. Nesse momento, foi administrado 1 g de cefazolina por via

intra-muscular.

4.8.2 - OPERACAO

A gastroplastia restritiva com derivag¢ao gastrointestinal em
Y de Roux foi executada em todos os animais pela mesma equipe

cirargica de forma padronizada conforme a seguinte sequiéncia:

1. Antissepsia pela lavagem da pele com polivinilpirrolidona
(PVPI) por aproximadamente 3 a 5 minutos.

2. Colocacao de campos delimitando a area da intervencgao.

3. Laparotomia mediana.

4. Inspecao da cavidade priorizando possiveis patologias
associadas.

5. Disseccao e reparo do esofago terminal com uma sonda de
Levine 12F. (FIGURA 8)
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FIGURA 8 - Reparo do esofago terminal.

6. Disseccao do ligamento gastro-hepatico, de forma a preservar o
nervo vago junto a curvatura menor, mantendo-se assim a

inervacao da regiao pilorica. (FIGURA 9)

FIGURA 9 - Acesso a pequena curvatura
gastrica.
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7. Seccao e grampeamento gastrico com grampeadores lineares
cortantes de 75 mm, utilizando-se grampos de titanio de 3,0
mm por 3.85 mm. O grampeamento foi realizado ao nivel da

Kreglao glandular pllOI‘lC_j 10 cm do esofago distal, em sentido

transversal, em direcao a curvatura maior. Mais dois disparos
com cargas extras dos mesmos grampos de titanio, foram
realizados em sentido longitudinal em direcao a regiao
glandular fandica e cardica. O estomago assim foi seccionado e
confeccionada uma bolsa gastrica com volume aproximado

entre 15 e 20 ml, dimensoes aproximadas de 10 cm em seu

eixo longitudinal e 4 cm em seu eixo transversal. (FIGURA 10,

11, 12 e 13)

FIGURA 10 - Seccao e FIGURA 11 - Aspecto apos
grampeamento transversal do seccao e grampeamento
estomago. transversal do estomago.
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FIGURA 12 - Seccao e
grampeamento longitudinal do
estomago. FIGURA 13 - Aspecto apos

a secgao e grampeamento
longitudinal do estomago.

8. Nas linhas da sutura mecanica, foi realizado um segundo
plano com fio inabsovivel de polipropileno 2-0O para hemostasia

local e protecao de reforco na linha de grampos. (FIGURA 14)

grampos da sutura mecanica.
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9. Foi aplicado um segmento de tela de polipropileno (Marlex®) de
1 em de largura por 7 cm de comprimento no terco distal da
bolsa gastrica, 1,5 cm acima do grampeamento inferior. O
jejuno foi seccionado a 90 cm do piloro. A alca distal foi
suturada com fios de poliglactina 3-0 e fixada junto a linha de

sutura mecanica, posicionando-se um segmento do intestino

delgado entre a bolsa gastrica e o segmento gastrico excluso.
(FIGURA 15 e 16)

FIGURA 15 - Aplicacao de
segmento de tela de jejuno na linha de sutura da
polipropileno no terco distal da bolsa gastrica.

bolsa gastrica.

10. Foi confeccionada anastomose gastro-jejunal término-lateral
transmesocolica em 2 planos (total e sero-muscular) de sutura

continua com fio absorvivel de poliglactina 3-0. (FIGURA 17)
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. ’ 3 ¥ | ’» 3 g -,-__:“.. ' v
FIGURA 17 - Anastomose gastro-jejunal término-
lateral

11. A anastomose jejuno-jejunal término-lateral foi realizada 60
cm distalmente a anastomose gastro-jejunal em 2 planos, um
total e outro sero-muscular, utilizando-se fio absorvivel de
poliglactina 3-0. (FIGURA 18)

FIGURA 18 - Anastomose jejuno-jejunal término-
lateral.
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12. Foi fechada a abertura do mesentério entre as alcas
utilizando-se fio absorvivel catgut® 2-0.

13. A aponeurose mediana foi entao suturada com fio absorvivel
de poliglactina O em sutura continua

14. Apos a retirada da canula traqueal, foi realizado fechamento
da traquéia com pontos separados de poliglactina 2-0. A
aproximacao da musculatura cervical foi realizada com pontos
separados de fio absorvivel catgut® 2-0.

15. Procedeu-se o fechamento do pele da cicatriz ventral e
cervical com pontos simples, separados com fio inabsorvivel de
nailon 2-0.

16. Na incisdao cirurgica, foi aplicado unguento Pearson®,

medicacao para antissepsia local a base de zinco e repelentes.

Na figura 19, observamos uma demonstraciao do aspecto

final da operacao.

» £ 7/
FIGURA 19 - Aspecto final da operacao. Le (am “d ! /
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4.9 - SEGUIMENTO POS-OPERATORIO Lt

Os animais foram observados por 90 dias no Grupo Cirurgia
e por 84 dias no Grupo Controle. No Grupo Cirurgia, nos
primeiros 7 dias a atencao foi concentrada na reidratacao oral e
nos cuidados locais com a ferida cirurgica. A cicatriz foi
inspecionada diariamente e lavada com agua e sabao comum.
Nos animais operados, foi administrado 3 g de cefazolina por dia,

via intra-muscular durante 2 dias.

4.10 - DIETA POS-OPERATORIA

A partir do 1" pos-operatorio, foi permitida ingesta de agua
ad libidum. No 3° pos-operatorio foi oferecida dieta de liquidos e
racdo em pequenas porgoes de 200g cada. No 5° dia apds a
cirurgia, a dieta padrao foi oferecida @l@ﬁgrﬂf No 50° dia (D50)
iniciou-se a racdao de crescimento e no 60° dia (D60) iniciou-se a
racdao de terminacdo para todos os animais de ambos os grupos.
/Nas primeiras 2 semanas, a medicao da dieta ingerida nio foi
estatisticamente avaliada pelo fato das quantidades de racao
. oferecida a ambos os grupos ter sido controlada. A composicao da
; ragéo_e suas concentracoes encontram-se descritas nas TABELAS

4eb.
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A bacitracina de zinco e a espiramicina foram utilizadas na
pro.\ﬁlm'a de infeccoes, nas doses relacionadas na tabela 4.~
A
Também foi utilizado aromatizante com cheiro obtido do soro de

leite para estimular o apetite inicial.

~ No Grupo Cirurgia, respeitou-se sempre 0 mesmo tipo 67

quantidade de dieta oferecida aos animais do Grupo Controle. /.2

— —
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4.11 - PESAGEM DOS ANIMAIS ’

Os animais foram pesados semanalmente em balanca
Continente®, modelo suinos, com aberturas em ambas as

extremidades para circulacao do animal.

