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RESUMO OBJETIVO: Comparar o efeito sobre o IMC e a trigliceric{emia periférica, de duas técnicas cirlrgicas para o tratamento

da obesidade, Capella e Santoro tipo Il. PACIENTES E METODOS: A casuistica constou de 20 pacientes em cada grupo
com IMC acima de 35 e com triglicerideos séricos acima de 201 mg/dl. As diferencas entre os grupos foram analisadas no pré-
operatorio, sexto més de pds-operatoério e no periodo de 11 a 23 meses, em relacdo ao IMC e nivel sérico dos triglicerideos de jejum.
No periodo do pés-operatdrio entre 11 e 23 meses foram realizados testes de sobrecarga lipidica em 15 pacientes de cada grupo e
analisado o nivel sérico dos triglicerideos em jejum, uma e duas horas apos a ingestao da dieta teste. RESULTADOS: Os dois grupos
apresentaram o0 mesmo comportamento em relagcdo ao IMC nos dois instantes analisados. Ambas as técnicas cirdrgicas foram efetivas
na reducdo do nivel sérico de triglicerideos em jejum. Apés a ingestédo da dieta de sobrecarga lipidica houve elevacao do nivel sérico dos
triglicerideos, sendo maior no grupo Capella. Analisando a variagdo em uma hora a diferenga foi marginalmente significante (p=0,06),
e em duas horas esta diferenca mostrou-se estatisticamente significante (p<0,05). CONCLUSAO: Nesta amostra, os pacientes
apresentam reducéo do IMC e trigliceridemia em jejum de maneira estatisticamente semelhante e, em relacdo a trigliceridemia em
duas horas po6s teste de sobrecarga lipidica, o grupo Santoro apresenta uma menor elevagao.

Palavras-chave: CIRURGIA DA OBESIDADE; HIPERTRIGLICERIDEMIA, HIPERTRIGLICERIDEMIA POS-PRANDIAL.

ABSTR ACT OBJECTIVE: Compare the BMI and peripheral triglyceridemia effect in two surgical techniques for the treatment of
obesity, Capella and Santoro Il. METHODS: The sample consisted of 20 patients in each group with BMI above 35
and with serum triglycerides above 201 mg/dl. The differences among the groups were analyzed in the pre-operatory, sixth month
post-operatory and in the period of 11 to 23 months, regarding BCM and fasting triglycerides serum level. In the post-operatory period,
between 11 to 23 months, a lipidic overload test was done in 15 patients from each group and the fasting triglycerides serum level was
analyzed, one and two hours after the ingestion of the diet test. RESULTS: The two groups showed the same behavior regarding the
BMI in the two times points analyzed. Both surgical techniques were effective in the reduction of the fasting triglycerides serum level.
After the ingestion of the lipidic diet there was an elevation in the serum triglycerides in both groups, being higher in the Capella group.
When analyzing the variation in one hour, the difference was marginally significant (p=0.06), and in two hours this difference was
statistically significant (p<0.05). CONCLUSION:: In this sample, the patients of both groups experienced weight, BMI and fasting
triglyceridemia reduction, statistically similar. Regarding the postprandial triglyceridemia in two hours, the Santoro Il group showed a
lower elevation.
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obesidade, as dislipidemias encontram-se
entre as mais freqlientes e as mais capazes
de gerar morbiletalidade. A relagdo entre o aumento
dos lipideos plasmaticos e o aumento do risco de

aterogénese, hipertensdo arterial, resisténcia a

insulina e alteracdes na coagulagdo encontra-se bem

estabelecida.t2 A hipertrigliceridemia, cada vez mais
comum e nefasta, aparece atualmente como fator
de risco independente, e estudos recentes relatam

a importancia do aumento do nivel de triglicerideo

pos-prandial, como fator de risco para doencas

cardiovasculares®4.

O tratamento clinico da hipertrigliceridemia
estd baseado na dieta e no tratamento medica-
mentoso. Existem importantes variagdes individuais
nas respostas as modificacdes dietéticas, motivo pelo
qual se acredita que diversos fatores genéticos
devam interferir de forma importante modulando
estas respostas.®

Novos conceitos trouxeram novas conside-
racGes a respeito do tratamento cirdrgico da
obesidade e suas comorbidades, gerando a neces-
sidade ndo somente de ajustar o peso do paciente
como também a de ajustar o equilibrio neuro-
endécrino e metabdlico, diminuindo o risco de
doengas relacionadas ao excesso de peso.

