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RESUMO




Procedimentos para aumentar a extensdo do esdfago intra-abdominal sio
comuns a quase todas as técnicas que visam a corregdo do refluxo gastroesoféagico e sua
eficacia tem sido observada por vérios autores, com pesquisas manométricas e avaliagdo
pre e pos operatorias do pH esofagico.

Recentemente descrevemos uma técnica cirdrgica que consiste na
anteriorizacdo do segmento distal do esdfago, através de incisdo longitudinal na membrana
freno-esofdgica, interessando a borda anterior do diafragma no hiato esofégico, sendo em
seguida realizada sutura dos pilares em posigdo posterior, expondo-se o segmento distal e
conseguindo-se alongamento correspondente no segmento esofagico intra-abdominal. Este
procedimento foi denominado” hiatoplastia ampliada”, por descrever com clareza a
manobra realizada.

Este trabalho apresenta o resultado do estudo manométrico do segmento distal
do esbfago, antes e ap6s uma cirurgia para alongamento do segmento intraabdominal do
esdfago, combinada ou n3o com procedimento cirtirgico anti-refluxo (técnica de Nissen), e

sob condi¢des de aumento de pressdo intra-abdominal e intragastrica.

METODOS:

Foi realizada a manometria esofigica em 30 cies, divididos aleatoriamente em
trés grupos, sob respiragdo espontdnea no pré e pds operatério, com registro dos dados
obtidos para analise pareada. Para isso, foi utiliizada uma sonda/baldo, composta de uma
sonda nasogastrica tipo Levine 20 Fr, com balio na extremidade e completamente
preenchida com é4gua, sem bolhas de ar em seu interior. Essa sonda foi conectada ao
poligrafo através de transdutor, que registrava as alteragdes pressoricas obtidas.
Colocando-se o baldo no estémago, e aplicando-se tragdo constante , pdde-se registrar tanto
valores absolutos de pressdo intra-luminar como a extensdo em centimetros da regido

correspondente a ZAP.

A atuagdo do diafragma crural foi estudada utilizando-se registros
manométricos obtidos durante estimulos elétricos em ambos os pilares, no pés-operatério.
Utilizou-se marca-passo cardiaco com frequéncia de 60 estimulos por minuto e amplitude
de 20 mA., conectado a eletrodos fixados em ambos os pilares do diafragma crural.

Resumo
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O aumento da pressdo intra-abdominal foi obtido, utilizando-se manguito

circular (esfigmomanoémetro) e aplicando-se pressio constante de 110 mmHg.

A pressdo intragastrica foi elevada com a colocagdo de sonda/balio por

gastrostomia e preenchida com 4gua, rapidamente, até conseguir aumento de 4mmHg.
O procedimento anti-refluxo escolhido foi a cirurgia de Nissen.

Observou-se nos animais do Grupo II (hiatoplastia) aumento significativo da
extensdo da ZAP, sem alteragdo de niveis pressoricos, mas com reducdo de ambos os
parametros & elevacdo da PIG. Nos animais do Grupo III (hiatoplastia + fundoplicatura)

percebeu-se aumento dos parametros, mesmo ap6s elevacdo da PIG e da PIA.
Os resultados finais nos permitiram concluir :

1 - A hiatoplastia ampliada provocou um aumento significativo na extensio da

ZAP, detectavel manométricamente.

2 - Os niveis pressoricos maximos, aparentemente, ndo foram afetados por esta

técnica.

3 - A cirurgia anti-refluxo (Nissen) promove aumento significativo dos niveis

pressoricos maximos.

4 - A alteragdo anatdmica do DC na hiatoplastia ampliada nfio influiu,

aparentemente, em sua atuacdo no EIE.

Resumo
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A jungdo eséfagogastrica (JEG) é uma regido anitomo funcional, resultante da
interagdo de um conjunto de estruturas anatomicas, cuja fungfio primordial é permitir a
passagem de alimentos do esbfago para o estdbmago, impedindo, em condigdes fisiologicas,
o refluxo de contetido géstrico para dentro do esdfago. Além destas fungdes, a JEG deve,
em situagdes especiais, permitir a eructagio e o vémito, como formas de eliminar aumentos

indesejados de pressdo intragastrica.

Segundo DELATTRE et al., (1985), esta ¢ “ uma zona de forcas conflitantes:
forcas conflitantes dinimicas entre dois 6rgdos méveis (esdfago e diafragma), durante a
respiracdo € a degluti¢do; conflitos entre as pressdes positiva intra-abdominal e negativa
intratorécica; conflito fisiolégico entre mecanismos que impedem o refluxo mas devem

permitir a eructacdo e o vomito™.

O conhecimento desta anatomia ¢ do papel fisiolégico das estruturas que
compdem esta regido ¢ de fundamental importancia para o cirurgidio que se propde a tratar

de pacientes com doenga do refluxo gastroesofagico.

Desde a descricdo de uma zona de alta pressdo (ZAP) no esbfago distal
(FYKE,CODE, SCHLEGEL, 1956), e a posterior consolidacdo manométrica de um
esfincter inferior do esdfago (EEI), (POPE,1967, WINNANS & HARRIS, 1967), ficou
bem estabelecida a existéncia de um esfincter fisiolégico na porgdo distal do esofago.
Também McKIRDY & MARSHALL (1985), estudando faixas de musculo liso do esofago
distal, demonstraram a existéncia de uma estrutura com caracteristicas préprias de um

esfincter.

Sabe-se, no entanto, que esta nio é a Unica estrutura envolvida no
funcionamento da barreira anti-refluxo, a qual deve a sua eficicia a diversos mecanismos

que concorrem para a definicdo de uma zona de alta pressdo (ZAP).

Descrita inicialmente por FYKE er al.(1956) a zona de alta pressio é uma

regido funcional, decorrente da intera¢do de vérias estruturas anatdmicas :

Introducao
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1 - Esfincter esofégico inferior

Embora a existéncia de um esfincter funcional na porgdo distal do es6fago nfo
seja mais contestada, ainda sdio discutiveis as evidéncias da existéncia de uma estrutura
anatomicamente distinta compativel com um esfincter. Estudos anatdmicos demonstraram
que a muscularis propria do esofago apresenta duas camadas, sendo uma longitudinal
externa e outra circular interna, com os plexos mioentéricos localizados entre as mesmas
(AREY & TREMAINE,1933). Ainda ndo est4 claro se, na porgio mais distal, os muisculos
seriam hipertrofiados em relagéio aos demais segmentos adjacentes do es6fago, conferindo
uma aparéncia morfoldgica distinta a0 EEI (MITTAL, 1990). Estudos comparando os
achados manométricos com microdissecgdo de cadaveres (STEIN er al.,1995b)
demostraram que, em humanos, o EEI no ¢ um anel muscular mas que, na realidade, a sua
acdo resulta de uma combinagdo de forgas entre as fibras musculares, descritas
respectivamente como “algas gastricas™ e “ganchos semicirculares” do estémago e o
segmento distal do esdfago. Além disso foi demonstrado que o EEI compreende um
segmento toracico e um intra-abdominal, separados pela por¢do hiatal, a qual, segundo
alguns autores (LIEBERMANN-MEFFERT,ALGOWER,SCHIMD, 1979; DELATTRE
et al, 1985) seria formada pela porgio esofigica imediatamente adjacente ao pilar direito do
diafragma crural.

