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Abreviatras

1111
113y,

RGE
SMAP
SMA+VTP

t10

t1/2

T20

99Tc

UD
VGP

Vig

Carbono 14

Diéxido de carbono

Acido dietilenetriaminopentacético

Endovenoso

indio-111 radioativo

fndio-113 radioativo

Refluxo gastro-esofdgico

Seromtotomia anterior e posterior da pequena curvatura
Seromiotomia anterior associada a vagotomia troncular
posterior

Tempo de esvaziamento gdstrico de 10 minutos
(esvaziamento precoce)

Tempo em que a metade do volume da refeicao teste foi
esvaziada

Tempo de esvaziamento géstrico de 20 minutos

Tempo de esvaziamento géstrico de 30 minutos
Tecnécio-99 radioativo

Ulcera duodenal

Vagotomia gastrica proximal

Vagotomia troncular

Volume no tempo zero (volume inicial)

Vagotomia troncular posterior
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A importincia da cirurgia no tratamento da vlcera duodenal (UD) foi
revista nas duas ultimas décadas. Esse periodo foi marcado pelo

desenvolvimento da fibroendoscopia que, permitindo o diagndstico e controle
mais preciso da evolugdo da doenga ulcerosa, passou a ter influéncia
importante na decisao terapéutica.

O advento dos bloqueadores Hy em agosto de 1977, (FINEBERG &
PEARLMAN, 1981; STABILE, 1992), promovendo cicatrizagio da tdlcera em
torno de 70 a 80% em quatro semanas de tratamento e até 85-90% em oito
semanas (TAYLOR, 1987; PICAUD & CAAMANO, 1988; COLIN-JONES,
1991), reduziu substancialmente o mimero de casos encaminbados a cirurgia
(TAYLOR, 1987; PAIMELA et al.,, 1991). Entretanto, com a suspensdo do
tratamento, a taxa de recidiva foi de 90% em um ano (TAYLOR, 1987).

Nos Estados Unidos, 136.000 cirurgias foram realizadas para o
tratamento da dlcera péptica em 1966 e 97.000 em 1977; este nimero
diminuiu para 69.000 em 1978 e aumentou para 81.000 em 1979 (FINEBERG
& PEARILMAN, 1981).

Atualmente, aproximadamente 500.000 americanos desenvolvem novas
tlceras pépticas a cada ano (STABILE, 1992), sendo mais de quatro vezes a
frequéncia de ilcera duodenal em relagdo a dicera gédstrica (FINEBERG &
PEARLMAN, 1981).

Mais recentemente, as drogas protetoras da mucosa gastrica, como os
estimuladores da sintese de prostaglandinas, os bloqueadores da bomba de
proton HtK+-ATPase (omeprazole), a descoberta do Helicobacter pylori e
sua importincia na manutencio da dlcera, vieram incrementar o tratamento
clinico, diminuindo a indicagdo da cirurgia eletiva.

Nio hd ddvida de que a maioria das tlceras duodenais podem ser
cicatrizadas com o tratamento clinico, evitando a recorréncia, se empregada a
terapia de manuten¢io. Entretanto, uma pequena parcela de doentes sdo
resistentes aos blogueadores Hy em doses adequadas (CUSCHIERI, 1992).

Apos mais de uma década do uso clinico do bloqueador H», a taxa de
mortalidade decorrente das complicacdes da tlcera duodenal nao foi reduzida
(TAYLOR, 1989), assim como o nimero de hemorragias ou perfuracées. Por
outro lado, a mortalidade aumentou, principalmente nos idosos (TAYLOR et
al., 1990).

Seromiotomia Anterior e Posterior da Pequena Curvatura versus Vagotomia Gdstrica Preximal
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Apesar da terapéutica medicamentosa eficaz para o tratamento da
tlcera duodenal, a doenga continua a ser um problema de indicacéo cirirgica

(AYACHI et al., 1991).

A razdo disso €, além dos fatores citados acima, como a taxa de
recidiva quando ndo hd manutencdo do tratamento, a resisténcia ao tratamento
clinico, particularmente como consequéncia do tratamento incompleto, por
fatores sécio-econémicos e de complicacdes de sua evolugdo.

Segundo CUSCHIERI (1992), o tratamento cirdrgico é exclusivo aos
pacientes com ulceras resistentes e aqueles que ndo concordam com a
medicagho. Esses tltimos sdo cada vez mais numerosos, j4 que muitos se
cansam da medicagio continua a longo prazo, especialmente a maioria, que é
de jovem a meia idade e com vida ativa. H4 que considerar, ainda, o custo do
tratamento, que € substancial.

Assim, na cirurgia da dlcera duodenal, a tendéncia é optar por

operagbes conservadoras, evitando-se, sempre que possivel, as resseccdes
gastricas (LEONARDI et al., 1991).

Na evolugdo do tratamento cirirgico, a vagotomia de células parietais
apresentou-se como alternativa ao tratamento clinico (AMDRUP & JENSEN,
1970; JOHNSTON & WILKINSON, 1970), com mortalidade praticamente
nula e seqiiclas raras e benignas (MELLO, et al., 1981; PICAUD &
CAAMANOQ, 19883).

Esta técnica, também denominada de vagotomia de células parietais,
vagotomia superseletiva ou vagotomia gdstrica proximal (VGP), trouxe novas
perspectivas ao tratamento da dlcera péptica e vem sendo empregada desde
que foi inicialmente realizada no homem sem procedimento de drenagem
(AMDRUP & JENSEN, 1970; JOHNSTON & WILKINSON, 1970; GAMA-
RODRIGES et al., 1981; HOFFMANN et al., 1987; LEONARDI et al., 1991).

Assim, nas duas ultimas décadas, essa técnica popularizou-se na
Europa, América do Sul, inclusive no Brasil, porém em menor escala nos
Estados Unidos (MULHOLLAND & DEBAS, 1989; LEONARDI et al.,
1991).

A VGP € uma operagio aceitdvel, porém nao universalmente, para o
tratamento cimirgico da tlcera duodenal (SCHNEIDER et al., 1992),
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Revisao extensa dos resultados da VGP, realizada na Comunidade
Britanica, Escandinévia e Estados Unidos, demonstrou mortalidade de 0,3%
em 5539 cirurgias (JOHNSTON, 1975). Essa taxa é similar a da vagotomia
troncular com piloroplastia. Tém sido observadas no pés-operatdrio, além de

dumping ¢ diarréia, gastrite biliar, perda de peso e desnutrigdo em 3 a 8% dos
pacientes (STABILE, 1992).

O objetivo original de reducéo dos sintomas pés VGP parece ter sido
alcangado, porém, infelizmente, a cirurgia tem apresentado taxas elevadas de
recorréncia da tlcera, que aumentam com o passar do tempo. As taxas variam
de uma para outra sériec de 4,3% (GOLIGHER et al., 1978), 5,4%
(STODDART et al, 1978), 15% (JOHNSTON et al., 1991), 17%
(MULHOLLAND & DEBAS, 1989), 30% (JOHNSTON & GOLIGHER,
1976), até 39,3% (HOFFMANN et al., 1989).

A VGP néo tem se mostrado eficaz para as tdlceras pré- piléricas e do
canal pildrico, sendo observada taxa de recorréncia maior de 30% (STABILE,
1992).

Segundo TAYLOR (1987), o aforismo de SCHWARTZ no acid - no
ulcer mantém-se verdadeiro hoje, como anunciado no inicio do século (1910).
A acloridria, entretanto, € raramente encontrada apés a vagotomia seletiva.
Talvez o aforismo no vagus - no ulcer seja mais oportuno e adequado
(TAYLOR, 1987).

Muitas investigagGes tém atribuido altas taxas de recorréncia a secgdo
incompleta das fibras vagais antes de penetrarem na parede do estdmago ou no
esOfago distal, resultando em 4reas de inervacio residual. Revisdes na técnica
operatdria, incluindo esqueletizagéo do esdfago distal, m sido tentadas para
eliminar as fibras residuais (MULHOLLAND & DEBAS, 1989).

Segundo AYACHI et al. (1991), a VGP tem, além da elevada taxa de
recorréncia, a desvantagem de ser minuciosa e com tempo cirdrgico mais
longo, € de aprendizado ¢ de reprodutividade dificeis, variando de um
cirurgido a outro.

As bases fisiol6gicas do tratamento da UD pela VGP se apoiaram na
reducao da secregio 4cida e na suposi¢do de que o esvaziamento géstrico se
mauntivesse inalterado (JOHNSTON & WILKINSON, 1970). Entretanto,

sintomas como a plenitude pés-prandial, desconforto géstrico e saciedade
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precoce sugerem que a VGP promova alteragées nas fungdes de reservatério e
de esvaziamento do estdmago (LOPASSO et al., 1983).

Os estudos do esvaziamento géstrico apés a VGP t8m mostrado
resultados controversos, dependentes da metodologia empregada. Assim, apés
a VGP, os liquidos se esvaziam mais rapidamente (WILBUR & KELLY,
1973; DONOVAN et al., 1974) e os sélidos apresentam esvaziamento normal
ou retardado (CASTRO et al., 1977).

A redug@o no tempo do esvaziamento géstrico de liquidos observada
apos a VGP, ¢ atribuida & auséncia do mecanismo de relaxamento receptivo
(DONOVAN et al, 1974), provavelmente por aumento da pressao
intragastrica (AUNE, 1969; STADAAS, 1970; JAHNBERG et al., 1975).

WILBUR & KELLY (1973) demonstraram, ao estdar cies submetidos
a VGP, aumento do esvaziamento géstrico de liquidos e a falta de acomodagdo
receptiva do fundo e do corpo gastrico.

Com a intengdo de simplificar a técnica, a seromiotomia géstrica
anterior com vagotomia troncular posterior (SMA+VTP), proposta por
TAYLOR (1982), com os mesmos propGsitos da VGP e com menor
morbidade, vem sendo realizada desde entéo, principalmente na Europa e Asia
€, em menor escala, nos Estados Unidos e, mais recentemente, no Brasil
(DOMENE et al., 1992; MADUREIRA et al., 1992; MARTINEZ et al., 1992;
GAMA-RODRIGUES et al., 1993). Tem sido, inclusive, realizada em ulceras
duodenais e gdstricas complicadas por hemorragia e perfuragio e associada
fundoplicatura de Nissen por esofagite de refluxo (OOSTVOGEL & VAN
VROONHOVEN, 1985; PETROV et al. 1988; 1990a).

Entretanto, foram descritas desde alteragdes discretas no esvaziamento
gastrico associadas 8 SMA+VTP (OOSTVOGEL & VAN VROONHOVEN,
1985; TAYLOR et al., 1985a; 1990; HAKHOO et al., 1990; PETROV et al.,
1990a) a alteragGes significantes (HUNTER et al., 1989).

Foi atribuida & seromiotomia na zona do cérdia, alteracio do
mecanismo de contengdo do refluxo gastroesofagico (RGE), sendo indicada a
realizacio de fundoplicatura para restaurar esse mecanismo (GORBASHKO &
IVANOV, 1990).

Serorriotomia Anterior ¢ Posterior da Peguena Curvatura versus Vagotomia Gdstrice Proximat
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O ténus aumentado no fundo e no corpo géstrico, observado apés a
VGP, poderia ser compensado pela seromiotomia da parede anterior e
posterior da pequena curvatura, € a alteragio do mecanismo de contengio do
RGE poderia ser evitada, assim como a disfagia pés-operatéria, se a regido do
cardia ndo fosse abordada.
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Revisio dag Literatura

2.1- A VAGOTOMIA GASTRICA PROXIMAL NO
TRATAMENTO CIRURGICO DA ULCERA
DUODENAL

A vagotomia seletiva proximal, proposta e inicialmente realizada
experimentalmente por GRIFFITH & HARKINS (1957), foi realizada em
seres humanos por HOLLE & HART (1967). Infelizmente, adicionaram uma
piloroplastia ou antrectomia e perderam o controle do esvaziamento géstrico
(GREENALL & KETTLEWELL, 1986).

A primeira vagotomia de células parietais (VGP) sem drenagem para o
tratamento da tlcera duodenal, foi realizada simultaneamente por AMDRUP e
JENSEN (Dep. of Surgery 1, Kommunehospitalet, Copenhagen, Dinamarca) e
por JOHNSTON e WILKINSON em Leeds, em 1969 (JOHNSTON &
WILKINSON, 1969: 1970; AMDRUP & JENSEN, 1970). A cirurgia que
desnerva seletivamente a 4rea de células parietais sem desnervar o antro ¢ o
piloro, causou muito interesse e obteve sucesso pela aplicacdo de bases
anatOmicas e fisiolégicas (GAMA-RODRIGUES et al., 1983).

Houve discussio, inicialmente, com a nomenclatura da nova cirurgia.
AMDRUP e JENSEN denominaram-na de parietal cell vagotomy e
JOHNSTON e WILKINSON escolheram highly selective vagotomy. Outros
termos foram utilizados como vagotomia gdstrica proximal, vagotomia
superseletiva, vagotomia supraseletiva e vagotomia secretdria seletiva.
Posteriormente, a confusdo foi parcialmente resolvida. AMDRUP e
JOHNSTON concordaram que, se a disseccdo cirdrgica fosse determinada
pelos limites anatémicos do nervo de Latarjet, deveria ser chamada de highly
selective vagotomy e, se o antro fosse determinado com a prova da sonda do
pH, deveria ser chamada de parietal cell vagotomy (AMDRUP &
JOHNSTON, 1975).

Em 1973, Rosati et al. publicaram uma variante da VGP, a qual
acrescentaram a secgdo de ramos tuberositirios que descem junto com o
ligamento freno-gastrico e o nervo principal da grande curvatura, que segue
junto com a artéria gastroepipldica direita. Afirmaram, com essa variante,
conseguir desnervar as dreas de secrecho 4cida estimuladas por aqueles
nervos, ndo abrangidas pela VGP convencional (ROSATI et al, 1976).
D’ALBUQUERQUE et al. (1991), afirmaram haver maior redugio da
secrecio basal com essa técnica do que com a VGP convencional.

Seromiotomia Anterior e Fosterior da Peguena Curvamra versus Yapotomia Gdsoica Proximal
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HILL & BARKER (1978) descreveram a VGP associada 4 vagotomia
troncular posterior, obtendo resultados semelhantes 3 VGP cléssica.

Segundo GAMA-RODRIGUES et al. (1981), a dissecgdo
periesofageana e a apresentagdo do es6fago durante a VGP, pode alterar os
mecanismos de contencdo do RGE.

Tem sido associada a VGP necrose isquémica da pequena curvatura em
baixa incidéncia (PAREKH et al., 1988). AGOSSOU-VOYEME et al. (1990a;
1990b), estudando arteriograficamente estdmagos, observaram apés VGP uma
faixa avascular de 2 a 4 cm de largura na regifo da pequena curvatura.

2.2 - A SEROMIOTOMIA GASTRICA NO TRATAMENTO
CIRURGICO DA ULCERA DUODENAL

THOMAS V. TAYLOR, da Edinburgh Royal Infirmary, prop6s, em
1979, uma nova cirurgia: a Seromiotomia da Pequena Curvatura Géstrica .
Para isso, tomou como base os dados de baixa mortalidade e recidiva e
considerou que a VGP tem algumas desvantagens como ser tediosa, demorada,
o risco de lesdo do nervo de Latarjet, que pode produzir estase gdstrica, e o
risco de necrose isquémica da pequena curvatura gésirica, que, embora
pequeno, geralmente € fatal (TAYLOR, 1979). Segundo este autor, essa
cirurgia poderia ser realizada em menor tempo e com menos dificuldades que
a VGP. Naquela regido onde atuava, a VGP teve pouca aceitacdo, sendo
realizada em 18,8% de 584 vagotomias, entre os anos de 1976 e 1978 .