4.12 - PESAGEM DA RACAO

! X r . ¥ a @ ,.-‘"r_ A
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O consumo alimentar foi pesado diariamente e seus valores

somados semanalmente. As medicoes portanto, representam

valores semanais da ingesta.
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4.13 - SACRIFICIO

Os animais do Grupo Cirurgia foram sacrificados apos 90
dias (D90) da data da operacao (DO). Os animais do Grupo
Controle, foram sacrificados apos 84 (D84) dias de seguimento.
Previamente, foram avaliados clinicamente, observando-se o
estado geral, atividade e higidez do animal.

No Grupo Cirurgia, apos o sacrificio, os animais foram
posicionados em decubito dorsal. Foi realizada incisao mediana
sobre a cicatriz cirargica prévia e retirada do estomago
disfuncionalizado de onde foram retirados fragmentos
transmurais da regiao das glandulas fundicas e da regiao das
glandulas piloricas. Todo o material retirado foi fixado em solucao
de formol tamponado a 10%.

No Grupo Controle, apoés o sacrificio, foi realizada incisao

mediana e ressec¢ao do estomago que foi fixado em formol a 10%.

4.14 - AVALIACAO MACROSCOPICA

Apos a retirada do estomago excluso no Grupo Cirurgia, o
orgao foi aberto na grande curvatura seguindo seu eixo
longitudinal. A mucosa gastrica foi avaliada quanto a presenca de

erosoes, ulcerac¢oes ou outras alteracdoes macroscopicas.

————
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4.15 - AVALIACAO HISTOPATOLOGICA

O material estudado foi imerso em solucdao de formol
tamponado a 10%. Foram realizados cortes de um segmento do
orgao ressecado para desidratacao, diafanizacao, inclusao e
microtomia. Os blocos foram cortados entre 3 e 4 micrometros de
espessura e corados pela hematoxilina-eosina. Adicionalmente, os
cortes foram corados pela técnica do PAS - periodic acid-Schiff
para auxiliar na avaliacao das glandulas gastricas (BACHA e
WOOD, 1990). As laminas foram analisadas por microscopio
optico American Optical® (Estados Unidos). Na morfometria da

mucosa, foi utilizada uma lente ocular de escala micromeétrica.

= Em 5 campos distintos foi calculada, isoladamente, a média das

medicoes da altura total da mucosa e das glandulas. (STINSON e
CALHOUN, 1982)

Na avaliacao da deposicao de fibras colagenas, os cortes
foram corados pela técnica do picrosirius e analisados através de
microscopio Olympus®, utilizando filtro polarizador. Essa técnica
permite reconhecer o colageno imaturo, tipo III, corado em verde e
o colageno maturo, tipo I, corado em tons de amarelo a vermeiho.
As imagens foram capturadas, em 4 campos distintos, por video-
camera CCD-IRIS, modelo DXC-107A (Sony®, Japdao) e no
computador, transformadas em linguagem binaria pelo aplicativo
Optimas® 6.2 (Media Cybernetics®, MD, Estados Unidos) em
ambiente Windows® (Microsoft, WA, Estados Unidos). O programa
calcula as porcentagens de fibras colagenas tipos I e III presentes

em cada campo.
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4.16 - ESTUDO ESTATISTICO

No presente estudo trabalhou-se com n = 16 unidades
experimentais sendo que alocou-se 8 no Grupo Controle e 8 no
Grupo Cirurgia. Aplicou-se uﬂia analise estatistica aos resultados

do experimento composta de:

4.16.1 - VERIFICACAO DE GAUSSIANIDADE

Para a realizacao de um teste de hipotese &€ fundamental
definir-se o teste adequado a ser utilizado ou seja teste
parametrico ou nao-parameétrico. Isto foi definido por meio da
verificacao de Gaussianidade dos valores observados. A
Gaussianidade foi testada nos dados do presente estudo por meio
de dois testes: Kolmogorov-Smirnov (MOOD et al., 1974) e Filliben
(FILLIBEN, 1975). A Gaussianidade foi aceita quando o valor -p

do teste foi superior a 0,05.
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4.16.2 - TESTE DE COMPARACAO ENTRE DUAS AMOSTRAS

Para a comparacao entre dois grupos amostrais com base
em valores meédios, utilizou-se o teste “t” de Student (MOOD et
al., 1974) quando os dados foram Gaussianos, ou o teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney quando a Gaussianidade nao ocorreu.
As premissas de igualdade de variancias foram testadas por um
teste "F" para se definir a versao do teste “t” a ser utilizada, a
versao classica ou a versao de Aspin-Welch (MOOD et al., 1974).
Aceitou-se as hipéteses nulas (HO) quando o valor -p do teste foi

superior a 0,05.

4.16.3 - INDEPENDENCIA DAS CBSERVACOES

As amostras foram tomadas de forma aleatéria de modo a

garantir a independéncia das observacgoes.



5 - RESULTADOS
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5 - RESULTADOS

No momento do sacrificio, os animais encontravam-se ativos

e higidos.

5.1 - PESO DOS ANIMAIS

Na afericao do peso, antes do procedimento cirargico, os
animais de ambos o0s grupos, nao apresentaram diferencas
significantes. Observa-se que, em todas as semanas, exceto na
primeira, o Grupo Controle apresentou maior peso em relacao ao

Grupo Cirurgia com significancia estatistica. (TABELA 6)



TABELA 6

Valores médios do peso (kg), desvios padrao e valores -p

DIA CONTROLE CIRURGIA Valor -p
DO 53,00+3,24 52,67+2,52 0,8300
D7 51,14+2.76 42,00+2,62 0,0000
D14 54,94+2,39 42,16+4,87 <0,0001
D21 64,51+4,07 44,28+7,99 0,0001
D28 72,37+4,48 47,331-{5;88 ‘ 0,0001
D35 81,56+4,68 51,501—{1 1,50 | 0,0001
D42 90,78+4,17 54,501:}12,40 .‘: <0,0001
D49 98,94+3,60 57.7012112,60 <0,0001
D56 104,91+4.,34 60,601{14,30 J <0,0001
D63 113,1543,10 63,60%15,20 " 0,0054
D70 120,89+3,07 65,90+15,20 <0,0001
D77 128,567+3,01 68,00£15,70 <0,0001
D84 129,26+2,98 70,50¢,16.101 <0,0001
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Os resultados discriminados das medi¢oes de peso nos

animais de cada grupo, encontram-se no anexo 1.

