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RESUMO - As alteragoes funcionais da motilidade antroduodenal
ainda nao foram bem caracterizadas até a presente data. O
marca-passo gastrico, possivelmente localiza-se junto a grande
curvatura, proximo ao fundo gastrico. A partir dele, ondas de
despolarizacio dirigem-se ao estdmago, duodeno e as demais
partes do intestino delgado.

Ogjemivo. Avaliar a influéncia do marca-passo gastrico sobre a
motilidade gastroduodenal em caes.

Metopos. O protocolo experimental constou de trés etapas. Na
primeira, realizou-se esofagostomia cervical seguida de manometria
antroduodenal eletronica e pH-metria em 20 caes (grupo controle),
durante 4 horas. Na segunda etapa, realizou-se a resseccao de parte
do fundo gastrico e da area do marca-passo gastrico, com técnica
videolaparoscopica. Na terceira, decorridos trés meses, repetiu-se a
manometria antroduodenal e a pH-metria gastrica.

ResuLtapos. No grupo controle observou-se tracado tipico

de motilidade antroduodenal, com complexo interdigestivo de
motilidade (IMC) com fases I, 2 e 3; na pH-metria, observou-
se padrao de acidez com linha de base em pH de I,15. Apos a
resseccao gastrica parcial, a manometria apresentou, no geral,
aumento na freqiiéncia de contracdes, aumento da participa-
cdo relativa da fase 2 e diminuicao da participacao relativa da
fase 3. No pH gastrico, observou-se aumento no percentual de
pHO-1¢epH I -2, bem como diminuicdo na porcentagem de
pH 6 - 7, com conseqiiente diminuicio do pH gastrico e
reducdo no tempo prandial.

ConcLusho. Pela retirada da area do marca-passo gastrico
ocorreram alteracdes de motilidade antroduodenal, permanecendo
porém a ocorréncia de IMC’s completos.

UNITERMOS:  Marca-passo gastrico. Manometria antroduodenal.
pH-metria. Videolaparoscopia. Caes.

INTRODUCAO

Nos Ultimos anos, alteragoes de motili-
dade do sistema digestorio passarama ocupar
posicdio de destaque na pesquisa em
gastroenterologiaclinicae cirirgica'. Através
de equipamentos de eletromiografia e
manometria é possivel mapear padrdes fisiolo-
gicos de motilidade do trato gastrointestinal.
Alteragoes funcionais da motilidade antro-
duodenal, todavia, ndo foram bem caracteriza-
das e definidas até a presente data. Na prética
clinica, as alteragées funcionais antroduo-
denais evoluem com sintomas inespecificos; &
comum que sejam chamados de dispepsia
nao-ulcerosa ou dispepsia cronica, quadros
clinicos estes sem definicio exata e sem
critérios diagndsticos precisos’®. As principais
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dificuldades no estudo destes quadros sdo
por um lado a dificuldade do diagndstico
fisiopatoldgico das alteragdes de motilidade
antroduodenal, e por outro lado a
inespecificidade dos sintomas relacionados.

O funcionamento ritmico e coordenado
dasregioes gastricas é coordenado pelo mar-
ca-passo gastrico*. O marca-passo gastrico lo-
caliza-se, possivelmente, junto a curvatura
gastricamaior, proximo ao fundo gastricoe é
auténomo na geragdo de despolarizagoes
ciclicas, numa freqiiéncia de até trés contra-
¢oes por minuto. A partir dele, as ondas de
despolarizagao passam por todo o estémagoe
chegam até o duodeno, e as demais partes do
intestino delgado’ .

Apos o esvaziamento gastrico, inicia-se
uma etapa de atividade motora - apesar de o
estomago estar praticamente vazio—conheci-
dacomo complexo motor interdigestivo. Esta
atividade motora ocorre tanto no estomago
quanto no duodeno'*'*. Durante esta etapa,
contracoes gastricas vigorosas, associadas a