TAYLOR levou em consideragio a anatomia do nervo vago descrita
por LATARIET (1922), MCCREA (1924) apud TAYLOR (1979) e
MITCHELL (1940) apud TAYLOR (1979) e através de suas préprias
observagOes, que os ramos géstricos do nervo de Latarjet ndo tém predilegio
para seguir junto com os vasos ao longo das paredes do estdmago. Os ramos
nervosos sempre seguem superficialmente e em dire¢io mais obliqua que os
vasos maiores, que deixam as artérias gastricas direita e esquerda, dirigindo-se
ao longo das paredes do estdmago a partir da pequena curvatura, em um plano
mais profundo e dngulo menos obliquo que as fibras nervosas. Além disso, as
fibras nervosas tém algum trajeto sob a serosa antes de penetrarem na
musculatura do estdmago (TAYLOR, 1979).
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Baseando-se nessas observacbes anatomicas, TAYLOR prop6s um
método de desnervagdo da 4drea das células parietais por seromiotomia da
pequena curvatura géstrica, seccionando os ramos vagais em seus trajetos
junto com a serosa, ao longo da pequena curvatura. As fibras musculares
obliquas e superficiais eram divididas junto com a serosa, permitindo uma
ampla separacdo dos nervos. A maioria dos vasos eram deixados intactos ao
longo da pequena curvatura, ndo comprometendo, desta forma, a sua
vascularizacdo, ndo havendo necessidade de identificagio do nervo de
Latarjet, evitando-se o risco de sua lesdo e mantendo a integridade da
inervagdo antral e pilérica (TAYLOR, 1979).

A extensdo da miotomia ao longo da pequena curvatura, ia desde a
jungdo gastroesofdgica, com dissec¢do do eséfago terminal, & jungdo corpo-
antro ao nivel da pata de corvo. O procedimento era realizado da mesma
manetra na parede posterior (TAYLOR, 1979). Fig.3 na pigina 52.

Em estudo experimental e clinico da secrec@o 4cida basal e estimulada,
publicada no mesmo trabalho, os resuitados foram semelhantes 3 VGP.

PETROPOULOS (1980) propds a realizacdo de VGP associada 3
seromiotomia anterior e posterior, desde a regiio do cdrdia passando pela
grande tuberosidade, denominando-a vagotomia superseletiva transgdstrica.

Posteriormente, baseando-se em estudos que demonstravam que
somente Os ramos anteriores antrais e pildricos eram essenciais para o
esvaziamento gdstrico normal e que o tronco vagal posterior poderia ser
seccionado sem alterar o esvaziamento (DANIEL & SARNA, 1976),
TAYLOR substituiu o procedimento da seromiotomia da parede posterior por
vagotomia troncular posterior. Alegou que era dificil de realizd-la e que
poderia ser substituida sem prejuizo, obtendo resultados semelhantes 4 cirurgia
original (TAYLOR et al., 1982).

A Cirurgia de TAYLOR veio completar as possibilidades da cirurgia
conservadora no tratamento da dicera duodenal (PICAUD & CAAMANO,
1988).

Essa cirurgia ganhou adeptos de virias escolas, principalmente na
Europa e Asia. Nos Estados Unidos e no Brasil sdo poucas as publicagdes
(guadro 1).
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Quadro 1 - Autores que publicaram sobre a seromiotomia com suas respectivas origens

Reino Unido Edinburgh Taylor 1973
Taylor et al. 1982;85 :90
Barckay et al. 1987
West Lothian Gunn 1985,
MacLeodt 1985
Moss et al. 1985
Siriwardena & Gunn 1988,
Preston Lythgoe 1985,
Bolton Salem 1985,
Liverpool MacFarland 1985
Dundee Cuschieri 1992
Tilburg Oostvogel &
Van Vroonhoven 1985;88
Poldnia Pozan Gnarowski 1985
Franca Courcouronnes Kahwaji & Granje 1987
Paris Keller & Hollender 1983
Agossou-Voyeme et al. 1990a;b
Lillie Bourez et al. 1984
Nice Mouiel et al. 1990
Katkhouda & Mouiel 19%91a:b
Bélgica Bruxelas Azagra & Alle 1988
Antuérpia Van Hee et al. 1988
India Agra Goyal et al. 1984
Srinagar Hakhoo et al. 1990
China ——— Chen et al. 1986
Taiwan Taipe Wu et al. 1991
Tcheco- Praga Prochazkova &
eslovaquia Drahonovsky 1987
Russia Moscow Groisman et al. 1987
Shaposhnikov & Nedelko 1988:91
Petrov et al. 1988/89;90
Gorbashko & Ivanov 1990a;b
Skobelkin et al. 1990;91
Tunisia Jendouba Ayachi e cols. 1991
———————— Aghzadi-Traki et al. 1992,
Africa Cidade do Bornman ' 1985,
do Sul Cabo Terblanche 1985
Brasil R. de Janeiro Alves & Sartori 1988
Madureira et al. 1992
S840 Paulo Cavalcanti et al. 1992a;:;b;c
Domene et al. 1692
Martinez et al. 1992
Gama-Rodrigues et al. 1993
Estados Salt Lake City Hunter et al. 1989
Unidos Memphis Voeller et al. 1991
Los Angeles Shapiro et al. 1991
St. Louis Schneider et al. 1992
Uruguai Montevideu Estefan et al. 1986

* Estudo multicéntrico (Taylor et al., 1985b).
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Os resultados de um estudo multicéntrico foram publicados relatando
mortalidade de 0,16% em uma série de 605 SMA+VTP, auséncia de necrose
da pequena curvatura e do fundo géstrico, 1,3% que necessitaram
procedimentos de drenagem e auséncia de dumping (TAYLOR et al., 1985a).

A cirurgia foi descrita por muitos antores como sendo simples, rdpida e
extremamente ficil de realizar, evitando a desvascularizagdo de toda a
pequena curvatura do estdmago, sem mortalidade em grandes séries,
morbidade minima, sem diarréia e sem os efeitos da estase gistrica
(BOUREZ et al., 1984; GOYAL et al.,, 1984; LYGIDAKIS, 1984; TAYLOR
et al, 1985, OOSTVOGEL & VAN VROONHOVEN, 1988;
MULHOLLAND & DEBAS, 1989; TAYLOR et al., 1990; STABILE, 1992).
Entretanto, tém sido descritos disfagia e RGE em alguns casos apés essa
operagdo (TAYLOR et al., 1982; CHEN et al., 1983; AZAGRA & ALLE,
1988; GORBASHKO & IVANOV, 1990; PETROV et al., 1991).

CHEN et al. (1983) propuseram a realizagdo de seromiotomia anterior
e posterior da pequena curvatura e, de maneira transversal, no fundo géstrico.
Os autores descreveram, como vantagem dessa técnica, a sec¢do dos ramos
criminais de Grassi ao nivel do fundo géstrico. Teria, ainda, a vantagem de
ndo liberar o es6fago abdominal, ndo favorecendo o RGE.

Segundo KELLER & HOLLENDER (1983), essa técnica seria o
melhor modo de impedir a passagem de ramos vagais para a 4rea de células
acido secretoras.

Na Franca, KAHWAJ] & GRANGE (1987) publicaram uma técnica
variante, com substituicao da dissecgdo do esdfago terminal, estendendo a
seromiotomia para a regido paracdrdica na transicdo com o fundo géstrico
anteriormente, em vez da parede anterior do es6fago terminal, sendo assim
mais ficil de realizar. Na face posterior do estdmago, era realizada a
vagotomia froncular. Os resultados de producdo de 4cido, mortalidade e
morbidade pés-operatdrias eram semelhantes aos da VGP e aos da cirurgia
original de TAYLOR, com 100% de Visick grau I ou Il em seis meses .

PETROV et al. (1989) combinaram a seromiotomia anterior com
vagotomia seletiva posterior.
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A seromiotomia tem sido realizada com bisturi a laser (argénio, CO»,
neodmio) (BOUREZ et al.,, 1984; HUNTER et al., 1989; SHAPIRO et al.,
1991; SKOBELKIN et al., 1991). Segundo SKOBELKIN et al. (1990), h4
vantagem em relagdo ao bisturi elétrico, promovendo melhor hemostasia e
menor envolvimento da submucosa.

Outras técnicas variantes foram apresentadas, nas quais a divisdo
intramural das fibras vagais era realizada, seccionando-se longitudinalmente
com grampeador todas as camadas da parede géstrica anterior, associadas 3
VTP (HENDRICKX et al., 1987), ou por gastrotomia longitudinal anterior e
posterior, também com grampeador (MULHOLLAND & DEBAS, 1989).

A cirurgia de TAYLOR € passivel de ser realizada por
videolaparoscopia, pela sua facilidade de execugdio, sendo descrita como
método eficiente e elegante, com resultados semelhantes aos das cirurgias por
laparotomia (MOUIEL et al., 1990; NATKHOUDA & MOUIEL,
19912;1991b; SHAPIRO et al,, 1991; VOELLER et al.,, 1991; DOMENE et
al., 1992; MADUREIRA FILHO et al., 1992; GAMA-RODRIGUES et al.,
1993).

Em toda a literatura revisada nao foi descrito apds a seromiotomia
nenhum caso de necrose da pequena curvatura, ou do fundo do estdmago ou
mesmo de lesdo do nervo de Latarjet.

2.3 - FUNCAO MOTORA DO ESTOMAGO

J& descrita por Galeno no século 2, a fungio motora do estdmago pode
ser dividida em: functio attractrix (facilitar a entrada do alimento), funcrio
retentrix (reter o alimento), functio alteractrix (fragmentar e misturar o
alimento) e functio expultrix (propulsar o alimento para o duodeno)
(PETROIANU et al., 1988).

O estémago nio ¢ somente um simples saco muscular. E composto de
trés distintos componentes musculares responsdveis pelo esvaziamento: o
fundo, o antro e o piloro (READ & HOUGHTON, 1989).
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2.3.1 - Fisiologia do Esvaziamento Gastrico

O fundo do estdmago atua como um reservatério e pode relaxar para
acomodar grandes volumes de liquidos e sélidos. Apresenta contracdes tOnicas
e € responsdvel pelo gradiente de pressdo gastroduodenal (VALENZUELA &
MCCALLUM, 1988).

A regido do fundo géstrico e parte proximal do corpo sio suscetiveis a
alteracbes na tensdo, através de dois reflexos vagais: a acomodagdo e o
relaxamento receptivo. O primeiro representa a habilidade do estémago em
adaptar-se a grandes volumes de alimentos, com minimo aumento na pressio
intragastrica. O relaxamento receptivo é o relaxamento antecipado do
estdmago proximal para receber o bolo alimentar do eséfago (SUMMERS &
HOCKING, 1992).

Segundo PELLEGRINI & ALLEGRA (1988), o tonus do estdmago
proximal promove uma pressdo intraluminal em cerca de 10 cm HyO, que
eleva-se para cerca de 25 cm HyO com lentas contragdes.

O antro é mais ativo que o fundo e responde a0 marcapasso géstrico
localizado na grande curvatura, que gera ondas peristdlticas numa frequéncia
de 3 por minuto. E responsdvel pela mistura, trituragdo e retropulsio do
alimento, reduzindo-o a particulas menores (VALENZUELA &
MCCALLUM, 1988).

O piloro age coordenado com o antro. Atua como uma peneira,
evitando que particulas maiores de 1mm, aproximadamente, passem para o
duodeno e retornam o ciclo géstrico, até atingir os tamanhos adequados para o
esvaziamento (VALENZUELA & MCCALLUM, 1988). Os fragmentos
majores de alimento, que nio conseguiram ser reduzidos a particulas menores,
mesmo apds vdrios ciclos gdstricos, sdo propulsionados ao duodeno por
contragées gdstricas mais fortes, que surgem em intervalos de duas horas
(PETROIANU et al., 1988; SUMMERS & HOCKING, 1992).

O duodeno tem participagdo importante no ténus, motilidade e
esvaziamento do estémago. Minutos apés penetrar no estdmago, o alimento
segue para o ducdeno e, em contato com a mucosa duodenal, interage com os
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quimio e osmoreceptores locais, que estimulam as células humorais do
duodeno e as terminagdes nervosas autbnomas (PETROIANU et al., 1988).

Inicialmente, por mecanismo reflexo iniciado naqueles receptores,
fecha-se o piloro. Esse bloqueio da passagem do alimento para o duodeno
provoca inversdo do trinsito do bolo alimentar, sendo propelido pela pequena
curvatura aié o cdrdia, onde € desviado para o fundo e grande curvatura no
corpo. A partir do fundo, o alimento reinicia os ciclos géstricos para o seun
esvaziamento (PETROIANU et al., 1988),

O esvaziamento géstrico estd na dependéncia de vérios fatores
relacionados aos alimentos, tais como: o tamanho das particulas, a
osmolaridade, a composi¢do quimica, o pH e a temperatura (PETROIANU et
al., 1988). O indice de esvaziamento é inversamente proporcional ao tamanho
das particulas dos alimentos. Os liquidos t&ém esvaziamento mais rdpido que os
pastosos e os s6lidos (ARNOLD & DUBOIS, 1983; MINAMI &
MCCALLUM, 1984).

-

O pH também € importante fator determinante do esvaziamento
géstrico. Quanto mais préximo da neutralidade for o pH do bolo alimentar,
mais facilitado € o seu esvaziamento, enquanto a acidez o retarda
(VALENZUELA & LIU, 1982; KLEIBEUKER et al., 1984; MINAMI &
MCCALLUM, 1984).

Os alimentos muito quentes também retardam o esvaziamento e os
gelados sdo mais rapidamente propelidos para o duodeno (DANIEL, 1978;
PETROIANU et al., 1988).

Outro fator importante na regulagio do esvaziamento é a composicao
do bolo alimentar. Segundo HUNT & PATHAK (1960), h4 um mecanismo
osmoreceptor no intestino que inibe o esvaziamento gdstrico. Os
osmoreceptores controlam o esvaziamento gastrico, fazendo-o mais lento tanto
quanto for diferente a osmolaridade do alimento em relagio ao organismo,
hiper ou hipo-osmdtico (BILLEAUD et al., 1982; VALENZUELA & LIU,
1982; SMITH et al., 1984).

A composi¢do gquimica do bolo alimentar também tem influéncia no
esvaziamento, quando atinge o duodeno. Os lipidios sdo esvaziados com maior
dificuldade e facilitam o refluxo duodeno-g4strico. Os hidratos de carbono tém
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um trinsito mais rdpido (SONNENBERG et al., 1982; KLEIBEUKER et al.,
1984; MINAMI & MCCALLUM, 1984).

O esvaziamento da primeira metade do conteddo gdstrico € mais répido
que o da segunda, pois nesta j4 hi estimulo do mecanismo de controle
duodenal (VALENZUELA & LIU, 1982; SMITH et al., 1984).

A agao reguladora do duodeno sobre o trinsito gastroduodenal é
mediada por neurotransmissores € hormonios duodenais. A dopamina, a
colecistocinina (CCK), o GIP, a bulbogastrona € o VIP sdo inibidores da
motilidade e do esvaziamento géstrico. Os opidcios organicos, como as
encefalinas, tém participagdo importante, diminuindo a motilidade géstrica e o
transito gastroduodenal. A secretina tem pouca influéncia na sua motilidade
(MINAMI & MCCALLUM, 1984; PETROIANU et al., 1988).

