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RESUMO
~o

jJ~

o objetivo do estudo [oi estabelecer urn modelj animal de
gastroplastia restritiva com derivac;ao gastrointestulal em Y de
Roux, avaliando alt.erac;6esna quantidade da ingesta( na perda de
peso e os aspectos Inacrosc6picos da mucosa e histopato16gicos
da parede do segmento gastrico isolado. Dezesseis suinos
machos, MS58 EMBRAPA, [oram alocados em dois grupos. 0
Grupo Cirurgia incluiu 8 animais submetidos a gastroplastia
restritiva COIndelivac;ao gastrointestinal em Y de Roux. 0 Grupo
Controle [oi composto por 8 suinos intact.os, sublnetidos ao
meSlllO cuidado e dieta. 0 Grupo Cirurgia [oi observado por 90
dias, quando [oi sacrificado para estudo do segmento gastrico
isolado. 0 Grupo Controle [oi observado por 84 dias, quando os
anilllais [oram sacrificados para ressecc;ao gastJ.ica. Foram
avaliados a variac;ao ponderal e 0 voluIne da ingesta alimentar de
anlbos os grupos. Avaliou-se alterac;6es macrosc6picas da
mucosa, alterac;6es morfollletricas das glandulas gastricas,
caractelisticas histopatol6gicas e quantidade de colageno tipo I e
III na carnada lllucosa no seglllento gastrico isolado do Grupo
Cirurgia. 0 peso dos animais e a ingesta alimentar [oi
significativarnente maior no Grupo Controle que no Cirurgia.
Ocorreu diIninuic;ao no tanlanho das glandulas gastricas, maior
quantidade de colageno tipo I na camada lllucosa e deposic;ao de
tecido gorduroso na call1ada Inuscular do seglnento gastrico
isolado. Conclui-se que 0 modelo suino de gastroplastia restritiva
com derivac;ao gastrointestinal em Y de Roux proporciona reduc;ao
da ingesta\e p~4a ponderal. Conclui-se ainda que a gastroplastia
restritiva COInderiv~c;aogastrointestinal em Y de Roux em sumos
nao propor~iona alte{aC;6eSmacrosc6picas no segmento gastrico
isolado e qUIe~OSacha<rtoshistopatol6gicos saG cOlllpativeis corn os
de atrofia inr ial do ,se~ento gastrico isolado.

cP 'J0"1 ~ \ &
I /t; ( _iv

./Jplvv '( I >J

xix
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The pu~ose of this study was to establish an luna! model
for the Rowd en Y gastric bypass and to evaluate its \weight loss
and at'l'ttttl-FlLef food intake, as well as 1'°verifYmacroscopic,
morphometric and histopathologic aspects of the bypassed
segillent. 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 bWass. 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 stonlach was resected. Weight loss
and the atllount of food intake were evaluated in both groups.
Macroscopic findings, histopathologic changes of the gastric wall,
gastric gland morphometry and the anlount of collagen type I and
III of the gastric nlucosae in the bypassed gastric segnle~ were
evaluated. c9TOfP Control exhibite~ra significant l~r weight
gain and 110071intal\:e\7compared to\ Surgery. The gastric g;lands
were smaller apd type I collagen was predominant ~urgery

V) compat-ed tOOControl. No Chatlges were noted in the type III
collagen. Fat tissue was identified anl0ng the 111usclefibers in the
isolated seglnent of Group Surgery. In conclusion, this ~odel of
Roux en Y gastric bypass in pigs offers consistent weight ~d food
intake reduction. Secondly, Roux en Y gastric brgass in pigs does
not induce macroscopic Chatlges in tt-1nJ:c6sae. Finally, the
histopathological findings are consistent with initial atrophy of
the isolated gastric segment.

xx
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1 - INTRODU<;Ao

A obesidade esta relacionada com 0 desenvolvimento de

inumeras doen<;as, produzindo iInportante piora na qualidade de
[IV

vida e na longevidade. A maioria dos obesos experimentat"Mfl

inumeras e frustradas tentativas de perder peso. (COIMBRA,

1996; BLOCKERJr e OSTERMANN,1996)

A cirurgia bariatrica nao elimina a causa basica da doenc;a

mas sua manifesta<;ao, a obesidade. Os pacientes, em geral entre

20 e 50 anos, ainda que obesos, possuem expectativa de decadas

de vida.

As cirurgias de derivac;ao gastrointestinal alteram anat6mica

e funcionalmente 0 sistema digest6rio. A exclusao de alguns de

seus segnlentos, 0 uso de pr6teses e a restric;ao dietetic a

certamente imp6enl efeitos paralelos.

A influencia do desuso do segmento gastrico isolado ern

pacientes submetidos a gastroplastia restritiva com derivac;ao

gastrointestinal enl Y de Roux nao esta adequadanlente estudada.

Seguindo a linha de pesquisa do Programa de P6s-

Graduac;ao enl Clinica Cirurgica da Universidade Federal do

Parana, desenvolvida pelo orientador desta Tese, optamos pelo

estudo desta opera<;ao enl laboratolio animal. Rafael Capella, urn

dos precursores da gastroplastia vertical com derivac;ao

gastrointestinal eln Y de Roux, hoje amplamente utilizada no

tratamento da obesidade m6rbida, nos incentivou a realizar este

projeto de pesquisa com a seguinte con-espondencia:



Dear Dr. Brenner:

I am very happy that you are obtaU1tnggood resuUs Wtth the new

opera110n.There 15 no questton that the pattents tolera1.ebetter the

procedure and lose more wetght. I dld not perform any expenmentatton

m anunals. As you know thl5 U1terventton was the resuU oj combU1mg

two procedures. the verttcal banded gastroplasty and the gastnc

bypass. I thm1c 15 a good tdea to doJurther research wtth ammals,

however, your fmdU1gs may not beJully appltcable to humans. Hopmg to

mamtmn a mutually beneJtctal relattonshlp

RaJael F Capella

3
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2 - OBJETIVOS

{l/ {.A.- (/'-'

;1JJ;:'1 ;.
C,{,. - f'"

1. Estabelecer um madela suina de gastroplastia verti:: Istritiva ,
11xf '2.. / L.J-<-t. J; ~ r;, '"'-

com derivac;ao gastrointestinal em Y de RO~J a-t:fttVes da

mesurac;ao da quantidade de ingesta alimental' e daj perda
( J . d!-zponderal. If/lrGf

),J

Os objetivos deste trabalho fora1i.l.:

\

?2. Verificar os efeitos da gastroplastia vertical restritiva com
(

derivac;ao gastrointestinal en1 Y de Roux, realizada em poreos,
quan to :1$1:) o?/'P c ~ av. r.! k/.-<> ("'" /;; bt <-.S") C trf 1£,t-1 11 ~ ' -0/ /

(.h),-~ &>.. (.. ~I .Ao

~ ter.ac;6es-macrosc6f>iGas-da mu-cosa-gastI=i.ca-excluida.

- Caracteristicas hisiopato16gicas da parede gastrica exc1uida.

- Alterac;6es mOliolnetricas da mucosa gastrica exc1uida.
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3 - REVISAo DA LITERATURA

3.1 - HISTORICO

Avicenna (980-1037), n1edico e fil6sofo persa, escreveu em

un1 de seus livros (PIincipios de Medicina), no qual Uln capitulo

inteiro foi dedicado a obesidade (NATHAN,1992):

"A obesidade severa restringe as movunentos e as manobras do

eorpo ... as eanais da reSpLraC;aOsao obstruidos e a fluxo de ar e
atrapaLhado proporeionando um temperamento desagradaveL .

De nwdo geraL, estas pessoas sao de nseo de nurte sCibLta .

porque suas veias sao pequenas e eomprinudas. ELas sao

vuLneraveLS ao inJarto, herrupLegLa, paLpitac;G.o,dlarreia, desmaio

e a Jebre aLta peLa sua bmxa temperatura ... as homens sao

tnJerteLSe produzem poueo semen ... da mesmaJorma. nl1.l1herES

I1l1.lLtOobesas nao engravLdam e easo oeor-ra, eLas abortam e sua

Libldo eJraea. "

A obesidade e, provavelmente, 0 disturbio metab6lico mais

antigo que se teln conhecimento. Ulna estatua obesa, da Idade da

Pedra, foi desenterrada numa escava~ao, sugeIindo existencia da

obesidade ern epocas pre-hist6Iicas. Evidencias tambem foram

encontradas em n1umias egipcias e nas anti gas esculturas gregas.

(BLUMENKRANTZ,1999)

Hip6crates (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 s6 ao dia, nao tomar

banho, dormir em cama dura e caminhar desnudo a maior parte

do telnpo.

Galeno (130-200), que escreveu mais de 125 tratados em

medicina, no seu livro De Sanite Tuenda, afinnou: "A arte de

evitar a gordura e manter a boa saude e ser obediente, pois nos

desobedientes, isto e impossivel". (CABRAITZJr, 1996)

o Taln1ud, estudo da lei judaica que contem as opini6es e

ensinamentos dos antigos sabios judeus, compilado durante 0

periodo de 300 a.C. ate 500 d.C. relatou uma cirurgia a que foi

submetido 0 rabino Eleazar, famoso pela sua obesidade. Ele foi

levado para uma casa com paredes de marmore (para melhor

lin1peza) e de seu enorme abdomen foran1 retiradas numerosas

cestas de gordura. Esta e sem duvida, a primeira referencia da

ciIurgia como terapeutica da obesidade. !14 7
Membros das comunidades se tomaram obesos desde que 0

alimento tomou-se disponivel. Modelos obesas foram utilizadas

por pintores famosos como Raphael e estar gordo ja foi

testemunho de riqueza. (ALVAREZ-CORDEIRO,1998)

Hoje, 0 desequilibrio cal6rico entre ingesta e consumo com a

conseqiiente obesidade e frequentemente observado eln todos os

paises do rnundo. Na sociedade atual, a adiposidade esta

presente en1 todas as rac;as, idades, sexos e niveis s6cio-

economicos. Numa mesma cidade e paradoxal observar pessoas

InOlTendo de desnutri~ao proteico-cal6rica enquanto outras

sofrem com doenc;as associadas a obesidade.
~ ~ cL~ ? -I Ii j ~/(l)Cp cl- cj;t,v'D <>.- V
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3.2 - CONCEITUAc;AO

Defme-se obesidade como a excesso de gordura em relayc10a
massa n1agra corporal. A celula adiposa e a sitio onde as

alterayoes nlorfol6gicas ocorren1. Seu numero total perrnanece

inalterado au sofre urn pequeno aumento nos obesos. No ser

humano, 0 adip6cito possibilita estoque de energia sob a fonna de

iriglicerideos. Considerado con10 deposiyc10 excessiva nas

sociedades ricas, esse mecanismo representa fator de

sobrevivencia em vastas areas do globo, G-?Ifo nos p610s, e ..Qode

arn1azenar volulne consideravel de agua, oJ com grande valor em
------------------ ~ jf/I/\<.. / a..A/1 c(,,(.e.-

situayoes de priVayc1o. ()~,~lJl d.. j. ~g v'--

Detenninar quem e obeso toma-se tare fa dificil. E uma

avaliayc10 subjetiva influenciada pela cultura etnica, popular e

tambeln pela midia. Moditlca-se de acordo com nonnas sociais,

periodos hist6ricos e com a necessidade fisica dos habitantes,

especialmente en1 locais de c1ima frio. Neste final de seculo, hi

Ulna pressao intensa para ser n1agro. Diz-se que a beleza esti nos

ollios do observador. Os ollios ignoraram par anos que a

obesidade e uma situayc10 de risco a saude, uma condiyc1oque se

relaciona causalmente COIn doenyas cr6nicas diminuindo a

sobrevida e interferindo na qualidade de vida. (MARrIN et al.,

1995; BLOCKER Jr e OSTERMANN, 1996; STUNKARD, 1996;

ROSENBAUMet al., 1997)

Nao hi un1 peso ideal para todos as individuos mas e

importante detenninar queln apresenta excesso ponderal e

necessita de tratamento. Existeln f6n11ulas rnatemiticas
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complexas onde 0 peso ideal e 0 resultado de um calculo no qual

participanl 0 peso atual, a Inassa magra e a porcentagem corporal

de gordura. Por sua dificuldade, esses metodos cairam em

desuso. (BLOCKERJr e OSTEMANN, 1996)

Do ponto de vista pratico, 0 peso ideal e derivado de estudos

estatisticos das cOlllpanhias de seguro nos Estados Unidos da

America. Corresponde ao peso para determinada estatura em que

se observa menor lllortalidade e maior longevidade. Uma tabela

baseada no estudo de Build, 1980 (Build citado por DEITEL,

1989) e 0 resultado de 18 anos de estudo da mortalidade (1954-

1972), envolvendo 4,2 milh5es de pessoas e 25 empresas de

seguro dos Estados Unidos e Canada. Conhecida COlno tabela

Metropolitan relaciona 0 peso e a altura correspondente a maior

expectativa de vida. Na tabela Metropolitan, uma pessoa do sexo

masculino, porte medio, com 180 cm de altura, teria seu peso

ideal entre 69 e 75 kg.

