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SIGLAS E UNIDADES DE MEDIDA

No decorrer do texto sao utilizadas as se=-

guintes siglas e unidades de medida.
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INTRODUCAC

A Vagotomia Gastrica Proximal (V.G.P.) e o
mais moderno recurso técnico empregado no tratamento cirurgico
da ulcera peptica duodenal. 0 procedimento foi primeiro idea-
lizado experimentalmente por GRIFFITH e HARKINS em 1957 e HOL-
LE e MART (1967) o introduziram definitivamente na pratica me-
dica. E desde entio, um consideravel nimero de cirurgides (GRAS
SI, 1967; AMDRUP e JENSEN, 1970; JOHNSTON e WILKINSON, 1970 ;
IMPERATI e cols., 1972; GOLIGHER, 1974; HEDENSTEDT, 1978) tem
orocurado desenvolver técnicas cirurgicas satisfatorias para
garantir uma adequada vagotomia {KRONBORG, 1975 e 19773 HOLLE,
1877 ; LEONARDI e cols., 1979).

0 principio da VGP e a desnerﬁacao vagal da
area glanduiar gastrica responsavel pela producdo acida, man-
tendo intacta a inervacdo da regido antral, portanto, sem sub-
meter o portadbr de Ulcera a resseccao gastrica.

A V.G.P. no momento tem vantagens sobre o0s
demais metodos até entdo utilizados, tais como a vagotomia tron
cular (V.T.) com piloroplastia ou vagotomia.troncular seguida

de gastrectomia parcial.
As vantagens da VGP incluem:

a - Manter antro e piloro inervados sem a resseccao gastrica;
b - A preservacao da inervacdo antral mantém a capacidade de

esvaziamento gastrico, proximo da normalidade;



¢ - 0 piloro funcionante impede o refluxo duodeno-gastrico e
0os efeitos danosos do conteudo duodenal & mucosa gastrica;
d - Manutencdo da inervacdao vagal de todos os demais orgaos ab

dominais (JORDAN, 1977).

Por outro lado, passados alguns anos de ex-
periencia com o emprego desta tecnica operatoria, varias ca-
suisticas e publicacoes cientificas mostram alguns sintomas de
alteracoes funcionais pos-operatorios que variam de intensida-
de e frequencia de paciente para paciente e de um servico para
outro. As mais conhecidas sdo: estase gastrica temporaria, re-
tencao gasosa, refluxo gastroesofagico, diarreia e a disfagia
(GRASSI, 1977; CASTRO, 1977; BURGE, 1978; GOLIGHER, 1978; BAR-
ROSO, 1980; MEDEIROS e col., 1980).

A disfagia ndo & particularidade da VGP mas
tambem da vagofomia troncular (V.T.) e da vagotomia seletiva (
v.S.) (ADLOFF, 1968; PAN CHACON, 1968, PINOTTI, 1982). Traba-
‘lhos cientificos e estudos tém sido realizados com a finalida-
de de mostrar mecanismos responsaveis pelo aparecimento desta
disfagia, admitindo-se que possa ser consequéncia de altera-
¢coes da motilidade esofagica (EDWARDS, 1970 e ORLANDO, 1973).

Em anos recentes, o estudo da motilidade eso-
fagica normal e em portadores de disturbios primarios ou secun
darios da deg1dfic50 tem merecido muita atencao por parte dos
pesquisadores, e novos metodos de avaliagcao da funcao motora

foram desenvolvidos, especialmente a eletromanometria.



0 emprego destes metodos permite uma condu-
ta cirurgica mais racional ao paciente com distirbies da deglu
ti¢ao. Citam-se, como exemplo, pacientes submetidos a laringecto
mias, traqueostomias ou cirurgias que atuam diretamente ng or-
gao, como a ressec¢ao de diverticulos, reparoc de hernias hia-
tais, cirurgias por distUrbios funcionais como megaesofago cha
gasico e vagotomias para ulceras pepticas (DIAMANT, 1977 e HUR
WITZ e cols., 1979}).



01. - VAGOTOMIAS E DISFAGIA

A disfagia apos vagotomias foi descrita pe-
la primeira vez por MOSES, em 1947, Desde entdo, inumeros tra-
balhos cientificos foram realizados para estudar as causas des
te sintoma,

As principais .ausas relatadas sao: manipu
lagcao da juncéd esofago-gastrica, refluxo gastroesofagico e
esofagite, gastrinemia elevada e a desnervacdo do esofago infe
rior e esfincter inferior do esofago (ADLOFF e cols., 1968 e
PINOTTI, 1982).

ANDERSON e cols., 1966, referem disfagia ap0s
vagotomia troncular em 37% dos doentes e admitem como causa a
manipulacao do esofago inferior e esfincter esofagico inferior.
PAN CHACON, 1968, refere incidencia de 2,6% de disfagia apos
vagotomia seletiva. ORLANDO e cols., 1973 e GELFAND, 1981, re-
gistraram casos de disfagia prolongada apos a vagotomia troncu
lar e tambem apresentaram como causas hematomas e edemas lo-

cais decorrentes de manipulagdao na junc¢do esofago-gastrica,

GUILLORY e cols., 1967 e ADLOFF e cols.,
1968, fazem referencia a casos de periesofagite fibrosa causada
provavelmente por organizacao de hematomas periesofagicos pos

traumatismo.



DAGRADI e cols., (1962); EDWARDS (1970) e
GELFAND (1981) apos vagotomias tronculares descreveram, em pa-
cientes com disfagia, estreitamentos e estenoses funcionais do
esofago distal, entretanto sem alteracoes da mucosa, acompanha
das de dilatacdo das porgoes proximal e média do Oorgao, com as
pectos radiologicos gue podem, inclusive, confundir com acala-
sia.

0 refluxo gastroesofagico e a esofagite apos
vagotomia foram referidas pelos autecres em incidencias varia-
veis, podendo causar estenose com sequela tardia: CLARKE e
cols.,, (1964) em 75% dos casos e WILLIAMS e cols., {1967) em
31%.

Apos as vagotomias existe elevacao da gas-
trinemia como consequéncia da queda de acidez gastrica e e sa-
bido que uma das acoes fisiologicas da gastrina & elevar o to-
nus de repouso do esfincter esofagico inferior {BURGE, 1978).

| HOLLE e col. (1974) e CSENDES e cols.(1978)
em estudos bem eJaborados nao encontraram nenhuma correlacao
significativa entre a pressao do esfincter esofagico inferior
é a concentrac$0 de gastrina serica antes e apos vagotomias.

Na literatura encontram-se varios trabalhos
referentes a manometria do esfincter inferior do esﬁfago em
casos de vagotomias troncular e seletiva, na busca de disfun-
¢oes esfincterianas que pudessem explicar a disfagia, mas as
alteracdes registradas nao foram consideradas suficientes para
solucionar o problema., (EDWARDS, 1970; THOMAS & EARLAM, 1973 ;
ORLANDG e co1s;, 1973; ANGORN e cols., 1977 e GELFAND, 1981).



02. - VAGOTOMIA GASTRICA PROXIMAL E DISFAGIA

A disfagia apos VGP € um sintoma transito-
rio de intensidade e incidéncia variaveis. 0 aparecimento da
disfagia € referido pelo paciente operado por volta do 790 dia
de pos-operatorio, quando inicia a alimentagao solida e, na maio
ria dos casos, nao persiste alem da 22 ou 32 semana, desapare-
cendo espontaneamente. A intensidade do sintoma & variavel de
paciente para paciente, de um servi¢o a outro e de acordo com
a alimentacao ingerida. A incidencia desta disfagia segundo va
rios autores & variavel: 2% (JOHNSTON, 1975), 4,3% (GAMA-RODRL
GUES e cols.), 6.,5% (CIVALERO), 9% (AMDRUP, 1974), 12% (BARRO-
S0), 17,5% (BARROSO e GALVAO) e 19,3% (MELLO e cols.).

Na Vagotomia Gastrica Proximal, a desnerva-
cao vagal de 5 a 7 cm do esofago inferior que se segue 3 dis-
seccao da peqﬁena curva gastrica, sem duvida, e necessaria para
asseqgurar a diminuicao acentuada dos niveis de acidez. A fig.!
mostra detalhe da tecnica de VGP. (HOLLE e cols., 1974; KRON-
BORG, 1975; HOLLE, 1977; BURGE, 1978; AMBRUP e col1.,1970; IM-
PERATI, 1972).

A disfagia que surge apos a realizacdo des
ta vagotomia foi estudada por varios autores.

CSENDES e cols. (1978) ndo demonstraram sig
nificancia entre elevacdo dos nfveis séricos de gastrina e o

sintoma disfagia.



NERVO DE
LATARJET

FIGURA n® 1 -

SEGMENTO DE
ESOFAGO DESNERVADO

Tecnica da Vagotomia Gastrica Proximal: segmento
de esafago inferior desnervado 5 a 7c¢cm em exten-
sao e reparado com dreno de penrose, € 0 nervo
de Latarjet e os ramos vagais gastricos secciona

dos ao longo da pequena curvatura.



