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1. INTRODUGEO

A malabsorgao de triglicérides, gque s3c tambdém desig-
nados triacilglicerdis, provoca a esteatorréia que & a princi-
pal caracteristica da sindrome de malabsorgdo, além de ser a mais
facilmente detectivel e mensuriavel (JEFFRIES et al., 1964). Em
virtude do alto conteudo caldrico dos lipidios (9cal/g), a malab-
sorgao de gorduras determina perdas consideraveis de energia, com
consequédncias deletérias principalmente ac estado nutritivo do pa
ciente.

Cerca de 40% das calorias ingeridas numa dieta normal
sac devidas ao lipidios, os quais s3o constituidos, em sua maio-
ria, por triglicérides de cadeia longa (TCL}, ou seja, compostos
de acidos graxos com 14 ou mais Atomos de carbono. Tendo em vista
as caracteristicas da mucosa do intestino delgade e, levando em
conta que os TCL sao insoliiveis em agua,tem-se que, para a assimi
lagac dos mesmos, &€ necessdria a presenca de varios mecanismos ca-

pazes de transformar esse lipidios insolfiveis, ao menos temporaria



mente, em hidrossoliiveis. 1Isso implica em processos complexos de
hidrdlise de suas moléculas, solubilizac3o das mesmas na luz in-
testinal, absorgdo pelas células epiteliais, ressintese dentro
dessas céiulas e remogac para o sistema linfitico e corrente san-
glinea para posterior aproveitamento. A viabilizagao de todas es-—
sas fases implica na presencga da lipase pancreadtica e dos sais
biliares na luz intestinal, na integridade da mucosa do intestino,
bem como do sigstema linfitico.

Evidentemente, o conhecimento de todos esses processos
constitui a base para o diagndéstico e o tratamento dos distiirbios
da absorgao dos lipidios. Em relagdo ao tratamento, duas possibi-
lidades basicas podem ser consideradas. Uma & a remogao da causa,
como se faz, por exemplo, na doencga celiaca, ao se indicar a reti
rada do gliten da dieta. Outra, é a terapéutica sintomatica, mi-
nistrada, por exemplo, aos pacientes com pancreatite crdnica, cu-
ja deficiéncia de digestao pode ser corrigida por suplementacao
com enzimas pancreaticas ou por complementacdoc dietética com tri-
glicérides de cadeia média.

Os triglicérides =~ de cadeia média (TCM), gque s3o com-
postos de acidos graxos com seis a dez {BABAYAN, 1974), ou seis a
doze (GREENBERGER & SKILLMAN, 1969), ou oito a doze dtomos de car
bono (MINISTERES DE L'AGRICULTURE, DE L'ECONOMIE ET DES FINANCES,
DE LA SANTE, ET DE LA SECURITE SOCIALE-FRANCE, 1977), podem ser
utilizados como suplemento dietético ou como substitutds dos TCL

em pacientes com malabsorgac de gorduras. Os TCM nao estao
presentes na dieta normal, com excegao do leite materno, que con-
tém 4 a 6% deles.

Como fonte de energia, os TCM tém, potencialmente, algu-
mas vantagens sobre os TCL. Sao hidrolisados mais rapidamente na
luz intestinal e podem ser absorvidos intactos pela mucosa do in-

testino delgado na ausé@ncia de bile ou de enzimas pancreidticas.



Além disso, sdo transportados pela veia porta , ndo pelos linfdti
cos, e sao mais rapidamente oxidados. Seu valor caldrice & de
8,3 cal/g (LEYLAND et al., 1969), sendo, pois, uma fonte satisfa-
toria de energia.

Em 1954, a Drew Chemical Corporation dos EUA iniciou a
producao de TCM em forma de Sleo (BABAYAN, 1974). Atualmente sdo
comercializados puros ou comgQ componentes de alimentos dietéticos
em varios paises: Estados Unidos da América, Alemanha, Inglaterra,
Franca, Japao, Holanda e Sudcia.

No Brasil ndo had produgdo industrial de TCM e o produto
importado & de dificil aquisigac, o que restringe seu uso. En
1976, a Disciplina de Gastroenterologia do Departamento de Clini-
ca Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP consultou a
Area de Oleos e Gorduras do Departamento de Tecnologia de Alimen-—
tos da Faculdade de Engenharia de Alimentos e Agricola da propria
UNICAMP sobre a possibilidade de produzir TCM. Em 1978, a partir
de uma planta piloto foi feito um estudo para a obtengao indus-
trial desses lipidios por transformagac de matéria prima brasilei
ra (fragao leve de Acidos graxos de 6leo de babagu} em &leo. con-
tendo TCM (6leoc TCM), cuja composicao foi de 2% de &dcidos graxos
com seis atomos de carbono, 94% de Acidos graxos com oito Aatomos
de carbono e 4% de acidos graxos com dez atomos de carbono /
(ESTEVES, 1980). Esse produto foi testado por SOARES em 1980, a
qual, além de demonstrar a sua inocuidade em ratos, utilizou-o na
produgao de sorvetes, que apresentaram boa aceitabilidade, compro
vada por analise sensorial.

As bases tedricas relacionadas 3 melhor absgorgao de TCM
por individuos com esteatorréia estao bem estabelecidas na litera
tura, mas sao poucos os trabalhos em que se estudaram grupos homo
géneos de pacientes, com excecac dagueles portadores de  linfan-
giectasia intestinal e de abetaliproteinemia, além de criancas /

com fibrose cistica do pancreas.



Tendo em vista a grande freqliéncia de pancreatite crdni-
ca el nosso meio, e a dificuldade em tratar a conseqﬁente insufi-
ciéncia pancredtica exdcrina, foi selecionado um grupo de pacien—
tes com pancreatite crdnica e esteatorréia, para avaliag3o de
absorgao do Sleo TCM.

No inicio do trabalho foi constatado que alguns destes /
tinham uma causa associada para a esteatorréia. Tratava-se da
sindrome da alca estagnada provocada pelo supercrescimento bacte-
riano no intestino delgado, ocasionado pela neuropatia vegetativa
do diabete , uma ocorréncia comum nos portadores de pancreatite
crénica (JEFFRIES et al., 1964; SALMERON et al., 1982). Além dis-
so, alguns dos pacientes haviam sofrido cirurgia gastrointestinal,
com conseqlente alga cega, o que, pela mesma razao citada para o
diabete - supercrescimento bacteriano no delgado ——, poderia de
terminar esteatorréia (JEFFRIES et al., 1%64; SALMERON et al.,
1982). Em face disso foi aumentado o nimero de pacientes estudados,
individualizando-se duas causas de esteatorréia para a avaliagao
da absorgao do 0leo TCM — insuficiéncia pancredtica exdcrina (IPE)
e sindrome da alga estagnada (SAE).

A avaligao da absorgao de lipidios & feita classicamente
pelo metodo de KAMER et al.(1949), que & o melhor aceito para a
dosagem de gordura fecal em dieta contendo TCL . No caso, porém,
de dieta contendo TCM, o citado nétodo pode levar a resultados in-
corretos, devido a saponificagaoc e extragao incompletas dos acidos
graxos (SAUNDERS, 1967; LEYLAND et al., 1969; ESTEVES, 1980). /
ESTEVES et al. (1980} desenvolveram, na Faculdade de Engenharia de
Alimentos e Agricola da UNICAMP, uma modificagac do método de
EAMER et al. (1949), que permite a dosagem de gorduras nas fezes

contendo tanto TCL guanto TCM.



2. OBJETIVGS
Os objetivos deste trabalho foram:

1) Avaliar a absorgao de TCM produzido pela UNICAMP em individuos
com esteatorréia por insuficiéncia pancreadtica exberina e sin-
drome da alga estagnada, além de verificar sua aceitabilidade.

2} Comparar o método de ESTEVES et al. (1982), desenvolvido na
UNICAMP, com o método cldssico de KAMER et al. (1949) para do-

sagem da gordura fecal quando se utiliza dleo TCM na dieta.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. FISIOLOGIA DA DIGESTAO, ABSORGCAD E TRANSPORTE DOS TCL

Os triglicérides de cadeia longa (TCL), cujos &cidos
graxos possuem 14 ou mais atomos de carbono, s3c os principais
componentes da gordura comumente utilizada na dieta. Requerem, pa-
ra seu aproveitamento, emulsificagao, hidrdlise, formacao de mice-
las, transporte através da membrana do enterdcito, ressIntese den
tro do enterdcito, ligag@o a lipoproteinas formando quilomicrons
e transporte pelos linfaticos para chegarem a corrente sangliinea
(HOFMANN, 1968; ISSELBACHER, 1968; SICKINGER, 1975; TZAGOURNIS, /
1978; RILEY & GLICKMAN, 1979; FRIEDMAN & NYLUND, 1980) (Figura 3.1.).

Todas essas fases, que s3o estiagios da metabolizagéo dos
TCL, foxrmam um processo contInuoc em que, obviamente, um estigio &
dependente do outro. Pode-se, entretanto, fazer uma distingd@o ba-

sica entre a fase intraluminal e a fase intracelular.
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Figura 3.1, Fisiologia da digestao, absorgao e transporte das gorduras
{(Adaptado de RUPPIN & MIDDLETON, 1980).



3.1.1. FASE INTRALUMINAL E ABSORGAO DOS TCL

Um adulto ingere diariamente 60 a 100g de gordura, a gqual
€ composta quase que inteiramente por TCL. Eles constituem cerca
de 30% do total, sendo os outros 10% constitufdos de &steres do
colesterol e fosfolipidios e representam 40 a 45% do total de ca-
lorias da dieta.

Esses TCL sao formados por trds acidos graxos saturados
ou insaturados de cadeia maior que 14 atomos de carbono ligados a
um estueleto de:glicerol. O processo digestivo dessas substincias
tem infcio no intestino delgado e requer a agdo enzimitica para
transformar essas moléculas nao polares e, portanto, insolliveis
na agua da luz intestinal,em produtos hidrossoliiveis e, assim, ab
sorviveis.

Logo que a gordura & ingerida, ela comeca a ser dividida
em particulas cada vez menores por agdo mecdnica do estémago e do
duodeno. Na altura deste dltimo, a gordura, ji emulsificada, mistu
ra-se 4 secregdo pancredtica. AI, em fungdo da presenca do bicar-
bonato, o pH duodenal € aumentado até cerca de 6,5 e o TCL sofre
a agao da lipase pancredtica,que age na interfase Sleo-&gua e li-
bera os dois Acidos graxos da posicdo alfa, deixando um tnico aei
do graxo combinado com glicerol, como um beta-monoacilglicerol. /
Os produtos emulsificados dessa lipSlise — beta-monoacilglicerol
e dcidos graxos livres —, embora mals soliiveis que o TCL de ori-
gem, tém solubilidade muito limitada no meio aquoso e necessitarao
ainda da atuagao dos sais biliares para torni-los absorviveis pe-
la mucosa do intestino delgado.

Os sais biliares s@o constituidos por moléculas que apre
sentam uma porgao lipofilica e outra hidrofflica — moléculas an-
fipaticas — e & essa a caracteristica que lhes permite solubili-
zar os lipidios e ©os seus produtos da lipdlise. Os sais biliares, em
concentragOes adequadas — acima da concentragdo micelar critica —,
formam agregados com os monoglicérides, acidos graxos e coleste-

rol, denominados micelas. Essas sao pequenas esferas (cerca de 5#s



de didmetro) que tém no seu interior os produtos lipossoliiveis e,
na porgao mais externa,os sais biliares que se orientam espon-
taneamente com a parte hidrofilica voltada para fora, de encontro
d solucdc aguosa luminal, e a parte lipofilica para o centro, on-
de estado os produtos da lipdlise. Dessa maneira, na fase aquosa
do contelido intestinal ficam os grupos polares dos &Acidos graxos,
dos monoacilglicerdis e das vitaminas lipossoliiveis. Na fase oleo
sa, ficam as cadeias de carbono dos acidos graxos, monocacilglice~
réis, colesterol e outras gorduras nio polares.

