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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a atividade
eletromiografica do intestino delgado apds inversao de segmento jejunal
no cao. Nove caes foram submetidos a inversao de segmento jejunal com 20
cm de comprimento e a implantagdo de 7 pares de eletrodos, distribuidos
na camada sero-muscular do intestino delgado, em diferentes niveis,
incluindo a alga jejunal invertida . Dois caes morreram no pos-operatorio
devido a sépsis, consequente a deiscéncia da enteroanastomose; e estes
cdes foram excluidos deste experimento. Os 7 cdes restantes foram
submetidos ao estudo. Os registros eletromiograficos foram realizados em
um poligrafo de 8 canais entre 0 72 e o 102 dia poOs-operatorio. Os
registros foram gravados nos periodos de jejum e digestivo e 0s animais
nao recebiam qualquer medicagao durante o experimento. Foram gravadas 3
sessOes de registro por animal, com uma duragdo média de 8 horas cada
sessao. 0s parametros analisados nos registros eletromiograficos foram a
freqiéncias das ondas lentas e a frequéncia dos grupos de potenciais de
agado. O complexo mioelétrico migratério (CMM) foi dividido em 4 fases e a
sua duragao e diregao de propagacao foi determinada. A inversao de 20 cm
de jejuno foi bem tolerada, nao trazendo disfungao intestinal aos animais.
Houve diminuicdo estatisticamente significativa da freqiéncia das ondas
lentas na alga jejunal invertida, quando comparada ao duodeno, nos peridos
de jejum e digestivo. N3o houve diferenga na frequéncia das ondas lentas
entre o segmento jejunal invertido, intestino delgado distal a alga
invertida e o ileo terminal. A ingestao de leite interrompeu o CMM,
desencadeando o padrao digestivo simultaneamente, em todos os niveis do
intestino delgado explorados eletromiograficamente. Nao houve diferenga
na frequéncia dos potenciais de agdo, no periodo digestivo entre todos os
niveis do intestino delgado registrados. A duragdo do padrdo digestivo foi
comparavel em todos os pontos do intestino delgado estudados. O segmento
jejunal invertido manteve a diregao de migragao do CMM em fase |II,
segundo a orientagao original do fluxo elétrico dos plexos nervosos
intrinseco e extrinseco. A migragao retrograda em fase 111 estava restrita
a alga jejunal invertida. Baseado na correlagdo mecanico-propulsiva da
fase 111 do CMM, os achados deste estudo sugerem que o segmento jejunal
invertido propele seu conteudo entérico antiperistaiticamente.
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1. INTRODUGAQ

O trato gastro-intestinal tem a importante fungdo autonoma de
converter c¢s alimentos ingeridos em diminutos constituintes e
absorvé-los. Para que estes fendmenos possam ocorrer, os alimentos
devem ser rmiscegenados aos sucos digestivos e transportados ao longo do
tubo digestivo em ritmo e velocidade apropriados.

MALL, em 1896, citado por TANNER et alii, produziu obstrugao
intestinal em animais por inversao de longos segmentos de intestino
delgado (65). Em 1971, SAWYERS & HERRINGTON (S8), observaram em
estudos radiologicos, retardo do transito intestinal por atividade
antiperistaltica, apds a inversao de pequenos segmentos de intestino
delgado. Os movimentos peristalticos retrogrados eram originados no
segmento jejunal invertido. 4

A interposigao de segmentos anisoperistalticos de jejuno tem
sido empregada na pratica medica para o controle da diarréia
pos-vagotomia e pds-ressec¢ao maciga do intestino delgado e também para
a corre¢do da sindrome de "dumping”.

WILLIANS & KING (78) relataram o uso de segmentos ileais
invertidos, para o controle da diarréia apds colectomia total e ileorreto-
anastomose em caes.

PETERSEMLIDIS & KARK (52) e SHEPARD (61), realizaram
estudos com interposicao de algas intestinais antiperistaiticas, com o
objetivo de diminuir a velocidade de progressao do conteudo intestinal,
permitindo um maior tempo de contato dos nutrientes com a mucosa

entérica.



1.1. Objetivos da presente dissertagao

Pouco se conhece sobre as alteragoes na motilidade intestinal
decorrentes da inversao de um segmento de intestino delgado estudado /7
vivo , ou através de métodos como a eletromiografia ou cinerradiografia.