aberturasamplas do piloro, realizamalimpeza
do estdmago, de restos alimentares que nao
tenham sido bem fragmentados na fase pos-
prandial®'>'¢, Este padrao se repete em pra-
ticamente todos os mamiferos. A etapa
interdigestiva do cdo divide-se em trés fases
distintas de motilidade gastrica: a fase | é
caracterizada por auséncia de atividade
motora e dura de 45 minutos a 60 minutos; a
fase 2 apresenta contragdes intermitentes,
com freqiiéncia de -2/minuto em antro gs-
trico e de 2-5/minuto em duodeno, e dura
aproximadamente 30 minutos; e a fase 3 de-
senvolve contragdes ritmicas que elevam a
pressao intragastrica ao seu maior patamar,
com freqiiénciade 2,5-3,5/minutonoantroe
de 8- 12/minuto no duodeno, dura de 5 minu-
tos a 10 minutos; a fase 3 é conhecida por
complexo motor migratério (migrating motor
complex, MMC). As trés fases seguem umaa
outra, compondo um ciclo com 70 minutos a
140 minutos de duragao; este ciclo completo
das fases |, 2 e 3 é conhecido por complexo
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motor interdigestivo (interdigestive motor
complex, IMC)". Astrés fases do IMCiniciam-
se no estbmago e se propagam até o ileo
terminal. Ocorrendo ingestdo alimentar, o
IMC é abruptamente interrompido, iniciando-
se o padrao prandial de motilidade'*"”.

MEtopos

Para permitir o estudo manométrico
antroduodenal sem a necessidade de se ficar
em posicao de dectibito ao lado de complica-
dos equipamentos, foi desenvolvido sistema
comsondaeletrénica dotada de diversos pon-
tos de medicao e capaz de registrar os dados
durante 24 horas em aparelho portatil anexo.
Utilizando este sistema eletronico, o presente
estudo objetiva registrar o padrao de motili-
dade antroduodenal e pH-metria gastricaem
caes ndo operados do estdmago; e estudar as
alteracoes da motilidade antroduodenal e de
pH-metria gastrica apds a ressec¢ao da area
correspondente a0 marca-passo gastrico e
parte do reservatério do estdmago.

Utilizou-se 20 caes mesticos e o protocolo
experimental constou detrés etapas: primei-
ra, realizagao de esofagostomia cervical segui-
dade manometriaantroduodenal e pH-metria
gastrica apds |5 dias; segunda, resseccao da
parte do fundo gastrico correspondente a par-
te do reservatério e area do marca-passo
gastricos; terceira, decorridos trés meses da
resseccao, realizou-se novo estudo de mano-
metriaantroduodenal e pH-metria gastrica.

O sistema para manometria antroduo-
denal constou de sonda e aparelho de registro
continuo de dados. A sonda de manometria
antroduodenal possui seis pontos eletronicos
para afericdo de pressao e tem diametro de
4,5mmnolocal dos sensores e de 2,0 mmnos
demais segmentos. Os quatro sensores proxi-
mais foram definidos para o estudo da
manometria em antro gastrico e distam, entre
si, 2 cm. Os dois sensores definidos para a
manometria duodenal localizam-sea 5 cm e
|5 cm de distancia do sensor mais distal do
antro gastrico (Konigsberg Instruments). A
calibracdo foi realizada com os sensores ex-
postos a pressao atmosférica (zero) e sob
pressao pneumatica de 50 mmHg. Os dados
foramarmazenados em equipamento “Micro-
digitrapper” com4MB (Synectics) e analisados
no programa “Multigram” versao 6.31H
(Gastrosoft).
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O pH foi determinado mediante eletrodo
de antimonio com diametro de 2 mm e os
dados da pH-metria foram registrados por
equipamento portatil de pH-metria, modelo
“Digitrapper Mark Il Gold” (Synectics). Aana-
lise dos dados foi feita pelo programa
“esophoGram” versao 5.7 (Gastrosoft). Cali-
brou-se o sistema de pH-metria mediante
duas solugdes padrao com pH preestabe-
lecido em | e 7. Paraa analise dos resultados
definiu-se linha de base como sendo a linha
relativa ao valor mais freqliente de pH abaixo
de 2; identificou-se os periodos prandial
(platd) e pés-prandial (declive) segundo o Gra-
fico |, considerando-se o aumento do pH logo
apds a ingestdo alimentar como inicio do
periodo prandial; coma queda do pH iniciava-
se o periodo pés-prandial. Agrupou-se os da-
dos em porcentagem de tempo no qual o pH
ficavaentre osvaloresde0-1, |-2,2-3, 3-4,4-
5, 5-6, 6-7 e pH maior do que 72,

Para os procedimentos cirdrgicos deste
experimento utilizou-se anestesia geral com
ventilagao assistida. O pré-anestésico constou
de clorpromazina (0,5 mg/Kg SC) e sulfato de
atropina (0,01 mg/Kg). Aanestesia foiinduzida
com solugao de pentobarbital sédico (5 mg/
Kg) e citrato de fentanil (2,5 pg/Kg), até o
relaxamento damandibula. Aseguir,o caoera
posicionado na mesa cirdrgica, intubado e
mantido em respiragao assistida. A manuten-
cdo anestésica foi feita com vaporizagio de
Halotano" a 2%. Realizou-se prevencao anti-
bidtica com 500 mg de cefoxitina sodica EV.