Ro completar esse processo fisico-guimico de formagao das
micelas, os produtos da guebra das gorduras estao prontos para es
tabelecer um contato Intimo com as microvilosidades da mucosa in-~
testinal. Isso & particularmente importante na medida em que se
sabe existir uma camada de &gua cobrindo a superficie ' da mucosa
intestinal,o que poderia funcionar como uma poderosa barreira con
tra a difusao de moléculas hidrofdbicas como os lipidios. Admite-
—-se que a micela se desfaz quando em contato com a membrana super
ficial intestinal permitindo a passagem dos acidos graxos livres
e dos monoacilglicerdis através das microvilosidades, por difusao.
Esse € um processo passivo que ndo requer energia e que & resulta
do da solubilidade dos produtos da lipdélise na superficie gorduro
sa da célula epitelial da mucosa intestinal,

Nessa altura os &acidos biliares se separam, permanecendo
na luz intestinal para serem absorvidos a nivel do Ileo terminal,
por um processo ativo e contra gradiente de concentragao. Somente
pequena quantidade deles nao é a absoivida, e & perdida pelas fe-
zZes, Una vez absorvidos, esses sais biliares sfo transportados
pelo sistema porta para as células do parénguima hepitico onde
sdo novamente secretados para a bile. Esta re _circulagao ocorre
aproximadamente seis vezes em 24 horas e & chamada comumente de

circulag@o entero-hepdtica dos sais biliares. Durante uma f{nica



re_circulagdo, 95% dos Acidos biliares sdo reabsorvidos no Ileo
de modo que ocorre uma perda didria de somente 500mg por dia. 0
figado, por sua vez, sintetiza, a partir do colestercl, aproxima-
damente 500mg de acidos biliares por dia. Desse modo, a guantida

de de &cidos biliares na circulagdo entero-hepdtica & mantida /

constante.

3.1.2, ¥ASE INTRACELULAR E TRANSPORTE DOS TCL

Diferentemente da absorgdo, a ressintese dos monoacilgli
cerdis e dcidos graxos em triacilglicerdis & um processo ativo
gque consome energia. Eles sdo reesterificados por enzimasz intrace
lulares na altura do reticulo endoplésmico liso. As moléculas dos
TCL formados se agrupam com moléculas de colesterol e fosfolipi-
dios, em uma partfcula grande que & envolvida por pequena quanti-
dade de uma betalipoproteina. Essa particula grande, o quilomicron,
deixa o enterdcito e entra preferencialmente nos vasos linfaticos
das vilosidades, pelos quais, através do ducto toricico, chega ao

gistema venoso.

3.2, FISIOLOGIA DA DIGESTAO, ABSORCAO E TRANSPORTE DOS TCM

Como j& foi dito anteriormente, entende-se como TCM aque
les que, diferentemente da gordura da dieta usual, apresentam écé
dos graxos com apenas seis a doze atomos de carbono. Siao encontra
dos em algumas plantas oleosas (FRIEDMAN & NYLUND ; 1980}).

Em virtude do seu menor tamanho, a solubilidade em &gua
dos dcidos graxos de cadeia média € cerca de cem vezes maior que a
dos &cidos graxos de cadeia longa (RALSTON & HOERR, 1942). O menor
tamanho da molécula e a maior solubilidade em igua do: acidos gra
xos de cadeia média desses TCM explica o fato de terem esses Glti
mos um comportamento diferente tanto na sua digestao como absor-
Gao e transporte desde a célula epitelial do intestino delgado pa

ra a circulagao {Figura 3.1.).



3.2.1. FASE INTRALUMINAL E ABSORCAO DOS TCM

Estd hoje bem estabelecido,tanto in vitro (ENTRESSANGLES
et al., 1961) guanto in vivo (GREENBERGER et al., 1966}, gue os
TCM sao mais rapidamente hidrolisados que os TCL. GREENBERGER et
al.(1966), ao introduzirem triglicérides marcados com 14C no in-
testino de ratos, demonstraram que o tricapridato — TCM com Aci-
dos graxos de oito Atomos de carbono — é hidrolisado em 92% em
gquinze minutos, enguanto a tripalmitina — TCL com acidos graxos
de 16 Atomos.de carbono — & somente hidrolisada em 27% no mes
mo periodo de tempo. A razao dessa diferenca ainda nac foi  bem
estabelecida.

Na presenga da lipase pancreatica, a andlise da mucosa
intestinal apos ingestac de TCM mostra-os sob a forma de &acidos
graxos livres, visto que a lipase pancreadtica os atinge tanto nas
posigoes alfa quanto nas beta, liberando as molé&culas de &cidos
graxos. Na auséncia da lipase os TCM absorvidos encontram-se na
mucosa sob sua forma Integra, isto &, nao hidrolisados.Isto signi
fica que os TCM podem ser absorvidos intactos na auséncia da lipa
se pancreatica (PLAYOUST & ISSELBACHER, 1964; GREENBERGER et al.,
1966; CLARK & HOLT, 1968).

Além disso, j& foi descrito por diversos autores, tanto
em animais guanto em seres humanos, lipdlise de TCM por uma lipa-
se gastrica (COHEN et al., 1971), em que pese nao estar muito cla
ra a sua importincia no processo digestivo.

O comportamento peculiar dos TCM na luz intestinal e na
absorgac é primariamente devido 4 sua maior solubilidade. A sua
baixa tensao superficial facilita a emulsificagao com a agua,e nao
& necessaria a solubilizagac micelar observada nos TCL. VALDIVIESO
& SCHWABE (1965) verificaram que os TCM sao absorvidos na auséncia
de bile, apesar de em guantidade menor e, também, com menor velow

cidade. Posteriormente, em 1968, CLARK & HOLT com a técnica de



infusao intraduodenal continua de gordura emulsificada,em ratos,
verificaram que a exclusdo da bile nesses animais ndo diminuia de
maneira significativa a absorcio de TCM marcado com 140. Em con-
tinuag¢ao, puderam demonstrar que a exclusio conjunta da bile e da
secregao pancredtica diminuia a absorgao para um terco do que foi
verificado no grupo controle, e que, refazendo a ligagao da bile
apenas, nao havia mudanca significativa nessa quantidade absorvida
Isso vem demonstrar, de um lado, a importdncia da lipase pancrea-
tica no processc absortivo dos TCM e, do outro, a pouca atuagao
dos sais biliares.

PLAYOUST & ISSELBACHER (1964), GREENBERGER et El' {1966),
mostraram gue, na auséncia da lipase pancredtica, os TCM sao em

parte absorvidos intactos.

3.2.2, FASE INTRACELULAR E TRANSPORTE DOS TCM
A absorgao de TCM pela mucosa intestinal & muito mais rd

pida, conforme foi detérminado por GREENBERGER et al.(1966).

Os TCM, ao contrario do que ocorre com os TCL, .nao 830
reesterificados dentro da c€lula intestinal (CLARK, 1968) e saem
como acldos graxos para serem transportados pelo sistema capilar
venoso para a veia porta (HASHIM, 1968), nao utilizando o sistema
linfatico como o fazem os TCL. A formagdo de quilomficrons ndo &
portanto necessiria para os TCM.

Para og TCM absorvidos intactos ou parcialmente hidroli-
sados, uma lipase intracelular completa sua hidrdlise (PLAYOUST &

ISSELBACHER, 1964).
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3.3.

Em resumo, as diferengas mais importantes na

da digest@o, absorgdo e transporte dos TCM em relagdo ao TCL

as seguintes:

1) Os TCM sdo mais rapida e

DIFERENCAS ENTRE TCL E TCM

comwletamente

13

fisiologia

sao

hidrolisados

pela lipase pancredtica, mesmo com baixas concentragdes desta.

2) Para a absorgao dos TCM, a formagdo de micelas nao &

necessaria e, portanto, podem ser absorvidos mesmo na auséncia dos

sais biliares na luz intestinal.

3) Os TCM podem ser absorvidos intactos pelo enterdcito

e sao completamente hidrelisados nas células da mucosa intestinal.

4) A capacidade de absorgao do intestino delgado & maior

para os TCM que para os TCL.

5) O transporte dos TCM nado necessita da formagdo de qui

lomicrons, pois sado transportados pelo sistema porta e ndo pelos

linfaticos.

Quadre 3.1,

Usc racional dos triglicérides de cadeia médlia (TCM)

PRIPRIEDADES FISICO-QUIMICAS

CARACTERISTICAS PISIOLAGICAS

INDICAGOES

Us0s

Maior suparficie
para agdoc enzimiatica
per unidade de tempo

valocidade da hidrolise
enzZimitica dos TCHM &
maior gue a dos TCL

diminuigao da lipase
pancreitica

inguficiéncia pancreatica
exocrina parcial

diminui¢ac da superficie
aysortiva do ilntestino

atrofia da mucosa
resgecqao intestinal

Hidrossolubilidaée dos
produtos de hidrdlise

sem nacessidads de
sais biliares para a
formagao de micelas

diminuigdo da produgdc
de icidos biliares

doenga hepatice crdnica .

diminulgdo da concentra-
gao de acidos biliares

obstrugae biliar

dgsconjugacac de
4doidos biliares

supercrescimento bacteriano
do intesting delgado

dimirvigac da reabsorgac
da acidos biliares

doengas inflamaworias
do intestino

transporte via sanguinea

falta de lipoproteinas

abetzlipoproteinemia

Mocldculas ds TCM
540 mencres gue as e TCL

penetragdo na célulz
evitelial sem hidrSlise

ausdncia de lipase
pancreatica

insufici@ncia pancredtica
exdcrina total

Cadeias mals curtas dos
acidos graxos de TOM

penetraca¢ rapida
na superficie mucosza

diminuigdo da suparficie
abgertiva do intestino

atrofia da mucosa
reisecgada inteatinal

sem esterif.cacie hepatica

hipertrigliceridemias

catabolismo obrigatdrio
a acetil-coenzimz A com
formagac de cetonas

produgac de cetose

epllepsia intratavel
da erianga
obesidage?

Coniiguragdo estedrica e
tamanho molecular peguens
dos dcidos graxos de
medic peso molecular

auséncia de reesterificagio
enzimdtica na mucosa

fistulas linfiticas

eliminagdo por transporte ca
pilar 3 weia porta {ndo por
poros como o= gquilomfcrons)

cbstrugido linfatica

linfangiectasia intestinal

PossIvel presenga da
lipase gdstrica para TCM

aus8neia de lipase
pancreatica

inguficiéncia pancredtica
exdcrina

GREENBERGER & SKILLMAN, 1969;

{COHEN et al., 1968, 1971:

HOLT, 19&8;
SICKINGER,

1975;

SENTOR at al., 1968;
RUPIN & MIDDLETON, 1380).



3.4, US0OS DO TCM

No quadro 3.1. estao citadas as principais indicagGes
dos TCM, com base em suas propriedades fisico-guimicas e caracte
risticas fisioldgicas. Como pode ser observado nesse quadro,exis
tem bases bem estabelecidas para seu uso em varias condigoes
patoldgicas. Os TCM tém lugar na terapia nutricional de pacientes
com distiirbios de drenagem linfaAtica abdominal e em doengas com
malabsorcao (HOLT, 1967; RUPIN & MIDDLETON, 1980). Sua indicagdo
é formal em duas delas, sem terapdutica especifica até os dias
de hoje, que sao a abetalipoproteinemia e a linfangiectasia in-

testinal,

Na abetalipoproteinemia, por falta de lipoproteinas ne-
cessarias a4 formagdo de quilomicrons, os triglicérides ficam re-
tidos na célula epitelial intestinal (DOBBINS, 1966). Sendo os
TCM absorvidos sem a necessidade de formagdo de quilomicrons,
eles constituem uma eficaz solu¢ao para o suporte alimentar des-
tes pacientes, conforme foi demonstrado em varios trabalhos /
(HOLT et al., 1965; DOBBINS, 1966; LAW, 1968; KOWLESSAR, 1973;
PARTIN et al., 1974; FEIT et al., 1977; MULLER et al., 1977;
AZIZI et al., 1978).

Na linfangiectasia intestinal, seja por obstrugac adqui
rida,em qualquer nivel,dos vasos linfiticos ou por defeito congé
nito destes, ocorre, além da perda intestinal de proteinas, gran
de diminuigdo da absorgac de gorduras,com esteatorréia,o que de-
termina sérias consequéncias para o estado nutritivo do paciente.
Baseados no fato de que o transporte dos TCM se faz essencialmen
te pelo sistema porta, varios autores prescreveram TCM para por-
tadores dessa enfermidade porque, poupando a rede linfitica, di-
minuem a hipertensac nesses vasos melhorando, por isso, a estea-
torréia e a perda de proteinas pelo intestino, com consequente
melhora clinica (HOLT, 1964; HOLT et al., 1965; LEYLAND et _al.,
196%; ANDRE, 1971; TIFT & LLOYD, 1975; HERZOG et al., 1976;

MENGET et al., 1979).