Ha muitas ressalvas a tabela Metropoli1an: a popula<;ao

pesquisada foi desproporcionalmente maior de brancos; os pesos

foram auto-inforTIlados eln 10% dos clientes; a popula<;ao

segurada cOITespondia a um grupo s6cio-economico alto; os pesos

fOraIll ll1esurados utilizando-se roupas leves. Ainda assim, a

tabela Metropoli1an permanece utilizada COlll0estimativa do peso

ideal.

A distribui<;ao do tecido gorduroso no corpo humano,

influencia a sobrevida. A morbidade e maior quando a gordura

estiver localizada na por<;ao central do corpo, chamada de

distIibui<;ao aIldr6ide, elll rela<;ao a distribui<;ao da gordura

predominante na metade inferior do corpo (abdomen inferior e
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quadril), denominada distribuiyao ginec6ide. Para mapear a

localizayao da gordura no corpo hUlnano, pode-se lanyar mao de

algumas das seguintes detenninayoes: medidas da cintura e do

quadril, perilnetro do quadril, Inediyao da espessura das pregas

cutaneas, ultrasson1, analise da iInpedancia bioeletrtca,

tOlnografia cornputadorizada e a ressonancia magnetica nuclear

(MONTEIRO,J.C. 1998). Entretanto, 0 caIculo atraves de

f6rmulas, tabelas de correlayao ou exatnes sofisticados

pennanecem pouco aplicaveis na pratica clinica.

Na telltativa de definir de fonna simples e real a relayao

entre peso e morbidade, foi proposto 0 indice de Massa Corporal

(lMC) tambell1 denominado de indice de Quetelet ou indice de

obesidade. Obtem-se 0 indice de massa corporal, no hOlnem,

atraves da divisao do peso (eln quilogramas) pelo quadrado da

altura (em metros) ou IMC = Peso/ Altura2• Na mulher, atraves da

divisao do peso (enl quilogramas) pela altura (em metros) elevada

a potencia de 1,5 ou IMC = Peso/Altura1.5• (DEITEL, 1989)

Freqilentelnente, a obesidade e definida como 0 aumento de

20% do peso desejavel. Segundo a Organizayao Mundial de

Saude, define-se con10baixo 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 II pessoas com IMC entre 30 e

39,9 e sobrepeso grau III ou obesidade m6rbida, os individuos

com IMC>40 (WORLDHEALTHORGANIZATION,1997).

o IMC e hoje amplatnente utilizado em pesquisas

epiden1io16gicas e publicayoes cientificas (BLOCKER Jr e

OSTERMANN, 1996). Obviamente, uma simples resoluyao

matematica nao traduz en1 todas as pessoas, valores fieis do
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excesso de gordura corporal, haja vis to atletas, principalmente

halterofilistas, que possuein IMC alto sem serem obesos. Tome-se

como exemplo 0 pugilista americano Mike Tyson. Seu peso de

101,15 kg, e altura de 1,81 n1etros, conferem ao campeao

mundial urn IMC = 30,87. Com Ininima quantidade de gordura

corporal, Tyson esta longe de ser considerado obeso. Entretanto,

." na popula~ao geral, observa-se correla~ao entre IMC, gordura

corporal e aumento na morbidade. (MARTINet al., 1995)

3.3 - CUSTO

o risco de vida do obeso e conseqilente ao diabete,

hipertensao arterial, doenc;as pulmonares e cardiacas, cujas

incidencias aumentam proporcionalmente ao IMC (FRIEDMA1'J,

J.M. e HAALAS,J.L., 1998). Observou-se em 16 pacientes obesos

m6rbidos, con1 peso medio 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

rnaior que os magros (DRENICK et al., 1980). Pessoas com 20%

ou mais de peso, desenvolven1 hipertensao arterial numa

frequencia 10 vezes superior aos magros e tern 10 vezes mais

chance de desenvolver diabete. Uin terc;o dos obesos entre 35 e 45

anos apresentatn colelitiase. (ANGELet al., 1989)

Hoje, Inedicos e companhias de seguro de saude,

consideran1 a obesidade, nao mais uma "condi~ao" e sim uma
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doenya. Existe uma comprovada associayao entre a obesidade e a

ocorrencia de doenyas cardiovasculares, litiase na vesicula biHar,

infecy6es hospitalares, hipertensao arterial, doenyas pulmonares,

dislipidemias, diabete melito nao-insulino-dependente, diabete

gravidico, pre-eclfunpsia, embolia pulrnonar e apneia do sono

(DRENICK, 1979; SHIFFMAN, et al., 1993; CHOBAN et al., 1995;

MARrIN 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, 0 custo do tratamento dessas

enfermidades deve ser atribuido, eln parte, a obesidade.

Aleln dos riscos a saude, a obesidade tambem promove

modificay6es sociais. Alguns estudos realizados na Europa,

cOlnprOvaratn que os obesos tern menores chances de contrair

matrimonio e lnenores niveis de escolaridade comparativarnente

aos magros (MARTINet al., 1995)

[,v5fO ----MARrIN et al. (1995) eln meados dos atlOS 80, estirnou em

US$ 39,3 bilh6es os gastos anuais com a obesidade nos Estados

Unidos (ou 5,5% de todo 0 gasto Inedico ao ano naquele pais).

Segundo ROSENBAUM et al. (1997), ate 0 ano de 1996 foram

gastos COIncuidados medicos aos obesos nos Estados Unidos

aproxin1adatnente US$ 68 bilh6es ao ano. Adicionais US$ 30

bilh6es ao ana foram gastos con1 progran1as de reduyao do

excesso de peso e com alilnentos especiais. Os amelicanos

gastaram mais de US$ 30 bilh6es no at10 de 1994 eln livros sobre

dietas, alin1entos dieteticos, reeducayao aliInen1.ar, fitas de

exercicio, "spas" e outras formas de auxilio pat-a reduyao 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 e Ulna despropon;ao entre 0

volun1e cal6rico ingerido e a energia consulnida. Os mecanisrnos

que contribuem para essa alterayao ainda nao estao /
I~(L/l/i ~

cornpletamente esc1arecidos. Acredita-se que a obesidade t..ein

origem tanto genetica quanto cornportamental, envolvendo

acentuada ingesta cal6rica, pouca atividade fisica, fatores sociais,

econornicos e, em alguns casos, anormalidades end6crinas e

rnetab6licas. (STUNKARD,1996)

Filhos de pais obesos tern maior chance de se tomar"em

obesos. Em 1990, Stunkar-d e colaboradores realizararn urn

abrangente estudo envolvendo 93 pares de gerneos identicos

criados separadarnente, 154 pares de gelneos identicos criados

juntos, 218 pares de gerneos nao identicos criados

separadan1ente e 208 pares de gerneos nao identicos criados

juntos e conc1uiu: "a influencia genetic a e substancial enquanto 0

ambiente tern pouca ou nenhurna influencia". (STUNKARD, 1991;

STUNKARD, 1996). BARON (1998) relacionou vfuios estudos

cornprovando a rnaior incidencia de obesidade en1 gerneos

monozig6ticos con1P/~-ando com dizig6ticos. SORENSEN et al.

(1992) analiSar1dO(dadOS de altura, peso atual e peso rnmn10
1 . ,1 ~c:t L ?:7vJj f4 ()l / il./) Lf • t/M c./'<- C'-'l 0 d--

Lu~tv? u ,/t7hu<- t;4- A 77
/1 ( Cv~,1f' / /r f<' r;~ <V d" u," -L-~-
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obtido enl 3651 filhos adotivos, nao identificaram correla~ao

estatisticanlente significativa entre filhos e pais adotivos.

Entretanto, houve forte associa~ao com seus pais bio16gicos, fato

tanlbem cOlnprovado por BOUCHARDet 31. (1990).

A base genetica da obesidade e complexa. Os fatores que

contribuem para a obesidade ainda nao SaGbem conhecidos. Em

roedores, progressos significativos foranl obtidos atraves da

identifica~ao de genes associados a obesidade. Mais de 21 genes

SaG suspeitos de contribuir COIn 0 gen6tipo da obesidade. Os

principais sao os genes ob, db, tub e Jat (OBERKOFLER et al.,

1997). Enl geral, observa-se contIibui~ao cumulativa de varios

.~I\. genes e intera~ao com fatores aIllbientais. Em ratos e
.r ~tlJ" J" --
}{ ~ J camundongos, observaram-se muia~6es recessivas dos genes ob

~w
~"v('(1/ (obeso) e db (diabete) resultando em obesidade e diabete. A

lyJ obesidade hUmaIla comum nao segue a heran~a mendeliana.

Fatores geneticos que levam a altera~6es da via metab6lica da

oxida~ao dos lipidios e glicidios poderiam t31nbem conmbuir paI-a

o desenvolvinlento da obesidade. As fornlas monogenicas da

obesidade SaG excepcionais. Sao doen~as geralrnente severas,

iniciando-se na infancia, e associadas a alterac;6es end6crinas e

neuropsiquicas. Ent.re elas, destaca-se a sindrome de Willi-

Prader, COIntransmissao autoss6n1ica, associando a obesidade

severa a hipotonia, hipogonadisnlo, retardo mental e hiperfagia.

Nessa doenc;a, foi identificada a deleC;ao do cromossomo 15 de

origenl paterna (PERUSSE et al., 1998)

A clonagem e caracteriza~ao do gene ob nlostra que ele

codifica 0 honn6nio leptina (do grego lepkos para magro), que e

sintetizado no iecido adiposo e tambeln encontrado em babeos
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niveis no epitelio gastric a e na placenta. A leptina naa aumenta

significativcunente ap6s a refei~ao, mas parece influenciar na

quantidade de alimento consumido e na quantidade de energia

gasta (FRIEDMAN e HAALAS, 1998). Sua concentra<;ao no

plasma, relaciona-se com a volume de tecido adiposo e com a

IMC.(OBERKOFLERet al., 1997)

Apesar da influencia genetica na etiologia da obesidade, ha.-
<suspeita de superestimagem dos dados obtidos na literatura

/ quanta a in11uencia da hereditariedade. Sendo assiIn, fatores

I cOInportcunentais, como assistir televisao e a usa abusivo

cOInputador au do autom6vel, ganhariam maior iInportancia.

3.5 - INCIDENCIA

Mais de 30% dos adultos an1ericanos sao obesos e esta

incidencia veIn aumentando nos ultimos 20 CU10S.Nesse periodo,

estudos C0111parativos dos indices de evolu~ao da obesidade

mostran1 um aUInento desta incidencia em praticamente tados as

paises desenvolvidos au em desenvolvimenta, incluindo a Brasil.

Nos Estados Unidos, entre 1960 e 1991, a incidencia da

obesidade (IMC2':30kg/m2) aumentou de 24,3% para 350/0.

(STUNKARD, 1996; KUCZMARSKl et al., 1994). No Cculada, sua

prevalencia gira en1 torno de 12% a 15%. Na Europa, urn estuclo

em 17 paises mostra que a populayao obesa varia de 10% na

Dinamarca a 320/0na Romenia. Na America Latina, a Secretaria
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de Saude do Mexico WOlmou que 21,5% da populac;ao adulta

apresenta obesidade com IMC230kgjm2. No Brasil, a prevalencia

de obesidade foi relatada con10 de 5,90/0nos homens e de 13,3%

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

I. (1\ (,d)~~t:
o obeso apresenta testes de personalidade normais\ 0 que

nao significa que tenha a IneSI).1a incidencia de dist~~rbios
,J.QJ1 M.,{

psicol6gicos que a populac;ao n1agr~ (STUNKARDet al., 198 J
Dos transtornos psiquiatricos, e n1aior a frequenciA da

cornpulsao peri6dica, que tern COlno principais critelios \ os

seguintes: 1) ataques de hiperfagia num periodo de tempo

limitado seln comporta..mentos compensat6rios (exercicios fisicos

exagerados; auto-induc;3.o de v6mitos; abuso de laxantes e

diureticos) e 2) sentimento de falta de controle sabre a

DIAGNOSTICO Ecomportalnento alimentar (l\IIANUAL

ESTATISTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS, 1995).

ProvavelInente pessoas obesas sofreln dois tipos de disturbios

elnocionais: resposta adversa a dieta e disturbio da in1agem

corporal. Pacientes obesos, com disturbio da ilnageln corporal,

principalmentc os casos desencadeados na juventude, sentem-se

desprezados, portadores de tipo fisico grotesco.

