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I. INTRODUCAO

Uma das formas de tratamento c¢irurgico do
megaesbfago e das obstrugdes por carcinoma das Gltimas
porgoes do esdofago e da regiac fundica & a esofagecto-
mia parcial e reconstituigao do transito por interpo-
sicao de uma alga jejunal, no sentido peristaltico. De
acordo com SKINNER &_MERENDINO (1955), ¢ jejuno em vir
tude da sua atividade ritmica inerente, torna-se impor
tante na substituicao da jungao esdfago-gastrica, a-
tuandce fisiologicamente como um esfincter,-papel aegte

mais relevante do que um simpiles substituto esofageanc.

0 comportamento funcional desta pbrgﬁo do
tubo digestivo, apds a cirurgia de interposicdo, n3o
constou da literatura especializada, até o inicio do
presente trabalho, em fins de 1969. Entretanto, o estu
do da atividade motora do tubo gastrointestinal vem sen
do focalizado h& quase um século por pesquisadores em
diferentes areas, incluindo fisiologistas, farmacolo-
gistas, auxiliados por biofisicos, engenheiros mecani-

cos e eletrdnicos. Seu conhecimento & fundamental para



a compreensac dos processos da digestao normal e da ab
sorgao, assim como da patogénese da dor visceral e dos

estados mborbidos do intestino (FARRAR & col., 1964).

Até recentemente, os métodos para o regis
tro dessa atividade eram pouco sensiveis e insatisfatd
rios. Ha cerca de duas décadas, surgiram e vém sendo
desenvolvidos equipamentos cada vez mais precisos, fa-
cilitando a colheita de informagoes sobre a funcao do
misculo liso de aparelho digestivo. A maioria destes,
baseia-se na detecgao e registro da atividade elétrica
e das pressoes intraluminares, espelhando de forma sa-
tisfatdria a atividade do mlsculo intestinal. Entretan
to, a falta de uniformidade nos seus principios basi-
cos acarretou grande dificuldade na comparagao dos re-

sultados obtidos por diferentes estudiosos e dai a com

plexidade da analise dos mesmos.

Apesar destas valiosas contribuicoes, o]
progresso alcangado na compreensac da atividade motora
foi lento e ainda persistem muitos pontos nao elucida~
dos. Tal fato deve-se basicamente & irregularidade dos
padroes normais de pressac intraluminar, ao contrario
do que se observa no sistema circulatdrio, onde os re-
gistros sao de fenomenos em geral periddicos, funcoOes

repetitivas e regulares.

Este assunto foi motivo para uma reunido
internacional de estudicscs, em Bruxelas, em 1965, com

0 intuito principal de estabelecer as diretrizes basi-

cas em relagao 3 técnica de registro dos fendmenos, sua



interpretagao e possivel uniformidade de classificacao
CONNEL & col., 1965}. Os resultados foram heterogéneos
nos diversos grupos de trabalho, nao permitindo: a) es
tabelecer em detalhes os padroes normais da motilidade
gastrointestinal no homem; b) estabelecer uma correla-
¢ao entre as alteragdes das ondas de pressao intralumi
nar e correspondente fungao e c¢) formular uma classi-

ficagao uniforme, completa e objetiva.

Constam desta introdugac dados historicos
sobre © problema da manometria no estudo da fisiologia
do tubo digestivo, uma stmula sobre a arquitetura e fun
gao de parte deste tubo, as varias ciassificagaes pro-
postas para a sistematizagao das ondas, registradas pe
lo método manométrico. Embora possa parecer fastidiosa
e pouco interessante tdo grande extensaoc do capitulo
da introducao, julgamos gue desse modo torna-se mais
facil a compreensao da interpretacao gque demos aos re-
sultados, evitando com certas vantagens a insercao de

tais dados no capitulo da discussao.

I.1. Métodos de registro da atividade mo-

tora do tubo digestivo.

Foram KRONECKER & MELTZER, em 1883,0s pri
meiros a registrar a motilidade do tubo digestivo, es-
tudando o mecanismo da deglutigao no esdfago. Utiliza-
ram para a obtengéo dos dados, o sistema abreviadamen-

te referido com o nome de balao-quindgrafo. Atravis des

te sistema de registro, PFUNGER & ULLMANN descreveram



cerca de guatro ancos mais tarde (1887), a atividade mo

tora do estdmago.

A importancia do balido guimdgrafo se fez
sentir'em toda a histdria da motilidade gastrointesti-
nal (INGELFINGER & ABBOTT, 1940; ADLER & col.,, 1941 e
KAUVAR, 1959). As vantagens apresentadas € que ainda
justificam seu emprego sao a simplicidade nc manuseio,
f8cil aquisigdo e preenchimento de alguns requisitos pa
ra pesquisas laboratoriails ou investigagoes c¢linicas.
Embora tenha trazide informagtes valiosas, hd varias
restrigoes quanto ao seu usoc (CODE & col., 1952), Mui-
tas criticas sac na realidade dirigidas ao mandmetro
de agua, que registra somente alteragoes de volume do
sistema, necessita de grandes baloes intraluminares
para o fornecimento dos dados, nao sendo, portanto, pre
ciso para tais determinagoes. As criticas referentes
ao balao sao: a) atuar como corpo estranho, estimulan
do o intestino de forma nao fisioldgica; b) dificulda
de em se obter o registro de um dado segmento, em vir-
tude do tamanho do balao e ¢} dificuldade em se regis
trar o mesmo compartimento, devido a propulsac do mes-
mo no lumen intestinal. Estas desvantagens sao atenua-

das reduzindo-se o tamanhe dos baloes.

A partir de 1947, com os trabalhos cléassi
cos de BRODY & QUIGLEY, novos métodos foram empregados
para o estudo da atividade motora do tubo digestivo. As
alteragoes de pressao passaram a ser transmitidas por
catéteres, através do ar ou aAgua contidos no seu in-

terior para um sistema dtico rigido ou manometros



elétricos. Quandc cheios de ar, os registros sac obti-
dos de forma satisfatdria, exceto naqueles segmentos do
trato gastrointestinal que estejam com as paredes par-
cialmente colabadas (FARRAR & DAVIDSON, 1960). Os caté

teres cheios de dgua foram usados para © esdfago (IN-

GELFINGER & col., 1954 e HIGHTOWER, 1958}, estomago
(LORBER & SHAY, 1954), delgado {(FRIEDMAN & col., 1964
e DELLER & WANGEL, 1965) e cdlon {CONNELL, 1968); sao

mais simples que os catéteres cheios de ar, as obstru-
coes por muco ou fezes menos freglientes, o gue & evita
do lavando-se periodicamente os mesmos. Todavia, nao
sao convenientes para o estudo do registro das ativida
des do iIleo terminal e colon direito {FARRAR & DAVIDSON,

Usualmente se emprega para o estudo das
pressdes intraluminares um ou mais catéteres, com ex-
tremidade aberta, associados a um transdutor e a um
sistema de registro. A introducao destes transdutores,
aparelhos extremamente sensiveis e estaveis, no regis-
tro de pressdes, deve-se d precariedade dos dados for-
necidos pelos tubos em U, espirdmetros, mandmetros de
dgua e mandmetros oOticos, que entretanto forneceram im
portantes informagoes com respeito a alteragoes na mo-—

tilidade intestinal (SMITH & col., 1957).

Em virtude dos inconvenientes e limita-
goes do uso dos baloes e catéteres, a contribuicao da
engenharia eletrdnica se fez sentir de maneira marcan-—
te através da construgac de manometros em miniatura
(CODE & col., 1954 e QUIGLEY & BRODY, 1952) e das cép-

sulas telemétricas (FARRAR g col., 1957), deglutiveis



pelo paciente e qgue registram as presstes diretamente
do interior de uma viscera oca. Com isto, regides até
entdo inacessiveis (Ilec terminal e cdlon direito) pu-
deram ser convenientemente estudadas em condigdes mais

fisioldgicas (MISIEWICZ, 1968).

Paralelamente a este avango tecnoldgico,
a radiologia trouxe valiosa contribuigao para o estudo
e interpretagao da motilidade. As observagdes feitas
com fluoroscopia e roentgenografia asseguraram sua im-
portancia desde a descoberta do raio-X, em 1895, por
ROENTGEN, sendo que até hoje constituem o método mais
simples e de maior utilidade para o estudo das doencas
gue afetam o aparelho gastrointestinal. Sua aplicabili
dade se faz pelas seguintes informagdOes: a) indicar a
propulsao em cada regidao do tubo disgestivo): b) evi-
denciar simultaneamente a motilidade em diferentes lo-
cais do delgado e cdlon; «¢) informar quantc ao tdnus
do trato gastrointestinal e d) visualizar e localizar
0s baloes e outras unidades, usadas nho estudo manome—
trico. Por outro lado, os fatores que limitam seriamen
te o seu uso sao: a) certa dificuldade na interpreta-—
cao dos achados, em decorréncia da falta de separagio
nitida nos segmentos do tubo digestivo; b} necessidade
de curtos periodos de exposigdo e observagdo e ¢) ndo
permitir uma medida quantitativa dos varios pardmetros
de motilidade, pois eles sac revelados somente por meio

da observagao do examinador (FARRAR & DAVIDSON, 1960).

Recentemente, a técnica da cinefluorogra-—

fia tem sido empregada no estudo da motilidade do trato



digestivo. Estd baseada no uso de tubos intensificado-
res de imagens, que permitem periodos maiores de cbhser
vacao fluoroscopica, sem a necessidade de acomodacgao
em ambiente escuro. Se for desejada a filmagem, a guan
tidade de radiagdo serd bem maior, o que acarretarid u-
ma redugcao no periodo permissivel para a observacio.
Com a finalidade de diminuir os riscos inerentes as ra-
diagoes, tanto para o paciente como para o observador,
foram introduzidos os circuiﬁos fechados de televisao
(TEXTER & col., 1958), sendo que atualmente os estudos
combinados fluorocinematograficos e manométricos Sao0
os gue fornecem informagoes mais acuradas e mais com-
pletas (DEBRAY & BESANGON, 1961, BESANCON & col., 1962

€ RAMORINO & COLAGRANDE, 1964).

Com estas técnicas mais brecisas, 0s re-
gistros das pressoes intraluminares sio obtidos com re
lativa facilidade; entretantq, a andlise dos mesmos per
manece insatisfatoria, laboriosa e nao estandardizada
(CONNELL & col., 1965). Na tentativa de expressar os
resultados em termos numéricos, a planimetria (CHAPMAN
& col., 1950) e o calculo de varios Indices de motili-
dade sao ainda insatisfatdrios, pois sdao muito laborio
s0s, as informagoes limitadas e carecem de aplicabili-
dade pratica (VANTRAPPEN & col., 1965). Com a finalida
de de eliminar ou atenuar estes inconvenientes, atual-
mente se recomenda o uso de computadores (SMALL g col.,

1955 e FARRAR, 1964},

No histdrico da motilidade figuraram os

métodos de observagao direta (WEEKS, 1946) e os métodos



sonorogs (FARRAR & INGELFINGER, 1955}, que careciam de

precisao e objetividade.

I.2. Bases anatOmicas e fisioldgicas da

motilidade do intestino delgado.

Comc o interesse primordial desta investi
gagao & o estudo da motilidade da alga jejunal, consi-
derei oportunc e importante uma revisao rapida da fi-
siologia motora normal, a fim de estabelecer alguns con
ceitos tedricos e especificar a nomenclatura utiliza-

da.

Apesar do grande desenvolvimento tecnold-
gico, varios aspectos da motilidade do intestino delga
do saoc controvertidos e estdo ainda no terrenc especu-
lativo. Isto se deve principalmente a complexidade dos
mecanismos integrantes e coordenadores dessa atividade
e 4 pouca acessibilidade ao intestino (principalmente
guando se pretende estudar uma determinada regiao). E
dificil, por outro lado, extrapolarem os resultados ex
perimentais para o homem, pois em geral estes estudos
sao realizados em segmento isolado de intestino, conti
do em camaras, onde interacgdes puramente mecadnicas mais
artificiais do que fisioldgicas, podem ocorrer e condu
zir a falsa interpretacao dos resultados (HUKUHARA & FU

KUDA, 1965 e CHRISTENSEN, 1971).