Muitas outras condicgoes patoldgicas, além das duas cita-

das, foram j& tratadas com TCM. Assim, varios autores (GREENBERGER

et al., 1967; ANDERSON, 1968; HOLT, 1968; ISSELBACHER et al.,1968;
SHWACHMAN, 1968; TAMIR et al., 1969) os utilizaram com a finalidg
de de dar suporte caldrico a individuos com malabsorcio de gqual-
quer etiologia, obtendc bons resultados. Observou-se melhora na
nutrigao e tamb&m nos sintomas comumente associados & esteator-
réia, tais como desconforto abdominal e evacuagaes freqﬁentes
(HOLT, 1967).

Em enfermidades que reduzem a superficie de absorgdo in-
testinal tais como doenga celiaca (FERNANDES et al., 1962; CERDA,
1968) e ressecgao intestinal (FERNANDES et al., 1962; ZURIER et
al., 1966; FRENCH, 1968; TANDON et al., 1972) os TCM foram dteis,
pela propriedade que tém de ser absorvidos mais rapidamente e
ter melhor penetragac na superficie intestinal lesada.

Como os TCM tém sua absorgdo apenas pouco diminuida na
auséncia de sais biliares (VALDIVIESO & SCHWABE, 1965; CLARK &
HOLT, 1968), também as doengas, em que a esteatorréia é conseqlen
te & diminuigdo dessas substincias na luz intestinal, podem ser
beneficiadas com a utilizagao dos mesmos.Assim, j& se demonstrou
que eles sao benéficos na esteatorrdia causada por cirrose hepati
ca (BURKE & DANKS, 1966; LINSCHEER et i];" 1966, 1970; LINSCHEER,
1968, 1970), obstrucao biliar (IBER et él., 1963) e deficiéncia
de reabsorgao ileal de &cidos biliares nas doengas inflamatdrias
do intestino (GREENBERGER, 1968; GIRODET et al., 1976) e no super
crescimento bacteriano ne intestinc delgado em que a esteatorréia
ocorre por desconjugagao bacteriana dos sais biliares (HOLT et
al., 1965).

Também na insuficiéncia exdcrina do pancreas os TCM tém
sua utilidade, pois sao mais ripida e completamente hidrolisados /
pela lipase pancreatica o que lhes da vantagem em relacao acs TCL
na alimentagao dos pacientes com deficiéncia enzimatica. Além dis

so, podem ser absorvidos intactos pela célula intestinal sem hidrd
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lise. Por isso & que os TCM s3o usados na fibrose cistica do pan-
creas com melhora da esteatorréia e dos sintomas e sinais gue a
acompanham {(FERNANDES et al., 1962; KUO & HUANG, 1965; HUANG,1968;
GRACEY et al., 1969; ANSANELLI & CAPOTORTI, 1970; ALLAN et al., /
1973; CROZIER, 1974; FEIGELSON, 1974; BERRY et al., 1975; SMALLEY
et al., 1978; DURIE et al., 1980) e, em alguns casos, com ganho
de peso e manutengao do crescimento corporal das criangas (KUO &

HUANG, 1965; ALLAN et al., 1973; BERRY et al., 1975). LAW (1968)

mostrou a eficdecia da utilizagap de TCM em pancreatectomizados e

HASHIM et al.(1968) mostrou que os TCM s3ao melhor absorvidos gque
os TCL na esteatorréia de origem pancreitica.

Além do seu uso em sindrome de malabsorcdo, os TCM ja
foram usados em prematuros e recém-nascidos de baixo peso, tendo
alguns autores verificado que os TCM s30 melhor absorvidos, por
eles, gue os TCL {VOYER et al., 1979; OKAMOTO et al., 1982). Con-
tudo, quanto & eficédcia dos TCM no crescimento pondero-estatural
nesta faixa etdria, os resultados parecem ser discordantes. Alguns
(ROY et al., 1975; VOYER et al., 1979) observaram ganho de peso
melhor gquando utilizavam TCM, enquanto outros (TANTIBHEDHYANGKUL
& HASHIM, 1875; BROOKE, 1980; OKAMOTO et al., 1982) n3oc obtiveram
estes resultados.

Em muitas outras circunstancias os TCM tém sido utiligza-
dos. Assim, GREENBERGER & SKILLMAN (1969) sugerem seu uso em ca-
sos de hipertrigliceridemia tipo I, quando nac & possivel manter
0 peso corporal dos pacientes tratados com restricao de gordura.
THISTLE gg al.(1877) verificaram que, in vitro, os TCM podem dis-
solver calculos de colesterol rapidamente. MACK et al. (1978} e
URIBE et al.(1980) fizeram trabalhos clinicos com infusdo intra-
ductal de TCM obtendo, em poucos dias, dissolugao dos calculos bi
liares. Outro uso aventado & para tratamento de obesidade (SCHEIG,
1368). BABA et al.(1982) estudaram ratos em dietas com TCL e com

TCM tendo verificado gue os alimentados com TCM ganharam 15% menos



peso que Os alimentados com TCL. TURKENKOPF et al.(1982) verifica
ram gque, quando a experiéncia era repetida com ratos genet;camen-
te tendentes 3 obesidade nao havia diferengca no ganho de peso. /
Mais recentemente, SATLER & MULLER (1981) utilizaram TCM em nutri
gao parenteral verificando gue eram mais rapidamente utilizados
como fonte caldrica, sem efeitos colaterais,em gue pese produzirem
corpos cetdnicos em maiores guantidades do que as solugdes habi-
tuais. Como a dieta 3 base de TCM & mais cetogénica gque a dieta
gordurosa comum -(GREENBERGER et al., 1965; YEN & ZEE, 1976) varios
autores (HUTTENCOCHER et 3&., 1971 ; HAIDUDEWYCH et al., 1982) a
utilizaram com sucesso no controle da epilepsia intratavel da
crianga.

Existem poucas referéncias na literatura especificamente
sobre a utilizagao dos TCM em pancreatite crdnica e sindrome de

alca estagnada.

HOLT et al.{1965) estudaram dois pacientes com pancreati
te crénica que também mostraram diminuig¢do da esteatorréia com a
ingestdo de TCM. Em 1968, LAW ji citava, em sua revisado, trés au-
tores que descreveram quatro pacientes com pancreatite crdnica que
abgsorviam melhor TCM do gue outras gorduras. Ele mesmo apresentou
seu estudo de dez pacientes com insuficiéncia pancredtica exécri-
na por fibrose cistica do pancreas (trés pacientes), por pancrea-
tite crdnica (trés pacientes), por pancreatectomia total (trés pa
cientes) e por insuficiénecia pancreitica de causa nao esclarecida
(um paciente), que foram estudados por periodos prolongados.Houve
diminuicdo da esteatorr@ia somente em seis pacientes.

HOLT et al.(1965) estudaram um paciente com sindrome de
alca cega pds-gastrectomia que teve melhora da esteatorréia com
TCM. GREENBERGER et al.(1367) estudaram um paciente com esteator-
réia pds-gastrectomia que obteve diminuigaoc da mesma com O uso de
TCM. DONALDSON Jr.(1973)descreveu um paciente com sindrome de alga

cega que teve melhora da esteatorréia com o uso de TCM.



3.5, DOSAGEM DE GORDURA NAS FEZES

A partir de 1908 (INABA, apud ESTEVES, 1980), virios mé-
todos foram idealizados para a determinagdc de lipidios fecais /
utilizando-se fezes secas. Esses nmatodos, entretanto, alteram a
relacao natural entre gordura hidrolisada e nao hidrolisada e pro
piciam perda dos &cidos graxos mais volateis durante a secagem.
Em 1949, KAMER et al. analisaram fezes Umidas, mediante saponifi-
cagdo com solugdo concentrada de hidrdxido de potdssio e adigao
de etanol. Os &cido=s graxos foram liberados por adigdo de solugao
de Acido clorfdricoeextraidos com quantidade conhecida de éter de
petrdlec. Uma aliquota da fase etérea foi evaporada e o residuo,
dissolvido em Alcool, foi titulado com hidrdxido de sédic agquoso.
A determinacdo da quantidade de acidos graxos foi feita levando-
-se em conta o peso molecular médio (284) e o fator 1,04, destina
do a corrigir tanto o aumento de volume da fase etérea, pela par-
cial dissolugao do etanol presente (até 1%), quanto a perda de
fcidos graxos, por partig@o, na fase alcoSlica (até 3%). As corre
¢des para a perda da fase etérea, por evaporagdo do &ter de petr$
leo durante o manuseio, e para o aumento de volume gue a dissolu-
cio dos dcidos graxos produzem nesta fase, foram negligenciadas.

Esse método foi muite difundido e é o utilizado classica
mente na determinacdo dos lipidios fecais em todos os laboratorios.

A determinacdco da excregao fecal de gordura para se ava-
liar a absorcac dos TCM tem apresentado problemas porque se baseia
na tradicional técnica de KAMER et al.(1949), que nac extrai to-
talmente os TCM das fezes (SAUNDERS, 1967), o que pode levar a 10%
de erro (GRAY, 1973).

Em 1953, KAMER reconheceu que os acidos graxos com seis e
oito aAtomos de carbono n3o podem ser quantitativamente extraldos
da mistura com 60% de élcool, descrita pelo método antéerior (KAMER
et al., 1949). Apenas 40 a 60% de acido octanéico (Cg) e 20 a 40%

de dcido hexanéico (CG) seriam recuperados.
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Em 1967, SAUNDERS enfatizou que o método de KAMER et al.
(1949) nao é adequado para a estimagdo da absorcao de gordura nos
pacientes que recebem dietas c¢om TCM.

Varios autores (BRADDOCK et al., 1968; LEYLAND et al.,
(1969) descreveram métodos para determinagdo de lipidios nas fezes,
visando corrigir erros na dosagem dos TCM, sem, contudo, chegarem
a solugdes totalmente satisfatdrias.

ESTEVES et al.(1982) modificaram o método de KAMER et al.
{1949) para avaliar a absorgac do TCM introduzido na dieta. A com
pleta saponificagao das gorduras fecais foi efetuada na presenga
de minima quantidade de &gua, através de simultinea evaporacido do
etanol. A subseqgliente extragcdo dos &cidos graxos, liberados por
acidulagao, foi feita, entdo, de um meio aguoso, livre de &lcool,
o que reduz ao minimo a perda destes &cidos. A titulagdo de uma
aligquota de extrato, em sistema unifdsico, com NaOH etandlico, [/
possibilitou a determinacdo de miliequivalentes de Acidos graxos
na amostra examinada. Acessoriamente, a presenca de acidos graxos,
entdao na forma de sabOes, evitou a perda de dcidos mais voliteis
durante a evaporagﬁd do solvente e permitiu a determinagao gravi-
métrica dos lipidios totais. A extragdo da matéria insaponificavel
com acetona permitiu calcular a quantidade de acidos graxos fecais.
Com base nos Indices de miliequivalentes de acidos graxos e do con
telido destes na amostra, foi possivel determinar o peso molecular
médio dos Acidos graxos fecais e, através deste, avaliar a absor-
gao do TCM da dieta. ESTEVES (1980) mostrou que a sensibilidade
deste método € de 98% enguanto a de KAMER et al.(1949) & de 91%.
O método de KAMER et al.(1949) tem saponificag3o e extragdo incom
pletas conduzindo a erros, que o de ESTEVES et al.(1982) tenta

eliminar.



4. MATERIAL E METODOS

4.1. CASUISTICA

Foram investigados 16 pacientes de ambos os sexos, e ida
des variando entre 18 e 60 anos (média=40,4; desvio padrao=13,4 ).
Todos tinham esteatorréia maior que l6g de gordura fecal por dia,
por insuficiéncia pancreatica exdcrina (IPE) e/ou sindrome da al-
¢a estagnada (SARE). Na tabela 4.1. estao registrados os dados de
identificagac e o diagndstico dos pacientes estudados.