MARTINOL! e cols. (1978), QOOMEN e cols.
(1979), CSENDES e cols. (1979), BRAASCH e cols. (1980), TEMPLE
e cols. (1981) e KHAN (1981), este ultimo no cao, foram os pes
quisadores que, empregando eletromanometria, nao encontraram al-
teragoes na pressdao de repouso do esfincter esofagico inferior
de pacientes submetidos a VGP.

ROSSI e cols. (1981) estudaram o esfincter
esofagico inferior de pacientes apos VGP por eletromanometria
com o método de retirada rapida ("rapid pulli-throught") e wmos
traram eleva¢dao do tonus de repouso.

Destacam-se os trabalhos de SKJENNALD e cols.
(1979) que, atraves de estudo eletromanometrico bem elaborado
em pacientes com disfagia e sem disfagia apos a VGP, precoce
(42 P.0.) e tardia (190 més P.0.), demonstraram discreto aumen-
to da pressdao de repouso do esfincter inferior nos pacientes
que persistiram com disfagia tardia. Entretanto, CSENDES e
“cols. (1979) também estudando pacientes com e sem disfagia no
pos-operatorio precoce (1 semana) e tardio (12 semanas) ndo en
contraram diferencas significativas na pressao de repouso do
esfincter nos dois grupos de pacientes.

| De forma que, pelos relatos da literatura
ate o momento, 6c0rre desnervac¢do vagal do esfincter esofagico
inferior apos VGR, mas nSo se pode responsabilizar a desnerva-
¢Cao como causa.da disfagia. Alem disso, nao se encontram refe-
réncias a estudos especificos somente do segmento de esofage in

ferior com respeito a disfagia apos este tipo de vagotomia.
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03. - AGENTES PARASSIMPATOMIMETICOS: 0 CARBACOL

Agentes parassimpatomiméticos agem estimu-
Tando ou inibindo celulas efetoras da mesma maneira que os im-

pulsos nervosos parassimpaticos pos- glanglionares ou colinergicos.
Dentre estas drogas, a acetilcolina e os de
mais estéres sintéticos e derivados da colina, a metacolina, o

betanecol e o carbacol sdo os mais utilizados na pesquisa cl17-

nica e experimental (KRAMER e INGELFINGER, 1951; HIGHTOWER e

cols. 1954; GODOY, 1964 e 1969; BOLTON, 1971; FARREL e cols.

1973 e 1974; HENDERSON, 1976 e GOODMAN e GILMAN’S 1980).

Algumas das acoes farmacologicas dos esté-
res da colina estao sintetizados no quadro abaixo:
ESTERES SUSCETIBILI ACOES FHRMACOLQGICAS
DA DADE AS CO-
COLINA LINESTERASES | CARDID- | TRATO ACOLS ANTAGONIS
VASCULA § DIGES- | BEXIGA | NICOTI-{ MO PELA
RES T1V0 NICAS ATROPINA
ACETICOLINA [  ++4+ ++ ++ ++ ++ i+
METACOLINA + o+ ++ ++ + it
CARBACOL - + - - o+ +
BETANECOL - - P, o+ S+ -

QUADRO NO 1: - ATgumas propriedades farmacologicas dos esteres

da colina (modif. de GOODMAN e GILMAN’S 1980).



Particularmente, a musculatura lisa de um
orgao ou de uma porcdo de um orgao do trato digestivo quando @
desnervado torna-se mais sensivel ao ser estimulada por agen-
tes parassimpatomimeticos em comparacdo ao normal {lei da Des-
nervagao - CANNON, 1939).

GODOY, em 1964, demonstrou a hipersensibili
dade da musculatura bronquica a metacolina em portadores da Mo
lestia de Chagas e em 1969 também padronizou a prova da metaco
Tina no estudo da esofagopatia chagasica.

0 carbacol foi primeiro sintetizado por
KREITMAIR (1932) e seu mecanismo de acdo nas juncdes neuroefe-
toras e em ganglios esta relacionada em parte, 3 liberacio de
acetilcolina (acdo indireta) e em parte, a sua acao direta no
receptor. E praticamente resistente 3 hidrolise, tanto pela
acetil-colinesterase como pela colinesterase inespecifica, tem
propriedades muscarinicas, isto €, acoes equivalentes aos efei
tos de impulsos de nervos parassimpaticos pos-ganglionares, co
mo propriedades nicotinicas, ou seja, acao estimulante em pe-
quenas dosagens nas celulas ganglionares autanomas e junc&)neg
romuscular. Sua ac¢do nicotinica e mais pronunciada que a acdo
muscarinica. Atua seletivamente sobre os misculos 1isos do tra
to digestivo e da bexiga. No trato digestivo e capaz de produ-
zir aumento do tonus, da amplitude e do nimero de contragoes ,
bem como aumenfo da atividade peristaltica e secretora. Suas

acGes cardio-vasculares sio minimas (GOODMAN e GILMAN®*S 1980 )
{QUADRO N9© 1).

-11-



0 carbacol, em so1uc50't6pica, e usado para
tratamento do glaucoma em concentracao muito pequena (0,75ug a
1,5%). E mais potente que a metacolina e o betanecol como esti
mulante da musculatura lisa e por isso pode ser empregado em
dosagens muito peguenas, com efeitos colaterais despreziveis
(GOODMAN e GILMAN®S, 1980),

VATN e cols. (1975) estudaram as acdes do
carbacol na secrecdo gastrica humana e concluiram que 1infusao
endovenosa na dose de 0,5ug/kg/hora e capaz de aumentar a libe
racao de secrecdo acida, pepsina e fator intrinseco.

TINKER e cols. (1970), empregaram o carba-
col em caes e pacientes voluntarios vagotomizados tronculares,
na dosagem de 0,06 a 0,5 ug/kg de peso, e demonstraram maior
velocidade de esvaziamento gastrico em relacio ao grupo contro
le de nao vagotomizados.

KUIJK (1979), estudando a contracdo da vesT-
cula bitiar como um teste para verificar a desnervacao vagal,
empregou o carbacol na dosagem de 75 ug intramuscular tanto em
pacientes com V.T. como em pacientes submetidos a VGP, concluiu
que a contracﬁd vesicular apos VGP é.menor que apos VT. e, por-
tanto, apos VGP a vesicula biliar nido & desnervada.

| BOESBY e cols. (1976) verificaram que o car
bacol na dosagem de 4,5x9/kg por via subcutanea leva a aumento
do tonus basal do esfincter inferior do esofago, sendo o pico

maximo de ac@o aproximadamente 15 min. apds a injecdo.

-12.
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CSENDES e cols. (1979) empregaram o carba-
col nas dosagens de 2 a 4d#9/kg de peso por via subcutanea no
estudo do esfincter esofagico inferior em grupo pequeno de pa-

cientes normais e submetidos a V.G.P.



04. - OBJETIVOS

Em virtude de ser no momento atual ampla-
mente empregada a VGP no tratamento da Ulcera péptica duodenal ,
fui levado particularmente a estudar, com auxilio da eletroma-
nometria e do carbacol, as alteracdes encontradas no segmento
de esofago inferior "desnervado" logo apds este procedimento ci
rurgico.

Interessou-me comparar as a1terac6es obti-
das no segmento "desnervado" sob o estimulo do carbacol, entre
0os individuos controles nac operados e os operados, principal-

mente as possiveis diferencas naqueles que apresentaram disfa

gia.
MEUS OBJETIVOS FORAM:

4.1. - Analise comparativa do numero de contracoes do segmento
de esafggo inferior obtidos sob estimulo do carbac01,dg
rante periodo de tempo determinado, no grupo dos indivi
duos normais e no grupo de doentes operados com e sem

disfagia.

4.2. - Analise comparativa do niumero de contracdes do esafago
medio naﬁ atingido durante o procedimento da VYGP, obti-
das sob estimulo do carbacol, durante periodo de tempo
determinado, no grupo de jndiv?duos normais € no grupo

de operados com e sem disfagia.

-14.



4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

-15.

Analise comparativa do nimero de contracoes no segmento
de esofago inferior em relagdo ao medio, obtidas sob es

timulo do carbacol no grupo de normais.

Analise comparativa do tonus do segmento de esofago in-
ferior obtido sob estimulo do carbacol e durante perio-
do de tempo determinado, nos individuos normais e nos

operados com disfagia e sem disfagia.

Estudar o tempo de duracao das ondas de degluticdo no
segmento de esofago inferior, nos grupos dos individuos

normais e nos operados com e sem disfagia.

Estudar as caracteristicas das ondas de degluticdo no
segmento de esofago inferior, apos o estimulo do carba-
col, nos grupos de individuos normais e nos operados com

e sem disfagia.

Possiveis alteracoes sistemicas colaterais decorrentes

do uso do carbacol.



CASUISTICA E METODOS
01. - CASUTSTICA

Foram estudados 30 doentes aduitos, do Hos-

pital das Clinicas da UNICAMP, divididos em tres grupos:

GRUPO 1 - Constituido de 10 pacientes n3o operados e con
siderados controles e normais, que procuraram o Hospital devi-
do a outras patologias nao esofagicas.

Nenhum tinha qualquer sintoma de disfagia ,
todos apresentavam esofagograma e esofagoscopia normais e rea-

¢ao Machado-Guerreiro negativa. A idade variou de 19 2 59 anos,

sendo nove do sexo masculino e um do sexo feminino.