Ulna confiavel!~iac;aO do resultado psico16gico da cuurgia

bariatrica e a ~~ra<;ao do desempenho psico16gico do
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casamento. Pacientes operados

das relac;;6es sexuais e da aceitac;;ao

frequencia

parceiro como

(WADDENet al., 1989; STUNKARDe WADDEN, 1992)

sexualmente atraente (STUNKARDet al., 1986). Eln geral ha um

consenso do beneficio mental e fisico ap6s a cirurgia (POWERS et

al., 1997; TERRA, 1997). 0 procedimento cirUrgico parece

provocar mudanc;;a bio16gica mais acentuada e rapida.

Estudos conduzidos em pessoas obesas antes de serem

submetidas a cirurgia bariatrica den10nstram que nao ha um tipo

unico de personalidade caracteristica do obeso, que essa

populaC;;aonao apresenta maior nivel de psicopatia em relac;;ao a
populac;;a~~ e que as cOlnplicac;;6es da obesidade sao, em

geral, descredito da imagem. Ap6s a cirurgia de emagrecimento

demonstram aumento da auto-estima e das emoc;;6es positivas,

reduc;;ao do descredito da auto-iInagem, maior satisfac;;ao no

casamento e melhoria do comportamento alimentar. 0 resultadD'\

psico16gico do tratamento cirurgico e superior ao dietetico. \
/1

fif\ \JL /
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3.7 - TRATAMENTO

3.7.1 - TRATAMENTO CLINICO

o objetivo do tratamento da obesidade e diminuir a

morbidade, antes de qualquer preocupac;;ao estetica. Por outro

lado, a eficacia do seu tratamento permanece desafiando a

evoluc;;aodas dietas, dos novos medicamentos ou das mudanc;;as

comportamentais. Aproxinladamente dois terc;;osdas pessoas que

perderam peso iran recupera-Io em 1 ano e quase todas iran

recuperar todo 0 peso perdido elll 5 anos. (VANITALLIE, 1980;

ROSENBAUM et al., 1997)

A possibilidade terapeutica da leptina, uma proteina

sintetizada pelo tecido adiposo, implicada na regulac;;ao do volume

de ingesta e do balanc;;o energetico corporal, comec;;a a ser

estudada. Dados preliminares sobre a inoculac;;ao diarta de

leptina por 4 semanas demonstram que, mesmo que segura,

causa pequena lllas estatisticamenie significante reduc;;ao do peso

em Inagros e em obesos, quando cOlllparado aos efeitos do

placebo. Oito obesos tratados por unl periodo de 6 meses (0,3

mg/kg de leptina subcutanea) perderam 7,1 kg elll media,

enquanto 0 grupo placebo perdeu 1,7 kg. Entretanto, 0 resultado

foi inconstante, pois alguns pacientes perderam grande

quantidade de peso enquanto outros nao (FRIEDMAl~e HAALAS,

1998). A resposta terapeutica ainda nao foi relacionada aos niveis

sericos de leptina. Talvez, somente individuos COlllniveis baixos
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de leptina plasmatica sejam sensiveis a leptina ex6gena. Estudos

c1inicos prospectivos saD necessarios para definiyao do papel da

leptina con10 forma de tratamento da obesidade. Outras drogas

que provocatn redu~ao da absoryao de gorduras como 0 orlistat

ou os anorexigenos ainda nao tiveram sua eficacia comprovada

na manutenyao da reduyao do peso a longo prazo. (BRAY,1991)

3.7.1.1 - DIETA

"\ {'v'~ .l",,.&'
\

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

reduyao na quantidade de proteinas, ~dOS gr~ vitaminas,

mineraiS~ ~~prinCipalmente quando associadas a
~ --- tJ/1-(

exercicios fisicos provocam diminui~ao do peso e da~rbida~/...."Jv""

Dietas con1 reduyao drastica na quantidade de calorias e

proteinas, embora efetivas na redu~ao do peso, podem ser

perigosas ao metabolismo, especialmente ao corayao.

(BERNSTEINe VANITALLIE, 1979; ROSENBAUMet al., 1997).

A utiliza~ao da terapia de gIUpO, mesIno ap6s a redu~ao do

peso, pat-ece ser benefica a Inodifica~ao dos habitos

comportamentais. Entretanto, nao ha comprova~ao de sua

eficacia na n1anutenyao do peso adequado a longo prazo. (LEON,

1979)

Uma observayao grosseira mas realista, e a de que 0 peso

continua estavel eITImagros e obesos ainda que grande parte da

popula~ao 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

aer6bicos (como caminhar, correr ou nadar) nos periodos

tipicamente praticados (20 a 30 minutos, 4 ,.,5 vezes por semana)

e modesta. Perde-se aproximadamente 500 a 1.000 kcal por

semana. 0 exercicio fisico isolado tem pouco efeito na reduc;ao do

peso a curto prazo (BARON, 1998). Entretanto, apesar da

pequena perda cal6rica, 0 exercicio favorece a aceitac;ao da dieta,

aumentando a desejo de aliruentos ricos em carboidratos e

aumentando a perda de gordura ern rela\:ao ao tecido magro.

Portanto a associa<:;ao de dieta com exercicio fisico, pro move

rnelhores resultados a longo prazo. (ROSENBAUMet 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

recomendac;6es da Sociedade Americana de Nutric;ao Clinica, da

Sociedade Atnericana de Cirurgia Bariatrica e da Federac;ao

Intemacional para Cirurgia da Obesidade, indica -se para 0

tratarnento cirurgico da obesidade:

1. Pessoas com 45kg ou l1laiS acima do peso desejado de acordo

COill a tabela Metropolitan de 1983 ou aqueles com IMC acima de

40 kgjm2.
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2. Pessoas com menor peso que 0 definido no item 1 (ou com IMC

entre 35 e 40 kgjm2), quando apresentam tambem uma ou mais'

3.7.2.1 - TECNICAS CIRURGICAS

Nao faltaIn opc;6es para 0 tratamento da obesidade m6rbida.

Como no trataluento da doenc;a ulcerosa pepiica, da hipertensao

portal, da hemia hiatal ou da doenc;a hemon-oidaria, a cirurgia da

obesidade passou por etapas, crenc;as e Inodismos. (SAGAR,

1995; BENOTfI e FORSE, 1995; KOLANOWSKI, 1997; DEITEL,

1998)

o sucesso cirurgico corresponde a reduc;ao de, pelo menos,

50% do excesso de peso, com boa aceitac;ao pelo paciente e

poucos efeitos colaterais. (MACLEANet al., 1993)

Entre as operac;;6es que foraIn ou permanecem em usa, a

derivac;ao jejuno-ileal representou uma epoca no trataInento do

excesso de peso (FIGURA 1). 0 modelo cirurgico de exclusao de

urn segmento do jejuno e do ileo, foi primeiramente proposto por

Kremen en1 1954 e posterionnente popularizado por Payne e

DeWind en1 1969 (MASON, 1992). Suas complicac;6es,

principalmente diarreia, desequilibrio eletrolitico e insuficH~ncia

hepatica desll10tivaraIn sua utilizac;ao. A derivac;ao

gastrointestinal em alc;a foi preconizada por Mason e Ito em 1967.
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o est6mago era transversahnente seccionado e, na grande

curvatura, realizada anastomose termino-Iateral com Ulna al~a de

jejuno (MASON, 1992). Gliffen Jr e colaboradores, optaram pela

drenagenl gastrica em Y de Roux, que traduziu -se eln melhora do

resultado funcional. (GRIFFEN Jr, 1979) (FIGURA 2).

Mason e colaboradores, eln 1980, desenvolveram uma

tecnica simples e de menor morbidade que consistia na

gastroplastia vertical com bandagenl (FIGURA 3). 0 est6mago era

grampeado ao nivel do corpo gastrico com grampeador circular,

junto a pequena curvatura. Quatro disparos lineares eram

realizados em dire~ao 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 0

orificio de drenagenl a unl difunetro de 1,5 em (MASON, 1992).

Apesar da gastroplastia vertical COIn bandagem ser hoje muito

utilizada, existe 0 risco de ruptura dos grampos, provocando

comunica<;ao entre a bolsa gastrica e 0 est6lnago. Alguns

pacientes tmnbenl adotam uma dieta liea em liquidos
c~------~

hiperc~6ricos, interferindo na perda de peso. ~COPINARO et al~

(1998) recolnendanl a deriva<;ao blteu=panere-a:t:fea(FIGURA 4). E
lun procediInento mais extenso que inc1ui gastrectolnia e

colecistectOinia. Uma al~a proxinlal (conduto bileo-pancreatico) e

anastomosada ao ileo a 50 cnl da valvula ileo-cecal. Esta ciIurgia
I
proporciona a maior redu<;ao de peso entre todas as tecnicas.

Entretanto, esteatolTeia, deficiencia na absor<;ao de vitaminas

lipossoluveis e calcio estao entre os efeitos colaterais. (CHAPIN et

al., 1996; DIETEL, 1998; SCOPINARO et al., 1998)
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Vartos modelos de derivac;ao gastrointestinal foraIn descritos

por Mason eln 1966, Griffen Jr eln 1977 e Torres, em meados de

1980. Torres, aproveitou a menor distensibilidade da pequena

curvatura do est6mago para formar uma bolsa gastrica com

volume inferior a 50 ml. Em 1991, Fobbi e Lee desenvolveram

tecnica que consisiia na confecc;ao de Ulna bolsa gastrica de 30

nil na pequena curvatura com transecc;ao total do est6mago.

Segue-se a bandagem de silicone ao redor e no terc;o distal da

bolsa gastrica fonnando ~ aIlel que restIinge a ingesta. A

operac;ao se completa com uji{a anastomose gastro-jejunal em Y

de Roux utilizando-se ~ alc;a de jejuno proximal. Os autores

ainda associmn ~1.a gastrostomia para descompressao gastrica.

(FOBBI et al., 1998) No meSlllO ano, Capella e colaboradores,

publicarmn os resultados preliminares da gastroplastia restritiva

COlllderivac;ao gastrointestinal em Y de Roux, uY'- tecnica muito

semelhante ao procedimento sugerido por Fobbi tendo como

plincipal modificac;ao a ausencia da gastrostomia descompressiva

(CAPELLAe CAPELLA,1996) (FIGURA 5). A gastroplastia vertical

com baIldagem associada a derivac;ao gastrointestinal em Y de

Roux confere ao obeso perda de peso satisfat6ria com poucos

efeitos colaterais. Hoje esse procedimento e utilizado em grande

paIi:e dos servic;os de cirurgia bariatrica.

Ainda em fase de aprova<;;ao pelo FDA, a utiliza<;;ao de ~

bmlda gastrica ajustavel e a mais nova tecnica cirUrgica no

tratamento da obesidade m6rbida. Desenvolvida para implante

laparosc6pico, agrega todas as vantagens da video-cirurgia, e

totalmente reversivel, lnenos invasiva ao est6mago e com
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diametro ajustavel a cada individuo (ASCHYet al., 1996) (FIGURA

6). uf\V#'

COELHO et al. (1985) estudG-tr as van:agens e possiveis

complica<;5es da implanta<;ao de bandagem E'astrica em porcos.

Descreveram ocorrencia de migra<;ao distal e erosao da banda na

parede gastrica. Com a melhoria no material utilizado e avan<;os

em detalhes tecnicos da pr6tese, BELACHEW e

colaboradoradores, em 1993, divulgaram urn estudo comparativo

entre a gastroplastia vertical e a banda gastric a implantada par

via laparot6mica, com resultados funcionais similares.

(BELACHEWet al., 1997)

As primeiras cirurgias para implanta<;ao laparosc6pica da

banda em humano foram realizada por Fried e Peskova e por

Belachew e colaboradore~ ambos em 1993 (BELACHEWet al.,

1997; FRIED e PESKOVA, 1997). BELACHEW et al. (1998)

publicaram os resultados de 320 pacientes operados par via

laparosc6pica para implanta<;ao da banda gastrica, demonstrando

tempo cirurgico media de 60 min (40 min a 3 horas), taxa de

conversao de 1,250/0 (2 homens e 2 mulheres) e intolenincia

alimentar em 12,8% dos casos, que foram manejados com a

desinsulfla<;ao da banda. Estimulados pelo melhor resultado

estetico, pelo p6s-operat6rio curto e pouco doloroso, a cirurgia

laparosc6pica ganhou impulso (LOROTHe D.l\LENBACH,1998).

Estudos em aniInais demonstraram a possibilidade de realiza<;ao

de vartas tecnicas correntemente adotadas par via convencional.