Em 12 pacientes foi realizado teste de sobrecarga com lac
tose (PEREIRA et al., 1982), o qual mostrou malabsorgio de lacto
se em sete (n%s 2, 5, 10, 11, 13, 15 e 16), enguanto cinco absor-

veram lactose (pacientes nes 3, 4, 6, 7 e 12).
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Tabela 4.1. Identificag8o e diagndstico dos pacientes com esteatorréia

7 PESO ESTATURA CAUSAS DA

N® PACIENTE IDADE SEXO COR (kg) {(m) ESTEATORRETA DIAGNGSTICOD
1 0.C.C. 52 M B 40 1,65 IPE PC alcodlica
2 I.N, 52 M B 68 1,74 Ien PC alcodlica
3 D.F.BE. 44 M B 51 1,68 IPE PC alcodlica +

pancreatectomia

4 M,T.F. 52 7 P 50 1,55 IPE PC alcodlica
ShE NVD

5 J.L.P. 40 M B 55 1,65 IPE PC alecedlica
SAE NVD

6 J.A,.C. 60 M B 57 1,45 IPE PC alcodlica
SAE AGT

7 L.A. 59 M B 45 1,55 IPE PC jdiopitica
SAE RGJ

8 F.A.B. 30 B 3 50 1,59 SAE NVD

9 A.M.C.C. 26 F B 46 1,57 SAE AGT

10 M.D.C. 54 M B 55 1,67 SLE AGT

11 A.I.A. 41 r B 36 1,51 SAE AGT

12 1.8. 18 M B 30 1,43 IPE PC idiopitica

SAE NVD
13 J.5.4. 25 M B 42 1,61 IPE PC alecodlica
SAE AGT

14 M.B.F. 30 P Pda 40 1,57 IPE PC alcodlica

45 D.A.G.C, 36 M B 35 1,59 IPE PC por FCP

N _ SLE NVD + AGJT

16 H.G.F. 27 M B 48 1,58 IPE PC por FCP

SAE NVD
B : branca . IPE: insuficidncia pancredtica exderina
Pda: pards ExF: sindrome da alga estagnada
P preto PC pancreatite crdnica

NVD: neurcpatia vegetativa do diabetes
FCP: fibrose cistica do pancreas
AGT: anastomose gastrc—jejunal

0 diagndstico de pancreatite cronica foi feito em 12 pa—
cientes (nes 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 13, 14, 15 e 16} com base
nos critérios de BETTARELLO & MOTT (1978). Assim, nove pacientes
apresentavam calcificagac pancreatica, sendo que em sete deles, es
sa calcificacao foi demonstrada por radiografia simples do abddOmen
{(pacientes n9s 3, 4, 6, 12, 14, 15 e 16) e,nos dois restantes, por
ultra-sonografia (pacientes n®s 1 e 13). Em 112y pacientes subme-
tidos & cirurgia abdominal (pacientes n®s 3, .6 e 1 foi
possivel constatar esse diagndstico pelo aspecto macroscdpio do
pancreas e, em um deles (paciente n® 7), também pela bidpsia ci-
rlirgica do Srgdeo. Os pacientes n@ 2 e 5 tiveram seu diagndsti-
co ¢linico baseado em antecedente de alcoolismo, crises de dor

epigastrica caracteristica e insuficiéncia pancreidtica exderi



Em todos os pacientes, com excegao do paciente n? 14, o
diagndéstico funcional de insuficiéncia exdcrina foi feito pelo /
teste terap@utico com pancreatina {Tabela 4.2.). Em apenas dois
pacientes (n?s 1 e 12} realizou-se também o teste da secretina

(NEVES et al., 1977), o qual revelou fungdo pancredtica baixa.

Tabela 4.2. Teste terapéutico com pancreatina nos

individuos com insuficiéncia pancreitica exdcrina (n=12)

GORDURA FECAL(g/dia) DOSE DE ABSORCAO
SEM PANC. COM PANC. PANC. g/DIA %

Ne N@ PACIENTE

1 1 16 4 8 12 75

2 2 28 6 10 22 79

3 3 A1 9 20 32 78

4 4 75 67 10 8 11

5 5 56 23 16 33 59

6 84 55 22 29 35

7 7 103 87 22 16 15

8 12 45 16 10 29 64

9 13 30 21 10 9 30
10 14 % 57 ... ... - ...
11 15 83 40 16 43 52
12 16 36 30 10 6 17
MEDIA 54,5 32,5 14,0 21,7 46,8
DESVIO PADRAO 26,7 27,0 5,4 12,3 26,2

PANC.= pancreatina
* 0 paciente deixou de fazer o teste

A etiologia da pancreatite crdnica foi o alcoolismo em
oito pacientes(n®s 1, 2,3,4, 5, 6, 13 e 14), a fibrose cistica do
pancreas em dois pacientes (n9s 15 e 16), sendo idiopdtica em dois
outros (n®s 7 e 12). Os pacientes n®s 4, 5, 8, 12, 15 e 16 mani-
festavam diabete clinicamente hd pelo menos um ano, sendo que
quatro deles (pacientes n?®s 5, 8, 12 e 15) mostravam sintomas e

sinais de neuropatia periférica do diabetes.



O diagndstico de sindrome da alg¢a estagnada foi feito em
12 pacientes (n%s 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15 e 16) pelo
teste terap8utico com antibidtico de largo espectro (SALMERON et
al., 1982), o qual revelou diminuigao da esteatorrdia apds 15 dias
de tratamento com tetraciclina (2g/dia), como mostra a tabela
4.3. Em seis pacientes {(n®s 6, 7, 9, 10, 11 e 13) a etiologia da
SAE foi conseqﬁéncia de cirurgia gastrointestinal com anastomose
gastro-jejunal, enquanto que em cinco outros (n®s 4, 5, 8, 12 e
16) ela decorreu da neuropatia vegetativa do diabetes. Em um paci

ente (n? 15) a SAE foi determinada por ambas ag causas.

Tabela 4.3. Teste terapéutico com 15 dias de
antibidtico de largo espectro (tetraciclina - 2g/dia)
nos individuos com sindrome de alga estagnada {n=12)

wo No pacIEnyE . CORDURA FECAL (g/dia) ABSORCEO
PRE-ANTIB. POS-ANTIB, g/dia %
1 1 75 25 50 67
2 5 74 48 26 35
3 6 51 30 21 41
4 7 100 83 17 17
5 8 22 6 16 73
6 9 31 19 12 39
7 10 53 37 16 30
8 11 29 14 15 52
9 12 45 36 9 20
10 13 58 35 23 40
11 15 40 11 29 73
12 16 36 25 11 30
MEDIA 51,2 30,75 20,4 43,1

DESVIO PADRAO 22,7 20,45 11,1 19,3
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Para melhor analise dos resultados os pacientes foram di
vididos em dois grupos. Um deles incluiu os portadores de estea-
torréia por insuficiéncia pancreitica exdcrina e o outro agqueles
com sindrome da algca estagnada. Para caracterizar esseg diagnést;
cos, os dados da tabela 4.2. e 4.3, mostram os resultados dos tes
tes terapéuticos com pancreatina e com antibidtico de largo espec
tro, respectivamente.

No estudo da insuficiéncia pancreatica exocrina, todos
o0s gue tinham diagndstico de sindrome da al¢a estagnada (pacientes
nes 4, 5, 6, 7, 9, 15 ¢ 16) tomaram tetraciclina (500mg de 6/6 hs)
duas semanas antes e durante o periodo de investigagao, com a fi-
nalidade de excluir esteatorréia por supercrescimento bacteriano
no intestino delgado.

No estudo da sindrome da alca estagnada, os pacientes
que tinham diagndstico de insuficiéncia pancredtica exdcrina (pa-
cientes nos 4, 5, 6, 7, 12 e 13) tomaram pancreatina (10 a 22g
por dia) uma semana antes e durante o periodo de investiga¢ao,com
a finalidade de excluir esteatorréia por deficiéncia enzimatica.

Por falta de colaboragac dos pacientes n%®s 12, 15 e 16 e
falecimento do paciente 13, eles, que poderiam ter sido estudados
levando em conta a insuficiéncia pancreatica exdcrina e a sindro-

me da alga estagnada, somente o foram considerando uma delas.

Todos os pacientes estudados foram informados da finali-
dade da investigagao e deram seu consentimento, permanecendo in-
ternados na Enfermaria de Clinica Médica do Hospital das Clinicas
da UNICAMP durante o desenrolar do estudo, o qual teve a duragao

de, pelo mencs, duas semanas, para cada paciente.
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4.2. OLEQ TCM PRODUZIDO PELA UNICAMP

0 6leo contendo triglicérides de cadeia média  (Sleo
TCM} foi produzido pela Faculdade de Engenharia de Alimentos e
Agricola (FEAA) da UNICAMP, segundo processo descrito no guadro
4.1. e na figqura 4.1. (ESTEVES, 1980).

A composicao desse Sleo (ESTEVES, 1980; SOARES, 1980),
assim como a do primeiro Sleo produzido nos E.U.A. (SENIOR, 1968)

estd descrita na tabela 4.4.

Quadro 4.1. Processo de preparo do Cleo TCM pela Faculdade
de Engenharia de Alimentos e Agricola (FEAA) da UNICAMP.

a- Saponificagac de éleo de babagu (Orbignya martiana)
com hidrdxido de calcio, sob pressao de 2 atmosteras

b~ Recuperacao dog acidos graxos e do glicerol

¢~ Fracionamentos dos acidos graxos para obter
uma mistura de acidos CS-C10

d- Reesterificacgdo do glicerol com a fragao leve
mencionada em C

e- Refinag¢ao a vapor

(ESTEVES, 1980; SOARES, 1980}

Tabela 4.4. Composigao dos Sleos contendo TCM
produzidos pela UNICAMP (ESTEVES, 1980) e
pela DREW CHEMICAL CORPORATION (SENIOR, 1968).

COMPOSIGAO UNICAMP DREW CHEM.CORP.
Acido caprdico (6:0) 1,9% 1-2%
Acido caprilico (8:0)

ou octandico 93,9% 65-75%
Acido céaprico (10:0} 4,32 95_354

ou decandico
Ac#do lauriceo (12:0)
‘ou hexadecandico

Acido graxos livres 0,07%
Monoacilglicerdis 0,04%
Diacilglicerdis 6,41%

Triacilglicerdis 93,48%
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OLEO DE BABAGU

—Saponificagao (Ca(0H),)

Saboes de Ca +

Glicerol + Ca(UH)2 eXCesso

—Suspensao em agua quente

Saboes de Ca em

agua glicerinosa

—Filtragao a vacuo

1

Agua glicerinosa saturada

Saboes de (a com 0.17% de Ca (OH),
-Acidificagao (HCI) -Precipitagao
((NHy)»C03)
] Agua glic.sat. com 0.002%
Acidos graxos + sol Cacl, CaC0; + CaCO, precipitado
-Decantacao ~Fitragao
| ] | i
Acidos Agua glice- €aco
Sol. CaCI2 graxos rinosa 3
«—descart —Destil., frac. |~ Evap. L—-descarta-up
f. residual] f. leve |
Acidos graxos Acidos graxos| | Glicerol Agua
C12 em diante Cg -~ Cq2
I | L __descarta—s

lec TCHM cru

Reesterificacao

—Refinagao a vapor

0leo TCM acabado

Figura 4.1.

Acidos graxos livres
+ moncacilglicecerais

——pPara nova Cargoem—g

Fluxograma do processo de preparagao do Slec TCM,

a partir do 6lec de babagu, em escala laboratorial,
segundo metodclogia desenvelvida por ESTEVES (1980).
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4,3, PLANEJAMENTO DIETETICO

Os pacientes foram internados no Hogpital das Clinicas
da UNICAMP, onde permaneceram em dietas especiais por, pelc menos,
duas semanas, & primeira delas com TCL (dieta TCL) e a outra com
TCM {(dieta TCM).

A composigdo das duas dietas propostas, o valor caldrico
parcial de cada nutriente, o valor caldrico total e a porcentagem
de calorias proporcionados por cada nutriente estao descritos na
tabela 4.5. Para a confecgac das dietas utilizou-se a tabela de

composicao de alimentos publicada por FRANCO em 1974.