5.2 - MEDICOES DA INGESTA

Nas primeiras 2 semanas, o consumo dos operados foi
minimo, havendo alta freqiiéncia de vomitos do alimento ingerido.
A partir da 32 semana, observou-se que o peso meédio da
racao consumida foi sempre maior no Grupo Controle em relacao

ao Grupo Cirurgia, até a 112 semana. (TABELA 7)



TABELA 7

Valores médios da ingesta (kg), desvios padrao e valores -p

SEMANA CONTROLE CIRURGIA Valor -p
32 15,34+1,06 7,451+5,63 0,0600
42 20,42+3,67 10.8146.,25 0,0032
5% 22,05+3,86 13.57+6.19 0,0073
g * 22,02+2,14 13,741+5,21 0,0250
7 22.26+2 02 14.11+5.37 0,0040
82 19,99+2,39 15,07+6,42 0,0770
92 21,54+1,96 11,11+3,80 <0,0001
i 25,12+3,26 12,51+4,02 0,0009
1I® 26,60+2,50 13,2244 .38 <0,0001
GRAFICO 2
Evolucao da ingesta e desvios padrao
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S3 S4 S5 S6 57 58 59
SEMANAS

S10 S11

= GRUPO CONTROLE === GRUPO CIRURGIA

Os resultados discriminados dos valores do consumo nos

animais de cada grupo, encontram-se no anexo 2.
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5.3 - AVALIACAO MACROSCOPICA

Nao foram observadas alteracoes macroscopicas a
endoscopia nos segmentos gastricos avaliados no Grupo Cirurgia
(FIGURA 20 e 21). Apos o sacrificio, a inspecao da peca cirurgica
obtida mostrou a mucosa gastrica excluida com conformacao lisa,
regular e brilhante. Nao foram evidenciadas erosoes, ulceracoes

ou outras alteracoes de mucosa.

FIGURA 20 - Aspecto FIGURA 21 - Aspecto
endoscopico da regiao das endoscopico da regiao das
glandulas fundicas. glandulas piloricas.
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5.4 - AVALIACAO HISTOPATOLOGICA

5.4.1 - GRUPO CONTROLE

Na regiao das glandulas fundicas, foi observado a presenca
de foliculos linféides com pouca atividade macrofagica. Havia
moderada quantidade de linfocitos e plasmocitos. A muscular da
mucosa apresentou-se espessa e a camada muscular apresentou
feixes bem definidos, formando duas camadas principais: uma
longitudinal e outra circular. Foi possivel a visualizacdao dos
plexos ganglionares com facilidade. Nao se observou tecido
adiposo entre feixes musculares.

Na regiao das glandulas piloricas, haviam poucos foliculos
linfoides, com menor atividade macrofagica em relacdo a area
glandular fandica, havendo proeminéncia de plasmocitos e
linfocitos. Na camada muscular, observou-se a presenca de
pequena quantidade de tecido adiposo entre fibras musculares
onde também foi possivel a observacao de filetes nervosos com

células ganglionares.



5.4.2 - GRUPO CIRURGIA

Na regiao das glandulas fundicas, constatou-se foliculos

linfoides de quantidade e aspecto histologico \semelhante ao

observado no Grupo Controle.

Na mucosa, observou-

se

diminuicao do numero de glandulas gastricas por campo com

—

deposicao de colageno

na lamina prépria.] Observou-se

substituicdo de fibras musculares por células adiposas ou por

colageno. Nao foram evidenciadas alteracées no numero ou no

aspecto dos plexos nervosos. (FIGURAS: 22, 23, 24 e 25)

FIGURA 22 - Fotomicrografia da
camada mucosa da regiao das

FIGURA 23 - Fotomicrografia da
camada mucosa da regiao das

glandulas fundicas de um animal gl anl dal‘ilas . ﬁlrgi;fl;z c(lleilurléin;
do Grupo Controle (H&E, X100). (H&EX200).
|
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e
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FIGURA 24 - Fotomicrografia FIGURA 25 - Fotomicrografia da
da camada muscular da regiao camada muscular da regiao das
das glandulas fundic e um glandulas fundicas de um animal
animal do Grupo Controle do Grupo Cirurgia (H&E, X100).
(H&EX100).

Na regiao das glandulas piloricas, havia deposicao de
colageno na lamina propria com consequente diminuicao do
numero de glandulas gastricas por campo, em relacao ao Grupo
Controle. Na camada muscular, observou-se substituicao de
algumas fibras musculares por colageno e células adiposas. Nao
foram evidenciadas alteracoes no numero ou no aspecto dos
plexos nervosos. (FIGURAS: 26, 27, 28 e 29)



FIGURA 26 - Fotomicrografia da
camada mucosa da regiao das

glandulas piloricas de um animal
do Grupo Controle (H&E, X200).

FIGURA 28 - Fotomicrografia
da camada muscular da regiao
das glandulas piloricas de um
animal do Grupo Controle
(H&E, X100).

FIGURA 27 -
Fotomicrografia da
camada mucosa da
regiao das glandulas
piloricas de um animal
do Grupo Cirurgia (H&E,
X200).

pfiserv— H oo

FIGURA 29 - Fotomicrografia
da camada muscular da regiao
das glandulas piloricas de um
animal do Grupo Cirurgia
(H&E, X100).
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5.5 - ANALISES MORFOMETRICAS

5.5.1 - ALTURA DAS GLANDULAS FUNDICAS

Observou-se diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos, sendo que ag alturas das glandulas fundicas do Grupo
Controle (0.41 mm) foram superiores as alturas do Grupo
Cirurgia (0,18+0,04 mm) TABELA 8 (FIGURAS: 30 e 31)

: : FIGURA 31 - Fotomicrografia das
FIGURA 30 - glandulas fandicas de um animal
Fotomicrografia das do Grupo Cirurgia (PAS, X200).
glandulas fundicas de um

animal do Grupo Controle

(PAS, X200).
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5.5.2 - ALTURA DAS GLANDULAS PILORICAS

Observamos diferenca estatisticamente significativa entre as

alturas das glandulas piloricas do Grupo Controle (0,43+0,12

mm) que foram superiores as alturas das glandulas piloricas do
Grupo Cirurgia (0,23+0,06 mm). XFABELA 8 (FIGURAS: 32 e 33)

b
o

3 R\
FIGURA 33 - Fotomicrografia
das glandulas piloricas de um
FIGURA 32 - animal do Grupo Cirurgia (PAS,
Fotomicrografia das X200).

glandulas piloricas de

um animal do Grupo

Controle (PAS, X200).

........
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5.5.3 - ALTURA TOTAL DA MUCOSA FUNDICA

Nao observamos diferenca estatisticamente significativa

entre a altura total da mucosa fandica nos grupos controle
(0,7340,14 mm) e cirurgia (0,59+0,17 mm). TABELA 8 (FIGURAS:
34 e 35)

A
FIGURA 34 - Fotomicrografia
da mucosa da regiao das FIGURA 35 - Fotomicrografia da
glandulas fundicas de wum mucosa da regiao das glandulas
animal do Grupo Controle fandicas de um animal do Grupo

(PAS, X40). Cirurgia (PAS, X40).