GRUPO 2 - Constituido de 10 pacientes portadores de G]cg
ra duodenal cranica submetidos a V.G.P. e que nao apresentaram
sintomas de disfagia no pos-operatdrio.

| A faixa etaria variou de 23 a 55 anos, sen
do oito masculinos e dois femininos. Nenhum dos pacientes apre
sentava disfagia antes e todos tinham no pre-operatorio estu-

dos radiologico. e endoscopico normais do esofago.

GRUPO 3 - Constituido de 10 pacientes portadores de ulce
ra duodenal cronica submetidos a V.G.P. e que apresentaram sin
tomas de disfagia no pos-operatdorio. A faixa etaria variou de

23 a 60 anos, sendo oito masculinos e dois femininos.
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Nenhum dos pacientes apresentava disfagia
antes e todos tinham no pre-operatoric estudos radiologico e
endoscopico normais do esdfago.

Nos pacientes operados (grupos 2 e 3) 0s
tracados eletromanometricos foram realizados no intervalo com-
preendido entre o 72 e 210 dia. Nas Tabelas 1, 2 e 3, estdo re

lacionados dados dos pacientes em estudo.

2. - APARELHAGEM UTILIZADA

2.1. - Sondas de Manometria: As sondas utilizadas na rea
lizagcao dos exames foram idealizadas e construidas por GODOY
(1969), gentilmente fornecidas a mim pelo referido pesquisador,

Sao constituidas de trés cateteres de poli-
vinil, com diametro interno de cerca de Tmm, comprimento de
1,5m, colados uns aos outros por solvente especial (ciclohexa-
nona e tetrahydrofuranum) numa extensaoc de Tm a partir da ex-
tremidade distal.

| A extremidade distal da sonda contem uma
oliva metalica maciga de 5mm, provida de trés hastes metalicas
de 7mm de comprimento, cada uma das quais oblitera o extremo
de cada cateter.

Cada cateter apresenta um orificio latera}
de 1mm de diametro, distantes 5, 10 a 15cm da ¢liva.

Os orificios estac dispostos cerca de 1200

radialmente um do outro em cada cateter.
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FIGURA nQ 2 -

Representacao esquematica do conjunto de cateteres
de eletromanometria utilizado para reaiiza¢do dos
registros. 1- oliva metalica. 2- orificios late-

rais. 3- hastes metalicas.

~-18.
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Atraves do orificio lateral, foi introduzi-
da em direcao distal uma haste metalica c¢ilindrica de lcm de
comprimento, de modo a vedar a luz do cateter abaixo do respec
tivo orificio (Figura 2).

Na extremidade Vivre de cada um dos tres ca
teteres foi adaptada uma agulha sem bisel, com diametro inter-
no bem semelhante ao diametro do cateter, gue servira para aco
plagem ao transdutor.

A sonda foi marcada com intervalos fixos de

icm, na extensdo de 65cm desde o orificio lateral mais distal.

2.2. - Transdutores de pressac: Foram utilizados dois

transdutores de pressio STATHAN Mod&lo P23Db, fixados em supor

tes de parede e regulaveis quanto a altura.

2.3. - Sistema de Registro e Calibracdo: Utilizei para

obtenc3o dos tracados um fisiografo da marca BECKMAN (Type R511A)
com capacidade para quatro canats, cada um deles constituido
por pré-amplif{cador (mode1o 461D} que recebe o sinal captado
pelo transdutor de pressao e o envia ao amplificador (Mode]o
411).

As a]teracﬁes de pressao eram registradas
em papéis milimetrados proprios, de coordenadas retilineas, atra

vés de penas gue inscrevem a tinta.



Cada um dos canais era previa e simultanea-
mente calibrado por meio de um manﬁmetro de mercurio, de forma
a dar uma deflexao de 10mmHg/cm. O zero da escala e o nivel dos
transdutores eram ajustados para uma altura correspondente a
1inha axilar média com o paciente em decubito dorsal. Os trans
dutores de pressao e todo o sistema eram totalmente cheios de
agua procurando-se nﬁo deixar bolhas de ar no seu interior.

A ca]ibracao do fisiografo era conferida an
tes de iniciar cada exame.

A sensibilidade do pre-amplificador era 0,1
my/mm e a frequéncia de respostas de 100Hz. A velocidade do pa

pel para os registros foi fixada em ITmm/segq.
03. - TECNICA DC EXAME

Os pacientes eram mantidos em jejum por
aproximadamente oito horas, e solicitava-se esvaziar a bexiga
antes de ir a sala de exame. A sonda de manometria era introdu
zida em uma das narinas, previamente Tubrificada com Tidocai-
na gel a 2%, alcangava o esafago com auxilio das deg]uticaes
do paciente e atingia o fundo do estamago, ate que os dois ori
ficios mais distais estivessem no seu interior.

Em seguida o paciente era coiocado na mesa
de exame, em decubito dorsal e posicdo horizontal, e os catete
res correspondentes aos dois orificios distais cheics de agua, eram

conectados aos transdutores, passando por uma torneira de trés vias.
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Fig. 3

Disposicao dos equipamentos de manometria
na sala de Exames:

1- Fisiografo. 2- Transdutores de pressao
3. Cateteres de manometria. 4- Papel de
registro e 5- Manometro de mercurio.
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Novamente os transdutores e o0s cateteres eram
perfundidos com agua destilada procurando-se eliminar POSST-
veis bolhas de ar e o sistema era totalmente isolado do exte-
rior com auxilio das torneiras (Figura 3).

0 paciente era orientado no sentido de man-
ter-se relaxado, com movimentos respiratorios pausados e imo-
vel durante o maior tempo possivel, sem deglutir saliva, a ndo
ser quando solicitado.

Apos o sistema pronto, o exame iniciava com
o registro das pressoes do fundo gastrico. A sonda de manome-
tria era tracionada para fora de modo intermitente de 1 em lcm.
Durante esta manobra, o ponto de inversao (PI) que correspon-
de a zona de alta pressao (ZAP) do esfincter era cuidadosamen-
te registrado'pelo orificio mais distal da sonda. E a partir
da7 a sonda era tracionada cerca de 3 a 3,5cm, ate que este ori
ficio transpusesse toda a extensao do esfincter e alcangasse ©
segmento do esofago inferior.

A manobra seguinte era fikar a sonda cuida-
dosamente ao nariz do paciente com fita adesiva.

0 reconhecimento do esofago distal era fei-
to pedindo ao paciente para deglutir cerca de seis a oito ve-
zes a secrecao salivar ou peguena quantidade de agua. As deglu
ticoes de agua eram feitas com todo o cuidado, sem movimentos

da cabeca, com auxilio de uma seringa pequena.
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No caso de haver divida quantc a - Jocaliza-
¢30 dos orificios dos cateteres no esofago, a sonda era rein -
troduzida no estomago e repetidas as manobras descritas ante-

riormente.

0s orificios proximal e distal distantes 10cm
um do outro eram localizados de tal forma a registrar as alte-
racdes manométricas ocorridas no segmento do esofago inferior
e no esofago medio, este ultimo, nao atingido pela " desnervacao "
nos pacientes operados. Nesta ocasido realizavam-se algumas de
gluticdes, cerca de oito a dez, para registrar as caracteristi-
cas das ondas nos dois niveis do esﬁfago.

Apos estes registros iniciais, passava-se &
segunda parte do exame que consistia em injetar, por via subcu-
tinea, a dose de 4ug/kg de peso de carbacol e documentar duran-
te 40 minutos as alteracdes nos segmentos de esofago inferior
e medio.

Durante estes registros,a cada intervalo de
S5min., eram anotados a frequencia do pulso para comparacao com
a inicial, e outros sinais e sintomas referidos pelo paciente
como: salivacio, vontade de miccdo, movimentos intestinais,eli
minacao de gases, sudorese e calor. Alem disso, em cada interva
lo, eram provocadas uma ou duas degluticoes de saliva ou com pe
quenas quanitidades de agua, verificando-se desta forma as ca-
racteristicas das ondas de degliuticao.

Aproximadamente de dez em dez minutos, 0s
cateteres eram perfundidos com 1 a 2m1 de agua destilada para

remover possiveis bolhas de ar do seu interior.



0s pacientes eram previamente esclarecidos
a respeito dos procedimentos em questao e obtive de todos o

consentimento para realizar a pesquisa,
4. - 0 CARBACOL

0 carbacol foi adquirido na forma de po
(Carbachol-Sigma Chemical Company) e depois, especialmente pre
parado para a pesquisa em ampolas estereis, na concentracao de
Img/m1, meio aquoso, em FARMACIA especializada (Veado de Guro-
Sao Paulo). Nas tabelas 1, 2 e 3 estao as doses empregadas em
cada individuo estudado.

As possiveis acgoes sistémicas do carbacol
interessaram-me visto que, mediante seu registro, poderia veri
ficar o0 grau de seguranc¢a com seu emprego, servindo de referég

¢ia a outros pesquisadores que porventura desejarem utiliza-lo.
5. - METODOS DE ANALISE DOS TRACADOS

0s pontos de referéncias estabelecidos na
execuc¢ao dos registros foram padronizados e obedecidos rigoro-
samente.