P01VIN et al. (1997) obtiveram sucesso na deriva<;ao

gastrointestinal em Y de Roux par via laparosc6pica em dez

porcos. WITIGROVE et al. (1996) relataram sucesso em 75
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pacientes submetidos a cirurgia de derivac;ao gastrointestinal em

Y de Roux por via laparosc6pica. LONROTH et al. (1996)

realizaram a gastroplastia vertical por via laparosc6pica com

conversao para via laparot6mica em 3 dos 38 pacientes operados.

No Brasil, CHAlB et al. (1983) iniciou a cirurgia bariatrica

realizando a cirurgia de derivac;ao intestinal. GARRIDOJr et al.

(1998) relataram sua experiencia com 275 pacientes operados.

Numa primeira fase de sua experiencia, utilizaram a gastroplastia

vertical com bandagem e posteriormente adotaram a gastroplastia

vertical com bandagem e drenagem gastrica em Y de Roux,

conforme tecnica proposta por Capella. Afirmam que a

mortalidade do procedimento cirurgico seria menor que a da

populac;ao obesa nao operada. (CAPELLA e CAPELLA, 1996;

GARRIDOJr, 1995).

No Parana, Marchesini e colaboradores (comunicac;ao
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FIGURA 1 Representay3.o
esquemauca da clTUrgla de
denvay3.o
le1Un0l1eal rCABRAJTZ Jr 19961

FIGURA 3 Representay3.o
esquematJ.ca da clTUrgm de
gastroplasha vertIcal (CABRAITZ
Jr. 1996)

FIGURA 5 Representay3.o esquematJ.ca da
clTUrgIa de gastroplasha vertIcal com
denvay3.o gastromteshnal em Y de Rowe
(CAPELLA.1999)

FIGURA 2 Representay3.o
esquemahca da clrurgla de
denvay3.o gastromteshnal em Y
de Rowe (CABRJ\ITZ Jr. 1996)

FIGURA 4 Representay3.o
esquemahca da clTUrgIa de
denv:~w3.o blleo-pancreahca
(CAB~ Jr. 1996)

FIGURA 6 Representay3.o esquemahca da
clTUrgm de unplantay3.o de banda gastrlca
(CABRAITZJr, 1996)-
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3.7.2.2 - CIRURGlA pLASllCA

Ap6s a estabilizac;ao da perda de peso, nunca obtida antes

do primeiro ano, os pacientes saG referidos ao servic;o de cirurgia

plastica. Uma reduc;ao extra de peso e reaIizada atraves da

ressecc;ao do excesso de gordura, principaImente no abdomen e

nos membros. Alem do resultado estetico, a cirurgia plastica

melhora a mobilidade do paciente operado. (SOUNDARARAJANet

aI., 1995; DEL CAMPOet aI., 1998; SHONS, 1979)

Na obesidade m6rbida, a cirurgia proporciona os melhores

resultados a medio e longo prazo (COWANJr e BUFFINGTON,

1998). Entretanto, a etiolog~primfuia da doenc;a permanece sem

tratamento. A duvida e / investigac;ao constituem os pilares da
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4 - MATERIAL E METODO

4.1 - DELINEAMENTO DO EXPERIMENTO

Foram realizadas gastroplastias restritivas com deriva<;;ao

gastrointestinal em Y de Roux em 8 porcos, constituindo 0 Grupo

Cirurgia. 0 peso e a ingesta foram controlados em urn periodo de

90 dias, quando entao os animais foram sacrificados para
£'14.;4

ressec<;;ao do est6rnago excluso ao transito alirnentar. Urn

segundo grupo de animais, denominado de Grupo Controle, com

o mesmo numero de animais foi mantido para estudo

cornparativo. Ncsse grupo, 0 peso e a ingesta foram controlados

em urn periodo de 84 dias, quando loram sacrificados para

retirada do est6mago. (TABELA1)

TABELA 1
Delineamento do experimento

GRUPOS PROCEOIMENTOS

Ressec<;;ao do segmento exc1uso do

DO = Gastroplastia restritiva
gastrointestinal em Y de Roux.GRUPO

CIRURGIA
(8 ANIMAlS) 090 = Sacrificio.

est6mago.

com deriva<;;ao

GRUPO
CONTROLE D84 = Sacrificio. Ressec<;;aodo est6mago.
(8 ANIMAlS)
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Todos os procedimentos, incluindo a cirurgia, 0 seguimento

p6s-operat6rio e 0 sacrificio foram realizados na Unidade de

Cinlrgia Animal do Centro Nacional de Pesquisa em Suinos e

Aves da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuciria

(EMBRAPA), vinculada ao Ministerio da Agricultura e

Abastecimento, sediada na cidade de Conc6rdia em Santa

Catarina, sob a dire~ao do Dr. Dirceu Joao Duarte Talamini.

Os animais foram acompanhados e monitorados por uma

equipe composta por 3 medicos cirurgi5es, 1 medico

endoscopista, 1 medico anestesista, 1 medico veterin3.rio, 1

medico residente em cirurgia geral, 2 estudantes de medicina, 1

tecnico em enfermagem medica e 2 auxiliares de servi~o

veterinario.

4.2 - ANIMAlSUTILIZADOS

Foram utilizados animais suinos machos, desenvolvidos na

pr6pria EMBRAPA atraves do cruzamento das ra~as Pietran,

Duroc, Hampshire, Landrace e Large White e rotulados de MS58

sendo M = l11acho;S = sintetico e 58 = presen~a de 58°;6de carne

na carca~a. 0 MS58 e utilizado em projetos de pesquisa da

EMBRAPApelo seu tamanho e comportamento.

Os animais pesaram entre 4G,7 kg e 56,9 kg com media de

53,00 kg no Grupo Controle em DO. No Grupo Cirurgia, a peso

em DOvariou entre 47,8 kg e 56,1 kg com media de 52,67 kg.
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A idade dos animais de ambos as gru~JOS,em DO, variou

entre 94 e 102 dias.

A idade, 0 peso e a numerayao dos anirrais no dia DO, estao

relacionados nas tabelas 2 e 3.

Todos as animais utilizados nesse experimento foram

avaliados c1inicamente, considerados sadios e se apresentavam

dentro de uma distribuiyao normal de peso para a idade,

seguindo-se as padr5es da EMBRAPA.

TABELA 2
Animais u tilizados no gru po cirurgia

NUMERO IDADE PESO
(dias) (kg)

1 98 54,7
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

NUMERO IDADE PESO
(dias) (kg)

1 98 56,9
2 94 54,0
3 96 50,0
4 102 54,1
5 102 55,0
6 98 46,7
7 98 54,8

-
8 98 52,5

" -
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4.3 - BAlAS UTILIZADAS

~p( cdVV1 ~
Foram utilizadas baias individuais medindo 1,2Xl,8 metros,

com piso ripado para coleta dos dejetos. A baia e dotada de

comedouro semi-automatico no qual 0 suino busca 0 alimento de

acordo com sua vontade. 0 bebedouro e situado do lado oposto

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

FIGURA 7 - Baias utihzadas.

4.4 - DIETA ALIMENTAR

~1
V~

Antes da opera<;;ao, agua e ra<;;a~orarn oferecidas ad

libidum para todos os animais de ambos os grupos. Os

ingredientes da ra~ao, sua confec~ao e mistura foram totalmente

produzidos pela EMBRAPA (TABELAS4 e 5). A agua fomecida foi

obtida na rede publica de abastecimento do Estado de Santa

Catarina.
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Di a alimen \

Rij;AO RA~AO ~<;AO _I _

INGREDIENTES PADRAO CRESCIMENTO TERMINA<;AO
(%) (%) (%)

Milho 55,270 74,500 80,78
Farelo de Trigo 2,000 0,000 0,000
Farelo de Soia 23,410 19,910 14,70

Fosfato Bicalcico 1,440 1,860 1,390
L-Llsina HCI 0,070 0,140 0,117

DL-m etio nina 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 0,005 0,005 0,005(antioxidante)
Espiramicina 0.070 0,030 0,030

Ayucar 5,000 0,000 0,000
Cloreto de colina 0,060 0,050 0,050

Lactose 7,500 0,000 0,000
Sacl tracina de 0,034 0,000 0,000Zinco

Mistura de 0,170 0,100 0,100Vitamlnas
Mlstura de 0,150 0,100 0,080Minerais

Aromatizante 0,010 0,000 0,000
TOTAL 100 100 100

TABELA 5
Valores calculados na dieta alimentar

MINIMOS RA<;AO RA<;AO RA<;Ao
CALCULADOS PADRAo CRESCI MENTO TERMINA<;Ao
Proteina (%) 16,000 15,500 13,480

Energia
Metabohzavel 3350 3260 3240

(kcaljkg)
Calcio (%) 0,800 0,900 0,800

F6sforo total (%) 0,570 0,650 0,550
Metionina + 0,520 0,560 0,490Clstina (%)

Lisina (%) 0,860 0,850 0,700
S6dio (%) 0,180 0,170 0,170

34
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4.5 - ANESTESIA

Seguem-se as descri~6es dos procedimentos anestesicos

realizados no experimento.

4.5.1 - NO PROCEDIMENTO CIRURGICO

Os animais receberam Mjdazolam (Dormonid@)na dose de

0,3 mg/kg por via 1Mcomo pre-anestesico.

Dois acessos venosos foram obtidos nas veias superficiais da

orelha ou do membro posterior, com agulha 220. Os acessos

venosos foram mantidos atraves de solu~ao de cloreto de s6dio

0,9% num volume total infundido de 500 ml em cada animal.

o Tiopental-s6dico (Thionembutal@)5 mg/kg IV foi utilizado

na indu~ao anestesica, seguido de intuba<;ao traqueal por

traqueostomia. A manuten~ao anestesica foi conduzida com

halotano vaporizado por fluxo de oxigenio (7 a 10 l/min) em

sistema aberto, na concentra~ao 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 supertlciais da

orelha ou do membro posterior atraves de agulha 22G.

Foi utilizado barbiturico de uso veterinano IV (Cloridrato de

Tiletamina 125 mg e Cloridrato de Zolazepam 125 mg - Zoletil

50@)na dose de 5 mg/kg, no pre-anestesico. Na manutenc;ao,

empregou -se quetamina (Ketalar@)IV dose de 2 rug/kg em unica

inoculac;ao.

Nao foram usados outros rnedicamentos, nern soluc;6es de

hidratac;ao.

Os animais foram sacrificados por eletrocussao, sob efeito

anestesico.

4.6 - TRAQUEOSTOMIA

A traqueostomia cirUrgica foi realizada nos animais ja

anestesiados, para permitir ventilac;ao pulrnonar rnecaruca. A pele

foi transversalmente incisada em 5 cm, na regiao ventral do

pescoc;o. Ap6s secc;ao do tecido adiposo subcutaneo e dissecc;ao

rornba da musculatura cervical, a traqueia foi exposta. Entre os

aneis, foi aberto urn orificio suficiente para passagem de canula

orotraqueal 6,5F.



37

4.7 - VIDEO-ENDOSCOPIADIGESTIVA ALTA

Nos animais do Grupo Cirurgia, ap6s a indu<;ao anestesica,

foi realizada video-endoscopia digestiva alta por urn membro

titular da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva. Para

tanto, utilizou-se urn video-endosc6pio Pentax@ (Japao) com

processadora de imagens EPM 3000 conectado a urn computador.

A mucosa esofagica e gastrica foi avaliada e as imagens de todos

os segmentos do est6mago foram copiadas pelo programa

Endowin S@(MSImagem@- Campinas, Brasil).

4.8 - PROCEDIMENTOCIRURGICO

Seguem-se as descri<;6es das etapas cirUrgicas da

gastroplastia restritiva com deriva<;ao gastrointestinal em Y de

Roux. (SISSON, 1981)

4.8.1 - PREPARO

Os animais foram submetidos a jejum de alimentos s6lidos

por 48 horas e de s6lidos e liquidos por 12 horas antes do

procedimento cirUrgico.
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Por se tratar de porcos praticamente sem pelos ventrais, nao

foi necessaria a tricotomia.

o instrumental cirurgico foi desinfectado em soluc;ao de

glutaraldeido a 2% por 40 minutos e dessa forma, reutilizado em

todos os procedimentos. Lfuninas de bisturi, fios de sutura,

cargas dos grampeadores, tela de polipropileno, gases e

compressas foram adquiridos em condic;5es estereis.

Na sala cirurgica, 0 animal foi posicionado em decubito

dorsal. Nesse momento, foi administrado 1 g de cefazolina por via

intra-muscular.

4.8.2 - OPERA<;Ao

A gastroplastia restritiva com derivac;ao gastrointestinal em

Y de Roux foi executada em todos os animais pela mesma equipe

cirurgica de forma padronizada conforme a seguinte sequencia:

1. Antissepsia pela lavagem da pele com polivinilpirrolidona

(PVPI)por aproximadamente 3 a 5 minuLos.

