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1. INTRODUCAO

A resseccioc gadstrica tem sido realizada desde o século
passado, quando, ent8oc, seu objetivo era a extirpacd3o de
tumores do estimago. Com o tempo, passando a ser utilizada
também como terapéutica da dlcera peéptica, as técnicas de
ressecclo0 e reconstru¢So do transito foram se modificando
inclusive para tratar ou prevenir as complica¢bes
cirdrgicas. Estas complicacdes s2c hoje conhecidas como
sindromes pés_gastrectomias e englobam todas as seqielas dos
procedimenios cirurgicos sobre o estdomago, mesmo que nao
tenha havido ressec¢ao gdastrica, como € o0 casg das

vagotomias.

As sindromes pds-gastrectomias incluem diferenles
padrSes de sinais & sintomas gastrointestinais e sistémicos,
cada um deles baseado em etiologia prépria, na dependéncia
do tipe da ressec¢83o0 e da reconstruc3o do triansito, podendo
haver imbricamento de mais de um problema num mesmo paciente
ou o predominio de uma sindrome particular. S8co consideradas
sindromes pods—gaslrectomiat “dumping”, diarréia, perda de
peso, gastrite por refluxo biliar, anemia, Jlcera de boca
anastomdt ica, sindrome da alga aferente, wmalabsorg3o,

sindrome da alga estagnada, elc.

€ certo gque uma grande parte dos pacientes operados se

adapltam &s novas situagdes anatomicas e fisioldégicas



introduzidas pelas cirurgias, enquanlo, que em outros,
estas alteracgdes s3o suficientes para provocar seqlelas

incapacitantes (KNUDSEN, 1979).

A diarréia € uma das complicacbes cCoOmMUNs apds =2
cirurgia gastrica, sendo mais frequente apés wvagotomia
troncular com drenagem, gquandoc ocorre em 27 a 374 dos
pacientes, menos freqiente apds vagotomia seletiva, quando
pcorre em & a BYZ dos casos (KRONBORG, MALMSTROM &
CHRISTIANSEN, 197@: KENNEDY et al., 1973) e ainda menos
comum apéa'ﬂgastrectomia parcial sem vagotomia, incidindo em
3 a 4% dos pacientes (GOLIGHER ef =al., 1978; POPPEN &

DELIN., 1%81).

s causas deste sintoma s3aoc variadas, envolvendo
“dumping”, sec¢iao dos nervos vagos, pPassagem de sais
biliares desconjugados para o cdlon, malabsor¢io intestinal,
deficiéncia de lactase e alé doenca celliaca, que pode ser
desmascarada pela cirurgia (PHILLIPS, 19272). A diarreia
pée-vagotomia, assim denominada pela alta freguéncia com que
OCOryre apos sectc3ao dos nervos vagos, em geral se apresenta
em episcodios transitldrios que podem regredir espontaneamente
(HUGUIER et al., 197457 HERRINGTON Jr. & SAWYERS, 1978). Em
cerca de 20 a 950% dos pacientes com diarreia poés_vagotomia
essa alteragio esta ligada so “dumping” podendo ser
controlada com medidas dietelicas. Em apenas 17 acarre

diarreia grave, aqupsa, explosiva e acompanhada de



incont inéncia fecal, de dificil controle clinico (GOLIGHER
et gl., 1978; POPPEN & DELIN, 1981 ; SAWYERS, 199@).
diarreéia pis-gastrectomia pode também estar associada 3

esteatorreia, resultando consequentemente em desnutrigao.

Com relag3o & malabsorglo inlestinal pds-gastrectomia,
a majioria dos pesquisadores concorda que a sua incidencia e
elevada, podendo atingir 63 a 100% dos pacientes, (KELLY et
al., 1954 MORENO, 19546: LAUWRENCE Jr. et al., 1%60; CORSINI
et al., 1966; HILLMAN, 1%68; STABILE & PASSARO Jr., 1985;
WALTHER et al., 1989), enguanto sua intensidade é registrada
de forma extremamente variavel. Alguns autores aceitam que a
esleatorreia ocorre frequentemente, mas nAo excede 12 g por
dia, o que € insuficiente " para considerd~la preocupante
(KELLY et al., 1954; WILLIAMS, 1947 STABILE & PASSARO Jr..
19B85), assumindo importancia clinica em apenas S a 7% dos
pacientes {(BUTLER, 1241 KNUDSEN, 19795 . Qutros autores,
entretanto, documentaram perda fecal de gordura mais
intensa, de 12 a 85 gramas por dia em cerca de 27 a 704
dos pacienles avaliados (MORENO, 1256; LAWRENCE Jr. et al.,
1960 CORSINI et al., 1944; FISCHERMANN eif al., 1947:
SEVE~PEREIRA, MAGALHAES & PEREIRA FILHO, 1%8B; TOVEY,

GODFREY & LEWIN, 19%20).

A etiopatogenia da esteatorreia pos—gastrectomia é
multifatorial, ocorrendo assim devido as muitas

pocsibilidades de combinagio das técnicas de ressec¢cio



gastrica e de reconstrugcd3o do tri3nsito intestinal, as quais
criam mecanismos que alteram a anatomia e a fisiologia do
tubo digestive, podendo interferir no processo de digest30 e
de absor¢3o0 dos alimentos de varias maneiras. Nesse sent ido,
aconlece a somagao de diversos falores etioldégicos que podem

ser didat icamente enumerados:

1. supercrescimento bacteriano do intestine delgado

2. mistura ineficaz das enzimas digestivas com os
alimentos

3. diminuigc3o do estimulo neuro-hormonal para o
pancreas

4. diminuigio da superficie absortiva com exclusloc de

parte do intestino do transito dos alimentos.

Normalmente o intestino delgado contem bactérias em sua
luz em numero menor do gque 105 por ml, e este numero @&
controlado por var ios mecanismos, entre os <Qquais pode—-se
cilar a acidez gastrica (GRAY & SHINER, 1947; DRASAR, SHINER
& MclLEOD, 19469 BROIDO, GORBACH & NYHUS, 19723 e 0o
peristaltismo intestinsl (DACK & PETRAN, 1934; KING &
TOSKES, 1979: MACKOWIAK, 1982). As mul iltagBees introduzidas
pelas cirurgias danificam esses mecanismos podendo romper o
equilibrio ecolégico gque assegura a distribui¢io normal das
bactérias nos diversos segmentos do tubo digestivo, com
consegiente supercrescimento bacteriano do intestino
delgadeo. Sendao assim, a populacdo de bactérias pode atingir

nimero de 1053 1dumicrorganismos por ml (BROIDO £t 31..,

19725 BANWELL et al., 19B1; SIMON & GORBACH, 1984). Essas



bacterias, além de outros efeitos metabdlicos, desconjugam
os sais biliares tornando-os incapazes de solubilizar os
lipidios na luz intest inal, levando 3 malabsorcio de
gorduras e conseqiiente esteatorréia (TABAQCHALI, 197@:

AMENT, et al., 1972; BROIDO ei al., 1%72).

Além disso, as resseccdes e reconstrucbes dificultam a
mistura das secregtes bilio-digestivas com o0% alimentos
{MacKaY, 1970: MacGREGOR, MARTIN & MEYER, 1977¢a):
MacBGREGOR, PARENT & MAYER, 1977(b):; STABILE & PASSARO Jr.,
1985) impedindo a fase de digest3ao das gorduras resultando

também em esteatorréia.

Qutra consequéncia atribuida as mutilagbes cirtdrgicas
e a insuficiéncia pancreatica exdécrina causada pela falts
de produg3o de hormonios pelo duodeno, o qual, estando fora
do transito, nfo recebe o estimulo dos alimentos na sua luz
(GULLO et al., 197%; HQLFERTHEINER; JUNGE & DITSCHUNEIT,
1984: ARMBRECHT et 3]l ., 19B8: WALTHMER efL al., 198%9). 0 fato
de os alimentos niao passarem pela luz duodenal, nos casos de
construgio de alga aferenie, alem de representar a perda do
est imulo para producio de hormonios duodensis, significa
tambeém a perda da superficie absortiva desse segmento do
intestino, com o qual os nutrientes ndo entram em contalo.

0 transilo rapido dos alimentos resultante dos
disturbios da moti]kdade gastrointestinal pés—-gastrectomia

(BUCKLER, 1947: SKELLENGER & JORDAHN, 1983) tem sido sugerido



come responsavel POr um mecanismp adicional de malabsorcao,
por diminui+r o contato dos alimentos com a mucosa (ARMBRECHT

et al., 1%88).

0Os mecanismos acima descritos, somados ou isoladamente,
podem levar a malabsorc3o com varios graus de esteatorréia,
perda de peso e deshnutricao. Para alguns autores (QIRST &
GOLDSTEIN, 1963; BJORNEKLETT, FAUSA & MIDTVEDT, 1983) o

supercrescimento bacteriano mo delgado pode ser uma das

maiores CausSas de esteatorreéia em alguns pacientes
i A

gastrectomizados. Neste cCaso o tratamento pode ser

conservador, a base de antimicrobianos de largeo espectrec,

que reduzem o fnumero de bactérias podendo ent3c elevar a

concentracio dos sais biliares conjugados para niveis
normais, reduzir a esteatorreéia € corrigir as alteracbes
nutricionais e metabdlicas provocadas pelas bactérias

anaercbias (TABAGCHALI, 1979; BROIDO et al., 1972; GRACEY,
1979; SALMERON, DEBURE & RAMBAUD, 1982). Raramente s3o
necessar ias medidas cirdrgicas, como conversio da anastomose
para o tipo BI, para corrigir a maltabsorcio (HERRINGTON

Jr. & SAWYERS, 1978).

SALMERON et al., {(1982) sugeriram que a melhora da
esteatorreéia com antimicrobianos € um teste eficaz para o
diagnostico de sindrome da alga estagnada, pois revela
indiretamente que as bactérias 3o as responsiveis pela

esteatorréia. Em concordincia com este estudo, muilos



autores (GORBACH, 1971; MAGALHRES & SEVA-PEREIRA, 1979%9;
GRACEY, 1979: JOINER & GORBACH, 1979: BANWELL et al., 1981:
MISZPUTEN, ALTIERI & PEREIRA, 1985; RUMESSEN et al., 1985;
SEVA-PEREIRA, MAGALHARES & PEREIRA FILHC, 198&; PEREIRA
FILHO, SEVA-PEREIRA & MAGALHAES, 1988; SEVA-PEREIRA L al.,
1988; MEYER, 1989: MAGALHAES, SEVA-PEREIRA & PEREIRA-FILHO,
199@; LOPES, BRANDALISE & SEVA-PEREIRA 199@) também tém
adotado o teste terapéutico com antimicrebianas no
tratamento e no diagndstico do supercrescimento bacteriano

do intestino delgado.

0 teste terap8utico com pancreatina pode ser, do mesmo
modo, utilizado no diagnédstico e tratamento da malabsorcao
pés_gastrectomia, como tem sido documentado por varios
auvtores (HILLMAM, 1%48B: BRADLEY et al., 1977) possibilitando
a avaliac3o0 indireta da funcio pancreatlica pela observag¢io
da melhora da estealorréia com a reposicao de enzimas

pancreat icas exdtgenas.

0 propésito desse trabalho @ avaliar a fregqiéncia de
gsteatorréia pos—gastrectomia, as possibilidades de
tratamento clinico dessa complicacio e sua associacao com a

tipo de cirurgia.



2. OBJETIVOS

2.1 Avaliar a frequéncia e o nivel da esteatorréia em
pacientes com historiaz de diarréia cronica pgs cirurgia

gastrica.

2.2 Avaliar se ha melhora da esteatorréia com

antibiot icoterapia.

-

2.3 awvaliar se ha melhora da esteatorreéeia com
pancreal ina.

2.4 Verificar a associaglo entre freguéncia e nivel da

esteatorréia e 0 tipo de cirurgia gastrica.



3. METQDOS

3.1 ANAMNESE

Foi realizada de acordo «com o protocolo do quadro 3.1

(pdg.1¢ e 11)

3.2 HISTAORIA DE DIARREIA

0s critérios adotados para caracterizar a histdéria de
diarréia crdnica foram: diminui¢3o da consisténcia das
fezes, aumento da fregqiéncia ou do volume das evacuagdes,

por um periodo maior do que 1% dias (PHILLIPS, 1972; CAMPOS,

1788).

3.3. BALANCQ DE GORDURA

Foi feita dieta com 1©29 de gordura por dia durante
seis disas @& foram colhidas todas as fezes nas udltimas 72
horas (CASTRO & RIBEIRO, 1976). 0 peso fecal diarie foi
obtide a parlir da média dos trés dias de coleta. A gordura
fecal foi determinada pelo metodo de KAMER, BOKKEL-HUININK &
WEYERS (1%49) e o resultado foi calculado em gramas por dia

como média dos trés dias.



Quadro 3.1% Protocolo usado para estudo de esteatorréia pos-—
gastrectomia.