5.5.4 - ALTURA TOTAL DA MUCOSA PILORICA

Os valores obtidos, demonstram que houve diferenca
estatisticamente significativa na variavel altura total da mucosa
pilorica sendo maior no Grupo Controle (1,08+0,47 mm) em
relacdo ao Grupo Cirurgia (0,65+0,22 mm)., TABELA 8 (FIGURAS:

36 e 37) J"’M '

b u

FIGURA 36 - Fotomicrografia da FIGURA 37 - Fotomicrografia da
mucosa da regidao das glandulas mucosa da regido das glandulas
piléricas de um animal do Grupo piléoricas de um animal do Grupo

Controle (PAS, X40). Cirurgia (PAS, X40).
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Valores médios da morfometria (mm), desvios padrao e valores -p

LOCAL | CONTROLE | CIRURGIA Valor -p
Glandula

| 0,4140,09 0,18+0,04 0.0000
Glandula | 44,419 0,23+0.,06 0.0012

pilérica

VUcnsa | o w14 0.59+0,17 0.1081

fundica

Mucosa | gg.5 47 0.65+0.22 0.0369

pilorica

Os resultados discriminados dos valores da morfometria

gastrica, encontram-se no anexo 3.

5.6 - ANALISES DE FIBRAS COLAGENAS

A seguir, relacionamos as analises das porcentagens de

fibras colagenas na regiao das glandulas fundicas e das glandulas

piloricas.



6 - DISCUSSAO
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5.6.1 - CAMADA MUCOSA DA REGIAO DAS GLANDULAS FUNDICAS

A porcentagem de fibras colagenas maturas ou tipo I foi
estatisticamente superior no Grupo Cirurgia quando comparado
ao Grupo Controle. TABELA 9

A porcentagem de fibras colagenas imaturas ou do tipo III na
regido das glandulas fundicas nao demonstrou diferenca
estatisticamente significante. TABELA 9 (FIGURAS 38 e 39)

e - - g™ S 4 v L H
7" £ 7 4 L ‘
y_ Al - x & ()

FIGURA 38 - Fotomicrografia da FIGURA 39 - Fotomicrografia da

mucosa da regiao das glandulas mucosa da regiao das glandulas
fiindicas de um animal do Grupo fundicas de um animal do
Controle (PS, X200). Grupo Cirurgia (PS, X100).
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5.6.2 - CAMADA MUCOSA DA REGIAO DAS GLANDULAS PILORICAS

‘ e G A S e
| ‘ ; o, o Al D
l \ : da /5~

|‘~'/‘L'j (e "N e - !—j

Foi observada maior porcentagem de fibras colagenas
maturas ou do tipo I no Grupo Cirurgia quando comparado ao
Grupo Controle. A porcentagem de fibras colagenas imaturas ou

tipo III na regiao das glandulas piloricas, nao demonstrou
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alteracdes estatisticamente significativas entre os grupos controle

e cirurgia. TABELA 9 (FIGURAS 40 e 41)

FIGURA 40 - Fotomicrografia FIGURA 41 - Fotomi

= icrografia da
da mucosa da regiao das mucosa da regiao das glandulas
glandulas piloricas de um

piloricas de wum animal do

animal do GI'UpO Controle (PS, Grupo Cirurgia (PS X200)
X100). —
|
| /ol
f Jos P /“( —1
-\\\“ . / LA £ {
TABELA 9

Valores médios da porcentagem de fibras colagenas, desvios
padrao e valores -p

‘ CONTROLE | CIRURGIA

COLAGENO (0/0] (0/0) Valor P
Fandica | 5, g4.5 g5 18,19+4.47 0.1563
tipo I1I

Fundica | -7, 9g 5.28+3.43 0.026
Tipo I

Pilorica | 19 29,603 | 21.13+1.76 0.56
Tipo III

Pilorica | ) 391.0664 | 3.70+1.19 0.0007
Tipo I

Os resultados discriminados dos valores das analises
computadorizadas das porcentagens de fibras colagenas na

mucosa encontram-se no anexo 4.
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A cirurgia bariatrica vem gMando grande lg“’impulso. Nos
ultimos anos, em torno de 400 |cirurgioes americénos realizam
regularmente mais de 20 int(?;rveng:ﬁes bariatrias por ano,
aproximadamente 600 estao reag{lizando 10 e perto de 1.000
realizando no minimo uma operacao ao ano. 'O numero de
pacientes submetidos ao tratameli;to cirargico da obesidade nos
Estados Unidos gira em torno del 30.000 ao ano. No Brasil, a
primeira cirurgia bariatrica foi realizada por Salomao Chaib em
1974. A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica foi fundada
em 1996 e tem 13 membros I‘ealiz%mdo mais de 100 cirurgias ao
ano até 1998 (SCOPINARO, 1998). No Brasil, nestes ultimos 2
anos, houve grande incremento no numero de intervencoes
bariatricas. A realizacao de congressos meédicos e jornadas
cientificas especialmente formatados para o assunto e a simples
observacao de grande publico na maioria das sessoes sobre
cirurgia bariatrica, atestam a evolu¢ao nos resultados das novas
técnicas.

Através da operacao, o obeso morbido reduz seu peso inicial
em cerca de 30%, sendo reconhecido como sucesso quando o
paciente retorna a um IMC inferior a 35 kg/m?. Nesses indices a
mortalidade € menor, melhora a qualidade de vida, ha controle ou
remissao de doencas associadas e aumento na sobrevida média
(WOLF et al., 1998). No aspecto social, psicologico e fisico o

tratamento cirargico da obesidade traduz-se em estabelecidos
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beneficios ao paciente. (MAC\ EAN et al., 1993; ISACSSON et al.,
1997).

A literatura € prodiga em trabalhos sobre a influéncia da
cirurgia na reducao do peso, modesta nas consequéncias
metabdlicas proporcionadajpela mudanca do perfil da ingesta e

praticamente ausente na avaliacao tecidual dos segmentos

i / :
cirurgicamente envolvidos./ Desenvolvemos este projeto tendo

como principal finalidade esclarecer aspectos morfologicos do
segmento gastrico disfuncionalizado.

O porco foi escolhido por sua similaridade gastrointestinal
anatomica e fisiologica ao humano. Entre outras, sua
predisposicao a formacao de ulceras. Como nos humanos,
apresentar,’.ﬁ tubo digestivo intermediario entre o curto e reto dos
carnivoros € o complexo e compartimentalizado dos herbivoros.
Ambos regulam a ingesta alimentar por seu valor calérico e
volume. As médias do tamanho, do numero e distribuicao das

células adiposas também sao similares ao humano. (HOUPT et al,

1979) /
Oito porcos foram submetidos Y 'gastroplastia vertical com
derivacao gastromtestmal em Y de Roux e compa:ados com

outros 8 ammals normaus /Observamos, que no Grupo Controle |

houve significativo aumento do ganho de peso em rela(;ao ao

_Grupo Cirurgia. | 0 grupo de porcos operadosr ingeriu menor
volume ahmentar e, portanto menor quantidade de calorias que o
Grupo Controle em todos os momentos do seguimento. Entende-
se portanto, que também nos suinos, a cirurgia impoe restri¢cao
no volume da ingesta e portanto, menor aporte calorico. Os

resultados obtidos foram semelhantes aos obtidos em humanos.
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Sendo assim, estabeleceu-se a validade do modelo suino de
gastroplastia restritiva com derivacao gastrointestinal em Y de

Roux.