A linha de pressao zero foi ajustada median
te nivelamento da tinha axilar media com a altura dos transdu-
tores de pressao.

A calibracdo do fisiografo foi em relacao 2

pressao atmosferica e a escala utilizada foi mmHg.
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0 estudo dos tracados foi feito pelo metodo
de inspec¢ao visual. O0s parametros principais utilizados para
analise quantitativa dos registros foram o numero de contra-
¢oes esofagicas (Xc), a diferenca de tonus (JAtEnus) e o tempo
de duracido das ondas de degluticdo (t) em resposta ao carbacol
durante 40 minutos.

0 numero de contracoes esofagicas (Xc) foi
verificado mediante contagem de picos de contracoes em cada in
tervalo de cinco minutos, nos dois segmentos de esafago estuda
dos, médio e inferior, sendo a media aritmetica destes valores
denominada de media de contracdes {Xc) e utilizada na analise
estatistica.

Como a medida da amplitude das ondas de con
tracoes do esofago era muito variavel, este parametro nao foi
devidamente avaliado.

A diferenca de tonus ( Aiﬁnus) a que se refe
riu & a diferenca entre o valor do tonus do segmento de esO-
fago inferior éhtes de administrar o carbacol, e o valor do to
nus medido apos o carbacol em cada intervalo de cinco minutos.
Tendo em vista o fato de que o valor do tonus esofagico alte -
ra-se, fizya cada intervalo de cinco minutos, tres medidas
equidistantes, sendo o valor do tonus resultante neste interva
lo, a media aritmetica destas tomadas. Assim se procedeu duran
te os 40 minutos registrados. Alem disso, cada tomada de tonus
foi a media aritmetica entre os valores, no final das fases

inspiratorias e expiratorias.
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Estas precaug¢oes foram para uniformizar os
resuitados e minimizar erros decorrentes de medidas isoladas
do tonus, que,como sabemos, pode alterar-se bastante, dependen-
do da amplitude respiratoria do paciente e do método de regis~
tro utilizado.

A media aritmetica dos valores da Atdnus
(ﬁ;ti) medido em cada intervalo de 5 minutos foi denominada de
media da AtBnus do segmento de esofago inferior (iAti) e uti-
lizada na analise estatistica.

As caracteristicas das ondas de degluticac
antes e apos injecao do carbacol foram analisadas somente em
relacao a morfd]ogia, uma vez que tive dificuldade em padroni
zar suas medidas.

A analise comparativa das ondas de degluti-

cio do segmento de esdfago inferior nos tres grupos de pacien-

-26-

tes antes do carbacol foi feita apds tomada de medidas do tem

po de duracao em segundos de cada onda (t). Apds a soma total
do tempo de duracao destas ondas e a soma total do numero de
ondas estudadas, obteve-se a média aritmetica destes valores
denominada de media do tempo de duracac das ondas de degluti-
cdo (Xt) e utilizada na analise estatistica (CONNEL e cols.
1965 e VANTRAPPEN e col., 1967),

| Atraves da analise de variancia e teste do
t, testes nao haramétricos de FRIEDMAN e WILCOXON, os resulta-
dos obtidos foram computados e analisados (HOLLANDER e WOLFE ,
19733 SIEGEL, 1975). Todos os dados colhidos sao mostrados em

tabelas, graficos e fotografias.
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RESULTADOS

071. - ANALISE COMPARATIVA DO NUMERG DE CONTRAGCOES DO SEGMENTO

ESOFAGO INFERIOR (Xc) APOS ESTIMULO DE CARBACOL, NOS TRES
GRUPOS ESTUDADOS.

Nesta analise foram contados o nUmero de
respostas ou contracgoes obtidas nos intervalos de cinco minu-
tos, representados pelos picos das ondas de contracdes esofagi
cas, durante o registro continuo em 40 minutos, apds a injecdo
subcutanea de 4ug/kg do carbacol. |

Estes resultados sao mostrados nas tabelas
4, 5 e 6.

Para efeito de analise comparativa dos re-
sultados, utilizei a media aritmetica do numero de contracdes
obtidas, denominada de média de contracdes (Xci). 0 resultado
foi que o numero de respostas ou contra¢oées do esofago infe-
rior dos pacientes operados com ou sem disfagia, ou seja, "des
nervados", foi maior em re1ac50 ao grupo de normais.

0 numero maximo de contracoes foi registra-
do entre 10 e 15 minutos apos a injecao do carbacol, nos tres
grupos, e sao expressos pelos seguintes numeros: 6,9 contra-
coes nos normais, 18,2 contracoes nos operados sem disfagia e
17,8 nos operados com disfagia.

0s graficos 1, 2 e 3 elaborados com a média

das contracoes (Xc) elucidam estes resultados.
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esbdfago infarior e ¢s6fago médio em -dez pu'cientas
_operados de V.G.P sem disfagia apds o est{mulo com
carbacol (4x9/kq).
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V.G.P. com disfagia apbs o estimulo com carbacol
(4pg/kg).
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A amplitude das ondas contrateis esofagicas
dos pacientes operados & significativamente mais elevada que
nos normais, mas isso nao foi objeto de analise.

Nas figuras 5, 6 e 7, vemos o aspecto das
ondas contrateis esofagicas do esdfago inferior.

Utilizei o teste estatistico nao parametri-
co de FRIEDMAN (HOLLANDER e WOLFE, 1973) para comparar os da-

dos (tabela 7).

H
oo

para n
= 10,75

>
1}
(8

temos que
r
Portanto: existe diferenca significativa pa
ra p g 5% entre o numero de respostas obtidas nos doentes ope-

rados e 0s normais.

02. - ANALISE COMPARATIVA DO NUMERO DE CONTRACOES DO ESOFAGO
MEDIO (Xc), SOB ESTIMULD DO CARBACOL NOS TRES GRUPOS

Nesta analise contou-seo numero de contra-
¢coes nos intervalos de cinco minutos, representados pelos pi-
cos de ondas de contrag¢des no segmento de esafago medio, exata
mente 10 cm acima da porc¢ao “"desnervada® estudada, durante 0
registro continuo por 40 minutos, apds injecdo subcutanea da
dose estabelecida do carbacol. Estes resultados sio mostrados

nas tabelas 4, 5 e 6.
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Segmento de tracado eletromanometrico do
paciente A.F. {caso 3} normal, 10-15min.
apos estimulo com carbacel: observar que
no esofago médio ndo ocorre elevacdo do
tonus e as respostas contrateis sao espo
radicas. No esofago inferior ocorreu ele
vacdo do tonus e as respostas contrateis
tambem sio esporadicas. (Observar na pag.
41 o segmento do tracado antes do estimu
1o com carbacol).
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Segmento de trag¢ado eletromanometrico do
paciente 0.G.C. (caso 4), operado de V.
G.P. @ que ndo apresentou disfagia,10-15
min, apos estimulo com carbacol: obser-
var que no esofago medio nio ocorre ele-
vacao do tonus e as respostas contrateis
sao de pequena amplitude e esporadicas.
No esofago inferior ocorre elevacdo do
tonus e numerosas contracoes esofagicas.
(Observar na pag. 42 o segmento do traca
do antes do estimulo com carbacel).
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Fig. 7 : Segmento do tracado eletromanometrico do
paciente D.M.F. (caso 6), operado de V.
G.P. e que apresentou disfagia, 10-15min.
apos estimulo com carbacol: observar que
no esofago medio nao ocorre elevacdo do
tonus e as respostas contrateis s3o de
pequena amplitude e esporadicas. No eso-
fago inferior ocorre elevagaoc significa-
tiva do tonus e numerosas contracoes eso
fagicas. (Observar na pag. 43 o segmento
do tracado antes do estimulo com carba-
col).



A media aritmetica do nimero de contracgdes
obtidas foi denominada média de contracdes (Xcm) e utilizada
para efeito de analise. Verifigue® que,apesar do numero de res
postas ou contracoes ser bem inferior ao obtido no segmento eso
fagico "desnervado", o comportamento & semelhante, isto e, os

pacientes operados com e sem disfagia responderam tambem com
.maior numero de contracdoes que o0s normais, quando utilizei do-
se de dug/kg de peso.

0 nimero maximo de contracbes apds uso do
carbacol nos normais e nos operados sem disfagia ocorreu no in
tervalo de 15 a 20 minutos, enquanto nos pacientes com disfa -
gia foi entre 10 a 15 minutos.

As amplitudes das ondas contrateis esofagi-
cas na maioria das vezes foram menores do que as registradas
no segmento esofagico "desnervado", como podemos observar nas
figuras 5, 6 e 7. 0 tonus nesta por¢ao do esofago nao sofreu
alteracac sob acao do carbacol em nenhum dos grupos estudados.

0s graficos 1, 2 e 3 elaborados mostram es-
tes resultados.

Utilizei o teste estatistico de FRIEDMAN

(HOLLANDER e WOLFE, 1973) para comparar os dados {tabela 8):

Para n 8

#

2
3 temos que: = 6,4375
r

_~
1

Portanto: existem diferencas significativas

entre os trés grupos ao nivel de 5% (p < 5%}.
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Fsta diferenca apresenta-se altamente signi
ficativa entre o grupo de normais e o grupo de operados sem
disfagia. Com respeito aos operados com disfagia, este grupo
assume posigcoes intermediarias entre ambos e sensivelmente di-

ferente dos normais.