Deve-se ser capaz de saber qual o nivel de
eficacia das diversas técnicas em melhorar cada uma
das doencas associadas a fim de obterem-se dados
para selecionar as técnicas para pacientes com
comorbidades especificas. Este estudo se dedica a
avaliar a eficacia de duas técnicas distintas, Capella
(gastroplastia vertical em Y de Roux com anel) e
Santoro tipo Il (gastrectomia vertical com
omentectomia e enterectomia), na reducéo do IMC
e no melhor controle da hipertrigliceridemia. O
objetivo deste estudo foi avaliar e comparar estas
duas técnicas no que diz respeito a:

1) a eficacia em reduzir o IMC no sexto més
pos-operatdrio e no periodo do décimo primeiro
ao vigesimo terceiro més de pds-operatorio;

2) a eficacia em reduzir o nivel sérico dos
triglicerideos em jejum no sexto més poés-
operatorio e no periodo do décimo primeiro ao
vigésimo terceiro més de pds-operatorio;

D entre as diversas doencgas associadas a

3) o nivel sérico de triglicerideos, entre o décimo
primeiro e vigésimo terceiro més de pos-
operatdrio, apds teste de sobrecarga lipidica em
uma e duas horas, em relacdo ao nivel sérico de
triglicerideos em jejum.

CASUISTICA E METODO

O presente estudo foi realizado no periodo
de Novembro de 2002 a Novembro de 2004, na cidade
de Ponta Grossa, Hospital Vicentino da Sociedade
Beneficente Sdo Camilo e na Clinica Gastrocardio
com pacientes oriundos do ambulatério de obesidade.
O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Conselho
de Etica do mesmo hospital.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes
adultos, portadores de hipertrigliceridemia em
sangue periférico (em sangue periférico, niveis
séricos em jejum de 12 a 14 horas, acima de 201 mg/
dL) e obesidade com IMC maior ou igual a 40, e
entre 35 a 39,9 com outras comorbidades associadas,
conforme critérios da IFSO (1997) e da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica (2000). Para
indicagdo do tratamento cirurgico da obesidade
foram considerados critérios como: falha no
tratamento clinico adequado para obesidade;
capacidade de entender o procedimento, as
alternativas cirdrgicas e os riscos inerentes a estes
procedimentos; risco cirdrgico aceitavel e
consentimento informado assinado.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes
portadores de hipotireoidismo, infarto agudo do
miocardio nos Utimos 6 meses, angina pectoris,
doenca arterial grave, insuficiéncia renal, HIV
positivo, hepatite B e C, cancer prévio, dependéncia
de drogas ou alcool e distarbios psiquiatricos.

Foram selecionados 40 pacientes segundo
critérios de inclusdo e exclusdo, sendo divididos em
dois grupos de 20 pacientes cada:

- grupo CAPELLA: pacientes submetidos
a operagdo de CAPELLA, e

- grupo SANTORO: pacientes subme-
tidos & operacdo de SANTORO tipo Il ©.

A distribuicdo dos 20 pacientes de cada
grupo em relagéo ao sexo foi a mesma, sendo 13
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Tabelal — Distribuicdo dos pacientes nos grupos sequndo idade, IMC, e nivel sérico de triglicerideos em jejum no inicio do estudo.

Variavel Grupo CAPELLA Grupo SANTORO Valor p*
n=20 n=20

Idade 42,8195 435+118 0,837

IMC pré-operatdrio 41,742 42,650 0,541

Triglicerideos 267,4+76,8 279,4+£63,0 0,592

(*) Teste t de Student.

(65%) pacientes do sexo feminino e 7 (35%) do sexo
masculino. Em relacdo as variaveis idade, IMC e
niveis sérico dos triglicerideos de jejum, ndo houve
diferenca estatistica entre o0s grupos como
demonstra a Tabela-1.

RESULTADOS

Os resultados do estudo da variagdo do IMC
no pré-operatorio, em 6 meses de pds-operatorio e
entre 11 a 23 meses de pds-operatério estdo
apresentados através do perfil médio (+ desvio
padrdao) no Grafico 1.