Como etapa preparatria (primeiro pro-
cedimento cirurgico), realizou-se esofagos-
tomia cervical em todos os animais, para que
se pudesse posicionar as sondas de mano-
metria antroduodenal e pH-metria previstas
no protocolo. O acesso foi cervicotomia longi-
tudinal de 4 cm junto a borda ventral do
musculo esternocleidomastéideo esquerdo.
Descolou-se o es6fago cervical de seu leito,
incisou-se abordalateral esquerda do es6fago
numaextensao de 2 cme fixou-se as bordas da
abertura esofagica a pele com 8 pontos sim-
ples, separados. Apés 24 horas os animais
passaram a receber dgua e ragao comercial
balanceada paraa espécie ad libitum.

Apos |5 dias avaliou-se a motilidade
antroduodenal e a pH-metria gastrica para
obtencao de valores de referéncia com esto-
mago nao operado (grupo controle). Para
posicionamento das sondas de manometriae

pH-metria, o animal era submetido a sedagao
endovenosa com tiopental sédico. Com auxi-
lio de gastroscopio flexivel com visdo lateral
(Olympus KF 10), posicionou-se a sonda de
manometria antroduodenal com dois canais
de medigao no duodeno e quatro no antro
gastrico. A sonda de pH-metria gastrica foi
posicionada com o eletrodo a 5 cm distal ao
pincamento diafragmatico do esofago; afixou-
se eletrodo de referéncia a pele. A seguir, o
animal era colocado numa armagao de alumi-
nio dotada de rodinhas (ambulante), a qual
permitia que durante as fases de medicdo e
coletade dados 0 animal se locomovesse livre-
mente pelo laboratério, sem danificar ou des-
locar as sondas de medicdo. Os aparelhos de
registro (“Microdigitrapper” e “Digitrapper”)
eram afixados a estrutura do ambulante.
Iniciava-se o registro dos dados 30 minutos
apos a sedagio, tempo no qual todos os ani-
mais haviam recuperado as condi¢des habi-
tuais de atividade fisica. O tempo total de
registro para a manometria antroduodenal e
paraapH-metriagastricafoi de4 horas: duran-
teas primeiras trés horas de medigao o animal
permanecia em jejum; a seguir, recebia 100 g
de ragdo e 200 ml de 4gua e passava-se a
registrar os dados por mais uma hora.

Realizou-se a resseccio gastrica parcial
mediante técnica de videocirurgia (segundo
procedimento cirtrgico). Instalou-se pneu-
moperitonio (“Electronic Laproflator 264300
2C” STORZ) e posicionou-se quatro
trocartes: um de |0 mm para a 6ptica de 30°
(quadrante caudal direito do abdome) e os
demais de 15, 5 e 10 mm, respectivamente,
em quadrante caudal esquerdo do abdome
(parao grampeador endoscdpico), quadrante
cranial direito do abdome e quadrante cranial
esquerdo do abdome. Liberou-se o fundo
gastrico e realizou-se ressecgo gastricaenvol-
vendo parte da curvatura gastrica maior e do
fundo do estémago; este segmento compre-
enderiaatopografia do marca-passo gastrico.
Os limites desta resseccao foram do terco
cranial da curvaturagastricamaioraté | cmde
distancia da transicdo esofagogastrica. Utilizou-
se grampeador linear cortante endoscdpico
(“Endo-Gia 60”, Auto Suture), com trés a
quatro disparos.