ANAMNESE
NOwe o yHC s ;Nascimento: __/__/__/,Idades_____.. anocs
Sexol e __ —Ragas _ __ _____ .. Fones o _ Dataz. ______
Enderecot . o . Cidades ___ . ______
Hoe M. B e e e e e
Cirurgia gastrica tipos __ __ ___ __ 0 o __ ha_______ meses

DIARREIAZ invcio hd ___,____ meses apos cirurgia, durs____.__
dias, melhora por __.. dias, acompanhada de vimitos.__, dor
abdominal.___, meteorisma___, Flatulénciaﬁ-_,desidratacﬁo___.
FEZES: liquidas___, esteatorréicas___,sanpgue___,_ . __x / dia.
Alimentos bu medicamentos que melhoram :
QUE PIOYamMs
I. C.: Emagrecimento___,kg em:__meses, adinamia___, edema..,
Apelite____, intoter3ncia alimentar____.

A.P.: alcoolismo______ ml de __.__._ durante.. anos, nao bebe
ha___ meses. Ictericia ___, com febre___, dor abdominal em
faixa.o , INFRCEB @S _
Parasitoses. . _ _ _ _ _ _ _ e ___ » outras cirurgias, _—___ .. «
A. F.: doenga semelhsnte __ ha_.__meses.

E. F.: pesoi___ kg (sem roupa), estatura: __,__m, PA:

— e —— ¥
FC: _.. , estado geral __.______ hidratagio —___ ____.._
Nutric@o: pele seca.., descamativa__, manchas hipercrdmicas
———_ ,celular subcutaneo _______ ymusculatura ____ _ ________ .
cabelos finos __ ,escassos ___ , quebradicos .. ,claros __,
MUCOSAS e » liAgsus ______._.._._ . edema . _____.
Abdomen: _ o ;
fi98d0 e

Exames laboratoriais pedidos ewm .._ /___ /___

Fezes: protoparasitologico? . oo ___ ,
gordurast ____

Hemograma: hemoglobinat___ g% , hematdcrito:

VCHM: __._ , CHCM ___ . Leucodcitos: ___ N¢ __ ¢ ___ Yy, B __ .,

B: . , L __ , M: . , P2 __ , VHS:_____ mm/b .

AP: ___ 4 , AP apods kanakion (1 amp. IM/d - 3d): ___ ¥ .

Ferro serico: ___ mg*.

Proteinograma: PTs__,__g¥% P ALBr__,___9¥%; Alfa 1t __,__ g¥=

Alfe 2t ___,____g%; betar ___,___g¥%; gamai__,_.___q9%.

Curva glicémica® __ . _ .o e _ . Colesterol:s ____ ma¥
Calcemiaz _.._ mg¥X, Carotenemias____ mg%, D-xiloset____gv
T. sobrecargs com lactose’ ___ o ___ s ta Schillingo__¥____

Balanco de gordurat___ g de fezes/d ___g de gordurasd.
Bidpsia intestinaltlupa:t

1@



TESTES TERAPEUTICOS

e e e e e o ——— i ———

Fezes (X/did) oo
COASiStenc i@ e
E. F. estado geral __| . _______
autriglo_ o

EXAMES LABORATORIAIS
Fezes*

protoparasitolégico e m
gordura {(Sudam)_..___| .. | I U, I
peso (9/di8) oo b
gordura (g/dia) o o e m e e
Hemograma s
Hg (G%) e e e e e

AP Y)Y e e e
Proteinograma:s

A1 e e e
gama~glob._ e e m e
D-%ilPS€— e e e
Schillting e e
DULFOS o o e e e




3.4. N{VEL DE ESTEATORREIA

12

De acordo com os valores da perda fecal de gordura, a

esteatorréia foi classificada em niveis, como mostra a

tabela 3.1.

Tabela 3.4 Classificapde dos niveis de esteatorréia de acordo com of
valores da gordura fecal,

o

:smrogl_tim GORDURA  FECAL
NIVELS CLASSIFICACRO (g 7 dia)
9 ausente {7
leve 7 - 12
grave y 1z

(TOSKES & DONALDSON, 1989; SCHONFELD & KALSER, 1985; STABILE & PASSARO Jr., 1985;
TOUEY et al,, 1990},

3.5. TESTES TERAPEUTICOS

05 pacientes que apresentaram esteatorréia

eubmet idos a testes terap@uticos com antimicrobianos e

pancreat ina.

foram

com



3.5.1. TESTE TERAPEUTICO COM ANTIMICROBIANOS

Foram prescritos antimicrobianos durante 15 dias, por
via oral. O¢ medicamentos utilizados foram administrados na
sequinte sequUéncia: tetraciclina (2 g por dia com
intervalos de seis horas), metronidazol (73@ mg por dia com
intervalos de 8 horas), eritromicina (1 g por dia com
intervalos de 6 horas) e sulfametoxazol+trimetoprin (1,6 g +
@,32 ¢ por dia com intervaleos de 12 horas) {(MAGALHAES &
SEVA-PEREIRA, 1979; BANWELL et al., 1981: SALMERON ei al.,
1982; SEVA-PEREIRA ei al., 19846, 1988; MISZPUTEN et al.,
1985; RUMESSEN et al., 1985; MAGALHAES, SEVA-PEREIRA &
PEREIRA FILHO, 19845 PEREIRA' FILHO et al ., 198B8; MAGALHAES

et al., 19908:; LOPES et al., 1990).

Em seguida aos 1% dias de antibioticoterapia, foram
repet idos os exames clinicos e laboratoriais que estavam
alterados anteriormente, em especial o balanco de gordura.

Quandc n3c havia diminuig3c das gordura fecal, foram
prescritos outros antimicrobianos ainda npdo utilizados, na

seqiiéncia acima descrita, tambem seguidos de avaltiacio

clinica € laboratorial. Nos casos em que havia outras
indicacdes para o uso de antimicrobianos, a escolha da
medica¢c3o Foi arientada pelo quadro predaominante, sem

obedecer a seqiuéncia estabelecida.

13



3.5.2. TESTE TERAPEUTICO COM PANCREATINA

Foi prescrita pancreatina durante 15 dias, para os
pacientes gque ainda apresentaram esteatorréia apos o teste
terapéutico com antimicrobianos. A dose utilizada foi de 1g
de pancreatina para cada 2g de esteatorréia (MOTT, 1986)
divididas proporcionalmente as refei¢des. Na vigéncia desta
medicag30 foram repetidos os exames clinicos e laboratoriais
que eslavam alterados anteriormente, em especial o balan¢o

de gordura.

A redug3o da gordura fecal pela ut ilizagao de
pancreatina passibilitou (o] diagnodst ico indireto de

insuficiéncia pancreatica exoccrina (BETTARELLO & MOTT, 1978)

3.5.2. CRITERIOS ADOTADOS PARA AVALIAR A MELHORA DA

ESTEATORREIA.

A melhora da esteatorréia fFoi caracterizada quando
houve redu¢cdo do nivel da esteatorréia, isto €, passagem de
um nivel 2lto para um mais baixo, conforme classificagio da

tabela 3.1 (pag. 12).

14



3.6. TIPO DE CIRUGIA GaSTRICA

0 tipo de cirurgia gdstrica foi identificado através do
laudo descritivo do ato cirdrgico, sempre que disponivel,
ou do exame radioldgico contrastado do intestino delgado ou
ds endoscopia digestiva alta. Foi classificado em (GALVAO,
19785 BASTOS, 12785 BERTOLINI et al., 1989; IIKARD, 1989

SCHIRMER, 198%)

3.6.1. BILLROTH I (BI): gastrectomia parcial com
anastomose gastro-ducdenal,

3.6.2. BILLROTH 1II (BII): gastrectomia parcial com
anastomose gastro-jejunal com coto duodenal fechado formando
alca aferente excluida do transito.

3.46.3.Y DE ROUX (YR ): gastrectomia parcial caom
anastomose gastro-jejunal e coto duodenal fechade formando
alga excluida do tré8nsito, derivada para o jejuno por
anastomose entero—-enteral em Y.

3.6.4. VAGOTOMIA (V): descrigao de secgdo dos nervos
vagos acompanhada de piloroplasta.

3.6.5,. GASTRECTOMIA TOTAL (LTt ressec¢do lolal do

est tmago.

13



3.7 METODOS ESTATISTICOS

Para wverificar se o©s valores pesquisadas diferiam
significativamente ou nao, foi aplicado o teste de
compara¢do entre duas varidncias. @Quando as vari3ncias nio
diferiram significativamente, foi feita comparacio das
meédias prplo teste t de Student para confirmar ou nao o

Fad
primeiro teste.

Para verificar se os valores da gordura fecal, anles é
depois dos testes Lerapeulicos, eram diferentes, foi
utilizado o teste t de Student para testar se a media das
diferengcas intrapares diferia ou n3o significal ivamente de

ZerQ.

Para verificar se o diversos niveis de esteatorreéia
ocorriam com a mesma freqiuémnecias em todos o0s arupos de

2
cirurgia gastrica, foi aplicado o teste do X .

Em todos os Lestes estatiticos o nivel de significincia

{alfa’) adotado foi de S%X (alfa = 0,05),

14



4. CASUISTICA

Foram cadastrados 1246 pacientes consecut ivos com
histdria de diarreia cronica pds cirurgia gastrica,
atendidos no ambulatdrio de Gastroenterologia do Hospital

das Clinicas da UNICAMP, no per iodo de 1975 a 1999.

Para cada um dos pacientes, foi preenchida uma ficha
conforme o modelo do quadro 3.1. (pag. 12). Dos 104
pacientes iniciais, 16 n3o realizaram os exames solicitados
na primeira consulta, senda portanto exc]ufhos.'ﬂestaram ?Q
pacientes, que preencheram a primeira fase do protocalo.

Nenhum apresentou doengas do intest ino delgado detectdveis

a0 exame radioldgico ou ao exzme histoldgico da mucosa.

Foram excluidos tres pacientes que apresentavam Gliardia

lamblia, trés diabeticos e 18 portadores de pancreatite

cronica.

Restaram, portanto, b&é& pacientes que completaram a
primeira fase do protocolo, e que conslituiram a casuistica

desse estudo, como mostra a figura 4.1 (pag. 18).

17



Eigura_4.1_ Descricio de como foi obtida a casurstica

de 66 pacientes com historia de diarreia cronica Ppos
cirurgia gastrica, que foram estudados gquanto &

gcteatorreéia.

124 pacientes com

diarvréia crénica pés cirurgia
ga

strica foram cadastrados consecul ivamente.

416 n8%0 completaram o protocolo inicial e foram

exciuidos (Nos. 1, 3, 4, 33, 39, 49, 57, 58,
62, 73, 77, 88, %24, 95, 99 e 103)

Y

® completaram a primeirs fase do protocolo

~a

24 foram excluidos: trés portadores de Giardia
lamblia (Nos. 19, 25 e 92), trés diabeticos

{(Nos. 30, 45 e 973 e i8 pacientes tcom
pancreatite cronica (Nos. 2, &, 7, %9, 11,
12, 14, 1S5, 17, 18, o4, 27, 38, 42, 7@, 75, 76
e P1).

f

46 completaram a segunda fase do protocolo
const ituindo a casuistica deste trabalbo.



A casuistica de 66 pacientes era composta de 44 homens
e 20 mulheres, 55 caucasoides, 19 negrdides & um Japones,
com idade entre 22 e B4 anos (media = 49,25 e desvio

padrioc = 12,94},

A cirurgia gaslrica ocorreu por uUlcera péptica em &1
pactentes e por neoplasia gastrica em cinco pacientes (Nos.
16, 34, 41, 92 & 9@). Quanto ao tipo de cirurgia, os

pacientes foram dividides em grupocs conforme a tabela 4.1.

Tabela 4.4 - Distribuigdo da casuistica em grupos, conforme
o tipo de cirurgis gistrica.

IIPO DK CIRURGIA GRUPO B
vagotonia v 5
BILLROTH 1 .|

BILLROTH 11 BIl 37
¥ de ROUX YR 10
gastrectomia total 6Y 5

T0TAL 66

19



3. RESULTADOS

A tabela 5.1. (pzg. 21) mastra .05 resultados da
anamnese e dos valores da gordura fecal nos 6& pacientes
com queixa de diarreéia cronica pos cirurgia gastrica. A
tabela 5.2 ¢(p3g. 22) mostra os valores da gordura fecal
desses pacientes distribuidos de =acordo com o0s niveis da

esteatorreia.

5.1. FREQUENCIA E NiVEL DE ESTEATORREIA

Nas tabelas 5.1 (pag. 21 e 5.2 (pag. 22) verifica-se

que 18 (27,24 das &6 pacientes nXo apresentaram
esteatorréia, isto €&, a gordura fecal foi menor do que
79/dia (media = 3,38 e desvio padrio = 1,48) enquanto 48

(72,77) apresentaram esteatorréia, ou seja, gordura fecal

maior ou igual a 7 g/dia (media = 24,85 e desvio padrao =
17,47) .
DPos 48 pacientes com esteatorréia, 12 pacientes

(1B, 1Y) apresentaram esteatorréia leve (nivel 1), que variou
entre 7 & 11 gramas de gordura fecal por dia (media =
2.41 e desvio padrac = 1,31) e 36 pacientes apresentaram
(54,5%) esteatorréia grave (nivel 2), que variou entre 13 e
85 gramas de gordura fecal por dia (média = 30,00 e desvio

padr3o = 17,33).

20
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IDENTIFICACRO
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Tabela 5.1 Resultades da anamnese ¢ do valor de gordura fecal dos 66
anos)

pacientes com historia de diarréia crinice pos cirurgia gistrica.
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Tabela %. 2 Resumo dos resultados dos valores da gordura fecal dos 66
pacientes classificados com relagdo ao nivel da esteatorréia.