Tabela 4.5. Composigao e valor caldrice das dietas
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DIETA SEM GORDURA DIETA TOL DIETA TCM
NUTRIENTES - T .
g/dia vC % cal g/dia Ve % cal g/dia v % cal
CARBOIDRATOS 402,3 1609 68,5 402,6 lelo 53,1 402,3 1g0% 54,0
PROTEINAS 117.,3 469 20,0 117,7 471 15,6 117,3 469 15,7
GORDURAS proprias dos <
Eliﬁentos 30,0 270 11,5 30,0 270 8,9 30,0 270 9,1
TCL — S — 75,5 €79 22,4 —_—
TCM _ —_ —_— _— ——— _— 75,0 631 21,2
Sub-total 30,0 270 11,5 105,5 949 31,3 106,43 901 30,3
TOTAL 549,86 2348 100,0 625,8 3030 © 100,0 626,0 2979 100,0

Ve = valor caldrico

A descrigao das dietas{cardapio) estd discriminada nas /
tabelas 4.6. e 4.7., onde se verifica que a diferenga fundamental
entre as duas dietas decorre do tipo da gordura utilizada. As re-
feigdes da dieta TCL eram cozidas com Oleo de soja (40g por dia)
enquanto a margarina (42g por dia) era ingerida em trés tomadas
nas refeig¢oes pequenas. A gordura acrescentada 3 dieta TCM foi em
forma de Sleo TCM (40g para cocgao e 36g em trés tomadas nas re-
feigOes pequenas). O S6leo TCM foi adiciocnade 3 dieta sem ser fri-
to para evitar que ele se tornasse ran¢oso por quebra das cadeias,
formando acidos graxos de baixo peso molecular (LEYLAND et al.,
1969) . Dessa maneira, foi dada atencao para que as dietas TCL e
TCM contivessem aproximadamente as mesmas guantidades de gorduras,

protelnas, carboidratos e calorias.



foram retirados, sendo acrescentado adogante artificial.

Nos pacientes diabéticos, o acglicar e o doce das

dietas

Os pacientes foram orientados no sentido de ingerirem to

da alimentagao que lhes fosse fornecida e sua ingestio foi cons-
tantemente vigiada. A eles era permitida livre deambulacgio.
Tabela 4.6. Descrigao da dieta TCL (cardapio TCL)
REFEICEO ALIMENTO MEDIDA CASEIRA QUANTIDADE
BEEJEJUM _Igite de soja f_gapo 200ml
aglcar 1 colher cha 5g
banana maga 1 unidade 509
paozinho 1 unidade 50g
margarina 1/3 da dose diaria l4g
ALMOCO arroz 6 colheres de sopa 120g
feijao 3 colheres de sopa 80g
bife 1 médio 100g
tomate 2 unidades 80g
Xuxu 1 unidade 80g
c¢lara de ovo cozida 2 unidades 50g
maga 1 unidade 100g
dleo de soja para cocgio 1 medida de 20g 20g
LANCHE leite de soja 1 copo 200ml
aglear 1 colher de cha 5g
paczinho 1 unidade 50g
margarina 1/3 da dose diaria 14g
JANTAR feijao 3 colheres de sopa 80g
arroz 6 colheres de sopa 120g
batata cozida 2 unidades 80g
tomate 2 unidades 80qg
bife 1 médio 100g
marmelada 1 fatia 10g
6leo de soja para cocgao 1 medida de 20g 209
LANCHE leite de soja 1 copo 200ml
aclcar 1 colher de cha 5g
paozinho 1 unidade 50g
margarina 1/3 da dose diaria l4g
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Tabela 4.7. Descrigao da dieta TCM (cardipio TCM)
REFEI(;KO ALIMENTO MEDIDA CASEIRA QUANTIDADE
DESJEJUM leite de soja 1 copo 200ml

aglcar colher de cha 59
banana maga 1 unidade 50g
paozinho 1 unidade 50g
dleo TCM 129 12g
ALMOCO arroz 6 colheres de sopa 120g
feijao 3 colheres de sopa 80g
bife 1 médio 100g
tomate 2 unidades 80g
Xuxu 1 unidade 80g
clara de ovo cozida 2 unidades 50g
maca 1 unidade 509
dleo TCM para cocgao medida de 20g 20g
LANCHE leite de soja 1l copo 200ml
aglicar colher de cha 59
paozinho 1 unidade 509
dleoc TCM 12g 1l2g
JANTAR feijao 3 colheres de sopa 80g
arroz 6 colheres de sopa 1209
batata cozida 2 unidades 80g
tomate 2 unidades 80g
bife 1 médio 100g
marmelada 1 fatia 100g
6leo TCM para Cocgao medida de 20g 20g
LANCHE leite de soja 1 copo 200ml
aglcar colher de cha 5qg
paozinho 1 unidade 509
Oleo TCM 12g 12q

"

I
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4.,4. COLHEITA DAS FEZIES

A partir do quarto dia de cada dieta, iniciava-se a co-=
lheita das fezes em recipientes plasticos previamente pesados, 0s
quais eram conservados em geladeira a 4°C, de onde eram retirados
pelos pacientes somente para a colheita da evacuag¢ao. A colheita
das fezes durava 72 horas (JEFFRIES 33 al., 1964; CASTRO, 1975),
sendo o nilmerc de evacuagoes e O peso das fezes anotados diaria-

mente.

4,5, DETERMINACAO DO TEOR DA GORDURA FECAL

0 total de fezes recolhidas durante 72 horas foi pesado
e homogeneizado, transferindo-se aliquotas de 5g para a determina
¢do da gordura fecal pelc método de KAMER et al. (1949}, e quando
eram fezes da dieta TCM, também pelo método de ESTEVES et al. /
(1982)}. O resultado foi calculado em gramas por dia (g/dia) como
média dos trés dias de colheita.

A fim de testar a reprodutibilidade de ambos os métodos
foram feitas dosagens em duplicata em oito amostras pelo primeiro
método e em seis pelo segundo.

Foi calculado o peso molecular médio dos acidos graxos
das fezes pelo método de ESTEVES et al.(1982), a partir dos milie

quivalentes de acidos graxos e do contelido destes na amostra.

4.6. DETERMINACAO DO TEOR DE GORDURA DAS DIETAS

Para a determinagdo do teor de gordura, o conteido diario
de cada dieta, sem a gordura acrescentada (dieta sem gordura),foi
inicialmente triturado e homogeneizado. Depois foi acrescentada /
gordura em forma de margarina e 6leoc de soja, como esta descrito
na tabela 4.6., ?ara a obten¢ao da dieta TCL. Para obter a dieta
TCM foi acrescentado 0leo TCM como estd descrito na tabela 4.7.
Egsas trés dietas foram submetidas aos mesmos métodos bioguimicos
empregados para as fezes e descritos anteriormente, sempre em du-

nlirata. asandn o resultado a média das dosadens.
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4.7, ABSORCAQO DOS TCM EM RELACAOD AOS TCL

Foi determinada a diferenga de absorgdo de TCM em relacgdo
ao TCL subtraindo-se a gordura fecal na dieta TCM (GFTCM) da gor-
dura fecal na dieta TCL (GFTCL) do mesmo paciente.

Também foi determinada a porcentagem de absorgdo de TCM
GFTCL - GFTCM
GFTCL

em relagao a TCL pela férmula x 100.
4,8, QUTROS DADOS
Os pacientes foram inquiridos a respeito do sabor das

dietas, bem como sobre dor ou outro desconforto abdominal.

4.9, METODOS ESTATISTICOS

Para testar a hipGtese nula de semelhanga entre os trata
mentos contra a hipotese alternativa de diferenca entre eles, os
dados foram analisados de modo emparelhado, aplicando-se um teste
t para verificar se a média das diferencas intrapar poderia ser
considerada como nao diferindo significativamente de zero (hipd-
tese nula). O nivel de significancia (o) adotado foi de 5% /

(oL=0,05).



5. RESULTADOS

5.1. DIETAS

5.1.1. TEOR DE GORDURA
A tabela 5.1. mostra o teor de gordura das dietas — an-
tes de se acrescentar gordura (dieta sem gordura) e das duas die-

tas TCL e TCM —, bem como o peso molecular médio aproximado (PM)

dos acidos graxos das referidas dietas.

5.1.2. ACEITACAO DA DIETA TCM
Quanto aos sintomas, trés pacientes (n9s 12, 13 e 14} se
queixaram de dor abdominal, dois pacientes (n9s 4 e 10) de niuseas

e somente um paciente (n? 10) nao gostou do sabor da dieta TCM.
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Tabela 5.1. Teor da gordura (g/dia) e peso molecular médio
aproximado (PM) dos aAcidos graxos da dietas TCL e TCM de acordo com
os valores calculados em FRANCO (1974) e dosados pelos métodos
de KAMER et al. (1949} e de ESTEVES et al.(1982)

DIFERENCA ENTRE TEOR
TEOR TEOR DOS
DIETAS CALCULADO ADO  CALCULADO E O DOSADO o
(FRANCO) KAMER ESTEVES KAMER ESTEVES

DIETA SEM

CORDURR 30 23 26 7 4 365
DIETA TCL 105 86 97 19 8 352
DIETA TCM 106 93 . 95 13 11 205

5.2. DOSAGEM DA GORDURA NAS AMOSTRAS DE FEZES

Em oito amostras de fezes obtidas em uso da dieta TCL a
dosagem pelo método de KAMER et al,(1949) foi feita em duplicata,
sendo os valores comparados, e a média das diferengas intrapar nao
pdde ser considerada significativamente diferente de zero (d=0,041;
s (d)=0,383; t=0,108; G.L.=7; P> 0,90).

Em seis amostras de fezes obtidas em uso da dieta TCM,
a dosagem pelo método de ESTEVES et al.(1982) foi feita em dupli-
cata, sendo os valores comparados e a média das diferencgas intra-
par nio pdde ser considerada significativamente diferente de zero
(3=-0,003; s(d)=0,422; t=0,008; G.L.=5; P>0,90}.

A tabela 5.2. mostra os resultados das porcentagens da
gordura fecal guando os pacientes estavam sob a dieta TCM, onde
os dois métodos propostos para a dosagem de lipidios nas fezes fo
ram comparados, empregando-se o teste t para dados emparelhados.

A média das diferencas intrapar pdde ser considerada significati-~
vamente diferente de zero, havendo diferenga significativa entre

os dados emparelhados (0,02<P<0,05}.



Tabela 5.2. Resultados das determinagoOes
da gordura fecal (g%) em dieta TCM pelos métodos
de KAMER et al.(1949) e de ESTEVES et al.(1982) (n=20)

METODOS
KAMER et al. ESTEVES et al.

Ne N¢ PACIENTE DIAG.

1 1 IPE 2,98 3,71
2 2 IPE 8,61 9,87
3 3 IPE 7,22 7,23
4 4 IPE 12,87 15,37
5 4 SAR 15,04 14,73
6 5 IPE 5,97 6,57
7 5 SAE 3,60 3,96
8 6 IPE 6,73 7,69
9 6 SAE 6,46 6,52
10 7 IPE 7,13 6,27
11 7 SAE 6,64 5,84
12 8 SAE 2,63 2,94
13 9 SAE 3,88 3,42
14 10 SAE 1,24 1,13
15 11 SAR 8,95 8,70
16 12 SAE 25,89 27,82
17 13 SAE 5,68 6,95
18 14 IPE 5,28 7,18
19 15 IPE 5,67 5,78
20 16 IPE 2,93 3,61
MEDIA 7,27 7,86
DESVIO PADRAOQ 5,50 5,90
d=-0,4945 G.L.=19
s{d)=0,206 tc(eL=0,05)=2,093
t=-~2,400

0,02<P<0,05

5.3. ABSORCAQ DOS TCM EM RELACAC A0S TCL

Nas tabelas 5.3. e 5.4. encontram-se registrados, respec
tivamente, os teores de gordura fecal nos pacientes com insufici-
éncia pancredtica exdcrina e com sindrome da alga estagnada quando
submetidos aos dois tipos proposteos de dieta -— TCL e TCM —-, nas
quais se verifica gue, em todos os casos, houve diminuigao da es-—
teatorréia com a ingestao de TCM.