Do ponto de vista fisiologico, o EEI apresenta uma atividade tonica decorrente
de estimulos de origem neurogénica, hormonal e miogénica. Estimulos como distensio do
fundo géstrico e aumento da pressdo intragastrica levam a um relaxamento do EEL dando
passagem aos alimentos, de forma coordenada com o peristaltismo esofigico (GOYAL &
RATTAN, 1979). Durante muito tempo se acreditou que a doenga do refluxo
gastroesofagico (DRGE) estaria associada a um EEI cronicamente fraco. Pesquisas recentes
demonstraram que a DRGE est4 associada mais a um controle defeituoso do EEI do que 2
sua fraqueza cronica (HOLLOWAY & DENT, 1990, WYMANN et al.,1990).

2 - Diafragma crural (DC).

Estudos embrioldgicos tém demonstrado que o diafragma crural se desenvolve
no mesentério do esdfago distal e ndo a partir das membranas pleuroperitoneais, sugerindo
que a sua fungdo esteja mais relacionada a fungdo esofdgica do que a respiragio
(LANGMAN, 1966).

Introducdo
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BOMBECK., DILLARD,. & NYHUS., em 1966, estudaram a anatomia
muscular da jungdo esofagogastrica (EIE) e o papel do ligamento frenoesofdgico quanto a
sua relagdo anatomica. Relacionaram a competéncia do conjunto na Barreira Antirefluxo

(BAR), ao ponto de insergédo do ligamento .

Estudos da motilidade esofagica realizados por CODE, KELLEY, SCHLEGER
(1962) demostraram oscilagGes pressoricas no esdfago distal correlacionadas com as fases
respiratdrias (inspiragdio/expiragdo), e sugeriram que estas seriam decorrentes das variagdes
das pressdes intra-abdominal e intratordcica. Este argumento, no entanto nfo explica
porque a pressdo medida no EEI € maior que a diferencial das pressdes intra-abdominal e

toracica, e daquela obtida em outros segmentos esofagicos.

TOVAR et al. em 1997, identificaram a atuagdo do DC na manutengdo do
gradiente pressorico expiratorio em ratos, avaliando os animais ap6s paralisia respiratoria e
sob ventilagdo assistida. Estudos anteriores de TOVAR, et al em 1996 demonstraram o
enfraquecimento da BAR em ratos submetidos a paralisia diafragmatica e plicatura do
diafragma, o que favorecia o desenvolvimento de RGE.

Ha concorddncia geral relativa ao fato de que a pressio na ZAP aumenta
sensivelmente com a elevagdo da pressfio intraabdominal. (BOYLE et al.,1987; MITTAL,
ROCHESTER & McCALLUM,1988). Entretanto, existem controvérsias quanto a causa
dessa elevagdo: se € devida a contragdo reflexa do EEIL do diafragma crural , ou a
transmissdo passiva do aumento da pressdo abdominal ao complexo da barreira anti-
refluxo. BOYLE et al.(1985), estudando as variagdes da pressio em esdfago de gatos,
observaram que, ao se provocar paralisia da musculatura estriada, desapareciam as
oscilagbes pressoricas. Estes mesmos pesquisadores ( BOYLE et al., 1987), verificaram
que & compressdo abdominal, o aumento da pressdio no EEI era maior que o observado na
pressdo intragastrica, sugerindo um papel ativo das estruturas que formam a ZAP.
BAOQUAN et al. em 1996, comprovaram que a plicatura da parede abdominal em ratos,
elevando transitoriamente a PIA, reduzia significantemente o gradiente pressdrico

expiratorio, favorecendo o RGE.

Introdugdo
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MITTAL er al.(1988), também notaram relagdo direta entre a pressdo no EEI e
a atividade elétrica do pilar diafragmético, sendo aquela td0 mais elevada quanto mais
profunda a inspiracdo; da mesma forma, quanto mais intensa a atividade elétrica do
diafragma crural, maior a pressio no EEI.

Varios trabalhos tém enfocado o papel do pilar diafragmatico direito (diafragma
crural) na barreira anti-refluxo. RADMARK & PETERSSON em 1989 realizaram estudos
comparativos em cdes submetidos a ressec¢do parcial do diafragma, demonstrando
manometricamente a participagdo efetiva do diafragma na barreira anti-refluxo. MITTAL
et al. ( 1993), mostraram o efeito da miotomia crural na incidéncia e no mecanismo do
refluxo gastroesofagico em gatos, abolindo, nos animais miotomizados, a elevagdo da
pressdo intraluminar provocada por “stress” respiratério . No entanto, a miotomia crural
n4o alterou a resposta de contragéo reflexa observada na jungdo esofagogastrica secundaria
a compressdo abdominal. KLEIN et al (1993) comprovaram a atuagdio do diafragma crural
na ZAP de pacientes esofagogastrectomizados. PECK, CALLANDER & WATSON,
(1995), estudaram manometricamente o efeito da “al¢a diafragmatica crural” , e reforcaram

sua importancia no mecanismo de contengdo do RGE.

Como o EEI e os pilares diafragméticos estdo anatomicamente superpostos,
nio se pode excluir sua agdo conjunta , pelo menos em curtos periodos, durante os
aumentos da pressdo abdominal. Em pacientes com hérnia hiatal, nos quais as agdes do EEI
e do diafragma crural puderam ser avaliadas em separado, notou-se contratura de ambos em
resposta a compressido abdominal, o que sugere duplo mecanismo de prote¢do ao RGE, no
complexo muscular da ZAP (MITTAL et al., 1993 ).

3 - Esdfago intra-abdominal (EIA)

A exposigdo do esdfago distal & pressdo positiva intra-abdominal tem sido
considerada por véarios autores como um mecanismo extremamente importante na
contencdo do RGE.(MANN et al., 1964; ALI KHAN, CRISPIN & LIND,1974).

Introdugdo
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BOIX-OCHOA & CANALS (1976) estudaram o crescimento pos-natal do EIA
€ associaram o menor comprimento relativo da parte intra-abdominal do esofago distal a
maior tendéncia a refluxo gastroesofigico apresentada por recém nascidos a termo e
prematuros e consideraram que o crescimento diferenciado da pars abdominalis seria um
dos mecanismos responsaveis pelo desaparecimento espontineo do RGE no primeiro ano

de vida.