De acordo com o Gréfico-1 e através de uma
analise de variancia (ANOVA) com medida
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repetida, observa-se que ndo hé efeito de interacéo
entre Grupo e Tempo (p=0,850), ou seja, os dois
grupos avaliados apresentaram 0 mesmo
comportamento de IMC ao longo do tempo. Também
ndo foi observada diferenca estatisticamente
significante entre os grupos (p=0,264), ou seja, 0s
dois grupos apresentaram, em média, o mesmo IMC.
Foi observado efeito significante de tempo (p<<0,001),
ou seja, ao longo do tempo foi observado decréscimo
significante de IMC. Comparando-se o IMC pré-
operatorio com o do sexto més pds-operatdrio
observou-se um decréscimo estimado em 11,6 + 0,8
Kg/m? (p<<0,001); também houve decréscimo
significante de IMC com 6 meses de pds-operatorio
para o pds-operatdrio entre 11 a 23 meses sendo este
estimado em 3,2 + 0,8 Kg/m? (p<<0,001).

6 més PO 1 a 23 meses PO

+— Capella —=— Santoro Il

Gréfico 1 - Perfil médio de IMC no pré-operatdrio, 6 meses de pés-operatorio e entre 11 a 23 meses de pés-operatorio.
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Grafico 2 - Perfil médio do nivel sérico de triglicerideos em jejum no pré-operatdrio, 6 meses pds-operatorio e entre 11 a 23 meses de
pos-operatario.

Os resultados obtidos na avaliacdo do nivel
sérico em jejum dos triglicerideos no pré-operatorio,
apos seis meses do procedimento cirdrgico e entre
11 a 23 meses do procedimento cirurgico, sdo
apresentados através do perfil médio (+ desvio
padrdo) no Grafico-2.

De acordo com uma anélise de variancia
(ANOVA) com medida repetida, observa-se que
nao ha efeito de interacdo entre Grupo e Tempo
(p=0,110), ou seja, os dois grupos avaliados
apresentaram 0 mesmo comportamento de
triglicerideos ao longo do tempo. Também néo foi
observada diferencga estatisticamente significante
entre os grupos (p=0,297), ou seja, 0s dois grupos
apresentaram, em média, 0 mesmo nivel sérico de
triglicerideo. Nos dois grupos foi observado efeito
significante de tempo (p<<0,001), ou seja, ao longo
do tempo foi observado decréscimo significante de
nivel sérico de triglicerideo. Comparando-se o
triglicerideo pré-operatdrio com o do sexto més pods-
operatorio observou-se decréscimo estimado em
131,7 + 8,4 mg/dl (p<<0,001); tambem houve
decréscimo significante de triglicerideos do 6° més
pos-operatério para o0 pos-operatédrio entre 11 a 23
meses sendo este estimado em 45,7 £ 6,1 mg/dl
(p<<0,001).

Os grupos de pacientes submetidos ao teste
de sobrecarga lipidica mostraram-se semelhantes em
relacdo as variaveis idade, IMC, trigliceridemia de
jejum e tempo de seguimento pos-operatorio,
conforme demonstrado na Tabela-2.

Os resultados da variacdo do nivel sérico do
triglicerideo em jejum com o nivel sérico poés-
sobrecarga lipidica em uma hora e ap6s duas horas
e da média (+ desvio padrdo) de triglicerideos ao
longo do tempo para cada um dos grupos avaliados,
estdo apresentados através do Grafico-3.

No Grafico-3 observa-se que as médias do
nivel sérico de triglicerideo no grupo CAPELLA
foram maiores do que as apresentadas pelo grupo
SANTORO nos trés instantes avaliados. Também
se nota que da primeira para a segunda hora houve
um aumento maior na média do nivel sérico do
triglicerideo no grupo CAPELLA do que o observado
no grupo SANTORO .

Realizada uma ANOVA com medida
repetida, observou-se que houve efeito de interacao
entre Grupo e Tempo (p<<0,001), ou seja, 0s dois
grupos avaliados ndo apresentaram o mesmo
comportamento de triglicerideos ao longo do tempo.
Com o objetivo de detectar onde se encontravam as
diferencas entre esses dois perfis apresentados pelos
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes nos grupos em relacéo a idade, IMC, nivel sérico de triglicerideos em jejum e tempo de pos-

operatdrio entre 11 e 23 meses.