GORDURA FECAL (g / dia)

Bkt oRkETa N % “unkiscie T i i
18 27,3 1 -8 3,38 1,68

i 12 18,2 7 - if 2.4 1,34

3 54,5 13 - 85 30,00 17,33

TOTAL 13 100 { - 8% 19,09 17,73

5.2. MELHORA DA ESTEATORREIA COM ANTIMICROBIANOS

Pos 48 pacientes com esteatorréia, 17 abandecnaram a
terceira fase do protocolo, restando ent3o 31 pacientes gue
faoram submet idos 305 testes terapéut icos com

ant imicrobianos.

As tabelas 5.3 e S.4 (pdg. 23) mostram os resultados
dos valores da gordura fecal e bos niveis da esteatorréia

antes e depois dos testes com antimicrobianos nesses 31

pacientes.

22
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Tabela 3.3 Resultados dos valores da gordura fecal de 31 paclentes

com esteatorréia pos cirurgia gistrica antes ¢ depsis do  teste
com antimjorebianss,

W gmE T
ANTES DEPOIS DIFIRENCA

ool o1

| | 3 :
n Ll
L B
P P
g B4 8
i S

1) g 1 S T g
P d g4

ééﬂ i . 3
g 1
B N
b | Bk 1 TR
& | gastrectonia total ?a&%

Tabela 3.4 Resumd dos resultados dor valores da gordura fecal dos 31
pacientes antes o depois do teste terapSutico oom antimicrobiancs em relagio a0
n{vel &a estratorréia,

GORDURA FECAL (g / dia)

--------------------------------------------------

ESTERTORREIA mreesesemserzeseiauera  cesessemmeasgesesoesces
N % NDIA d.p. N X KEDIA d. p.

e e 2 @ ) 14 35,5 4,27 1,10

7 28,6 9,57 1,13 8 25,8 9,12 1,80

2 24 77,4 31,37 18,77 12 38,7 22,48 7,53

TOIAL £} | 26,43 18,87 i 12,54 9,4




Houve diminui¢So do valor médio da gordura fecal, com o
uso de antimicrobianos, de 24,45 para 12,54 g por dia.
Ver ifica-se gque houve diferenga | estat ist icamente
significativa enlre os valores da gordura fecal antes e apos
o teste terapéutico com antimicrobianos, poic =3 média das
diferengas intrapares foi considerada diferente de zero ao

ser aplicado o teste t para dados emparelhados (P ({ &,@01).

Observa-se, nas tabelas 5.3 e 5.4, que 24 pacientes
(77.4%)> tinham esteatorreia grave (nivel 2Z) e que sete
pacientes (22,6%) tinham esteatorréia 1leve {(nivel 1) antes
do teste terapéutice com antimicrobianos, enquanto gue
depois do teste, 11 (35,3%) normalizaram a esteatorréia, 8
{25,8%) ficaram com esteatorréia leve e 12 (38,7%)

mant iveram esteatorréia grave.

Observa-se também que, em 17 pacientes (54,8%), a
redugio da perda de gordura fecal foi suficiente para levar
a mudan¢a do nivel da esteatorréia, sendo gque 11 dos t7
pacientes alcancaram o nivel @, ou seja, normalizaram a
perda de gordura fecal (Nos. 13, 23, 46, 55, B4, 63, BO, B4,
28, 103 e 124) e seis pacientes passaram a ter nivel 1,
icsto 8, esteatorréia leve (Nos. B, 19, 29, 3&6, &4 e 104).
Onze pacientes (Nos. 14, 20, 22, 246, 35, 47, &0, B3, %93, 95
e 100) apresentaram reducdo da perda da gordura fecal sem
mudanga do nivel da esteatorréia e trés pacientes {(Nos.

37, 59 e 9@) n3o tiveram reducdo da gordura fecal .

24



S.3. MELHORA DA ESTEATORREIA COM PANCREATINA

Dos 2@ pacientes que ainda apresentaram esteatorréia
apds o teste terapButico com antimicrobianos, 1@ fizeram o

teste terapButico com pancreatina.

As tabelas 5.5 e 5.6 (pag. 24) mestram os resultados
dos valores da gordura fecal e o8 niveis da esteatorrdia
antes e durante a administrac8oco da pancreatina nesses 10

pacientes.

Tabela 5.% Resultados dos valores da gordura feca) antes «
durante & adminisiragdo de panorestina em 16 pacientes que ainda
mostraran esteatorréia apds antidioticoterapia.

TIP0 DX GORDURA FECAL (g / dia)

MiNERO CIRURGIA  ANIES ICRANTE  DIFERDNA
8 BII 9 8 {

1 o1 3 26 12

22 BI1 13 6 ?

2% BI1 16 1 )

35 B 18 3 45

59 o1 32 24 8

6 BII 9 4 5

95 R 17 3 -

% ¢t 5 54 3

9 %R 19 28 -9
Wiy - 22, 20,20 ,
Ganbagio = %gigg? 31g’§3 -16 §'§§

BI = BILLROTH I t  =0,879
i, e

= 4 -
6T = gastrectomia total 5,40 ( p { 9,50

25



Tabela 5.6 Resumo dos resultades dos valores da gordura fecal dos 40
pacientes antes ¢ durante a administracio de pancreatina, em relagdo a0 nivel
da esteatorréia,

GORDURA FECAL (g / dia)

-----------------------------------------------------

NIVEL DA ANTES DURANTE
, A EeR e se g mm - w4emsssssssgemccossomsa-
ESTEATORREIA N % MEDIA 4. p. N % MEDIA 4. p.
) g 9 0 2 3 30 4,33 1,52
0 9 ] 1 18 ) )
2 8 80 26,25 15,13 6 60 30,46 12,93
Total 18 100 22,80 45,20 16 100 20,28 16,43

Verifica—-se, ac analisar o grupo como um todo, que nio
houve diferenca estatisticamente significativa entre os
valores da gordura fecal antes e durante a administragio da
pancreatina, pois a média das diferencas intrapares nao foi
considerada diferente de zero ao ser aplicado o teste t parsa

dados emparelhados.

Porém, ao analisar resultados isolados, em tres
pacientes (Nos. 22, 35 e &64) a pancreat ina normalizou a
perda de gordura fecal e em dois pacientes provoceou a

reduc3o da esteatarréia (Nos. 16 e S99). Dois pacientes (Nos.
g8 e 92) ochtiveram reduc8o minima da gordura fecal,
insuficiente para ser considerada como melhora provocada

pela pancreztina.
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A figura 9S5.1 mostra, de forma resumida, a evoluc3o da

casuistica nas diferentes fases deste estudo.

Figura 5.1 Descricio de como evoluiu a casuistica nas

diversag fases deste estudo.

66 pacientes complelaram a segunda fase do protocolo e

\\i:?stitufram a casuistica.

18 n3o0 apresentaram esteatorréia (Nos. 50, 5%,
53,481, &7, &8, &9, 71, 72, 74, 78, 79, 82,
83, B&, B?, 101 e 102

]
4B apresentaram esteatorréia

17 abandonaram 3 terceira fase do protocolo
{Nos. 3, 21, 28, 31, 32, 34, 30,
41, 43, 44, 48, 52, 354, 63, &4, Bi, e B7)

a—

31 foram submet idos aos testes terapéuticos com
ant imicrobianos

17 melhoraram apos os testes terapéuticos
com ant imicrobianos

—

|

1@ pacientes foram submet idos a testes

terapéut icos com pancreatina (Nos. 8, 14,
\\ii;‘Qé, 33, S92, &6, 85, 90 e ?3)

3 pacientes normalizaram a gordura fecal com
pancreat ina (Nos. 22, 35 e &&)

~

ainda permaneceram com esteatorréia.
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5.4. ASSOCIACAO ENTRE O TIPO DE CIRURGIA E A

ESTEATORREIA

J3-.4.1. QUANTO A FREQUENCIA E AO NIVEL DA ESTEATORREIA

A tabela 5.7 mostra os resultados dos wvalores da
gordura fecal, a frequéncia e os niveis da esteatorréia nos
66 pacientes «com histéria de diarréia crénica pos cirurgia
gastrica, distribuidos quanto ao tipo de cirurgia, antes de

gualquer tratamento climico.

Tabela 5.7 Resultados dos valores da gordura fecal, freqitncia ¢ niveis de esteaterréia

nos 66 pacientes com historia de diarrfia orénica pds cirurgia gistrica, distribufdos
quanto a0 tipo de cirurgia,

TIko GORDURA FECAL (g/dia) mug I NIVEL P4 ESTEATORREIA
gt TR LS Y een W TR I WTERTORARA

CIRURGIA N NEDIA d. p. VARIANCIA  ESTEATORREIA ) 1 2

v s 4,80 3,27 19,79 20 4 1 )

B! 9 7,44 3,87 15,82 55,5 4 4 4

BII 37 21,29 18,42 328,38 84 7 6 24

¥R 10 24,50 19,72 389,16 70 3 1 6

6T 5 32,00 20,24 498,58 100 ) ) 5

TOTAL 66 13,00 17,73 314,37 72,7 18 12 3

g tomia

Bl i BITLROTH I

BI1 ¢ BILLROTH II

YR : ¥ de ROUX

61 : gastrectomia total



A tabela 5.8

mostra a analise

comparouw os

cirurgia gastrica.

estast istica

29

que

valores da gordura fecal nos diverc<os grupos de

Tabela 3.8 Resultados dos testes entre duas varifncias ¢ dos testes ¢ realizados para

comparar os valores da gordura fecal nos 66 pacientes com histéria de

diarrdia crénica,

distridbuidos quante a0 tipo de cirurgia gdstrics.

GORDURA FECAL (g / dia)

11 < JE e eisin a4y e ecpiok 4oy
COMPARADOS | Te P t tc P
¥ x Bl 1,40 8,98 } 9,03 -1,286 2,179 8,20( P (0,30
¥ x BII 39,68 { 8,46 { 0,85 - - -
Ux YR 36,3 { 8,90 {0,083 - - -
Ux 6t 38,47 9,60 { 0,83 - - -
Bl x BII 21,86 { 3,89 { 9,85 - - -
Bl x YR 2%,90 { 4,36 {8,085 - - -
Bl x 61 272,19 3,85 { B85 - - -
BI! x YR 1,48 > 2,4% } 9,85 -9,830 ye, 000 P 19,99
BII x 6T 1,24 3,13 > 0,83 -1,224 2,024 8,20¢ P (9,39
YR x 61 1,04 4,72 > 8,05 -8, %64 2,160 8,48( P (8,30
g i vafotomia
bl1i BICTROM 11
E? i gaglrsgggnia total

Foi feito teste de comparacfo entre duas vari3ncias a

cada dois grupos. Entre os grupos? V versus BI,

YR, BII versus GT e YR wversus GT, as

consideradas semelhantes (P > 2,09). Foi

teste t para a comparagio de médias, o

haver diferenga estatisticamente significativa

entre os mesmos grupost V versus BI,

versus GT e YR wversus GT.

varidncias

qual mostrou

BII versué YR,

BII versus

foram

ent8o0 aplicado o

nio
20,09)

BII
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Por outro lado, houve diferenga estalisticamente
significativa entre todas as oulras comparacies testadas: V
versus BIT, V versus YR, V versus GT, Bl versus BII, BI
versus YR, e Bl versus GT.

A figura 5.2 mostra as freqiiéncias dos niveis de
esteatorreia nos diversos grupos de cirurgia gastrica
segundo a tabela S.7.

Figura 3.2 Fregiéncias dos niveis de
esteatorréia nos 66 pacientes com histdria de diarrédia

cronica pes Cirurgia gastrica, nos diversos grupos de
cirurgia segundo os dados da tabela 5.7.

W e o Bl ~iver Vzzzd Nve. 2
100% 1
80%
60%
40%-
20%
0% _ '
\" Bl Bil YR GT

THFOS DE CHRURGIA

y : vagotomia
BI : BILLROTH I YR Y DE ROUX
BII : BILLROTH II GT *: gastrectomia total
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Nio foi rPossivel comparar as freqiiéncias dos niveis de
esteatorréia nos diversos grupos de cirurgia separadamente,

devido aos pequenos tamanhos dos grupos.

Como os grupos V e BI, assim como BII, YR e GT foram
considerados estatisticamente semelhantes entre si{ com
relagdo aos wvalores médios da gordura fecal, eles foram
agrupados dessa forma: VY+BI e BII+YR+8T, conforme mostra a

figura 5.3,

Figura 5.3 Fregiigncias dos, niveis de
esteatorréia nos &6 pacientes com histdria de
diarréia cronica pés cirurgia gastrica, nos
diversos grupos de cirurgia agrupados em: BI+V e
BIT+YR+GT.