Na descri¢do inicial da sua técnica de hernioplastia, ALLISON (1951) relatou
pela primeira vez a importancia da colocagio intra-abdominal do estémago e notadamente
do aumento da porgdo intra-abdominal do eséfago como mecanismo de contengdo do RGE
. O’SULLIVAN et al. (1982) relacionaram a competéncia da cardia a dois fatores basicos: a
amplitude da zona de alta pressdo e o comprimento do segmento intra-abdominal do
esdfago. BONAVINA et al.,(1985), demonstraram haver relagéo direta entre a extensdo do
segmento intra-abdominal do eséfago e a pressdo da ZAP com a competéncia da cardia,

referendando os achados anteriores.

TOVAR, er al., em 1999, demonstraram, em estudo experimental, que
anastomoses esofagianas realizadas sob tensdo, reduzem significativamente a extensio do
EIA, e o tonus do EIE, sem alterag¢éo da pressdo no DC.

Além da ZAP, outras estruturas contribuem anatdmica e fisiologicamente para a
barreira anti-refluxo, tais como as ondas de peristalse esofagianas primarias (GUYTON,
1984), e secundédrias (KAHRILLAS, DODDS, HOGAN, 1988), bem como o angulo de

His, mas que no s3o, no momento, objetos deste estudo.

Em virtude destas evidéncias, a quase totalidade das técnicas de correcdo
cirirgica do RGE incluem entre seus passos o aumento da extensio do esdfago
intraabdominal associado sempre a outras manobras como a hiatoplastia, a corre¢do do
angulo de His, e a confecgdo de uma valvula, parcial ou total (ALLISON , 1951; NISSEN,
1961; LIND, BURNS, MACDOUGALL, 1965; THAL, HATAFUKU, KUTZMAN, 1968:;
BOEREMA, 1969; BOIX-OCHOA, 1986).
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No entanto, em criancas com esofagite intensa, grandes hérnias de hiato, ou
com RGE secundario & corregdo de atresia de esdfago, nem sempre ¢ facil ou mesmo
possivel a mobilizacdo deste no mediastino. LINDHALL, RINTALA &, LOUHIMO
(1989) publicaram resultados obtidos em 12 criangas operadas de atresia esofagica, em que
foram realizadas cirurgias anti-refluxo . Apds acompanhamento médio de 4,1 anos, 50%
delas tiveram de ser reoperadas por ruptura parcial da gravata findica e os autores atribuem
o alto indice de recidiva ao pequeno comprimento do esdfago e a alteragdo da motilidade

provocada pela atresia.

Nestes casos, torna-se necessaria a adogdo de medidas cirtirgicas mais

complexas para se conseguir um segmento intra-abdominal satisfatério de esdfago.

COLLIS (1957) descreveu a gastroplastia, na qual um alongamento do esdfago
era obtido pela criagdo de um tubo com a pequena curvatura géstrica, do mesmo didmetro

do esofago e em continuidade a ele.

MAKSOUD et al (1982), relataram nove casos nos quais foi realizada uma
gastrogastroplicatura por impossibilidade técnica de alongamento do segmento
intraabdominal do esdfago, obtendo controle satisfatério do RGE nessas criangas.

COLLARD et al.(1990), na Bélgica, publicaram dados referentes a 31 pacientes
acompanhados por 10 anos, submetidos a cirurgias de fundoplicatura intratoracica, por
impossibilidade de redugdo da hérnia hiatal, com resultados comparaveis aos obtidos
utilizando-se a fundoplicatura transabdominal , mas com elevado indice de complicacdes

pos-operatorias.

PARK & MUNRO (1992), descreveram uma técnica para alongamento do
segmento intraabdominal do es6fago, que consistia em uma variacio da técnica de Collis.

Tais procedimentos freqiientemente representam cirurgias de grande porte,

associadas a altos indices de morbidade.
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BUSTORFF-SILVA e ALOISI, em 1998, descreveram uma técnica que
consiste da seccdo longitudinal ampliada da membrana frenoesofdgica, anteriormente ao
esbfago, interessando a borda anterior do diafragma, e fechamento posterior do hiato
(hiatoplastia ampliada), a qual resulta em alongamento visivel de 2 a 3 cm. do segmento
intra-abdominal do esbfago, demonstrando que a sua utilizacdo resulta em aumento
significativo na extensdo da ZAP.

No entanto este estudo nio demonstrou alteragdes significativas das pressdes no
esdfago distal secundérias a realizacdo da hiatoplastia. Assim, foi desenhado um estudo
para avaliar o efeito da realizagdo da hiatoplastia ampliada associada ou nio a uma
gastrofundoplicatura total, sobre as pressdes na jun¢do esofagogéstrica.
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2. OBJETIVO
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O objetivo deste trabalho € o de estudar as respostas manométricas ocorridas na
juncdo esofagogastrica, em cdes submetidos a hiatoplastia ampliada, com ou sem
associagdo de gastrofundoplicatura a Nissen, e apos estimulo de aumento da pressdo
intragastrica e presso intra-abdominal.

Objetivo
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3.1. MATERIAL
3.1.1. Animais

Foram utilizados 30 cdes sem rag¢a definida, provenientes do canil do Nucleo de
Bioterismo da Universidade Estadual de Campinas, operados no Laboratério de Cirurgia
Experimental do Nicleo de Medicina e Cirurgia Experimental da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da UNICAMP, escolhidos aleatoriamente quanto ao sexo, com péso médio de 10
kg. aproximadamente. Os animais foram liberados, ap6s quarentena, pelo médico

veterinario do Nucleo de Bioterismo.

3.1.2. Aparelhagem utilizada
3.1.2.1. Manometria esofagica

As medidas de pressdo e comprimento da ZAP foram obtidas utilizando-se uma
sonda de Levine 20 Fr com dois orificios laterais em sua extremidade, cobertos por um
baldo de borracha, fixo por amarradura com fio de algoddo 0 (fig.1). A sonda foi totalmente
preenchida com agua, tomando-se cuidado para que todo o ar fosse retirado; antes de medir

a pressdo, acrescentavam-se 2,0 ml. de agua, insuflando-se levemente o baldo.

A sonda foi submetida a tragdo continua através da ZAP com emprego de
equipamento montado no Centro de Engenharia Biomédica (CEB) da UNICAMP, o qual
permite tracdo a velocidades constantes de 05, 10, 15 ou 20 mm/s. No presente

experimento foi selecionada a velocidade de Smm/seg em todos os animais (fig. 2).

A fim de se descartar a possibilidade de se estar medindo a “pressio de
arrasto”, foram realizadas “paradas” durante as medi¢des de ZAP, obtendo-se um patamar
constante , que voltava a subir com a retomada da tragdo naquele ponto .Durante essas
“paradas” ndo foi observada queda na pressfio registrada, mostrando que a pressdo
observada durante a tragdo reproduz fielmente a pressdo existente na luz esofagica. Esses

testes foram repetidos por trés vezes, e registrados em tracado.