Variavel Grupo CAPELLA Grupo SANTORO Valor p*
n=15 n=15
(Média & DP) (Média = DP)
Idade 440+ 9,7 434+ 10,0 0,869
IMC 265+ 2,6 275+ 25 0,292
Triglicerideos (mg/dL) 106,9+ 40,1 87,2+ 31,6 0,146
Tempo pos-operatorio (dias) 529,1+108,5 508,6 +118,0 0,624

(*) Teste t de Student.

dois grupos, prosseguiu-se a analise através da
construcdo de contrastes que permitiram fazer
comparacdes entre eles nos instantes avaliados.
Comparando-se o triglicerideos do grupo
CAPELLA com o do grupo SANTORO no instante
Jejum, observou-se diferenga média estimada em 19,8
+ 18,3 mg/dl, porém essa diferenca mostrou-se
estatisticamente ndo significante (p=0,286). Na 12
hora observou-se que a média do nivel sérico de
triglicerideo do grupo CAPELLA foi superior a do
grupo SANTORO, sendo a diferenca média entre
elas estimada em 33,5 + 18,3 mg/dl. Essa diferenca,
porém, mostrou-se apenas marginalmente
significante uma vez que o p-valor observado para
essa comparacdo foi de p=0,060. Foi observada
diferenca estatisticamente significante do nivel
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sérico de triglicerideo entre os dois grupos avaliados
na 22 hora, sendo a diferenca média entre eles
estimada em 55,1 + 18,3 mg/dl (p<<0,001).

No grupo SANTORO observou-se que do
instante Jejum para a 12 hora houve um acréscimo
nos triglicerideos estimado em 20,6 + 7,0 mg/dl
(p<<0,001); o mesmo ocorreu da 12 hora para a 22
hora sendo a diferenca estimada em 32,2 + 7,00 mg/
dl (p<0,001). A diferenca média estimada de
triglicerideos do instante Jejum para a 22 hora foi
estimada em 52,8 + 7,0 mg/dl (p<<0,001).

No grupo CAPELLA observou-se que do
instante Jejum para a 12 hora houve um acréscimo
no triglicerideos estimado em 34,3 + 7,0 mg/dl
(p<<0,001), 0 mesmo ocorreu da 12 hora para a 22
hora sendo a diferenca estimada em 53,8 + 7,00 mg/

5= =
ey e
1 hora 2 horas

+— Capealla —®— Santoro |l

Graéfico 3 - Perfil médio de triglicerideo sérico em jejum e apds sobrecarga lipidica em uma e duas horas.
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dl (p<0,001). A diferenca média estimada de
triglicerideos do instante Jejum para a 22 hora foi
estimada em 88,2 + 7,0 mg/dl (p<<0,001).
Comparando-se 0 acréscimo do nivel sérico
de triglicerideos do instante Jejum para a 22 hora
do grupo CAPELLA com o acréscimo do grupo
SANTORO, observou-se que o grupo CAPELLA
teve um acréscimo maior do que o do grupo
SANTORO sendo a diferenga média desse
acréscimo estimado em 35,4 + 13,0 (p<<0,05).

DISCUSSAO

A importdncia do aumento da
trigliceridemia como fator de risco independente
para a doenca cardiovascular tem sido objeto de
controvérsia. No entanto, as conseqiiéncias da
hipertrigliceridemia no metabolismo proporcionam
argumentos para justificar a relacdo entre os
triglicerideos e a ateromatose. Estudos recentes
também consideram a importancia do aumento do
nivel de triglicerideos pés-prandial, como fator de
risco para doencas cardiovasculares.®* Estudos como
0 de ASSMANN et al. (apud PROCAN,1992)%,
WILSON et al. (apud FRAMINGHAM,1992)% e
JEPPESSEN et al. (apud COPENHAGEN,1997)%
demonstram de maneira consistente que 0s
triglicerideos sdo preditores do risco coronario.