Além das dificuldades mencionadas, ha o
problema de semdntica. Em virtude da falta de especifi

cidade dos termos empregados, a sinonimia & relativamente



grande e as palavras pouco precisas. O proprio termo
"motilidade”, segundo FARRAR & ZFASS (1967) abrange as
pectos diferentes, embora interrelacionados, signifi-
cando movimentos da parede intestinal, contragoes do
musculo liso, alteragoes nas pressdes intraluminares e
propulsao intraluminar. Seu emprego na linguagem espe-
cializada foi dirigido para a fungao do misculo lisc in
testinal, &rgao efetor e principal responsavel pela
propagagao caudal do contefido intraluminar., O movimen-—
to peristaltico ou peristalse, termo introduzido por
ALVAREZ & STARKWEATHER em 1918, exprime todo ¢ comple-
xo da contragao muscular, sendo utilizado até como si-
nonimo de propulsdao. A tendéncia atual dos fisiologis-
tas & reservar o seu uso para contragoes musculares com

funcoes especificas.

Como as bases fisioldgicas se assentam em
estruturas anatomicas, € imprescindivel o seu conheci-
mentc para compreender a movimentagao do intestino del
gado. Até ha pouco tempo era plenamente aceita a compo
sicao estrutural descrita por CAREY em 1921, na gqual o
misculo intestinal seria constituido de uma camada in-
terna mais espessa, na forma de uma espiral apertada,
quase circular, e uma externa mais fina, disposta num
arranjo espiralado frouxe, descrita como longitudinal.
Estudos mais recentes, feitos por ELSEN & AREY (l966),
poem em davida o arranjo helicoidal das fibras, atri-
buindo~lhes uma diregao estritamente circunferencial e

axial.

Na microscopia comum o mdsculo liso apre-

senta-se num arranjo monotono de c¢élulas mononuclea-
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res, fusiformes, com limites pouco precisos e muito pro
Ximas umas das outras. Este Intimo relacionamento fisi
co entre as células talvez pudesse explicar a rapida
transmissao elétrica entre as mesmas. A continuidade
citoplasmatica entre células adjacentes, dando uma na-
tureza sincicial ao miisculo liso, foi proposta por al-
guns autores {(MC GILL,1909), mas esta hipOtese foi afas
tada com os estudos de microscopia eletrdnica. DEWEY em
1965, estudando as bases anatOmicas para a propagagao
do impulso elétrico no musculo liso, mostrou que as ce
lulas sao conectadas entre si pelos nexuses, gue sao re
gioces representadas por jungoes Intimas entre as membra
nas plasmaticas celulares. As membranas das células con
tiguas parcialmente se fundem no ponto de contatc en-~

tre as mesmas {Fig. l). Os nexuses podem ser rompidos

(ﬂ

Fig. 1 - Representacac esquematica dos nexuses das cé-
lulas do misculo liso intestinal, observados 3 microgcopia

eletronica (modificado de CHRISTENSEN, 1971).
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em condigoes experimentais, por meio de alteragoes na
composigac e osmolaridade do ligiiidoe de incubagdo, mas
possuem certa estabilidade mecanica, provendo "shunts"
elétricos de baixa resisténcia entre as células (CHRIS
TENSEN, 1271). Deste modo ¢ misculo liso intestinal a-
tuaria como um condutor tridimensional e a transmissao
dos potenciais de agao fazendo-se de célula a célula e
nao mediada por mecanismno nervoso, Ccomo anteriormente

suposto (PROSSER & SPERELAKIS, 1956).

O aparelho contrdtil do misculo liso & pou
co compreendido em decorréncia da falta de maiores co-
nhecimentos quanto ac arranjo fisico das suas protel-
nas contrateis. A actina & encontrada no sarcoplasma ce
lular sob a forma de filamentos pequenos e uniformes,
sendo a miosina gquimicamente distinta daquela encontra
da em outros musculos (NEEDHAM & SCHOENBERG, 1968). -
Questiona-se também a presen¢a no sarcoplasma de locais
de armazenamento dos ions calcio, cuja liberacdc, de
acordo com DANIEL (1965), desencadearia a ativagcac do
processo contritil, de maneira semeihante aquela des-

crita para o misculo esguelético.

O tecido nervoso da parede do intestino &
representado por plexos constituidos de felixes nervo
sds e neurdnios isolados ou agrupados. Segundo CHRIS-
TENSEN (1971), os neurdnios ou células nervosas pa-
rassimpaticas secundarias possivelmente tomam parte
no arco reflexc local, apresentando também fungﬁes sen
scrials. Distribuem-se de maneira diversa nas camadas

da parede intestinal, sendo divididos em grupos inter-
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relacionados, de acordo com o extrato gue ocupam: muco
50, submucoso (MEISSNER), mioentéricoc (AUERBACH) e se-~
roso. DAVENPORT (1961} classifica-os em subseroso,
miocentérico, muscular profundo, internc e submucoso.
O numero de neurdnios por cm? Qe parede vai decrescen-
do do duodeno em diregao ao Ileo. Estudos feitos em ga
tos por LEAMING & CAUNA (1961) mostraram uma populacio
de 12.700 células/cm2 no duodeno, enquanto gue no jeju
no o numeroc foi de 3,700/cm2@ Este gradiente de distri
buigao aboral foi posteriormente confirmado por MELMAN
& col. em 1962 na esp@cie humana e també&m em coelhos

e cobaia.

0O suprimento nervoso extrinseco ao intes-
tino € representado pelas fibras motoras db nervo vago,
incluindo fibras parassimpaticas preganglionares e fi-
bras simpaticas. Cada conjunto ganglidnico  abdominal
distribui seus ramos para o intestino junto com o ramo
arterial correspondente. Os fatores que integram e mo-
dulam as contragoes do musculo intestinal s3o comple-
xos e envolvem além do sistema nervoso extrinseco e in
trinseco, os hormdnios circulantes e a prdpria célula

mugcular (TEXTER, 1963}.

O conhecimento da fungao do sistema nervo
so extrinseco no intestino e sua integragdo com os me-
canismos miog&nicos & incompleto e em alguns pontos
contraditérios (KEWENTER, 1965)}. Segundo TEXTER (1964),
seu papel seria modular a forga e a fregiiéncia das con

tragoes e integrar a atividade reflexa intestinal, en-

tretanto ROTH & SEAMS (195%) e BALLINGER (1963) mostra



13

ram que aparentemente a vagotomia nao altera a motili-
dade da alca do delgado e mesmo a vagotomia com simpa-

tectomia, como demonstraram SINGHAM & col., em 195].

A atengdo ao sistema nervoso intrinseco e
o possivel controle na contragdo do misculo 1liso intes
tinal foi focalizada desde a sua descoberta por MEISS-
NER & AUERBACH (TEXTER, 1964). Hi evidéncias fisioldgi
cas que mostram a existéncia de uma variedade de re-—
Ceptores sensoriais localizados na mucosa e em camadas
mais profundas da parede intestinal. Entretanto, CHRIS
TENSEN (1%71) afirma gue nenhuma estrutura neural espe
cializada foi identificada como sensorial, nem foram
individualizadas terminagbes nervosas desempenhando es
tas fungoes. A importdncia dos receptores sensoriais na
mucosa foi sugerida por BULBRING, em 1958. O reflexo
peristaltico (definido como contracdes coordenadas de
ambas as camadas longitudinal e circular, levando a uma
propulsac do conteldo na diregao cefalocaudal) ficava
abolido na maioria dos experimentos nos guais a mucosa
era retirada e em outros nos quais era banhada por co-
caina. HUKUHARA & col. (1961} estudando o reflexo pe-
ristialtico em animais, confirmou o0s resultados anterio
res, mostrando que o mesmo nao era alterado pela des-
nervagéo extrinseca, ficando entretanto abolido com a
diminuigao do suprimento de oxigénio ao tecido. Outros
autores poem em diivida gue a mucosa seja sede importan
te destes receptores. Assim, GINZEL (1959), destruindo
a mucosa e parte da "muscularis mucosae" até nas vizi-
nhangas das células ganglidnicas do plexo de MEISSNER,

chegou a conclusac de que a mucosa e as fibras nervosas
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al situadas, nao desempenham papel! fundamental no re-—

flexo peristaltico do Ileo de cobaia.

A domindncia dos mecanismos nervosos in-
trinsecos na motilidade do intestino foi pela primeira
vez demonstrada nas investigac¢Oes clissicas de BAYLISS
& STARLING em 1899, observando em cachorros gue o es-~
timulo na parede intestinal desnervada provocava um au
mento da forga de contragao na parte superior ao esti-
mulo {oral) e uma inibigao da mesma na porgido inferior
(anal). KOSTERLITZ (1967) estudou o papel destes ple-
X0S Nervosos nas contragoes propulsivas do delgado, em
Ileo isolado de cobaia e evidenciou que as cé&lulas gan
glidnicas do plexo intramural eram indispensaveis para
um reflexo perist&ltico normaimente funcionante. Assim
também FARRAR & ZFASS (1967) observaram que quando o
limen do Ileo isolado fosse distendido, ocorreria uma
contragao do misculo longitudinal (provocando um encur
tamento do segmento intestinal), seguida poucc mais tar
de por uma onda de contragdo do mlsculo circular que
caminharia em diregao aboral e expeliria o contefido in
traluminar. Estas duas fases seriam_reflexas, mas inde
pendentes; a primeira seria denominada de contragao re
flexa da musculatura longitudinal e a seguhda de refle
X0 perista@ltico propriamente dito. Segundo KOSTERLITY
& col. (1956} e KOSTERLITZ & LEES (1964), deve existir
pelo menos uma sinapse colinérgica no caminho do refle
X0, 1lsto porque ambas as contragSes das camadas longi-

tudinal e circular sao blogqueadas pelo hexametdnio.

Entre os reflexos intrinsecos hd aqueles
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com agao inibidora da motilidade e de acordo com HU-
KUHARA & col. (1960} seus receptores estariam localiza
dos na camada muscular longitudinal, engquanto que para
KOCK {1959) e CELANDER (1959) esta inibicl8o decorreria
da secregao de catecolaminas da medula adrenal, libera
das durante a ativagéo nervosa esplancnica. Esta inibi
¢ao reflexa da atividade motora do delgado foi observa
da pela primeira vez por VAN BRAAM HOUCKGEEST, em 1872.
YOUMANS (1940) considerou que a inibigdo intestino - in
testinal atuaria fisiologicamente facilitando a propul
sao do bholc alimentar. Entretanto, BARANY (1968) refe-
riu gue paralse conseguir este reflexo no homem, a dig

tensdo intestinal precisaria ser vigorosa e sibita.

Desde que os musculos lisos das visceras
e vasos sao opostamente afetados pelas catecolaminas,
pela acetilcolina e pelas gquininas, a atividade contra
til do miisculo liso intestinal estd sob a influéncia
de fatores humorais e vasculares (TEXTER, 1964). De a-
coerdo com alguns autores hd um gradiente de distribui-
¢ao aboral das substancias estimulantes (histamina, subs
tdncia P - &cido acetal fosfatidico, 5-hidroxitriptamina
e acetilcolina) (FELDEBERG & LIN, 1950; FELDBERG & col.,
1951 e FELDBERG & TOH, 1963). Os hormdnios entéricos
também podem atuar fisiologicamente estimulando ou ini
bindo as contragdes, entre eles a bradicinina (TURKER
& col., 1964), a viliquinina (KOKAS & JOHNSTON, 1965),
a gastrina (LOGAN, 1967), a secretina e a colecistoqui
nina (RAMIREZ & FARRAR, 1970). Sao citadas também com

fungdo excitadora as prostaglandinas (TEXTER, 1964).
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O maior interesse no estudo dos mecanis
mos gue integram a atividade motora, reside nas proprie
dades elétricas da membrana do miisculo liso (BULBRING,
1962; DANIEL & CHAPMAN, 1963; BORTOFF & col., 1970 e
DANIEL & col., 1971). Segundo BULBRING (1956) as c&lu-
las do msculo liso do intestino, além das proprieda-
des contrateis, tém aguelas de um Srgdo sensorial e exi
bem como fungdo fundamental uma descarga regular de im
pulsos, conduzidos dentro do prdprio mitsculo. Esta des
carga deve-se a uma gueda no potencial elétrico atra-
vés da membrana celular e este, refletindo diferencgas
de concentragdao idnica através da membrana, & parcial-
mente miogeénico e independente da invervagéo (JOB,1969
e CHRISTENSEN, 1971). No musculo liso o potencial "de
repousc” & instdvel e suas oscilagbes podem ser classi
ficadas com baseg morfoldgicas em ondas lentas e em es

piculas (cu potencial de acado).