2. Colocac;aode campos delimitando a area da intervenc;ao.

3. Laparotomia mediana.

4. Inspec;ao da cavidade priorizando possiveis patologias

associadas.

5. Dissecc;ao e reparo do es6fago terminal com uma sonda de

Levine 12F. (FIGURA8)
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FIGURA8 - Reparo do es6fago terminal.

6. Disseq;ao do ligamenta gastro-hepatico, de forma a preservar a

nervo vago junto a curvatura menor, mantendo-se assim a

inervayao da regiao pil6rica. (FIGURA9)

FIGURA 9 - Acesso a pequena Clrrvatura
gastrica.
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7. See<;ao e grampeamento gastrieo com grampeadores lineares

eortantes de 75 mm, utilizando-se grampos de titclnio de 3,0

mm por 3,85 mm. 0 grampeamento foi realizado ao nivel da

7 ~iao glandular pil6~ 10 em do es6fago distal, em sentido

transversal, em dire<;ao a eurvatura maior. Mais dois disparos

com eargas extras dos mesmos grampos de titclnio, foram

realizados em sentido longitudinal em dire<;ao a reglao

glandular fundiea e eardiea. 0 est6mago assim foi seeeionado e

eonfeeeionada uma bolsa gastriea com volume aproximado

entre 15 e 20 mI, dimens5es aproximadas de 10 em elTIseu

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

11, 12 e 13)

FIGURA 10 - Secc;ao e
grampeamento transversal do
est6mago.

FIGURA 11 - Aspecto ap6s
secc;ao e grampeamento
transversal do est6mago.



FIGURA 12 Sec<;ao e
grampeamento longitudinal do
est6mago. FIGURA 13 - Aspecto ap6s

a sec<;ao e grampeamento
longitudinal do est6mago.
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8. Nas linhas da sutura rnecanica, foi realizado urn segundo

plano com fio inabsovivel de polipropileno 2-0 para hernostasia

local e protec;ao de reforc;o na linha de grampos. (FIGURA 14)

FIGURA 14 - Plano de sutura na linha de
grampos da sutura mecfu1ica.
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9. Foi aplicado urn segmento de tela de polipropileno (Marlex@)de

1 cm de largura por 7 cm de comprimento no ten;o distal da

bolsa gastrica, 1,5 cm acima do grampeamento inferior. 0

jejuno foi seccionado a 90 cm do piloro. A al<;a distal foi

suturada com fios de poliglactina 3-0 e fixada junto a linha de

sutura mecanica, posicionando-se urn segmento do intestino

delgado entre a bolsa gastrica e 0 segmento gastrico excluso.

(FIGURA15 e 16)
~
{y1;'{.fJ)j;c,,rJ
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FIGURA 15 - Aplica<;aa de
segmenta de tela de
paliprapilena na ter<;a distal da
balsa gastrica.

FIGURA 16 - Fixa<;aa da al<;a de
jejuna na linha de sutura da
balsa gastrica.

10. Foi confeccionada anastomose gastro-jejunal termino-Iateral

transmesoc6lica em 2 pIanos (total e sero-muscular) de sutura

continua com fio absorvivel de poliglactina 3-0. (FIGURA 17)
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FIGURA 17 - Anastomose gastro-jejunal termino-
lateral

11. A anastomose jejuno-jejunal termino-Iateral foi realizada 60

cm distalmente a anastomose gastro-jejunal em 2 pIanos, urn

total e outro sero-muscular, utilizando-se fio absorvivel de

poliglactina 3-0. (FIGURA18)

FIGURA 18 - Anastomose jejuno-Jejunal termino-
lateral.
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12. Foi fechada a abertura do mesenterio entre as al<;as

utilizando-se fio absorvivel catgut@ 2-0.

13. A aponeurose mediana foi entao suturada com fio absorvivel

de poliglactina 0 em sutura continua

14. Ap6s a retirada da canula traqueal, foi realizado fechamento

da traqueia com pontos separados de poliglactina 2-0. A

aproxima<;ao da musculatura cervical foi realizada com pontos

separados de fio absorvivel catgu t@2-0.

15. Procedeu -se 0 fechamento do pele da cicatriz ventral e

cervical com pontos simples, separados com fio inabsorvivel de

naHon 2-0.

16. Na incisao cirurgica, foi aplicado unguento pearson@,

medica<;ao para antissepsia local a base de zinco e repelentes.

Na figura 19, observamos uma demonstra<;ao do aspecto

final da opera<;ao.

FI GURA 19 - Aspecto final da opera<;ao.
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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 aten~ao foi concentrada na reidrata~ao 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 1Q p6s-operat6rio, foi permitida ingesta de agua

ad Ubidurn. No 3Q p6s-operat6rio foi oferecida dieta de liquidos e

ra~ao em pequenas por~6es de 200g cada. No 5° dia ap6s a
L- ------

cirurgia, a dieta padrao foi oferecida ad libidurn. No 50° dia (D5O)

iniciou-se a ra~ao de crescimento e no 60° dia (D60) iniciou -se a

ra~ao de tenl1ina~ao para todos os animais de ambos os grupos.
--Nas primeiras 2 semanas, a medi~ao da dieta ingerida nao foi ?

estatisticamente avaliada pelo fato das quantidades de ra~ao .--~
oferecida a ambos os grupos ter sido controlada. A composi~ao da

ra~ao e suas concentra~6es encontram-se descritas nas TABELAS

4 e 5.
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A bacitracina de zinco ;a espiramicina foram ~a

pr(lrilida de infecc;5es, nas doses relacionadas na tabela 4)~C?
Tambem foi utilizado aromatizante com cheiro obtido do soro de

leite para estimular 0 apetite inicial.

No Grupo Cirurgia, respeitou-se sempre 0 mesmo tipo e

( quantidade de dieta oferecida aos animais do Grupo Controle.

- - "4 'J ~ i u' ~ & cP Gr- 0/<-'(/'2-./0o J CA Pi <2- ,~ " jJCM'\. _ (-1'41
' J ,w-'j/ )

) t, -r- i ' ¥!-yvI c

'

I {J tJ JJ "" & 'l~-,;-~ {}Iv-, "'1r./ '-( /.-, c--
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4.11 - PESAGEM DOS ANIMAlS

Os animais foran1. pesados sen1analmenle em balaI1c;a

Continente@, modelo sumos, com aberturas em ambas as

extremidades para circulac;ao do animal.

4.12 - PESAGEM DA RA<;Ao
);

f/ ~t~4 vet ~'L. )'1.. !(J7let

/_ (hi> ;\;-t~ I,.., t;:, <2:/ v
nd-tl, /J f,/1:7 ~ (.>-

--N ' 2) f//~ )y p-"( I

o consumo alimentar foi ~esado diariament~ e seus valores

somados semanalmente. As medic;6es portanto, representam

valores semanais da ingesta.
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4.13 - SACRIFICIO

Os animais do Grupo Cirurgia foram sacrificados ap6s 90

dias (D90) da data da opera~ao (DO). Os animais do Grupo

Controle, foram sacrificados ap6s 84 (D84) dias de seguimento.

Previamente, foram avaliados clinicamente, observando-se 0

estado geral, atividade e higidez do animal.

No Grupo Cirurgia, ap6s 0 sacrificio, os animais foram

posicionados em decubito dorsal. Foi realizada incisao mediana

sobre a cicatriz cirurgica previa e retirada do est6mago

disfuncionalizado de onde foram retirados fragmentos

transmurais da regiao das glandulas fundicas e da regiao das

gl<lndulas pil6ricas. Todo 0 material retirado foi fixado em solu~ao

de formol tamponado a 100/0.

No Grupo Controle, ap6s 0 sacrificio, foi realizada incisao

mediana e ressec~ao do est6mago que foi fixado em formol a 100/0.

4.14 - AVALIACAOMACROSCOPICA

Ap6s a retirada do est6mago excluso no Grupo Cirurgia, 0

6rgao foi aberto na grande curvatura seguindo seu eixo

longitudinal. A mucosa gastlica foi avaliada quanta a presen~a de

eros5es, ulcera~5es ou outras altera~5es macrosc6picas.
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4.15 - AVALIAC;AOHISTOPATOLOGICA

o material estudado foi imerso em solu~ao de formol

tamponado a 10%• Foram realizados cortes de urn segmento do

orga.o ressecado para desidrata~ao, diafaniza~ao, 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 tecnica do PAS - periodiL acid-Schiff

para auxiliar na avalia~ao das glandulas gastricas (BACHA e

WOOD, 1990). As laminas foram analisadas por microsc6pio

6ptico American Optical@ (Estados Unidos). Na morlometria da

mucosa, foi utilizada uma lente ocular de escala micrOilletrica.

\:''-.Em 5 campos distintos foi calculada, isoladamente, a media das

medi~6es da altura total da mucosa e das glandulas. (STINSONe

CALHOUN, 1982)

Na avaliac;;aoda deposi~ao de fibras colagenas, os cortes

foraIn corados pela tecnica do picrosirius e analisados atraves de

microsc6pio Olympus@,utilizando filtro polarizador. Essa tecnica

permite reconhecer 0 colageno imaturo, tipa III, corada Em verde e

o colageno maturo, tipo I, corado em tons de amarelo a vermelho.

As imagens foram capturadas, em 4 campos distintos, por video-

camera CCD-IRIS, modelo DXC-I07A (Sony@, Japao) e no

computador, transformadas em linguagem binana pelo aplicativo

Optimas@ 6 2 (Media Cybemetics@, MD, Estados Unidos) em

ambiente Wmdows@(Microsoft, VvA,Estados Uniclos). 0 programa

calcula as porcentagens de fibras colagenas tipos I e III presentes

em cada campo.
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4.16 - ESTUDOESTATISTICO

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 u~a analise estatistica aos resultados

do experirnento cornposta de:

4.16.1 - VERIFICAC;AO DE GAUSSIAl\JIDADE

Para a realizac;ao de urn teste de hip6tese e fundamental

definir-se 0 teste adequado a ser utilizado ou seja teste

parametrico ou nao-parametrico. Isto foi definido por meio da

verificac;ao de Gaussianidade dos valores observados. A

Gaussianidade foi testada nos dados do presente eSludo por meio

de dois testes: Kolrnogorov-Srnimov (MOODet aI., 1974) e Filliben

(FILLIBEN,1975). A Gaussianidade foi aceita quando 0 valor -p

do teste foi superior a 0,05.
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4.16.2 - TESTE DE COMPARA<;Ao ENTRE DUAS AMOSTRAS

Para a cornpara~ao entre dois grupos an10strais com base

em valores medios, utilizou -se 0 teste "t" de Student (MOOD et

al., 1974) quando os dados foran1 Gaussianos, ou 0 teste de

vVilcoxon-Mann-Whitney quando a Gaussianidade nao ocorreu.

As premissas de igualdade de variancias foram testadas por urn

teste "F" para se definir a versao do teste "t" a ser utilizada, a

versao c1assica ou a versao de Aspin-\Velch (MOOD et al., 1974).

Aceitou -se as hip6teses nulas (HO) quando 0 valor -p do teste foi

superior a 0,05.

4.16.3 - INDSPENDENCLI\. DAS OBSERVAc;OES

As a.rnosiras foram tomadas de forma aleat6ria de modo a

garantir a independencia das observa~5es.
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5 - RESULTADOS

~iYJ~tC&-~ ?

No momenta do sacrificio, os animais encontravam-se ativos

e higidos.

5.1 - PESO DOS ANIMAlS

Na aferi<;ao do peso, antes do procedimento cirurgico, os

anilnais de ambos os grupoy nao apresentaram diferen<;as

significantes. Observa-se que, em todas as semanas, exceto na

primeira, 0 Grupo Controle apresentou maior peso em rela<;ao ao

Grupo Cirurgia com significancia estatistica. (TABELA6)



TABELA 6

Valores medlOs do peso (kg), desvlOs padrao e valores -p

DIA CONTROLE CIRURGIA Valor -p

DO 53,00:t3,24 52,67:t2,52 0,8300

D7 51, 14:t2,76 42,0O:t2,62 0,0000

D14 54,94:t2,39 42, 16:t4,87 <0,0001

D21 64,51:t4,07 44,28:t7,99 0,0001
---------

D28 72,37:t4,48 ,t 0,000147,3349,88

D:35 81,56:t4,68 51 ,50~11 ,50 I 0,0001

D42 90, 78:t4, 17 54,50~12,40 I <0,0001

D49 98,94::t3,60 57,70~12,60 <0,0001

D56 104,91:t4,34 J <0,000160,60~14,30

D63 113, 15:t3, 10 63,60J15,20 0,0054
1

D70 120,89:t3,07 65,90~15,20 \ <0,0001

D77 128,57:t3,0 1 68,00t15,70 ) <0,0001

D84 129,26::t2,98 70,50~16, 10) <0,0001

"'--/

53
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GRA¥ICO 1

-GRUPO CONTROLE-GRUPO CIRURGlA

Evoluyao das medH;6es do peso e desvios padrao
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Os resultados discrirninados das medic;6es de peso nos

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

5.2 - MEDI<;OES DA INGESTA

Nas primeiras 2 semanas, 0 consumo dos operados foi

minimo, havendo alta frequencia de vomitos do alimento ingerido.