03. - ANALISE COMPARATIVA ENTRE 0 NOUMERO DE CONTRACDES (Xc) DO
ESOFAGO MEDIO E ESOFAGO INFERIOR, NO GRUPO DE NORMAIS SOB
0 ESTIMULO DO CARBACOL.

Foram dez pacientes controlies estudados e
os resultados obtidos estao na tabela 4.

Na analise dos tracados verifiquei que ape-
sar de serem pacientes normais, os segmentos inferior e medio
do esofago respondem diferentemente sob o mesmo estimulo, sen
do mais numerosas as contracoes do esofago inferior.

No esofago medio, o efeito mais intense do
carbacol foi no intervalo de 15 a 20 minutos e no esofago infe
rior de 10 a 15 min., como se pode verificar no grafico 1 e ta
bela 4.

Utilizei o teste estatistico ndo parametri-
co de WILCOXON (SIEGEL, 1975) e as diferengas foram significa-
tivas ao nivel de 5% (p £ 5%) {tabela 9).

T win. = 0 < 2 (significativo)
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04. - ANALISE COMPARATIVA DA DIFERENCA DE TONUS ([ﬁti) DO SEG-
MENTO ESOFAGICO INFERIOR "DESNERVADO" SOB ESTIMULO Do
CARBACOL

Nesta ultima analise foram feitas medidas
do t8nus do segmento esofiagico inferior antes do carbacol e
apos o carbacol em cada grupo e a diferenca entre eles foi uti
lizada para este estudo ( Ati). As medidas de tdnus foram em
mnHg e a media aritmetica dos varios valores da Ati (x Ati)
foi utilizada na analise estatistica.

A média de tonus (X Ati) nos pacientes ope

rados com disfagia foi significativamente mais elevada em rela

¢cio ags normais e aos pacientes operados sem disfagia.

Os resultados estdo nas tabelas 10,11 e 12
e as figuras 5, 6 e 7 tambem mostram estas variacgoes.
0 grifico 4, elaborade com as analises  da
- média de tonus (% Ati), elucida bem as diferencac nos trés gru
pOS.
0 teste estatistico nio  parametrico de
FRIEDMAN ( HOLLANDER a2 WOLFE, 1973) foi empregado na avaliacao

dos resultados (tabela 13):

para n o= 8 }
k = 3 temos = 9,188
r
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"desnervado" apds V.6.P, durante 40min., em pacien

tes operados com disfagig (10), sem disfagig (10) e pa-

cientes pormais(10), apds estimulo com carba col

(4u9/kg) .
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Portanto, a diferenca de tonus ( Ati) produ
zida no esofago inferior "desnervado” nos pacientes operados

com disfagia foi significante ao nivel de 5% (p < 5%), em vre-

lacao aos normais e acs pacientes sem disfagia.

05. - ESTUDO DO TEMPO DE DURACAO {t) DAS ONDAS DE DEGLUTICKD
DO SEGMENTO DE ESOFAGO INFERIOR NOS TRES GRUPOS DE DOEN-
TES ANTES DO CARBACOL

Nesta analise, utilizou-seo total de 182 on
das de degluticao, sendo 74 no grupo de normais, 49 nos opera-
dos com disfagia e 59 nos operados sem disfagia. 0 numero de
ondas de degluticao foi menor no grupoc de pacientes operados
tendo em vista as dificuldades ja referidas que se encontrou em
realizar o exame no pos-operatorio precoce, mas como veremos,

esta diferenca nao interfere na analise final.

MEDIA DO TEMPO DE NO DE ONDAS ESOFA
PACIENTES DURAGCAD DAS ONDAS GICAS ESTUDABDAS

ESOFAGICAS (seg.) (xt)

normais 6,97 74
operados sem

disfagia 7,10 53
operados com 8.57 49

disfagia

TABELA 15 - Media do tempo de duragao das ondas de degluti-
¢3o (Xt) em segundos estudadas no segmento do
esofage inferior em bacientes normais, operados
sem disfagia e operados com disfagia, antes do
‘carbacol.
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Na tabela 14, sao mostrados os tempos de dura
cio das ondas esofagicas nos 30 pacientes estudados. Na tabela
15 estes resultados estdo resumidos.

A media de duracdo das ondas de degluticao
(xt) em cada grupo foi escolhida para analise estatistica por
oferecer facilidade nas medidas e ser representativa. Encontrou
se dificuldade em tomar outras medidas destas ondas como por
exemplo, a sua area total, tendo em vista a sua complexidade
{(figuras 8, 9 e 10).

A média do tempo de duracac das ondas (xt)
nos pacientes operados com disfagia foi mais elevada que nes
pacientes operados sem disfagia e nos normais. A diferenca en-
tre o grupo de normais e os operados sem disfagia foi pequena.

Utilizei a analise de variancia e o teste

do t, para comparar estes resultados:

CAUSAS DE VARIACDES GRAU DE LIBERDADE F
GRUPOS DE PACIENTES YA 29,81 %%*
RESIDUO 179 -
TOTAL 181 -

TABELA 16 - Analise de variancia no estudo das ondas eso-
fagicas nos trés grupos de pacientes antes do

carbacol (*** significativo).
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Fig. 8 : Segmento do tracado eletromanometrico do
paciente A.F. (caso 3) normal, antes do
estimulo com carbacol: observar as carac
teristicas normais da onda de degluticao

no esofago inferior.
(D=deglutic3o de agua)



-7~

0/G.C.

| ks cb dme |

B

Fig. 9: Segmento do tracado eletromanometrico do
paciente 0.G.C. {caso 4) operado de V.G.
P, e que nao apresentou disfagia, antes
do estimulo com carbacol: abservar as mo
dificacOes nas caracteristicas da onda
de deglutigao do esofago inferior.

(d=deglutic¢ao de saliva}



Fig.

10:

Segmento do tragado eletromanometrico do
paciente D.M.F. {casoc 6), operado de V.
G.P. e que apresentou disfagia, antes do
estimulo com carbacol: observar a onda
de degluticao do esofago inferior em "du

plo pico" e aumento do seu tempo de dura
cdo. {D=degluticao de agua)
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E empregando o Teste do t (p < 5%):

8,57

:j> 1,7 > 0,46 (significativo)
7,10
8,57

:j>1,6n > 0,84 {significativo)
6,97
7,10

:j> 0,13 » 0,41 (significativo)
65,97

Portanto, existe diferenca significativa {
p < 5%) entre o tempo de duracao da onda de degluti¢do do eso-

fago inferior entre os pacientes operados com disfagia e 0s

normais. Mas, nao h3a diferenca significativa entre os pacien -

tes operados sem disfagia e o$ normais.

06. - CARACTERISTICAS DAS ONDAS DE DEGLUTICAQ NO SEGMENTO DE
ESOFAGO INFERIOR SOB ACAQ DO CARBACOL NOS TRES GRUPOS

Durante o perjodo de 40 minutos de regis-
tro manométrico orientei os pacientes para realizarem poucas
degluticées de saliva para que nao houvesse interferencia no
numero de respostas sob acao do carbacol.

Assim, apenas solicitei uma degluticdo em
cada intervalo de 5 minutos, dando-lhes, com cuidado cerca de

2 a 3 m} de agua na temperatura ambiente.
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Na anatise visual dos registros verifiquei
que ocorriam alteracoes nas caracteristicas das ondas esofagi-
cas pos degluticdao, notadamente nos pacientes operados com e

sem disfagia,

As principais alterac¢oes foram:

o)
¥

aumento da amplitude da onda;

b - aumento do tempo de duracgao da onda;

¢ - modificacdo de suas caracteristicas mor
fologicas, algumas vezes duplos picaos de
contracgoes;

d - a fase de relaxamento da onda torna-se

mais lenta.

Estas modificacdes foram mais marcantes apos
10 minutos de acao do carbacol, persistindo ate 20 ou 25 minu-
tos. E apos os 30 minutos de registro ocorre normalizacao das
gndas de degluticdo.

As figuras 11, 12, 13, 14, 15 e 16... elu-

cidam estes resuitados.

07. - ACDES SISTEMICAS GERAIS DO CARBACOL

Durante os 40 minutos de registro sob acao
do carbacol, na dose de 4ug/kg procurei verificar possiveis
efeitos colaterais produzidos nos pacientes a cada intervalo

de cinco minutos.



Fig.

11:

Segmento do tracado eletromanometrico do
paciente A.F, (caso 3) normal, 10 min,
apos estimulo com carbacol: observar a
elevacao do tonus do esofago inferior e
modificacoes nas caracteristicas da onda
de degluticao.

(p=degluticao de agua)
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FIG.

12:
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Segmento do tracado eletromanometrico do
paciente 0.G.C. (caso 4}, operado de V.G.
P. e que nao apresentou disfagia, 10 min.
apos estImulo com carbacol: observar a
pouca elevacdo do tonus do esofago infe-
rior e modificacoes pronunciadas nas ca-
racteristicas da onda de degluticao.
(d=degliutigac de saliva)
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Fig.