As ondas lentas sao despolarizagdes tran-
sitorias, periddicas, espontineas e aparentemente con-—
duzidas por longas distancias, em diregao quase unifor
me. Aparecem continuamente e sdo geradas na camada lon
gitudinal, passando posteriormente para a circular atra
ves de estruturas ainda ndoc totalmente definidas {BOR~
TOFF, 1965). Para ARMSTRONG & col., 1956 e DANIEL & col.
1360, os potenciais de agao sdo mais rapidos, ocorrem
em surtos nos periodos de despolarizagdo maxima de ca-
da onda lenta, precedem e parecem iniciar a contracgdo
do miisculo. Seu lugar de origem & discutido, sendo pa-

ra DANIEL & CHAPMAN (1963) gerado na camada circular,
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propagando-se em distancias curtas, insuficientes para
a propulsao, enquanto que para CHRISTENSEN (1971) ha
a possibilidade de ser gerado em ambas as camadas mus-

culares.

A fregiiéncia de ondas lentas também se faz
obedecendo a um gradiente (FARRAR & ZFASS, 1967). MIL-
TON & SMITH (1956) estudando o intestino delgado de ca
chorros, citam a incidéncia de ondas lentas no duodeno,
jejuno e ileo de 18.5/min., 17.6/min. e 12.5/min., res
pectivamente. CHRISTENSEN & col. (1966) encontraram pa
ra o homem uma freqiiéncia de 11.8 ciclos/min. no duode
no, enguanto que no Ileo foi de 9 ciclos/min. Segundo
FARRAR & ZFASS (1967) devem existir vArios " marca- pas
sos " com diferentes ritmos intrinsecos, distribuidos
a0 longo do intestino delgado, tendo MILTON & SMITH,
em 1956, sugerido a presenga de um "marca-passo” na pa
rede do duodeno, proximo a desembocadura do duto bi
leo-pancreatico, cuja fungao seria a de controlar o rit

mo elétrico de base.

A relagao causal entre o aparecimento do
potencial em espicula e o desencadeamento das contra-
¢oes nao foi ainda estabelecida. Embora haja uma asso-
ciagao freqliente, a despolarizag@o da membrana celular
pode nao ser um pré-requisito para a contragaé (DANIEL
& CHAPMAN, 1963}). Assim EVANS & col. (1968), estudando
os efeitos dos agentes farmacoldgicos em misculo despo
larizado (através da imersao em solucaoc com alta con-
centragac de potassio), obtiveram respostas eficazes

com contracac do mesmo. De acordo com CHRISTENSEN (1971),
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a contragao e a despolarizacio podem ser respostas pa-

ralelas a movimentos idnicos subjacentes.

Estas nogdes basicas preliminares sio in-
dispensaveis para se abordar a motilidade intestinal,
que se resume basicamente nos movimentos de mistura e
propulsao. Os movimentos de mistura ou segmentacao sao
08 que predominam no delgado. S3o anéis de contragdo
que caminham em distdncias curtas de 1 a 2 cm, origi-
nam-se na camada muscular circular, sendo importantes,
pois facilitam a digestdo e a absorcdo, através dos mo

vimentos de mistura (BULBRING & col., 1958).

A propulsao em geral, & atribuida 3 peris
talse. De acordo com TEXTER (1965) , na espécie humana,
© movimento peristdltico & raramente observado e de na
tureza controvertida, portantoc nao deve ser a Unica ba
Se para a progressao do alimento em diregdo aboral. -
THOMAS (1955), FINK {1959) , KEWENTER & KOCK (1960) e
DELLER & WANGEL fl965), admitem que a propagacao do
contelido intraluminar dependa dos gradientes de pres-
sdo, anatdmico, fisioldgico e farmacoldogico, existen-
tes na parede intestinal e também segundo TEXTER {1963)
e MENGUY (1964), depende da resisténcia periférica do
canal alimentar. Segundo DANIEL & CHAPMAN {1963), a ba
se estrutural desta propulsido aboral & ainda discutida,
sendo também controvertida a acdo coadjuvante na pro-
pulsao, da transmissio das contragoes antrais em dire-
cao ao duodeno. COUTURIER & col., em 1972, mostraram
atraves dos estudos manométricos realizados em homens,

que o efeito da contragio antral & notado ata mais de
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14 cm em relagdo aoc antro gastrico, sucessivamente,crian
do gradientes de pressao. Entretanto, estudos prévios
eletrofisioldgicos da jungao gastroduodenal, feitos por
BASS & col., em 1961, mostraram que as atividades mo-

toras eram independentes entre estas duas regides.

Finalmente, cumpre citar a interferéncia
da flora normal bacteriana na motilidade intestinal
(ABRAMS & BISHOP, 1967). Dentre os movimentos descri-
tos para o intestino figura também o movimento pendu-
lar, descrito somente em bases experimentais, sendo es

cassamente definido e compreendido.

I.3. Classificacao das ondas

Em decorréncia do aclimulo de dados obti-
dos por pesquisadores, estudando a motilidade do intes
tino delgado, houve a necessidade de uma terminologia
comum, qgue permitisse agrupar os diferentes elementos
dos registros e posteriormente estabelecer uma classi-
ficagdo. Segundo FARRAR & ZFASS (1967) esta classifica
¢do ideal, baseada no campo de informagoes bioldgicas,
nac existe e parece improvavel gue possa ser elabora-
da, considerando-gse o nimero de variaveis existentes

nos registros.

As dificuldades na sistematizagdo dos tra
gados de motilidade devem-se em primeiro lugar i falta
de uniformidade nos pontos de referdncia dos experimen

tes.
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Num segundo plano surgem aquelas decorren
tes da interpretagdo dos resultados, em virtude dos se

guintes motivos apontados por FARRAR & ZFASS (1967):

1. A andlise da duragdo das ondas & impre
cisa por causa das dificuldades em se determinar o ver

dadeiro inicio e fim das mesmas.

2. Nem todas as contracdes causam uma va-
riagao na pressdo, acima do limiar do sistema detector

e acima das excursdes respiratorias.

3. Grande dificuldade em se conseguir um
registro de determinado segmento do intestino, num pe-
riodo previsivel de tempo, em virtude das caracteristi

cas da movimentagao das algas intestinais.

4. Acentuada variagao da atividade motora,
nao somente entre diferentes pacienteg, mas também ao
nivel dos diferentes catéteres no mesmo paciente e ain

da no mesmo catéter, num periodo de tempo.

5. A amplitude da onda de pressdac nio sd
depende das forgas de contragao como também da configu

ragao e tamanho do segmento contendo o registrador.

6. O registro da pressao intraluminar n3o

detecta o estado de contragdo do mlsculo.

Assim sendo, nenhum limite claro de norma
lidade do registro de pressio foi até agora aceito.

Além do mais, FARRAR & ZFASS (1967) ressaltam que uma
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simples analise do registro de pressao intralumi-
nar nao & o bastante para se entender a fungao do miis-
culo liso intestinal. Em decorréncia da falta de padro
nizagdo da anidlise, foram propostas algumas classifica
gées: nenhuma engloba, entretanto, todas as variaveis
apresentadas, de modo a permitir uma anilise simples e

rapida, sem perda importante de informacao.

A primeira classificagaoc das ondas de
pressdo, foi proposta por TEMPLETON & LAWSON, em 1931,
baseada no estudo do registro obtido pelo método do ba

lao, em cdlon de cido. Surgiram trés grupos:

ondas tipo I: sao contragdes fregllentes,

pequenas, ritmicas e n3o propulsivas;

ondas tipo IT: contragdes ritmicas, de

amplitude maicr, mais vagarosas, potencial
mente propulsivas e nas quais est3o super

postas ondas tipo I;

ondas tipo ITI: ondas tdnicas as quais se

superpoem usualmente ondas tipo IT, Na in
terpretagao dos autores, guando ocorre a

propulsao, ela & devida a ondas tipo II.

Os diferentes tipos de ondas estdo esque-

matizados na Fig. 2.
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Fig. 2 - Representagao esquematica (modificada)das on-
das de pressao, segundo a classificagio de TEMPLETON &

LAWSON.

ADLER & coi., em 1941, através do sistema
de registro de um ou dois baldes, observaram aspectos
gualitativamente semelhantes aos registrados no cdlon
canino, tendo feito os estudos em 4 pacientes colosto-
mizados. Foram os primeiros a aplicarem a mesma termi-
nologia descrita por TEMPLETON & LAWSON, para os se-
res humanos. A seguir, POSEY & BARGEN (1951) utiliza-
ram-se da mesma para a analise das ondas do Ileo de in
dividuos normais, através de ileostomia. A técnica de
registro utilizada foi a do baldo e mandmetre o&tico,
tendo concluido que as ondas tipo I seriam as de seg-

mentagdo e da atividade pendular do delgado, enquanto
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que as ondas tipo II e III seriam potencialmente pro-

pulsivas.

Numa revisdo sobre a motilidade do trato
alimentar, CODE & col. propuseram, em 1952, uma modifi-
cagao na classificagdo original de TEMPLETON & LAWSON,
estabelecendo alguns valores numéricos e definindo mais
um tipo de onda, tipo IV, ocorrendo somente no c¢dlon,
principalmente nos pacientes portadores de colite ulce
rativa. Estabeleceram a partir desta classificacao mo-
dificada, padroes de "normalidade" para diferentes por
¢oes do aparelho digestivo. Em relagcao ao delgado, apre
sentaram somente dois tipos de ondas: tipo I, como on-
das simples, monofasicas, de baixa amplitude, usualmen
te produzindo alteragbes de pressao de 5 a 15 cm de
agua (3.7 a 11.0 mmHg) e a duragio de 2.5 a 7.5 segun-
dog. Elas podem ocorrer em seqiéncia ritmica, com una
freqii@ncia variando de 7 a 1l/minutc e sua fungaoc se-
ria predominantemente a mistura do contelido intestinal,
Ondas tipo III, como ondas complexas, sendo seu CoOmpo-
nente mais importante a alteragdo na linha de base, &
qual se superpoem ondas tipo I ou tipo II. Sua duragio
média € de 1 a 5 minutos e a amplitude de 8 a 35 cm de
agua {5.9 a 25.7 mmHg); sio, principalmente, peristalti

cas ou propulsivas.

Estes resultados, fornecidos por CODE &
col.,poderiam ser comparados com a classificagdo feita
por INGELFINGER & ABBOTT ({1940), que também dividiram
as ondas do delgado em deis tipos: ondas S, de curta

durag¢ao, e ondas L, de longa duragao. De maneira
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semelhante poderiam evocar a classificacdo funcional de
CHAPMAN & PALAZZO, em 1949, que através do balio quimd
grafo e visualizagao fluoroscépica, correlacionaram on
das tipo I com "contragbes segmentares, tendo uma agao
ndo propulsiva” e as ondas tipo IIT com "contragdes pe
ristalticas propulsivas". No ano seguinte, CHAPMAN &
col. (1950), ao estudarem a motilidade do delgado, di-
vidiram a atividade contratil em "contragoes" (propul-
sivas e nao propulsivas), "espasmos" (ondas com aumen-

to do tonus e atividade ritmica superposta) e "tonus".