Foi feita a comparacac entre eles empregando-se o teste
t para dados emparelhados. A& média das diferengas intrapar, com
qualquer um dos dois .métodos para dosagem de gordura nas fezes,
pode ser considerada diferente de zero, havendo portanto diferen-

ca significante entre os dados emparelhados (P < 0,001).
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Tabela 5.3. Resultados das determinagdes de gordura fecal com
ambas as dietas (TCHM o TCL) e guantidade shsorvida dc TCH em relagao

ao TCL nos individuos com insuficiéncia pancreitica exderina (n=18)

GORDURA FECAL (g/dia) ARBSORCEOC DE TCM EM RELAGAO RO TCL

Ne N¢ DPACIENTE DIETA TCL DIETA TCM g/dia g
(Ly (2] Ty 2 L (2

1 1 16 5 & 11 10 69 62
2 .2 28 1 21 9 7 32 25
3 3 41 28 28 13 12 32 32
4 4 25 17 20 8 5 a2 20
5 5 48 20 22 28 26 58 54
6 6 84 §5 74 19 10 23 12
7 7 83 53 47 30 36 36 43
8 14 57 29 39 28 18 49 32
9 15 83 66 67 17 16 20 1%
10 16 25 13 16 1 13 48 52
MEDIA 49,0 31,5 34,0 18,5 15,4 39,8 35,1
DESVIO PADREO 26,6 21,9 22,4 8,3 9,4 15,7 16,9
G.L.=9 {1) d=18,5 - (2 d=15,4
to(al =0,05)=2,262 s{d}=1,75 =~ s(d)=2,97

t=10,596 £=5,190

PO, 001 P <0,00L

1) Método de KAMER gt al., 1949
2) Método de ESTEVES et al., 1982

Takela 5.4. Resultades das determinagdes da gordura fecal com
mtas (TOY @ TCLi e quantidade ancorvida de TOM en relagao
1

ao TCL nos individuos com st

GORDURA FECAL (g/dia) ABSORGAO DE TCM ENM RELACAC RO TCL

NG N9 PACIENTE DIETA TCL DIBTA TCM g/dia %
(1) {2) (L) {z) {1} (2}
1 4. 67 39 38 28 29 42 43
2 5 40 12 13 28 27 70 67
3 6 55 40 41 15 14 27 25
4 7 84 55 48 29 k¥ 38 43
5 8 22 12 13 10 9 45 41
6 9 31 10 9 21 22 68 7L
7 10 42 31 28 11 14 26 33
8 11 29 14 13 15 16 52 55
9 12 68 29 31 39 37 57 54
190 13 48 26 32 22 16 45 33
MEDIA 48,6 26,8 26,6 21,8 22,0 46,8 46,5
DESVIO PADRAO 19,8 15,0 13,8 9,3 9.8 15,3 15,0
G.L.=9 (1) d=21,8 (2) d=22,0
te (L =0,05)=2,262 s{d)=2,93 s(d)=3,10
£=7,440 t=7,10
P< 0,001 P<0,001

(1} Método de KAMER gt al., 1949
{2) MEtodo de ESTEVES st al., 1882



Nas tabelas 5.5. e 5.6, estdo registrados os pesos mole-
culares médios aproximados dos acidos graxos das fezes dos pacien
tes estudados, ac ingerirem dieta com TCM. Verifica-se que o peso
molecular médio {(médias de IPE ¢ SAE) & maior que o da dieta inge

rida (PM=205, na tabela 5.1.}.

Tabela 5.5. Peso molecular médio aproximado (PM)
dos. acidos graxos das fezes dos pacientes
com IPE durante dieta TCM (n=10)

N N? PACIENTE PM

1 1 303

2 2 288

3 3 254

4 4 305

5 5 245

6 6 256

7 7 238

8 14 267

9 15 270
10 16 246
MEDIA 267,2
DESVIO PADRAC 24,1

Tabela 5.5. Peso molecular médio aproximado (PM)
dos acidos graxos das fezes dos pacientes
com SAE durante dieta TCM (n=10)

NQ N9 PACIENTE PM
1 4 295
2 5 239
3 6 243
4 7 221
5 8 274
6 9 252
7 10 167
8 11 249
g9 12 287

10 13 226

MEDIA 245,3

DESVIO PADREO 36,9
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5.4. PESO MEDIO DAS FEZES E MEDIAS DAS EVACUACOES NAS DUAS DIETAS
Ag tabelas 5.7. e 5.8. mostram, respectivamente, os pesos
médios das fezes e frequéncia das evacuagdes nos dois tipos de die

tas estudados, nos dois grupos propostos.

Tabela 5.7. Peso médio das fezes e nlmero médio de evacuagdes
com ambas as dietas (TCM e TCL) nos individuos

com insuficiéncia pancreatica exdcrina (n=10)

PESO FECAL (g/dia) LLDIR DO N@ DE
NS ©N© PACIENTE gsdia EVACUACOES (x/dia)

DIETA TCL DIETA TCM DIETA TCL DIETA TCM

1 1 137 175 1,0 1,0
2 2 315 216 2,0 2,0
3 3 378 393 2,0 1,3
4 4 308 131 3,0 3,7
5 5 633 329 2,7 2,3
6 6 823 962 4,3 3,0
7 7 530 748 6,0 5,0
8 14 1125 550 2,0 1,3
9 15 1038 1165 4,0 4,0
10 16 540 447 3,0 2,0
MEDTA 582,7 511,6 3,0 2,6
DESVIO PADRACO 325,6 347,1 1,4 1,3
G.L.=9 d=71,1 d=0,44
tc(e€=0,05)=2,262 s(d)=75,0 s(d)=0,194
t=0,947 t=2,268
0,30<P<0,40 0,02<P< 0,05

Nos pacientes com insuficiéncia pancredtica exdcrina (ta
bela 5.7.), o peso fecal médio nao diferiu significativamente nas
duas dietas (0,30 r<0,40), mas o nimerc médioc de evacuagoes foi

significativamente menor com a dieta TCM (0,02 P<0,05).



Tabela 5.8. Peso médio das fezes e nimero médio de evacuacBes
com ambas as dietas (TCM e TCL) nos individuos
com sindrome da alca estagnada (n=10)

. MEDIA DO N DAS
PESO FECAL (g/dia)  gyacuacOEs (x/dia)

DIETA TCL DIETA TCM DIETA TCL DIETA TCM

—

N@ N¢ PACIENTE

1 4 443 260 2,0 2,0
2 5 643 336 2,0 1,0
3 6 718 622 4,3 2,7
4 7 2410 825 5,0 4,0
5 8 383 443 1,0 0,7
6 9 345 263 1,0 1,2
7 10 2735 2510 2,3 5,3
8 il 317 153 1,3 1,3
g 12 840 112 3,0 3,0
10 13 727 463 3,0 2,7
MEDIA 956,1 598, 7 2,5 2,4
DESVIO PADREO 873,9 705,5 1,3 1,5
G.L.=9 d=357,4 d=0,1
tc(e =0,05)=2,262 s (d)=151,4 s(d)=0,404
t=2,361 t=0,247
0,02<P<0,05 0,80<P <0,90

Com relagdo aos pacientes com sindrome da alga estagnada
(Tabela 5.8.) ocorreu o contrario do observado nos pacientes com
IPE, tendo o peso fecal diminuido significativamente na dieta TCM
(0,02<P<0,05)) mas a frequédncia das evacuagoes nao mostrou dife-

renca significativa (0,80<4P <0,90).



6. COMENTARIOS

6.1. DIETAS-COMPOSIQEO
Procurou-se, dentro do possivel, utilizar uma dieta pré-
xima daguela fornecida rotineiramente pelo hospital, e ndo muito

diferente da ingerida habitualmente pelo paciente.

Tendo em vista a alta porcentagem de intolerdncia & lac-
tose na populacao brasileira (PEREIRA, 1981), excluiu-se o leite
de vaca da dieta, com o intuito de evitar a diarréia provocada
eventualmente pelo mesmo. Alids, dentre doze pacientes do presen-
te trabalho submetidos ac teste de sobrecarga com lactose, sete

apresentaram intoleradncia a esta substancia.
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De acordo com a tabela 4.5., ambas as dietas continham
cerca de 400g de hidratos de carbono, 100g de gordura e 120g de
proteinas, perfazendo um total de cerca de 3 000 calorias diarias.
Foram escolhidos alimentos pobres em lipidios (SCHIZAS et al.,
1967), para que se pudesse acrescentar a gordura de acordo com a

dieta proposta.

Quanto a dosagem de gordura das dietas, houve diferenca

de 4 a 13g entre os valores calculados de acordo com a tabela de

FRANCO (1974) e os dosados por métodos laboratoriais (Tabela 5.1.).

Assim, empregando o método de KAMER et al. (1949), verifica-se que,
para a dieta sem gordura e para a TCL, os valores obtidos por tal
método bioquimico foram, respectivamente, 23% e 18% inferiores
aos calculados pela tabela de FRANCO (1974). Fazendo o mesmo'tipo
de comparagido com a dieta TCM, porém agora submetendo-a ao método
de ESTEVES et al.(1%82), o valor obtido foi 10,3% maior que o cal
culado. Esse fato, por sinal, ja havia sido observado por CASTRO
(1975), que obteve diferengas entre 18 e 19% nessas dosagens, e
que considerou a dosagem quimica mais representativa, ja que ela
€ igualmente utilizada na determinagdo da gordura fecal. Entretan
to, para efeito de analise dos resultados deste trabalho, essa
diferenca na@o necessita ser considerada porque, como ja& foi veri-
ficado por CASTRO (1975), para uma ingestdo de gordura entre 54 e
1229 por dia, nao hé.alteragéo significativa na excrecdo fecal da

mesma.

A tabela 5.1. também mostra os pesos moleculares médios
dos dcidos graxos de cada dieta. Pode-se verificar que o peso mo-
lecular médioc da dieta TCM é de 205, semelhante ao do Acido lauri
co (Clz). Do mesmo modo, pode-se constatar que a dieta TCL apre-
senta peso molecular médio de 352, semelhante ao de Acidos graxos

de cadeias longas.
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6.1.1. TCM PRODUZIDO NA UNICAMP ~— ACEITACAO

A revisao dos dados da literatura pertinente revela que
os TCM sdo constituidos por Acidos graxos com seis a dez (BABAYAN,
1874), seis a doze (GREENBERGER & SKILMANN, 1969) ou oito a doze
(MINISTERES DE L'AGRICULTURE, DE L'ECONOMIE ET DES FINANCES, DE
LA SANTE, ET DE LA SECURITE SOCIALE-FRANCE, 1977} Atomos de carbo
no. O Sleo TCM produzido pela FEAA da UNICAMP contdm 2% de Cgr
94% de Cg & 4% de C,, (ESTEVES, 1980). No Brasil ainda nio hi re-
gras a respeito, porém, de acordo com a legislacao francesa sobre
produtos dietéticos (MINISTERES DE L'AGRICULTURE, DE L'ECONOMIE
ET DES FINANCES, DE LA SANTE, ET DE LA SECURITE SOCIALE-FRANCE,
1977), os regimes que visam suprimento lipidico com TCM deven con
ter 90% de seus componentes na forma de TCM. Pelas caracteristi-
cas ja relatadas, a gordura agui utilizada encontra-se dentro des
sas exig@éncias.

JEFFRIES (1968) considera que a suplementacdo dietética
com TCM deve ter bom paladar e nd3o deve agravar os sintomas gas-
trointestinais. Os autores que trabalharam com dietas contendo
TCM mostraram que elas sao bem toleradas, visto que o nfimero de
sintomas colaterais indesejaveis (nduseas, vOmitos ocasionais,
desconforto abdominal, borborigmo ou diarréia) sio pouco expressi
vos {(HOLT, 1967; LEYLAND et al., 1969).,

Os TCM do presente estudo foram testados quanto ao pa-=
ladar e efeitos colaterais. Verificou-se que foram bem aceitos
e que apenas tré&s pacientes se queixaram de dor abdominal discre-
ta em cdlica, e dois outros de niuseas. O mecanismo dessa intole-
ridncia n3o & muito claro, mas deve estar relacionado I hipertoni-
cidade na luz intestinal, decorrente do pegueno tamanho da molécg
la de TCM e da hidrdlise ripida dessas moléculas, propiciando o
aparecimento de grande guantidade de &cidos graxos livres no estd

mago e intestino delgado.
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Um outro aspecto relatado por HOLT (1967) & que pacientes
gastrectomizados frequentemente apresentam sinais de sindrome de
"dumping” quando ingerem rapidamente a dieta., Poder-se-ia esperar,
entao, que os seis pacientes com cirurgia gastrica, constantes
deste trabalho, tivessem efeitos indesejaveis mais pronunciados,
mas esse fato nao foi observado. Assim nao houve necessidade de
se fazer a introdugac gradual dos TCM na dieta, conforme preconi-

zam LEYLAND et al.{1969) para os casos de intoler@ncia.