A partir da 3a semana, observou -se que 0 peso medio da

rac;ao consumida foi sempre maior no Grupo Controle em relac;ao

ao Grupo Cirurgia, ate a 11a semana. (TABELA7)
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TABELA 7

Valores medlOS da mgesta (kg), desvios padrao e valores -p

SEMANA CONTROLE CIRURGIA Valor -p

3a 15,34:tl,06 7,45:t5,63 0,0600

4a 20,42:t3,67 10,81:t6,25 0,0032

5a 22,05:t3,86 13,57:t6, 19 0,0073

6a 22,02:t2,14 13,74:t5,21 0,0250

7a 22,25:t2,02 14,11:t5,37 0,0040

8a 19,99:t2,39 15,07:t6,42 0,0770

9a 21 ,54:t 1,96 11,11:t3,80 <0,0001

10 a 25,12:t3,26 12,51:t4,02 0,0009

11 a 26,60:t2,50 13,22:t4,38 <0,0001

GRAFICO 2
Evoluc;ao da mgesta e desvios padrao

S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 SlO Sll

SEMANAS

-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 - AVALIACAOMACROSCOPICA

Nao foram observadas alteraf;oes macrosc6picas a

endoscopia nos segmentos gastricos avaliados no Grupo Cirurgia

(FIGURA 20 e 21). Ap6s 0 sacrificio, a inspef;3.0 da pef;a cirUrgica

obtida mostrou a mucosa gastrica excluida com conformaf;ao lisa,

regular e brilhante. Nao foram evidenciadas erosoes, ulceraf;oes

ou outras alteraf;oes de mucosa.

-...~..
. ~"u'l~~ ..." ... cr .~/~~.~,'
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FIGURA 20 Aspecto
endosc6pico da regiao das
gland ulas fundicas.

FIGURA 21 Aspecto
endosc6pico da regiao das
glandulas pil6ricas.



57

5.4 - AVALIA<;Ao HISTOPATOLOGICA

5.4.1 - GRUPO CONTROLE

Na regiao das glfu1dulas fundicas, foi observado a presen<;a

de foliculos linf6ides com pouca atividade macrofagica. Havia

rnoderada quantidade de linf6citos e plasm6citos. 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 visualiza<;ao dos

plexos ganglionares com facilidade. Nao se observou tecido

adiposo entre feixes musculares.

Na regiao das glfu1dulas pil6ricas, haviam poucos foliculos

linf6ides, com menor atividade macrofagica em rela<;ao a area

glandular fundica, havendo proeminencia de plasm6citos e

linf6citos. Na camada muscular, observou-se a presen<;a de

pequena quantidade de tecido adiposo entre fibras musculares

onde tambem foi possivel a observa<;ao de filetes nervosos com

celulas ganglionares.
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diminui<;ao do numero de glandulas gastricas p r campo com
"--

deposi<;ao de colageno na lamina pr6pria. I Observou -se

substitui<;ao de fibras musculares por celulas adiposas ou por

colageno. Nao foram evidenciadas altera<;6es no numero ou no

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

./'- 'tit
(jXJfY"

eonsJtou -se folieulos

5.4.2 - GRUPO CIRURGIA

Na regUlo das glandulas fundicas,

linf6ides de quantidade e aspecto histol6gico

observado no Grupo Controle. Na observou -se

FIGURA 22 - Fotomicrografia da
camada mucosa da regi~l.Odas
glandulas fundicas de urn animal
do Grupo Controle (H&E,XIOO).

FIGURA 23 - Fotomicrografia da
camada mucosa da regiao das
glandulas fundicas de urn
animal do Grupo Cirurgia
(H&EX200).-
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FIGURA 24 - Fotornlcrografia
da cam~a rnllsrl11ar da regiao
das glandulas fundicas de urn
animal do Grupo Controle
(H&EXIOO).

Na regiao das glandulas pil6ricas, havia deposi~ao de

colageno na lamina pr6pria com consequente diminui~ao do

nLlmero de glandulas gastricas por campo, em rela~ao ao Grupo

Controle. Na camada muscular, observou-se substitui~ao de

algumas fibras musculares por colageno e ceIulas adiposas. Nao

foram evidenciadas altera~5es no numero ou no aspecto dos

plexos nervosos. (FIGURAS:26, 27, 28 e 29)



FIGURA 26 - Fotomicrografia da
camada mucosa da regiao das
glandulas pil6ricas de urn animal
do Grupo Controle (H&E,X200),

~('I

~, ~r
~

~
(( r}

~?'
.n

FIGURA 28 - Fotomicrografia
da camada muscular da regiao
das glandulas pil6ricas de urn
animal do Grupo Controle
(H&E, XIOO),

FIGURA 27
Fotomicrografia da
camada mucosa da
regiao das glandulas
pil6Iicas de urn animal
do Grupo Cirurgia (H&E,
X200),
OB~VlUv ~ .,
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FIGURA 29 - Fotomicrografia
da camada muscular da regiao
das glandulas pil6Iicas de urn
animal do Grupo Cirurgia
(H&E, XIOO),

60
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5.5 - ANALISES MORFOMETRICAS

5.5.1 - ALTURAOAS GIANOULAS FUNOICAS

? C--vZt0 /

Observou-se diiefnc,;a estatisticamente significativa entre os

grupos, sendo que J:.. alturas das glandulas f(lndicas do Grupo

Controle (0,41@9 rnm) foram superiores as alturas do Gnlpo

Cirurgia (0,18:t0,04 mm)\ABELA 8 (FIGURAS:30 e 31)

U ~ ~ .V cJU\

,
I

FIGURA 31 - Fotomicrografia das
glandulas fundic as de urn animal
do Grupo Cirurgia (PAS, X200).
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5.5.2 - ALTURADAS GLANDULAS PILORICAS

Observamos diferenc;a estatisticamente significativa entre as

alturas das glandulas pil6ricas do Grupo Controle (O,43:tO,12

mm) que foram superiores as alturas das glandulas pil6ricas do

Grupo Cirurgia (0,23:1:0,06mm). \ABELA 8 (FIGURAS: 32 e 33)

"jA b. /

r

FIGURA 32
Fotomicrografia das
glfuldulas pi16ricas de
urn animal do Grupo
Controle (PAS, X200).
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5.5.3 - ALTURATOTALDA MUCOSA FUNDICA

Nao observamos diferenya estatisticamente significativa

entre a altura total da mucosa rundica nos grupos controle

(O,73:tO,14 mm) e cirurgia (0,59:tO,17 mm). TABELA 8 (FIGURAS:

34 e 35)

.. ----
FIGURA 34 - Fotomicrografia
da mucosa da regHio das
glclndulas fundicas de urn
animal do Grupo Controle
(PAS,X40).

FIGURA 35 - Fotomicrografia da
mucosa da regiao das glclndulas
fundicas de urn animal do Grupo
Cirurgia (PAS, X40).
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5.5.4 - ALTURA TOTAL DA MUCOSA PILORICA

Os valores obtidos, demonstram que houve diferen~a

estatisticamente significativa na variavel altura total da mucosa

pil6rica sendo maior no Grupo Controle (l,08:tO,47 mm) em

rela~ao ao Grupo Cirurgia (O,65:tO,22 mm).,TABELA8 (FIGURAS:

36 e 37) \ ~y
~ \I

, ~ IJ

FIGURA 36 - Fotomicrografia da
mucosa da regiao das glandulas
pil6ricas de urn animal do Grupo
Controle (PAS,X40).

FIGURA 37 - Fotomicrografia da
mucosa da regHio das glfuldulas
pil6ricas de urn animal do Grupo
Cirurgia (PAS,X40).
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TABELA 8

Valores medlOS d8 morfometria (rnm), desvlOS padrao e valores -p

LOCAL CONTROLE CIRURGIA Valor -p

Glandula 0,41:t0,09 0,18:t0,04 0,0000flindica
Glandula 0,43:t0,12 0,23:t0,06 0,0012pil6rica
Mucosa 0,73:t0,14 0,59:t0,17 0,1081flindica
Mucosa 1,08:t0,4 7 0,65:t0,22 0,0369pil6rica

Os resultados discriminados dos valores da morfometria

gastrica, encontram-se no anexo 3.

5.6 - ANALISES DE FIBRAS COrAGENAS

A seguir, relacionarnos as analises das porcentagens de

fibras colagenas na regiao das glandulas fundic as e das glandulas

pil6ricas.



6 - DISCUssAo
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5.6.1 - CAMADAMUCOSA OA REGIAO OAS GUNOULAS FUNOICAS

A porcentagem de fibras colagenas maturas ou tipo I foi

estatisticamente superior no Grupo Cirurgia quando comparado

ao Grupo Controle. TABELA9

A porcentagem de fibras colagenas imaturas ou do tipo III na

regHio das glandulas fundicas nao demonstrou diferen<;a

estatisticamente significante. TABELA9 (FIGURAS38 e 39)

FIGURA 38 - Fotomicrografia da
mucosa da regiao das glfuldulas
fundicas de urn animal do Grupo
Controle (PS, X200).

FIGURA 39 - Fotomicrografia da
mucosa da regiao das glandulas
fundicas de urn animal do
Grupo Cirurgia (PS, ~l 001

IvLz !f~~ ~J~

5.6.2 - CAMADAMUCOSA OA REGIAO OAS GUNOULAS PILORICAS

o & tJ;L ~ ;-/~

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 pil6ricas, nao demonstrou
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alterac;;6es estatisticamente significativas entre os grupos controle

e cirurgia. TABELA9 (FIGURAS40 e 41)

-,...1 tdt1UN7~ ~ __
TABELA9
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FIGURA 40 - Fotomicrografia
da mucosa da regiao das
glandulas pil6ricas de urn
animal do Grupo Controle (PS.
XI00) .~l

FIGURA 41 - Fotomicrografia da
mucosa da regiao das gland ulas
pil6ricas de urn animal do
Grupo Cirurgia (PS X200).

.~

Valores medlOS da porcentagem de flbras colagenas, desvios
padrelo e valores -p

COLAGENO CONTROLE CIRURGIA Valor -p(%) (%)
FUndica 20,83::t5,95 18, 19::t4,4 7 0, 1563tipo III
FUndica 1,77::t 1,26 5,28::t3,43 0,026Tipo I
Pil6rica 19,79::t6,03 21, 13::t1,76 0,56Tipo III
Pil6rica 1,391::tO,664 3,70::tl,19 0,0007Tipo I

as 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 bartatrica vem ganhando grande tmpu!so. Nos

ultimos anos, em tomo de 400 cimrgi5es americanos realizam

regu!armente mais de 20 int rvenc;i'ies bari<i0 as por anD,

aproximadamente 600 estao re izando 10 e Ptrto de 1.000

realizando no minimo uma opetac;ao aD anD. 0 numero de

pacientes submetidos ao tratamerlto cirurgico da obesidade nos

Estados Unidos gira em tomo de 30.000 ao ano. No Brasil, a

primeira cimrgia bariatrica foi re izada por Salomao Chaib em

1974. A Sociedade Brasileira de O' rgia Bariatrica foi fundada

em 1996 e tern 13 membros realiz do mais de 100 cirurgias ao
I

ano ate 1998 (SCOPINARO, 1998). No Brasil, nestes ultimos 2

anos, houve grande incremento no numero de intervenc;5es

bariatricas. A realizac;ao de congressos medicos e jomadas

cientificas especialmente formatados para 0 ass unto e a simples

observac;ao de grande publico na maioria das sess5es sobre

cirurgia bariatrica, atestam a evolu<;ao nos resultados das novas

tecnicas.

Atraves da opera<;ao, 0 obeso m6rbido reduz seu peso inicial

em cerca de 30%, sendo reconhecido como sucesso quando 0

paciente retoma a urn IMC inferior a 35 kg/m2. Nesses indices a

mortalidade e menor, melhora a qualidade de vida, ha controle ou

remissao de doen<;as associadas e aumento na sobrevida media

(WOLF et al., 1998). No aspecto social, psico16gico e fisico 0

tratamento cirurgico da obesidade traduz-se em estabelecidos
o
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beneficios ao paciente. (MAC EAN et al., 1993; ISACSSON et al.,

1997) .