Hé participagdo também do SNC no controle da motilidade géstrica. O
estresse altera a motilidade gastrointestinal, por aumentar significantemente a
dura¢io do complexo motor migratério (HOLTMANN et al., 1989). O sistema
parassimpdtico, através das fibras vagais eferentes, também retarda o
esvaziamento gastrico.

O estimulo vagal induz ao ralaxamento do fundo € a contragdes do
antro (CARR & BROOKS, 1978).

2.3.1.1 - Esvaziamento gastrico de liquidos

O esvaziamento géstrico de liquidos, diferente dos sélidos, & atribuido
ao gradiente de pressdo entre o estdmago e¢ o duodeno. Como a pressido
intragéstrica € resultada, predominantemente, pelas contraces do fundo,
acredita-se que o estdmago proximal tenha controle no esvaziamento de
liquidos (READ & HOUGHTON, 1989). Esse fato foi confirmado por esses
autores e por SUMMERS & HOCKING (1992) que, baseados em trabalhos de
motilidade gdstrica, afirmaram que a contragio do fundo é responssvel pelo
esvaziamento de liquidos e o antro, pelo esvaziamento de sélidos.

O esvaziamento géstrico de liquidos € diretamente proporcional a esse
gradiente de pressdo e inversamente & resisténcia ao fluxo através do piloro.

Seromiotomia Anterior e Posterior da Pequena Curvatura versus Vagoiomia Gdstrica Proximal



Revisido dea Literanira

Recentemente, tem-se demonstrado a participacdo do estdmago distal no

esvaziamento de liquidos, porém em menor grau (PELLEGRINI e
ALLEGRA, 1988; VALENZUELA & MCCALLUM, 1988; SUMMERS &
HOCKING, 1992).

Segundo VALENZUELA & MCCALLUM (1988), o gradiente de
presséo gastroduodenal (determinado pelas contragdes findicas lentas, pressdo
intraduodenal, atividade antral e resisténcia pilérica), promove o esvaziamento
de uma fracdo constante de liquido por unidade de tempo. Tem uma taxa
rapida, é volume-dependente e é descrito como uma curva monoexponencial
quando expressa graficamente contra o tempo.

Em animais ¢ no homem, foi demonstrado que o esvaziamento de
liquidos ocorre em jatos associados a contragdes coordenadas do antro, piloro
e duodeno (PROVE & EHRLEIN, 1982; HOUGHTON et al., 1988). Para
outros autores a participagdo do estdmago distal € em pequenc gran
(PELLEGRINI & ALLEGRA,1988).

A contragdo antral por estimulagio elétrica vagal, promove o aumento
do esvaziamento géstrico de liquidos (CARR & BROOKS, 1978; READ &
HOUGHTON, 1989), podendo estar retardado em pacientes com diabetes
mellitus, que tém atividade antral diminuida e t6nus fundico normal (READ &
HOUGHTON, 1989).

Segundo PELLEGRINI & ALLEGRA (1988), o liquido € esvaziado do
estdmago em mais de 90% em 1 hora e os sélidos o fazem mais lentamente.

MILLER et al. (1981), em estudo experimental em ces, sugeriram que
o esvaziamento géstrico & controlado por interagdo complexa entre pressdes e
resisténcias, ambas dentro e fora do estomago.

Em relagéo a influéncia da osmolaridade no esvaziamento de liquidos,
sabe-se que a 4gua € esvaziada mais lentamente que a solugdo salina isot6nica
(HUNT & PATHAK, 1960).
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2.3.1.2 - Esvaziamento gistrico de sélidos

O esvaziamento de sélidos € caracterizado por uma fase inicial de
retardo, usualmente menor que 30 minutos. E o tempo requerido para o
alimento mover-se do fundo para o antro e para reduzir alimentos sélidos a
particulas menores de Imm. Esse tempo depende da consisténcia do bolo
alimentar, da motilidade intestinal ¢ da motilidade do antro (CAMILLERI et
al., 1985; 1986; VALENZUELA & MCCALLUM, 1988).

Os solidos sao esvaziados em uma taxa lenta, volume-independente. O
esvaziamento & promovido por contragbes peristilticas geradas pelo
marcapasso, na freqii€ncia de 3 por minuto, em resposta a estimulos
mecénicos e quimicos. Receptores no duodeno inibem o esvaziamento
géstrico, prolongando a mistura e o processo de trituracio. O esvaziamento se
processa linearmente, com quantidades constantes de alimento passando para
o0 duodeno (VALENZUELA & MCCALLUM, 1988).

A importancia do piloro como regulador do esvaziamento géstrico, tem
sido estudada por vérios pesquisadores. £ consenso das observagdes que a
piloroplastia associada & vagotomia aumenta a velocidade de esvaziamento do
estdmago (VALENZUELA & MCCALLUM, 1988).

2.4 - ESTUDO DO ESVAZIAMENTO GASTRICO
RELACIONADO COM A VAGOTOMIA

Ap6s quase um século dos estudos pioneiros da motilidade
gastrointestinal por Bayliss ¢ Starling em 1899, nossos conhecimentos nessa
drea continuam rudimentares (SUMMERS & HOCKING, 1992).

Jé no inicio do século ficou conhecida pelo trabalho experimental de
CANNON (1906), a importdncia da inervagio vagal no controle do
esvaziamento gdstrico. Segundo OLIVEIRA (1978), a sec¢do dessa inervagao
resulta em estase gédstrica.
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CANNON & LIEB (1911), descreveram o fen6meno do relaxamento
da musculatura como resposta 4 degluticdo. Denominaram-no de reflexo de
relaxamento receptivo, que € abolido pela vagotomia. A importincia
fisiologica desse fenbémeno € permitir ao estdmago uma adaptagio A
degluticdo, com relaxamento de suas paredes, evitando anmento da presséo

intragéstrica.

Na metade deste século, foram descritas alteragcbes do esvaziamento
gastrico apOs a vagotomia no homem, secundérias ao tratamento cirtrgico da
ulcera péptica, e a associagdo de hipertonicidade € hipermotilidade do
estdmago, de origem nervosa, 3 UD (DRAGSTEDT et al., 1947; 1951).

Essa alteracdo nos ulcerosos néo foi observada por outros autores, que
relatam néo haver diferenga significativa no esvaziamento géstrico de liquidos
e solidos, entre pacientes ulcerosos e controles normais (TAYLOR et al.,
1985a; VAN HEE et al., 1989),

MIRZAEV (1989), estudando o esvaziamento por métodos continuos
de eletrogastrografia e radiogastrografia, observou que a fungéo evacuadora do
estbmago estd mais fraca em idosos normais e em idosos com Glcera péptica,
gue em jovens normais e jovens com ilcera.

E referido que, na UD, o feedback de inibigdo do esvaziamento géstrico
esta alterado (MULLER-LISSNER, 1991).

Ha duas décadas, estudos com a avalia¢do quantitativa do esvaziamento
gastrico, ja demonstravam que a vagotomia promovia o aumento do
esvaziamento de liquidos (MCKELVEY, 1970; CLARKE & ALEXANDER-
WILLIAMS, 1973).

O esvaziamento géstrico rdpido inicial apés vagotomia com drenagem,
também foi descrito por alguns autores, utilizando técnicas de dupla diluiggo
de corantes (MCKELVEY, 1970; CLARKE & ALEXANDER-WILLIAMS,
1973).

Segundo  MCKELVEY (1970), os pacientes vagotomizados que
apresentam diarréia, toleram menos o esvaziamento rdpido que os pacientes
assintomaticos no pés-operatorio.
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Segundo BENEDIKT (1991), a funcfio motora do estOmago, alterada
apos virias formas de vagotomias, é normalizada num periodo de 3 a 6 meses.

O mecanismo de acomodagio e de ralaxamento receptivo é abolido na
vagotomia, e talvez diminuida a resposta do estbmago proximal aos
hormdnios gastrointestinais (SUMMERS E HOCKING, 1992).

A divisdo da inervacio vagal do estdmago e a ablagio ou desvio do
piloro, sdo os fatores mais significantes que contribuem para as sindromes
pds-gastrectomias. O esvaziamento rdpido ou retardado estd na dependéncia
da extensdo do reservatério géstrico, da perda da forga contratil efetiva e da
perda de fatores que controlam a velocidade de esvaziamento (EAGON et al.,
1992).

2.4.1 - A vagotomia gastrica proximal e o esvaziamento gastrico

Os primeiros estudos do esvaziamento géstrico de liquidos e sélidos
apés a VGP, com a utilizagdo de meios radiolégicos, ndo demonstraram
alteragdes (AMDRUP & GRIFFITH, 1969; AMDRUP & JENSEN, 1970).

Posteriormente, verificou-se que, apés a VGP, ocorreu aumento na
velocidade do esvaziamento géstrico inicial, porém o tempo final de
esvaziamento foi o mesmo que antes da operacioc (ALEXANDER-
WILLIAMS, 1973; MOBERG et al., 1974).

O aumento no esvaziamento de liquidos apés a VGP, parece ser devido
a auséncia da inervacdo vagal do corpo e do fundo do estbmago, nao
promovendo o relaxamento receptivo quando o alimento é deglutido, uma vez
que o antro e o piloro permanecem inervados (DONOVAN et al, 1974).

Na deficiente inervagdo do fundo géstrico apés a VGP, com
conseqiiente perda do relaxamento, a pressdo estaria aumentada resultando em
esvaziamento acelerado de liquidos (PELLEGRINI & ALLEGRA,1988;
PELLEGRINI (1991).

Estudos jé4 demonstravam que apés a VGP a pressdo intragdstrica
estava elevada, quando o drgdo cheio, comparada com o pré-operatério, por
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deficiéncia do relaxamento receptivo (AUNE, 1969; STADAAS & AUNE,
1970; JAHNBERG et al., 1975).

Em nosso meio OLIVEIRA et al. (1985) observaram que a pressao
intragéstrica maxima foi significantemente maior apés a VGP, em relagdo a de
pacientes nao operados.

HARTLEY & MACKIE (1991) verificaram pressdo aumentada no
corpo e fundo do estdbmago, em pacientes com sfndrome diarréica pés-
vagotomia, traduzindo-se como deficiéncia no relaxamento géstrico por
desnervacio. Entretanto, a pressdo estava normal em pacientes assintomdticos.
Nesse estudo observou-se, por medidas de pressdo intragéstrica, que apds a
VGP o relaxamento receptivo do estdmago manteve-se dentro da faixa de
normalidade. Esses resultados, segundo os autores, foram contrdrios aos
conhecidos na literatura, porém de acordo com as observagdes de outros
pesquisadores (STADAAS, 1980; SINNETT & JOHNSON, 1982).

O efeito da vagotomia desaparece com o tempo (PELLEGRINI &
ALLEGRA, 1988). Entretanto, é citado que no pés-operatério da VGP, apés a
fase Inicial de incontinéncia no esvaziamento de liquidos, ndo h4 mudanca
significativa observada aos 3 e aos 12 meses (DONOVAN et al., 1974).

CLARKE & ALEXANDER-WILLIAMS (i973), em estudo do
esvaziamento de dextrose a 10% pelo Teste de George, observaram, apés a
VGP, que o t)/p foi reduzido em média de 59 para 29 minutos, e o
esvaziamento final ndo se alterou, ficando em torno de 140 minutos. Na VGP
com piloroplastia, o t]/9 foi reduzido de 69 para 7 minutos.

CASTRO et al. (1977), avaliando o esvaziamento com bério apés a
VGP, observaram um retardo na primeira semana em relagic ao pré-
operatdrio, voltando A normalidade aos 4 meses, apresentando novo retardo
aos 8 meses € mais rdpido em 28 meses.

VAN HEE et al. (1989), utilizando solugdo salina, observaram que o
esvaziamento géstrico de liquidos apds a VGP foi mais rdpido que no pré-
operatério, sendo estatisticamente significante, porém sem resultar em
alteracSes clinicas como diarréia ou dumping. Esses mesmos autores
observaram um retardo temporério no esvaziamento de sélidos em duas
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semanas apés a VGP, normalizando-se praticamente aos seis meses.
Concluiram que a VGP ndo altera a motilidade g4strica (MISTIAEN et al.
1990).

WANG et al. (1991), em estudo do esvaziamento géstrico de liquidos
até 40 minutos com solucdo salina com 9%tecnécio-DPTA (4cido
dietilenetriaminopentacético), em pacientes portadores de UD, observaram
esvaziamento de cerca de 44% aos 10 minutos, e o tj/7 entre 10 e 15 minutos.
Na primeira semana apds a VGP, houve esvaziamento de cerca de 33% aos 10
minutos e o t]; deu-se entre 20 e 25 minutos, configurando retardo. Aos 3
meses, 0 comportamento do esvaziamento foi semelhante aquele do periodo
pré-operatério nos parimetros acima. Em 1 ano houve uma pequena
aceleracao do esvaziamento, em torno de 53% aos 10 minutos.

2.4.2 - O esvaziamento gastrico apés a SMA + VTP

Em vma série de 143 pacientes submetidos a SMA+VTP, apds seis
semanas, TAYLOR et al. (1982) relataram 7 (4,8%) casos de diarréia, 4
(2,8%) casos de dumping. Em outra séric de 605 pacientes avaliados em
estudo multicéntrico, foi observado estase géstrica em 17 casos (2,8%),
necessitando cirurgia de drenagem em 7 (1,2%) pacientes (TAYLOR et al.
(1985b).

AZAGRA & ALLE (1988), em 14 casos submetidos 3 SMA+VTP, nio
observaram estase géstrica ou diarréia. Entretanto, SIRTIWARDENA & GUN
(1988), em seguimento de cinco anos apés SMA+VTP em 241 pacientes,
quatro (1,6%) necessitaram cirurgia de drenagem por estase géstrica.

HAKHOO et al. (1990) observaram esvaziamento géstrico retardado
em 2 (8%) de 25 pacientes submetidos & SMA+VTP, ndo necessitando
reoperagdo. Dessa série, 23 mantiveram-se assintomaticos num periodo de 4 a
6 anos de seguimento.

Segundo TAYLOR et al. (1985a), em pacientes portadores de UD apos
6 meses da SMA+VTP, o estudo do esvaziamento géstrico de liquidos e
s6lidos com refei¢do associada a particulas de papel marcadas com 99Tc e
com 13lIn DPTA, mostrou aumento significante na fase inicial do
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esvaziamento de liquidos (aos 10 minutos) em cerca de 30%, quando
comparado com cerca de 20% no pré-operatério. O t{yo foi em torno de 20
minutos no pds-operatério, contra 30 minutos no pré. No esvaziamento de
s6lidos ndo houve alteragdo significativa. Na comparagio global, liquidos e
s6lidos, ndo houve alteracio significativa.

LYGIDAKIS (1985) verificou que em pacientes submetidos 2
SMA+VTP, o esvaziamento géstrico de sélidos foi um pouco mais lento no
pés-operatério em 1 e em 10 meses, porém sem significancia.

OOSTVOGEL & VAN VROONHOVEN (19835) observaram, no
tercetro més apés a SMA+VTP, aceleracdo no esvaziamento precoce de
liquidos (10°) e no t]/, semelhante & VGP do mesmo estudo, porém sem
significado clinico.

HUNTER et al. (1989) observaram retardo significante no
esvaziamento de sélidos apés a SMA+VTP, semelhante 3 VGP anterior
associada 2 VTP, porém sem significado clinico. Entretanto, MARTINEZ et
al. (1992) observaram que o esvaziamento de sélidos apdés a SMA+VTP foi
significante menor do que apds a VGP.