N e o B wiveL 1 vz vive. 2

80% 1
2 TO% -
g 60%
% 50%
40% 1

q
‘g 30%1
E 20% 1
109% 4
Q% -

Bi+v BI4HYR+GT

RPOS DE CRURGIA

BI+VY = grupos vagotomia e BILLROTH T
BIT+YR+GT: grupos BILLROTH II, Y de ROUX e
gastrectomia total



Foi aplicado o teste do Xz para comparar as freqiléncias
dos diferentes niveis de esteatorréia entre esses grupos.
Houve diFere:;lca ectat isticamente significativa entre os
grupaos V+BI e BI+YR+GT (P ¢ @,001) mostrando que a
frqiuiéncia de pacientes com esteatorréia grave foi maior nos
grupaos BII+YR+GT enquanto a freqgiiéncia de pacientes sem
esteatorréia e com esteatorréia leve foi maior nos grupos BI

e V.
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S5.4.2. GUANTO A RESPOSTA A0S ANTIMICROBIANOS.

A tabela 5.9 mostra os resultados dos valoree da
gordura fecal nos 31 pacientes que apresentaram
esteatorréia, anles e depois dos testes com antimicrobiancs,

distribuides quanto ao tipo de cirurgia gastrica.

Tabela 5.9 - Resultados dos valores da gordura fecal nos 31 pacientes antes ¢ depois

do teste terapdutice com antimicrobiancs, distribufdos quanto ao tipo de cirurgia
gastrica. :

GORDURA FECAL (g / dia)

----------------------------------------------------------------------

ARTES DEPOIS

TR eeeceeeiiincnneseines e
CIRRGIA N MDA d. p. VARIANCIA NDIA 4. ». UARIANCIA
B 3 18,33 2,5 6,33 4,66 4,52 2,33

BII 20 26,08 18,78 349,89 11,60 8,33 72,88

¥R s 34,40 20,44 447,80 13,48 6,42 41,29

or 332,33 24,00 976,38 28,66 9,08 65,33
TOTAL 31 26,45 48,87 356,87 12,54 9,44 89,44

I Ve

gastrectonia total
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Esses wvalores estSo representados graficamente nsa
figura 5.4 mostrando as diferengas entre os diversos tipos
de cirurgia quanto & intensidade da esteatorréia tanto antes

quanto apds o uso de antimicrobianos.

Figura 5.4 Fsteatorréia média antes depois
dos testes terap&uticos com antimicrobianos
segqundo os dadgs da tabela 5.9.

a01]

301

il ANTES

B pepois

201

Gordura fecal media (g\dia)

Bl YR GT
Tipos de cirurgia gastrica

BI t BILLROTH T

BII = BILLROTH II

YR : Y DE RQUX

GT t gastrectomia total
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Na tabela 5.12 s30 apresentados os resultados dos
testes de comparaglo dos wvalores da gordura fecal entre os
grupos BII e YR, antes e depois dos testés terapéut icos com
antimicrobianos, realizados entre duas variancias. Como
nos dois casos comparados as variancias foram consideradas
semelhantes (P > @,05), foi aplicado, tambem, o teste t para
comparagido das médias, que mostrou nl3o have diferenca
estatist icamente significativa entre os dois grupos
testados, nem antes e nem depois dos testes tgrapéuticos

com antimicrobiancs (P ) @,05).

Tabela 5.4@ Resultados dos testes entre duas varidncias e dos testes ¢ realizados
pAra comparar 0s valores da gordura fecal dos grupos BI! e Y-de-ROUX antes ¢
depois dos testes teragig}ioos con antimicrobianos,

_CONPARAEO DNTRE DUAS BARIANCIAS  CONPARAGAD PRLO TISTE &
BII x ¥R r re ? ¢ e P
antes 1,19  3,% 58,08 8,88 2,069 @,30 (P (0,48
depois 1,76 8,3 ) 0,85 2,84 2,069 > 8,90

I
I
H
I
|

0s grupos BI e GT n3o foram comparados por esteg
metodos estatisticos, devido ao pequeno niuimero de pacientes
dessas amostras. Nenhum paciente do grupo V foi submetido a
testes terapéuticos, porque eles abandonaram o estudo na

segunda fase do protocolo.



"A tabela 5.ti mostra a distribuici3o dos 31 pacientes
com esteatorréia pés cirurgia gastrica, quanto ao nivel de
esteatorreia antes e depois do teste terapéutico com
ant imicrebianos nos diversos grupos de civrurgia. Esses
valores estB3o represenlados graficamente nas figuras 5.5 a e

b na préxima pdgina.

Tabela 5.41 Distribuigdo dos 34 pacientes com esteatorreia
pos cirurgia gistrica quanto ao nivel da esteatorréia antes e de-
pois do teste terapsutico com antimicrobianos, nos diversos tipos
de cirurgia gdstrica.

NIVEL DA ESTEATORREIA

npn Jes pEROIS

CIRURGIA N ) 2 4 1! 2
Bl 3 2 4 3 8 )
Bl 28 5 13 7 6 ?
YR S ? 3 i 2 2
61 ;] e ] 3
TOTAL 31 ? 24 11 g 12
B} } BILLROIR ]
BIl ¢ BILLHBTH Il
YR 1 Y de ROUX
6T ! gastrectomia total

Yerifica—-se que apds o teste terapeutico com

antimicrobianes, a esteatorréia grave (nivel 2) n3o ocorreu
em nenhum paciente do grupo BI, gcorreu efm 3%% do grupo

8II, em 4@% do grupo YR e em todos os pacientes do grupo GT.
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Figuras 5.5 a e b @ Frequéncias dos niveis de
esteatorréia nos diversos grupos de cirurgia antes e depois

do teste terap@utico com antimicrobianos segundo os dados da

tabela 5.11.

B el 1

N
N
=}

MM

_—rm,, s

=

e | bl
TIQE DE GRURGA

G

Figura 5.9 a ® Niveis de estealorréia antes da
administragao de ant imicrobianos

Bl e o BEfne 1 e 2

e

s § § §§ 8

FREGUENCIAS OBSERVADAS W)

7

B BH YR GT
P08 DE CIRURGIA

Figura 5.5 b ¢ Niveis de esieatorréia depois da
administragao de ant imicrobianoas

BI =

ILLROTH I YR ¢ Y DE ROUX
BIX z

B
BILLROTH II GT gastrectomia total
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5.4.3. OQUANTO » RESPOSTA a PANCREATINA.

A Labela 5.12 mostra os resultados dos valares da
gordura fecal nos 1@ pacientes, distribuidos quanto ao tipo
de cirurgia, antes e durante o teste com pancreatina e a
tabela 5.13, na prdxima pdgina, mostra a distribui¢c3o desses
10 pacientes quanto ao nfvel da esteatorréia nos diversos
grupos de cirurgia gastrica. feses dados nac foram
comparados estatisticamente devido aos tamanhos peguenos dos

arupos.

Tabela 5,12 Resultados dos valores da gordura fecal nos 18 pacientes antes ¢ durante
o teste terapéutioo com pancreatina, distribufdos quanto ao tipo de cirurgia gastrica.

GORDURA FECAL (g / dia)

------------------------------------------------------------------

e oo WRNIE
CIRURGIA N NDIA 4. p.  VARIANCIA MEDIA d. p.  VARIANCIA
Bl} 5 13 4,06 16,50 7,48 5,17 26,80
YR 2 18 1,4 2,00 30,5  3,%3 12,%0
at 3 42,33 13,85  178,3S 34,66 16,77 204,33
Total 48 22,80 45,28 231,06 20,20 6,13 260,17

BII ! BILLROTH II
YR ! ¥ de ROUX
GI | gastrectomia total



Tahela 5.43 Distribuigdo dos 18 pacientes que realizaram o teste
terapéutico com pancreatina quanto o nivel d¢ esteatorréias, nos
diversos grupoes de cirurgia gistrica.

NIVEL P4 ESTEATORREIA

-------------------------------

TIPOS DE ANTES | DURANTE
CIRVRGEA N 12 @1 2
BII 5 2 3 3 11
YR 2 B & e @
61 3 9 3 ) 0 3 »
10TAL 10 2 8 3 1 6
BI{ ¢ BILLROIH 11

YR | Y de ROUY
6t | gastrectomia total

Verifica—-se que ne grupo BII, trés pacientes (4904}
normal izaram a perda de gordura fecal, enquanto nos grupas
YR e GT, todos os pacienies permaneceram Ccom esteatorreéia

grave.
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6. DISCUSSAO

6.1 METODOS

6.1.1 BALANCO DE GORDURA

A dosagem da gordura fecal 2 o método mais seguro para
detectar esteatorrdia e diagnosticar malabsorg3o intestinal
(CASTRO & RIBEIRO, 19746 SCHONFELD & KALSER, 1983; BAI et
al., 1989: HMAGALHRES et al., 19%90). Este teste, consiste da
coleta de fezes durante tré&s dias quando o paciente estd em
dieta com 1@ gramas de gordura por dia (CASTRO & RIBEIRO,
1976), e da analise quantitativa da gordura pelo método de

KAMER et al. (1949).

6.1.2 08 NiVUEIS DA ESTEATORREIA

& esteatorréia foi classificada em trés niveis,
(tabela 3.1, pag. 12}, conforme a.presenca e a intensidade
da perda de gordura fecal, com o obietive de facilitar a
analise dos resultados. Os valores utilizados como limites,
t&m sido adotados na literatura, sendoc que os resultados
menoyres ou iguais a 6g de gardura por dia representam
auséncia da esteatorréia (SCHONFELD & KALSER, 19B3). Alguns
autores (TOSKES & DONALDSON  Jr.. 1989, STABILE & PASSARO

Jr., 419B5: TOVEY et al., 1990) admitem que valores entre 7 e
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12g por dia, por ndo serem suficieptes para provocar
desnutri¢ao, devem ser considerados como esteatorreia leve,
e valores maiores do que 12g por dia, por serem responsadveis
pelo aparecimente de desnutricio devem ser classificados

como esteatorréia grave.

6.1.3 TESTES TERAPEUTICOS COM ANTIMICROBIANOS

0s testes terapéut icos com antimicrobianos foram
*utilizados com o intuito de fornecer o diagnostico indireto
de supercrescimento bacteriano do delgado, POF Serem
eficazes para revelar que as bactérias intestinais em ndmer o
maior do que 1@ por ml s30 responsdveis pela esteatorreia e
por constituirem uma opcio terapéutica eficiente (GORBACH,
1971: MAGALHBES & SEVA-PEREIRA, 1979: KING & TOSKES, 197%;
GRACEY, 1979; JOINER & GORBACH, 197%9; BANWELL gt al., 1981;
SALMERON et al., 1982; TOSKES & DONALDSON Jr., 19895
MISZPUTEN et al., 1985; RUMESSEN ef al., 1985; STABILE &
PASSARO Jr., 1985; PEREIRA FILHO et al., 19883 MEYER, 1989;

MAGALHBES et al., 199@; LOPES et al., 192e)

Quanto & escolha dos ant imicrobianos de amplo espectro
contra anaerobios, ela foi apoiada em estudos que
documentaram a predominadncia de bactérias anaercbias ne
supercrescimento bacteriano do intestino delgado, e que

comprovaram a sua parlicipacilo como o5 Principais
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causadores de malabsorc¢io de gorduras e de outros
nutrientes (DONALLDSON Jre, McCONNELL & ODEFFNER, 1967;
POLTER eL al., 1948; TABAQUCHALI, 197@®; GORBACH, 1971; BROIDO
et al., 1972 SALMERON et al., 1982). Como sao
ident ificadas diferentes espécies de bactérias, e portanto
com diferentes sensibilidades aos antimicrobianos, varias
medicagdes tém sido empregadas com reconhecida eficidéncia
COmD = tetraciclina, cloranfenicol, metronidazol,
clindamicina, lincomicina, eritromicina, ampicilina e
sulfametoxazol + trimetoprin (KAHM, JEFFRIES & SLEISENGER,
1966y POLTER ei al., 1968; GORBACH & TABAGQCHALI, 19469
GRACEY, 197%9: JOINER & GORBACH, 1%979: IKING & TOBKES, 1979:
MAGALHAES & SEUaA_PEREIRA, 1979 BANWELL et al., 1981 ;
BJBGRNEKLETT et __al., 1283; TOSKES & DOMNMALDSON Jr., 1989:;
JUSTUS, MACHERRON & WARD, 1984; MISZPUTEN ef al., 1985;

MAGALHAES et al ., 198&6: MISZPUTEN, 1%%1).

Na literatura, n8o existem regras fixas quanto an tempo
de administrac3c ou a dose de cada antimicrobrano. Os
esquemas terap@ut icos wvariam desde antibiolicoterapia curta
e Gnica POF uma semana, ate o uso de medicagoes POr SEIS
meses, passande par diversas formas de Lratament o
intlermitente. No nossa Servigo, temos einpresado
tetraciclina, metronidazol, eritromicina ocu sulfametoxazol +
Lrimetoprin nas doses apresentadas nesse estudo, por serem,
alem de eficazes, prat icamente i1sentas de efeitos

colaterais € de facil AaCESSD para os pacientes. Temos
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verificado resposta satisfatoria atraveés do balanco de
gordura ao final de duas semanas de uso da medicagaon. Nos
Cas0s em que N3ao ocorre melhora nos primeiros 15 dias, n3o
tem sido observado nenhum beneficio com ¢ prolongamento da

terapéutica, sendo entigo substitufda.