GLAZEBROOK, em 1956, propds outra classgi-
ficagao para a motilidade jejunal, baseada na altera—
¢ao do tonus. Quando as ondas se processam sem mudan-

¢as do tonus, dividiu-as em 2 tipos:

tipc 1, ondas de pequena amplitude (5 a 15
cm de agua ou 3.7 a 11.0 mmHg) , com fre-—

gliéncia quase constante (10 a 12/minuto) ;

tipo 2, de freqgiiéncia e amplitude varia-
veis, podendo apresentar ondas tipo 1 su-

perpostas,

Quando ocorresse alteragdo no tonus, a de
nominagio seria de "variagdc do tonus tipo onda" ou va
riagao ritmica, podendo apresentar ou nao ondas tipo 1
ou 2, superpostas. Estas ondas citadas estio grafica-

mente representadas nas figuras 3 e 4.
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Figuras 3 e 4 - Representacao esquemética_(modificada)

das ondas de pressio, segundo a classificacdo de GLA~

ZEBROOK.

Outra classificag@o elaborada foi a de
TEXTER & SMITH (1956), na qual as ondas de pressac in-
traluminar foram divididas em tipo A (fasicas) e tipo B
(tonicas). A primeira, com duragao menor que 30 segun-~

dos, e a segunda, com mais de 30 segundos.,
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Em 1962, BESANCON & col., estudandoc o del
gado através de eletromanografia e cineradiometria,cqg
sideraram a existéncia de um Gnico tipo de onda de va

riagaoc de pressao: a onda elementar, definida como um

acidente de duragdo uniforme (média de 5 segundos), va
riando somente na sua amplitude (de 3 a 60 cm de Aagua
ou 2.2 a 44.1 mmHg) e no grupamento ritmico. De acordo

com esse ultimo item, foram divididas em:

Ondas iscladas: sao raras, ocorrendo em me

dia 3 ondas por periodo de 10 minutos.

Seqiiéncia curta e repetida: sdo as mais

freqiientes no tragado, repetindo~se com intervalos cur
tos (habitualmente 1 minuto). O nlmerc de ondas elemen
tares que compoem a sequéncia varia de 2 a 10 ondas,
suas amplitudes sao variaveis e o retorno 4 linha de
base pode se fazer nc nivel inicial ou pouco mais ele-

vado.

Seqiiéncia prolongada: s30 raras, com uma

freqiiéncia ao redor de 0.4 a 0.6 por periodo de 100 mi
nutos. A duragac habitualmente varia de 4 a 8 minutos
e a amplitude € ao redor de 15 a 20 cm de 3gua (11.0 a

14.7 mmHg).

Finalmente, VANTRAPPEN & col. (1965), pro
puseram dividir as ondas de pressio em dois grupos,

baseados na duragao das mesmas: ondas de curta duracio

(menos de 8 segundos) e ondas de longa duracdo (mais de

8 segundos). A freqiiéncia de aparecimento das ondas
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complexas, de longa duragao, foi de 0.5 a 1.6%. Assim,
propuseram subdividir as ondas de curta duragio em qua
tro subgrupos baseados na amplitude (menor gue 10 mmHg,
de 10-20, de 20-30 e maior gue 30 mmHg) e em outros gua-
tro subgrupos, baseados na durac¢ao das mesmas (menor

gue 2 segundos, entre 2 e 4, 4 e 6 e 6 e 8 segundos ).,
Segundo estes autores, o problema da classificagdao ndo
deve ser resolvido até que se conhega mais sobre o sig
nificado fisioldgico destas alteragdes de pressio in-

traluminar.

I.4. Objetivos

Em virtude de ser amplamente usada a in-
terposigao de alga intestinal na cirurgia de substitui
¢ac da jungao esofago-gastrica, fui levado particular-
mente a estudar o comportamento motor desta alga, do
coto esofagico remanescente e o esfincter superior do
esOfago. Entre os 18 doentes de que displis, havia 6 an
teriormente operados por megaescfago chagasico, mas
cuja situagao era ainda de grande dilatagdo e estase.
Interesscou-me conhecer nestes doentes que apresentavam
comprometimento do sistema nervoso intrinseco, o com-
portamento do coto esofagico e da al¢a interposta, com
parando-os com outros pacientes nos guais a inervagao

estava Integra.

Devido & magnitude da técnica cirlirgica em
pregada e as possiveis complicagdes gue possam decor-

rer, a interposigao de alga intestinal € pouco utilizada
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nos casos de megaesdfago. Além disso, a pequena incidén
cia de neoplasias da transigao esdfago-gastrica na po-
pulagdo em geral, acrescida das dificuldades em se ter
um seguimento clinico a longo prazo, s3o fatores que
justificam o ntmero reduzido de doentes em minha amos-
tra. Sua andlise torna-se também complexa em virtude de
outras variaveis como diferentes idades dos doentes, di
ferentes periﬁdos de observagao dos tracados, diferen-
tes tempos decorridos apds a cirurgia e as diversas a-
fecgoes, fatores que isolada ou conjuntamente poderiam

interferir na motilidade espontidnea ou provocada.

Meus objetivos foram os seguintes:

l. Estudar a fungdo motora da alga jejunal
interposta, com interferéncia das degluti¢Oes secas ou

l1iquidas, através da manometria.

2. Estudo da fungao motora do esdfago re-
manescente, com interferéncia das deglutigdes secas ou

ligiiidas, através da manometria.

3. Analise comparativa da motilidade da
alg¢a jejunal nos doentes portadores de megaesdfago cha

gasico, em relagdo aos controles.

4. Analise comparativa da motilidade do
esbfago remanescente nos doentes portadores de megaesd

fago em relagao aos controles.

5. Analise comparativa da motilidade da
alga interposta, em relagdo ao tempo decorrido entre a

cirurgia ¢ a feitura do tracgado.



II. MATERIAIL E METODOS

IT.1. Doentes

Foram estudados 18 doentes adultos, in-
ternados no Hospital da Clinicas da UNICAMP, de ambos
Os sexos, submetidos por nds a tratamento cirfirgico que
variou de acordo com a afecgdo apresentada. A idade va
riou de 38 a 71 anos, sendo 6 do sexo feminino e 12 do
magculino. As afecgOes apresentadas estavam assim dis-
tribuidas: Ulcera de esdfago (1), megaesdfago chagasi-
co grau III (6), isto &, aqueles que apresentavam dia-
metro do esGfago entre 7 a 10 cm, neoplasia do fundo

gastrico (5) e neoplasia do corpo e fundo gastrico (6).

O diagndstico da moléstia de Chagas foi
feito mediante a positividade da reagdo de fixagido do
complemento. Todos os doentes foram submetidos a estu-

do radioldgico no pré e pds operatdrio.

Em relagd@o ao tipo de intervencgio cirar

gica a que foram submetidos, dividimos os doentes em
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3 grupos:

Grupo 1 - constituido de 8 doentes portadores de afec-
¢ao maligna préxima & jungdo esdfago-gdstrica, nos quais
foi por nds realizada a esofagectomia parcial com res-
secgao de 6 a 10 cm do esOfago distal, esplenectomia,
pancreatectomia do corpo e cauda, vagotomia e interpo-
sicao esbfago-duodenal, com alga isolada de 30 a 40 cm

de comprimento (Fig. 5).

Fig. 5 - Representagao esquematica da alga jejenal in

terposta, apds a cirurgia realizada no grupo 1.

Grupe 2 - constituido de 7 doentes portadores de lesao
benigna da transigao esdfago-gistrica. A cirurgia rea
lizada consistiu de esofagectomia parcial ( ressecgao
de 5 a 7 cm do esdfago distal), com reconstrucgao esﬁfg
go-gdstrica, utilizando-se de um segmento jejunal com
cerca de 15 cm de comprimento e a anastomose gastrica

foi 1realizada no 1local correspondente ao cardia.
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Associamos a este procedimento a vagotomia troncular e
piloroplastia. Em 2 doentes a reconstrucao foi feita
com alga isolada do transito intestinal, mantendo - se
apenas as conexoes vasculares e nervosas pelo meso cor
respondente (Fig. 6). Em 5 doentes interpusemos um seg
mento de alga mantido em continuidade com o jejuno, sen
do o transito intestinal interrompido 1 em abaixo do
local da anastomose jejuno-gastrica. Cerca de 5 cm abai
x0 desta interrupgao realizamos a anastomose jejuno-je

junal (tipo término-lateral), com a finalidade de re-

constituir o transito alimentar (Fig. 7).

Figuras 6 e 7 - Representacao esquematica da alca je-

junal interposta apds cirurgia realizada nos doentes

do grupo 20

Grupo 3 - Representado por 3 doentes com lesdo malig-

na da regido justa cdrdica, que tiveram como tratamento
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cirlirgico uma esofagectomia de 10 a 12 em da porgao
terminal, gastrectomia do fundo e corpo, esplenectomia,
pancreatectomia do corpo e cauda, vagotomia e piloro
plastia. Foi utilizado para a interposigdc entre o esd
fago e o antro, um segmento de alga jejunal isolado,

com cerca de 30 a 40 cm de comprimento (Fig. 8).

Fig, 8 - Representagao esquemidtica da alga jejunal in-
terposta, apbs cirurgia realizada nos doentes do gru

po 3.

Foram tragados 22 registros de motilidade
da alga interposta e do segmento esofagico remanescen-
te. 0 tempo decorrido entre a cirurgia e a realizacao
do registro variou de 10 dias a 44 meses. A distribui-
¢ao dos mesmos, segundo a 8poca de registro foi: até
1l mes (4), de 1 a 6 meses (7), de 6 a 12 meses (2) e
acima de 12 meses (9). O tempo de tracado variou de 1

hora e 25 minutos a 3 horas e 45 minutos, com um tempo
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médio de 2 horas e 13 minutos.

Procurando avériguar possiveis alteracgdes
quantitativas e qualitativas na motilidade da alga je-
Junal, dividimos os doentes em dois grupos: aqueles com
megaesdfago chagisico (6) e os controles (os doentes
restantes, ndo portadores da moléstia de Chagas, em na
mero de 12). Para avaliar se havia diferenga na ativi
dade motora da alga em relagao ao intervalo de tempo
que medeia a cirurgia e a época de registro do traga
do, dividimos os mesmos em 2 grupos: um precoce (abai-
X0 de 2 meses), representado per 6 registros, e outro

tardio (acima de 1 anco), com 9 registros.

A maioria dos doentes permanecia em jejum
por periodo de 12 horas. A sonda de manometria era in-
troduzida no esdfago, através de uma das narinas, pre-
viamente anestesiada por vapcrizacao de xilocalna a 1%.
Com auxilio da radioscopia, tentdvamos situar a oliva
no interior da alga interposta e quando isto nao fosse
possivel, localizAvamos a mesma pela radiografia sim-
ples do abdome. Uma vez conseguido o objetivo, a sonda
era fixada ao nariz por uma fita adesiva. -Nem sempre
os 3 orificios da sonda atingiam o limen da alga. A se
guir o paciente era colocado na mesa, na posigao hori-
gontal, e os catéteres eram ligados aos eletromandme-
tros diretamente ou passando por uma torneira de 3 vias
(Foto l); Nesta fase os eletromandmetros e respectivos
catéteres eram novamente perfundidos com Agua, elimi-
nando-se as bolhas de ar. Sempre gue possivel, procura

va-se evitar as oscilagﬁes, 0os movimentos bruscos da
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sonda ou do doente, gue sem divida interferem na quali
dade do tragado e, em consegii@ncia, na sua andlise. O
doente era orientado no sentido de permanecer imdvel du
rante o maior tempo possivel e sem deglutir saliva, a
nao ser quando solicitado. As deglutigcles de gua (na
temperatura ambiente) eram feitas com todo o cuidado,
sen movimentar a cabega e com o minimo esforgo, utili-

zando-se de um tubo em forma de sifao.

A sonda permanecia na alga durante a maior
parte do registro, quapdo era estudada a motilidade da
mesma em repouso, apds degluticdes secas (de saliva) e
apds degluticoes de agua (5 a 10 ml). A sonda era en-
tao retirada de modo intermitente, a £im de reconhecer
e estudar o segmento esofidgico remanescente e o© es-
fincter faringoesofagico. Periodicamente era realizada
a reinfusao lenta de 2 a 3 ml de Agua, com a finalida
de de remover possiveis bolhas de ar ou rolhas de muco

que obstruissem os orificios dos catéteres.