Noventa e cinco por cento das gorduras
provenientes da dieta sdo constituidas de
triglicerideos de cadeia longa que, para serem
absorvidos, necessitam de um processo fisioldgico
complexo. Os lipideos plasmaticos sdo geralmente
mensurados em jejum e as estratégias para tratamento
preventivo das doencas cardiovasculares sdo baseadas
nestas medidas, a despeito do fato de que a maior
parte de nossa vida é despendida entre 0 consumo
regular de alimentos, isto é, no periodo p6s-prandial.
O ser humano adaptou-se a rotina alimentar que o
mantém em estado pds-prandial em torno de 14 a 18
horas por dia'?. Por este motivo, neste estudo foi
realizado o teste de sobrecarga lipidica e a
mensuracdo da trigliceridemia plasmatica nos dois
grupos. O nivel sérico pés-prandial do triglicerideo
ainda ndo esta padronizado, assim como a dieta

utilizada para realizacdo do teste de sobrecarga
lipidica.®*** A dieta para o teste de sobrecarga lipidica
utilizada neste estudo tomou como referéncia o estudo
de LIMA et al. (2002)8 e foi utilizada por ser rica em
triglicerideos de cadeia longa, que, por ndo serem
absorvidos de maneira direta como os triglicerideos
de cadeia média e curta, simulam a absor¢do da dieta
atual de modo mais adequado.

Foi demonstrado que a populacdo obesa
tende a ter intestino delgado mais longo que a
populacdo magra e o comprimento intestinal é
relacionado ao peso e ndao a altura.*® O
comprimento do intestino delgado é muito variavel
e depende do método utilizado para medi-lo e se a
determinacdo é realizada em vivo ou apds a morte.
Na literatura estudada, esta medida variade 2 a 7
metros in vivo, e até 12 metros em necropsias sendo
a média in vivo entre 5 e 7 metros (GARDNER,
1971; ENGLER-PINTO e GAMA-RODRIGUES,
1994)1%17 O jejuno é considerado como 0s dois
quintos proximais entre o angulo duodenojejunal
e 0 ceco, sendo o ileo os trés quintos distais,
observando-se que o seu diametro diminui da
porcdo proximal a distal®.

Nao ha qualquer relato de insuficiéncia
entérica com trés metros de intestino delgado
incluindo as duas porgdes (jejuno e ileo) e com o
duodeno, adicionalmente, também em transito. Pelo
contrario, ha citacdo de que apenas 70 cm de
intestino delgado sdo suficientes para a nutri¢do oral
adequada, se uma parte do ileo for preservada e o
célon estiver presente.®

As técnicas operatdrias de CAPELLA e
SANTORO tipo Il foram usadas no tratamento da
obesidade e tiveram, ambas, impacto positivo na
correcdo da hipertrigliceridemia.

A técnica operatoria de CAPELLA foi
escolhida por ser consagrada por um grande nimero
de cirurgides no Brasil.?® A técnica de SANTORO
tipo 1l foi escolhida como técnica alternativa por
ser proposta nova, de origem nacional, firmemente
embasada em dados fisiolégicos recentemente
publicados em literatura e, também, surpreenden-
temente, embasada em dados antropoldgicos, de
conotacdo evolucionaria®. A técnica reune
procedimentos que isoladamente s@o amplamente
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conhecidos, inclusive no ser humano, e que apenas
estdo reunidos em associagdo nova.

Observou-se que, em relacdo a idade, sexo
e IMC, os grupos eram homogéneos no pré-
operatério. Nos dois grupos houve reducdo
estatisticamente significante do IMC entre o pré-
operatorio e pds-operatdrio no sexto més e no
periodo de 11 a 23 meses, e a variagdo entre 0s
grupos foi semelhante. Isto aponta a eficiéncia das
técnicas na obtencdo de perda de peso, pelo menos
no periodo estudado, fato ainda insuficientemente
demonstrado na literatura em relagdo a técnica
de SANTORO tipo Il. O resultado aqui obtido
concorda com o estudo de CUMMINGS (apud
OVERDUIN e FOSTER-SCHUBERT, 2004)2
citando que, no presente, a cirurgia bariatrica é o
método mais efetivo para perda de peso, reduzindo
0 peso corporal entre 35 a 40%.

O nivel plasmatico dos triglicerideos esta
ligado ao IMC, a quantidade e qualidade do
alimento ingerido, ao ritmo e a capacidade intestinal
de absorcdo e ao seu metabolismo.