Alguns 3autores referem que o método ideal para
diagnost icar supercrescimento bacterianp ’do intest ino
delgado é a cultura do conteiddo jejunal, ac demonstrar
bactérias em numero maior do que 16‘/m]. Este método pode
identificar a espécie pFedominante e indicar o]
antimicrobiano especifico através do antibiograma (TOSKES &
DONALDSON Jr.., 1989). Para isto, s3o necessarias intubag¢Bes
intest inais em anaerobiose (SKALA & SIMACEK, 1%948), culturas
em meios aercbios e anaerdbios (DRASAR, 1967) exigindo
tecnica e laboratorio especializados, que n3o se encontram
disponiveis na maioria dos servi¢cos e porisso, n3o sdo
aplicdaveis na pratica didria. Além disto, o fato de deteclar
nimero elevade de bactérias no intestino delgado ou de
identificar uma determinada especie de bactéria n3oc é
suficiente para concluir 9que tais microrganismos segdam
responcsaveis pela malabsorcidoc de gorduras (SALMERON et al.,
1982) uma vez que eles s3o dotados de diferentes
caracter (st icas metabdlicas e nem todos provocam
esteatorréia, pedenda oacorrer, inclusive, supercrescimenta
bacteriano sem malabsor¢3o intestinal (GORBACH, 1971; KING &

TOSKES, 19797 TOSKES & DONALDSON Jr., 198B2). Adicionalmentie,
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resultados falsamente negat ivos podem advir da ocorréncia de

supercrescimento bacterianc em apepnas alguns segmentos do

intestino (TILLMAN; KING & TOSKES, 1981).

Os dados apresenlados fundamentam a ut ilizagi3o
rotineira do teste terapfutico com antimicrobianos em
pacientes com esteatorréeia pés gastrectomia, podendo ser

empregados, Iinclusive, em centros de assist@ncia secundaria

]

a saude.
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6.2 CASUISTICA

Inicialmente foram cadastrados 106 pacientes com
diarréia cronica p6s cirurgia gastrica e apenas &4 pacientes

constituiram a casuilstica desse estudo.

Foi elaborade um proleocolo ne sentido de se constituir
um grupo homogéneo ﬁue ;udesse ser estudado quante as
conseqiéncias das cirurgias gastricas no processo de
absor¢io das gorduras tendo sido afastadas gutras causas de
malabsorgdo ‘que nio as decorrentes de gastrectomias. Foram
excluidos trés portadores de Giardia_lamblia., parasita gue
poder ia ser responsavel por malabsorcio intestinal
(MISZPUTEMN, 19%91) e trés diabéticos, os quais poderiam
apresentar supercrescimento bacteriano do intestino delgado
conseqliente 2 polineuropatia vegetat iva do diabetes
(GOLDSTEIN, WIRTS & KOWLESSAR, 1%97¢b). Alem destes, foram
afastados 1B pacientes com pancreatite cronica, a qual
poderia ser causa de estealorréia. A bidpsia do intestino
delgado pode afastar doencas da mucosa intestinal capazes de
provocar diarréia ou malabsorgSo. O exame radioldgico

contrastado do intest ino delgado péde afastar lesbes d=a

parede capazes de levar 3 sindrome da alg¢ga estagnada.

Nas diversas fases desse estudo, 43 pacientes
abandonaram o protocolo, representando perda de 47,77 da

casufistica. Ficou evidente que os maiores impedimentos para
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os pacientes completarem o protocolo eram fatores de ordem
social e econémica, tendo em vista que o protocolo proposto
previa que o paciente comparecesse ao hospital pelo menos

sete vezes para exames e consultas,

Apdés © agrupamento dos pacientes de acordo com os tipos
de cirurgia, observa-se que o grupe BII, tinha um numero
maior de pacientes (37) emhrelacﬁo aps demais. Em outros
estudos semelhantes também ocorreu predomindncia de
pacientes com cirurgias do tipo BII (WIRST et al., 1965:
HILLMANN, 1968; TOVEY et al., 1%9@). Come & desconhecida a
freqgieéncia dos diversos tipos de cirurgia gistrica no nosso
meio, € dificil saber se a gastrectomia do tipo BII leva
mais Freqﬁentemente 3 diarréia ou se ela &€ realizada com

maior fregiiéncia.
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6.3 FREQUENCIA E NIVEL DA ESTEATORREIA

0 aparecimento de esteatorréia em pacientes submet idos
a gastrectomia tem sido relatado ao longe dos anos.
MacDONALD, INGELFINGER & BELDING (1947), ao estudarem
alteragdes nulricionais em trés pacientes apds ressec¢lo
total do estomago, encontraram esleatorréia em dois deles e
mostraram também, emlrevisﬁo de dez anos da literatura,
resuliados semelhantes em casos isclados. WOLIAEGER =38
al., em 1946 (apud MacDONALD et al., 1947) haviam sugerido
que a “malabsorc3o de gorduras também poderia ocorrer apiés
gastrectomia parcial e, em 195@, o mesmo autor (WOLLAFGER)
document ou perda fecal de gordura maior do que a normal em
26 de 27 pacientes avaliados (96,22)_ap65 cirurgias do tipo
BII, registrando que 1%4 dos casos tinham esteatorréia

intensa.

A partir de observacbes dessa natureza, a influéncia
dos diversos tipous de cirurgia gistrica sobre o metabolismo
das gorduras foi avaliada por WELBOURN (1953) e JAVID
(1955), em estudos pioneiros, atraves de cirurgias
experimentais em c3es. WELBOURN (1953) constatou gque a
cirurgia do tipo BII causava quase o dobro da esteatorréia
causada pelo tipo BI. Observou também que gastrectomias
totais produziam esteatorréia quase tr8s verzes maior do que
gastrectomias parciais e que wvagolomias produziam leve

aumento da perda fecal de gordura. Alem disso, o autor
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demonstrou Aue a perda de gordura foi menos freqgilente apds
vagotomia (@¥) e gastrojejunostomia (33,3%), em relacao aogs

outros grupos (BI, BII e GT) nos guais todos os pacientes

apresentaram esteatorréia. JAVID (1955), apos dopsar a
gordura fecal antes e depois de cirurgias gastricas,
observou que gastirectomia parcial de tipo BII produzia

perda fecal de gordura, em media, 3,4 vezes maior do que o
valor limite, enquanto que vagotamias ou
gastroenterostemias, quase n3o alteravam a gordura fecal.
Adicionalmente, 2o associar vagotomia 3 gastrectomia parcial
cu a gastroenterostomia deteclou aumento significativoe da
gordura fecal, da ordem de 4,4 wvezes e 3,2 vezes o valor

normal, respectivamente.

Esses autores (WELBOURNE, 1933 e JAVID, 1955).m05traram
que as ressecgoes gastricas extensas e os desvios do
trdnsito alimentar do duodeno provocaram esteatorreéia mais
intensa em relaglio as ressecgdes Mais economicas e as
anastomoses gue conservam o dugdeno no transito. Esce
aspecto serda melhor comentado no tem 6.6 que se refere 3
associacao entre o tipo de cirurgia e o nivel da

esteatorréia.

No presente trabalho, a esteatorreéia ocarreu em 72,7%
dos pacientes avaliados, sendo que em 54.3% deles a perda
fecal de gordura foi grave inivel 2)Y e em 17,37 foi leve

(nivel 13. NAao podemos fazer comparagoes diretas entre
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esces dados e os dados referidos nma literatura, devide as
diferen¢cas observadas em rela¢3o 3s populaches estudadas e
abs metodos de estudo empregados. Entretanto, duasg

observagbes nos levariam a esperar, na nossa amostra,

esteatorreia freqidente e inltensa. A primeira® a maiora dos
nossos pacientes (71.,27) tem gastrectomia parcial com
anastomose gastro_Jdejunal (BII> e 7.5% deles possuem

gastrectomia total. Conforme foi descritoc, esses dois tipos
de cirurgia podem ser seguidos de esteatorreia mais inlensa
em relac8o as cirurgias menos mutiladoras. A segunda! com
relagdo a freqiuieéncia de esteatorréia grave no presente
trabalho, também deve ser 1levado em conta o fato de que
todes os pacientes estudados procuraram o0 NOsSs0o Sservigo
pela querxa de diarreia cronica. Com relac3oc a presenca de
sintomas, WOLLAEGER (195@), mosirou niveis mais baixos de
perda fecal de gordura em pacientes assintomiaticos (4,5 a
9,534 da gordura ingerida) em relacbho aos que apresentavam
queixas gastrointestinais (9,1 a 45,2% da gordura ingerida).
Ao avaliarem a freqgléncia de malabsor¢B8o pés—gastreclomia em
pacientes assintomdl icos, KELLY et al. (1954) e CORSINI et
al. (1?966) encontraram esleatorreéia maior do que 12g/dia em
aproximadamente 28X dos casaos. TOVEY et al. (1790)
registraram esteatorréia grave em 34% dos pacientes, porem,
a0 afnalisarem, separadamente, os portadores de diarreia
crenica, a freqiéncia de esteatorreia Ffoi de 3504,

semelhante & nossa casuisiica.
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6.4 MELHORA DA ESTEATORREIA COM ANTIMICROBIANOS

Enquanto permaneceu a idéia de que a esteatorréia
pis~gastrectomia era causada por diminuic3c das enzimas
digest ivas (MacDONALD gt al., 1947), mistura imperfeita
entre alimentos, secre¢bes biliares e pancredticas (NAISH &
CAPPER, 19533 BUTLER, CAPPER & NAIGH, 19954) e/ou disturbios
da motilidade gastrointestinal (NOLLAEGER: 19502, as medidas
terapéut icas adoladas se limitavam a reconstituicdo da
continuidade do tr8nsito intestinal (NAISH & CAPPER, 1953;
BUTLER et al., 1954) e a Feposicao de enzimas pancreaticas

exogenas (POLAK & PONTES, 19567 SHINGLETON ef al., 1957).

Embora NAISH & CAPPER (1953) e BUTLER et al. (1954) Jja
tivescem sugerido a associagao entre a esteatorreéia pos
gastrectomia e a presenga de bactérias no intestino delgado,
somente em 1961, GOLODSTEIM. WIRST & KRAMER, documentaram
supercrescimento bac eriano no conteddo da al¢ca aferente de
pacientes com anastomose gastro-Jjejunal. Apds identificarem
bactérias senAsiveis Y tetraciclina e cloranfenicol,
administraram estes medicamentos e observaram melhoras
clinica e laboratorial em casos isplados. Outros trabalhos
se seguiram (WIRST & GOLDSTEINM, 1%63; MWIRST et al., 1945:
PO.TER et al., 1948) comprovando a relac3o causal enlre o
supercrescimento bacteriano do delgado e esteatlorréia apis
varios tipos de gastrectaomia, pela observacdac da melhora

clinica e da redugao do numerao de bactérias apds



antibioticoterapia. Estes pesquisadores, entretanlo nao
explicaram a fisiopatologia da malabspor¢3o de gorduras,.
Estudos adicionails (DONALDSON Jr., 1?9642, 1%464h e 19&4c:
DONALDSON Jdr., 194653 DRASAR & SHINER, 1%946%9) demonstraram que
as bactérias .anaerdbias enconlvadas na luz intest inal
descaonjugavam oOS sais biliares, levando, como conseguencia,
a concentragidoco dos sais biliares conjugados abaixo da
concentraglo micelar critica. Deste modo, impossibhilitavam é
formagdo de micelas, que e a fase de solubilizacdo das
gorduras a serem absorvidas, causando consequentemente
malabsor¢3o intestinal (TABAQCHALI, 1?7@: AMENT et al.,

1972: BROIDC et al., 1%972).

Apds ter sido comprovada a presen¢ca de bactérias no
intest ino delgado como causa de esleatorreia nos pacientes
gastrectemizados, a antibioticoterapia passou a ser referida
como mais uma opgio terapeutica, e wveio a gser utilizada
também como m2teodo diagnostico (JOINER & GORBACH, 197%;
GRACEY, 1979; KING & TOSKES, 1979: BANWELL et =al., 1981
SALMERCON et al., 1982; TOSKES & DONALDSON Jr., 1989; STABILE

& PASSARD Jr., 1985).

Ao administrarem antimigcrobianos de amplo espectro,
apds cirurgias do tipo BIT, WIRST & GOLDSTEIHW, (12630
demonstraram reducao da esteatorreia em &3% de oito
pacientes estudados e WIRST et al. (1%965) relataram

dimipuig3o da gordura fecal em 77¥ de nove Ca3s0S.

51



BJORNEKLETT etb al. ((1983), estudaram a ocorréncia de
supercrescimento bacteriano em 22 pacientes gque apresentavam
sintomas gastrointestimais apds cirurgia do tipo BII, e
relataram melhora c¢linica apos o0 uso de antimicrobiancs, em
584 dos que apresentavam diarréia. MISZPUTEN et al. (198%5)
também demonstraram que em seis pacienles com esteatorréia
pds—gasirectomia, o uso do metronidazol provocou, aldém da
melhora dos sintomas em todos, a normalizac8o da gordura
fecal nos <quatro pacientes gque vrealizaram o balanco de

gordura de contrcle.

A tzbela 5.3 mostra gque nos nossos pacientes, os
ant imicrohianos reduziram a perda fecal de gordura, em
média, de 26,4 g por dia para 12,54 g por dia e esta reducio
foit considerada estatisticamente significativa. Este teste,
ao provocar reducan da estesatorrédia, fez o diagnostico
indireto de supercrescimento bacterianoc, uma vez que haviam
sido afastadas outras causas de malabsorc3o, senio aquelas
dependentes das alleractes criadas pelas cirurgias

gastricas.