PETROV et al. (1990b) observaram leve alteracfio no esvaziamento
géstrico com sulfato de bdrio, em 4 (17%) de 23 pacientes com dlcera géstrica
hemorrdgica (20) ou perfurada (3), submetidos & SMA+VTP com excisdo da
tlcera.

Da literatura revisada, em 1372 SMA+VTP realizadas por diversos
autores, foram descritos apenas dois casos (0,15%) de dumping (BARCKLEY
et al., 1987; SIRIWARDENA & GUN (1983).

Tem sido descrita a necessidade de procedimento antirefluxo apés a
SMA+VTP. Em estudo de 120 pacientes apds seromiotomia na zona do cérdia
¢ pequena curvatura, GORBASHKO & IVANOV (1990) relataram a
exist€ncia de distirbio no mecanismo de contencdo do RGE. TAYLOR et al.
(1990) realizaram dois procedimentos antirefluxo em uma série de 77
pacientes.
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Como verificado na revisdao acima, a literatura é escassa e deixa
ddvidas quanto ao estudo do esvaziamento géstrico apés a SMA+VTP. E
necessirio que o esvaziamento géastrico apGs a seromiotomia seja mais
amplamente estudado, como tem sido a VGP, para gue se conhecam melhores
0s resultados.

Baseando-se nas observagdes descritas acima a respeito do relaxamento
receptivo do estdmago e alteragoes do esvaziamento géstrico apdés a VGP e a
SMA+VTP, considerando a possibilidade de menor alteragdo no esvaziamento
gastrico € ndo interferir no mecanismo de contengdo do RGE, foi proposta,
nesta pesquisa, o estudo do esvaziamento gastrico de liquidos apds
modifica¢do da Cirurgia de TAYLOR (fig. 3 na pig. 52).
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Os objetivos principais deste trabalho experimental foram:

1) A realizagio de Seromiotomia Anterior e Posterior da Pequena
Curvatura (SMAP) e da Vagotomia Gastrica Proximal ¢

2) analisar o esvaziamento gastrico de liquidos no pré e pés-
operatorio de ambos os procedimentos e a comparagio entre as duas técnicas.
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4.1 - MATERIAL

4.1.1 - Animais
Foram iniciados no experimento 20 cdes, com peso entre 6,7 e 13 Kg.

Os animais utilizados no estudo eram mesticos ¢ tinham idade variada.
Foram provenientes de coleta na rua e ficaram em quarentena em canil
apropriado do Nicleo de Medicina e Cirurgia Experimental da Universidade
Estadual de Campinas - UNICAMP - com assisténcia veterindria, foram
vacinados e as doengas diagnosticadas foram tratadas. Foram alimentados com
racio prépria para a espécie e somente foram liberados para o estudo pelo
veterinario.

Dos 20 animais que iniciaram o estudo, seis foram excluidos. Foram,
entdo, estudados 14 animais, 9 fémeas e 5 machos, com peso variando de
6,7 a 13 Kg X =974 +SD 2,20). A média de peso dos dois grupos néo
teve diferenca significativa (p>0,05) (Tabela 1). Os valores do peso de cada
animal encontram-se no apéndice na tabela A I. '

Tabela 1 - média e desvio padrao de peso
em Kg dos animais dos grupos A e B.

Grupo A x=10,07 SD=+1,73
GrupoB  x=941 SD+2,70
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4.1.2 - Material para o teste de esvaziamento gastrico

- Agua destilada

- Corante: fenolsulfonftaleina - PSP (Vermelho fenol - PM = 364,38)

- 01 pipeta graduada de 20 ml (1/20)

- 05 pipetas graduadas de 10 ml (1/10)

- 02 pipetas graduadas de 2 m! (1/10)

- 11 pipetas graduadas de 1 mi (1/100)

- 01 proveta graduada de 250 ml

- 14 tubos de ensaio

- 01 suporte para tubos

- 01 seringa de 50 ml

- 12 seringas de 5 ml

- 12 funis de vidro

- 12 baldes volumétricos de 10 ml e 01 de 50 ml

- Filtros de papel com velocidade de filtragdo lenta, grau quantitativo
= 50, porosidade = 3,0 milimicras)

- Filme de PVC transparente

- Solugdo de Na3 PO4 12H»O (ortofosfato trissédico
duodecahidratado) - 27,5g/1000 ml de H>O

- Acido sulfdrico 0,1 N

- Espectrofotémetro 6tico, modelo MF - 190 (Incibras)

- NaOH 0,1N

- agitador magnético (mod. 258 - FANEM - SP)
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4.1.3 - Material para os procedimentos anestésico — ciriirgicos:
Esofagostomia Cervical,

Vagotomia Gastrica Proximal e

Seromiotomia Anterior € Posterior da Pequena Curvatura

- Sonda de Levine n° 14

- Canula orotraqueal N08 7, 7.5, 8 ¢ 8.5™

- Instrumental cirargico basico de pequena cirurgia

- Instrumental cirirgico basico de laparotomia

- Fios de sutura prolene n© 4-0

- Fios de sutura mononylon n® 3-0, 2-0 e 0

- Fios de algodao 3-0

- Solucdo glicosada a 5%

- Solugido fisiolégica a 0,9%

- Bisturi elétrico marca WEN, modelo SS-7000

- Respirador de pressdo positiva modelo 600, marca Takaoka.
- Oy timido

- Fentanil e droperidol (Inoval*™)

- Tiobarbiturato etil sodico {Thionembutal
- Antibiético ( Pentabidtico Reforcado 6.000.000 U, uso

sk
)

veterindrio (***)
E3 *k
usch (Germany) Johnson & Johnson
ot Abbott **** Fontoura-Weyth
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4.2 - METODOLOGIA
4.2.1 - Delineamento experimental

O experimento foi desenvolvido no Laboratério de Técnica Cirtirgica e
Cirurgia Experimental do Nucleo de Medicina e Cirurgia Experimental da
FCM - UNICAMP.

Os animais foram divididos em dois grupos iguais (A € B), com 7 caes
cada. O primeiro com 4 fémeas e trés machos e o segundo com cinco fémeas e
dois machos. Em cada animal realizou-se:

1) inicialmente esofagostomia cervical com cateter de demora para
coleta de material na realizac@o dos testes de esvaziamento géstrico, conforme
técnica e procedimentos padronizados pelo autor (CAVALCANTI et al,
1991a).

2) Uma semana ap6s a esofagostomia cervical, os animais foram
submetidos ac estudo do esvaziamento gastrico de liquidos pela Técnica de
George de Dupla Amostra (GEORGE, 1968), padronizado para utilizag&o no
cdo (CAVALCANTI et al., 1991b).

3) Apds realizagao e interpretagdo dos testes pré-operatérios, o0s
animais foram submetidos a um dos procedimentos cirirgicos a seguir:

Grupo A - Vagotomia Gastrica Proximal

Grupo B - Seromiotomia Anterior e Posterior da Pequena
Curvatura
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4) A partir da terceira semana de pds-operatdrio, os testes foram
repetidos nos mesmos moldes do pré-operatério, sendo cada grupo controle
dele mesmo.

Foi administrado antibidtico profildtico (associagdo de Penicilina
cristalina, procaina e benzatina - Pentabidtico Refor¢ado 6.000.000 U, uso
veterindrio), uma ampola IM no inicio dos procedimentos cirtirgicos.

Apés o primeiro procedimento, a esofagostomia cervical, e durante
todo o estudo, os animais foram colocados em gaiolas apropriadas e
individuais.

4.2.2 - Critérios de exclusio

Foram excluidos da pesquisa os animais com peso menor que 6 Kg, os
que apresentaram comportamento agitado durante os testes, e aqueles que
apresentaram refiuxo duodeno-géstrico.

4.2,3 - Padronizacgio do Teste de George de Dupla Amostra para o
estudo do esvaziamento gastrico de liquidos no cio.

4.2.3.1 - Principios

O volume do liquido em um recipiente pode ser determinado pelo aumento
da concentragio de um corante, produzido pela adigdo de uma pequena
medida concentrada do mesmo corante (GEORGE, 1968). Foram identificados
€como se segue:
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V1 = Volume a ser determinado

C1 = Concentragio inicial do corante em V1

V2 = Volume da solugéo do corante adicionada a V1
C2 = Concentracéo do corante adicionado

C3 = Concentracao final da mistura

Se a concentragdo de uma solugfo pode ser determinada, antes e depois da
adigdo de um volume com concentragdo conhecidos, o volume original pode
ser determinado por esta equagdo (equacio 1):
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4.2.3.2 - Preparo das solucoes

a) Solugio-méae - O corante utilizado no teste foi o vermelho fenol.
Foram preparados 1000 ml de uma solucao estoque (solugdo-mae), com
concentracdo de 250 mg/l. Dissolveu-se iniciaimente 250mg de vermelho
fenol em 20 ml de NaOH 0,1N no agitador magnético. A seguir, adicionou-se
dgua destilada para completar 1000 ml de volume. Pouco antes de atingir este
volume, ajustou-se ¢ pH para 7,0 com a adigdo de &cido sulfirico O,1N.

b) Refeiciio teste - No dia da realizacdo de cada teste de esvaziamento
gastrico, foi preparada a refei¢ao teste a partir da solugio-mae, & 25mg/l, por
dilui¢do com Agua destilada.

A concentragdo da solugdo-mde foi determinada antes de ser usada no
preparo da refeicdo teste, uma vez que discretas mudangas na concentragao
podem ser notadas de um dia para outro (GEORGE, 1968).

¢) Solucio tampdo - A solucdo tampdo foi preparada dissolvendo
27,5g de ortofosfato trissédico duodecahidratado (Na3 PO4 12H7O), em um
litro de 4gua destilada.

4.2.3.3 - Determinac¢iio da curva de calibragio do vermelho fenol

Apbs o preparo da solugBo-mde, € necessdrio fazer uma curva de
calibracdo utilizando os valores de absorbincia em diferentes volumes desta
solucgdo, determinar a reta de regressio linear e sua respectiva férmula.

Foram utilizadas seis amostras com os seguintes volumes da solugéo-
mae: 0,25, 0,50, 0,75, 1,0, 1,50 e 2,0 ml que correspondiam a 00,0625, 0,125,
0,1875, 0,25, 0,375 e 0,5 mg/dl de vermelho fenol respectivamente. Foram
assim calculadas as respectivas absorbéncias:
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- Cada amostra da solugdo-mae foi colocada em uvm balfo volumétrico
de 10 ml, adicionados 5 ml da solu¢do tampdo (Naz PO4q 12Hp0),
completando-se o volume para 10 ml com 4gua destilada. Quando da adigao
do tamp#ao a soluc¢do tornava-se plrpura.

- As leituras Oticas das solugbes foram realizadas através de um
espectrofotdmetro 6tico, com 560 nm de comprimento de onda, obtendo-se a
absorbéncia nas diferentes concentracoes.

-Com esses dados foi tragado um gréafico de abscissas e ordenadas (X
e Y), colocando-se os valores da concentragdo (mg/dl) no eixo do X e os
resultados da absorbancia no eixo do Y. A partir desses valores foi calculada a
equacdo da reta de regressao linear (equagdo 2) e tragada a sua reta. Na figura
2 est4 representada uma das curvas obtidas.
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4.2.3.4 - Técnica do teste de esvaziamento gastrico

Os testes foram realizados com os animais acordados, em intervalo de
pelo menos dois dias, nos mesmos hordrios e em ambiente trangiiilo,
evitando-se, assim, interferéncias de drogas anestésicas e sedativas ou de
estresse (BAILEY, 1987; SCHURIZEK et al., 1988; 1989; HOLTMANN et
al., 1989; 1990; GRAFFNER et al., 1991).

O estémago do animal foi lavado com dgua 16 horas antes do teste,
através da sonda gédstrica da esofagostomia cervical previamente realizada,
para remogdo dos residuos e, eventualmente, dos pélos. Em seguida, o animal
foi mantido em absoluto jejum de alimentos sélidos e apenas dgua lhe foi
oferecida até 2 horas antes do inicio dos procedimentos. Posicionando-o em
dectibito lateral direito, foram realizados os seguintes procedimentos:

1 - Aspiracgdo pela sonda da esofagostomia do suco géstrico residual.

2 - Introdugdo da refei¢ao teste (20 ml/Kg) entre 1 e 4 minutos, através
da seringa de 50 ml conectada a sonda da esofagostomia cervical.

3 - Aos 10 minutos do inicio do procedimento anterior, uma amostra de
4 ml foi aspirada do contetido gastrico (C1). Imediatamente apds, foram
introduzidos 8 ml (V2) da solugdo-mae (C2) ¢ promovida a mistura da mesma
ao conteudo do estdmago, através de aspiragdo e reintrodugdo com uma
seringa de 50 ml, por vérias vezes, durante 45 segundos. A seguir, foi coletada
uma segunda amostra de 4 ml do conteidido gastrico (C3).

4 - As referidas amostras foram filtradas utilizando-se filtros de papel e
colocadas em tubos de vidro. Os tubos eram rotulados ¢ hermeticamente
tampados com pelicula de PVC, para que n&o houvesse evaporagio.

5 - Foram determinadas as concentragdes de C1, C2, e C3  dessas
amostras €, conhecendo-se o valor de V2, o volume presente no estdmago,
nesse tempo, foi calculado pela equagdo 1. Os valores foram registrados na
ficha de anotac¢des (quadros A.I a A.XXVIII do apéndice).

6 - O procedimento acima foi repetido aos 20, 30, 45 e 60 minutos.
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Para cada amostra retirada foram utilizados seringas, funis e filtros
proprios, evitando-se, assim, interferéncias de uma amostra com outra.

Terminado o teste, o cateter cervical era novamente preenchido de soro
fisiolégico e seu orificio externo ocluido.

4.2.3.5 - Determinaciio da concentracio do vermelho fenol e cilculo do volume

presente no estdtmago

- De cada uma das amostras colhidas nos diferentes tempos do
esvaziamento, foram tomados 0,25 ml e colocados em baldes volumétricos de
10 ml (1/40). Foram repetidos os mesmos procedimentos descritos
anteriormente para o preparo da solugdo-mae e leitura da absorbancia no
espectrofotdmetro e obteve-se o valor da absorbédncia de cada amostra.

- Estes valores foram colocados individualmente na equagao da
regressdo linear da solugfo-mae, e o resultado multiplicado por quarenta. Os
resultados espressam os valores de C1 e C3, em mg/dl.

- Para a amostra da solugdo-mée foi realizado o mesmo procedimento
em um baldo volumétrico de 50 ml (1/200). O valor da absorbancia foi
aplicado na equagao da regressao linear € o resultado foi multiplicado por 200,
encontrando-se o valor de C2 (mg/dl).

- Com os valores conhecidos de C1, C2, C3 e V2, foi calculado o
volume presente em cada tempo no estémago atrav€s da equagéo 1.

4.2.4 - Interpretacio dos resultados

No esvaziamento gastrico de liquidos foram calculados os volumes
absoluto (ml) e relativo (%), presentes no estdémago aos 10, 20, 30, 45 e 60
minutos. Para avaliacac foram considerados os volumes em percentual
esvaziados, no pré e no pdés-operatdrio, de cada cada animal individuaimente ¢
a média de cada grupo.
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Foram analisados no pré e no pds-operatrio dos dois grupos, os
seguintes aspectos do esvaziamento:

1) O volume esvaziado nos primeiros 10 minutos (tjp), ou
esvaziamento precoce (inicial).