A velocidade do tragado foi mantida de ma
neira uniforme em 2 cm/min. em 20 registros, sendo que
em dois deles aumentamos a mesma para 5 cm/min., o que
dificultou sobremodo a interpretagao dos tragados, sen

do entao retirados da analise.

Como se pode depreender, a obtencaoc dos
registros deve ser realizada de maneira cuidadosa e pa
ra tanto eu me encarreguei da confeccao dos mesmos, au

Xiliado diretamente por um elemento docente do Departa
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mento de Fisiologia e Biofisica do Instituto de Biolo-
gia da UNICAMP. A relacdo dos doentes estudados esta

resumida na Tabela 1.

Foto 1 - Disposigdo da aparelhagem na sala de exames:
1 - Poligrafo. 2 - Papel de registro. 3 - Transduto-
res de pressao. 4 - Sonda de manometria. 5 e 6 - Mar

cadores de deglutigao.

II.2. Aparelhagem utilizada

1. Sondas para manometria - As sondas utilizadas no ini

cio do trabalho foram por mim construidas de acordo
com o modelo descrito por GODOY (1969), que estudou a
motilidade do esdfago em doentes chagasicos. Posterior
mente utilizei a sonda construida e gentilmente forne-

cida pelo referido pesquisador.
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pados clinlcos e cirtrgicos dos doentes estudados e

36

aspectos cronoldgicos dos registros de motilidade
No Nome | Sexc Idade| Diagndstico Clrurgla realizada Tempo apds Tempo de tra
clrurgia gado {horas¥
1 LME M 85 Ca de F GPL+PCHE+EP4Ia+V4+P 12 megzes 1.25
2 LMF M 37 Ca de F GFC+PC+E+EP+TIa+v+P 28 mesges 1.45
3 AFF F 48 Mega IIT EP+Ig+P+V 5 meses 1.25
4 SRE F 15 Cade CeF GT+PCHE+EP+Id+V 20 dias 3.00
5 SF M 15 Mega III ERP+IgtP+V 12 mezes 3.00
2 TIP F 15 Mega IIT EP+Ig+P+V 2 mezes .35
? AVE 1 71 UBE EF+Ig+P+V 2 meses 1.40
B BEL M 45 Cade P GFCHPC+E+EDP+Ia+V+P 19 meses 2.35
9 AVS M 71 UE ER+Ig+P+V 20 meses 1.45
10 cH M 42 Mega ITL EP+Ig+P+V 19 meses l.4¢
11 AJAN M E1 Cca de F GTH+PCHE+EP+IA+V 10 dias 3.15
12 MA M 38 Mega III EP4+Ig+P+y 10 meses 1.10
l; EMA M 57 CadeCer? GET+PC+EB+EP+IA+V B meses 1.15
14 ECO 3 50 CadeCecF GT+PC+E+EP+TA+Y 1% meges 1.25
15 ¥B i 53 CadecCcerF GT+PC+E+EP+Id+V 44 meses 2.50
16 AL M 60 Ca de F GT+PCHLELER+Id+V 18 dias 3.10
17 FLJ ¥ 48 Mega III EP+Ig+P+V 3 meses 2.25
18 | FLJ ¥ 44 Mega TII EP+Tg+P+V 6 meses 1.40
19 AM M 55 CadeCel GT+PC+E+EP+Id+V ' 1 més 1.45
20 AM M 55 CadeCeVF GT+PCHE+EF+Id+V 6 meses 1.33
2] GAS M 55 Ca de F GFC+PCHE+EPHTa+ VP 20 meges 3.40
22 M F 51 CadeCeVF GT+EC+E+EP+IA+Y 2 meses 3.10
Legenda: CadeCeaPF

Ca de F
Mega ¥IY

GT
G¥C
BC
E
EP
14
Ia
1g
P
v

= adenocarcinoma de corpe e fundo gastrico,

= adenocarcinoma do fundo gastrico.

= megaesGfago chagdsico grau IIX.
= gastrectowmia total.

= gastrectomla do fundo e corpo.

= pancreatectomia de corpe e cauda.

= gaplenectomia.

= esofagectomia parecilal.
= interpodigan esdfago-duodenal.

= interposigdo esbfago e antro gastrica.

= interposiéﬁo esofago-.giatrica.

= piloroglastia-
= vagotomia troncular.
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As sondas sdo constituidas de 3 tubos de
polivinil, com didmetro interno de 0,8 a 1 mm, com cex
ca de 1,5 m de comprimento, colados um ao outro numa
extensdo de 0,7 2 1 m, a partir da extremidade que con
tém a capsula. O material para colagem foi o tetrahy-
drofurano, scolvente do polivinil. Na extremidade dis-
tal da sonda hda uma oliva metilica maciga, provida num
dos polos de trés hastes metilicas de 7 mm de compri-
mento e diadmetro interno de 0,8 a 1 mn, cada wuma das
guais oblitera o extremo inferior de cada catéter (Fig.
9) . Cada catéter apresenta um orificio lateral de 1 mm
de didmetro a distdncias de 5, 10 e 15 em da oliva. Eg
tas distincias foram baseadas nos trabalhos de POSEY &
BARGEN (1951), gue mostraram que o comprimento do seg-
mento funcional do delgado humano & aproximadamente
5> cm. Em cada catéter, através do orificio lateral, foi
intreoduzido em diregao & oliva um segmento metilico ci
1indrico de 1 a 2 cm de comprimento, de forma a oblite

rar a luz do canal abaixo do respectivo orificio.

Na extremidade livre de cada um dos trés
tubos foi adaptada uma agulha sem bisel, perfeitamente
ajustavel ao calibre interno dos catéteres, sem redu-
zir significativamente sua luz. Na transigdo entre as
hastes e oliva foi fixado por meio de um fio de mo
nonylon 000, um pequeno baldo de latex de 0,5 cm de
didmetro contendo 0,5 ml de merclirio no seu interior.
Isto facilitaria o transporte da sonda atravées da alga
interposta (BESANGON & col., 1961). A sonda foi mar-

cada com intervalos de 1 cm de comprimento, desde a
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oliva até uma distfncia de 55 cm e apds este ponto as
marcas eram feitas de 5 em 5 cm. O conjunto assim cons
tituido passa com relativa facilidade pelo esdfago e

alga jejunal interposta, podendo também ser visivel 3

radioscopia.

-5

Fig. 9 - Representagdo esquematica do conjunto da son-
da de eletromanometria utilizada para a obtencio dos
registros. 1 - Baldo de mexciirio, 2 - Oliva. 3 - Has

tes metalicas. 4 - Cilindro metdlico. 5 -~ Orificios.
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2. Sistema de registro e calibracac - Usei para a ob-

tengao dos tragados um Sistema Registrador Polyviso
358-5460 MV Sanborn Company, sendo utilizados 3 canais,
cada um deles constituido por um pré - amplificador
Carrier Sanborn 350-3.000, ligado a wum amplificador
Driver 350-500B. As altera¢oes de pressao eram regis-
tradas em papel termo-sensivel, de coordenadas retili-
neares. Cada canal era calibrado de forma a dar uma de
flexao de 10 ‘mmHg/cm. 0 sinal introduzido em cada
pré-amplificador era captado por transdutores de pres-
 s3o0 Sanborn, modelo 267-B, os quais eram ligados ao pa

ciente atraves dos catéteres.

Cada um dos canais era prévia e simulta
neamente calibrado por meio de um manSmetro de merci
rio, sendo o zero da escala ajustado para uma altura
correspondente 4 linha axilar média; com essa finalida
de, todo o sistema era lavado com uma solugdo antissé-
tica e detergente e em seguida com agqgua destilada, eli
minando-se as possiveis bolhags de ar. Periodicamente a
calibragdo era reverificada e eventualmente corrigida
pelo sistema elétrico de calibragdo incorporadc aos
pré-amplificadores. A freqgiiéncia de todo o sistema era

fixada em 2.400 Hz, pelo pré-amplificador Carrier.

A constante de tempo foi ajustada em 0,5
segundo, para uma frequéncia de resposta entre 20 e 60
Hz, a gual dependia da frequéncia natural do sistema
transdutor-catéter, variadvel em funcido do diametro e
comprimento do catéter, das pecas de conexao, do volu-

me, do deslocamento ligilido e da pressdo média.
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II.3. Método de analise e classificacio

Para a andlise adequada dos tragados & ne
cessario que sejam especificados os pontos de referen-—
cia estabelecidos na execugao dos registros. A linha
de pressao zero foi ajustada 3 altura correspondente a
linha axilar média, as pressoes foram determinadas no
fim da fase inspiratdria e a escala utilizada, a de
mmHg. Levamos em consideragac para o calculo das on-
das, todas as elevagoes de pressdo acima de 2 mmHg a
partir da linha de base. Foram também excluidos dos
cdlculos percentuais, 0s casos com numerc total de on-

das registradas menor que 10.

O estudo dos tragados foi feito pelo méto
do de inspegao visual. Os dois pardmetros usados para
a andlise quantitativa dos registros foram a duragdo e
a amplitude, somente determinados para as ondas isola-
das. Nos grupamentos ritmicos (curtos ou prolongados)
analisei a duragao e o nimero mé&dio de ondas por com-
plexo. Nao determinei as amplitudes das ondas comple-
xas em virtude das dificuldades encontradas, decorren-—

tes das alteragoes do tonus de base.

Como evidenciado por VANTRAPPEN & col.
(1965), o parametro basico mais expressivo da ativida-—
de motora intestinal & o nlmero de ondas por unidade
de tempo (fixado em 5 minutos). Como no presente estu
do as deglutigOes interferem na atividade motora, de-
sencadeando o aparecimento de diferentes tipos de on-

das, nao pude determinar este indice nem os percentuais
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da atividade motora espontinea.

A classificagdo por mim adotada foi a pro
posta por BESANGON & col. (1962) e completei a andlise
das ondas isoladas como sugerido por VANTRAPPEN & col.
(1965) para as ondas de curta duragio, isto &, dividin
do-as em sub-grupos baseados na duragdo e amplitude

das mesmas.



III. ANALISE E INTERPRETACAO

DOS RESULTADOS

III.1. Esfincter faringoesofigico: na sua

analise registrei a localizagao, a extensdoc e a tonici
dade. A distancia entre a borda inferior do esfincter
€ as narinas, variou de 18 a 20 cm de comprimento e sua
extensao oscilou entre 2,8 a 4,5 cm, com a média de
3¢5 cm. Com respeito ao tonus, a variagdo foi de 10 a
23 mmHg (média de 16.5 mmHg) no grupo com megaesdfago
e de 8 a 30 mmHg (média de 15.3 mmHg) no grupo contro-

le {(Quadro 1).

Quadro 1 -~ Resultado da anilise do tonus do esg-
fincter faringoesofagico nos doentes com mega-—

esdfago e nos controles

Grupos Ne de | Tonus médio Amplitude
i casos (mmHg) da variagao
(mmHg )
Controle 12 15.0 § - 30

Megaes8fago 6 16.5 10 - 23
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Na andlise comparativa das duas médias in
dependentes, realizamos o teste "t" de Student (SNEDE-
COR, 1956). O teste "t" ndo mostrou haver diferencga sig
nificante entre as médias dos dois grupos.

t calculado = 0,52

t critico=t 2,12

{16 G.L.; 0,05; bicaudal)

Na Fig. 10 (abaixo) vemos o registro de

um esfincter faringoesofagico normal.

mm /Hg
40 -
| cason2t-Eco
V-adem /min
20 - \/‘fl
" )
o ‘\ . L__,_MJ
18 cm 14 em

— io -

40 —

Fig. 10 - Registro do esfincter faringoesofigico da
doente E.C.0. {n? 1l). Observa-se, apds a degluticio 11
gliida, a abertura do esfincter com posterior fechamen-
to do mesmo, ocorrendo com pressao mais elevada (caté-
ter 1}. Notamos tambeém, apds outras deglutigdes ligiii-

das, © aparecimento de ondas peristalticas no coto eso

fagico.
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III.2. Coto esofdgico remanescente: o to

nus basal do coto esofagico em repouso variou nos indi
viduos controles de 0 a -6 mmHg, com o valor médio de
3.1 mmHg abaixo da pressac atmosférica. Nos pertadores
de megaesdfago esta média foi de 1.9 mmHg abaixo da
pressao atmosférica, com uma variagdo de +2.7 a -6.3
mmHg. A pressao de base se manteve em nivel constante
para um mesmo individuo, em quase todo o tempo de re-

gistro (Quadro 2).