6.1 - REDUCAO DO PESO

A reducao do peso, proporcionada pelas operacdes hoje
adotadas para o tratamento da obesidade morbida, varia entre
15% a 45% do peso inicial. O resultado a longo prazo é
dependente da técnica adotada e da experiéncia do servico. A
técnica de derivagao gastrointestinal adotada por Scopinaro
parece ser a que apresenia maior perda de peso - em torno de
75% do excesso de peso (SCOPINARO et al., 1998). Entretanto,
deficiéncia na absorcao de certos elementos, vitaminas e a
diarréia sao efeitos colaterais de dificil controle. A gastroplastia,
adotada por Mason, é referida na literatura com 20% de reducéo
do peso inicial e poucos efeitos colaterais, pois trata-se de uma
opcao mais fisiologica - evitando exclusoes intestinais excessivas
(MASON, 1998). Por outro lado, na gastroplastia vertical com
colocacao de banda gastrica e derivacao gastrointestinal, observa-
se reducao de 30% a 35% do peso em relacao ao peso total inicial
(FOBBI et al.,, 1998). A perda oco = de forma progressiva e
freqiientemente se estabiliza no 1° ano :pds a operacao. A
gastroplastia vertical com derivacao gastrointestinal apresenta
poucos efeitos colaterais pela exclusao de um segmento curto do

intestino. Mesmo assim, o paciente deve ser observado para
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possiveis deficiencias na absor¢ido de algumas vitaminas e

oligoelementos.

No nosso experimento, observamos reducao significativa do |

peso quando comparado ao grupo controle. Para fins
comparativos, nao encontramos na literatura relatos de
procedimetos experimentais semelhantes utilizando-se desta

técnica.

6.2 - INGESTA AU NV

A rapida perda de peso, induzida por cirurgia ou por dieta,
esta associada a uma variedade de deficiéncias nutricionais,
principalmente quando a drenagem gastrica € pequena ou grande
parte do intestino € derivado.

As cirurgias de derivacao gastrointestinal, que excluem o
transito do duodeno e jejuno proximal, podem proporcionar a
meédio e longo prazo, deficiéncias de ferro, vitamina B2 e folatos.
A deficiéncia de calcio pode ocorrer especialmente apds a cirurgia
de derivacdao bileo-pancreatica. Mesmo apos a gastroplastia
vertical, onde nao ocorre exclusao do segmento intestinal,
observa-se estados anémicos ou deficiéncias de vitaminas e
proteinas. GRACE (1989) estudando a quantidade de calorias
ingeridas (proteinas, gorduras e carboidratos) de pacientes
submetidos a gastroplastia ou a cirurgia de derivacao

gastrointestinal, demonstrou que ap6s 1 ano da operacao, a
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quantidade total de calorias ingerida diminuiu 20% a 30% em
relacao aos valores pré-operatorios.

No presente estudo demonstrou-se significativa e persistente
reducao da ingesta de racao em relacdo ao Grupo Controle.
Através das medicoes do peso do alimento ingerido, podemos
perceber que esse modelo animal restringe o volume alimentar
ingerido e, portanto, diminui o valor caldorico da ingesta. A
diminuicdo da area intestinal absortiva, proporcionada pela
exclusao de um segmento intestinal na drenagem gastrica em Y
de Roux, também parece colaborar na reducao do peso dos

animais operados em relacao ao Grupo Controle.

6.3 - ESTADOS ANEMICOS e P D

A estimulacao vagal. os agentes colinérgicos, a histamina ou
a gastrina, sao capazes de estimular a secrecao do fator
intrinseco (GROSSMAN, 1981). De modo geral, a secrecao de
acido e de fator intrinseco sao correlacionadas pois ambos sao
secretados pela célula oxintica. Com a provavel inibicao da
secrecao da célula parietal, perder-se-ia o estimulo a secrecao de
fator intrinseco. Ainda assim, a vitamina B2 deve ser liberada das
fontes protelcas pela acao digestiva do acido cloridrico e da
pepsina no e%tomago Em condi¢bes normais, a secrec¢ao de fator

intrinseco € maior que o necessario para a absorcao da vitamina
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Bi2. Uma pequena quantidade ja seria suficiente para evitar
anemia.

A deficiéncia na absor¢do de ferro também proporciona
anemia. O ferro € em grande parte absorvido no duodeno. Na
cirurgia de derivacao gastrointestinal, a exclusao do estomago, do
duodeno e do jejuno proximal, impede a adequada absorcao do
ferro. Essas situacoes, explicariam o fato da cirurgia de derivacgao
gastrointestinal proporcionar anemia em 11 a 50% dos pacientes
operados (RHODE et al., 1996; GROSSMAN, 1981; GRACE,
1989).

MARCUARD et al. (1989) avaliaram a secrecido de fator
intrinseco em 24 pacientes submetidos a cirurgia de derivacao
gastrointestinal ha 22 + 4 meses. O segmento gastrico excluso foi
pesquisado para a determinacao da presenca de fator intrinseco
no aspirado gastrico e em biopsias da mucosa. Foi detectado fator
intrinseco no suco gastrico somente em 5 pacientes. Nos demais,
foi detectado fator intrinseco na mucosa.

A observacao de um processo de atrofia gastrica no Grupo
Cirurgia, sugere que o estomago disfuncionalizado perderia o
estimulo a secrecao acida e portanto ao fator intrinseco, tendo a

anemia como consequeéncia.
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6.4 - ATROFIA GASTRICA E METAPLASIA INTESTINAL A

U [ =

| ; Wi/ e ‘~,\.

A atrofia da mucosa gastrica pode ser o resultado tardio da
gastrite cronica, a observacae precoce da anemia perniciosa ou
possuir origem idiopatica.”A manifestacdo mais importante na
atrofia da mucosa gastrica € a presenc¢a de metaplasia intestinal.
A atrofia e a possibilidade do desenvolvimento de metaplasia
intestinal alertam para sua associacdao com displasia e cancer
gastrico (HU et al., 1995).

A metaplasia intestinal pode ocorrer no epitélio sitio de
gastrite cronica ou de atrofia gastrica. Algumas observacoes
sugerem que a metaplasia intestinal é antes uma reacao a injuria
cronica que uma verdadeira heterotopia (MORSON et al., 1972;
JEFFRIES, 1981). O acesso endoscopico do segmento gastrico
isolado fica dificultado nas cirurgias de exclusio gastrica e
derivacao gastrointestinal em Y de Roux. Dois casos de carcinoma
do segmento gastrico excluido foram relatados na literatura
(RAIJMAN et al., 1991; LORD et al., 1997). No primeiro caso,
descrito em 1991, a neoplasia foi diagnosticada 5 anos apos a
cirurgia o que torna improvavel uma relacdo causal entre a
neolrz)-ia-s_sie_ilé“g_ cirurgia de derivagcao gastrointestinal. No outro
relaib_, _;m 1997, a paciente havia sido submetida a gastroplastia
com derivacao em Y de Roux 12 anos antes do diagnostico. Como
o segmento gastrico excluso nao mantém contato com a ingesta,
elimina-se a relacao dos componentes alimentares, como as

nitrosaminas, na etiologia da neoplasia. Ainda que o piloro
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permaneca intacto, o refluxo biliar pode ser um fator etiologico da
inflamacao da mucosa gastrica (LORD et al., 1997).