Material e Métodos
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3.1.2.2. Medida da Pressio Intragastrica

Durante os experimentos, os aumentos da pressdo intragastrica necessarios ao
estudo dos reflexos do EEI foram obtidas com a insuflagdo de um baldo intragastrico
conectado a um sistema de infus3o o qual introduzia volumes de 300 a 400 ml de agua para
promover o aumento da pressdo até os niveis pré-determinados. O controle da PIG foi
realizado através de um cateter multiperfurado conectado a um sistema pneumo-hidraulico
de perfusdo continua e a um fisiografo poligrafo de papel modelo Mingograph 840

(Siemens)

3.1.2.3. Identifica¢ido do DC

Estimulador marca-passo cardiaco, modelo 0185 (IMC Biomédica), regulado
para frequencia de estimulos em 60 pulsos/min., intensidade de 20 mA., e sensibilidade : 20
mv., conectado a dois eletrodos protegidos. (Fig. 4). A extremidade de cada eletrodo foi
fixada ao respectivo pilar do D.C. por um ponto simples com fio de sutura polipropileno

3.0. e exteriorizados pela incisdo cirurgica.

3.1.2.4. Aumento da PIA

Manguito circular (esfigmomandmetro), colocado externamente, envolvendo o
abdome do animal, insuflado a 110 mmHg.

3.1.2.5. Registro

Poligrafo de papel modelo Mingograph 840 (Siemens) com dois canais de
registro (linha de base e registro propriamente dito) foi utilizado para tracados das

alteragdes pressoricas, regulado para grafia em velocidade de 05 mm./s.
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3.2. METODOS - Desenho Experimental
3.2.1. Descri¢do do experimento

a) Sedagdo do animal, em decubito dorsal, sob respiragdo espontdnea e sem

intubag@o endotraqueal;

b) Manometria esofagica, para medida de extensdo e pressdo da ZAP, por trés

vezes, com registro em papel;

c) Aprofundamento da anestesia, intuba¢do endotraqueal e realizacdo do

procedimento cirurgico, de acordo com o Grupo sorteado aleatoriamente:
Grupo I- Gastrostomia,
Grupo II- Gastrostomia + Hiatoplastia Ampliada;
Grupo III- Gastrostomia + Hiatoplastia Ampliada + Fundoplicatura a Nissen.

d) Superficializacdio da anestesia com extubagdo do amimal e passagem para

respirag¢ao espontinea;
e) Manometria em trés medidas, com uso da mesma técnica, sendo
- Sob estimulo no DC
- Sob aumento da PIA

- Sob aumento da PIG.

3.2.2. Manometria esofagica : técnica de obtencio de dados

a- Sedagdo do animal com injegdo endovenosa de pentobarbital sédico,
(aproximadamente 20 mg/kg), mantendo-se respira¢ao espontinea ;

b- Fixa¢do do animal & mesa cirlrgica, em dectibito dorsal, horizontal;

c- Passagem da sonda/baldo, orogastrica, conferindo-se sua correta localizacdo

pela medida e apés o preenchimento com agua (2 ml), observando-se o registro da pressao
intraabdominal;
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d- Tragdo continua da sonda/baldo pelo equipamento do CEB-UNICAMP,em
velocidade de 5 mm/s., com registro, em papel, das varia¢des pressoricas e da extensdo
correspondente a ZAP, demarcada no inicio pela indicagdo de aumento de pressdo no
grafico, e finalizando com a negativagdo da pressdo registrada, correspondente a pressdo
negativa intratoracica nos movimentos respiratérios, notadamente na fase inspiratéria
(fig.3); repeticdo das medidas sempre por trés vezes, com uso da mesma técnica, € pela
mesma pessoa; realizagdo dos mesmos procedimentos com os mesmos cuidados para

obten¢do dos registros manométricos no pos-operatorio;

e- Obtengdo do registro das alteragBes pressoricas através de conex@o da
sonda/baldo, em sua extremidade proximal, & extremidade distal de um transdutor,

conectado ao poligrafo.

Figural: Sonda/baldo utilizada no experimento.
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Figura 2: Equipamento usado para tragdo em velocidade constante.

3.2.3 Parametros estudados
Foram estudados manometricamente:
a) Extensdo linear da ZAP;
b)Pressdo maxima

Para cada animal foram realizadas trés medidas, cujo valor médio foi utilizado
para tabulagdo dos resultados. Em alguns animais, a terceira medida ndo foi considerada,

devido a falha técnica na medigdo ou tragado pouco nitido.

Material e Métodos
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Figura 3: Tracado demarcando os pardmetros medidos

Figura 4: Equipamento utilizado para estimulo em DC

Material e Métodos

46



3.2.4. Técnica operatoria

a- Animal em decubito dorsal horizontal, sob anestesia geral intravenosa e

respiragdo assistida;

b- Rapagem dos pélos do abdome, assepsia, anti-sepsia e colocagéo de campos
esterilizados;

c- Incisdo mediana, por planos, com abertura da parede abdominal e

hemostasia;

d- Fixacdo da extremidade de cada eletrodo ao pilar respectivo do diafragma
crural com pontos simples, usando fio de propileno 3-0. Saida dos eletrodos pela incisio

cirdrgica.

d- Gastrostomia antral, a Stamm, com colocagdo das sondas intragastricas,
fechada por sutura em bdlsa, com fio de propileno 3-0. Saida das sondas por abertura
contralateral, sem fixacdo & parede.

e- Liberagdo de aderéncias, afastamento do lobo esquerdo do figado e
identificagdo da transic@io esofagogastrica, entre os pilares diafragméticos;

f- Incisdo longitudinal de aproximadamente Olecm na membrana freno-
esofagica, entre os pilares, e dissec¢do romba cuidadosa, com isolamento do segmento
distal do es6fago (fig.6), reparado com fita cardiaca. A eventual ocorréncia de lesdo pleural
com conseqiiente pneumotorax, foi tratada sem problemas para o animal. Observamos essa

complicacdo em quatro animais.
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Figura 5: Baldo intra-gastrico e cateter para medida da PIG.

Material e Métodos
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Figura 6: Incisdo na margem anterior do hiato esofagico.

g- Prolongamento da incisdo anterior no sentido proximal, interessando a borda
anterior diafragmatica do hiato esofdgico, expondo aproximadamente 03 cm do esdéfago
distal. Fixou-se a borda diafragmatica ao eséfago com um ponto de fio de polipropileno
3.0.
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Figura 7: Anterioriza¢do do segmento esofagico distal.