Quadro 2 = Medidas dec tohnus de

base do coto esofagico remanescente

N de Tonus basal (mmig)
doen-
Grupos tes Valor médio | Ampl. da variagdo
Controle 12 -3.1 0 a -6
Megaesdofago 6 -1.9 +2.7 a -6.3

Analisando as respostas do coto esofiagico
as deglutig¢des secas, o grupo com megaesdfago respon-
deu com ondas de peguena amplitude, variando de 2 a
20 mmHg (média de 4.6 mmHg). Nos controles, as amplitu
des oscilaram entre 4 e 40 mmHyg, com um valor médio de
19.6 mmHg. Com as deglutigdes ligiiidas, a amplitude mé

dia nos portadores de megaesdfago foi de 7.1 mmHg
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(variacao de 3 a 15 mmHg) e nos controles, de 22.6 mmHg.
(variagao de 6 a 50 mmHg). As ondas de deglutigao, tan
to liglidas como secas, foram sincronicas em 100% das
respostas no gruﬁo com megaesdfago. Nos individuos con
troles encontrei ondas peristalticas em 88% das respos

tas e em 12%, ondas sincronas (Figuras 11 e 12).

mm Hg

CASO n2 2 - M A
¥- Zom/min

E 32 om

o_ﬁﬂmﬂmwﬂ\mwmw

3T am

o _PNWMWWWWWMMM‘WWM

B L

40 —

a0 —

o _MW'WWMWM\WP’MWMMWWM

10 -«

Fig. 11 - Tragado das ondas de pressdo do coto esofagi
co do paciente M.A. (n@® 12), com megaesdfago. Coto eso
fagico com tonus negativo e com respostas de baixa am-

plitude, sincrdnicas as deglutigdes secas (d).
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¥ig. 12 - Tragado de ondas de pressdo do esdfago com
inervagao normal (paciente E.M.A, n® 13). Observa-se
o0 coto esofagico dom tonus negativo. Respostas peris-
talticas e de boa amplitude apds as degluticdes secas
(d). No tragado inferior (catdter 3) vé-se o desnivel

pressdrico da transigdo entre a alca e o esdfago.

Nos individuos controles as ondas iteiatl
vas apareceram em resposta as deglutigdes secas, em 5%
dos casos, e em relagdao as ligliidas sua incidéncia foi -
da ordem de 50% (Fig. 13). Na anilise destes resulta-
dos nao computei os registros n®s 7 e 9, por se tratar
de um doente idoso (A.V.S.) e que apresentava respos-—
tas as degluticgdes semelhantes as dos chagasicos, isto

&, ondas sincrdnicas e iterativas (Fig. 14).
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mmHg

| CASO NP 1] - AJAN
¥ - 2am/min

=g

Fig. 13 - Paciente A.J.A.N. (n® 11) - coto esofiagico
normal. Observa-se nos dois tragados superiores a pre
senga de ondas iterativas apds as deglutigdes 1igiii-
das (D). Com a degluticdo seca (d) observa-se como
resposta uma onda isolada no coto esofagico. No traca-
do inferior (catéter 3) nota-se a resposta da algca a

deglutigao ligiiida.
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Fig. 14 - Paciente A,V.S. (n? 7). Observa-se no coto
esofagico, respostas iterativas secundarias as deglu-

tigoes secas (d) (esdfago de velho).
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Resumidamente, nos Quadros 3 e 4, tenho

os achados observados para o coto esofigico.

Quadro 3 - Analise das amplitudes das ondas
do coto esofadgico remanescente, secundarias

ds deglutigdes

amplitude das ondas de deglutigdo (em mmHg)
Deglutigao seca Deglutigdo ligiiida
Grupos
N de | Valor | Ampl. | N9 de | Valor | Ampl.
ondas | médio | da va { ondas | médio | da va
riagao riacac
Controle 362 19,6 4-40 98 22.6 6-50
Megaesofago 155 4.6 2-20 88 7.1 3-15

Em relagdo ds ondas secunddrias 3 degluti
gao seca, 0 teste "t" de duas médias mostrou haver uma
diferenga significante entre os dois grupos estudados.
O valor calculado de t =

19,60, 0 valor calculado de

t = 1,98.
(120 G.L.; 0,05; monocaudal)

Para as ondas secundarias a degluticgao 11
guida, o valor calculado de t = 12,03, sendo o "t" cri
tico o mesmo acima referido. Assim sendo, as amplitu-

des médias das ondas de deglutigdo sio maiores no gru-

po controle, comparadas com as do grupo com megae

sofago.,
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Quadro 4 - Aspectos das ondas do coto esofi-
gico remanescente, secundarias ac deglutigoes

ligliidas e secas

Total Ondas Ondas

Grupos de peristalticas sincrdnicas

ondas NQ de ondas % Ne de ondas &

Controle 158 139 88 19 12

Megaesofago 90 0 0 90 100

O calculo do qui-quadrado corrigido (cor-
regéo de Yates) mostrou diferenga significante entre og
dois grupos. O x° calculado foi de 176,59. O valor

critico do x? & y? = 3,84,

{1 G.L.; 0,05, monocaudal}

III.3. Analise da alca interposta

A alga jejunal, quando interposta, mantém
intactos seus suprimentos vasculares e nervosos, in=-
trinsecos e simpatico extrinseco. Esti sujeita a pres-~
sCes e estimulos diferentes segundo sua localizagao in
tratoracica e intra-abdominal. Dessa forma, a pressao
basal ou tonus de base varia, se a mesma estiver ou a-
Cima ou abaixo do diafragma. Na primeira eventualidade
o tonus médio foi de 5 mmHg abaixo da press3o atmosfé-

rica e na segunda, guando possivel sua determinagao,
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permaneceu ao redor de 2 mmHg acima da pregsio atmosfé
. - s 13
rica. Estes niveis mantiveram-se guase que constantes
em todo o tragado de um mesmo individuo, com oscila-
¢oes maximas de 1 a 2 mmHg. Nos doentes portadores de
megaesofago, como a alga interposta mantinha-se em qua
se a totalidade da sua extensdo, na cavidade abdominal,
as pressoes registradas foram sempre positivas em rela

gao d linha de base, 1 a 2 mmHg.

O estudo da atividade espontdnea, isto &,
sem estimulagao, ficou prejudicado pela interferéncia
das deglutigoes, pois apesar da grande colaboragao dos
doentes, poucos conseguiram ficar por periodos maiores
gue 15 minutcs sem deglutir. Em virtude da grande va-
riabilidade nos tragados individuais e dos inconvenien
tes dos perlodos curtos de observacdo, possibilitando
com isso interpretagdes errdneas, foram computadas as
ondas espontidneas que surgiram no decurso do registro,
embora se saiba que isto nao signifique atividade es=-
pontéanea real; pelos mesmos motivos ndo foram determi-
nados a percentagem da atividade motora e nem o perio-
do de guiescéncia da alga. As ondas espontlneas obsexr
vadas apresentaram-se isoladas ou em segUéncias, cur-

tas ou prolongadas (Fig. 15).
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Fig, 15 - Tragado da alga interposta do doente 2. L.
n® 16). Observam-se ondas espontdneas de longa dura-

cdo, nos 3 catéteres,

Interessou-me estudar o comportamento de
2 pardmetros, duragdc e amplitude das ondas isoladas,
quando sob o estimulo das degluti¢des, tanto no grupo
controle como naguele com megaesbfago. Os resultados
estao esquematizados nos diagramas de barras 1, 2, 3 e

4.

No estudo das ondas seqlienciais foram re-
gistrados a duragao média das seqliéncias curtas e pro-
longadas, o numero médio de ondas que as constituem e
a influéncia das degluti¢des. Os resultados estdo re-

presentados resumidamente no Quadro 5.
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A mobilizagdo da sonda provocou sempre o
aparecimento de ondas na alga, em 95% sob a forma de
seqUenciais, sendo as proporgoes de curtas iguais Aas
prolongadas (Fig. 16). Do mesmo modo, a introdugdo de
2 a 3 ml de agua, lenta e regularmente, provocou em
74% das vezes alteragbes de ondas de pressio sempre na
forma de sequenciais e nestas a incidéncia de seqién
cias prolongadas foi de 100% no grupo com megaesdfago

e de 83% no controle.

PTROURARg || TR R eV

f,'_'J.'E".':.?.EE‘:EEW@%'EW&MWMWMWW‘M

Fig. 16 = Doente S.R.B. (n?® 4). Tracado da alga in-
terposta: onda provocada por introducac de 3 ml de

dgua através do catéter superior (longa duragao).
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Conveém ressaltar que as ondas secundarias
as deglutigoes foram sincronas em sua totalidade, quan
do ocorriam em 2 ou mais catéteres (Figuras 17 e 18).
Ndao foram observadas ondas peristalticas. A freqién-
cia das ondas elementares nas seqgli@nclias prolongadas
foi de 7 a 11 ondas/minuto.

mm Hg

an —

cAsbo? 8 "B EL
¥. 2em/min

”AWLMWMW

B am

_1: __r' e . ﬁm‘w

20 — l

Fig, 17 - Doente B.E.L. (n? 3). Tragado da alga in-
terposta: observamos ocorréncia de ondas sinc r onas

nos tr8s catéteres apds deglutigio de 5 ml de Aagua.
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i CASC 124 - SRB
. ¥ - 2em/min

AQam

=g A

40 —

20 — u

45em

-1

Fig. 18 - Doente S.R.B. (n? 4). Tragado da alga inter-~
posta: observamos o catéter superior na luz do esBfago
€ Os demais na alga interposta. Apds deglutigdo de 5 ml
de agua, houve aparecimento de ondas sincronas no 29 e

39 catéter.

Sem perder de vista as limitagBes  ante-
riormente referidas guanto a natureza e tamanho das

amostrag, procurei comparar na alga interposta:

1. ©os grupos controle e com megaesdfago, quanto 3s:

I.1. proporgdoes de ondas isoladas e de ondas seqiien

ciais secundarias ds degluticSes liguidas e secas;

1.2. proporgoes de seqiliencias curtas e seqiiencias

prolongadas entre as seqlenciaisg, apds as deglutigdes
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liquidas e secas;

I.3. proporgces de respostas eficazes ds deglu ti-
¢oes liguidas e secas. O Quadro 6 apresenta os resul
tados utilizados para estas comparag¢des. Tendo em con-
ta a natureza da variavel envolvida nas comparagdes,
ou seja, proporgoes, foi decidido utilizar o teste nio
paramétrico U de MANN WHITNEY (SIEGEL, 1956)., Nio ha-
vendo elementos para previsao do sentido de eventuais
diferencas entre os grupos, os testes de hipbteses fo-
ram sempre definidos como bicaudais, ou seja, a hipﬁtg
se alternativa era a de gser diferente o comportamento

dos 2 grupos.

Para o estabelecimento do nivel de rejei-
gac a ser adotado, ou seja, da magnitude do risco de

primeira espécie, foi considerado que:

1) nado pretendia nada mais do que apurar informagles

capazes de fundamentar hipdteses de trabalho;

2) dado o tamanho das amostras, os valores do risco do
erro de segunda espécie, ou seja, de aceitaglo da
hipdtese de nulidade quando ndo verdadeira, s8o se-
guramente elevados mesmo para diferencas relativ a-
mente substanciais entre os 2 grupos. Assim, tor-
nou-se aconselhadvel aceitar um risco maior do tipo

1, atribuindo a alfa um valor de 10%.