Foram descritas anormalidades da mucosa gastrica dos
pacientes submetidos a cirurgia de derivacao intestinal em Y de
Roux. Especialmente a gastrite e a gastrite atrofica do segmento
excluido e da bolsa gastrica foram relatados (FLICKINGER et al.,
1985; SINAR et al., 1985; PARK et al., 1986). SINAR et al. (1985)
encontraram metaplasia intestinal em 4 de 33 pacientes
avaliados. MCCARTHY et al. (1985) avaliando 28 pacientes
submetidos a cirurgia de derivacdo gastrointestinal, observag-ﬁm
incidéncia de 71% de gastrite em um grupo com derivacao
gastrointestinal em alca, de 45% no grupo com derivacao
gastrointestinal em al¢a e enteroenterostomia entre as algas
aferente e eferente, mas somente 13% no grupo com derivacao
gastrointestinal em Y de Roux. Esses autores também
observaram menor quantidade de acidos biliares no grupo de
pacientes submetidos a derivag¢do gastrointestinal em Y de Roux.
PARK et al. (1986) avaliando 91 pacientes submetidos a cirurgia
de derivacao gastrointestinal nao observaram, apos 2 anos de
seguimento, displasia ou metaplasia no estomago isolado. KRAL
(1992) chamou atencao ao fato de que mais de 10.000 pacientes
ja terem sido operados com exclusao gastrica. Sendo assim,
baseando-se na prevaléncia da doenca na populacao geral, mais

relatos de neoplasia do segmento do estomago disfuncionalizado

seriam esperados.; O mesmo autor questionou a cirurgia de
~derivacio gastrointestinal como fator de protecio ao /

desenvolvimento de cancer gastrico.
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Ha evidéncias que a gastrite cronica atrofica torna-se mais
comum com a idade. Outros fatores, como alcoolismo e ulcera
duodenal, também podem ser responsabilizados, alem da lesao
direta da mucosa por refluxo do conteado duodenal ser
freqiientemente observada em gastrectomizados.

Nao é infrequente a exclusao de segmento; do colon ou do
intestino delgado do transito alimentar. Obser (a6d na literatura
inumeros artigos avaliando estes segmentos e as repercussoes da
ausencia do alimento sobre aspectos da parede intestinal. A
morfometria do intestino delgado e do intestino grosso foram
bastante avaliados, principalmente quanto ao trofismo da mucosa
intestinal e seu papel absortivo (KOTZE, 1993; BLOMQUIST et

al., 1985a). fA auséncia de investigacao sobre o trofismo da

| mucosa gastrica e certos aspectos histologicos da parede do

estomago disfuncionalizado nos motivou a realizacdo do projeto.

—

~ No segmento de intestino grosso excluido, demonstrou-se

diminuicao na sintese de colageno, sua quantidade total e perda

de celulas, caracterizando um processo de atrofia intestinal
(BLOMQUIST et al., 1985b; BLOMQUIST et al., 1998). Em
oposicao ao intestino, nao observamos na literatura, trabalhos
relacionando o colageno ao segmento gastrico excluido. Nos
nossos resultados, provavelmente houve diminuicao da sintese de

colageno, pois observamos aumento na quantidade de colageno

tipo I ou maturo j Esse dado corrobora os achados morfomeétricos

; sugcnndo um processo de atrofia da parede gastrica.

S =

0 Grupo Cirurgia nao apresentou desenvolvimento de
metaplasia intestinal, displasia ou neoplasia do segmento gastrico

isolado. YOUNG et al. (1984) realizaram um estudo experimental

)
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em ratos utilizando grampeamento gastrico e reconstrucao em Y
de Roux. No segmento gastrico excluido, observaram menor peso
da mucosa, gastrite atrofica e fibrose focal em relacao ao Grupo
Controle onde nao foi realizada exclusao gastrica. Seus resultados
corroboram com os achados do presente estudo. Entretanto,
novas pesquisas serao necessarias para o estabelecimento do
risco, a longo prazo, de desenvolver metaplasia intestinal,
displasia e cancer no segmento gastrico isolado dos pacientes
submetidos a gastroplastia com derivacao gastrointestinal no

2
tratamento da obesidade morbida. i ﬂﬁc\ 4

6.5 - MUSCULATURA DA PAREDE GASTRICA

Embora a gastrite cronica seja primariamente uma alteracao
da mucosa do estémago, ha relatos que ela ocasiona também
fibrose submucosa e atrofia da camada muscular do antro
(MORSON et al.,, 1972). No segmento gastrico excluso, ndo ha
estimulo mecanico a musculatura da parede gastrica, que sofre

infiltracao de tecido gorduroso observado na avaliacao histologica.



79

6.6 - AVALIACAO MACROSCOPICA

No presente estudo, avaliamos endoscopicamente a mucosa
gastrica, momentos antes da operacao. Todos os segmentos do
estomago foram visualizados. Nao foram evidenciadas lesées no
pré-operatorio. Apos o sacrificio, com a ressecc¢ao total da bolsa
gastrica e do estomago isolado, também nao foram evidenciadas
lesbes macroscopicas. Na literatura, observamos relatos clinicos
de wulceracoes da boca anastomotica, fistula gastro-gastrica,
erosdo da banda na cavidade gastrica, refluxo gastro-esofageano e
outras complicacdes cirurgicas como fistula gastrointestinal,
estenose de anastomose, ruptura da linha de grampos, hérnia
incisional e infeccao da parede abdominal. (BASS e FREEMAN,
1984; WOLFEL, R. et al., 1994; NASLUND et al., 1996; LUNDELL
et al., 1997; MORENO et al., 1998)

CAPELLA e CAPELLA (1999) relataram a ocorréncia de
ulcera de anastomose entre 5% a 8% dos pacientes, quando a
anastomose gastro-jejunal era realizada com grampeadores. Este
indice caiu para 1,6% quando a anastomose foi realizada
manualmente, em dois planos e com fios absorviveis. MACLEAN
et al. (1996) encontraram lesao ulcerada de boca anastomotica
em 28 dos 499 pacientes submetidos a cirurgia de derivacao
gastrointestinal. Estes autores concluiram, que a sec¢ao gastrica,
em oposicao ao simples grampeamento, diminui a incidéncia de
fistula gastro-gastrica e de ulcera de boca anastomotica. FOX et
al. (1997) comparando 102 pacientes submetidos a cirurgia de

derivagcao sem transeccao gastrica, com outros 101 pacientes em
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que foi realizada transec¢ao completa, obtiveram resultados
similares em relacdo a ocorréncia de ulceracées na boca
anastomotica. No entanto, seus resultados demonstraram maior
freqiéncia de ruptura da linha de grampos (fistula gastro-
gastrica) em pacientes nao fumantes e pertencentes ao grupo em
que foi realizado o grampeamento sem transeccao gastrica.