13:

Segmento do tracado eletromanometrico do
paciente D.M.F. (caso 6), operado de V.
G.P. e que apresentou disfagia, 10 min.
apos estimulo com carbacol: observar a
elevacdo do tonus do esofago inferior e
modificacoes nas caracteristicas da onda
de degluticao. (D=degluticao de agua)
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Fig.

14:

3090
4 3sum

-10
mrmHg

LRI= GASD B

AT

Seqgmento do tracado eletromanometrico do
paciente J.R. {caso 8) normai, 25 min.
apos estimulo com carbacol: observar as
modificacOes nas caracteristicas da onda

de degluticdo do esofago inferior.
(d=degluticdo de saliva)
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Fig.

15:

50 7
AdceL

1.

Segmento do tracade eletromancmetrico do
paciente A.P, {caso 7), operado de Y.G.

P. e que nac apresentou disfagia,25 min.
apos estimulo com carbacol: observar as
modificagdes nas caracteristicas da onda

de degluticao do esofago inferior.
(0=degluticado de agua)
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Fig.

16:
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Segmento de tracado eletromanométrico do
paciente D.S. (caso 5), operado de V.G.
P. e que apresentou disfagia, 25 wmin.
apos estimulo com carbacol: observar as
modificagGes nas caracteristicas da onda
de degluticdao do esofago inferior.
(D=deglutigao de agua}

-51-



Os sinais e sintomas principais foram: fre-
giencia do pulso inicial (FPi) e fregiiéncia nos intervalos, su
dorese, movimentos intestinais, vontade de urinar, sensacao de
calor, cefaleia e salivacao.

0 sintoma mais freguente e presente em to-
dos os pacientes foi a salivacao, mais intensa no intervalo de
10 a 20 minutos. E por ordem decrescente de freqiliencia, a sudo

rese e a vontade de urinar. 0s demais sintomas foram menos fre

quentes,

A fregqliencia do pulso (F.P.} variou em to-
dos os pacientes e 15 minutos apds a injecao atingiu o pico ma
Ximo,

No grafico 5 est3ao registradas as medias das
freqlencias de puisos nos 30 pacientes estudados durante 40 mi
nutos,

Embora tenha sido discutide que o carbacol
possa causar arritmias cardfacas e hipotensao, tal fato nao
foi observado. No paciente 1 (M.G.S.), do grupo treés,o registro
foi interrompido aos 35 minutos, devido ao fato de apresentar

necessidades de evacuagao e mic¢ao incontrolaveis.
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FREQUENCIA MEDIA DO PULSO

74

70
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FPi 5 10 5 20 25 30 35 40 MmN

Grdfico n? 5~ Frequdncia média do pulso durante 40 min.,nos frinta
pacientes estudados, uprf)s o estimulo com carbacol
na dosagem de 4 pg/kg. (F Pl = frequéncia de pulso
inicial) .



DISCUSSAD

01. - APARELHAGEM E TECNICAS DE ESTUDO DE MOTILIDADE ESOFAGICA

0 fisiografo que utilizei para registro dos
tracados e semelhante ao que a maioria dos pesquisadores usam,
com sistema de pre-amplificadores e amplificadores capazes de
receber sinais de pequena intensidade e registra-los com deta-
lhes. Sua inscricao & retilinea, facilitando a leitura. Moder-
nos aparelhos com oito canais de registro e dotados de telas
visuais com muita sensibilidade, ja sdo disponiveis para este
exame, porem a majoria dos estudos de motilidade no esofago e
realizado com 2 a 3 canais.

A maioria dos pesquisadores tambem emprega
cateteres abertos com orificios laterais, perfundidos com agua
para a obtencdo dos registros das alteracOes das pressoes in-
traluminares e dos esfincteres ou do corpo esofagico (CSENDES,
1979; HENRY, 1979; BRAASCH, 1980 e DANTAS, 1981).

Modernamente tem-se utiiizado microtransdu-
tores localizados na extremidade distal dos cateteres que rece
bem diretamente a pressdo intraluminar e transmitem ao fisio-
grafo. Tem a vantagem da precisao das medidas, eliminando pe-
quenas causas de erro associadas aos cateteres abertos, mas
tem as desvantagens do alto custo e pouca durabilidade (HURWITZ

e cols., 1979).
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A tecnica de exame que utilizei @ a denomi-
nada intermitente ("Intermittent pull-through") (RINALDO E LE-
VEY, 1968), mais difundida e usada na manometria esofagica., A
tecnica denominada (“continous pull-through") (RINALDO e LEVEY,
1968), quando os cateteres sdo puxados a partir do fundo gas-
trico em velocidade Tenta (2 a 5 mm/seg), continua e constante
mente ate as porg¢bes iniciais do esofago @ pouco utilizada no
homem, sendo mais usada no cdo (HENRY, 1979). A técnica denomi
nada rapida {"Rapid pull-through") quando os cateteres sio tra
cionados em velocidade rapida e constante (0,5 a 1 cm/seg), foi
utilizada entre nos por HENRY (1979) para medir o esfincter in
ferior do esofago no cdo.

Nao utilizei perfusdo continua dos catete-
res uma vez que poderia desencadear contracoes em 0rgdo hiper-
sensivel pela desnervagdo, preferindo injetar 1 a 2 ml de agua
a cada intervalo de 10 minutos para mante-los sempre cheios, a
exemplo do que fizeram outros autores BRANDALISE, 1973, OOMEN ,
1979; DANTAS, 1981; TEMPLE, 1981).

A perfusao continua dos cateteres com auxi-
1io de bombas de infusio & defendida por alguns autores princi
palmente quando se deseja realizar medidas de amplitude das on

das esofagicas (POPE, 1970 e HURWITZ, 1379).
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Por ser processo fisiologico e sujeito a
possiveis variagOes ndo computei as medidas das amplitudes das
ondas contrateis registradas, apenas verifiquei o numero de
contracoes (Xc) e as diferencas de tonus ( Atanus), ficando
assim afastada a possibilidade de erro ou falsos resultados de
interpretacdo pelo fato de ndo usar perfusdo continua.

Os exames eletromancmetricos sao, de certo
modo, dificeis de serem realizados no pos-operatorio de cirur-
gias no aparelho digestivo pelio incomodo que causam ao doente
recem operado e por isso, na maioria das vezes, nao bem acei-
tos. Alem disso sao procedimentos bastante demorados quando
se empregam drogas para estudos clinicos e deseja-se obter bons
resultados.

Outras tecnicas podem ser utilizadas no es-

tudo da motilidade esofagica:

METODO RADIOLOGICO - Tem a desvantagem de ndo poder  ser
quantitativo, de expor tanto os doentes como o medico a
excessiva irrad‘iac?a'o e ndo oferecer medidas satisfatorias.
Com o advento de equipamentos sofisticados e mais sensi-
veis como a cinerradiografia, alguns autores comparam 0S
dois métodos na avaliacdo dos disturbios da motilidade eso

fagiana (DUTHIE e cols., 1979 e STEWART, 1981).
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ELETROMIOGRAFIA ESOFAGICA - Pela dificuldade e compliexida
de, tanto de realizacao como de sua interpretac¢io, € método
pouco utilizado, embora existam trabalhos classicos na 11

teratura mostrando sua importancia (MONGES, 1968 e ARIMORI
e cols., 1970).

AVALIAGEOD CINTILOGRAFICA DO ESOFAGO - E metodo nao invasi
so da avaliacdo motora gastrointestinal com Tc-99m, ainda

pouco difundido e empregado (MALMUD e cols., 1981).

02. - A DESNERVACAQ ESOFAGICA NA VAGOTOMIA GASTRICA PROXIMAL

No estudo do grau de desnervac¢ao do esofago
como um todo, a exemplo do que ocorre na esofagopatia chagasi-
ca ou na acalasia idiopatica, os metodos preferidos sdao: ele-
tromanometria (CODE e cols., 1952 e PERT e cols., 1959), ele-
tromanometria associada a drogas {(GODOY, 1969 e CHIARIELLO ,
1970) e a cinerradiografia (HENDERSON, 1976).

Quando se trata de avaliar somente a possi-
vel desnervacido de um segmento esofagico, como ocorre na vago-
tomia gastrica proximal, ndo restam muitas opcOes, alem do me-
todo que empreguei, com ¢ auxilio de uma droga colinergica.

Durante o procedimento tecnico da vagotomia
gastrica proximal, um segmento do esofago abdominal pode ser
mais ou menos desnervado mediante sec¢ao de ramos nervoscs que

se dirigem ao fundo gastrico.
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Estes ramos nervosos incluem ramos parassim
paticos oriundos de ambos o0s troncos vagais e ramos simpaticos
oriundos das cadeias toraxica e abdominal {MITCHELL, 1938).

Estudos apresentam variacoes anatomicas e
diferencas nas distribuicoes dos troncos nervosos na juncac esg
fago-gastrica (ROSENBERG, 1949; HADDAD, 1972; SKANDALAKIS,1974
e GRAY, 1979), tanto em relacdo ao esfincter inferior do esofa
go, como no esofago inferior (MITCHELL, 1938; DRAGSTEDT e cols.,
1947 ; WALTERS, 1947; ELLIS e cols., 1960 e DUTHIE e WORMSLEY
1979).