No Quadro 7 vemos o0s resultados dos testes de hi

poteses realizados.
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Como se vé, em todas as comparagoes a de-—
cisao do teste estatistico foi a de nio ser possivel
rejeitar, mesmo ac nivel de 10%, a hipotese de nuli-
dade da diferenga entre os percentuais coﬁnsiderados,

nos grupos controle e com megaesdfago.

Se se levar em conta o fato de nac terem
sido verificadas diferengas significantes guer gquanto
ds frequéncias relativas dos tipos de ondas estudadas,
quer quanto d eficdcia das degluticdes, nos grupos
controle e com megaesdfago, tornou-se possivel rea~-
lizar as mesmas comparagdes entre os grupos "preccce "
e "tardio", anteriormente definidos, sem ser conside-
rada a presenga ou auséncia de comprometimento nervoso
intrinseco., Mais uma vez estavam presentes as limita-

goes guanto ao tamanho e natureza das amostras.

O Quadro 8 contém os resultados utiliza-
dos para estas comparagOes. Do mesmo modo, devido a
natureza da varidvel envolvida nas comparagoes, foi
utilizado o teste ndo paramétrico de MANN - WHITNEY,

sendo os testes de hipOtese definidos como bicaudais.

Pelas razoes ja apontadas, atribuiu-se 3 alfa um valor

de 10%.

No Quadro 9 vemos o0s resultados dos teg-

tes de hipdOteses realizados.
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Em todas as comparagoes acima, a decisao
do teste estatistico foi a de n3o ser possivel rejei-
tar, mesmo ao nivel de 10%, a hipdtese de nulidade da
diferenga entre os percentuais congiderados, nos gru-

pos "precoce" e "tardio".



IV. DISCUSSAD

Iv.l. Aparelhos

Muitos investigadores utilizaram para o
estudo da motilidade do delgado, o método de catéteres
miltiplos perfundidos com Agua e com extremidades aber
tas, para a obteng2o do registro das alteragles de pres
s8o intraluminar (KEWENTER & KOCK, 1960; DEBRAY & col,
1961; DELLER & WANGEL, 1965 e COUTURIER & col,, 1972).
Utilizei o método eletromanométrico para o estudo  da
funcdc motora, por ser um processo consagrado e por-
que, embora conhecendo as suas limitag¢Oes, era o lnico
que se me oferecia viavel, em virtude de nac dispor da
aparelhagenm radioldogica necessaria para em combinagao
com o método manométrico, obter um estudo mais elabora
do e exato. Os transdutores, cujo funcionamento esti
baseado num circuito balanceado da ponte de WHEATSTONE,
sao sistemas altamente sensiveis a alteragdes minimas
de pressao; a presenga de transformador estabilizante

no conjunto mantém a linha de base em nivel guase
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sempre constante, dal a uniformidade e a quase constan

cia dos pontos de referéncia dos nossos registros.

No presente estudo, em virtude da facil
acessibilidade da regiac a ser estudada, os catéteres
utilizados eram de comprimento reduzido, diminuindo sen
sivelmente a possibilidade de acotovelamentos e também
movimentos dos catéteres para segmentos contiguos. A
ocorréncia de oclusido dos orificios existentes nos ca-
téteres foi minima, em virtude de utilizar um segmento
isolado de alga, onde a gquantidade de contelido intralu
minar & irrisdria. Nessa eventualidade, a introdug3o
lenta e regular de 2 a 3 ml de dgua através dos catéte
res, com a finalidade de remover bolhas de ar ou muco,
era suficiente para elevar a pressao basal de 1 a 2
mmHg e em 74% dos casos desencadear o aparecimento de
ondas de pressac. Estes achados poderiam ser correla-
Ccionados com os resultados de KOSTERLITZ & ROBINSON
(1957), verificando que um aumento na pressio intralu-
minar de 0,5 a 1,5 cm de agua {0.36 a 1.1 mmHg), oca-
sionava em Ileo isolado de cobaia, somente alteragao na
tensao do mlusculo longitudinal e acima deste nivel atée
3 cm de agua (2.2 mmHg), o aumento da tensdo era segui
do por uma contragao do mlsculo circular em diregao

aboral.

IV.2. Classificacao

Grande dificuldade foi encontrada na esco

tha da classificagdo "mais adequada” e "mais infor-
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mativa". As restrigoes feitas a classificagdao de TEM-
PLETON & LAWSON e suas diversas modificag¢des, gquando
aplicadas ao esgtudo da motilidade do delgado, sdo as
mesmas ja apresentadas por BESANCON & col. (1962), reg
saltando o fato de ser extrapolada de observacdes fei-
tas em condigoes totalmente diferentes, com baldesg in-
troduzidos por laparotomia e em c¢Olon de cachorro anes
tesiado. As classificag8es baseadas na duragdo das on-
das sac, para este estudo, pouco informativas e ainda
mais confusas. Foi feita previamente a analise de 2.000
ondas dos meus Yregistros, baseando-me na classifica-
cao proposta por VANTRAPPEN & col. (1965), dividindo em
ondas com mencos e aguelas com mais de 8 segundos de du
ragdo. Resultou desta forma um grupo grande e heterogé
neo de ondas maiores que 8 segundos, para as guais nio
sao propostas subdivisdOes. Seu uso provavelmente deve
estar justificado para o delgado em condig¢des anatdmi-
cas e fisioldgicas normais, pois os autores, estudando
9.000 ondas de pressac de 95 individuos normais, obti-
veram a incidéncia de 98% de ondas com menos de 8 se-
gundos de duragao. Prevendo estes mesmos inconve nien-
tes nao foi adotada a classificagao proposta por TEX-
TER & SMITH (1956). Por outrc lado, naoc me aventurei
também a possiveis interpretagdes fisioldgicas para
classifica-las em ondas propulsivas ou de mistura, n3o
sd pelo fato de n&o ter estudos cineradiograficos para
lelos, mas porque inferéncias dessa ordem s3c impreci-
sas e passiveis de criticas (RITCHIE & SALEM, 1965 e

FARRAR & 2FASS, 1967).

A terminologia empregada por SPRUNG &
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ROISCH (1960) e posteriormente por BESANCON & col. {1962)
nos pareceu mais ldgica e explicita. O intestino delga
do, através de sua musculatura lisa, mantém uma tonici
dade gue varia com diferentes estimulos e uma auto-
ritmicidade que se traduz por ondas elétricas e ondas
de pressdao. Fundamentalmente baseados neste fato, acre
ditamos como os autores mencionados, num tipo de onda
elementar, gue pode aparecer iscladamente ou em se-
gliéncias curtas e prolongadas, acompanhadas ou n3o per
alteragaes de tonus. Inclusive, quando a freqiiéncia de
estimulos & alta, as ondas podem n3o voltar & linha de
base, o que me levaria a interpretar erroneamente como

um aumento na tonicidade.

Na analise dos registros, as dificuldades
encontradas foram as ja citadas por CONNELL & col. (1965)
e VANTRAPPEN & col. (1965), constituindo ponto basico
a determinagao do inicio e fim das ondas ou dos comple
xos de ondas e além disso a dificuldade em se calcular
as amplitudes individuais ou amplitude média dos éom—

plexos.

Iv.3. Aspectos funcionais do esfincter superior

A fungao motora do esdfago é_transporta:
o0 material deglutido para o estdmago. A jungio farin-
goesofagica ou esfincter esofagiano superior mantém em
repouso seu lumen fechado, desenvolvendo uma press3o
intraluminar de 20 a 60 cm de agua (ocu 14,7 a 44.1 mmHg)

acima da pressdao atmosférica, de acordo com os
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resultados de CHRISTENSEN (1971). Neste estudo as pres
soes de repouso foram de 8 a 30 mmHg, resultados mais
proximos aos de CONNELL (1969) que encontrou valores de
10 a 20 mmHg e aos de BESANGON & col. (1962) que encon
traram valores de 10 a 30 cm de agua (7.1 a 22.0 mmHg),
No nosso meio, PINOTTI (1964) registrou uma pressio mé
dia de 18,6 cm de agua (13.6 mmHg). No estudo deste es
fincter verificou-se que o seu tonus variou considera-
velmente no decurso do exame, observacao j& assinalada

por CODE & col., em 1958,

Nossos dados da localizacao e extensio
deste esfincter estdo de acordo com ATKINSON & col.
(1957) que situaram o mesmo a cerca de 18 a 20 cm das
narinas e com CHRISTENSEN (1971) que deu uma extensao

de 3 cm.

A analise do esfincter superior no grupo
de megaesOfago nao diferiu em relagdoc aos controles,
fato ja citado por CODE & col. (1958), mostrando gue o
esfincter faringoesofigico no megaesdofago apresentava
funciconamento normal, tendo PINOTTI (1964) confirmado
esses resultados. GODOY, em 1969, estudandc 7 casos
de megaesdfago, registrou pressdes de 4.2 a 20.5 mmHg
acima da pressao esofdgica. No presente estudo as pres
sbes variaram de 10 a 23 mmHg, resultados comparaveis

com os anteriores,
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iv.4. Aspectos funcionais do _coto

esofagico remanescente

Apds as deglutigdes, o esfincter superior
se relaxa, contraindo-se logo a seguir, com um tonus
maior gue © inicial (Fig. 10), ocorrendo entao uma on-
da peristaltica gue percorre o egbfago em 8 e 9 segun
dos (GODOY, 1969), atingindo o esfincter inferior. Co-
mo evidenciado por BETTARELLO & col. (1962), a ausén-
cia do peristaltismo regular & demonstrada pelo sincro
nismo das ondas que se seguem apOs as deglutigoes. En-
tretanto, as ondas sincrOnicas podem aparecer apds as
deglutigdes em individuos jovens e normais, numa fre-
guéncia inferior a 10% (CHRISTENSEN, 1971). Os achados
deste trabalho mostraram que o esdfago remanescente no
grupc controle respondeu com ondas peristalticas em
88% das deglutigoes e em 12% delas a resposta foi sob

a forma de ondas sincrdnicas.

Nos doentes de megaes3fago a resposta se
fez sob a forma de ondas sincronas em 100% das degluti
¢oes (ligliidas ou secas), estando de acordo com os re-
sultados de BRASIL (1955, 1956) e de PINOTTI (1964) gue
se referem a aperistalse como quadro caracteristico do
negaesdfago. Esta alteracdo da motilidade observada no
megaesdfago deve-se 3s lesdes dos plexos parasimpati-
cos intramurais (AMORIN & CORREA NETO, 1932 e KOBERLE,
1962} . Os registros nes. 7 e 9 sio de um paciente de 71
anos de idade (A.V.S.), cujos distlrbios de motilidade

foram muito semelhantes aos encontrados no esdfago
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chagasico (Fig. 14). Como mostraram KOBERLE {1962) e
CHRISTENSEN (1971), com o envelhecimento occorre uma re
dugdo do nlmero de neurdnios dos plexos nervosos intra
murais e em consequéncia alteragdes da dinfmica do dr-
gao, que se caracteriza por um aumento na freqiiéncia

das ondas sincrdnicas.

A pressac basal do esdfago normal vazio e
em repouso & sub-atmosférica. GODOY (1969) registrou va
lores de -1.4 a -6,1 mmHg em relacdo a press8o gastri-
ca tomada como ponto zero, sendo as medidas feitas na
fase expiratoria. Nos nossos pacientes com megaesdfago
o tonus médio do coto esofagico apresentou uma negati-
vidade menor (-1.9 mmHg) em relagdo & pressfoc atmosfé-
rica que a do coto controle (-3.1 mmHg). Este fato ,
provavelmente, se deve d presencga de ligliido de estase

no coto chagasico remanescente,

MARSHALL {1972) observou que apds a eso-
fagectomia parcial o esbfago remanescente poderia res-
ponder as deglutigdes de maneira semelhante ao drgio
intacto, aumentando a pressao de 30 a 40 cm de agua {22
a 29.4 mmHg) apds deglutigao ligliida. Observou em 40%
dos doentes, ondas de pressao com baixa amplitude e em
alguns casos o coto esofagico apresentava-se irritavel,
com contragbes continuas e irregulares. Nos casos que
apresento, a amplitude média apds degluticio de Agua
foi de 22.6 mmHg nos cotos controles e de 7.1 mmHg nos
de megaesdfago, sendo esta diferenca de intensidade tam
bém notada em relagdo as deglutig¢les secas. Acredito

que tais eventos possam decorrer do comprometimento
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nervoso e muscular do coto esofigico remanescente, dos

doentes chagasicos.