Em porcos, no presente trabalho, a anastomose gastro-
jejunal foi sempre realizada em 2 planos com fios absorviveis e
sintéticos e nao observamos esse tipo de complicacao na nossa
série.

A ruptura da linha de grampos foi relatada na literatura, em
humanos, com incidéncias variando entre 0% e 2,6% na cirurgia
de derivacao gastrointestinal (WOLFEL, R. et al., 1994; CAPELLA
e CAPELLA, 1999). A fistula gastro-gastrica aparece com maior
freqiiéncia nos procedimentos em que nao ha seccao gastrica. O
grampeamento sem seccao utilizado na gastroplastia vertical com
bandagem, proporciona ruptura da linha de grampos em até 20%
dos casos (MACLEAN et al., 1993; MELISSAS et al., 1998). Este
seria um fator limitante da técnica, que nos motivou na clinica
diaria, a seguir o modelo cirurgico de derivacao gastrointestinal
em Y de Roux proposto por Capella (CAPELLA e CAPELLA, 1996).

O desenvolvimento da cirurgia bariatrica tem oferecido
longevidade e melhora na qualidade de vida aos pacientes obesos.
Ap s décadas de resultados modestos, novas técnicas como a
gastroplastia com derivacao gastrointestinal em Y de Roux,

trouxeram esperanca de tratamento definitivo ao obeso.
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Entretanto, seu resultado clinico satisfatorio, de grande efeito
visual, nao deve encobrir seqiielas inaparentes. A cirurgia
bariatrica necessita de novas pesquisas para o esclarecimento dos

seus beneficios e riscos.
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7 - CONCLUSOES

O presente estudo, permite as seguintes conclusoes:
o

1. O modelo suino de 'gastroplastia restritiva com derivacao
gastroinfestin‘él em Y de Roux proporciona reducao da
ingesta'e perda ponderal.

2. A gastroplastia restritiva com derivacao gastrointestinal
em Y de Roux em suinos ndo proporciona alteracoes
macroscopicas no segmento gastrico isolado.

3. Os achados histopatologicos sao compativeis com os de

atrofia inicial do segmento gastrico isolado.

1 )
fI-L' -« -/f;: A /» f b
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Dados referentes aos valores do peso em kg dos animais dos

Grupos Controle e Cirurgia.

PESO EM kg GRUPO CONTROLE

N DO | D7 | D14 [ D21 | D28 | D35 [ D42 | D49 | D56 | D83 | D70 | D77 | D84

1 56,9 | 529 | 57.0 | 700 | 795 | 883 | 97.0 | 1040 | 1100 | 117.7 [ 1251 [ 131,3 | 1338 |

2 520 | 513 | 550 | 60,0 | 70.0 | 786 | 885 | 963 | 1042 | 113.0 | 120 | 126 | 127.7 |

3 500 | 496 | 53.6 | 623 | 69.0 | 750 | 84,0 | 93,0 | 97.0 | 109.3 | 1177 | 1265 | 127 !

4 54,1 | 49,2 | 51,5 | 620 | 70,0 | 820 | 929 | 1020 | 110,0 | 1155 | 1248 [ 1326 | 1328

5 550 | 509 | 555 | 656 | 740 | 83.0 | 925 | 102,0 [ 1073 | 1145 | 121 | 1262 | 125

6 167 | 468 | 522 | 597 | 66.1 | 759 | 86.6 | 97.2 | 1030 | 109.0 | 1162 | 126 | 127.8 |

7 548 | 56,0 | 585 | 69,2 | 773 | 850 | 933 | 99,0 | 1056 | 1150 | 121.3 | 1325 | 130

8 525 | 524 | 562 | 673 | 731 | 847 | 914 | 980 | 1022 | 1112 | 121 | 1275 130

D = Dia
PESO EM kg NO GRUPO CIRURGIA

N | DO | D7 {D14|D21 |D28 | D35 | D42 | D49 | D56 | D63 | D70 | D77 | D84 | D90

1 | 547|414 |385]| 400 | 442 | 494 | 535 | 585 | 62,7 | 658 | 68 | 72,1 | 73.8 | 747

2 |51.7] 411|450 | 464 | 50,9 |565*| 60,0 | 645 | 686 | 725 [ 755 | 79 | 828 | B4 —
—=d>3 | 478|387 | 355 | 336 [ 34,1 [ 346 | 36,7 | 39.3 | 405 | 425 | 442 [ 473 | 49,7 | 50,6 =—

4 |561|471 | 447 | 446 | 455 | 51,2 | 55,0 | 62,8 [ 675 | 71,0 [ 73,7 | 748 [ 79 79

5 | 527|438 | 481 | 530|592 [ 645|684 | 70.7 | 77.4 | 825 | 835 [ 864 | 90 | 91.3
—+> 6 |530] 395|364 |335|2333 349|353 | 368 | 370 | 39,0 [ 41,2 | 41,3 | 43 44 T

7 | 541 ] 427 [ 419 | 49,1 | 541 | 586 | 62,7 | 63.0 | 63.0 | 63,6 | 66,5 | 67.2 | 70.7 | 70.7

8 | 513 )| 41.7|472 | 540|573 | 625 | 640 | 657 | 682 | 72,0 | 745 | 757 | 749 | 75.2

I
=
jub]
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Dados referentes aos valores do consumo em kg dos animais

dos Grupos Controle e Cirurgia.

CONSUMO EM kg NO GRUPO CONTROLE

-}

C—~

i

N | S1 52 53 54 55 56 57 58 S9 | S10 | 811 | S12

1 |280] 7.70 [ 16,45 | 26,19 [ 24,79 [ 23.99 | 21.62 | 19.02 | 18,94 | 22,94 | 23.94 | 6.49

2 |2s80| 7.70 [16,23]16.93 [ 20.10] 19,45 | 21.80 | 20,35 | 20,86 | 22,18 | 22,14 | 5.04

3 | 280 7.70 | 14,91 | 15,30 | 15,86 | 19,12 | 22,79 | 18,50 | 22,61 | 25,55 | 27.78 | 6.42

4 | 280 | 7.20 | 14.90 | 24.20 | 27.05 | 24.63 | 24.33 | 25.04 | 24.47 | 32.57 | 28,90 | 6.88
5 [280| 7.70 [ 14622212 26,24 | 2428 | 22,47 | 19,94 | 22,67 | 25.27 | 26.26 | 7.33 .
6 [280| 7.70 [ 13,48 18,07 | 1884 | 21,78 | 24.65 | 19,20 | 18,99 | 23,12 | 27.66 | 7.03 '