E

Assim sendo, embora seja obedecida a exten-
sao de 5 a 7cm de "desnervacao" durante a VGP, podemos prever
que 0 numerc de ramos nervosos seccionados pode variar de pa-
ciente para paciente e, portanto, tambem o grau de "desnerva-
cao".

HOLLE e col. (1974) refere a necessidade de
estabelecer um limite cranial de desnervacao no esofago, sendo
este limite representado pelo "nerve de Harkins"., Este referi-
do ramo seria "proveniente do tronco vagal anterior, o qual,
junto com uma pequena arteriola, atinge o esofago abdominal dia
gonalmente e penetra na sua parede 2 a 3 cm acima da cardia”",
Alem disso, toda vez que o "nervo de Harkins" fosse seccionado,
haveria “"disturbios no mecanismo de abertura da cadrdia, provo-

cando sintomas de acalasia" (HOLLE e col. 1974).
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As afirmacoes de HOLLE e col. (1974) 530
muito pertinentes, mas na pratica da VGP, devido as variacgoes
anatomicas e aos numerosos ramos nervosos na regiao, acredito
ser dificil a identificacio do referido ramo vagal.

A extensdao da desnervacao do esofago infe-
rior segundo EDWARDS (19708), SKJENNALD (1979) e ROSSI (1981)

seria responsavel pelo sintoma de disfagia apbs a VGP.

03. - 0 ESOFAGO NORMAL SOB ACAQO DO CARBACOL

0 carbacol na dosagem de 4gg/kg de peso pro
moveu respostas contrateis no esofago inferior dos dindividuos
normais {(grupo 1) em quantidade menor que nos pacientes opera
dos (grupos 2 e 3), mas nao alterou significativamente o tonus
( Atanus). Quanto ao esofago médio; 0 numero de respostas con
trateis foi mais elevado nos pacientes operados (grupe 2 e 3 )
que nos normais:(grupo 1).

A justificativa para estes resultados esta
nas acﬁes do carbacol que, embora sejam principalmente nicotini
cas, tambem s3oc muscarinicas.

0 esafago inferior normal & mais sensivel
que o medio ao estimulo do carbacol, peis as respostas contra-
teis foram sighificativamente mais numerosas, conforme confir-

mou o teste estatistico de WILCOXON.



Ndo encontrei, na literatura consultada, a
causa especifica desta diferenca, embora tenha verificado que
o esofago inferior recebe numero maior de ramificacdes nervo-
sas oriundas dos troncos vagais que o esGfago médio (MITCHELL,
1983; WALTERS 1947 e ELLIS, 1960).

0 carbacol ndo & droga de emprego rotineiro
em clinica por via sistémica e algumas variaveis, como idade
dos pacientes, tipo de degluticoes e suscetibilidade individual,
eventualmente tambéem poderiam interferir nos resultados.

Finalmente, a analise das ondas de degluti-
¢ao do esgfago inferior nos normais, sob estimule do carbacol,
mostrou alteracoes menos pronunciadas em suas caracteristi-

cas que nos pacientes operados (figuras 11 e 14).

04. - RESPOSTAS CONTRATEIS DO ESOFAGO "DESNERVADO" SOB ACKD DO
CARBACOL

As alteracoes do segmento de esofago infe-
rior "desnervado" sob acac do carbacol foram analisadas quanto

ao numero de respostas contrateis (Xc) e a diferenca do tonus

( Ati).

A analise do numero de respostas contrateis
demonstra que houve uma diferenca significativa entre os indi-
viduos normais (grupo 1) e os operados (grupo 2 e 3), sendo o

numero de respostas mais elévado no grupo dos operados.

-60-



A anidlise da [\tdonus nos trés grupos de in-
dividuos demonstra que a diferenca foi bem mais significativa
nos pacientes operados que tinham disfagia.

CANNON (1939), quando descreveu a "Lei da
Desnervac50"§referia que uma porgdo de um drgdo desnervado po-
de tornar-se hipersensivel a agentes estimulantes, tal como foi
verificado nesta pesquisa.

Estes resultados sugerem entao que a VGP des
nerva parte do esofago abdominal, ao menos no pos-operatorio
precoce quando este estudo foi realizado e que 0% pacientes
que apresentaram o sintoma disfagia teriam sido mais “desner
vados" que os demais.

Embora o numero de pacientes tenha sido re-
lativamente pequenc, 0s resultados obtidos sao uniformes com a
metodologia de analise empregada, de modo que s€ pode, com se-

guranca, formular estas conclusoes.

05. - RESPOSTAS DO ESOFAGO INFERIOR AS DEGLUTICOES APDS VAGOTQ
MIA GASTRICA PROXIMAL

Na literatura consultada ate o momento, nao
encontrei referencias ou estudos de alteracdes das ondas de dg
gluticao no segmento de esofago inferior "desnervado" apds a

VGE.
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Pode-se presumir que um orgao com fungao ba
sicamente peristdltica como & o esofago, ao sofrer desnervacao
extrinseca, venha a apresentar algumas modificagoes nas carac-
terTsticas de suas ondas de degluti¢io. E foi o que encontrei,
estudando um numero relativamente pequeno de casos, mas sufi-
ciente para mostrar que este fato occorre apos a VGP.

A analise das ondas pos deglutic¢ao, antes
do estimulo do carbacol, mostrou aumento significativo no tem-
po de duracao destas ondas esofagicas nos pacientes operados
e que tiveram disfagia. Embora outros parametros como amplitu-
de e aspectos morfologicos também tenham se modificado, nao fo
ram objetivo de estudo mais pormenorizado, uma vez que podem
modificar-se em funcao do metodo de registro e da dose do car
bacol. Alem disso, 0 numero de ondas a ser estudado seria mui-
to pequeno em cada intervaloc de registro e como se pode notar
nas figuras 11, 12, 13, 14, 15 e 16, as caracteristicas adqui-
ridas pelas ondas sao variadas.

A media do tempo de duracao (xt) das ondas
de degluticdo no esofago inferior no grupo de normais foi de
6,97 seg.. DANTAS e cols. (1981) encontraram valor de 5,7 % 0,5 seq..

© CONNEL e cols.(1965) fazem referdncias ds di-
ficuldades em medicdoes da onda de degluticac esofagica. VANTRAPPEN
e cols.{1967) testanto diversos metodos de analises, sugerem que 0
pariametro ideal seria a medida da area total de cada onda, contudo
encontrei dificuldade em obté-la nesta pesquisa devido as suas varia-

das alteracdes morfologicas, dificultando tomadas de medidas uniformes.



Finaimente, tendo em vista estes resultados,
pode-se ainda presumir que as ondas de degluti¢ao "alteradas"
possam servir como elemento de disfuncao, retardando a passa-
gem dos alimentos no segmento "desnervado" e causar o sintoma

da disfagia.
06. - DISFAGIA E VAGOTOMIA GASTRICA PROXIMAL

As informacoes e dados estatisticos de pes-
quisas que foram analisados na introducao deste trabalho, asso
ciando a disfagia apbBs VGR a uma disfunc3o ou a alteracdes pro
vocadas tanto no esfincter inferior como no terco inferior do

esofago, permitem tirar algumas conclusoes:

a - As modificacoes decorrentes da VGP encontradas por
inumeros autores no esfincter esofagico inferion
algumas sdo conflitantes, e outras de forma aigu
ma explicam a disfagia. A acdo hormonal pds-ope-
ratoria da gastrina neste esfincter, tambem ja es

tudada, estid fora de cogitacdo.

b - Quanto a manipulac¢ao excessiva e traumatica da
juncéo esﬁfago-géstrica causando edema e hemato-
mas locais, defendida por alguns autores, nao en
contrei na literatura consultada pesquisa bem

elaborada que demostrasse tal fato.
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¢ - A periesofagite fibrosa & ocorréncia muito rara.

-64-

d - A esofagite de refluxo provoca sequelas tardias.

Outras alteracgoes decorrentes de gastrofundo-
plicaturas sao consequencias diretas da partici-
pacdo do cirurgido e, de certa forma, podem ser evl

tadas.

e - Quanto a participagdo do segmento de esofago in-
ferior “"desnervado" como causa de disfagia apos

VGP nao encontrei nada a respeito na literatura.

Neste trabalho procurei demonstrar que 0
esofago inferior realmente sofre alteragoes decorrentes da des
nervacio, a0 menos no pos-operatdrio precoce, isto e, ate a 3@
semana.

No grupo de pacientes estudados, que tive-
ram disfagia ocorreu significativa elevacao do tanus ( Aianus)
no esofago inferior em relacao ao grupo de operados sem disfa-
gia e aos normais, apos estimulo com carbacol. 0 tempo de du-
racao da onda de degluticao esofagica foi maior nos pacientes

que tiveram disfagia, antes mesmo do estimulo com o0 carba

cotl.
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A interpretacao que dei a estes resultados
foi de que o segmento do esofago inferior "desnervado" apresen
ta um grau variavel de espasmo contratil ou espasticidade, de-
correntes de uma desnervacao cirurgica excessiva, levando as-
sim o paciente a apresentar disfunc¢ao transitoria e possivel-
mente explicando a disfagia que costuma ocorrer,

Nio pretendo imputar o segmento do esofago
inferior "“desnervado" como causa unica de disfagia apos V.GR,
mas @ 1icito reconhecer 2 incluir sua importante participacao
na ocorrencia deste sintoma.