A tabela 5.4 mostra «que 54,87 (17 de 31) mudaram para
niveis mais baixos de estealorréia apds os testes com
antimicrobianos. Onze pacientes (34,5%) obt iveram apenas
redugao da esteatorréia sem alcancarem mudanca do nivel.
Somente em trés pacientes o0 uso de antimicrobianos na3o

provecou reducan da esteatorreia.
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Ao analisar De resultados dos i1 pacientes que nio
mudaram de nivel de esteatorrédia, foi observado que para
trés destes pacienles (Nos. 29, 22 e 85) a

antibioticoterapia havia provocado redugfo da maior parte da
esteatorréia e portanto, o beneficio alcancado com essa

medida terapéutica n8oc pdde ser desprezado-

Esles dados vpermitem concluir que para os 17

o

pacientes (55)Y) que melhoraram, assim como para o0 trés

pacientes (1@%) que obtiveram redu¢gio da maior parte da

esteatorreia, a antibioticoterapia de largo espectro
represent ou medida terapéutica importante. Aléem disso,
podemos afirmar gue, para estes pacientes (5657 da

casuistica) o scupercrescimento bacterians foi a causa mais
importante da esteatorreéia, a qual péde ser controlada com

administragdo de antimicrobiarnos.

As bactérias que proliferam na Jluz do intestino delgado

proximal podem exercer ag3oc metabdlica sobre sais biliares

levando a ecsteatorréia, e também sobre carboidratos,
proteinas e aminoacidos, de forma combinada ou
ispladamente, provocando prejuizos nautricionars em varios

graus (DONALDSON Jr., 1%84a, 1944b e 1944c: GOLDSTEIN, 1971:
BRCIDO et al., 1972; GRACEY, 1979; BANWELL et al., 1981
SIMON & GORBACH, 19B4). A malabsorgBo de gorduras, que 6 a

manifestacdo ¢linica do supercrescimento bacteriano mais



frequentemente citada, traz, secundariamente, a malabsorc¢io
das vitaminas 1lipossoluveis, A, D, E e K <(DUTTA et al.,

19827 BANWELL ef al., 1%81; BRIN el al., 1985; DONALDSON

Jr., 1964a, 1%964b e 1Ré&4c¢).

A malabsor¢3c de vilamina B12 com anemia macrocitica,
pode ocorrer por ligac3ao das baclerias ao complexo fator
intr inseco-c¢ianocobalamina, impossibilitando sua absorgio
(SIMON & GORBACH, 1984). Outro mecanismo referido & a
conversio da vitamina B12 em um composto analogo,
fisiologicamente inativo. que pode competir na sua ligacso
com o fator intrinseco, assim come no processo de absorgdo
(BRANDT, BERNSTEIN & WAGLE, 1977 DAVIS, 19835). A
conseqiéncia nulricional da malabsor¢3o da vitamina Bi2 é a
anemia macrocitica, que n3o melhora com administracio do
fator intrinseco, mas sim com antimicrobianos de 1largo

espectro (DONALDSON Jr., 1%942; BROIDO et al., 1972) ou com

corregao cirdrgica d= estase intestinal (BRANDT eL al.,
1977).

Conforme Foi demonstrada por alguns autores, 2
vtilizacio, pelas bactérias, dos carboidralos {(KING &

TOSKES, 1979) proteinas e aminodacidos (CURTIS, PRINZONT &
KIM, 1979; GIANELLA, ROUT & TOSKES, 1974) pode ser
comprovada pela presenga de subprodutos do metabolismo de
cada um desses nutrientes no suco enterico (acidos graxos

volateis?) e na urina (fenois e inddis), assim como pela

54



diminui¢d80 da excre¢ao urindria de D-xilose (TOSKES et al.,
1978), os quais voltam & normalidade apos diminuicS8o da
populacdao bacteriana pelo uso de antimicrobianos de largo
espectro (GOLDSTEIN et al., 197¢a). Foi demonstrado tambeém
que a =absor¢io dos acucares e dos aminoacidos pode estar
prejudicada, pela acfoc das bactérias na muceosa intestinal
causando deficiéncia secunddria de enzimas da parede do
enterocita (RIEPE, GOLDSTEIN & ALPERS, 1%80), as quais podem

normalizar apds antibioticoterapia (GIANELLA et al., 1974).

Portanto, desde que a causa da esteatorreia seja o
supercrescimento bacteriano do intestino delgado, a agsao
terapfut ica dos antimicrobianos deve provocar, alem da
melhora da absar¢ido de gorduras como foi demonstrado neste
estudo, também a melhora da absorc3o de ouiros nutrientes
que podem ser metabolizados pela flora andtmala, afastando
assim uma das causas de desnutricio nos pacientes

gastrectomizados.
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6. 5 MELHORA DA ESTEATORREIA COM PANCREATINA

A resposta pancredtica a presenca dos alimentos na luz
do tubo digestivo se modifica ap6s as cirurgias gasiricas em
funcao de =alterag¢iles motoras, hormonais e vagais,
recultando em deficiéncia de enzimas pancredaticas na luz
intest inal (SHINGLETON et al., 1957; POLAK & PONTES, 195&6:
BUTLER, 19613 MacKAY, 1970; MacGREGOR et =al., 1%977a e 1977b:
GULLO et al., 1979; MALFERTHEINER et al., 1984; STABILE &
PASSARO Jr .. 1985: ARMBRECHT et al ., 1988; WALTHER et al.,

1989;: MISZPUTEH, 19%13.

Pode ser observada diminuicao de enzimas digestivas,
nos pacientes gastrectomizados, por falta de conlato entre
ostas enzimas & os alimentos. As secregbes pancredticas e
bil:ares gquando escos:m pelo duodeno excluido do transile nao
ce misturam adequadamente com os nutrientes, por ter sido
perdida = sifncronia do processo de esvaziamento (POLAK &
PONTES, 195&: MacKAY, 1970: MacGREGOR et al., 1977a e 1977bs
STABILE & PASSARO Jr., 1985; MISZPUTEH, 19%1) criando uma
situac3o em que a quantidade de enzimas produzidas torna-se
pequena pPara Promover O ProLesso digest ivo, sendo denominada

insuficiéncia pancreatica relativa.

A ocorréncia de insuficiéncia pancreatica absoluta @

aceita por alguns autores (BUTLER, 1%&1: BRADLEY et al.,

Sé



1977 GULLO et al., 1979y MALFERTHEINER et al., 1984
ARMBRECHT eL al ., 1988: WALTHER et al., 1989) gue referem
haver inibic3c da produglo de secre¢Ses enzimsticas no
pancreas apds gastrectomias, tanto por auséncia do est imulo
neural pds vagotomias, <como pela falta das substénciass
est imuladoras do pdncreas que niog estB0 sends produzidas no
duodeno excluide do transito. Em contrapartida, outros
pesquisadores (FISCHERMANN et al., 1947; SINGH & WEBSTER et
al., 1978; BECKER, 198@; HEPTNER, DOMSCHKE & DOMSCHKE, 1989)
observaram producio normal das secrecBes pancredt icas, mesmo
apés desnerwvagcbes DU ressecgoes gastricas,” que seria
estimulada por reflexos entero-pancreaticos, provavelmente
responsaveis pela manutencio da producl3o de enzimas durante

todo o periodo digest ivo.

Gualquer que seja o mecanisme causador da malabsorc3o
de gorduras, tanto por diminuigc3o da producl3o de enzimas
quanto por mistura deficiente das mesmas com os alimenios, o
impedimento do processo digestivo pode ser corrigido com a
reposi¢do de pancreatina (HILLMAN, 1988; BRADLEY et al.,
1977 MISZPUTEHM, 1994). A observag3c da redug3o0 da gordura
fecal provocada pela repcsic3o dessa enzima pancredatl ica pade
valer tambeém, como critéric diagndstico de insuficiéncisa

pancreat ica (BETTARELLC & MOTT, 1978: MAYER, 1989).

A resposta 3 administrac3o de enzimas pancreaticas o

relatada por var ios autores. 0s estudos de POLAK & PONTES
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(19536) em nove pacientes apds cirurgis do tipo BII e de
SHINGLETON ot al. (1957) em 19 pacientes apos BI e BII,
mostraram redu¢8o pouco significativa da gordura fecal com
reposigdo de enzimas pancreali:cas e diminuic3o importante
da gordura fecal, ao associar extrato de bile a pancreatina.
0s aulores, entao, concluiram que a insuficiencia
pancreatica n3o era a causa mais importanle da esteatorvéia.
BRADLEY et al., (1?75), spos selecionar cinco pacientes com
cirurgia do tipo Y de ROUX sem doencas pancreaticas,
administrou parcreatina e observou redugio da esteatorréia
em cada” um deles, sem todawvia, alcangar a normalizagao da
gorduta fecal. Anteriormenle (1975), o mesmo autor ja havia
documentado redu¢c3o de 2& a 40% da gerdura fecal em outros
pacientes, que usaram extratos pancreaticos. HILLMAN
(1948), a0 administrar pancretina a 3% pacientes apos
cirurgias dos tipos BI e BII, encontrou reducdo da
esteatorréia em 86X deles, sem contudo ter excluido agueles
que eram portadores de doengas pancredticas como pancreatite

crenics ou pancreatectomia.

Quanto aos nossos resultados, os dados observados nas
tabelas 5.5 mostram <gque, com o uso da pancreatina, nio
houve reducido estatisticamente significativa da esteatorréia
no grupo como um todo, indicando que a falta de enrzimas
pancredticas nd3o foi a maior causa da malabsorc¢3c de

gorduras. Esse dade tambem foi evidenciado por outros
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autores ao observarem que a pancreatina n3o normalizava a
perda fecal de gordura e que a reposicfo de sais biliares
promovia maior reducio da gordura fecal em relacio a essa

enzima (POLAK & PONTES, 195&s; SHINGLETON et al., 1957). No

presente trabalbo, em trés pacienles (Nos. 22, 39 e &4),
esta medicagio, quando associada aos antimicrobianos, levou
a normaltizagcio da perda fecal de gordura enquantoc gque em

dois outros (nos. 16 e 59), provocou apenas reduclo de parte

da estealorvréia. Em ambos os casos, o teste com pancreatina
’“'

levou ao diagndstico de insuficiéncia pancredtica exdcrina

pos gastrectomia, uma vez que nesses pacientes pnSo foi

detectada npenhuma doenga pancreatica.

Com esses dados, Ssugerimos gue a3 reposicac dessas
enzimas deve ser sempre tentada, porque pode ser uma
importante medida terapéutica para alguns pacientes, mesmo
que a insuficiéncia pancredtica n3o seja a principal causa

da esteatorréia.
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6.6 ASSOCIACAO ENTRE © TIPO DE CIRURGIA E A

ESTEATORREIA

$.6.1 QGQUANTO a FREQUENCIA E AQ NIVEL DA ESTEATORREIA

0s estudos experimentais de WELLBOURN (1953) e JAVID
(1933) mostraram gque os tipos de resseccio e de reconstrugao
do trato gastroinlestinal est8o correlacionados ag padrio da
perda fecal de gordura pos-gastrectomias. Muitos estudos se
seguiram em pacientes submetidos aos mais variados tipos de
cirurgias gastricas, mostrando o aparecimento de

esteatorréia em diferentes freguéncias e intensidades.