2 ) O tempo em que a metade do volume inicial (Vi) demorou para ser
esvaziada (t1/2).

3) O volume esvaziado em 60 minutos, ou quando esvaziado
compietamente em menor tempo.

4.2.5 - Técnicas Cirdrgicas

4.2.5.1 - Esofagostomia Cervical

A técnica da esofagostomia descrita a seguir foi padronizada por
ocasifio deste experimento (CAVALCANTI et al., 1991a).

1) O cd@o, em jejum de 16 horas, colocado em deciibito dorsal, com
venoclise e infusdo de soro glicosado & 5%, foi sedado com fentanil e
droperidol (2 ml EV) mais tiopental sédico (Smg/kg/hora EV), foi entubado
(orotraqueal} e mantido em assisténcia ventilatéria com respirador de pressao.
O animal foi mantido com a boca aberta por meio de um cilindro de madeira.

2) Realizou-se tricotomia extensa da regido cervical inferior, laterais e
superior. A antisepsia fez-se com povidine alcodlico.

3) Colocados campos cirirgicos esterilizados, iniciou-se a
esofagostomia pela introducdo de uma pinca de Mixter pela boca até o
esofago cervical, pressionando-se, a seguir, sua extremidade anteriormente
fazendo saliéncia na pele da regido cervical. Nesse local, foi realizada pequena
incisdo com bisturi, identificada a parede do es6fago e confeccionada sutura
circular em volta da proje¢do da ponta do Mixter no eséfago, utilizando-se
prolene 4-0. Incisado o es6fago, promoveu-se abertura de aproximadamente
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3mm para exteriorizar a ponta do Mixter. Com auxilio deste instrumento, foi
introduzida na luz esofdgica uma sonda de Levine n® 14 com fio guia e, em
seguida, dirigida para o estdmago.

4) Para localizagdo exata do cateter no estdmago, foi realizada pequena
laparotomia de 5 cm (GOYAL et al., 1984). O cateter era posicionado no
corpo do ¢rgao de modo que seus orificios ficassem localizados no fundo ¢ no
corpo, junto a grande curvatura. Esse cuidado foi tomado para evitar falsos
resultados por m4 localizagao do cateter (HASSAN & HOBSLEY, 1970).

5) Apbs o cateter ter sido assim localizado, foi feita a amarracéo da
sutura circular no esdfago cervical e swa fixacdo ao plano miisculo-
aponeurdtico, com fio monofilamentar de nylon 3-0.

6) A laparotomia foi fechada por planos, com sutura continua com fio
monofilamentar de nylon zero na aponeurose, € pontos separados com fio de
nylon 3-0 na pele, tendo-se o cuidado de corté-los bem curto.

7) Na regido cervical o cateter foi tunelizado pelo subcutineo:
contornou-se a face lateral esquerda do pescogo até onde era exteriorizado por
contra-abertura, na linha mediana, na transigdo da regido cervical superior e
dorso. O cateter foi fixado com fio monofilamentar de nylon 2-0 no seu trajeto
subcutineo, no plano misculo-aponeurético, através das pequenas incisdes
feitas na pele para confecgdo do tinel, dando-se um ponto de fixa¢do em cada
abertura e dois no orificio de saida. Aproximadamente 10 cm de extensido do
cateter ficaram exteriorizados e fixados na pele com o mesmo fio (figura 4).

Para evitar obstrugdo, as sondas eram preenchidas com soro fisiolégico
¢ a extremidade proximal ocluida através de calor e compressio com uma
pinca de Kelly, durante alguns segundos.

As sondas eram lavadas com soro fisiolégico duas vezes por semana,
para evitar obstru¢do por pélos ou alimentos, novamente preenchidas com soro
e ocluidas.
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4.2.5.2 - Vagotomia Gastrica Proximal

O cdo em jejum de 16 horas e colocado em decibito dorsal, com
venoclise em veia periférica e infusdo de solugéo glicosada a 5% (hidratagio e
manuten¢do de veia), foi anestesiado e entubado conforme descrito para a
esofagostomia. Foram realizados, entao, os seguintes procedimentos:

1 - Incisdo mediana desde o apéndice xiféide, de aproximadamente 12 a
15cm, abrindo a parede abdominal por planos. Hemostasia por
eletrocoagulagao.

2 - Introdugdo por via oral de uma sonda de Levine NO 12 até o
estdmago, para servir de apoio a apresentacao do érgio pelo auxiliar.

3 - Identificacdo no pequeno omento da projecdo do nervo de Latarjet.

4 - Inicio da divisdo das fibras anteriores a partir do primeiro ramo da
pata de corvo por isclamento, seccio de vasos e nervos e ligadura com fio de
algodao 3-0, tangenciando a pequena curvatura, em dire¢io ao es6fago distal.
Os troncos vagais anterior ¢ posterior foram individualizados e isolados,
realizando-se esqueletizacao do segmento terminal do esGfago (fig. 5).

5 - Acesso & retrocavidade por abertura do omento gastro-célico,
inclusive com secgdo e ligadura de alguns vasos curtos para facilitar o acesso e
identificacdo do nervo de Latarjet, no folheto posterior do pequeno omento.
Iniciou-se o isolamento, sec¢ao e ligadura dos vasos e nervos, a0 mesmo nivel
da dissecgdo do folheto anterior, seguindo-se no mesmo sentido ¢ diregao.

6 - Revisdo da hemostasia e fechamento da parede abdominal por
planos, com a mesma metodologia ja descrita.
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4.2.5.3 - Seromiotomia Anterior ¢ Posterior da Pequena Curvatura

1 - Posicfio, anestesia e hidratacio como foi descrita para o grupo
anterior.

2 - Acesso a cavidade peritonial e introducdo da sonda de Levine igual
a do grupo anterior.

3 - Ap6s ligadura com fio de algodao 3-0 de dois ou trés pequenos
vasos na superficie do estdmago, no trajeto da futura seromiotomia, a serosa
foi cuidadosamente incisada com bisturi elétrico, inicialmente, para marcar o
tracado da incisfo na parede anterior do estémago, cerca de 1,0 a 1,5 cm
paralelo & pequena curvatura. Iniciou-se no primeiro ramo da pata de corvo
indo até a borda paracdrdica no fundo gistrico, preservando-se o nervo de
Latarjet e a vascularizacdo do estémago. Em seguida, obedecendo a esse
trajeto, foram seccionadas as camadas musculares circular € longitudinal,
também com bisturi elétrico.

Com a parede do estdmago tracionada, as fibras musculares das duvas
camadas se afastaram deixando um espaco com exposi¢do da submucosa, de
aproximadamente 1,0 a 1,5 cm (fig. 6).

4 - A parede posterior do estdmago foi exposta repetindo-se 0 mesmo
procedimento do grupo anterior, apds liberagcdo da grande curvatura e parcial
do fundo géstrico, por ligadura e sec¢do do omento gastrocédlico. Nas ligaduras
foram utilizados fios de algodado 3-0 (fig. 7).

As incisbGes seromusculares anterior € posterior se encontraram no
fundo do estémago, na regifo paracérdica a esquerda do es6fago, evitando que
fibras provenientes daquele 6rgao penetrassem na parede géstrica.

5 - A parede abdominal foi fechada por planos, apds revisio da
hemostasia, conforme o procedimento descrito anteriormente.
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4.2.6 - Andlise estatistica

Para andlise dos resultados foram utilizados testes nio paramétricos,
levando-se em consideragdo a natureza das distribui¢des dos valores ou a
variabilidade das medidas efetuadas. Foram aplicados os seguintes testes:

1 - Teste de Wilcoxon para duas amostras dependentes (SIEGEL,
1975), quando compararam-se, para cada animal, os valores observados.no
periodo pré e no pés-operatdrio do esvaziamento gdstrico. Esse teste foi
aplicado, em separado, para os grupos A e B.

2 - Teste de Mann-Whitney para duas amostras independentes
(SIEGEL, 1975), com o objetivo de comparar os Grupos A € B em relacéo as
diferencas percentuais (A%), calculadas a partir dos valores observados nas
fases pré e pos-operatdria do esvaziamento gastrico. Para o célculo dos A% foi
utilizada a seguinte equacio (3):

valor Pos - valor Pré
N% = x 100
valor Pré

A comparacdo entre os grupos A e B foi feita, em separado, para cada
tempo do experimento.

3 . Teste ¢ de Student para duas amostras independentes (SOKAL,
1969), quando foram comparados os pesos dos cdes dos Grupos A e B, no
periodo pré-operatdrio.

Em todos os testes foram fixados os valores de p em 0,05 ou 5%, o
nivel para rejeicdo da hipétese de nulidade, assinalando-se com um asterisco
os valores significantes.
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5.1- ESVAZIAMENTO DE LIQUIDOS

As avaliagBes no pds-operatério foram realizadas a partir da terceira
semana, em média ao redor de 43 dias (tabela 2),

Tabela 2 - médias de dias e desvio padrao
das avaliagGes pds-operatorias dos grupos A e B.

Grupoe A

Teste de George x = 44,71 dias + SD 28,42
Grupo B

Teste de George  x = 41,71 dias + SD 12,28

Na Tabela A.Il do apéndice estdo os valores em percentual do volume
esvaziado de liquidos de cada animal e suas respectivas médias, aos 10, 20,
30, 45 e 60 minutos, no pré e no pds-operatério, a diferenca percentual entre
essas duas etapas (A %) e suas respectivas médias, para os grupos A e B.

Na parte inferior da mesma tabela estio os resultados do teste de
Wilcoxon, em separado para os Grupos A e B, na comparacdo do pés com o
pré-operatdrio de cada grupo entre si € o teste de Mann-Whitney comparando
o Grupo A versus o Grupo B.

A demonstragiio grifica do esvaziamento encontra-se nas figuras 8 a
i6.
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5.1.1 - Resultados do estudo do esvaziamento gastrico de liquidos antes e
apos a Vagotomia Gastrica Proximal

No Grupo A foi registrado esvaziamento mais rdpido nos primeiros dez
minutos (tj(), tornando-se, a seguir, mais lento, tanto no pré como no pos-
operatdrio, como pode ser observado na figura 8.

O volume esvaziado aos 10’ (esvaziamento precoce) foi em média em
torno de 10% maior no pds-operatério, porém sem significado estatistico
(p>0,05) (fig. 10).

Quando foi avaliado o teropo em que a metade do volume foi esvaziado
(t1/2), observou-se (figura 11) que, no pré-operatério do Grupo A deu-se entre
20 e 30 minutos e, no pds-operatério, entre 10 e 20 minutos. Um pequeno
anmento na taxa de esvaziamento foi observado no pds-operatorio, porém sem
significado estatistico (p>0,05).

O volume residual em 60 minutos foi em média de 25% e 10% para o
pré e pds-operatdrio respectivamente, ndo tendo essa diferenga significado
estatistico (p>0,05), (figura 12).

Em cada um dos outros tempos estadados (20, 30 e 457), o
esvaziamento foi mais rdpido no pés-operatério, porém sem diferenca
estatisticamente significante (p>0,05), (fig. 8).

Houve variacdo individual entre os animais. Um deles apresentou
esvaziamento completo aos 30 minutos, no pré- operatdrio e aos 45 minutos
no pGs . Nesse animal (n® 7), houve retardo no esvaziamento em todos os
tempos avaliados (figs. 13 e 14).

Aos 60 minutos houve esvaziamento completo em um animal no pré-
operatdrio, e em 4 no pés-operatdrio (figs. 13 e 14).
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5.1.2 - Resultados do estudo do esvaziamento gastrico antes e apés
Seromiotomia Anterior e Posterior da Pequena Curvatura

No Grupo B o esvaziamento comportou-se de maneira semelhante ao
do Grupo A. Foi observado esvaziamento mais rdpido aos 10 minutos,
tornando-se gradativamente mais lento nos tempos seguintes (figura 9).

O volume esvaziado em tjp foi em média 15% maior no pés-
operatério, sendo, este valor, estatisticamente insignificante (p>0,05), (figura
10).

A metade da refeicao (t]2) do Grupo B (figura 11), foi esvaziada entre
10 e 20 minutos tanto no pré como no pés-operatério.

O volume residual aos 60 minutos foi em média de 12% no pré-
operatério e de 10% no pés, diferenca essa sem significado estatistico
(p>0,05), (figura 12).

No pds-operatério foi observado esvaziamento mais rdpido que no pré
em todos os demais tempos avaliados (20, 30 e 45°), porém também nfo
houve diferenga significativa do ponto de vista estatistico (p>0,05), (figura 9).

Assim como no Grupo A, houve varia¢do individual nos volumes
esvaziados nos diferentes tempos avaliados, tanto no pré como no pés-
operatério. Um animal apresentou esvaziamento completo aos 30 minutos, no
pré€ e no pos-operatorio. Cinco animais apresentaram volume residual aos 60
minutos no pré-operatorio e apenas trés no pés-operatério (figs. 15 e 16).
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5.1.3 - Resultados do esvaziamento gastrico de liquidos: Vagotomia
Gastrica Proximal versus Seromiotomia Anterior e Posterior da
Pequena Curvatura.

Na comparacao Grupo A versus Grupo B para os valores do delta
percentual, ndo houve diferenga significativa no esvaziamento de liquidos em
todos os tempos avaliados (tabela Al do apéndice).

Observa-se (figs. 8 € 9) que as curvas de esvaziamento estio mais
afastadas no Grupo A, caracterizando esvaziamento mais rdpido apsds a VGP
em todos os tempos avaliados, exceto em ty, porém estatisticamente
insignificante.

O esvaziamento inicial (tjg) foi proporcionalmente maior no pos-
operatério do Grupo B em relagdio ao Grupo A, porém a diferenga foi
estatisticamente insignificante (p>0,05) (fig. 10).

Na comparagio do tyyp do pré versus pos-operatério da VGP com pré
versus pos-operatério da SMAP, também ndo houve diferenga significativa,
porém os valores observados sugerem aceleragio do esvaziamento apds a
VGP (fig. 11).

A variagdo do volume residual, aos 60 minutos, entre o pré € o pds-
operatério no Grupo A foi maior do que no Grupo B, porém nao foi
estatisticamente significante quando comparada entre os dois grupos (fig. 12).
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Discussdo

A pesquisa experimental em animais de laboratdrio tem sido a base do
conhecimento e da evolugdo da ciéncia bioldgica, da fisiologia ¢ do
entendimento da fisiopatologia que dirigem os ensaios terapéuticos. Os
resultados desses ensaios, depois de devidamente analisados, posteriormente
podem ser testados no homem.

6.1 - Os animais

O cao foi o animal escolhido pela sua disponibilidade relativa, e por ter
a anatomia e fisiologia gastricas semelhantes 3 do homem.

Apesar das dificuldades para a obtengdo de bons animais, foram
selecionados somente animais ddceis, que nao se agitassem durante os estudos
do esvaziamento. Assim, puderam ser mantidos acordados durante os
procedimentos, evitando interferéncias que provavelmente ocorreriam caso
fossem realizados sob anestesia ou seda¢io (SCHURIZEK et al., 1988; 1989:
GRAFFNER et al., 1991)

Dos 20 animais que foram objeto do estudo, seis foram excluidos: dois
por terem evoluido para Sbito e quatro por sc apresentarem agitados no
decorrer das avaliagGes, apds periodo inicial de acalmia. Os 6bitos ocorreram
no pos-operatorio da VGP, sendo um no pés-operatério imediato e o outro na
terceira semana de pés-operatério. Nao ficaram determinadas as causas das
mortes.