6.2, DOSAGEM DA GORDURA

A dosagem da gordura fecal num periodo de trés a seis
dias &€ a maneira mais segura de medir a esteatorréia (JEFFRIES et
al., 1964). CASTRO (1975) determinou que trés dias de colheita de
fezes, apds um equilibrio dietético de trés dias, & o periodo mi-
nimo ideal para determinagdo da gordura fecal. Tal conduta foi
adotada no presente estudo.

Com relagao 3 dosagem da gordura em fezes ou dietas con-
tendo TCL, foi utilizado somente o método de KAMER et al, (1949)
por ser ¢ método tradicionalmente aceito pela maioria dos gastro-
enteroclogistas, além de ser mais simples de ser realizado.

Na dosagem de gordura das fezes ou dietas contendo TCM
foram utilizados dois métodos, o tradicional de KAMER et al.(1949)
e o de ESTEVES et al.(1982). No presente estudo, como pode ser ve
rificado a pagina 33, nas amostras de fezes em que os dois métodos
foram aplicados, o teste t para diferengas intrapar demonstrou a

boa reprodutibilidade de ambos os métodos.
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6.2.1. METODOS DE KAMER x ESTEVES

A validade da dosagem da gordura pelo método de KAMER et
al.(1949) nas fezes de individuos que ingeriam TCM foi gquestiona-
da por SAUNDERS em 1967. Os dois aspectos mais salientes da inade
quagao do citado método situam-se na etapa de extragdo e na esti-
mativa titulométrica. |

Em minucioso estudo feito por BRADDOCK et al.(1968) fi-
cou evidente que a etapa de saponificagao & afetada pela presencga
de agua sendo, pois, oportuno salientar gue, no procedimento de
KAMER et al.(1949), o meio de saponificacao contém cerca de 25% de

agua.

Em conseqlUéncia dessas objegdes foram publicados varios
trabalhos que introduzem modificagdOes para superar 08 erros resul
tantes da saponificagao incompleta e da solubilidade parcial dos
acidos graxos C6 - Clo em etancol agquoso, tal como cocorre no meio
de extragdo. A incerteza quanto ao peso molecular médio dos dci-
dos graxos fecais, no caso do uso de TCM, conduziu a uma série de
métodos gravimétricos e colorimétricos para eliminar o erro resul
tante da aplicagdo do peso molecular 284 (acido estedrico) propos

to por KAMER et al.(1949).

0 exame desses métodos revelou uma série de inconsisteén-—
cias, algumas das quais sao discutidag a seguir,

- sub_esgtimativa: extragao incompleta de acido octandice

da amostra de fezes devido d separagdo entre o &ter de petrdleo
e a fragdo aquosa com etancl e acido. Essa sub.estimativa & de
cerca de 0,50 (metade de 0,40 a 0,90) e varia com as condigoes
precisas de extracao assim como com as técnicas usadas (ESTEVES,

1980) .
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- guper_estimativa: uso, no cdlculo de mEq/l, do peso mo

lecular 284 ao invés de 144 que & do acido octandico. Essa super-
estimativa pode fornecer erro de 284/144=1,97, que varia com a
composig¢ao de acidos graxos da amostra de fezes.

No resultade final haveria super_estimativa de 0,98, que
& o resultado do produto de 0,5 x 1,97. B oportuno considerar que
o resultado final pode variar com as condigoes de extragcdo e com

a composigac dos acidos graxos das fezes (ESTEVES, 1980).

0 método de dosagem de gordura fecal desenvolvido por
ESTEVES et al.(1982) eliminou Os erros inerentes ao método cliassi
co de KAMER et al.(1249) podendo ser empregado na estimativa dos
acidos graxos provenientes de TCM, nas fezes. Ele implica no do-
bro do tempo e de trabalho do procedimento c¢lassico, mas pode ser
utilizado em laboratdrios clinicos, com o emprego de vidraria e
aparelhos usuais.

No referido método, a completa saponificagao das gorduras
fecais € efetuada na presenca de minima quantidade de agua, atra
vés de simultinea evaporacgdo do etanol, A subseqiente extragdo
dos dcidos graxos, liberados por acidulagao € feita de um meio
aquoso livre de alcool, o que reduz ao minimo a perda destes aci=-
dos. A titulagdo de uma aliquota do extrato em sistema unifasico,
com NaOH etanblico, possibilita a determinacdo de miliequivalentes
de Acidos graxos na amostra examinada. Além disso, a ﬁresenga de
Acidos graxos, entdo na forma de saboes, evita a perda de acidos
mais volateis durante a evaporagao do solvente e permite a deter-
minagdo gravimétrica dos lipidios totais. A extragao da matéria
insaponificdvel com acetona, permite calcular a quantidade de aci

dos graxos fecais.
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Com base nos indices de miliequivalentes de dcidos graxos
e do seu contelido na amostra & possivel determinar, com razoavel
aproximacao, o pesoc molecular méddio dos acidos graxos fecais e,
através de tal peso, avaliar a absorcdo do TCM introduzido na

dieta.

E muito esclarecedora a comparacdo que ESTEVES et al.
(1982) fizeram entre o método original de KAMER et al.(1949) e o
seu proprio para a dosagem de Acidos graxos de cadeia média
(ESTEVES et al., 1982). Numa primeira situagao, dosaram a quanti-
dade de acidos graxos recuperados de 0,59 de S6leoc TCM e obtiveram
107% com o método de KAMER et al.{1949) e 101% com o seu método.
Numa segunda, adicionaram 0,59 de Sleo TCM a 5g de fezes de um
individuo normal e recuperaram respectivamente 110% e 10l1%. Con-
cluiram entao que o seu método, uma modificagdo do de KAMER et al.
(1949), é mais preciso que este {iltimo para a recuperacao de aci-

dos graxos de cadeia mé&dia.

Neste trabalho as dosagens obtidas pelos deois métodos
também foram diferentes {(Tabela 5.2.) e, levando-se em considera-
¢ao a conclusio de ESTEVES et al. (1982} citada acima, considera-
mos as dosagens obtidas por tal método como as mais adequadas pa-

ra quando os pacientes ingerem a dieta TCM.
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6.3. ABSORCAC DO TCM

Quando se analisam os resultados descritos nas tabelas
5.4. e 5.5., fica evidente gue os TCM sdo melhor absorfidos que
os TCL nas duas condigoes aqui estudadas: insuficiéncia pancreéti
ca exdcrina e sindrome da alca estagnada. A absorg3o dos TCM foi
melhor do que os TCL mesmo gquando a dosagem foi feita pelo método
de KAMER et al.(1949).

A melhor absorgao do TCM além de proporcionar maior va-
lor energético, possibilita também a absorg¢do das vitaminas lipos

solQveis (AZIZI et al., 1978).

6.3.1. ABSORCAO DO TCM EM INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA
POR PANCREATITE CRONICA

Na pancreatite crdnica, a insuficiéncia pancredtica exd-
crina & uma ocorréncia freqﬁente, permanente e progressiva, dJgque,
pela diminui¢ao da produgao enzimitica, notadamente a lipase, pro
voca deficidncia de absorg3o de gorduras, determinando a esteator
réia. Apesar de a esteatorr@ia ser o indicador mais fiel e mais
importante para a caracterizagdo da sindrome de malabsorgao, a
pancreatite crdnica ocasiona também deficiéncia na absorgao de /
proteinas e de vitaminas lipossoliivelis. Tudo isso contribui para

o guadro de desnutrigao global.

Além da deficiéncia de lipase, esses pacientes apresentam,

ainda, diminui¢ao da secre¢ac de bicarbonato pelo pdncreas, o gue
contribui para diminuir ainda mais a atividade lipolitica a nivel
do intestino delgado, porque o pH acido local fica pouco propicio
a4 a¢ao da lipase.

Comc se sabe, nao existe um tratamento através do qual
se obtenha a cura, melhora, ou mesmo a estagnagéo da evolugéo da
pancreatite cronica. O Gnico meio disponivel, j& bem estudado, vi
sa a corrigir a insuficiéncia da secregdo pancredtica mediante re

posiga@o enzimatica pela administragdo oral de pancreatina, em /

46



quantidade proporcional a esteatorr@ia, conforme normas ji estabe

lecidas (BETTARELLO & MOTP, 1978).

De acordo com a tabela 4.2. tem-se que todos os pacientes
que receberam pancreatina obtiveram melhora da esteatorréia passan
do de um valor médio de 54,5 (d.p.= 26,7) para 32,5 (d.p.=2%,0) ¢
por dia, corroborando o diagndstico de insuficiéncia  pancreitica

exbcrina dos referidos pacientes.,

As caracteristicas jd relatadasdos TCM e, principalmente
sua capacidade de serem absorvidos sem sofrer hidrdlise pela lipa-
se pancreatica & que sugeriu serem eles uma outra alternativa tera
péutica para a insuficiéncia pancreatica exScrina. Além disso, es-

tudos tanto in vitro (ENTRESSANGLES et gl., 1961) quanto in vivo

{GREENBERGER et al., 1966) indicam que a lipase pancreitica & mui-
to mais ativa sobre TCM do gue scbre TCL. Visto que a maioria dos
pacientes com doencga pancredtica mantém alguma atividade lipoliti-
ca intraluminal, essa maior rapidez na lipdSlise também sugere a
eficiéncia dos TCM nessa condigao mérbida.

Com efeito, a tabela 5.3. mostra que a administracao de
TCM em substituigdao ao TCL da dieta provocou diminuigio da estea-
torréia média de 49,0 (d.p.= 26,6) para 34,0 (d.p.= 22,4) g por
dia, ocorrendo uma absorgao de 15,4 g por dia de TCM, o que corres

ponde a 125 calorias numa dieta de 100 g de gordura.

Os dados deste trabalho permitem ampla utilizagao do TCM
produzido pela UNICAMP por parte dos individuos com IPE, tendo em
vista a grande incidéncia dessa condicdo patoldgica em nosso meio.
BETTARELLO & MOTT (1978) verificaram que 1,2% dos pacientes inter-
nados na Clinica Médica do Hospital das Clinicas de S&o Paulo rece

beram diagndéstico de pancreatite crSnica. Além do mais, outros pa-
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cientes, tais como os portadores de insuficiéncia pancreitica exd-
crina por pancreatectomia, por carcinoma pancredtico e por fibrose
cistica do pancreas, poderiam ser, tambdm, beneficiados com o uso
de TCM.

A importancia do TCM como alternativa dietética no trata-
mento da insuficiéncia pancredtica exdcrina fica ressaltada quando
se lembra que nem sempre se consegue normalizagdo da esteatorréia

com suplementagdo enzimatica (MOTT, 1983).

Pela tabela 5.7. pode-se verificar que o pesoc fecal mé-
dio nas duas dietas nao se alterou significativamente, enquanto
que o nimero de evacuagbes foi significativamente menor com a die
ta TCM, o que vem representar um outro beneficio obtido com tal

tratamento.

Além de ser o primeiro estudo clinico sobre a avaliagio
da utilidade terapéutica de TCM nacional, o presente trabalho se-
ria uma tentativa de agrupar pacientes com insufici@ncia pancrea-
tica por pancreatite crdnica, com conseqﬁente desnutrigao, cuja
recuperagac nutricional & dificil em decorréncia do alto custo da
pancreatina e das dificuldades em obté-la no mercado especializa-
do nacional.