O quadro 6.1 na prdxima pdgina, mostra as observaches
de virios autores que estudaram malabsorc3o de gorduras apos
cirurgias gastricas. Apds wvagotomias, foi encontrada
malabsorc3oc de gordura em B8 a 50% dos casos (WASTELL &
ELLIS, 19564; EDWARDS et al., 1974) sendo a gordura fecal
menor ou igual a 129 /dia. Com relag3o as gastrectomias
parciais, apos «cirurgias do tipo BI foi observada perda
fecal de gordura em 8,1 a 43% dos pacientes (BUTLER, 19&1;
ENGSTREM & HELLSTRAGM, 1973), em dosagens menores ou iguais 3

12 g por dia (WOLLAEGER, 195@; BUTLER gt al., 1954;
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Quadro 6.4 Resumo das cbservapdes de varios autores quanto a freqiiencia e intensidade da
esteatorreia nos diversos tipos de cirurgia

e ISTEGIQFREIQ_
REFEREMCIAS C}Runﬁlﬁ n fRIDUEHC!ﬁ GORDURA FECAL HEDln (g/ dia)
HASTELL & ELLIS, 19¢¢ UeP 29 S 9
EDHARDS et al., 1974 yT & i% 45% (1%

- — Us ¢ 11% {

Usg 12 [} (i2
HOLLAEGER, 1958 BI1 19 - 1]

B] 8 - ¥
BUTLER et al., 1934 B1 1B - 8,8
BUTLER, 1964 Bl ge B, 1% -
SHINGLETION :1 fi" 1937 BI 3 33,3 esteatorréia leve
ENGSIROM & HELLSTROM, 1973  BI ? 43% -
TOVEY ot al., 1998 Bl a4 24y {12
HBLLHEGER 1959 EIl 27 96,2% 18,5Y% de casos graves
BUTLER et al., 1954 BII 4 - 28,5 '
SHINGLETON et al., 1997 BII 26 69,2% esteatorréis grave
BUTLER, 1964 BIl 80@ 1% ?
GOLDSTEIN et al., 1964 EII 18 39% H2 w114
RIRST et al., 1965 BII ¢ BI 8ed 7% 15 a 2§
CDRSIHI et al.. 1966 Bl 49 62,5% (12 em 35% & 242 #m 27,5%
ENGSTROR l HELLSTRBH 1973 BII 1% h3:74 -
HILLHAN, 1968 Bl 22 188 M2 em 43,3 %
TOUEY ot al., 1998 Bil 186 am 2 em 24,4%
KELLY :E al., 1954 67 22 109 9,2
N, 135 g W R
SCHUARTZ, BODAMSKY &
RANDAL, 1956 6T 9 88,8% excregdo de 2%

da gordura ingerida
LAHRENCE Jr. et al., 1968 g; 2 1083 % &M 60
_—— i A {12 om L7%

FISCHERHAMN ot al., 1967 G 20 100% 18 a 5%
BRADLEY 53 al., 197§ Gl 2e 190% 13 2 2¢
ARMBRECHT et al., 1988 61 11 196 -
HALTHER et al.. 1989 6T 11 81% -
U 1 vagotomia Bl ¢ Billroth [
UT : vagotomia tron¢ular Bil: Billroth Il
US ¢ vagotomia seletiva g; 7 gastrectomia total
USS; vagotomia superseletiva i gastrectomia parcial
P i piloroplastia



SHINGLETON et al., 1957; TOVEY et gl., 1990). Apds BII, a
fregiiéncia de esteatorréia foi de 39 a 96,2%, tendo sido
relatados valores maiores do que 129 /dia em até mais da
metade dos pacientes (WOLLAEGER, 19%@; SHINGLETON et al.,
1957 GOLDSTEIN et al., 1961; WIRST et al., 1965: CORSINI
et al., 1966y ENGSTROM & HELLSTRSM, 1973; TOVEY et al.,
199@0). 0s autores que estudaram malabsor¢3o de gordura apés
gastrectomias totais e sub-totais demonstraram esteatorréia
em 81 a 190X dos pacienles, referindo valores acima de 12g
por dia na maioria dos casos (KELLY et al., 1954: MORENO,
1956; SCHWARTZ et al., 19563 LAWRENCE Jr., eit al., 1%40;

FISCHERMANN et al., 1967; BRADLEY ef al., 1975; ARMBRECHT el

al., 1988; WALTHER et al., 198%9). Todos esses dados
fundamentam as impresstes de BUTLER (19&1), que ao fazer
extensa revisio, obteve as seguintes conclusVes: a perda

fecal de gordura raramente ocorre apos gastroenterostomias
ou wvagotomias, quando realizadas isoladamente, €& pouco
freqiente apds gaslrectomia do tipo BI, & comum apdés BII e @&
uma constante apds gastrectomia total. ¢ asutor concluiu
também, gue a adi¢3s da vagolomia as gastrectomias provoca

aumento da perda de gordura nas fezes.

Ao analisarmos esse dados pPodem ser notadas amplas
variagcdoes nos resultades descritos, Principalmenle com
relac3o a intensidade da perda fecal de gorduras. 0s tipos
de cirurgia consideradas maits agressivos a fisiologia da

digest30 e absorg3c dos alimentos, como as gasirectomias

62



totais € as anastomoses do tipo BII, se acompanharam de
esteatorréia mais freqlente e mais intensa em relagio as
vagotomias @ gastrectomias parciais, sugerindo que quanto
mais extensa € a mutilaclBo cirurgica maior € o grau da
esteatorréia. Naturalmente, os diferentes métodos de estudo
utilizados, as caracteristicas das populacies estudadas e a
sele¢do dos pacientes quanto & presenca ou auséncia de
diarreéia, ou de outras wvariaveis que possam interferir na
absor¢3o das gorduras ou na avaliagio da esteatorréia,
também influenciaram no aparecimento desses resultados.
Porisso, mais uma vez, deve ser lembrada, a limitac3o de
comparacies diretas entre os nossos resultados e os dados da

literatura.

Quanto & nossa casuistica, foi dividida em 5 grupos de
acordo com os tipos de cirurgia V, B8I, BII, YR e Gt,
(tab.5.7) e tanto os wvalores médios da gordura fecal (tab.
5.B) gquanto &s frequéncias dos niveis de esteatorréia foram
comparados (fig 5). A esteatorréia foi mais intensa apéds
cirurgias do tipo BII, YR e GT em relacdo aos portadores de
vagotomia (V) e gastroduondenostomia (BI) em concordincia cam
os dados da literatura. Além disso, o0s valores me&dios da
gordura fecal foram eslatisticamente semelhantes tanto entre

os grupos BII, YR e GT quanto entre BI e V (tab. S5.8).

A frequéncia da esteatorréia foi significativamente

menor nos grupos V+BI em relacg3do ags grupos BII+YR+GT, e a
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Presenca de niveis graves de esteatorreiz foi
significativamente maior neos grupos BII+YR+GT reforcando as
conclustes anteriores (fig. 95). Esses resullados serio
comentados, separadamente, de acordo com os diversos grupos

estudados.

6.6.1.1 VAGOTOMIA

Ng grupp V, todos o©0s pacientes eram portadores de
vagotomia troncular com piloroplastia, e apenas um
apresentou esteatorréia, que foi leve (menor do que 129
dia)l. Entretanto, como ele sbandonou o protocolo antes dos

testes terapduticos, impossibilitou o estudo completlo.

Os fatores Fesponsaveis pela estearorreia
pds~vagotomias sio discut idos, sendo apontadas a
piloroplastia ou a gastroenterostomia (WASTELL, 19466

SCHIRMER, 1989), por levarem a perda da fun¢Soc trituradora
do antro e, assim como, também a perda da capacidade de
regular o eswvaziamento gastrico (WASTELL & ELLIS, {9&4:
EDWARDS et al., 1974) Também a diminuicio da acidez gastrica
(GRAY & SHINER, 1967 BROIDO et al., 1972), a estase
intestinal pds-vagotomias e 3 alga cega, nos portadores de
gastrojejunostomia, podem SEer facilitadoras do
supercrescimento bacteriano do intestino delgado (BRONWING,

BUCHAN & MackKAY, 1974).
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6.6.1.2. GASTRECTOMIAS PARCIAIS

Pos cinco pacientes do grupo BI que apresenlaram
esteatorréia (55%), todos eles tinham esteatorréia leve,
exceto um (20%4) que apresentou gordura fecal maior do que
129 por dia. No grupo BII, 817 dos pacientes apresentaram
esteatorréia e a maioria deles (465%) apresentou esteatorréia
grave, 0 grupo YR apresentou freqiencia (70%) e niveis de
esteatorréia (460% dos pacientes com nivel 2) préximos aos do
grupo BII (tab. S.7), OS quais foram considerados
estatist icamente semelhantes (tab. $5.10). Estes resultados
est80 de acordo com os estudos de BRADLEY et a). (1977,
que, =pos comparar sua experiéncia com a de outros
pesquisadores, concluiu que o padr83o da esteatorréia apds
recontrugcdes do Ltipo Y de ROUX €, semelhante ao qQUE ocorre

apdés cirurgias do tipo BITI.

0 encentro de esteatorréia mais intensa nos pacientes
portadores de «cirurgia do tipo BII em relag8o0 ao tipo BI
nos nossos resuliados, também foi referido por outiros
autores que detectaram o0os seguinles resultados: 129 apds BI
e 20g apods BII (WOLLAEGER, 195@), excrecio fecal de 4% da
gordura ingerida apos BI e 14% apds BII (SHINGLETON et al.,
1257), 28 de pacientes com esleatorréia maior do que 129 /

dia apds BII (CORSINI ei al. 1964), e esteatorréia maior do
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qQue 12 gramas em 24,7% de 18% pacientes com BII e mermor do
que 129 em 4! pacientes apos BI (TOVEY eiL al., 1990). ©
fator referido como determinante dessas diferen¢gas € o
tipo da anastomose, com construgdo de alga cega e relirada
do duodeno do trd3nsitop intestinal (WOLLAEGER, 195@; BUTLER,

1961; GORBACH, 1971; DOBERNECK ei al., 1980).

A Presenga de alga cega estda relacionada com a
ocorréncia de supercrescimento bacteriano e consequentemente
com a intensidade da estealorreia . ENGSTRSM & HELLSTRSM
(1973} e BROWNING et al., (1974) demonstraram que, quando
ocorre supercrescimento bacteriano, microrganismos
anaerobios préoprios do cdlon, sBo freqgientemente encontrados
na luz do intestino delgado apde cirurgias do tipo BIT,
enquanto que microrganismos tipicos da orofaringe s3o
predominantes apés BI. Outro estudo mostra que apéds
conversio da anastomose do tipoc BII  para BI, a flora
orofar ingeana torna-se predominante (ENGSTRSM gt al., 19273)
e que apos transformagdo da anastomose do tipo BI para BII
2 flora anaerdbia aumenta significativamente (DOBERNECK et
al., 198@€). Esses dados demonstram haver associa¢io entre o
tipo da anastomose e a flora bacteriana, indicando que =
cnnstrucﬁb de alga cega & um fator predisponente para a
praoliferacdo de baclérias anaerdbias, Jjutificando a maior

incidéncia de esteatorréia grave apds gastro-jejunostomias.
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As conseqiiéncias da relirada do duodeno do transito se
refletem no processo digestivo (MacKAY, 1970; MacGREGOR gt
al., 1977a e 1977b) quando acorre insuficiéncia pancredtica
exdcrina podendo interferir tambeém no processo absortiveo,
pela falta de contato entre os nutrientes e a wmucosa
duodenal, quando esta parte do intestino €& desviada do

trénsito alimentar pela formagl8o de alg¢a cega.

&.6.1.3 GASTRECTOMIA TOTAl

No grupo GT, todos 0s pacientes apresentaram
esteatorréia grave. A literatura mostra gue o aparecimento
de esleatorréia apds gastrectomia total & uma regra (BUTLER,
1941) e que quanto mais extensa a ressec¢gaoc do estomago,
maior @ a perda fecal de gorduras (LAWRENCE Jr. et al.,

19260 MORENO, 1%936).

Quanto aos mecanismos causadores da malabsor¢3o apds a
resseccac total do estomago, eles s80 citados como®: perda do
reservatdério gastrico, diminui¢30 do estimulo hormonal para
o pancreas, mistura deficienle entre enzimas digestivas e
alimentos, altera¢des da motilidade gastrointestinal e
supercrescimento bacteriano do intest ino delgado. Ao
estudar a funclo pancredtica em pacientes com gastrectomia
total, GULLO et al. (1979) encontraram leve diminuigio de
enzimas pancreaticas na luz intestinal e sugeriu 4que a

insuficiéncia pancredtica n3o seria suficiente para provocar
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a esteatorréia observada. MORENO (1954) e LAWRENCE Jr., et
al. (1?69), apos observarem gque n3o0 ocorria reducl8c da
esteatorréia ao preservarem o duodeno no tri3nsito apéds
gastrectomias totais, concluiram que o tipo de anastomose
nda exerce influéncia marcante sobre a malabsor¢3o de
gorduras quando o estomago & extirpado. Adicionalmente,
CRISTALLO {1986) document ou que o supercrescimento
bacteriano n8o foi a8 principal causa da esteatorreia em 12
pacientes apds gastrectomia total. As alteragbes da
»
mot ilidade intest inal pés-gasirectomias provocande o
trdnsito rapido dos alimentos tem sido discutida como causa
da perda fecal de gorduras (BUCKLER, 1947; SKELLENGER &
JORDAN Jr., 1983; STABILE & PASSARQ Jr., 19B5; ARMBRECHT et
al., 1988). Aceita-se, entio, a origem multifatorial para
malabsor¢8o de gorduras apds gastrectomias totais, n3o tendo

sido identificada nenhuma causa predominante.

Portanto, pode~se afirmar, com base nos nNossos
resultados e apoiados em dados da literatura, que as
ressecgoes gastricas tolais, anastomoses gastro-jejunais ou
vagotomia associada 8s gastrectomias parciais tendem a
produzir perda intensa de gordura fecal, que poderia
corresponder a esteatorreia grave. Em relaglo as cirurgias
menos mut i ladoras como gastireclomias parciais com anastomose
do tipo BI e wvagolomias seletivas, elas eslariam associadas
a menor perda fecal de gordura, compativel com esteatorréia
leve. Como o supercrescimento bacteriano foi ident ificado

como a causa principal da esteatorréia na maioria dos
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pacientes, podemos dizer que o rompimento dos mecanismos que
regulam a multiplicagio da flora intestinal & o maior dano

causado pelas cirurgias.
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6.6.2 QUANTO A RESPOSTA A0S ANTIMICROBIANOS E A

PANCREATINA

0 uso de antimicrobianos de amplo espectro contra
anaerdbios, assim como a reposi¢ao de enzimas pancreat icas
exogenas sio referidos como as primeiras opcoes de
tratamento da esteatorréia pos_gastrectomia (JOINER @&
GORBACH, 197%9; MAGALHAES & SEVA-PEREIRA, 1979; BANWELL el
al., 1981; SALMERON ef al., 1982; STABILE & PASSARO Jr.,
1985y MISZPUTEN eib al., 1985; TOSKES % DONALDSON, 1989;
MEYER , 198%; MISZPUTEN, 19%1). Os relatos referentes 2
experiéncia dos varios autores, encontrados.na literatura,
est3o resumidos no quadro 6.2, na prdéxima pagina, mostrandeo
que a antibioticoterapia foi capaz de reduzir a esteatorréia

em mais da metade dos pacientes estudados.