Trés meses apds arealizagio daresseccao
gastrica parcial, reposicionou-se as sondas
pararealizacido damanometriaantroduodenal
edapH-metriagastrica pés-operatorias.
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Grafico | - Definicdo das fases prandial e pos-prandial pela pH-metria

Pos-prandial

Linha de
base do pH

Prandial
3 J
pH
8 ] ]
4 | |
2
0 ;
T
Alimentagdo

Grafico 2 - Amplitude e participacao das fases | a 3 em antro gastrico (em %), antes (pré-operatorio) e
apos (pds-operatdrio) a resseccao gastrica parcial incluindo a area do marca-passo do estomago em
caes. Fases | +2+3=IMC. No pds-operatorio, o tempo total do IMC esta aumentando, a particpacao

da fase 2 é significativamente maior (p=0,002) e a amplitude da fase 3 & maior (p=0,0125)
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O tratamento estatistico dos dados cons-
tou do célculo dos valores medianos e os
percentis de 5% e 95% dos resultados e,
dependendo da natureza dos dados, pelo
teste “t” (amostras pareadas), ou pelo teste
de WILCOXON (amostras nao pareadas),
utilizando-se o programa “InStat” (GraphPad).
Considerou-se como valores estatistica-
mente significativos aqueles que tiveram o
valor de “p” calculado como menor do que
5% ou 0,05.
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ResuLTADOS

Nos animais nao operados do estdmago
(grupo controle), observou-se nas fases
interdigestivas do antro gastricoem médiadois
IMC’s, com tempo médio de 69 minutos cada
um; afreqliénciade contragdes durante afase
3foide 3,05 contracdes por minuto; namédia
geral das fases | a 3, a freqiiéncia foi de 1,07
contracdo por minuto; no periodo pos-
prandial, a freqiiéncia de contragbes foi |,87
por minuto. No duodeno, observaram-seem

médiadois IMC’s durante a fase interdigestiva;
afreqiiéncia de contracdes durante afase 3 foi
de I1,76 / min, com freqiiéncia média de
contracdo na média geral nas fases de 4,04 /
min; a freqiiéncia de contracao durante o pe-
riodo pos-prandial foi de 3,82 / min.

Apdsaresseccio do marca-passo gastrico,
foram observados alteracées significativas em
|5 dos 49 parametros estudados, sendo nove
na manometria do antro gastrico e seis na
manometria do duodeno. No antro géstrico
observou-se aocorrénciadas seguintes altera-
¢oes: ocorreuaumento estatisticamente signi-
ficativo nafreqiiéncia de contragdes namédia
geral nasfases (1,07 contragao por minuto no
pré e 1,26 contragdo por minuto no pos-
operatério, p = 0,01); aparticipagao dafase 2
aumentoude 51,5% para 57,5%, respectiva-
mente (p = 0,002); a participacao das fases |
(24,5% na pré-operatério e 18% no pos-
operatério, p = 0,006) e 3 (3,63% no pré-
operatério contra 2,55% no pés-operatdrio,
p = 0,002) diminuiramsignificativamente, res-
pectivamente; além disso, a fase 3 apresentou
significativa reducdo no tempo de duragdo
(3,05 segundos no pré-operatdrio e 2,85 se-
gundos no pos-operatério, p = 0,01),aumen-
to na freqiéncia de contracoes (3,35 no pré-
operatério contra 4,17 no pds-operatério, p
=0,001), assim como aumentossignificativo na
amplitude de contracao (47,13 no pré-opera-
tério contra 51,48 mmHg no pds-operatério,
p = 0,0125); as alteracdes observadas nas
fases apresentaram tendéncia de prolonga-
mento daIMC (69 pré-operatério contra |03
minutos pés-operatério), porém com signifi-
cancia estatistica limitrofe (p = 0,05); obser-
vou-se aindaaumento significativo naamplitu-
de de contragao durante a fase pds-prandial
(24,42 pré-operatério contra 31,50 mmHg
pos-operatério, p = 0,01). O Gréfico 2 de-
monstra as alteracoes de amplitude e partici-
pacaodasfases |,2 e 3noantrogastrico, antes
eapos aresseccao gastrica parcial.