Decréscimo significante foi encontrado nos
dois grupos no que se refere ao nivel sérico dos
triglicerideos em jejum no sexto més e no periodo de
11 a 23 meses de pos-operatério. Este fato concorda
com a literatura, quando refere que a perda de peso
reduz o nivel sérico de triglicerideos. 224

No teste de sobrecarga lipidica observou-se
que as médias dos niveis de triglicerideos foram
maiores no grupo CAPELLA nos trés instantes
avaliados (jejum, uma hora e duas horas).
Analisando separadamente os dois grupos pode-se
perceber que o nivel de triglicerideos entre o jejum
e a primeira hora apresentou um acréscimo mais
acentuado no grupo CAPELLA, sendo este
acréscimo na segunda hora ainda maior.

A diferenca encontrada na variagdo da
trigliceridemia, em todos os instantes avaliados, entre
0 grupo CAPELLA e grupo SANTORO, nédo pode
ser explicada pelo fator perda de peso, ja que os dois
grupos comportaram-se estatisticamente de maneira
semelhante para variavel IMC. O volume alimentar
ingerido pelos pacientes de ambos 0s grupos torna-se
menor pela reducdo da capacidade gastrica e pelos
efeitos proporcionados pela operacdo de CAPELLA,

assim como pelas mudancas fisioldgicas nos pacientes
operados pela técnica SANTORO |I.

A técnica de CAPELLA prioriza manter
6rgdos, mas sacrifica as funcdes antro-piléricas e
duodenais. A técnica de SANTORO Il reduz
Orgaos, mas prioriza preservar funces.

A manutencdo das funcdes digestivas
(antro-pildricas e duodenais) na operacdo de
SANTORO II, provavelmente mantenha o
mecanismo de controle do esvaziamento gastrico
pela liberacdo dos éntero-hormoénios de maneira
sequencialmente igual ao individuo ndo operado.
Isto, talvez, faca com que a liberacdo na circulagédo
linfatica dos triglicerideos absorvidos pelos
enterécitos em forma de quilomicrons ocorra de
maneira mais gradativa.

O principal controle da velocidade de
agregacdao e da quantidade de quilomicrons
secretados para a linfa é o conteddo de
triglicerideos na dieta. Os enterdcitos possuem
uma grande capacidade de ressintese de
triglicerideos. No reticulo endotelial, quanto mais
acidos graxos sdo absorvidos, mais triglicerideos sdo
sintetizados e agrupados em quilomicrons de maior
tamanho.®

Quanto mais rica a dieta em lipideos, mais
lento é o esvaziamento gastrico, desde que a fungédo
pildrica esteja preservada, podendo ser este um
importante mecanismo para a preparacdo da
absorcdo adequada dos triglicerideos e formagdo de
quilomicrons de tamanho regular.

No grupo SANTORO, a presenga no
duodeno dos acidos graxos vindos da lip6lise gastrica
inicial e dos aminoacidos e peptideos formados pela
digestdo gastrica da dieta protéica estimulam os
receptores especificos nos enterdcitos do duodeno a
secretar o hormdénio CCK (colecistoquinina). Este
horménio estimula a contracdo pilorica, liberando
bile no duodeno e suco pancreatico rico em enzimas,
incluindo lipase e colipase. Ao mesmo tempo, o pH
acido do conteudo gastrico esvaziado dentro do
duodeno aumenta a liberacdo pelas células
duodenais do hormonio secretina, o qual promove a
secrecdo de fluido rico em bicarbonato das células
epiteliais dos ductos pancreéaticos e biliares. Tanto
a colecistoquinina quanto a secretina controlam o



esvaziamento gastrico por estimular a contracdo do
piloro.2s#

A preservacéao do piloro mantém a passagem
do alimento percorrendo o duodeno e o jejuno por
um metro a partir do angulo duodenojejunal e dois
metros de ileo, medidos cranialmente a partir da
vélvula fleo-cecal, sendo realizada a enterectomia
entre estes dois pontos. Assim, 0s pacientes perma-
necem com trés metros de intestino delgado em
condicBes de absorcdo completa, cujas dimensdes
mantém todas as funcdes fisiologicas ndo trazendo
disabsorc¢do e, inclusive, aceitas como normais até
no individuo ndo operado.