H - Fechamento dos pilares diafragmaticos em posi¢cdo posterior, com
anteriorizagdo do esofago distal, empregando pontos separados de fio de polipropileno 3.0
(fig.8). No caso de abertura acidental da pleura, foi colocada sonda wretral n* 10,
exteriorizada entre os pilares, no espago pleural aberto, selada por ponto em U, que era
amarrado simultaneamente a sua retirada sob aspiragdo, concomitante ao fechamento dos
pilares, na mesma linha de sutura. Esse procedimento foi efetivo em todos os casos

tratados;
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Figura 8: Fechamento dos pilares diafragmaticos em posi¢éo posterior.

i- Passagem da sonda/baldo orogastrica, podendo-se confirmar sua correta

localizagdo sob visdo direta (para manometria pés-operatéria), e demarcando sua posigéo;

j- Fundoplicatura pela técnica descrita por Nissen, utilizando-se fio de

polipropileno 3-0. Fixagdo com 3 pontos em média, e extensdo média de 3 cm.

i- Fechamento da parede por planos.
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3.2.5. Analise estatistica

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente utilizando-se testes nio-

paramétricas entre dados pareados, com nivel de significancia o< = 0,05.

Foi utilizado o teste de Friedman com aplicagdo do teste de comparagdes
multiplas de Dunn quando p< 0,05.
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Os resultados individuais, médias referentes as medidas da extensdo da ZAP e
Pressdo maxima obtidas no pré e pds-operatdrio, estdo representados respectivamente nas

tabelas 1A a 1F, colocados em apéndice.

As médias dos resultados obtidos em medidas da ZAP, em cada grupo, estio
representadas na tabela 1.

Tabela 1: Tabela demonstrativa dos valores médios pré e pds-operatérios, quanto a
extensdo da Zona de Alta Pressdo (ZAP), obtidos apos aumento da Pressdo Intragastrica
(PIG) e Pressdo intraabdominal (PIA), nos grupos estudados. Valores expressos em
milimetros.

Extensdo de Z .A .P . - Médias comparadas

Grupo I I 11
Pré-operatdério 57.20 47.86 48.33
Basal 53.76 65.96 * 76.93 *
Pés-operatério
P.IG. 39.00 * 49.00# 70.90 *
PIA. 49.73 57.63 63.73*

(*) p< 0,05 em relagdo aos valores pré-operatorios; (#) p< 0,05 em relagdo ao valor basal pés operatorio.
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As médias dos resultados obtidos em medidas de Pressio Maxima em ZAP,
estdo representadas na tabela 2.

Tabela 2: Tabela demonstrativa dos valores médios pré e pds-operatérios, quanto
Pressdo maxima em Zona de Alta Pressdo (ZAP), obtidos apds aumento de Pressio
Intragastrica (PIG), e Pressdo Intra-abdominal (PIA), nos grupos estudados, Valores

expressos em mmHg.
Pressdo Maxima em Z .A .P . - Médias comparadas
Grupo I I 111

Pré-operatorio 16.06 11.56 12.90
Basal. 11:53% 15.20 2333

Po6s-operatério
P.LG. 8.23 * 10.26 24.15*
PIA. 12.30 14.83 23.40 %

(*) p< 0,05 em relagdo aos valores pré-operatorios. (#) p< 0,05 em relagdo ao valor basal pés operatério.

A representac@o grafica dos resultados observados no pré e pds-operatério

referentes aos parametros estudados nos diferentes grupos esta contida nos graficos 1 a 6.
A analise dos dados obtidos em cada grupo, nos permite inferir que :

Nos animais do Grupo I (contrdle), a realizagdo de uma gastrostomia alterou os
niveis presséricos na ZAP. O aumento da PIG resultou em reducéo significativa tanto da

extensdo como da pressdo maxima observada na ZAP (p<0,05).

No Grupo II a realiza¢do de hiatoplastia resultou em aumento significativo de
extensdo da ZAP, sem no entanto alterar os niveis pressoricos. Apds a realizacdo da
hiatoplastia, o aumento da PIG resultou em redugio da extensdo da ZAP (p<0,05), ndo

alterando niveis pressoricos.
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No Grupo III, apos a realizagdo combinada de hiatoplastia e fundoplicatura
observou-se aumento significativo da extensdo da ZAP a qual se manteve mesmo sob uma
situagdo de aumento de PIG. A Pméx. pds-operatéria apresentou elevagdo significativa em

relagdo a medida basal pés-operatéria mesmo apds elevagio da PIG e da PIA.
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Grafico 1: Representagdo grafica dos valores pré e pds-operatérios (em milimetros) da
extensdo da zona de alta pressdo (ZAP) do esdfago distal de cdes do Grupo 1

(contrdle - gastrostomia).
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Grifico 2: Representacdo grafica dos valores pré e pds-operatérios (em milimetros) da
extensdo da zona de alta pressdo (ZAP) do esofago distal de cdes do Grupo II

(gastrostomia + hiatoplastia).

Resultados
58



mm

Grupo lli

Extensao da zona de alta pressao

100~ - ,
N s = Pré-op
. ’ + Pos-op
75- - v *
. Ak $ v PIG
: B ' A . PIA
W '
25+
0 : ,
Pré-op Pds-op PIG PIA

Grafico 3: Representagdo grafica dos valores pré e pos-operatérios (em milimetros) da

zona de alta pressdo (ZAP) do esdfago distal de caes do Grupo III (gastrostomia

+ hiatoplastia + gastrofundoplicatura )
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Griafico 4: Representagdo grafica dos valores pré e pés-operatorios ( em mmHg) da pressdo

maxima medida na zona de alta pressdo (ZAP) do esdfago distal de cdes do

Grupo I ( controle — gastrostomia ).
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Grafico 5: Representacdo grafica dos valores pré e pds operatérios (em mmHg) da pressdo
maxima medida na zona de alta pressdo (ZAP) do esOfago distal de caes do

Grupo 1II (gastrostomia + hiatoplastia)
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Griafico 6: Representacdo grafica dos valores pré e pds-operatérios (em mmHg) da pressdo

maxima medida na zona de alta pressdo (ZAP), em caes do Grupo III

(gastrostomia + hiatoplastia + gastrofundoplicatura )
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Os resultados obtidos demonstram que o aumento da extensio do segmento
intra-abdominal do esbfago distal, proporcionada pela hiatoplastia ampliada, resultou em
aumento manométricamente detectavel na extensdo da ZAP. Estes achados estdo de acordo
com MANN et al (1964) e ALI KHAN et al (1974). Estes autores estudaram as alteragdes
manométricas provocadas por mudanga da posi¢do relativa do EEI em cées, demonstrando
que existe correspondéncia entre 0 aumento do segmento intra-abdominal do eséfago, € o

da extensdo da ZAP, constituindo fator importante na contengio do RGE.

Por outro lado as alteragbes de pressdo verificadas nos animais dos grupos I e II
(nos quais nio foi realizada fundoplicatura) foram extremamente varidveis, ndo se
observando um padrdo de comportamento. Em virtude disso nio foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre os valores de pressdo pré- e pds-operatérios no Grupo II,
o que ocorreu no Grupo I. Estes dados referendam aqueles observados por BOYLE et al.
(1987) e DeMEESTER et al. (1979) que relataram nfo haver relagdo direta da pressdo

intraluminar com a extens&o do segmento intra-abdominal do eséfago.