@Guanto aos nossos resullados, o©0s dados das tabelas
5.11, 5.12 e 5.13 embora n8o tenham sido avaliados
estatist icamente, sugerem que as tend8ncias do grupo BI, em
apresentar esteatorréia leve e dos grupos BII, YR e GT, de
se acompanharem de ecteatorréia grave, mostradas na primeira
analise da casuistica, feoram modificadas em fun¢fo do uso de
antimicrobianos e pancreat ina, mostrando =a mudanga da
maiorta dos pacientes para niveis mais baixos de
ecleatorréia. A andalise de cada grupo separadamente &

mostrada a sequir.
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Quadro 6.2 Resumo das observagdes de varios autores quanto a resposta

 nos portadores de ssteatorréia pos-gastrectomia

71

a0s antimicrobianos e 3 pancrestina

TIPO DE
REFERENCIA CIRURGIA NEDICACRO RESULTADOS OBSERVADOS
GOLDSTEIN ot al., 1961 BII 18 antisjorobianos 102 normalizaram o nimero de
_— selecionados bacterias do intestine delgade
por antibiograma
HIRST & GOLDSTEIN, 1963 Bil 8 antimiorobianos 53% normalizaram a absorgdo
selecionados de gorduras
por antibiograma
HIRTS et al, 1963 Bil 8 antimigrobianos 77% obtiveram redupdo
- Bl 1 de amplo espectro da esteatorreia
HILLHAR, 1968« BII 28 pancreatina redugdo de 18,8 2 98,8%
Bl 4 da esteatorréia
POLTER et al., 1968 BI 1 Tincomicina normalizou a gordura fecal
BRADLEY et al., 4973 61 ca °§ . .
- — {solados pancreatina redugio de 23 a 42y
da esteatorreia
BJORNEXLEY et al., 1983 BIl 14 antiﬁicrobianos ésaparecimento
—_—— ¢ aplo espectre os sintomas de 50%
dos que tinham diarreia
HISZPUTEN, 1985 Bl ] metronidazol 100% nelhorfran dos sintomas
U i #%66,6% nermalizaram a gordura fecal
SEUA-PEREIRA et al., Bl 3 antimicrobianos 198% obtiveram redugdo
{988 —— gél 22 de aplo espectre da esteatorrdia
PEREIRA-FILHO et al,, BII ] tetracielina 102% obtiveram redusio
1988 s da esteatorréia

uantunia

1. SR

gastrectomia total

% o autor ndo excluju pacientes com doengas do pincreas
%% apenas £6,6% realizaram o balange de gordura de contrele



Aipos observarmos que 0% pacientes do grupo BI
apresentaram o menor grau de esteatorréia em relagdo as
outras cirurgias, constatamos também que esse foi o Unico
grupo que apresentou normalizacio da gordura fecal, apds o
uso de antimicrobianos, em todos os seus pacientes (tabela
5.13). Nesse grupo, o supercrescimento bacteriano foi a
dnica causa da malabsor¢So intestinal e os antimicrobianos
de largo espectro diminuiram a populagdac bacteriana em todos

os pacientes.

A melhora da esteatorréia constatada na maioria dos
pacientes dos grupos BII (55%) e YR (6@%), demonstra que a
principal causa da esteatorreia nesses pacientes, portadores
de anastomose gastro—-jejunal, foi o supercrescimento
bacteriano. No grupo GT, nenhum paciente apresentou melhora

com antimicrobianos.

QGuanto a resposia a pancreatina administrada aos grupPos
BII, YR e 6T, todos os pacientes que obtiveram melhora
{33,3%Y eram do grupo BII, indicando a ocorréncia de

insuficiéncia pancreatica exocrina.

Esses dados mozstram que o grupo BI apresentou melhor
resposta aos antimicrobianos. Seguiram-se os grupos BII e
YR, que responderam de forma semelhante aos antimicrobianos,

sendo gue apenas o0 primeiro obteve melhora com pancrealina.
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0 fato de n3o ter havido melhora nos pacientes do grupo
YR com pancreatina e de ter sido encontrada insuficiéncia
pancreatica leve nos pacientes do grupo GT, apontam para a
pPresenga de outras causas de esteatorréia, que explicam =
permanéncia da perda fecal de gorduras apdés os Llestes
terapéut icos. A pesquisa das cCausas de esteatorreia
pds—-gastrectomia & fundamental para orientar a terap@utica e

devera ser objetivo de estudos futuros.
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7. COMENTARIOS

0s nossos resultados demonstram o aparecimento de
esteatorréia péds—gastrectomia como conseqiiéncia de
supercrescimento bacteriano do intest ino delagado e/ou
deficiéncia de enzimas pancreaticas. A intensidade da
esteatorréia é relacionada a extens3o da mutilaclo
cirdrgica, e pode ser grave. Esses dados representam um
alerta para a indicagio de cirurgia gastrica no planejamento
terapsut ico de ttlcera peplica. As cirurgias foram muito
utilizadas ne passado, mas atualmente, diante das varias
opcBes de medicamentos para tratamento clinico de idlcera, a
indicac30 do tratamento cirdrgico pode ficar restrita as
complicacdes. Nestes casos, o cirurgilo deve dar preferéncia
aos tipos de cirurgias mais fisioldgicas, evitando
ressecgoes amplas e desvios do trinsito gastrointestinal,
com o objetivo de prevenir as sindromes

pos—gastectomias.

. .4 -
Contudo, quanto =aos pacientes que J)a se submeteram a

cirurgia gastrica, ¢ necessario lembrar que eles devem ser
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acompanhados no sent ido de se deltectar malabsorcgio
intestinal e indicar o tratamento clinico com
antimicrobianos e/ou pancrealina, os quais s8o eficazes em
diminuir a esteatorréia, afastando assim, uma das causas de

desnutrigio pos-gastrectomias.
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8. CONCLUSBES

B.t Em 66 pacientes com histdria de diarreéia
cropica pos-—gastrectomia, ocorreu estealorréia em 72,7%

deles, sendo grave em 54,34 e leve em 18,2%.

Estes dados demonstram a ocorréncia de estealorreéia

grave apods cirurgias gastricas.

B.2 Em 31 pacientes a administrac3o de antimicrobianos
provocou tedug3o da esteatorréia média de 26,45 para 12,549
por dia. Em 17 pacientes (54,B8%) houve redu¢io do nivel da
esteatorreéia, sendo que 11 ‘deles (35,5%) normalizaram a

gardura fecal.

Estes dados demonstiram a utilidade dos antimicrobianos
no diagnodst ico e no tratamento da esteatorréia

pos~gastrectomias.

8.3 Em 10 pacientes a administragio de pancreatina n2o
reduziu significat ivamente a esteatorréia meédia do grupo
come um todo, contude, 3 pacientes (33,3%) tiveram 3 gordura

fecal narmalizada.

Fecte dadeo demonstra que a pancreatina pode ser uma
opcao terapéutica e que deve sempre ser tentada na

esteatorréia pds-~gastrectomia.
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8.4 0s valores da gordura fecal média, assim como os
niveis da esteatorréia foram significativamente maiores nos
grupos YR, BII e 6T em rela¢c3c aos grupos V e BI. A resposta
aos antimicrobianos foi melhor no grupo BI onde todos os
pacientes normalizaram a gordura fecal. Seguiram—~se os
grupos BII e YR, que obtiveram resposta semelhante, com 55 e
697 de melhora, respectivamente. A pancreatina, normalizou a
esteatorréia somente em 33,37 dos pacientes e todos eram do
grupo BII. ©Os grupos YR e GT nao obtiveram melhora com

pancreat ina.

Estes dados permitem concluir que as cirurgijas
gastricas extensas e a confeccSo de al¢a cega se associam a
niveis mais elevados de esteatorréia em relac3o0 as cirurgias
menos mutiladoras, assim como apreseniam pior resposta ao

tratamento clinico.
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?.RESUMO

A malabsor¢So de gordura pode occorrer em varios graus €
fregquéncias apés cirurgias gastricas & e responsavel por
diarréeia, emagrecimento e desnulrigc3o pés—-gastrectomia. Este
trabalho teve como objetivos avaliar a frequéncia e os
niveis da esteatorréia, sua associa¢lo com os tipos de

cirurgia gastrica e as possibilidades de tratamento clinico.

Foram estudados 66 pacientes com histéria de diarréia
cronica apb6s cirurgia gastrica, tendo sido excluidas outras
causas de esteatorréia. Foram divididos em grupos conforme o
tipo de cirurgia® V - wvagotomia com piloroplastia (n = 3):
BI- Billroth I (n = ?); BII - Billroth II (n = 37); YR - Y
de Roux (n = 18) e BT - gastrectomia tetal (n = 3) e foram
classificades quanto ac nivel da esteatorreiat nivel
zero — ogordura fecal ( 7g/dia (esteatorréia ausente); nivel
1 - gordura fecal entre 7 e 129/dia (esteatorréia leve) e
nivel 2 - gordura fecal ) 12g/dia (estealorréia grave). Apos
testes terapfut icos com antimicrobianos e com pancreatina,
todos os pacientes foram reavaliados clinica e

laboratorialmente.

0s resultados obt idos mostram a ocorrencia de
ecteatorreia em 72,.7% dos &é& pacientes, sendo que em 54,5%

ela foi grave e em 18,27 foi leve. A administracio de
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antimicrobianos provocou melhora da esteatorréia em 54,8Y de
31 pacientes e a pancreatina normalizou a gordura fecal em

33,3% dos 1@ pacientes que usaram essa medicacio.

Quanto a associacio da esteatorreia com o tipo de
cirurgia, os dados mostram que ela foi mais grave nNos gruypos
BII. YR e GT enquanto foi mais leve nous grupos BI e V. As

possibilidades de tratamento clinico foram melhores no grupo

BI, onde todos os pacientes normalizaram a perda fecal de
"

gordura, sendo seguido pelos grupozs BII e YR, «que

apresentaram melhorsa em 59 e &07 dos pacientes,

respect ivamente. Nenhum paciente do grupo GT melhorou com
antimicrobianos. Dos 19 pacientes que usaram pancreatina, 3

normalizaram o balanco de gordura e eram do grupo BII.

0s nossos dados chamam atencao para a ocorréncia de

esteatorréia grave apos cirurgias gastricas. Os
ant imicrobianos se mostraram eficazes na redugiao da
esteatorréia. A pancreatina pode ser uma imporlante opg3o
terapéulica e deve sempre ser tentada. As cCcirurgias

gastricas exiensas e a confecg8oc de alga cega se assocCiaram
a niveise mais elevados de estealorréia, em relag3o as

cirurgias menos mutiladoras.
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19.SUMMARY

Malabsorption of fat can occur at various levels after
gastric surgery causing malnutrition. The sim of this study
is to evaluate the frequency and Lhe levels of steatorrhea,
its association with types of gastric surgery and also the
possibilites of clinical treatment.

Sixtuy—-six patients, with chropnic post—gastrectoiny
diarrhoea, were studied. These same palients were divided
into groups, depending on the type of surgery undergone:l Vv -
vagotomy with pitoroplasty (n = 5Y; BI - Billroth I (n = 9}3}

BIT - Billroth II (n = 37); YR - Y de Roux (n = 1) and TG -

ftpotal gastrectomy (n = 5} and were classified with regards
the level of steatorrhoea: level @ = faecal fat { 7g9/day
(stealorrhoea not present); level 1 - faecal fat from 7 to
12g / day (mild steatorrhoeal; and level 2 - faecal

fat » 12g/day (severe steatorrhoea). After having been
submitled for therapeutic trials with antimicrobians and
pancreat ina, the patients were then submitted to a new
clinical and laboratorial evaluation.

The results showed the occurence of steatorrhoea in
72,7% of the cases, oOf which 54,5% were severe and 18, 2%
were mitd. The antimicrobian therapy improved steatorrhoea

in 54,8% of the thirty-one cases and pancreatina caused
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improvement in 33,3% of the ten patients on whom it was
used.

With regards +the associalion with different types of
surgery, the data demonstrates that steatorrhoea was more
frequent and intense in groups BII, YR and TG. The frequency
and level of steatorrhoea were significantly lower in groups
BI and V. Group BI presented a better response to
antimicrobians, due to the fact that all the patients had
the level of faecal fal normalized, being followed by groups
BII and YR which presented improvement in 535% angaéez of the
cases respectively. No patient from group TG improved with
ant imicrogian therapu. Out of a Llotal of ten patients who
uced pancreatina, three belonging to group BII had their
faecal fat pormalized.

This data calls attention with regards the occurrence
of severe—level steatorrhoea after gastric surgeries. The
antimicrobians were efficient in reducing steatorrhoea and
pancreatina, on the other hand, can be considered an
important therapeutic option and should therefore always be
remembered. Extensive gastric surgery and the construction

of the blind loop were associated with higher levels of

steatorrhoea, wilth regards less mutilaling surgeries.
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