A velocidade com que os alimentos entram
no intestino é regulada pela velocidade do
esvaziamento gastrico. Entretanto, é de grande
importancia o fato de que o quimo, atingindo o
intestino distal, libera o peptideo YY, que € associado
a inibicdo da secrecdo gastrica, pancreatica e
intestinal, e inibicdo na motilidade gastrointestinal?®,
assim como GLP-1 (glucagon-like peptide 1) que
também inibe o esvaziamento géstrico %°.

Desta maneira, nos pacientes do grupo
SANTORO os alimentos chegam ao intestino distal
mais cedo que antes e isto é possivelmente mais
adequado para a dieta moderna. O alimento atinge
a parte distal em maior volume, tendo passado por
todos os segmentos do tubo digestario.

A motilidade do intestino delgado é trés
vezes mais lenta no ileo do que no jejuno®, portanto,
com a enterectomia sistematizada na operacédo de
Santoro 11, teremos um maior volume de nutrientes
no ileo, que provavelmente estimula a producdo e
secrecdo de peptideos intestinais (tais como GLP-1,
PYY e oxintomodulina) podendo gerar sinais de
saciedade.

A saciedade pode ser reforgcada pela
diminuicdo nas areas de producdo de grelina e pelos
sinais precoces de distensdo gastrica causados por
um estdmago tubolizado, com preservacédo do piloro,
podendo levar a uma liberacdo gradual dos alimentos
para o duodeno, com isto reduzindo a ocorréncia de
picos de hipertrigliceridemia pés-prandial.

A explicacdo da diferenca estatisticamente
significante entre os grupos, entre outros fatores,
pode estar também no fato de o grupo SANTORO

ter sido submetido a omentectomia e retirada da
gordura mesentérica durante a enterectomia. Este
procedimento reduz a gordura visceral e ja é um
procedimento conhecido por melhorar o perfil
metabdlico e reduzir o risco cardiovascular.®3!

A gordura visceral produz quantidades
significantes de resistina que age nos miocitos,
hepatécitos e nos préprios adipocitos reduzindo sua
sensibilidade a insulina. Paralelamente, devido a sua
caracteristica resisténcia insulinica, a gordura visceral
mantém lip6lise significativa, liberando &cidos graxos
livres para o sistema portal. Acredita-se que a
resisténcia a insulina do figado deriva do relativo
aumento de &cidos graxos livres liberados pela gordura
omental para o figado através da veia porta®.
SOWERS (2003)* refere que ha evidéncias
cumulativas de que o excesso da gordura visceral
(freqiientemente referida como obesidade central ou
abdominal) é especialmente preditiva de aumento
do risco de doenca cardiovascular. Também
correlaciona 0 aumento no risco de doenca
cardiovascular a obesidade visceral, a concentracao
sérica de triglicerideos elevada, a resisténcia a
insulina, a hiperinsulinemia entre outros fatores. Desta
maneira, a omentectomia, que diminui fonte de acidos
graxos para o sistema porta, provavelmente contribui
para melhora da Sindrome Plurimetabolica.

A omentectomia e a retirada de gordura
mesenteérica, procedimentos realizados no grupo
SANTORO, podem ter se somado aos outros fatores
levando a uma diminuicdo mais acentuada dos
triglicerideos plasmaticos, quando comparado ao
grupo CAPELLA.

Atualmente ndo existem duvidas de que o
contetdo caldrico da dieta influi de maneira direta
sobre a taxa de lipideos circulantes e tem sido
demonstrado que dietas hipercaloricas estimulam a
producdo hepatica de triglicerideos e de VLDL-
ApoB. Durante o periodo pds-prandial, 0 mecanismo
responsével para desencadear esta hiperproducao €
0 excesso de energia proporcionada pela dieta
hipercaldrica, enquanto que, durante os periodos
de jejum, é elevado o fluxo de &cidos graxos livres
gue chegam ao figado.

A presenca de obesidade, especialmente a
visceral, decorrente da ingestdo excessiva de



energia, justifica a lipdlise acelerada que contribui
para o fluxo de acidos graxos livres ao hepatdcito.
Efetivamente, as dietas hipercal6ricas sao
acompanhadas da elevagdo da trigliceridemia.®

Também pode contribuir para redugdo menor
da trigliceridemia no grupo CAPELLA, em relacéo
ao grupo SANTORO, o fato de que a absorcdo dos
triglicerideos no grupo CAPELLA pode ter ocorrido
em picos, porque o0 anel e a gastrojejunoanastomose
ndo foram capazes de estabelecer controle de
liberagdo do alimento do reservatério gastrico para o
intestino de maneira fisioldgica.