Desde a descrigdo da ZAP por FYKE et al. (1956), e confirmagdo por outros
pesquisadores (LIEBERMANN-MEFFERT et al.1979; RADMARK & PETERSSON
1989; STEIN et al.,1995a), o conceito predominante relativo a barreira anti-refluxo é que
esta resulta da integragdo de for¢as do EEI e do diafragma crural (DC), como componentes

sinérgicos na ZAP.

Segundo MITTAL (1990),existe na jungio esofagogastrica (JEG) “uma divisdo
de trabalho entre os dois mecanismos esfincterianos da porgéo distal do es6fago: enquanto
o gradiente de pressdo secundério & agdo da musculatura lisa do esbfago e estdmago €
antagonizado pela agdo do esfincter da musculatura lisa, o gradiente de pressdo causado
pelos musculos esqueléticos € contraposto pelo musculo esquelético do EEI (diafragma
crural)”. Em seres humanos esta integracdio € potencializada pelo fato de estes dois

componentes da ZAP se encontrarem anatomicamente sobrepostos.

Com base em tais conceitos, varias hipéteses podem ser aventadas para explicar

o fendmeno observado.
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Anatomicamente, a hiatoplastia ampliada provoca uma anteriorizacdo do
esdfago em relagdo aos pilares diafragmaticos. Em virtude da orientagdo obliqua destes
pilares, a anteriorizacdo do esdfago coloca parte de sua por¢do intratoracica em posi¢do
intra-abdominal, deslocando assim o EEI para dentro do abdome. Em conseqiiéncia, o
tracado manométrico, passa a apresentar um aspecto bimodal (fig.10), constituido por uma
primeira elevagdo correspondente ao EEI e uma segunda, ao diafragma crural (DC). Esta
relacdo pode ser confirmada no presente estudo através da observagdo da resposta ao
estimulo elétrico direto do DC. Pode ser observado também que a realizag¢@o da hiatoplastia
ampliada nio provocou alteragdes significativas na resposta ao estimulo elétrico, ou
altera¢des significativas da Pmax. na ZAP. MONTEDONICO, S; PARDO, J.A. e TOVAR,
J.A. demonstraram, em 1999, reducdo da pressio na ZAP em ratos submetidos a miotomia
crural. Estes dados sugerem que a secgdo parcial do diafragma néo resultou em alteragdo da
funcdo dos pilares mantendo-se intacta a sua importante funcdo na barrreira anti-refluxo
(RADMARK & PETERSSON (1989); MITTAL et al.,(1993)
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Figura 9: Tragado pré-operatorio: curva modal da ZAP.
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Figura 10: Tragado pds-operatdrio: curva bimodal da ZAP.
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Uma segunda hipdtese ¢ que ocorra uma alteragdo na dindmica dos gradientes

de pressdo intratoracico e intra-abdominal

De acordo com os dades de MITTAL, HOLLOWAY & DENT (1995a), o EEI
apresenta pressdes diferentes nos segmentos intratoracico e intra-abdominal. Outros autores
(DENT (1974), HOLLOWAY, BLANK, TAKAHASHI (1985b), KAHRILLAS
et al.,(1988), MITTAL et al.(1988)) descreveram uma inversdo pressorica na ZAP, com a
negativagdo da pressdo intraluminar no segmento intratorcico, mais acentuadamente
durante a inspiragdo. No presente caso, ¢ possivel que a porgdo intratoracica ndo tenha sido
avaliada adequadamente no pré-operatério, em virtude de sua pressdo ser parcialmente
anulada pela pressdo negativa intra-tordcica. Ao se colocar essa por¢do esofigica em
situagdo intra-abdominal o EEI passa a se localizar totalmente em posicdo infra-
diafragmitica sendo detectdvel manometricamente em toda sua extensdo. Estudos de
MANN et al.(1964) e ALI KHAN et al.( 1974) reforcam tal argumentagéo.

Um terceiro mecanismo que poderia estar envolvido no aumento da extensio da
ZAP seria o da simples exposi¢do passiva do esdfago distal a pressdo intra-abdominal.

Entretanto, varios autores tém demonstrado que a elevagdo da pressdo na ZAP
em resposta a aumentos de pressdo intra-abdominal ndo € passiva, devendo-se
principalmente a aumento concomitante da atividade muscular do EEI e do DC (LIND,
WARRIAN, WANKLING (1966); COHEN & HARRIS (1971); JANISH, WEIRAUGH,
HAMPEL (1984)). BOYLE et al. (1987) descreveram durante compressio abdominal,
aumentos de pressdo no EEI, superiores aos observados na pressdo intragastrica,
demonstrando que a elevagio da pressdo intraluminar é secundéaria a aumento da atividade
muscular na ZAP e ndo apenas passiva. MITTAL et al.(1993) repetiram a experiéncia em
gatos com e sem miotomia crural, destacando a grande importincia dos pilares
diafragmaticos na resposta da ZAP & compressdo abdominal.

No decorrer do presente trabalho tivemos a oportunidade de realizar tragados
com o abdome aberto em alguns animais, tendo notado que a curva pressorica foi
semelhante aquela obtida com o abdome fechado, sugerindo que a pressdo registrada néo

depende passivamente da pressdo intra-abdominal, mas de fendmenos ocorridos na jungdo
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esofagogéstrica propriamente dita. O aumento da PIA também ndo demonstrou alteragdes
significativas nos niveis de Pmax. nos Grupos I ¢ II.

No presente estudo, o mais provavel € que a anteriorizagio do esdfago distal no
hiato esofégico, tenha provocado o deslocamento da porgdo intratoracica do es6fago para o
abdome e, em conseqiiéncia, o EEI e o DC, antes sobrepostos, estariam agora em

continuidade, aumentando assim a extensdo da ZAP

Nos animais dos grupos I e II, nos quais ndo foi realizado gastrofundoplicatura,
ndo se observou alteragdo pds-operatoria significativa nos valores de pressdo maxima na
ZAP em relagdo aos valores pré-operatorios. Estes dados ja haviam sido observados em
estudo anterior e aparentemente contrariam a hipdtese de separa¢do anatdmica dos
componentes esfincterianos pois, ao separarmos o EEI do DC, poder-se-ia esperar uma
redugdo da pressdo pés-operatoria na ZAP, o que ndo foi observado. Neste aspecto a
literatura € controversa. Estudos de MANN et al.(1964), encontraram diminuicio da
pressdo em ZAP em caes submetidos a alteragido de posigdo do esofago distal, enquanto que
O’SULLIVAN et al.(1982) demonstraram que ndo ha relacdo direta entre a extensio do
segmento intra-abdominal do esdfago e a pressdo intraluminar na jungéo esofagogéstrica .
A disparidade de resultados encontrados pode ser atribuida & extrema variabilidade das
medidas de pressdo do eséfago distal, determinada por fatores ligados ao animal e & técnica
de medida. Sabe-se que a ZAP ndo apresenta uniformidade pressorica quando registrada em
trés dimensdes (STEIN et al.,1995a). DENT,DODDS, SEKIGUCHI, (1984), estudando
voluntdrios, notaram a grande variabilidade temporal dos valores pressoricos em ZAP,
“variando cada minuto”, e diuturnamente, com os menores valores pos-prandiais € o0s

maiores durante o sono.