7 | 280 7.70 | 15,509 | 20,29 [ 21,57 | 22.01 | 22.28 [ 20,95 [ 22,98 | 23,99 [ 29,49 || 4.7
8 | 280 7.70 | 16,54 | 20,26 | 22,14 | 20,87 | 18.07 | 16,84 | 20.89 | 25.34 | 26,37 | 7.56 |
|
S = Semana ?
7

CONSUMO EM kg NO GRUPO CIRURGIA

-

/
N|S1| S2 53 | 54 | 8b S6 57 S8 S9 { S10 | S11 | S12 |S13
1 |os50]| 198 | 1.21 | 10,67 | 14.05] 15,46 | 15,56 | 25.71 | 13,72 | 13.26 | 14.95 | 13.48 | 3.14
9 | 0,50 7.47 | 10,77 | 13,17 | 16,20 15,46 | 17,02 | 15,52 | 14,00 | 15,39 | 18,4 | 14.87[ 6,98
53 [050]| 0,76 | 161 | 433 | 497 | 7.75 | 652 | 834 | 7.87 | 7.8 | 10.08 | 9,54 || 0,59
4 [050]| 476 | 7,66 | 7.47 | 13.41| 14.45 | 14,70 | 16.85 | 12.68 | 16.9 | 13.72 | 11.97]| 5.18
5 [0.50| 6.77 | 14.80 | 20,14 | 21,30 | 15,67 | 18,10 | 17.63 | 16,69 | 1553 | 18,91 | 18,28|| 5.48
56 |os0| 090 {044 | 106 | 373] 458 | 609 | 480 | 521 | 611 | 557 | 574 || 1.54
7 [0.50 3.94 |11.11 | 1491 |17.07| 15,24 | 13.48 | 13,31 | 878 | 10,04 | 11.33 | 8,83 || 4.79
8 |o50]| 7,70 | 11,88 | 14,73 [ 17.86| 21,33 | 21.34 | 1842 | 994 | 1507 | 128 | 11,62 4,98

S = Semana
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ANEXO 3

Dados referentes aos valores das medicoes da altura total da
mucosa e da altura da glandula da regiao das glandulas fundicas
e da regido das glandulas piloricas dos animais dos Grupos

Controle e Cirurgia.

MEDICOES NO GRUPO CONTROLE

ALTURA DA ALTURA TOTAL DA
ANIMAL GLANDULA MUCOSA
FUNDICA | PILORICA FUNDICA | PILORICA

1 0.4 0,4 0,72 1.68

2 0.4 0.6 0,84 1,56

g 0,35 0.35 0,6 0,6

4 0,4 0,35 0,72 0.6

5 0,4 0,5 0,84 1,56

6 0,25 0.25 0,48 0.6

7 0,55 0.45 0,96 0.84

8 0,55 0.6 0.72 1.2

MEDICOES NO GRUPO CIRURGIA
ALTURA DA ALTURA TOTAL DA
ANIMAL GLANDULA MUCOSA

FUNDICA PILORICA FUNDICA PILORICA

1 0.17 0.14 0,45 0,26

2 0.2 0,2 0,48 0,84

5 0,12 0,16 0,5 0,36

4 0,13 0.25 0,45 0.65

5 0.25 0.30 0,84 0.7

o 6 0,22 0.22 0.7 0,72

7 " 018 0,35 0,85 0,84

8 0.2 0.25 0.5 0.84
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ANEXO 4

Dados referentes aos valores das porcentagens de fibras
colagenas do tipo I e do tipo III na camada mucosa da regiao das
glandulas fundicas e da regiao das glandulas piloricas dos

animais do Grupo Controle e Cirurgia.

PORCENTAGENS DE FIBRAS COLAGENAS

GRUPO CONTROLE

ANIMAL TIPO III TIPO I ANIMAL TIPO III TIPO I
235 22 25.7 18
24,2 2 29.2 5.6
1F 29F e
28,6 3.3 21.0 25
21,7 14 204 24
21,7 1.7 27.3 15
20,9 3.4 33.3 37
1A 2A
21,9 0.7 30.1 2.6
19,1 0.4 25.8 1.3
25,8 1.5 22,3 2.1
18 0.4 21.7 2.1
3F 4F
22,6 3,3 23,8 3
17.6 0.2 20.3 1.4
23.7 Y 17.4 07
16.4 0.9 22 3
3A 4A
214 1.3 18,5 0.6
215 0.7 185 0.8
18 0.1 16.5 0.2
5.8 0 16,1 0,1
5F 6F
6.3 ) 6.7 0
115 0.1 16 0.3
5.2 0 15.6 2.1
10.1 0.1 16.6 1.3
BA 6A
8.8 0.1 218 1.8
6.1 0 17.3 2.5
235 1.3 193 1.8
242 1.8 16.9 0.9
7F 8F
28 2.4 22 2
34,3 5,2 26,1 2.1
23,7 1.9 22.5 2.1
22,6 2.2 19,7 1.4
7A (... IS — - 8A ... iR
19,4 0.4 20,1 1,5
14,1 0.6 21,3 1.7

F = Fundo; A = Antro
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Dados referentes aos valores das porcentagens de fibras
colagenas do tipo I e do tipo IIIl nas camadas mucosa da parede

gastrica dos animais do Grupo Cirurgia.

PORCENTAGENS DE FIBRAS COLAGENAS

GRUPO CIRURGIA

ANIMAL TIPO III TIPO I ANIMAL TIPO III TIPO I
20,4 3.9 14.2 1.8
- 16,8 6.5 - 22.3 3.8
18,7 9.5 25.8 6.2
26,5 7.8 25,1 3.5
N 26.5 5.5 24.7 5.9
245 8,7 26.5 10,8
lA =1 2!\
23 46 24.5 16
19.8 1.2 17.7 1.9
6.8 11 13.7 5
i 7 0.5 159 1.5
3F 4F
7.1 0,9 16.2 6.9
114 1.8 34,7 6.5
20.1 6.2 19.5 3.7
24 2.8 20 2.5
3a 4A
14,8 0.9 24,2 2.3
20,3 4.3 22,7 4,2
20,3 11 20,4 0.8
- 18.3 4.3 - 13.7 0.6
21 8.4 15.4 0.5
15.3 20,2 14.7 0.5
21,5 4.1 20,3 35
18,7 2.2 22.9
54 6A
14,5 1.4 20,4 2
23.9 8.1 19,2
17.5 9.1 20.3 4.3
- 20,5 7.6 o 18.4 9.2
18.7 7.5 25.9 7.8
19 4.4 20,2 5.5
20 2.5 23,6 4.8
19.1 4,8 23,6 2.5
7A 8A
15.9 1.1 19.3 1.6
19.4 R 4.4 21,2 2.4

F = Fundo; A = Antro
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