A meu ver, o estudo da disfagia apos vagoto-
mia e ainda um campo aberto @ pesquisa e a aquisi¢ao de novos

conhecimentos.
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CONCLUSODES

0s resultados obtidos nas condicles da pre-

sente pesquisa, permitem as seguintes conclusdes:

01. - DA ANALISE DO NUMERO DE CONTRACDES

1

1

1.

.3.

- 0 numero de contragoes (Xc) do segmente infe-

rior do esofago obtido apds injecido do carba
col foi significativamente mais elevado{p < 5%)
nos pacientes submetidos a VGP (com e sem dis

fagia) em relacdo ao grupo controle.

0 nimero de contracoes do esofage medio, ndo
atingido pela "desnervagdao" sob estimulo do
carbacol foi significativamente mais elevado
nos pacientes operados (com e sem disfagia)

em relagao ao grupo controle.

- 0 segmento de esofago inferior nos individuos

normais sob estimulo do carbacol teve. nume
ro de contracoes significativamente mais ele-

vado (p < 5%) que o esofago medio.
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- DA ANALISE DO TONUS

- 0 tonus { Atﬁ) do segmento de esofago infe-

rior apos a VGP nos pacientes que apresenta-
ram disfagia foi significativamente elevado

(p < 5%) em relacdoc aos pacientes sem disfa-

gia € aos normais.

0 esofago medio nos tres grupos estudados nao
apresentou alteractes do tonus apos a injecao

do carbacotl.

- DA ANALISE DA DURACAO DAS ONDAS DE DEGLUTIGAOQ

- 0 tempo de duracgac das ondas de degluticac ( t)

no esofago inferior nos pacientes que apresen
taram disfagia, antes do estimuio do carbacol,
foi significativamente mais elevado (p <« 5%) em

relacac aos pacientes sem disfagia e aos normais.

Na analise visual dos registros eletromanome-
tricos do segmento esofagico inferior “desner
vado" apos VGP, outras caracteristicas das on
das de deg1ut1c50, como amplitude e morfolo-
gia alteram-se .em re]acao ao grupo controle,

antes do estimulo do carbacol.

-67-
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3.3. - Sob estimulo do carbacol, algumas particularida
des das ondas de deglutic3ao do segmento de esﬁ
fago inferior "desnervado" apos VGP, tajis como
amplitude, tempo de duracac e caracteristicas,

sofreram alteracoes pronunciadas.
04, - DA ANALISE DAS ACOES SISTEMICAS GERAIS DO CARBACOL

4.1. - 0 carbacol & uma droga parassimpatica que pode
ser empregada na pesquisa clinica, dependendo

da sua dosagem, com o minimo de efeitos colaterais.

A ANALISE GLOBAL DO ESTUDO PERMITE VERIFICAR QUE

1, - A VGR & um procedimento cirurgico que
realmente desnerva 0 segmento do esofago abdominal, desnerva-
¢do esta que pode ser registrada, pelo menos no pos-operatorio

precoce (ate 38 semana), como foi feito nesta pesquisa.

2. - A desnervacao do esofago abdominal apds
a VGP altera as caracteristicas das ondas de degluticdo e o to
nus deste segmento, fatos estes mais significativos nos pacien

tes que apresentaram sintoma de disfagia.

3. - Portanto o sintoma de disfagia apos
VGP podera ocorrer nos pacientes mais'desnervados" em relagao

aps demais.



PROPOSICOES

1. - Estudar o esofago inferior seis meses
Ou um ano apos a V.G.P. com estimulo do carbacol para verifi-
car se estes resultades se repetem ou, possivelmente, atraves

de mecanismos compensatorios, o esofago inferior volta as suas

condicoes iniciais.

2. - Estudar a funcao e o esvaziamento eso-
fagico, utilizando outros metodos, por exemplo, o radioldgico
centrastade ou a cinerradiografia, na tentativa de demonstrar
o "espasmo contratil", a disfuncdo ou o obstaculo distal no

pos-operatorio precoce, principalmente nos pacientes com o sin

toma da disfagia.
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RESUMO

—

A Vagotomia Gastrica Proximal (V.G.P.) 8 o
mais moderno recurso técnico empregado no tratamento cirlirgico
da Ulcera duodenal. A disfagia que ocorre no pos-operatorio de
pacientes submetidos a V.G.P. ainda n2o tem explicacio clara,
apesar dos inumeros estudos ja realizados.

Este trabalho foi elaborado com o objetivo
de verificar a participacao do segmento de esofago inferior
"desnervado" apos a V.G.P. na disfagia pOs-operatoria e para
tanto foram realizados estudos eletromanometricos com auxilio
de um agente parassimpatomimetico, (o Carbacol), em trés gru-

pos de pacientes:

GRUPO 1 - Composto de dez individuos sem disfagia,
com ausencia de patologias esofagicas e

nao operados, considerados controles e nor

mais;

GRUPD 2 - Composto de dez pacientes operados de V.G.

P. e que nao apresentaram disfagia no pos-

operatdrio;

GRUPO 3 - Composto de dez pacientes operados de V.G,
P. e que apresentaram disfagia no p0s-ope-

ratorio.
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s pacientes operados de V.G.P. foram estu-
dados no pbés-operatorio precoce, isto e, entre o 70 e 210 dia,
periodo em que a disfagia freqlentemente ccorre.

0s estudos eletromanométricos foram realiza
dos no segmento de esdofago inferior “desnervado” e esdfago me-
dio nao atingido pela cirurgia, antes e apos estimulo do Car-
bacol na dose de 4 fg/kg de peso por via subcutanea, analisa-
dos quanto ao numero de contracoes, alteracoes do tonus, tempo
de duracio e alteracoes das ondas de degluticac e  comparados
ao grupo controle de normais,

0s resultados demonstraram, mediante calcu-
Jos estatisticos, que o nUmero de contragoes do segmento de
esofago inferior nos grupos de pacientes operados de V.G.P.
sob estimulo do Carbacol, foi maior que nos normais. A [Xtﬁnus
do segmento inferior do esofago, sob estimuio do Carbacol, so-
freu significante elevagao no grupo de pacientes operados de
V.G.P. e que apresentaram disfagia no p.o..0 tempo de duracao
das ondas de degluticao neste mesmo segmento esofagico, antes
do estimulo do Carbacol, no grupo de doentes operados de V.G.P.
e que apresentaram disfagia foi mais elevado e significativo
que nos demais. Além disso, as alteracoes morfologicas verifi-
cadas nas ondas de degluti¢ao no grupo de pacientes operados
sob estimulo do Carbacel foi mais significativo que nos nor-

mais.



Assim, pode-se concliuir que o segmento de
esofago inferior & realmente desnervado na V.G.P. e que 0S pa-
cientes que apresentaram disfagia no p65-0perat6rid teriam si-
do mais desnervados que os demais. Portanto, deve-se admitir
a importante participa¢ao do segmento de esofago inferior des-

nervado na etiologia da disfagia apos V.G.P..
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SUMMARY

Proximal Gastric Vagotomy (P.G.V.)} is the
most modern technique used in the surgical treatment for duodenal
peptic ulcers. The mechanism of the dysphagia after P.G.V. s
not c¢learliy understood, despite several studies already performed.

This research was performed with the
objective of verifying the participation of the "denervated”
segment of the lower esophagus after a P.G.V. on the postoperative
dysphagia. Manometric studies were carried out with the aid of

a cholinergic agent (Carbachol), in three groups of patients:

GROUP 1 - Ten individuals without dysphagia, without
esophageal pathologies and not undergoing
surgical procedure, were considered the

normal control group.

GROUP 2 - Ten patients submitted to a P.G.V. without

postoperative dysphagia.

GROUP 3 - Ten patients submitted to a P.G.V. with

postoperative dysphagia.

The patients submitted to a P.G.V. were
studied in the early postoperative period, i.e., between the
?th and 2]st days, the period when normally the dysphagia

should occur,
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Manometric studies were performed on the
"denervated" segment of the lower esophagus and in the middie
esophagus where surgery was not performed, before and after a
stimulus of 4 Ug per kilogram by subcutaneous injection of
Carbachol. The study was determined reviewed according to the
number of contractions, change of fonus, time of duration and
changes of characteristics of deglutition waves, compared to
controls.

The results after statistical analysis show
that the number of contractions of the segment of the Tower
esophagus in the groups submitted to P.G.V., stimulated with
Carbachol, was greater than the controls. The tonus of the
segment of the Jower esophagus after stimulus with Carbachol
had significant elevation in group 3. The time of duration of
the deglutition waves of the esophageal segment before stimulus
with carbachol in group 3 was elevated and more significant
than in other groups. Above all, the morphological changes of
the deglutition waves on groups 2 and 3 after the stimulus with
Carbachol were more significant than the control group.

Therefore, we conclude that the segment of
the lower esophégus is indeed denervated after a P.G.V. and the
patients with postoperative dysphagia were more denervated than
the others. We must emphasize the important participation of
the lower esophageal segment denervation in the etiology of

postoperative dysphagia after a P.G.V..
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