Além disso, deve ser considerada a influéncia. no EEI, de anestésicos utilizados
(HENRY,VERCESI, LUCCHIARI, 1982; VAN DER HOEVEN et al., 1995). No presente
trabalho o nivel de sedag@o durante a realizacdo dos exames manométricos foi controlado

pela presenca de respiragédo espontidnea e monitoramento da freqiiéncia cardiaca,.
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Embora ndo tenha sido objetivo principal deste trabalho, nio se pode deixar de
tecer algumas consideragdes sobre a importéncia clinica do aumento da ZAP atingido com
esta técnica, e a recomposicdo de fatores da BAR (extensdo do EIA e pressdo intraluminar
na ZAP) com sua complementagéo pela fundoplicatura.

DeMEESTER ef al.(1979) demonstraram a importincia do aumento da
extensdo da ZAP na contengio do RGE.O’SULLIVAN e al.(1982) demonstraram a
interagdo entre a pressdo € o comprimento do segmento intra-abdominal do esbfago na
ZAP, considerando serem ambos, pressdo e extensdo, extremamente importantes na
contencdo do RGE. BONAVINA ef al. (1986) comprovaram haver relacdo direta entre o
comprimento do esfincter esofagico distal e a competéncia da cardia. TOVAR et al. (1999),

demonstraram que a redugéo em extenséo do EIA pode ser causa de RGE.

Em criangas, outros autores tém enfatizado a cabal importancia da colocagdo do
esdfago em posi¢do intra-abdominal como parte integrante da cirurgia anti-refluxo
gastroesofigico (NISSEN,1961; THAL, HATAFUKU, KUTZMAN, 1965; BOEREMA,
1969; BOIX-OCHOA,1986), ou mesmo aumentando o esdfago distal com uso de estémago
proximal (Gastroplastia a Collis). No entanto, estas cirurgias sdo extremamente longas e
acompanhadas de significativa morbidade, devido & necessidade de anastomoses esofagicas

sempre de grande risco.

Em nosso meio, LOPES (1991) realizou estudo experimental em caes
submetidos a gastroplastia a Collis, associada a fundoplicatura a Lind ou a Nissen,
observando comparativamente a capacidade de impedir refluxo gastroesofigico e com
contréle manométrico da ZAP.

A técnica estudada no presente trabalho atinge o objetivo de aumento da
extensdo da ZAP de uma forma tecnicamente simples e pouco traumatica, principalmente
se comparada as técnicas de interposi¢do de algas ou plastias intra-toracicas . MAKSOUD
et al.( 1982), relatam complicagdes importantes em mais de 20% das criangas em que se

efetuou interposigéo de alga ou fundoplicatura intra-toracica.
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No entanto, os estudos de DeMEESTER et al.(1979) demonstraram que s6 a
colocagdo da porgdo intratordcica do esdfago distal em posicdo intraabdominal ndo é
suficiente, devendo sempre ser acompanhada de uma vélvula anti-refluxo, total ou parcial.
O’SULLIVAN ef al.(1982), sugerem que sé o aumento da extensdo talvez seja insuficiente

para conter o RGE

A associagdo da hiatoplastia & fundoplicatura tem como objetivo restabelecer as
condigdes necessdrias a contengdo do RGE, ou seja, aumentar a extensdo da ZAP,

concomitantemente a elevagdo da pressdo intraluminar do EE].

ELLIS, F.H. et all (1978), comparando varias técnicas, demonstraram a eficicia
da fundoplicatura a Nissen, no restabelecimento da pressdo no EEI, apds gastroplastia a
Collis. No nosso meio, LOPES, LR (1991) estudou comparativamente as técnicas de Lind e
Nissen, associadas a gastroplastia 4 Collis, ndo encontrando diferenca significativa nos
resultados obtidos.

Por outro lado, HOLLOWAY et al.(1985a) ¢ BOYLE et al. (1987)
demonstraram que aumentos da pressdo intragastrica podem desencadear variagdes de
pressdo na ZAP reduzindo concomitantemente a sua extensdo, sugerindo que este seja um
dos mecanismos de desencadeamento do RGE. Complementando esta observagio,
MASON, JR., LUND, RJ e RITTER, M. em 1997, comprovaram que a fundoplicatura a
Nissen previne o encurtamento do EIE durante a distensdo gastrica. Estes dados puderam
também ser comprovados no presente experimento. Os resultados apresentados mostram
que enquanto nos animais do grupos I e II ocorreu diminui¢do tanto da pressdo (embora ndo
estatisticamente significativa), como da extensdo da ZAP em resposta ao aumento da
pressdo intragéstrica, tal fato ndo foi observado nos animais do grupo III. Nestes animais,
nos quais foi associada uma fundoplicatura, tanto a pressfo méxima como a extensio da
ZAP foram mantidas.

Em conclusdo, os resultados apresentados confirmam observagdes anteriores
que a hiatoplastia ampliada pode ser utilizada de forma segura e eficiente para aumentar a
porgédo intraabdominal do esdfago, sem resultar em prejuizo da fungdo do diafragma crural.
Além disso, a associagdo de uma fundoplicatura resulta em aumento concomitante da
pressdo da ZAP.
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Os resultados do presente trabalho mostraram que
1- a hiatoplastia ampliada ndo compromete a fungéo dos pilares diafragmaticos

2- A hiatoplastia ampliada, quando associada & fundoplicatura total resultou em

aumento significativo da extensdo e da pressdo na ZAP.

3- A fundoplicatura total atua impedindo o encurtamento da zona de alta

presséo.
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6. CONCLUSOES




ApOs a analise e discussdo dos resultados obtidos, pode-se concluir que:

1- A hiatoplastia ampliada possibilita um aumento da extens3o da zona de alta

presséo do esofago distal.

2- A hiatoplastia ampliada ndo altera significativamente os valores pressoricos
no EEIL

3-A alteragdo anatdmica provocada no DC com a “anteriorizagdo” do esdfago

distal, ndo altera significativamente sua fun¢ao na ZAP.

4- A fundoplicatura associada mantem elevados os niveis pressoricos

intraluminares no EEI,.