No duodeno observou-se alteracoes
significativas em seis parametros: os IMC’s
apresentaram diminuicao no tempo de dura-
cdo (62 pré-operatério para 45 minutos pos-
operatorio, p = 0,002); nafase 2, observou-se
um aumento significativo na freqiiéncia de
contragoes (4,56 pré-operatério para 5,32 n/
min pés-operatorio, p = 0,02); a participagao
relativa da fase 3 nos IMC’s apresentou-se
significativamente diminuida (12,5 pré-opera-
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Grafico 3 - Amplitude e participacao das fases | a 3 em duodeno (em %), antes (pré-operatdrio) e apos
(pos-operatdrio) a resseccdo gastrica parcial incluindo a drea do marca-passo do estomago em cées.
Fases 1+2+3=IMC. No pés-operatorio, o tempo total do IMC esta significativamente reduzido (p=0,002), a
participacaorelativa dafase estaaumentada (p=0,002) e a participacaorelativa dafase 3, diminuida (p=0,0027)
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Grafico 4 - Resultados comparativos da pH-metria no grupo controle e no pds-operatdrio
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tério para 11,52% pés-operatério, p =
0,003); namédia geral nas fases houve aumen-
to da freqiiéncia de contracdes (4,04 pré-
operatério para 4,55 pés-operatdrio contra-
¢oes por minuto, p = 0,0201), aumento da
participagao relativa da fase 2 (62,35% pré-
operatério para7,53% pds-operatério, p =
0,0021) e diminuicao da participacao relativa
da fase 3 (3,33 pré-operatério para 2,14%
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pos-operatério, p = 0,0027). O Grafico 3
ilustra as alteragdes de amplitude e participa-
¢ao das fases na motilidade interdigestiva do
duodeno, antes e apds a resseccdo gastrica
parcial.

Apdsaresseccao do fundo gastrico, a pH-
metria apresentou linha de base tendencial-
mente num nivel inferior em relacao a avalia-
cao pré-operatoria(pH I, 15 no pré-operato-

rio e pH 1,00 no pés-operatério, p = 0,07).
O tempo percentual de pH foi significativa-
mente maior nos intervalos de medicao de
percentagem de pH 0 - | e percentagem de
pH | -2, no pos-operatorio (5,7% pré-ope-
ratorio para 14,8% pés-operatério com p =
0,01; e 18,6% no pré-operatério e 27,65%
no pos-operatorio, com p < 0,001, respecti-
vamente; houve diminuicao significativa no
tempo percentual de pH 6-7,de 7,15% pré-
operatorio para 3,3% pos-operatorio (p =
0,003). Observou-se redugao significativa do
tempo prandial de 12,5 no pré-operatério
para 7,5 minutos no pos-operatorio (p <
0,002) (Grafico4).

Discussio

A motilidade do estomago e do duodeno
apresenta padrao constante, semelhante em
praticamente todos os mamiferos, sendo qua-
litativamente comparavel entre o homeme o
cao' 16171819 O segmento antroduodenal
tem um padrao de motilidade tipico. O perio-
do de descanso gastrico é conhecido como
fase interdigestiva. Quando o estomago esta
vazio (periodo interdigestivo), observa-se o
IMC; durante o IMC, alteragbes minimas de
motilidade sensibilizam os sensores damano-
metria intraluminar, permitindo a diferencia-
cdotipicadasfases |,2e 3. Quando o estoma-
go estd cheio, ndo é possivel a medicao
manométricade pequenas alteracoes de pres-
sao devido a interferéncia do conteddo ali-
mentar (padrao prandial e pés-prandial, defini-
do pela auséncia do padrao de motilidade
interdigestivo).

Provavelmente, hiinfluéncia dos troncos
vagais sobre amotilidade gastrica, porém nao
sao eles os determinantes da mesma.
Gleysteen, Sarnae Myrvik? relataram perma-
néncia de 90% dos IMC’s apds resfriamento
dos troncos vagais, sendo o efeito modulador
dos mesmos sobre amotilidade gastrica nota-
danoaumentando do tempo dafase 3; ressal-
tam que descargas vagais nao téma capacidade
de iniciar um IMC, nem alterar sua duragao
total. Resultados semelhantes foram relatados
por Sarna, Stoddard, Belbeck etal*', demons-
trando que iniciagdo e migragao dos IMC'sem
intestino delgado de caes estao nadependén-
cia da rede neuronal intramural e nao de co-
mandos vagais extrinsecos'>* 4%,

Alteracoes funcionais de esvaziamento
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gastrico podem ser causadas por diminuigdo
do ténus do fundo gastrico, por atividade alte-
radadoantro gastrico ou ainda por alteragoes
de coordenagio entre antro e duodeno’.
Os quadros melhor estudados sao aqueles
relacionados a neuropatias, como diabetes
melito e esclerose milltipla, os relacionadas a
desnervacdo do trauma raquimedular®, ou
ainda os relacionadas a estados pds-vago-
tomia®?’. Alteracdes da motilidade interdi-
gestiva também podem causar desconforto,
sem estar relacionadas a doengas conheci-
das”%. O presente estudo experimental busca
aproximar-se dessa lacuna do conhecimento.