O objetivo desta dissertagao € estudar a atividade
eletromiografica do intestino delgado apds a inversao de um segmento
jejunal em caes durante vigilia, nos periodos interdigestivo (jejum) e
pos-prandial imediato (digestivo).

Como base para este estudo, foi realizada uma revisao historica
do desenvolvimento cientifico da motilidade do trato gastro-intestinal. A
anatomia e a fisiologia da musculatura lisa, inervagao e motilidade do tubo

digestivo sao discutidos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Revisao historica

A motilidade do trato gastro-intestinal vem fascinando os
homens desde ha muitos séculos. A primeira descricao dos movimentos
gastricos, segundo CODE & CARLSON, foi feita por HALLER, que em 1764,
observou a contragao do estémago em estudos de vivissecgao em lobos,
caes e gatos (17). Em 1883, BEAUMONT (5) observou diretamente as
contragdes gastricas em um homem, através de uma gastrostomia
acidentalmente produzida pelo disparo de uma espingarda. Este autor (5)
fez importantes descrigdoes como as fungdes desempenhadas pelo piloro na
regulagdo da passagem do conteudo gastrico para o duodeno, assim como no
blogueio do refluxo do conteudo dUodenaI para o estdmago. Segundo
ALVAREZ (1), muitos outros investigadores como FRIEDMAN, BASSOW,
BLONDOT, QUINCKE e PAVLOV, legaram importantes contribuigcbes ao
conhecimento da fisiologia gastrica através de estudos experimentais
realizados com fistulas e bolsas gastricas.

As contragbes do intestino delgado foram inicialmente
estudadas por exteriorizagao 6(1 isolamento de segmentos deste, ou pela
transposicao das algas no tecido celular subcutaneo, sendo que alguns
destes métodos sdo ainda atualmente empregados (4, 16, 63). Na técnica
descrita por THIRY-VELLA, conforme LOPKHIN (49), estomas de segmento
de intestino delgado sao exteriorizados através da parede abdominal,
possibilitando a exploragao do intestino por pequenbs baldes registradores.

A motilidade intestinal também tem sido estudada / v/ira. Em
1854, HAFFTER, citado por ALVAREZ (1), apresentou a primeira avaliagao
dos movimentos peristalticos em segmentos de intestino delgado

excisados, imersos em banhos de agua mornae com uma solucio



oxigenadora de LOCKE. Segundo ALVAREZ (1), MAGNUS em 1904, estudou a
resposta farmacologica de algas intestinais ressecadas frente a varias
drogas, com o objetivo de eliminar quaiquer agao do sistema nervoso
extrinseco sobre o intestino.

De 1898 a 1914, CANNON realizou inumeras contribuigbes ao
estudo da motilidade gastro-intestinal, analisando os movimentos
peristalticos do esbfago, estémago e intestinos através de um método
descoberto na época: a radiologia (13,14,15). CANNON descreveu a
contracao peristaltica do antro que propelia o conteudo gastrico através do
piloro. As técnicas radiograficas apresentam a vantagem de avaliar a
motilidade do trato gastro-intestinal através de substancias radiopacas e
em animais em vigilia. Contudo, a distribuigdo superposta das algas
intestinais, prejudica a avaliagao por estes métodos de imagens.

Em 1920, WHEELON & THOMAS (77) concluiram que o esfincter
pilorico nao era uma estrutura muscular independente e sim, que se
contraia ritmicamente em coordenagdo com o antro gastrico. Em 1921,
ALVAREZ (1,2) realizou o primeiro estudo eletromiografico de um
estdmago humano pela colocagao de eletrodos sobre a pele de um paciente
com uma grande eventragao localizada no quadrante superior esquerdo do
abddmen. Em 1922, este mesmo autor (3) também demonstrou em estudos
com cdes e coelhos que ondas lentas precediam cada contragao, e que nem
toda onda lenta era acompanhada por contragao. Com o desenvolvimento de
registradores elétricos de melhor qualidade nos anos que se seguiram,
foram realizados por diversos autores muitos outros experimentos em
animais, que contribuiram grandemente para o desenvolvimento do
conhecimento da fisiologia da motilidade gastro-intestinal.