3- A fundoplicatura previne o “encurtamento” do EEI sob elevacio da PIG,

mantendo a extensdo da ZAP e a pressdo intraluminar no EEI.
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7. SUMMARY




Aim: Intraabdominal placement of the distal esophagus is a fundamental step in
every surgery aimed at correcting gastro-esophageal reflux. This task may, at some times,
be a very difficult one to achieve especially in children with severe esophagitis, large hiatal
hernias and with GER secondary to corrected esophageal atresia. In order to overcome this
problem esophageal lengthening procedures such as the Collis procedure or gastro-
gastroplication have been used with variable rate of success. We have been using a simple
maneuver that consists of prolonging the vertical incision of the phreno-esophageal
ligament, including as much as 2 cm of the central tendon of the diaphragm and closing the
hiatus posteriorly (extended hiatoplasty), thus “advancing” the esophagus, which, due to the
natural concavity of the diaphragm leads to a 2 to 3 cm lengthening of the intraabdominal
esophagus. The aim of this study was to evaluate manometricaly if this anatomical
lengthening was accompanied by a physiological increase of the high-pressure zone
(HPZ)of the gastro esophageal junction.

Methods: Twelve mongrel dogs were submitted to esophageal manometry
using a balloon system and continuous pull-through technique, before and after being
submitted to laparotomy and extended hiatoplasty. Parameters measured included length of
the HPZ, maximal recorded pressure and maximal end-expiratory pressure. Every
measurement was repeated three times and the mean of the three measurements was
utilized. Pre- and post-operative values were compared using the Wilcoxon non-parametric

test accepting 0,05 as a level of significance.

Results: There was a significant post-operative increase in the length of the
HPZ from 48,22 (+ 4,33 )mm to 68,69 ( + 14,17 )mm (p<0,05). Nevertheless there was no
significant change in the recorded values of maximal pressure or maximal end- expiratory
pressure. These results might indicate that an additional portion of the esophagus was
exposed to the positive intraabdominal pressure or that this maneuver separated
anatomically the inferior esophageal sphincter from the diaphragmatic crura, thus
enlarging the total length of active “sphincter”.

Conclusion: Our results indicate that the extended hiatoplasty results in a
measurable increase in the length of the HPZ and thus can be used, together with a
fundoplication, to increase the efficacy of the gastro-esophageal barrier.
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GRUPO |

Extensdo da Z.A.P
Cao n. | Pré-Operatério Pos-operatorio
Basal P1G. | PIA.
1 51,33 69,00 4200 | 47,66
2 62,33 49,00 22,00 | 90,00
2 63,33 62,33 31,33 | 60,66
8 64,33 58,66 40,00 | 42,33
12 30,33 50,66 49,00 | 42,00
13 37,66 32,00 20,00 | 30,66
14 44 66 35,00 27,00 | 37,00
18 71,00 76,00 40,00 37,66
19 81,00 65,66 81,33 | 70,00
20 66,00 39,33 3733 | 38,33
MEDIAS 57,20 53,76 39,00 | 49,73
Tab. 1a

Valores individuais ( em mm. ) e médias

Anexos
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GRUPO i

Extensao da Z.A.P
Cao n. | Pré-Operatério Pos-operalpric

Basal PI1G. | PIlA.

5 58.33 66,66 | 49.66 | 5133

9 55.00 72.33 | 60.00 | 53.33
16 31.66 4733 | 1633 | 3533
21 39.00 64.33 | 6366 | 60.66
23 45.00 60.00 | 20.33 | 6500
24 43.66 6533 | 51.00 | 6066
27 52.00 64.33 | 66.33 | 67.33
28 46,66 69,33 32,00 72,66
32 43.33 104,00 | 77.66 | 5366
33 54.00 46.00 | 5300 | 5633
MEDIAS|  47.86 65.96 | 49.00 | 5763

Tab. 1b

Valores individuais ( em mm. ) e médias
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GRUPO lii

Extensdo da Z.A.P

Cao n. | Pré-Operatério Pos-operatirio
Basal | PIG. | PIA.
11 47,33 67,33 | 62,00 | 76,00
17 47,00 67,33 | 51,33 | 53,66
22 65,33 63,66 | 51,33 | 56,33
25 41,33 64,66 | 75,00 | 61,33
26 38,33 62,33 | 83,00 | 35,33
29 30,66 81,00 | 90,66 | 67,00
30 70,33 124,66 | 83,33 | 85,00
31 53,66 75,66 82,00 70,33
34 57,00 89,33 | 8266 | 77,33
35 32,33 73,33 | 47,66 | 55,00
MEDIAS 48,33 76,93 | 70,90 | 63,73

Tab. 1c

Valores individuais ( em mm. ) e médias

Anexos
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GRUPO |

Pressao MaximaemZ. A .P.

Cao n. | Pré-Operatério Pée-operatdrio
Basal | P1G. | P.IA.
1 21.33 9,66 7,00 11,33
2 24,00 13,30 3,33 11,00
o 22,66 19,00 | 16,66 | 25,33
8 28,66 19,33 [ 20,00 | 15,00
12 9,00 10,00 [ 10,00 | 12,00
13 6,66 8,33 6,00 9,00
14 14,00 7,33 4,66 11,00
18 14,00 7.33 3,33 8,00
19 8.33 10,00 8,00 11.83
20 12,00 11,00 3,33 9,00
MEDIAS 16,06 11,52 8,23 12,30

Tab. 1d

Valores individuais (em mmHg ) e médias

Anexos
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GRUPO I

Pressdo Maximaem Z. A .P.

Cao n. | Pré-Operatério Pos-operatorio

Basal | PI1G. | PIA.

6 19,00 16,66 15,33 16,33

9 21,00 15,66 11,00 19,66
16 6,00 12,00 8.33 20,00
21 12,33 24 66 18,00 19,00
23 933 18,33 12,66 13.33
24 3,33 13,00 10,33 15,00
27 20,00 14 66 9,33 10,33
28 9,33 19,33 | 7,00 | 15,66
32 5,66 11.33 6,33 10,00
33 13,66 6,33 6,33 9,00
MEDIAS 11,56 15,20 10,26 14,83

Tab. 1e

Valores individuais ( em mmHg. ) e médias

Anexos
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GRUPO I

Pressao Maximaem Z. A .P.

Cao n. | Pré-Operatério Pos-operatério
Basal | PI1G. | P.IA.
11 12,33 16,33 | 20,00 | 24,00
17 11,33 20,00 16,66 19,66
22 19,00 23,33 | 31,33 | 36,00
25 19,00 23,33 | 40,33 | 26,66
26 6,00 3466 | 23,50 | 17,66
29 6,33 19,00 | 23,00 | 14,00
30 9,66 29,33 | 21,33 | 29,66
31 14,33 23,00 25,00 29,00
34 17,66 16,33 16,00 18,33
ab 13,33 28,00 | 24,33 19,00
MEDIAS 12,90 23,33 | 24,15 | 23,40
Tab. 1f

Valores individuais ( em mmHg. ) e médias

Anexos
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