Agrande maioria dos estudos experimen-
tais sobre motilidade antroduodenal disponi-
veis na literatura tém o cao como modelo
animal'*'8283!_ Segundo levantamento da bi-
bliografiaaté a data do presente experimento,
o procedimento cirlrgico empregado nesse
estudo é original quanto a sua proposicdo
fisiologica. A realizagao da ressecgao gastrica
parcial teve como finalidade aretiradadaarea
correspondente ao marca-passo gastrico na
porgao cranial da curvatura gastrica maior, e
para facilitar sua padronizacdo, envolveu a
resseccao da ctipulado fundo gastrico. Assim,
esperam-se dois efeitos pos-operatorios: pri-
meiro, aredugdo do volume do fundo gastrico
e redugio da capacidade de recepgao de ali-
mentos; e segundo, asupressao daarea domi-
nante do marca-passo gastrico.

A retirada da area geradora de impulsos
dominante nadespolarizagao gastrica pode ser
responsavel por alteragdes no IMC. Com o
modelo cirdrgico aqui proposto, manteve-sea
integridade do piloro como barreira natural
contra o refluxo duodenogastrico, restando
analisar se o estomago residual é capaz de
desenvolver motilidade fisiologicamente efici-
ente para assumir as atividades digestivas e
interdigestivas.

Aexisténcia e alocalizacio topograficada
area geradora dos impulsos de marca-passo
gastrico foi intensamente estudada por Weber
e Kohatsu’: mapeando o estémago de caes, os
autores identificaram a regiao anatomica do
marca-passo gastrico na porgao cranial da cur-
vatura maior do estémago como parte das
fibras musculares longitudinais e demonstra-
ram que a parte proximal do corpo gastrico é
dominante quanto aatividade elétrica.

Durante varias décadas o registro da
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motilidade antroduodenal foi realizado experi-
mentalmente pela técnica da eletromio-
grafia’ 151617192022 & "' majs recentemente
(também com aplicacdo clinica), pela mano-
metria de perfusao®****, Essa Gltima revolu-
cionou a possibilidade de registros de motili-
dade, semanecessidade de acessos cirurgicos,
porém tem a desvantagem de nao permitir
medigdes continuas e por tempos prolonga-
dos, pois isso exigiriamanutengao prolongada
deanestesia ou sedacao dos animais de expe-
rimentacao®. Transdutores cutineos para
andlise da eletromiografia gastricaainda estao
em fase de avaliacdo; a grande dificuldade é
filtrar através da parede abdominal aqueles
impulsos que provém do estomago e
diferencia-los de impulsos da musculatura da
parede abdominal ou de algas intestinais
interpostas*.

Aceita-se, atualmente, aavaliacao da ativi-
dade motora antroduodenal, realizada com
equipamentos eletronicos, como metodologia
padrao para esse tipo de doenga®¢. As sondas
eletronicas téma vantagem de nao necessita-
rem de sistema de perfusdo liquida ou gasosa,
condicdes essas que podem alterar determi-
nados tipos de resultados. As sondas eletroni-
cas podem ser conectadas a sistemas portateis
de registro de dados, o que permite que os
caes se movimentem livremente no respecti-
vo ambulante, diminuindo o estresse do pro-
cedimento, eacimadetudo, permitindo que o
procedimento de registro de dados seja reali-
zado com o animal acordado, sem sedagao.
Como ndo encontraram-se dados sobre a
manometria antroduodenal com cateteres
eletronicos em cdes, foi necessario que as
medi¢oes fossem realizadas no pré-operato-
rio paraavalidagdo datécnica e elaboragao de
dados de referéncia. O periodo de validagao
do experimento demonstrou que na fase
interdigestiva sao encontrados os mesmos pa-
droes de motilidade que pelo uso de mano-
metria de perfusdo, e esses, por sua vez,
coincidem com os padroes de eletromiografia
correspondentes.

Comaresseccao daareacorrespondente
ao marca-passo gastrico, foi possivel identificar
diversas alteragdes no padrao de motilidade
antroduodenal, porém essas nao foram do
tipo redugao no tempo de transporte do
quimo. Tanto no antro gastrico quanto no
duodeno, observou-se IMC’s completos apos

a resseccao do marca-passo gastrico. Disso
pode-se concluir que os centros de estimu-
lagao secundarios tém a capacidade de gera-
rem os padrdes tipicos de motilidade®. O pre-
sente estudo nao teve por objetivo estudar se
aredugao volumétricado fundo gastricoaltera
de alguma forma a qualidade do quimo, nem
monitorar o tempo de esvaziamento gastrico.