O peso dos animais manteve-se uniforme durante todo o experimento e
nao houve gualquer alteracio no seu hdbito alimentar.

Niéo foram levados em consideragio o sexo e a idade dos animais para
fins de andlise estatistica, primeiro por serem os grupos uniformes quanto ao
sexo ¢ as idades exatas serem desconhecidas e, segundo, por ser cada animal
controle dele mesmo.
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6.2 - A esofagostomia cervical

Apos inumeras tentativas com varios métodos para manter um cateter
fixo no estdbmago dos animais, sem realizar ostomia neste 6rgdo, a
esofagostomia com cateter de demora, que se mantivesse pérvia durante todo o
experimento para coleta de material, foi considerada a solugao ideal.

Antes que este trabalho de pesquisa fosse iniciado, a técnica da
esofagostomia cervical foi padronizada e testada em vdrios animais,
demonstrando ser eficaz e de ficil execugdo, permitindo a realizagdo dos
estudos de esvaziamento géstrico (CAVALCANTI et al., 1991a).

Esta técnica, portanto, pode ser utilizada em pesquisas semelhantes,
para o estudo da secrecéo 4cida, para alimentagdo de animais em experimento
ob mesmo em seres humanos apés operagbes de resseccio do esdfago
proximal.

Durante os atos cirurgicos para confecc¢io da esofagostomia, ndo houve
nenhum acidente e o sangramento foi minimo.

Trés animais apresentaram infecg¢do local, com formacido de pequeno
abscesso na incisio da regiao cervical inferior, onde foi realizada a
esofagostomia, sendo que dois foram drenados espontaneamente e em um foi
realizada uma pequena incisao para drenagem. Isso ndo interferiu no estado
geral dos animais, nem na coleta do material para as avaliagGes.

6.3 - Procedimentos cirirgicos: VGP e SMAP

Em um dos animais a pleura parietal do hemitérax esquerdo foi aberta
acidentalmente, no seu recesso préximo ao apéndice xiféide. A pequena
abertura foi suturada e realizou-se a drenagem por puncéo transdiafragmética
durante o ato cirdrgico, com pressio negativa.

Seromiotomia Anterior ¢ Posterior da Pequena Curvatura versus Vagotomia (Gdstrica Proximal



No primeiro dia pds-operatério, os animais geralmente sé aceitaram
dgua, apesar de lhes ter oferecida ragdo. Quando eventualmente se

apresentaram apaticos, foi administrado soro glicosado a 5% por venoclise,
com melhora do quadro.

Em um animal ocorreu deiscéncia da sutura da pele em tré€s pontos, que
foi ressuturada com anestesia local.

H4 uma tendéncia para evitar a disseccdo do esdfago terminal na
SMA+VTP, haja vista a referéncia de alterages no mecanismo anti-refluxo e
relato de disfagia apds esse procedimento (TAYLOR et al., 1982; KAHWAGI
& GRANGE, 1987; AZAGRA & ALLE, 1988; GORBASHKO et al., 1990).

GAMA-RODRIGUES et al. (1981) afirmaram que a manobra de
disseccdo do es6fago distal na  VGP, pode alterar os mecanismos de
contengdo do RGE ¢ ANDREOLLO et al. (1986) relataram que a disfagia,
apés essa cirurgia, € também secunddria a desnervagao do segmento do
es6fago abdominal.

A SMAP foi de fé4cil realizagio, assim como a VGP, porém menos
minuciosa. O sangramento foi minimo nas cirurgias, sendo praticamente nulo
na SMAP.

A SMAP pode ser realizada com seguranca, n&o necessita a dissecgéo
do estfago terminal e apresenta as mesmas vantagens conferidas a
SMA+VTP. Tem, ainda, com a abertura do grande omento, a vantagem de
promover a secgido de fibras vagais pré-ganglionares responsaveis por estimulo
das células parietais (DONAHUE et al. 1988; YOSHIDA et al. 1989), nio
abordadas pela SMA+VTP.

6.4 - O esvaziamento gastrico de liguidos

Apesar da existéncia de varios métodos para o estudo do esvaziamento
géstrico no homem e nos animais, foi feita a op¢io pelo método de sondagem
por ser o mais indicado para pesquisas experimentais e por ser eficaz
(SMOUT & AKKERMANS, 1989).
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Os métodos de sondagem para avaliacdo quantitativa do esvaziamento
de liquidos, ainda sdo os mais largamente utilizados, pela sua facilidade.
Segundo THOMPSOM (1989), esses métodos ddo informagdo completa do
esvaziamento, porém alguns autores afirmam que, em algumas técnicas, a sua
exatidao € menor.

Segundo SMOUT & AKKERMANS (1989), a eficdcia do método de
sondagem para o estudo do esvaziamento géastrico € compardvel aos testes
com radiois6topos.

A técnica de dupla amostra com dilui¢do de corantes (inarcadores) nao
absorviveis (vermelho fenol e polietileno glicol), utilizada nesta pesquisa, &
confidvel e apresenta boa reprodutividade (PELLEGRINI & ALLEGRA,1988;
WALKER, 1988; BECKERS et al., 1991).

O Teste de George de Dupla Amostra, proposto em 1968 (GEORGE,
1968), tem sua fidelidade comprovada e € aceito por muitos autores de renome
(MCKELVEY, 1970; CLARKE & ALEXANDER-WILLIAMS, 1973;
DONOVAN et al, 1974, OLIVEIRA et al, 1934, PELLEGRINI &
ALLEGRA, 1988; BECKERS et al., 1991). Utiliza como corante o vermelho

fenol, que foi introduzido como um indicador ndo absorvivel por Gorham em
1923 (CLLARKE & ALEXANDER-WILLIAMS, 1971).

Esse teste tem a vantagem de avaliar multiplas medidas do volume
gistrico em uma Unica sessdo do experimento, obtendo uma curva completa
do esvaziamento (BECKERS et al., 1988; 1991).

Os procedimentos com radioisétopos avaliam quantitativamente o
esvaziamento de componentes sélidos e liquidos de uma refeicio
simultaneamente. Ndo sdo invasivos e t&m alto grau de exatiddo. Os isdtopos
radioativos mais utilizados sdo o tecnécio-99m (99Tc), o indio-111 (111In) e o
indio-113 (1 13In), sendo o primeiro para marcar os sélidos (LOPASSO et al.,
1987) ¢ os ultimos, ligados ao DPTA, podem ser utilizados como marcadores
de liquidos no esvaziamento gdstrico de liquidos/sélidos (PELLEGRINI &
ALLEGRA,1988; VALLENZUELA & MACCALLUM, 1988; BECKERS et
al., 1991). Tém o inconveniente de usar material radioativo. As imagens
podem estar sujeitas a erros, causadas por mudancas na distincia entre a
cdmara ¢ o isdtopo, com o esvaziamento do estérnago. As gamacmaras sao
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caras e nao estdo prontamente disponiveis para rotinas clinicas e para
propdésitos experimentais (WALKER, 1988).

A avaliagho do esvaziamento gédstrico através de uma refeicio mista
(sélidos + liquidos), com isétopos radioativos, talvez fosse mais completa e
fidedigna. A realizacdo de tal metodologia em animais € dificil em nosso
meio, por ndo dispormos no nicleo experimental de gamacamara.

Nesta pesquisa, foi necessdrio, inicialmente, padronizar o Teste de
George de Dupla Amostra para o cdo, uma vez que o procedimento original
foi descrito para sua utilizagdo no homem e ndo foi encontrada na literatura
consultada a metodologia para utilizagdo nesse animal.

Para a execucdo do Teste de George, foram modificados os volumes e
concentragbes do vermelho fenol para a refeigcio-teste e para a solucdo-mae.
Foram também modificados os volumes das amostras retiradas e da solugéo-
mée adicionada. Essas mudancas foram fruto da padronizagao para uso no cao
(CAVALCANTI et al., 1991b) sem, no entanto, modificar os principios
bésicos estabelecidos e propostos originalmente por GEORGE (1968).

O estudo do esvaziamento géstrico de liquidos, pelo Teste de George de
Dupla Amostra, nesta pesquisa, mostrou que néo houve diferenca estatistica
significativa entre o pré e o pds-operatdrio nos dois grupos, porém, o
esvaziamento foi mais rapido no pés-operatério de ambos. Assim, concluiu-se
que nem a SMAP nem a VGP interferiram significativamente na fisiclogia
motora do estdmago, embora os dados do t)/) e de todos os outros tempos
avaliados no pos-operatério da VGP, exceto no tjp, sugiram esvaziamento
acelerado.

A literatura é controversa quanto ao esvaziamento gastrico apds a VGP,
embora a maioria dos autores sejam undnimes em afirmar que o esvaziamento
de liquidos estd acelerado e o de sélidos retardado (VAN HEE et al., 1989).
Entretanto, alguns pesquisadores afirmam que ndo hé alteracdo significativa
(OLINDE et al., 1985) e outros referem que o esvaziamento de liquidos é mais
rapido e o de sélidos se faz em tempo normal (SUMMERS & HOCKING,
1992).

VAN HEE et al. (1989), em estudo sobre o esvaziamento de liquidos
com DPTA em solugao salina, demonstraram que apés a VGP houve aumento
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estatisticamente significante, porém sem manifestacio clinica. Os resultados
foram varidveis nos diferentes pacientes, podendo-se encontrar grupos nos
quais o esvaziamento foi mais rdpido e grupos nos quais foi mais lento.

Alguns autores afirmam que as alteragdes motoras do esvaziamento
géstrico, que se registram apds diferentes formas de vagotomia, inclusive apds
a VGP, tendem a se normalizar apés trés a seis meses (DONOVAN et al.,
1974, LOPASSO et al., 1983; MISTIAEN et al., 1990; BENEDIKT et al.,
1991), fato este ndo observado por outros (CASTRO et al., 1977; JAMIESON
etal. 1991; WANG et al., 1991).

Publicacbes relatam, ainda, ndo haver alteracdo na performance do
esvaziamento de liquidos no pés-operatério da VGP de curto prazo (3 meses)
a médio prazo (12 meses) (DONOVAN et al., 1974; VAN HEE et al., 1989).

Nesta pesquisa, os resultados apés a VGP mostraram que a taxa de
esvaziamento gdsirico aos 10 minutos foi maior do que no pré-operatério,
porém sem significado estatistico. Entretanto, OLIVEIRA et al. (1985),
empregando o mesmo método no homem com dextrose & 10%, observaram em
t10 aumento no esvaziamento com diferenca significativa, ao contrério de
WANG et al. (1991), que obtiveram retardo no pés-operatério utilizando
DPTA em solugio salina isotdnica.

Neste estudo, o tempo de esvaziamento da metade da refeiciio teste
(t1/2) ap6s a VGP mostrou-se menor do que no pré-operatério, embora sem
significado estatistico. Este fato foi também observado no homem por
CLARKE & ALEXANDER-WILLIAMS (1973), utilizando dextrose & 10%
com o mesmo método ¢ também por OLIVEIRA et al. (1985). Entretanto,
WANG et al. (1991) registraram retardo no esvaziamento utilizando solugdo
salina isotSnica.

O esvaziamento ao final de uma hora foi compativel com os resultados
da literatura, concordando que nesse tempo o esvaziamento de liquidos é da
ordem de 90% (PELLEGRINI & ALLEGRA, 1988). O volume gistrico
remanescente apos a VGP ao final de uma hora, nfo teve alteracio significante
neste estudo. Tal fato também foi observado por CLARKE & ALEXANDER-
WILLIAMS (1973) e DONOVAN et al. (1974), utilizando dextrose & 10%,
apés 140 minutos.
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A perda da capacidade de acomodacéo a recepgio do bolo alimentar,
pode justificar uma fase inicial rdpida no esvaziamento de liquidos, como
observado por WILBUR & KELLY (1973), ao estudar em cdes o
esvaziamento gastrico ap6s a desnervagéo do fundo e do corpo do estdmago,
com solugdo salina com polietilenoglicol marcado com 14C. Estes
pesquisadores demonstraram, na mesma pesquisa, a falta da acomodagéo
receptiva do fundo e do corpo do estémago no cio, apés a desnervagao destas
regides, em seus estudos sobre a pressdo transmural gastrica.

OLIVEIRA et al. (1985) observaram, no homem, que o esvaziamento
géstrico de liquidos inicial (1)) estava acelerado e que a acomodagdo géstrica
também estava alterada apés a VGP.

ApGs a SMAP, neste estudo, o resultado do esvaziamento de liquidos
em 10 minutos (t](), mostrando discreto aumento sem significado estatistico,
foram diferentes dos publicados por OOSTVOGEL & VAN VROOHOVEN
(1985) e por TAYLOR et al. (1985b) que observaram aumento significativo
apés a SMA+VTP.

Da mesma forma, o resultado do tj;o nesta pesquisa foi diferente do
registrado por OOSTVOGEL & VAN VROOHOVEN (1985), que observaram
ser menor apds a SMA+VTP e dos resultados de TAYLOR et al. (1985b), que
observaram retardo de 20 para 30 minutos apds a SMA+VTP. Essas diferencas
podem estar na dependéncia, provavelmente, das metodologias empregadas,
nos diferentes estudos.

Na literatura foram encontrados, apenas, seis trabalhos de estudo do
esvaziamento gistrico apés a SMA+VTP, sendo todos pesquisas clinicas.
Desses, em dois foi estudado o esvaziamento de liquidos (OOSTVOGEL &
VAN VROOHOVEN, 1985; PETROV et al., 1990a), em trés o esvaziamento
de sélidos (LYGIDAKIS, 1985; HUNTER et al., 1989; MARTINEZ et al.,
1992) € em um o esvaziamento de liquidos e sélidos (TAYLOR et al., 1985a).
Nenhum estudo experimental foi publicado.

Nenhum dos animais dos dois grupos apresentou alteracéo clinica do
trdnsito intestinal no pos-operatorio.

Seromiotomia Anterior € Posterior da Pequena Curvaliura versus Vagotomia Gdstrica FProximal



74

Discussao

Apds a SMAP ndo ocorreu modificagio no esvaziamento gistrico de
liquidos, provavelmente pelo fato de que a secgo das fibras musculares
compense, em alguma extensdo, a perda do mecanismo de relaxamento
receptivo.

Como o aumento das pressdes da camara géstrica e, conseqiientemente,
0 esvaziamento acelerado de liquidos costuma ser atribuido a secgio dos
ramos vagais (OLIVEIRA, 1985), é necessdrio que em novas pesquisas
primem determinar se a secgdo das camadas musculares relaxa o tonus
aumentado reduzindo as pressGes intragdstricas.

Estudos também devem ser feitos com a finalidade de avaliar o perfil
da secre¢o basal e estimulada da SMAP, comparar com a VGP e com a
SMA+VTP, e observar outras repercussdes sobre o0 trato gastrointestinal.
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Conclusies

Nas condigfes desta pesquisa pdde-se concluir que:

1) Nas técnicas estudadas (VGP e SMAP), ndo houve alteracdo
significante no esvaziamento géstrico de liquidos, quando comparados o pré e
o pos-operatério de trés semanas, nos diferentes tempos estudados (aos 10, 20,
30, 45, 60 minutos e no ty/7).

2) Ndo houve diferenca estatisticamente significante do esvaziamento
gistrico de liquidos, em todos os tempos estudados, entre os dois grupos.

3) O esvaziamento géstrico precoce de liquidos (t} ) foi maior que nos
demais tempos avaliados, tanto no pré como no pés-operatério da VGP e da
SMAP, sendo mais acelerado no pré-operatrio, porém sem significado
estatistico.