Um aspecto adicional a ser levantado, e gue nao foi obje
to deste trabalho, & que os triglicérides de cadeia curta e média,

ao contrario dos TCL, nac estimulam a secrecao pancredtica (MOTT

et al., 1972). Tal fato pode determinar melhora da dor, particular

mente quando ha dificuldade de drenagem do suco pancredtico por
sub_oclusao dos ductos. Sabe-se gue a suplementagao da dieta com
extratos pancreaticos pode provocar a hiper_uricosiiria (NOUSIA-
—~ARVANITAKIS, 1977). Esse & mais um dado a favor da utilizagdo de
TCM na IPE, em apoio, pois, d orientag¢ao de alguns autores

(SMALLEY et al., 1978; DURIE et al., 1980).
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6.3.2. ABSORCAO DO TCM NA SINDROME DA ALCA ESTAGNADA

Quando falham os mecanismos de controle da flora do in-
testino delgado as bacterias podem se multiplicar na luz deste
dérgao, atingindo uma concentragdo tal, que influenciam negativa-
mente a absorgao de varios nutrientes. No duodeno e jejuno, con-
centragoes bacterianas superiores a 107 bactérias por ml podem de
terminar guadro clinico e bioquimico de sindrome de malabsorgao.
Por outro lado, o supercrescimento bacteriano no fleo n3o produz
grandes alteragOes a nao ser na absorcdc de vitamina B,, e no
transporte de agua e eletrdlitos (DONALDSON Jr., 1973; SALMERON
et al., 1982). Esta sindrome de malabsorgido provocada pelo super-
crescimente bacteriano do intestino delgado € denominada sindrome
da alga estagnada.

Algumas situagOes sdo reconhecidas come determinantes
deste supercrescimento bacteriano e conseq&ente malabsorgcao, to-
das elas tendo como ponto comum a estase, em todo, ou em parte do
intestino delgado. Dentre elas podem ser citadas as anastomoses
gastro-jejunais com estase na alga aferente (TABAQCHALI et al.,
1268; DRASAR & SHINER, 1969; GREENLEE et al., 1977), as vagotomias
tronculares (BROWNING et al., 1974), os diverticulos (TABAQCHALI
et al, 1968}, a esclerose sistémica progressiva (KAHN et al., /
1966), a neuropatia vegetativa do diabete (WHALEN et al., 1969) ,
as fistulas (DRASAR & SHINER, 1969) e os estreitamentos do intes-
tino delgado (DONALDSON Jr., 1965),.

Os mecanismos pelos gquais as bactérias alteram a absor-
¢&o intestinal de vdrios nutrientes decorrem de interferéncias a
nivel parietal e intraluminal. Com relag3c & absorgdo dos trigli-
cérides de cadeia longa, do colesterol e das vitaminas lipossolG-
veis, o fator importante & a acdo das bactérias sobre os sais bi-
liares (DONALDSON Jr., 1965). Varias espécies bacterianas, dentre
as quais predominam as anaerdbias, s3ao capazes de metabolizar os

gais biliares in vitro provocando a formagadc de acidos biliares
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livres, acidos biliares secunddrios, derivados insaturados e cor-
pos cetdnicos (DRASAR et al., 1966). Altas concentracdes de &ci-
dos biliares livres e de bactérias podem ser simultaneamente co-
lhidas no material aspirado de pacientes com sindrome da alga es-
tagnada (TABAQCHALI et al., 1968).

A hidrdlise bacteriana provoca diminuigdo da concentracio
de acidos biliares conjugados abaixo da concentra¢do micelar cri-
tica, determinando sérios prejuizos na absorgdo de gorduras /
(TABAQCHALT et al., 1968). A concentragao e o tipo dos acidos bi
liares tém papel importante na formagd3c de micelas, que sdo im~
prescindiveis na absorg@o de TCL, tanto que a diminuicdo dos Fei-
dos biliares na luz do intestino delgado provoca a esteatorréia

(SCHNEIDER & VITERI, 1974).

0s casos descritos neste trabalho como portadores de SAE
eram portadores de diabete e/ou haviam sofridoc cirurgia gastroin-
tegtinal referidas como causadoras dessa doenga. O diagndstico de
certeza, além da histdria clinica, foi feito pela prova terapéuti
ca com antibidtico de largo espectro, gue consistiu na prescrigao
de 2g de tetraciclina por dia, durante duas semanas. Esse teste
mostrou melhora laboratorial da esteatorréia, o gue pode ser veri
ficado na tabela 4.3., onde os individuos com SAE tiveranm diminui
¢ao da perda fecal média de gordura de 51,2 (d.p.= 22,7) para /
306,75 (d.p.= 20,45) g por dia. A prova direta, que seria o estudo
bacterioldgico quantitativo, em aercbiose e anaerobiose do contell
do intestinal, & dificil e onerosa e nao & realizada em nosso ser
vigo. E oportuno lembrar que nem mesmo a demonstragido dos efeitos
metabdlicos desses germes in vitro permite afirmar a sua responsa

bilidade na malabsorgao. (SALMERON et al. 1982).



Por outro lade, a tabela 5.4. demonstra claramente que a
substituigao dietética de TCL por TCM determinou a diminuigdo da
esteatorréia média de 48,6 (d.p.= 19,8) para 26,6 (d.p.= 13,8) g
por dia, havendo absorgdo média de 22 (d.p.= 9,8) g por dia, que
equivale a 183 calorias didrias numa dieta de 100 g dge gordura
por dia. ISSELBACHER em 1965, jd comentava que os acidos biliares
sao necessirios para a Stima absorcao de TCM, mas que, na ausén-
cia deles, o TCM pode ser parcialmente absorvido, o que justifica

que a gordura fecal nao diminui para niveis normais nos pacientes

com SAE gque ingeriram TCM,

Pela tabela 5.8, verifica-se que o peso fecal médio dimi
nuiu significativamente, passando de 956,1 {(d.p.= 873,9), na die-
ta TCL, para 598,7 (d.p.=705,5) g por dia na dieta TCM, mas o
niimero de evacua¢des ndo mostrou diferenca estatisticamente signi

ficativa nas duas dietas.

Na prédtica, a aplicagdao de TCM na sindrome da alca es-
tagnada & relativamente restrita, porque & uma doenga que tem te-
rapeutica especifica eficiente. Contudo, os resultados do presen-
te trabalho, além de apoiar dados da literatura pertinente, ofere

cem uma outra alternativa para o tratamento das doengas cuja ma-

labsorgac seja decorrente de uma agdo deficiente dos sais biliares.
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6.4. PESO MOLECULAR MEDTO Da GORDURA FECAL

0 método de ESTEVES et al.(1982) utilizado neste traba-
1ho, permite chegar simultaneamente ao nimero de equivalentes de
adcidos graxos na amostra exXaminada assim como aoc peso deles em
gramas. A utilizacao destes dois dados permite estimar com peso
molecular do material examinado, gue corresponderi a uma midia dos

pesos moleculares dos Acidos graxos ali contidos.

Os dados das tabelas 5.5. e 5.6. em comparagac com os da
tabela 5.1. mostram que os pesos moleculares médios aproximados
dos acidos graxos presentes nas fezes de pacientes com IPE e SAE,
respectivamente, sao significantemente maiores que os contidos na
dieta utilizada. Esses dados bpermitem chegar 3 conclusao que oS
dcidos graxos de menor rpeso molecular foram absorvidos, sendo ex-

cretados os de maior peso molecular.

O melhor aproveitamento dos Acidos graxos de cadeia mais
curta nos individuos que apresentam distiirbios da digestao ou ab-
sorcac de gorduras ji foi descrito por FERNANDES et al., em 1962.
Do mesmo mode, KUO & HUANG, em 1965, tratando criangas portadoras
de fibrose cistica do pincreas com TCM mostraram uma concentragao

plasmatica maior de Acidos graxos de cadeia mais curta.
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6.5. PERSPECTIVAS PARA FUTUROS ESTUDOS

Concluido este trabalho e apds as discussdes verifica-se
que existem ainda varias guestdes a serem resolvidas e gue devem
ser tema de investigacoes futuras:

1) vVerificagao do quanto se pode diminuir de pancreatina
nos pacientes com insuficiéncia exécrina do pancreas e que inge-
rem TCM em sua dieta.

2) Beguimento de pacientes, com insufici&ncia exdcrina
do pancreas e com sindrome da alca estagnada em tratamento com TCM,
visando & aceitagdo dessa dieta e melhora nutricional a longo pra
Z0.

3) Comparagao no aspecto econdmico dos dois tratamentos
(TCM ou pancreatina) para os pacientes com insuficiéncia pancrei-

tica.



7. CONCLUSQES

1. A dieta TCM foi melhor absorvida gue a TCL pelos paci
entes com insuficiéncia pancreitica exdcrina e por aqueles com
sindrome da alga estagnada,

2. 0 Oleo TCM produzido pela UNICAMP foi bem aceito pe-
los 16 pacientes estudados.

3. 0 método de KAMER et al.({1949) para dietas TCL deve
continuar a ser o utilizado. Contudo, para dietas TCM & recomendé

vel a vtilizagao do método de ESTEVES et al.(1982).
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8. RESUMO

A pancreatite crdnica e a sindrome da alga estagnada s3o
condigoes patoldgicas que podem determinar a malabsorcdo de gordu
ras provocando assim, prejuizos ao estado nutricional dos pacien—
tes. No presente trabalho sao relatados os resultados da suplemen
tagao da dieta desses pacientes com triglicérides de cadeia média,
produzidos pela Faculdade de Engenharia de Alimentos e Agricola
da UNICAMP a partir de matéria prima brasileira (6leo de babacu),
os quais, pelas suag caracteristicas, podem ser bem absorvidos por
tais pessoas. Além disso foram comparados dois métodos de dosagem
de gordura fecal: KAMER §E al.(1949) e ESTEVES et al. (1982).

Foi investigado um total de 16 pacientes com esteatorréia
maior gue 1l6g de gordura fecal por dia, portadores de pancreatite

crbnica {n= 10) e/ou sindrome da alga estagnada (n= 10}, Esses
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pacientes foram internados e permaneceram com dietas especiais,
por um periodo de duas semanas. Uma das dietas continha triglicé-
rides de cadeia longa (TCL) e a outra, triglicérides de cadeia mé
dia (TCM}. Os pacientes foram inquiridos a respeito da palatabili
dade e aceitagdo da dieta com TCM. As fezes foram colhidas nos a1l
timos trés dias de cada dieta sendo a gordura fecal determinada
tanto pelo método de KAMER et al.(1949) guanto pelo de ESTEVES et
al.(1982).

Os resultados obtidos revelam que a dieta TCM, além de
bem aceita pelos pacientes estudados, foi melhor absorvida que a
TCL tanto na insuficiéncia pancredtica exScrina quanto na sindro-
me da alga estagnada, além do que mostram que o método de ESTEVES
et al.(19282) deve ser utilizado para as dietas com TCM, permane-
cendo o método tradicional de KAMER et al.(1949) para as dietas

com TCL.
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8. SUMMARY

Chronic pancreatitis and stagnant loop syndrome are
nathologic conditions that can lead to fat malabsorption, and so,
harm the nutritional state of the patients. This work reports the
results of diet supplementation to these patients with medium
chain tryglicerides, prepared by the Faculdade de Engenharia de
Alimentos e Agricola da UNICAMP from brazilian foodstuff (babassu
oil), whose characteristics make them well absorbable by this
patients. Also, two methods for measurement of the amount of fat
in the stools were compared: KAMER et al.(1949) and ESTEVES et al.
{1982) .

A total of 16 patients, with chronic pancreatitis (n=10)
and/or stagnant loop syndrom (n=10), with steatorrhea of more than
16g of fat in stools per day were investigated, This patients were

admited in the hospital and kept on special diets for two weeks .
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One diet contained long chain tryglicerides (LCT) and the other
medium chain tryglicerides (MCT). Patients were inquired after
the taste and acceptance of the MCT @diet. Stools were collected
during the last three days of each diet regime period and the
amount of fat in the stools was measured by both the methods of
KAMER et al.(1949) and ESTEVES et al.(1982).

The results indicated that the MCT diet wasg better
absorved than the LCT diet in exocrine pancreatic insuficiency
and in stagnant.loop syndrom,

This investigation alsc indicated that the method of
ESTEVES et al.(1982) should be used for assessment of MCT diets
and that the traditional method of KAMER et al.{1949) should Dbe

kept for LCT diets.
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