Amanometria de antro gastrico realizada
no pré-operatério demonstrou, namédia ge-
ral das fases, participagdo maior da fase 2,
seguidadafase 3 edafase |. No pés-operato-
rio, observou-se no estomago diminuicao na
participacdo das fases | e 3 e aumento na
participagdo percentual de ondas tipicas de
fase 2;adiminuicdo dafase | (afase de inativi-
dade do estémago) nao foi observada por
Marik e Code, que realizaram vagotomia, de-
monstrando assim a independéncia dos dois
mecanismos de regulacdo, ou seja, aressecgao
do marca-passo gastrico nao tem o mesmo
efeitosobreafase | doqueavagotomia®. Jaa
diminuigao da fase 3, observada no presente
estudo, também foi observada por Gleysteen,
Sarnae Myrvik apés vagotomiareversivel™. O
comportamento das fases foi semelhante no
duodeno, comaumento dafase 2 e diminuicdo
dafase 3, demonstrandoaintimainter-relacdo
funcional entre ambas, fato reforcado pela
concordancia de resultados para os pardme-
tros de nimero e duragao dos IMC's no pré-
operatorio entre estomago e duodeno. Nao é
possivel concluir, com os dados elaborados, se
adiminuicao observada na participagdo da fase
| e 0 aumento na participagao da fase 2 no
IMC do antro gastrico interferem sobre o
refluxo duodenogastrico. Mearin, Azpiroz,
Malageladaetal. ressaltam que durante afase
| do estémago de caes, o tonus pilérico é
menor, aumentando gradativamente nas fases
2 e 3, e que o refluxo duodenogastrico é
menor na fase |, com maior pico na fase 2.
Todavia, o piloro nao é o elemento principal
na prevencdo do refluxo duodenogastrico.
Observou-se, napresente série de caes, redu-
cao nalinha de base do pH gastrico devido ao
aumento no niimero de IMC’s no duodeno, o
que, por sua vez, demonstra que houve me-
nor participacao de episodios de refluxo
duodenogastrico. Isso significa que o aumento
na fase 2 do antro, por si 0, ndo determinaa
ocorréncia de refluxo duodenogastrico, po-
rémeste ocorre provavelmente comoresulta-
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do dainteracio de diversos fatores'®.

No presente estudo, observou-se para o
antro gastrico de caes aumento no indice de
motilidade na fase 3, o que se explica pelo
aumento significativo daamplitude das ondas,
concomitante a diminuicdo da duragdo do
tempo da fase 3. Néo é possivel determinar,
com os dados atuais, se esse aumento no
indice de motilidade é devido a reducao do
volume de acomodagao do estomago ou devi-
doaretiradadaéreacorrespondente ao mar-
ca-passo gastrico, ouaindadevido ainteragao
deambos osfatores''. Paracriartal protocolo,
adificuldade seriamapear nointra-operatério
o local exato do marca-passo na curvatura
gastricamaior, eai resseca-lo sem comprome-
timento do fundo gastrico; mesmo que isso
fosse possivel de ser realizado, haveria dificul-
dadesdeinterpretacdo dos resultados quanto
ainfluénciadaretragdo cicatricial no estomago
proximal sobre a capacidade de recepgio e
relaxamento do mesmo'”*.

Tendéncias divergentes entre antro gastri-
co e duodeno foram observadas para a fre-
qiiénciadurante o perfodo pés-prandial, aqual
foi maior no antro gastrico em relagdo aavali-
acdototal; no duodeno observou-se tendéncia
contraria, de aumento da freqiiéncia. Prova-
velmente, as alteragdes funcionais observadas
na fase interdigestiva estdo relacionadas a
ressec¢ao do marca-passo gastrico.