A literatura e pr6diga m trabalhos sobre a influencia da

cirurgia na redu~ao do modesta nas conseqilencias

metab6licas proporcionadas pela mudan~a do perfil da ingesta e

praticamente ausente na avalia~ao tecidual dos segmentos

cirurgicamente envolvidos. Desenvolvemos este projeto tendo.-
como principal finalidade esclarecer aspectos morfol6gicos do

segmento gastrico disfuncionalizado.

o porco foi escolhido por sua sirnilaridade gastrointestinal

anat6mica e fisiol6gica ao humano. Entre outras, sua

predisposi~ao a forma~ao de ulceras. Como nos humanos,

apresenta# tubo digestivo intennediarto entre 0 curto e reto dos

carnivoros e 0 complexo e compartimentalizado dos herbivoros.

Ambos regulam a ingesta alimentar por seu valor cal6rico e

volume. As medias do tamanho, do numero e distribui~ao das

celulas adiposas tambem san similares ao humano. (HOUPTet al,
1979) J ;.;J""C,,-

Oito porcos foram submetidos ~~astia vertical com

deriva~ao gastrointestinal em Y dl Roux e comparados com

outros 8 animais normais. Observamos, que no Grupo Controle

houve significativo aumento do ganho de peso em rela~ao ao

Grupo Cirurgia. 0 grupo de porcos operados ingeriu menor

volume alimentar e;portanto; menor quantidade de calorias que 0

Grupo Controle em todos os mOlnentos do seguimento. Entende-

se portanto, que tambem nos sumos, a cirurgia imp6e restri~ao

no volume da ingesta e portanto, menor aporte cal6rico. Os

resultados obtidos foram semelhantes aos obtidos eln humanos.
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Sendo assim, estabeleceu -se a validade do modelo suino de

gastroplastia restritiva com derivac;ao gastrointestinal em Y de

ROl.LX.

6.1 - REDUCAo DO PESO

A reduc;ao do peso, proporcionada pelas operac;oes hoje

adotadas para 0 tratamento da obesidade m6rbida, varia entre

15% a 45% do peso inicial. 0 resultado a longo prazo e

dependente da tecnica adotada e da experiencia do servic;o. A

tecniea de deriva<;a.o gastrointestinal adotada por Scopinaro

parece ser a que apresenta maior perda de peso - em tomo de

75q/o do exeesso de peso (SCOPlNARO et aI., 1998). Entretculto,

deficiencia na absorc;ao de certos elementos, vitamin as e a

diarreia san efeitos colaterais de difieil controle. A gastroplastia,

adotada por Mason, e referida na literatura com 200/0 de reduc;ao

do peso inieial e poueos efeitos colaterais, pois trata-se de uma

opc;ao mais fisio16gica - evitando exclusoes intestinais excessivas

(MASON, 1998). Por outro lado, na gastroplastia vertical com

colocac;ao de banda gastriea e derivac;ao gastrointestinal. observa-

se reduc;ao de 300/0 a 35% do peso em relac;ao ao peso total inicial

(FOBBl et al., 1998). A perda oco --e de forma progressiva e

frequentemente se estabiliza no 10 ano (-.p6s a operac;ao. A

gastroplastia vertical com derivac;ao gastrointestinal apresenta

poueos efeitos colaterais pela exclusao de urn segmento curto do

intestino. Mesmo assim, 0 paciente deve ser observado para
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possiveis deficiencias na absor~ao de algumas vitamin as e

oligoelementos. L. ~
No nosso experimento, observamos redu~ao significativa do (/

peso quando comparado ao grupo controle. Para fins

comparativos, nao encontramos na literatura relatos de

procedimetos experimentais semelhantes utilizando-se desta

tecnica.

6.2 - INGESTA A W ~IcrJ1rtf(.

A rapida perda de peso, induzida por cirurgia ou por dieta,

esta associada a uma variedade de deficiencias nutricionais,

principalmente quando a drenagem gastrica e pequena ou grande

parte do intestino e derivado.

As cirurgias de deriva~ao gastrointestinal, que excluem 0

tr<lnsito do duodeno e jejuno proximal, podem proporcionar a

medio e longo prazo, deficiencias de ferro, vitamina B12 e folatos.

A deficiencia de caIcio pode ocorrer especialmente ap6s a cirurgia

de deliva~ao bileo-pancreatica. Mesmo ap6s a gastroplastia

vertical, onde nao ocorre exclusao do segmento intestinal,

observa-se estados anemicos ou deficiencias de vitarninas e

proteinas. GRACE (1989) estudando a quantidade de calorias

ingeridas (proteinas, gorduras e carboidratos) de pacientes

submetidos a gastroplastia ou a cirurgia de deriva~ao

gastrointestinal, demonstrou que ap6s 1 ano da opera~ao, a
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quantidade total de calorias ingerida diminuiu 20% a 30% em

relac;;aoaos valores pre-operat6rios.

No presente estudo demonstrou-se significativa e persistente

reduc;;ao da ingesta de rac;;ao em relac;;ao ao Grupo Controle.

Atraves das medic;;6es do peso do alimento ingerido, podemos

perceber que esse modelo animal restringe 0 volume alimentar

ingerido e, portanto, diminui 0 valor cal6rico da ingesta. A

diminuic;;ao da area intestinal absortiva, proporcionada pela

exclusao de urn segmento intestinal na drenagem gastric a em Y

de Roux, tambem parece colaborar na reduc;;ao do peso dos

animais operados em relac;;aoao Grupo Controle.

6.3 - ESTADOSANEMICOS

A estimulac;;ao vagal, os agentes colinergicos, a histamina ou

a gastrina, sao capazes de estimular a secrec;;ao do fator

intrinseco (GROSSMAN, 1981). De modo geral, a secrec;;ao de

acido e de fator intrinseco san correlacionadas pois ambos san

secretados pela ceIula oxintica. Com a provavel inibic;;ao da

secrec;;aoda celula parietal, perder-se-ia 0 estimulo a secrec;;ao de

fator intrinseco. Ainda assim, a vitamina B12 deve ser liberada das

fontes p~s pela al,;ao digestiva do acido c1oridIico e da

pepsina ria est6mago. Em condic;6es normais, a secrec;;aode fator

intrinseco e maior que 0 necessario para a absorc;ao da vitamina
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B12. Uma pequena quantidade ja seria suficiente para evitar

anemia.

A deficiencia na abson;3.o de ferro tambem proporciona

anemia. 0 ferro e em grande parte absorvido no duodeno. Na

cirurgia de derivay3.o gastrointestinal, a exclus3.o do est6mago, do

duodeno e do jejuno proximal, impede a adequada absory3.o do

ferro. Essas situayoes, explicariam 0 fato da cirurgia de derivay3.o

gastrointestinal proporcionar anemia em 11 a 50% dos pacientes

operados (RHODE et 31., 1996; GROSSMAN, 1981; GRACE,

1989).

MARCUARD et 31. (1989) avaliaram a secrey3.o de fator

intrinseco em 24 pacientes submetidos a cirurgia de derivay3.o

gastrointestinal ha 22 :t 4 meses. 0 segmento gastrico excluso foi

pesquisado para a determinay3.o da presenya de fator intrlnseco

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 observay3.o de urn processo de atrofia gastric a no Grupo

Cirurgia, sugere que 0 est6mago disfuncion31izado perderia 0

estimulo a secrey3.o acida e portanto ao fator intrinseco, tendo a

anemia como consequencia.
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6.4 - ATROFIAGASTRICAE METAPLASIAINTESTINAL

o y L./t(
..0RSJ s 0 & .N'"..Jb"~ r ~ t,r

~ v'')

A atrofia da mucosa gastri pode ser a resultado tardio da

gastrite cr6nica, a observa~ - precoce da anemia pemiciosa au

possuir origem idiopatica. A manifesta~ao mais importante na

atrofia da mucosa gastrica e a presen~a de metaplasia intestinal.

A atrofia e a possibilidade do desenvolvimento de metaplasia

intestinal alertam para sua associa~ao com displasia e cancer

gastric a (HUet al., 1995).

A metaplasia intestinal pode ocorrer no epiteIio sitio de

gas trite cr6nica au de atrofia gastrica. Algumas observa~6es

sugeren1 que a metaplasia intestinal e antes uma rea~ao a injLlria

cr6nica que uma verdadeira heterotopia (MORSON et al., 1972;

JEFFRIES, 1981). 0 acesso endosc6pico do segmento gastrico

isolado fica dificultado nas cinlrgias de exclusao gastrica e

deriva~ao gastrointestinal em Y de Raux. Dois casas de carcinoma

do segmento gastrico excluido foram relatados na literatura

(RAIJMANet al., 1991; LORD et al., 1997). No primeiro caso,

descrito em 1991, a neoplasia foi diagnosticada _5 aliOS aR6s a

cirurgia a que toma improvavel uma rela~ao causal entre a
/' --------------------------

/ neoplasia e a cirurgia de deriva~ao gastrointestinal. No outro
/ -------------------- - -I relata, em 1997, a paciente havia sido submetida a gastroplastia

I

, com deriva~ao em Y de Raux 12 anos antes do diagn6stico. Como

a segmento gastrico excluso nao mantem cantata com a ingesta,

elimina-se a rela~ao dos componentes alimentares, como as

nitrosaminas, na etiologia da neoplasia. Ainda que a piloro
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permane~a intacto, 0 refllL~obiHar pode ser urn fator etiol6gico da

inflama~ao da mucosa gastric a (LORDet al., 1997).

Foram descritas anormalidades da mucosa gastrica dos

pacientes submetidos a cirurgia de deriva<;ao intestinal em Y de

Roux. Especialmente a gas trite e a gas trite atr6fica do segmento

excluido e da bolsa gastrica foram relatados (FLICKINGERet al.,

1985; SINAR et al., 1985; PARKet al., 1986). SINAR et al. (1985)

encontraram metaplasia intestinal em 4 de 33 pacientes

avaliados. MCCARfHY et al. (1985) avaliando 28 pacientes

submetidos a cirurgia de deriva~ao gastrointestinal, observ~

incidencia de 71% de gastrite em urn grupo com deriva<;ao

gastrointestinal em al~a, de 45% no grupo com deriva<;ao

gastrointestinal em al~a e enteroenteroston1ia entre as al~as

aferente e eferente, mas somente 13% no grupo com deriva<;ao

gastrointestinal em Y de Roux. Esses autores tambem

observaram menor quantidade de acid os biliares no grupo de

pacientes subrnetidos a deriva<;ao gastrointestinal em Y de Roux.

PARK et al. (1986) avaliando 91 pacientes submetidos a cinlrgia

de deriva<;ao gastrointestinal nao observaram, ap6s 2 anos de

seguimento, displasia ou metaplasia no est6mago isolado. KRAL

(1992) chamou aten<;ao ao fato de que mais de 10.000 pacientes

ja terem sido operados com exclusao gastrica. Sendo assim,

baseando-se na prevalencia da doen<;a na popula~ao geral, mais

relatos de neoplasia do segmento do est6mago disfuncionalizado

seriam esperados. 0 mesmo autor questionou a cirurgia de

deriva~ao gastrointestinal como fator de prote~ao ao

desenvolvimento de cancer gastrico.
"-------
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Ha evidencias que a gastIite cr6nica atr6fica toma-se mais

comum com a idade. Outros fatores, como alcoolismo e ulcera

duodenal, tambem podem ser responsabilizados, alem cIa lesao

direta da mucosa por refluxo do conteudo duodenal ser

frequentemente observada em gastrectomizados.

Nao e infrequente a exc1usao de segment<?'~~f c6lon ou do

intestino delgado do transito alimentar. Obse,..(~ na literatura

inumeros artigos avaliando estes segmentos e ~s repercuss6es da

ausencia do alimento sobre aspectos da parede intestinal. A

morfometIia do intestino delgado e do intestino grosso foram

bastante avaliados, pIincipalmente quanto ao trofismo da mucosa

intestinal e seu papel absortivo (KOTZE, 1993; BLOMQUIST et

al., 1985a). A ausencia de invesbgayao sobre 0 trofismo da

mucosa gastIica e certos aspectos histol6gicos da parede do

est6mago disfuncionalizado nos motivou a realiza~ao do projeto.

No segmento de intestino grosso exc1uido, demonstrou-se I)l\~
,\\1 ~'

diminui~ao na sintese de colageno, sua quantidade total e perda J{1 ,
~ IO~

de celulas, caracterizando urn processo de atrofia intestinal

(BLOMQUIST et al., 1985b; BLOMQUIST et al., 1998). Em

oposi~ao ao intestino, nao observamos na literatura, trabalhos

relacionando 0 colageno ao segrnento gastrico exc1uido. Nos

nossos resultados, provavelmente houve diminui~ao da sintese de

colageno, pois observamos aumento na quantidade de colageno

tipo I ou maturo. Esse dado corrobora os achados morfornetricos

s)lgelindo urn processo de atrofia da parede gastrica.