Nao encontrei em nenhum dos controles ir-
ritabilidade do coto esofagico na mesma intensidade gue
a citada por MARSHALL (1972)., Estas discrepincias po-
dem resultar de diferentes volumes de ligqiiido ingerido
e também do método utilizado. Entretanto, as ondas ite
rativas gecundarias a deglutigdo ligliida foram por mim
notadas em 50% das respostas. Atribuo tal fato a uma
diminuicao brusca na velocidade de propagagdo da onda
peristaltica na zona de anastomose esbfago-alga, resul
tando assim em estase liIguida temporaria nesta transi-
¢do, gerando entdoc estimulos secundirios. Esta hipote-
se aventada encontra reforgo no achado de ondas itera-
tivas em somente 5% das ondas secundarias as degluti-
¢Oes secas, quando obviamente n3o ha estase ligiiida ao

nivel da zona de anastomose.

A analise do peristaltismo do esdfago re-
mahescente do grupo controle nEo me permitiu atribuir
ao esfincter inferior papel relevante na coordenagao
e comando da onda peristiltica, como proposto por BRA-
SIL (1954}, Além disso, estudos recentes feitos por
CHRISTENSEN (1971) sugerem a existéncia de unidades mo
toras, definidas por ramos do nervo vago, nas regioes
do esfincter superior e esdfago proximal. Faltam, toda

via, bases anatOmicas para confirmar tal hipotese.
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IV.>., Aspectos funcionais da

alca interposta

MARSBALL, em 1972, foi o primeiro a estu-
dar a motilidade da alga jejunal interposta através da
manometria e demonstrou que decorridos varios ancs da
cirurgia, & al¢a ainda mantinha as caracteristicas pré
prias do jejuno. No presente estudo foi registrada a
atividade motora da alga, que entretanto diferiu em al
guns aspecteos daqueles descritos para ¢ jejuno em sua
situagao normal. Segundo KEWENTER & KOCK (1960), a pres
sao intraluminar no delgado decorre principalmente da
contragao do misculo intestinal, sendo grandemente afe
tada pela posigao e movime~tos do diafragma, tonus da
musculatura abdominal e press3o hidrostatica dos or-
gaos abdominais, explicando desta forma a variabilida-
de encontrada nos registros normais. Quando a alga in-
terposta estad também sujeita a alteracdes da pressio
intratoracica, isso explicaria a diferenca encontrada

no seu comportamento motor.

Se levarmos em consideragdo as restrigdes
mencionadas para os calculos percentuais da atividade
expontdnea, houve uma incidéncia minima de segii@éncias
prolongadas de 3 ondas/100 minutos (existindo a proba-
bilidade do nimero ser maior, devido & ocorréncia de
ondas espontaneas durante as degluticgdes), portanto es
ta fregliéncia €& maior que a citada por BESANGON & col.
(1962) de 0.4 a 0.6 ondas por periodos de 100 minutos

de tragado. Atribuo estas diferencas de resultados aos
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seguintes fatores: a) o segmento de alga interposta es
td sujeito a estimulos constantes de deglutigao, tosse,
espirro, fala, modificando continuamente a "atividade
espontanea, ou seja, de base"; b) como o segmento iso
lado nao se integra mais num gradiente de pressao abo-
ral, normalmente existente, sua propulsdc ficaria pre-
judicada, solicitando desta forma uma maior atividade

da musculatura lisa, tentando esvaziar seu contefido.

Comou a atividade elétrica esti sempre as-
sociada d motilidade (DANIEL & CHAPMAN, 1963), & prova
vel gue meus resultados e interpretagcoes dadas encon-
trem ponto de apoio nos trabalhos experimentais de HO-
LADAY & col. (1958). Realizaram em caes, transplante de
jejuno medindo 10 a 15 cm de comprimento, para a pare-
de abdominal anterior, mantendo intactos o suprimento
sanguineo e as conexdes nervosas centrais. O registro
dos potenciais elétricos dos segmentos transplantados
diferiram daqueles cbservados no intestino intact o,
sendo que as ondas lentas apareceram como ondas comple
xas de configuragdes diferentes; ndo fez correlagdo com
o0 tipo de motilidade. Na interpretagdo destes achados basea
ram-se no fato de gque segmentos livres da infiuéncia
de porgoes adjacentes e sujeitos a estimulos intralumi
nares constantemente mudando, revertem para um ritmo
localmente coordenado. Por outro lado, DANIEL & col.,
em 1960, mostraram gue © registro das ondas lentas de
uma alga jejunal completamente isclada (presa somente
pelo pediculo mesentérico) nfdo se alterava apreciavel-

mente, a nao ser que diminuisse a temperatura do
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segmento. Estas aparentes discordincias de resultados
talvez decorram das diferentes espécies animais estuda
das, pois come mostraram GRIVEL & col, (1970) estudan-
do o ritmo elétrico de base do jejuno de carnivoros e
herbivoros, apas secgﬁo transversa com ou gsem transpo-
sigcdo, encontraram alteragces que variaram de acordo

com a especie animal e o tempo decorrido da c¢irurgia.

As ondas elementares de pressao tiveram
uma duragao guase uniforme nos dois grupos de doentes,
tanto na atividade espontfnea como provocada pelas de-
glutigdes, a maioria tendo uma duragac entre 2 a 8 se-
gundos, com uma média de 4.8 segundos para as ondas es
pontaneas. Estes resultados estac de acordo com os de
BESANCON & col. (1962), que ressaltam a duragdo constan
te, como uma caracteristica das ondas elementares, re-
ferindo uma média de 5.25 segundos para as ondas espon
taneas; a duracao média das seqiiéncias prolongadas por
mim observadas, est3o também de acordc com os valores

mencionados por estes autores.

A amplitude das ondas elementares fol es-
tudada somente naguelas que se apresentaram isoladas,
nao havendo diferencga entre os grupos contrcle e com
megaesdfago, na atividade espontdnea, onde os valores
encontrados foram até 20 mmHg, dados comparaveis com
os de DELLER & WANGEL (1965}, gue estudando o delgado
de individuos normais, encontraram amplitudes entre 10

e 30 mmHg, raramente excedendo 50 mmig. Entretanto, noc

grupo controle 90% gas ondas tinham amplitude de
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2-10 mmHg, o gue concorda com os dados fornecidos por
CODE & col. (1952) para as equivalentes ondas tipo 1
{amplitude de 3.7 a 11 mmHg). Todavia, com as degluti-—
¢oes liguidas, a alga do grupo controle respondeu com
aumento das amplitudes, atingindo valores de até 55 mmHg,
fato nac observado nos doentes de megaesSfago guando a
amplitude maxima registrada foi de 20 mmHg, ou seja,
valores iguais agueles das ondas espont@neas. Embora
estes dados nao tenham sido analisados estatisticamen-—
te, as diferencas apresentadas talvez decorram das al-
teragbes musculares secundarias & destruicio dos ple-
X0s nervosos intramurais, pois a uma maior distencg3o
muscular provocada pelo liguidec ingerido, corresponde-
ram ondas de pressao de amplitudes maiores do que ague

las secundarias as deglutigdes secas.

Quandoc as algas dos dois grupos foram es-
timuladas pela degluticao, responderam com onda de
pressao em cerca de 95%, guando esta foi ligliida, e em
53%, quando seca. A maior fregiliéncia de respostas as

deglutigoes ligliidas nos permitiu duas observacdes:

1) As ondas de pressao que surgem apds as deglutigdes
estao na dependéncia direta do agente desencadeante em
contato com a parede intestinal, atuando por doils meca
nismos: a) estimulando os receptores sensitivos, mecd
nicos e quimicos da mucosa (BESSOU & PERL, 1966) e b)
submetendc o misculo liso intestinal a uma distensio
ou estiramento, © que provocaria um aumento do seu to-

nus e posterior contragao, como demonstrado experimen-
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talmente por BULBRING (1961}, Esta resposta seria a
mesma de um receptor de estiramento, onde a deformagdo
provocada pelo estimulo levaria a uma despolarizacgdo

da membrana e o desencadeamento de impulsos.

2) A alga dos doentes de megaesGfago responderam quali
tativamente aos estimulos das deglutigdes, de modo se-
melhante aos controles, entretanto as amplitudes das

respostas eram em geral mais baixas.

Baseado no trabalho ja mencionado de GRI=-
VEL & col. (1970}, gue encontraram alterag¢des do ritmo
elétrico de base do jejuno em fungao do tempo decorri-
do entre a cirurgia e o registro dos tracgados, tentei
averiguar possiveis diferencas de comportamento em fun
¢ao desta variavel. A percentagem média de segiidncias
curtas entre as ondas seqUenciais foi menor no grupo
precoce (42.7) em relagao ao tardio (64.7), entretanto
estas proporgdes, quando comparadas, nao foram estatig
ticamente significantes para o nivel de rejeicgio de 10%.
Como o valor obtido para a estatistica U foi muito prd
ximo do valor critico de U, talvez um maior nimero de
casos estudados possa mostrar eventuais diferengas. Es
ta averiguagao seria importante no sentido de verifi-
car uma readaptagao da atividade motora de alga inter-
posta, aos padrfes primitivos, ou seja, aumentando a
incidéncia de sequéncias curtas e conseqglientemente di-
minuindo as prolongadas, estaria revertendo para os pa
droes descritos ao jejuno em condigdes anatomicas e fi
siologicas normais, onde as sequencias curtas sao as

mais registradas.
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Os tragados obtidos pelos 3 orificios di-
feriram em cada catéter, fato também citado por DELLER
& WANGEL (1965), gue estudaram a motilidade do delgado
com catéteres abertos, cujos orificios distavam de 7
cm entre si. A falta do registro de ondas peristalti-
cas estd de acordo com os estudos de MARSHALL (1972),
gue em 14 doentes nac encontrou tal tipo de onda, DELLER
& WANGEL ({1965) referem que embora as ondas propulsi-
vas tenham sido observadas no delgado proximal, esta
atividade ndo & caracteristica da regifo, fato também
comprovado por TEXTER (1963). Outro detalhe que nao en
contrei nos tracados da alga foi a atividade esponta-
nea se fazendo num crescendo e terminando em sequén-—

Cias prolongadas, como obs=srvado por FOULK & col. (1954),



V. CONCLUSOES

Da apreciagdo, analise e discuss8o dos re

sultados obtidos com a manometria, posso concluir:

1. 0Os esfincter faringoesnfagico, apds a ressecgfo
parcial do esdfago, mantém ainda suas caracteristicas

normais.

2, 0 coto esofagico remanescente responde com o apare
cimento de ondas de pressdo, is deglutigdes 1ligtiidas

ou secas.

3. A alga jejunal interposta apresenta atividade mo-

tora espontanea.

4. As deglutigdes liqlidas ou secas provocam o apare-
cimento de onda de pressdo, em proporgcoes variadas, ha

al¢a interposta.

5. N&o foram encontradas diferencas substanciais quan

to 4 freqiiéncia de aparecimento dos diferentesg tipos
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de ondas, secundarias a diferentes estimulos, na moti-
lidade da alca de doentes com megaesdfago chagasico e

aqueles sem este comprometimento nervoso.

6. Na andlise do comprometimento do esdfago remanes-
cente as diferengas encontradas no grupo com megaesdfa
go foram evidentes no sentido de mostrarem mencores am-
plitudes meédias das ondas e um constante aspecto sin-
cronico das respostas és:deglutigaes. sendo 0 contra-
rio observado no grupo controle onde o© peristaltismo
das ondas & o achado mais caracteristico.

7. Nao foram observadas diferengas significantes na
natureza das ondas e na eficacia das degluticoes, quan
do se levou em consideracao o tempo decorrido entre a

cirurgia e a feitura dos registros.
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