Os fatores que participam na determina-
¢ao do pH no compartimento gastrico sao as
secregoes acidae mucosa, ingestao alimentar,
degluticao de saliva, refluxo de secrecio biliar,
duodenal e pancreatica e ainda a eficiéncia na
mistura e transporte do quimo para o
duodeno. Utilizaram-se os critérios de Fuchs,
DeMeester, Hinder et al., os quais ressaltam
que paraque se possa detectar anormalidades
de pH, considerando-se os varios fatores
determinantes do pH, deve-se fazer analise da
freqiiéncia de distribuicdo do pH; para tanto,
pode-se dividi-lo em intervalos de pH, por
exemplo, |-2,2-3, etc. Assim, pode-se avaliar
apercentagem de tempo ou freqiiénciaque a
luz gastrica ficou exposta a cada intervalo de
pHZ. Observou-se deslocamento da linha de
base para mais 4cida, tendéncia também ob-
servada nos diversos intervalos de pH
mensurados, que demonstram aumento nos
intervalos mais acidos. Pode-se interpretar
essaquedano pH gastrico pelaobservacaode
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maior nimero de IMC’s no duodeno, o que
poderia explicar o menor nimero de episddi-
osde refluxo duodenogastrico. Resultados se-
melhantes foram descritos em estudos que
avaliaramamotilidade duodenal apds procedi-
mentos de gastrectomia®. Fuchs, DeMeester,
Hinder etal. encontraramlinha de base do pH
canino comvariacdo entre pH | e 4, ressaltan-
do maior acidez nas porgoes mais proximais
do estdmago?. O aumento percentual da fase
2 na atividade motora do antro gastrico nao
contribuiu para a alcalinizagdo do estomago,
comoseriade se esperar, devidoasalteragoes
concomitantes do IMC observadas no
duodeno.

O presente estudo abre diversas perspec-
tivas de pesquisa na area da motilidade
antroduodenal. Os dados elaborados sugerem
que ocorrea participagao de maltiplos fatores
na determinagao da motilidade no periodo
interdigestivo do estdmago. Arelagaoentre o
aumento daacidez gastricae dafreqiiénciade
IMC’s no duodeno devera ser estudada pela
identificacdo de bile no estomago, correla-
cionando-a com os IMC'’s duodenais.

Com base nos resultados elaborados, de-
monstrou-se a aplicabilidade das sondas de
manometria eletronica e de pH-metria no
modelo canino. Pode-se concluir que pela
retirada daarea do provavel marca-passo gas-
trico ocorreram alteragdes de motilidade
antroduodenal, permanecendo porémaocor-
réncia de IMC’s completos; isso sugere que
regioes subordinadas passaram a assumir a
funcdo de marca-passo. Quanto ao pH, houve
reducdo do tempo prandial e acidificacio da
linha de base gastrica.

SUMMARY

ANTRODUODENAL MOTILITY AND PH
CHANGES AFTER PARTIAL GASTRECTOMY
INCLUDING THE PACEMAKER REGION OF THE
DOG’S STOMACH

BackGrounp. Functional alterations of
antroduodenal motility are not well defined at
present. The gastric pacemaker is located at the
greater curvature, nextto the fundus.

Purpose. The aim was to evaluate the
influence of the gastric pacemaker on the
gastroduodenal motility in dogs.

MetHobs. The study was designed in three
steps and performed with 20 dogs: first,
construction of a cervical esophagostomy to

measure the antroduodenal motility and gastric
pH-metry as validation step. The manometry
was performed by means of asix point electronic
manometry probeand bothmanometry andpH-
metrywererecordedduring4hours. Second, the
stomach’s pacemaker region and gastric
reservoir were resected by videolaparoscopy.
Third, the antroduodenal motility and gastric
pH-metrywere measuredagain.

ResuLTs. In the validation step, there was
established a typical dogs’ antroduodenal
motility pattern, with a three-shaped interdi-
gestive motility complex (IMC) (phases | to 3);
the gastric pH-metry showeda baseline at pH
1,15. After partial gastric resection, overall
there was an increase in contractions’ fre-
quency, anincrease in phase 2and a decrease
in phase 3 participation on the IMC'’s.
Regardingthe gastric pH measurements, there
was an increase in pH intervals 0-1 and -2
and a decrease in pH intervals 6-7; overall,
there was a decrease in the stomach’s pHand
adecrease in the prandial time.

ConctusioN. Theresection ofthe stomach’s
pacemaker region and gastric reservoir
correlated with alterations in antroduodenal
motility, maintaining however the typical IMC
pattern.[Rev Assoc Med Bras 2003; 49(2):
196-202]

Key worps: Gastric pacemaker. Antroduo-
denal manometry. pH-metry. Videolaparos-
copy. Dogs.
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