( 0 Grupo Cirurgia nao apresentou desenvolvimento de

metaplasia intestinal, displasia ou neoplasia do segmento gastrico

isolado. YOUNGet aI. (1984) realizaram urn estudo experimental
I Z iJ./ -?]/v '10~ Ie J/...-{ t .c..

I,J 1/ (0 _J ? !AV7/. ',';; ;'-0;J J ! /fJ-< Ii-'c CQ~,

lie-' f rc cWt?vlt. ,',<.~:oCn (k rnr I

It'd ~ L 1/ ~"L-o;> ~~-

)
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em ratos utilizando grampeamento gastrico e reconstru<;ao em Y

de Roux. No segmento gastrico excluido, observaram menor peso

da mucosa, gas trite atr6fica e fibrose focal em rela<;ao ao Grupo

Controle onde nao foi realizada exclusao gastrica. Seus resultados

corroboram com os achados do presente estudo. Entretanto,

novas pesquisas serao necessartas para 0 estabelecimento do

risco, a longo prazo, de desenvolver metaplasia intestinal,

displasia e cancer no segmento gastrico isolado dos pacientes

submetidos a gastroplastia com deriva<;ao gastrointestinal no

tratamento da obesidade m6rbida. vA/) t;c. V'\ 7
G~ 1

M 6

6.5 - MUSCULA..TURA DA PAREDE OASTRICA

Elnbora a gas trite cr6nica seja primariamente uma altera<;ao

da mucosa do est6mago, ha relatos que ela ocasiona tambem

fibrose submucosa e atrofia da camada muscular do antro

(MORSON et al., 1972). No segmento gastrico excluso, nao ha

estimulo mecanico a musculatura da parede gastrica, que sofre

infiltra<;aode tecido gorduroso observado na avalia<;aohisto16gica.
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6.6 - AVALIA<;AoMACROSCOPICA

No presente estudo, avaliamos endoscopicamente a mucosa

gastrica, momentos antes da opera<;;:ao.Todos os segmentos do

est6mago foram visualizados. Nao foram evidenciadas les6es no

pre-operat6rio. Ap6s 0 sacrificio, com a ressecc;ao total da bolsa

gastric a e do est6mago isolado, tambem nao foram evidenciadas

les6es macrosc6picas. Na literatura, observamos relatos clinicos

de ulcera<;;:6es da boca anastom6tica, fistula gastro-gastrica,

erosao da banda na cavidade gastrica, refluxo gastro-esofageano e

outras complica<;;:6es cirurgicas como fistula gastrointestinal,

estenose de anastomose, ruptura da linha de grampos, hernia

incisional e infec<;;:aoda parede abdominal. (BASS e FREEMAN,

1984; WOLFEL, R. et al., 1994; NASLUND et al., 1996; LUNDELL

et al., 1997; MORENOet al., 1998)

CAPELLA e CAPELLA (1999) relataram a ocorrencia 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 pIanos e com fios absorviveis. MACLEAN

et aI. (1996) encontraram lesao ulcerada de boca anastom6tica

em 28 dos 499 pacientes submetidos a cirurgia de derivac;ao

gastrointestinal. Estes autores concluiram, que a secc;ao gastrica,

em oposic;ao ao simples grampeamento, diIninui a incidencia de

fistula gastro-gastrica e de ulcera de boca anastom6tica. FOX et

al. (1997) comparando 102 pacientes submetidos a cirurgia de

derivac;ao sem transecc;ao gastrica, COIn outros 101 pacientes em
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que foi realizada transecc;ao completa, obtiveram resultados

similares em relac;ao a ocorrencia de ulcerac;5es na boca

a..T1astom6tica.No entanto, seus resultados demonstraram maior

frequencia de ruptura da linha de grampos (fistula gastro-

gastrica) em pacientes nao fumantes e pertencentes ao grupo em

que foi realizado 0 grampeamento sem transecc;ao gastrica.

Em porcos, no presente trabalho, a anastomose gastro-

jejunal foi sempre realizada em 2 pIanos com fios absorviveis e

sinteticos e nao observamos esse tipo de complicac;ao na nossa

serie.

A ruptura da linha de grampos foi relatada na literatura, em

humanos, com incidencias variando entre 0% e 2,60/0 na cirurgia

de derivac;ao gastrointestinal (WOLFEL, R. et al., 1994; CAPELlA

e CAPELlA, 1999). A fistula gastro-gastrica aparece com maior

frequencia nos procedimentos em que nao ha secc;ao gastrica. 0

grampeamento sem secc;ao uWizado na gastroplastia vertical com

bandagem, proporciona ruptura da linha de grampos em ate 200/0

dos casos (MACLEANet al., 1993; MELISSAS et al., 1998). Este

seria urn fator limitante da tecnica, que nos motivou na clinica

diarta, a seguir 0 modelo cirurgico de derivac;ao gastrointestinal

em Y de Roux proposto por Capella (CAPELlA e CAPELlA, 1996).

o desenvolvimento da cirurgia bariatrica tern oferecido

longevidade e melhora na qualidade de vida aos pacientes obesos.

Ap-:Jsdecadas de resultados modestos, novas tecnicas como a

gastroplastia com derivac;ao gastrointestinal em Y de Roux,

trouxeram esperanc;a de tratamento definitivo ao obeso.
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Entretanto, seu resultado clinico satisfat6rio, de grande efeito

visual, nao deve encobrir sequelas inaparentes. A cirurgia

bariatrica necessita de novas pesquisas para 0 esc1arecimento dos

seus beneficios e riscos.
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7 - CONCLUSOES

o presente estudo, permite as seguintes conc1us5es:

~

ft ~ __Jc/\ Lv~ ~{.-/ J~~,L(» ~ [.;e rQi c ( (
r r/l 'll/ y

1. 0 mOder suin~astroplastia restritiva com deriva<;ao

gastroinfesti.fri1l em Y de Roux proporciona reduc;ao da

ingesta/e ~-da ponderal.

2. A gastroplastia restritiva com derivac;ao gastrointestinal

em Y de Roux em sumos nao proporciona alterac;5es

macrosc6picas no segn1ento gastrico isolado.

3. Os achados histopato16gicos san compativeis com os de

atrofia inicial do segmento gastrico isolado.

fApfl--< Lc ?
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ANEXO 1

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 D63 D70 D77 D84
1 569 529 570 70.0 795 883 970 1040 1100 1177 125 1 131 3 1338

2 5400 513 550 600 700 786 885 963 1042 1130 120 126 1277---3 500 496 536 623 690 750 8400 930 970 1093 1177 1265 127

4 541 492 515 620 70.0 820 929 1020 1100 1155 1248 1326 1328

5 550 509 555 656 740 830 925 1020 1073 11405 121 1262 125

6 46.7 468 522 597 66.1 759 866 972 1030 1090 1162 126 1278

7 548 560 585 692 773 850 933 990 1056 1150 121 3 1325 130

8 525 524 562 673 73 1 8407 914 980 1022 111 2 121 1275 130

D = Dm

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 53.5 585 62'( 658 68 72 1 738 747

2 51.7 41 1 450 464 509 565' 600 645 686 725 75,5 79 828 84

3 478 387 355 33,6 34 1 346 367 393 405 425 442 473 497 506

4 561 471 447 446 45.5 512 550 628 675 710 737 748 79 79

5 527 438 481 530 59,2 645 684 707 774 825 835 864 90 913

6 530 395 36.4 33.5 333 349 35.3 36.8 370 390 412 413 43 44

7 541 427 419 49 1 541 586 62.7 630 630 63.6 665 672 707 707

8 51.3 41.7 472 540 57.3 625 640 657 682 720 745 75.7 749 752

D = Dla
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ANEXO 2

Dados referentes aos valores do consumo em kg dos animais

dos Grupos Controle e Cirurgia.

CONSUMO EM kg NO GRUPO CONTROLE

r--
N Sl S2 S3 S4 S5 S6 S7 58 59 S10 511 512
1 280 770 1645 26 19 2479 2399 2162 1902 1894 2294 2394 649

2 280 770 1623 1693 2010 1945 2180 2035 2086 22 18 22 14 504

3 280 770 1.. 91 1530 1586 1912 2279 1859 2251 2555 2778 642

4 280 720 1490 24,20 2705 2463 2433 2504 2447 3257 2899 6,88

5 280 7,70 1462 2212 2624 2428 2247 1994 2267 2527 26 ..6 7,33

6 280 770 1348 1807 18,64 21,78 2465 19,20 1899 23 12 2766 703

7 280 770 1559 2029 2157 2201 2228 2095 2298 2399 2949 47

8 280 770 1654 2026 22.14 2087 1807 1684 2089 2534 2637 7,56

./

S = Semana

CONSUMO EM kg NO GRUPO CIRURGIA

I~
N 51 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13
1 050 198 121 10,67 1405 1546 15,56 2571 1372 13,26 1495 1348 3,14

2 050 747 1077 13 17 16,20 15,46 1702 15,52 1.. 00 1539 184 1487 6,98

3 050 076 161 4,'3'3 497 775 652 834 787 78 1008 954 059

4 050 476 766 747 1341 1445 1470 1685 12,68 169 1372 11 97 5,18

5 050 677 1.. 89 2014 2130 1567 18,19 1763 16,69 1553 18,91 18,28 548

~6 050 0,90 044 106 373 458 609 4,80 521 611 5,57 574 1,54

7 0,50 394 1111 1491 1707 1524 1348 13,31 8,78 10,04 11 33 8,83 4,79

8 0,50 770 1189 1473 1786 2133 21,34 1842 994 1507 128 1162 4,98

-S = Semana
7
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ANEXO 3

Dados referentes aos valores das medic;6es da altura total da

mucosa e da altura da glandula da regiao das glandulas fundicas

e da regiao das glandulas pil6ricas dos animais dos Grupos

Controle e Cirurgia.

MEDICOES NO GRUPO CONTROLE

ALTURA DA ALTURA TOTAL DA
ANIMAL GLANDULA MUCOSA

FUNDI CA PILORICA FUNOICA PILORICA
1 04 04 072 168

2 04 06 084 1.56

3 035 035 06 06

4 0.4 035 072 06

5 04 05 084 1,56

6 025 025 048 06

7 055 045 096 o 8d

8 055 06 072 12

MEDICOES NO GRUPO CIRURGIA

ALTURA DA ALTURA TOTAL DA
ANIMAL GLANDULA MUCOSA

FUNDICA PILORICA FUNDI CA PILORICA
1 017 0,14 0,45 026

2 02 0,2 048 084

3 012 o 16 0,5 036

4 013 025 045 065

5 025 0,30 0,84 07

6 022 022 07 072

7 018 035 085 084

8 02 0,25 05 084
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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 pil6ricas dos

animais do Grupo Controle e Cirurgia.

PORCENTAGENS DE FIBRAS COLAGENAS

GRUPO CONTROLE
ANIMAL TIPO III TIPO I ANIMAL TIPO III TIPO I

235 22 257 48

242 2 292 56iF 2F
286 3.3 210 25

217 14 294 2-1,

217 17 27 '3 15

299 3.4 333 37iA 2A
219 07 30 1 26

19 1 0,-1, 258 13

258 15 223 2.1

18 04 217 2 13F 4F
226 33 238 3

176 02 203 1 -1,

237 1.5 174 07

164 09 22 33A 4A
214 13 18.5 06

215 0.7 185 08

18 0.1 165 02

5,8 0 16.1 015F 6F
63 0 6.7 0

115 o 1 16 03

5.2 0 156 2 1

101 01 166 135A 6A
88 01 218 1.8

6 1 0 173 25

235 13 193 18

2-1,2 18 169 097F 8F
28 24 22 2

34.3 52 26.1 2 1

237 19 22.5 21

226 22 19.7 1.47A 8A
194 0.4 20 1 1.5

14 1 06 213 1.7

F = Funda; A = Antra
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Dados referentes aos valores das porcentagens de fibras

colagenas do tipo I e do tipo III 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

204 39 142 18

16,8 65 223 38IF 2F
187 9,5 258 62

265 78 25,1 35

26,5 55 247 59

245 87 265 108IA 2A
23 46 245 46

198 12 17,7 19

68 1.1 137 5

7 0,5 159 1.53F 4F
71 09 162 69

114 18 347 65

201 62 195 37

24 28 20 25
3'" 4A

14,8 09 242 23

203 43 22,7 42

203 11 20 <1 0,8

183 43 137 0,6
5F 6F

21 84 154 05

153 202 147 0,::>

215 41 203 35

187 22 229 25A 6A
145 14 204 2

239 8,1 192 1

175 91 203 4,3

205 76 184 927F SF
187 7,5 259 78

19 4,4 20,2 55

20 25 23,6 48

19 1 4,8 236 2,5
7A SA

15,9 1 1 193 1,6

194 4.4 21,2 2,4

F = Fundo; A = Antra
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