4) Quando comparados os dois grupos, ndo houve diferenca
significativa no esvaziamento gastrico precoce de liquidos.

5) Oty foi menor no pés-operatdrio na VGP e igual nas duas etapas
do estndo na SMAP .

6) O volume esvaziado de liquidos aos 60 minutos foi
proporcionalmente maior no pés-operatério da VGP que no da SMAP, porém
sem significado estatistico.

7) A variagio do volume residual, aos 60 minutos, ndo teve diferenca
significativa entre a VGP ¢ a SMAP.
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Resumo

Tem sido atribuida a seccdo dos ramos vagais, inclusive na vagotomia
gastrica proximal (VGP), alteracbes no esvaziamento gdstrico de liquidos no
pés-operatdrio.

A seromiotomia anterior da pequena curvatura com vagotomia
troncular posterior (SMA+VTP), foi proposta hd uma década como alternativa
a VGP para o tratamento da UD. Posteriormente, também foram atribuidas a
essa cirurgia alteragdes no esvaziamento géstrico ¢ da fisiologia da transigdo
eséfago-gastrica.

Com o objetivo de néo alterar essa fisiologia e, talvez, do esvaziamento
gastrico, foi proposta, nesta pesquisa, a seromiotomia anterior e posterior
da pequena curvatura (SMAP), analisar e comparar o esvaziamento géstrico
de liquidos com a VGP.

Foram utilizados 14 cies com peso médio de 9,74 Kg. Inicialmente, foi
confeccionada uma esofagostomia com cateter géstrico de demora em cada
animal. Uma semana apés, foi realizado o estudo do esvaziamento géstrico de
liquidos pelo Teste de George de Dupla Amostra, utilizando vermelho fenol
como marcador inabsorvivel. O esvaziamento foi avaliado aos 10, 20, 30, 45,
60 minutos e o t]/9.

Os animais foram divididos em dois grupos, A e B, com 7 animais
cada. No primeiro grupo foi realizada a VGP e no segundo a SMAP. A partir
da terceira semana de pds- operatdrio, os estudos do esvaziamento gistrico de
liquidos foram repetidos em todos os animais.

Os resultados mostraram que, nos dois grupos, o esvaziamento géstrico
de liquidos foi mais rdpido no pds-operatério, em todos os tempos avaliados,
porém sem diferenga estatisticamente significativa em relacio ao pré-
operatdrio. O esvaziamento precoce (T1q) foi proporcionalmente mais répido,
tanto no pré como no pds-operatdrio, tornando-se mais lento a partir desse
tempo.

No Grupo A o t1p foi em média 10% mais répido no pés-operatdrio
(p>0,05) e, no Grupo B, foi 15% (p>0,05). O t1;, foi menor no pés-operatério
do Grupo A, entre 20 e 30 minutos no pré e entre 10 e 20 minutos no pés-
operatorio, e no Grupo B entre 10 e 20 minutos nos dois periodos. O volume
residual, aos 60 minutos, diminuiu em média de 25% para 10% (p>0,05) no
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Grupo A e no Grupo B diminuiu de 12% para 10% (p>0,05). Também ndo
houve diferenca significativa no esvaziamento de liquidos entre o pré e pés-

operatério de cada grupo entre si, aos 20, 30 e 45 minutos.

Na comparagio do esvaziamento gastrico de liquidos da VGP com a
SMAP em todos os tempos estudados, nac houve diferengas estatisticamente
significantes.

A conclusao final foi que o esvaziamento géstrico de liquidos apés a
VGP e apés a SMAP foi semelhante, embora os dados sugiram ter sido um
pouco mais répido apds a primeira.
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Abhstracr

ANTERIOR AND POSTERIOR LESSER CURVE SEROMYOTOMY
VERSUS PROXIMAL GASTRIC VAGOTOMY: A COMPARATIVE
STUDY OF THE GASTRIC EMPTYING OF LIQUIDS IN DOGS.

It has been described that the section of the vagal branches, including
the proximal gastric vagotomy (PGYV), leads to disturbance of the gastric
emptying of liquids during the postoperative period.

Anterior lesser curve seromyotomy with posterior truncal vagotomy
was proposed ten years ago as an alternative to PGV for the treatment of the
chronic duodenal ulcer. Lately, it was described that this surgical procedure
modifies the gastric emptying and the normal physiology of the
esophagogastric junction.

It was proposed in this research the anterior and posterior lesser
curve seromyotomy (APS), with the purpose of not disturbing these
physiologies factors. This study analysed and compared the gastric emptying
of liquids in both surgical procedures: PGV and APS.

Fourteen dogs were studied with the average of weigth of 9.74 Kg.
Firstly, an esofagostomy was performed and a gastric catheter was kept in
each animal. One week later, the study of the gastric emptying of liquids was
carried out by the GEORGE’s double sample technique, using the fenol red as
unabsorbable marker. The emptying was considered at 10, 20, 30, 45, 60
minutes and the ty7.

The animals were divided into 2 groups, A and B (with 7 in each one).
Group A consisted of PGV and the Group B of the APS operated animals. The
studies of the gastric emptying of liquids were repeated in all the animals, in

the third week of the postoperative period.
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The results showed that, in the two groups, the gastric emptying of
liquids was always faster in the postoperative period evaluated, but with no
statistical difference. The early emptying (t]g) was proportionally faster, in the
pre and in the postoperative period and got slower from this time.

In the Group A, the tjg was in average 10% faster in the postoperative
period (p>0.05) and, in the Group B, it was 15% faster (p>0.05). The t|p was
lesser in the postoperative period of the Group A, between 20 and 30 minutes
in the preoperative period and between 10 and 20 minutes in the postoperative
period. In the Group B it was betweeen 10 and 20 minutes in both periods.
The residual volume, at 60 minutes, decreased from 25% to 10% in avarage
(p>0.05) in the Group A, and in the Group B decreased from 12% to 10%
(p>0.05). There was no significative difference of the gastric emptying of
liquids in the pre and the postoperative period of each group at 20, 30 and 45
minutes.

The comparison of the gastric emtying of liquids of PGV and of APS at
all the times considered, showed no statistically significant difference.

The final conclusion was that the gastric emptying of liguids after PGV
and after APS was similar, but the data suggest that it was a little faster after

PGV.
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Tabela A.I - Bsvaziamento gastrico de liguidos. Voluse esvagiado em § de cada animal no pré e no pos~operatorio, suas
Bédias, o delta percentual individual e suss sédias, no Grupo 4 e o Grupo B,

GROPO A
:ﬁﬂ 10 xin 20 min 30 nin 45 min 50 ain
Pré P Deltai Pré Pos Deltad Pré Pos Delta$ Pré  Dis Deltad Pré Pés Delta §
L -38,00 -31,48 -13,26 70,82 ~55,7€ 21,27 -94,35 ~§7,94 ~38,5% -95,25 -53,57 =37,46 ~100,00 ~70,75 29,25
2 -16,45-73,28 345,53 <12,03 -86,48 292,56 16,05 -88,61 40,15 -31,92 ~91,90 187,61 -35,04 ~100,00 165,89
3 -26,48 <26,36 -0,45 -37,09 -45,28 22,00 -45,38 -63,85 40,70 -48,30 ~76,63 38,65 55,25 -B1,46 47,44
4 -61,71 56,49 -0,46 -71,91 -61,70 14,20 -73,43 -13,04 -0,53 14,42 14,65 0,31 -77,31 -77,33 0,03
5 -2,01-50,04 72,438 37,31 -55,13 42,76 -42,10 -62,51 48,46 -81,86 -8%,20 9,09 -85,07 ~100,00 17,55
b 22,9 33,58 34,76 ~46,64 -67,53 44,79 -68,89 -76,61 11,21 72,87 -88,26 21,12 =75,08 -100,00 33,19
T -15,08 -7,86 -47,88 =50,41 -35,88 -28,62 =100,00 =57,86 -42,14 -100,00 -100,00 0,00 -100,00 -100,00 0,00
I -30,10 40,16 56,67 ~48,03 58,25 48,99 64,31 48,63 3,04 72,05 -92,50 4,23 -75,39 ~69,93 3,34
GRUPO B
Ncgo 10 xin 20 nin 30 min 45 min 60 min
Pré Pis Delta$ Pré P Deltat Pré DPos Deltad Pré  Pos Deltad pré Pos Delta §
1 -18,14 63,70 251,16  -40,45 -85,76 112,06 -61,06 -86,58 41,79 69,48 -§7,14 25,42 76,34 -100,00 30,99
2 -25,08 -20,78 -17,47  =30,40 <40,87 34,44 -51,06 -42,45 -16,86 -80,81 -47,5 41,15 -83,51 =53,19 -29,12
3 33,84 -62,23 83,35 72,19 -§3,54 11,98 -74,18 -63,69 =14,14 74,37 -78,20 5,15 75,55 -B4,56 11,93
4 ~14,49 52,51 262,39 ~46,18 -68,64 48 64 -63,9¢ -72,21 12,% -718,54 -100,00 27,32 -86,68 -100,00 15,37
5 -31,30 <44,60 42,49 -56,74 <74,62 31,51 -68,40 -34,55 38,28 -69,9% 100,00 42,88 -95,2% -100,00 5,01
6 -44,63 -25,93 ~41,90 -70,67 -46,65 -33,99 ~100,00 -106,60 0,00 -100,00 -100,00 0,00 =-100,00 -100,00 0,00
T -24,49 28,06 14,58 =52,96 =33,78 36,22 64,69 <3562 ~44,84 03,82 -69,35 22,19 -100,00 -86,07 -13,93
T -20,46 42,50 84,94 52,80 59,12 20,64 69,05 70,14 2,43 80,43 83,18 5,26 68,15 -89, 2,89
¥ = dia ¥ESYE DZ WILCOIOR
Pré 1 Pis
1omin 20min 30min 45ain 60nin
Grupo A T alenlado =10 T caleulado =9 T calealado = 12 T ealeulado = 5 7 caleulado = 5
T eritico = 2 T eritico = 2 T critico = 2 T eritico = ¢ T critico = 0
Grupe B T caleulado = ¢ T calculado = 11 T caleulado = 10 7T caloulado = 12 7 calculado = 10
T critico = 2 T critico = 2 T eritico = ¢ T critico = 9 T eritico = 0
TESTE DE NARR-NAITHEY
Grupo A x Grupo B para oa valores de delta 3
U critico = 11
I0min 20min 0ain 45ain $0min
U calculado = 20 U caloulado = 23 U calenlado = 20 U caloulado = 0,5 caleulado = 16,5
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Tabela A.II - Distribuicio dos animais
por grupo e peso em KG. Andlise esta-
tistica da comparagic do pese dos deis
grupos enire si pelo Teste t de Student.

L I
Cao No Grupo A Grupo B
I |
01 11,00 12,50
02 10,00 6,70
03 12,00 8,00
04 11,00 8,00
05 11,00 13,00
06 8,40 6,70
07 7,10 11,00
L |
N° 07 07
Média 10,07 9,41
Mediana 11,00 8,00
Desvio Padr?o 1,73 2,70
Variancia 2,99 11,00
I i
Teste ¢ de Student
T = 0,54 p=0,60

. . PR .
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Apéndice

ESVAZIAMENTO GASTRICO DE LiQUIDOS

Identificacdo do animal por grupo, peso em Kg, sexo, volume da
refeicdo teste, etapa do procedimento, valores das concentragdes de
Cl, C2 e C3 em md/di, volume de V2 em ml, ¢ 0s volumes calculados
nos diferentes tempos avaliados.

(uadro A1 - ESVATIANENTD BASTRICO DF LEQUIDS fuadro A.11 - ESVAZINENTO GASTRIED B¢ LiguInas

Grupo A o 01 Peso = 11,00 Sexo: Fenea Grepe A Ko D Peso = 11,00 Sexa: Femea
Refeicio teste (w1) = 220,00 Etagas Pré-operatorio Refeicio teste {al) = 22000  Etapa: Pis-operatdrie

T 0OV 00 Wl V| e 0 w0 8 v wQ

101 2,87 | 8,00 124,50 4,09 1 136,20 | 61,00 0 LB 602,35 2,28 ) BO5 | 8%

0 3% 400 N6 N [ B8 WO R0 800 [2L,3) 388 9.3 | 44

00 5601 8,00 [M50112,88 | 1242 [ 5,6 0| 350 8,00 20,35 4,92 92,58 | 406

' (12,75 8,00 |M007.84 ) 1046 | AT 8 447 800 (%580 &% [ 448

|- —=1—1—| — | — 6 | 5630 800 21578 643 | 25
{uadro AL 11T - ESWZIARENTD GASTRECD BF L qumos (uatro A.1¥ - ESVAZIAMENTD SASTRICH B€ LIQUIDGS
Grupe & Ro 02 Peso = 0,00 Sexe: Macho Gupo A Mo 2 Peso = 10,60 Sexa: Kacho

Refeiio teste (u1) = 200,00 Etapa: Pré-operatorio Refeigio este (wl) = 200,00  Etapa: Pos-operatorie

T 0 OWOQC Vi) V@] j[tme O W QO V@) W
0| L] 8025|281 8,1 | 8% 0| 20| 800 |dd6{ 50 8481 %0

0 LBy 8O0 |25 383 159 | TTB O | 48 8% |44 9,3 | 7,0 | 1333

| 3,68 B00 (2,08 4,60 | 14,9 | 13,5 01 8600 800 A 278 | ILB

§' | 432 8,00422,59( 5,33 | 136,16 | 68,08 £ ) 879} 8,00 24, 46)13,57 ) 1620 | 810

' 1 5,101 800,225 6,127 199 | &9 - == — 1 —

(1 = Concentracdo inicial do vermelho fene] no estimege
¥2 = Yoleme da solucdo-ue adicionado a ¥l

{2 = (oncentracio do vermeiho fenol adicionado

(3 = Concentracio final da wistura

¥1 = Voluee calculado presente no estdsage
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Apéndice

ESVAZIAMENTO GASTRICO DE LIQUIDOS

Identificacdio do animal por grupo, peso em Kg, sexo, volume da
refeicio teste, etapa do procedimento, valores das concentraces de
Cl1, C2 ¢ C3 em md/dl, volume de V2 em ml, e os volumes calenlados
nos diferentes tempos avaliados.