A absorcdo em curto espaco de tempo
tenderia a provocar reacdo semelhante a que ocorre
na ingestdo de dietas hipercaldricas, com formacéao
de quilomicrons de maior tamanho que levaria a
formagdo de quilomicrons remanescentes ricos em
triglicerideos. Isto sugere que no grupo CAPELLA
poderia ter ocorrido o maior acumulo de
quilomicrons remanescentes ricos em triglicerideos,
levando-os em maior quantidade ao figado em menor
espaco de tempo, onde seria oxidado e metabolizado
anovos triglicerideos, podendo ser o responsavel pela
elevacdo da trigliceridemia neste grupo, no periodo
pos-prandial.

A preservacdo do omento neste grupo pode
contribuir com a elevagéo do fluxo de &cidos graxos
para o hepat6cito no periodo de jejum, na técnica
de CAPELLA. Outro fator que sinergicamente
poderia ter contribuido para esta diferenca é o
segmento de intestino que mantém as condigdes
adequadas para a absorgdo dos triglicerideos. No
grupo CAPELLA nédo ha diminuicdo no tamanho
do intestino, mas ha exclusdo gastroduodenal e
diminuicdo nas condicdes ideais para absor¢do dos
triglicerideos no jejuno proximal.

A gastrojejunoanastomose impede a passagem
do alimento pelo duodeno e acarreta o desvio das
enzimas pancreaticas e da bile, dificultando o processo
de emulsificagdo do triglicerideo®®? . Por este motivo,
0 quimo sofre acdo da bile e da lipase pancreatica
somente apds a jejunojejunoanastomose do Y de
ROUX, resultando em 100 cm de jejuno (alca
alimentar) sem acdo das enzimas pancreéticas e dos
sais biliares. Adicionalmente, quase todo o estbmago,
duodeno e 50 cm de jejuno sdo mantidos sem

passagem de alimento. Desta maneira um metro e
meio de intestino proximal ficam fora dos mecanismos
fisiologicos da absorcdo dos triglicerideos.

Considerando que o comprimento médio do
intestino delgado encontrado neste estudo foi de
6,2 m nos pacientes do grupo SANTORO e, supondo
a mesma média para o grupo CAPELLA, pode-se
formular hipétese: excluindo um metro e meio de
jejuno proximal e desviando o transito alimentar do
duodeno, os pacientes do grupo CAPELLA ficariam
em média com 4,7 m de intestino delgado apds o0 Y
de Roux, em que os triglicerideos estariam sob a
acdo das enzimas pancreaticas e os sais biliares, para
emulsificacdo, hidrolise e formagdo de micelas e
absorcdo, e no total o alimento percorreria em média
5,7 metro. Como nos pacientes do grupo SANTORO
o0 alimento percorre 3,0 m, naturalmente alinhados
na sequUéncia jejuno-ileo, porém com jejuno
encurtado, portanto, mais nutrientes atingem e séo
processados no intestino distal, gerando mais e mais
precocemente os éntero-hormoénios que sao
produzidos quando nutrientes atingem estes
segmentos mais distais. Como 0 mecanismo antro-
pilérico é preservado e nutrientes no ileo
sabidamente acionam o “breque ileal” (reduzem
trénsito intestinal e esvaziamento géastrico), isto
possivelmente colabora para uma elevagéo atenuada
de lipides no periodo pos-prandial.

Novos estudos necessitam ser desenvolvidos
para elucidar também o envolvimento dos hormonios
gastrointestinais e dos adipécitos neste contexto.

CONCLUSAO

A avaliacdo e comparacdo das operacdes
de Capella e Santoro Il demonstrou que:

1) ambas foram eficazes em reduzir o IMC no sexto
més e no periodo do décimo primeiro ao vigésimo
terceiro més de pds-operatério, de maneira
estatisticamente similar;

2) ambas foram eficazes em reduzir o nivel sérico
dos triglicerideos em jejum no sexto més e no
periodo do décimo primeiro ao vigésimo terceiro
més de pos-operatoério, de maneira estatis-
ticamente similar;
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