Ruado A.Y - ESYAZIAMENTO GASTRICD DE LiQuIn0s Quadro AYT - ESVAZIANENTO GASTRICO OF Liguinos

Grupe A Mo 03 Peso = 12,00 Sexa: Kacho bropo A No 03 Peso= 12,00 Sexo: Nacha
Refeicho taste (a1} = 240,00  Etapa: Pré-gperatirio Refeicin teste (nl) = 240,00 Etapa: Pos-gperatirio

Tap (0 W Q2 G W) 1@ To {1 W @ €3 ¥im) V)

0 F 2,000 8,00 2,50 3,13 1645 | 1R 0 2,7 8005230 483 U6 | T3 @

A 2| 8,00 2,50 4,3 | 150,% 1 &9 W) 367 80023 404 | 13LM [ M

01 430 8,80 (5,50 5,5 | 13,09 | M8 0y 466 | 800 (23608 8,7 | BB

£ | 5,4 ) 8,00 (25,50 6,67 114,08 | 3,00 1 5,9 800|273/ 8,18 %08 | 8,7

6 | 660 8,00 |55 7.9 ] W% | 4% O T B0 ZIIEI | M0 | BB

Quadr A.¥11 - ESVAINENTO GASTRICO DE L QUInes Ruadro AVEIT - ESVAZENMENTD 2ASTRICD OF LIQUIDOS

Grape A o 04 Peso = 11,00 Sexo: Macho Grupp A Mo 04 Peso=11,00 Sexo: Nacho
Refeign teste (ul) = 220,00 Etapa: Pré-operatfrie Refaicao taste (mi) = 220,00 Etapa: Pis-operatério

e C0oVoR OB V) V] [Tee O W Q8 Ap ng

0] 450 | 8,00 |72 871 M3 | 8,8 W7 13| 800 )40 310 B3 ) 85
| 50| B,00 4T T LB | %00 A 29 0 A 48| ME | BN
3| 6,63 B,00 (472 8811 5846 | 2,5 0] 47| 800 AN 10 B3 | 6%

£ | 6811 8,00 |72 0,041 56,28 | 5,38 £ LM 80N B[ B

6 | 5,20 | 8,00 M2 80| 49 | 2,8 | 817 800 (24,200,241 89 | 2,2

{1 = {oncentragio iniciat do versetho feno] no estimags
12 = Yoluee da solugdo-nde adicionado a V1

{2 = Concentragao do verselhe fenol adicianado

(3 = Concentragio final da wistura

11 = Volume calculado prosente no estomage
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ESVAZIAMENTO GASTRICO DE LiQUIDOS

Identificacdo do animal por grupo, peso em Kg, sexo, volume da
refeicio teste, etapa do procedimento, valores das concentragdes de
C1, C2 e C3 em md/di, volume de V2 em ml, ¢ os volumes calculados

nos diferentes tempos avaliados.

Quadro A,1X - ESYATIENTD GASTRICD DE LiQuTDos luadro A% - ESVAZINGENTD RASTRICD DF & i0gro0s
Grupg A W0 05 Peso= 11,00 Sexa: Fimea Grpp A Mo 85 Peso= 11,00 Sexo: Fomea
Refeicéo teste {al) = 220,00  Ftapa: Pré-peratsrio Refeiio teste (1) = 20,00 Etapa: Pds-operatdrio
T O ¥ @ G M) N Tew U ¥ 2 O up) W
W[ 28] 8083738 M3 | 0% 0| 4,85} 8,00 (26,15} 4,01 | 118,90 | 4,%
o0 3,09 | 8,00 25,37 440 | 104 | 62,69 o[ Lk 8,00 (26,15 50| W8 | MY
139 80|53 500 8% | .90 01 5% 8,00 (26,1568 8% | 78
& 1 500 8,00 |53 8,16 43,5 | 18,14 § | 8,06 | 8,00 |%,15(10,83 | 25,69 | 10,70
6" | 761 8,00 %3708 | 35,8 | 14,8 60" | 0,00 8,00 |0,00( 0,081 000 | 0,8
(uadro A.X1 - ESVAZIAENTO GASTRICO OF LEGuInos luadro A.X11 - FSYTIARERTO GASTRICO DE LIGUIDGS
Grpp A Ho 06 Peso - 8,40 Sexo: Fémea brupp A Ho D6  Peso= 8,40 Sexo; Fémea
Refeigho teste (a1} = 168,00 Etapa: Pré-operaifric Refeido teste {al) = 168,00  Etapa: Pds-operatirio
Tgo (1 2 @2 0 Vgl W Teo (1 W2 @ O V) V%)
W LTS 8,00 (22,91 3,02 18,3 | 7,00 I0° ) g8 8,00 21,!301 8B 183 | 64
o) 289 ( 8,00 291 4,531 B%,65 | 53,% W) 301 800 25054 | M | R4
oy 40| 800 (22968 5% | 31 | 5M) 80015079 B8 | BB
£ 6 8,00 20 8,60 45,5 [ 7,13 &) 6W| 8,0 L50,M| 82 | LN
60° ) 8,22 | B00y225110,58 | N8 | W% g0+ 0,007 000000060 § 0,00 t 0,00

(1 = Concentragho inicial do verteTho fenol no estimago
12 = Yolume da solupdo-nde adicionado 2 V1

(2 = Concentracio do verseiho fenol adicionado

(3 = ancentragdo Final da mistira

Vi = Yoluee calculado presente no estieage
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ESVAZIAMENTO GASTRICO DE LiQUIDOS

Identificacio do amimal por grupo, peso em Kg, sexo, volume da
refeicdo teste, etaps  do procedimento, valores das concentragdes de
C1, C2 e C3 em md/dl, volume de V2 em ml, ¢ os volumes caiculados
nos diferentes tempos avaliados.

Quatira AJIET - ESVAZIMENTO SASTRICO IE L QUIDgS Quadro A X1V - ESYAZINENTO GASTRICO BF LiGuiDas

Grupo A Ko 07 Peso=7,10 Sexa: Foves bupe A Ko 07 Peso = 1,10 Sexo: Fome
Refeicdo teste {m1) = 134,00  Ftapa: Pré-operatério Refeicdo teste {f) = 142,00  Edapa: Pos-operatirio

w0 00ROQ B V@) N (T O ¥ QOB V) Wy

07| 132 | 8,00 (2,91] 3,2 | 10,5 | 84,82 0| 2,30 800120,09 3,331 10,84 | 9,1

a1 3070 8,00 22,91 5,09 | 04 | 49,5 o | 25| 8,00 (0,09 43 | 8,85 | 84,12

3§ 0,001 0,00 00,00 0,60 [ e, | 00,00 | 3,3 8,00 (20,09 515 598 [ 42,14

L R e e e 4 0,00 0,00¢0,000,00; o000 | 9,00
L e I I e I i’

Quadre ALYV - ESYATIANENTO GASTRICO DF LEQUIDOS Quadro AJVT - ESYZIANENTD GSTRECO DE Liguroas
Grape B Nofl Peso=12,5 Sexo: Fémea Grapo 8 Mo 01  Peso=12,% Sexo: Fimea

Refaicao teste {al) = 250,00 Etapa: Pré-operatirio Refeicdo teste (nl) = 260,00  Elapa; Pos-operatdrio

T O W00 V() VI(yl [T O W @ 0 Vi) Wy

0| 2084 8,00 (25,58 3,061 204,04 | 8L 10" 1 2,087 8,00 25,45 4,067 M | %%

@'y 290 8,40 [25,59) 4,06 | 148,87 { 59,55 0y L1 800 28,00 7,79) %56 14,2

0O &0 BM 55N 7,35 | B 0 ) 6,63 ] B,00 24,000 9,97 3% | B

$' | 545 80012559 7,3 | 76,30 | 30,52 §' ) 65| 8,00 [24,60010,08 | 3,15 | 12,86

6 [ 70| 8,00385,59 %,22 | 59,6 | 23,66 B0 p 0,00 00000000 [ 000 0,00

{1 = Concentragdo inicial do verselh fenol no estimage
¥2 = Yolue da solucio-sde adicianado a ¥}

(2 = Concentracao do verselho fenol adicionado

(3 = Concentracao final da mistura

Vi = Yolume calculadu oresente no estimago
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ESVAZIAMENTO GASTRICO DE LIQUIDOS

Identificagio do animal por grupo, peso em Kg, sexo, volume da
refeigdo teste, etapa  do procedimento, valores das concentragies de
C1, C2 ¢ C3 em md/dl, volume de V2 em mi, ¢ os volumes calculados
nos diferentes tempos avaliados.

Quadro A,VIT - ESVATIANENTO GASTRICO BE LEQUIDGS

Quadro AJYII] - ESVAZINVENTO GASTRICO BF Ligyn0s

Grupo 8 Ko 02 Peso=6,10 Sexo: Fimea Grupn B Ko &2 Peso = 6,70 Sexo: Fémes
Refeicdo teste {ui) = 134,00 Etapa: Pré-operatirio Refeigdn testa (ol) = 134,00 Elapa: Pds-operatoris
Tao {0 W Q2 G vi@h n Two 0 ¥ @ 0O W@l W
0| 28] 8,00 125,59 4,36 | 00,5 | M8 0| 230 8,00 |%6,%! 3,9 10616 | 19,8
A 404 800 (B85 9% | 5,8 | 38| 8,00 26,5 5% 194 | 813
| 576 8,00(%.5 786 58 | 84 ) 547|800 %% T4 TLI2 | 5,58
6| 68| 400 |BN)ILB| B2 Bl § | 1,89 8,00 (26,359,771 10, | 5,4
6' | 6,001 8,00 (B%(1L,2 [ 210 | 168 60' | 8,41 | 8,00 126,3510,70 | 54,68 | 40,80
Quadro A.XIX - ESVAZIANENTO GASTRICO DE LIQUI0OS (uadro A.JX - ESYATINENTO ASTRICO F LiqUIDOS
B Mo 03 Peso= 8,00 Sexo: Fimea Grupo 6 No 03 Peso = 8,00 Sexc: Féuea
Refeicdo teste (xl} = 163,00 Etapa: Pré-operatério Refeiao teste (o)) = 160,00 Elapa: Pos-speratirio
To O W 02 0 V@) N o (0 ¥ Q0O vi@) N
W 2,15 8,00 |2%,47) 3,86 | 105,69 | 66,06 ] 4,06 | 800|459 4B} 0.4 | 7,18
| 33| 8,00 |64 688 | M50 | 28 W4T b0 |8 T B | B
| 108 800 |BAHB| 43 | BE 0] 7031 8,00 458 9,240 B0 36,0
') 808 8,00 (26471851 ) 40 | B8 $° 1 8,221 8,00 4,912,081 88 | 280
60 JILEA | 800 |8 471308 H12 | A48 B | 12,041 8,00 (2450 | W 154

(1 = Cancentragdo inicial do vernetho fanel no 2stimago
V2 = Volune da solugdo-tda adicionado a V1

£2 = Cancentrado do verselho fenol adicionado

(3 = Concentracac final da mistura

V1 = Volume caleulado presente no estimago
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Apéndice

ESVAZIAMENTO GASTRICO DE LIQUIDOS

Identificagiio do amimal por grupo, peso em Kg, sexo, volume da
refeicdo teste, etapa do procedimento, valores das concentracdes de
C1, C2 ¢ C3 em md/dl, volume de V2 em ml e os volumes calculados
nos diferentes tempos avaliados.

fuadro AXXT - ESYAZINMENTO GASTRICO DF L Q01005 Quadeo A.XHTT - ESVAZIANENTD GASTRICE BE LIGuIDOS

fuped B4 Peso=8,00 Sexo: Fenea Grape B Mo 0§ Peso = 8,00 Sexo: Fimez
Refeicdo este (w1} = 160,00  Etapa: Pré-operatdrio Refeicdo toste {al} = 160,00  Etapa: Pds-cperatdric

Tao £ ¥ 0 03 ) vy Tege O ¥ 02 3 vify ¥y

0| 5,0 8,0 (263 3,3 | 13,8 | &5 0 [ L% | 800 B9 4861 59 | 4.8
A | 35 800 )%% 5501 812 | BR A 45T 800581 78| 0,08 | 3,36

N 558 8,00 126,35 1,86 564 | %0 W 73] 800 (5[99 M3 | un

£ 1 678 8,00 (26,3104 | 3,34 | 2,4 ) 000 000|000 000] 000 { 0,0

60" | 7,63 [ 8,00 16,38\, | 2,3 | B | 1y

Quadro AXXT1T - ESVATIANENTO GASTRICO DE L{ougoos (iadre AJXIV - ESVATIANENTO GASTRICO OF LEQUI0GS

fraw 3 Ko 05 Peso=13,00 Sexo: Fomea Brupo B Mo 05 Peso = 13,00 Sexo; Fémea

Refeicdo teste (n1) = 260,00 Etapa: Pré-operatirio Refeigio teste {a1} < 260,00  Ftapa: Pds-operatdrio
Tewo O ¥ 0 0O vi@) n@ To (1 W2 @ G Y ¥
0| 2,134 8,00 |%,5) 3,131 18,62 | 6,10 0| L8 800|203 2,9 | M0 ¢ B8
0 LB 8|55 4% 04 | B A [ 289 ) 8,00 (20,37 4,88 6,00 | 25,3

| 47| 800|298 50 BRI | 360 o 540 800 121,37 98| M4,18 | 54

B[ 5,784 8,005,574 T80 | 30,0 ') 000 0,000,000 0,000 6,00 0,00

80 | 4621 80055128 | 1240 | 47 B

{1 = (oncentragho inicizl do vernetha fanel no estomage
¥2 = Yaluee da solugdo-nge adicionado a Vi

{2 = Concentragio do vermelho fenol adicionado

(3 = Concentracdo fing da mistura

11 = Yoluee calcuiado prasente no astigago

Seromiotomia Anterior ¢ Posterior da Peguena Cuwatura versus Vapotomia Gdstrica Proximal



ESVAZIAMENTO GASTRICO DE LIiQUIDOS

Identificagio do animal por grupo, peso em Kg, sexo, volume da
refeicdo teste, etapa  do procedimento, valores das concentracdes de
Cl, C2 e C3 em md/dl, volume de V2 em ml, e os volumes calculados
nos diferentes tempos avaliados.

Quadro A.XHY - ESVAZLAMENTO GASTRICO B L fquons Quadro AXXVT - ESVATIANENTO GASTRICD DE Liqaimos

Gripo B Mo 05 Peso=6,70 Sexe: Macho Grupo B Mo 6  Peso=6,70 Sexo: Nacho
Refeicdo teste (ml) = 134,00 Etapa: Pré-operatdrio Refeigan taste al) = 134,00 Etapa: Pos-operatirio

Tee O % 0 G V@) W Two (1 V2 @ O np) v
W[ L0 8,00 155,80 448 W1 | 5,3 0| L) 8,00 |26,80] 3,021 99,26 { M0

o' | 388 800 (5860780 2N | B3 o) 279 800 20,800 4881 7,89 [ 53,

o F L0 | G00| 000 0000 000 | 0,0 04 0,000 0,004 0,00 0,00 [ 0,00 | 9,0

|1 (RS R R D D &'
ﬁﬂ! e o —_— _— — —— 50!
fuadro AXIVII - ESYAZINENTO GASTRICD OE L fguInos Juadre AXVIIT - ESVAZIARENTO GASTRICO DF LiQui0as

Grupo B Mo 07 Paso = 11,00 Sexo: Kacho Grupo B Ho 7 Peso = 11,00 Sexo: Nacho
Refeicdo feste (wl) = 220,00 Ftapa: Pré-operatirio Refeicho teste {pf) = 220,00  Etape; Pos-operatirio

Tao (1 0 @ 06 V@) W@ Two O ¥ @ 0 V() VI{¥)

W | 41| 8,00 |20 3,10 | 18,12 { 7850 W1 LEL| 80023 2% | 1877 | MY

W p L1 8,00 2,78 4,5 | 103,48 | 4,0 W) 66 8,00 |21,3| 3,63 M5,69 | 66,22

N 440 800 2800 e | B2 00| 386 8,00 20,37 4,600 HL,63 | 64,38

£ 143 800 2?.,?8' 66 | 240 | 1,8 §' [ &2 8O0 [ILY| 60 6142 | 30,8

& 000 00 U,UU' GO0 [ 0,00 | 0,00 bt | 5,66 | B,0D 21,37 B3 30,64 | 13,3

(1t = Concentragdo inicial do vermelho fenct no estonage
¥2 = Volume da selucdo-ude adicionado a V1

(2 = Concentragdo do verseiho fenol adicionade

(3 = Concentragdo final da wistura

Y1 = Volume calcuiado presente no estimag

Seromiotomia Anterior e Posterior da Peguena Curvatura versus Vagotomia Gdstrica Proximal