A relagao entre ondas lentas, potencial de agao e contragao é
agora bem conhecida. Em 1969, SZURSZEWSKI (64) demonstrou com caes



em jejum, um complexo mioelétrico migratério (CMM), que se deslocava
distalmente ao longo do trato gastro-intestinal, ciclicamente, do
estémago em diregdo ao ileo terminal.

Em 1975, CODE & MARLETT (18) dividiram o CMM em quatro
fases distintas. Durante a fase |, nenhum ou raros potenciais de acao sao
observados. Na fase |1, 0os potenciais de a¢ao superpostos sobre as ondas
lentas sdo irregulares e aumentam progressivamente em frequéncia e
intensidade. A fase Ill é caracterizada por potenciais de agao de grande
amplitude superpostos em praticamente 100% das ondas lentas. Durante a
fase 1V, a frequéncia e amplitude dos potenciais de agao diminuem
rapidamente para iniciar um novo CMM. A alimentagao interrompe o CMM e
resulta em um padrao eletromiografico nao ciclico e intermitente de
potenciais de agao que persiste durante o periodo pds-prandial (padrdo
alimentar). Apos as primeiras descrigdes do CMM, nurmerosos estudos vém
sendo realizados, objetivando avaliar a atividade mioelétrica do trato
gastro-intestinal sob aS mais diversas condigboes em inumeras espécies
animais. Uma abordagem mais detalhada sobre o CMM sera feita adiante.

Uma 'das maiores contribuicoes ao conhecimento sobre a
atividade motora do trato alimentar esta embasada na interpretagdo das
estruturas musculares, nervosas e jungdes neuro-musculares do tubo
digestivo. A musculatura, inervagao e jungao neuromuscular do trato

gastro-intestinal sao revistas a seguir.

2.2. Musculatura lisa do trato gastro-intestinal
A camada muscular do trato gastro-intestinal é uma estrutura

continua constituida de musculo liso, que se estende do esdfago ao canal



anal. Exceto no estdmago, as células musculares do aparelho digestivo
estao agrupadas em dois planos ou camadas, denominados longitudinal
(externa) e circular (interna). A 'parede gastrica é composta por trés
camadas musculares: obliqua interna, circular meédia e longitudinal
externa. Embora as camadas musculares longitudinal e circular estejam
separadas pelo plexo mioentérico, elas estdo interligadas através de
pontes de tecido conectivo (62). Estas pontes sao implicadas como 0S
meios de comunicagao entre dois planos musculares, funcionando como um
sincicio, que liga células anatomicamente separadas.

Na conexao entre os diversos segmentos do trato
gastro-intestinal, existem esfincteres que podern ser formados pelo
espessamento da camada circular, como ocorre no piloro e no esfincter de
0ddi (48,51), ou ainda por pequenas alteragoes estruturais de inervagao e
de caracteristicas farmacologicas da musculatura de certa regiao do trato
gastro-intestinal (34). Este ultimo fendomeno é peculiarmente observado
na jljncéo es6fago-gastrica, que é denominada de esfincter fisiologico. Os
esfincteres no tubo digestivo possuem duas importantes fungoes: regular a
velocidade de esvaziamento de um segmento proximal em um distal e
impedir o refluxo ou regurgitagao de conteudos distais em um segmento
proximal.

As células musculares do aparelho digestivo sdo uninucleadas,
fusiformes, medindo de 500 a 700 milimicras (mp) de comprimento e 2 a
10 mp de espessura (33). Durante a contragao, estas células sofrem um
encurtamento menor que 1/4 do seu comprimento inicial. A relagao entre a
superficie e o volume dessas células musculares € grande, formando uma
rede entremeada por fibras .de colageno. A membrana das células
musculares lisas contém varias estruturas especializadas que

estabelecem jungdes entre as células adjacentes e entre o estroma de



tecido conectivo vizinho (60,66). Estas jungdes sdo de capital importancia
na transmissao e propagagdo coordenada de potenciais de agao entre as
células (11). Os filamentos de actina e miosina estao irregularmente
arranjados e conseqientemente as células musculares lisas ndao possuem
as estriacoes tipicas das células musculares cardiacas e esqueléticas nas
preparagdes microscopicas.

As células musculares lisas contraem-se por deslizamento dos
miofilamentos uns sobre os outros, isto €, os filamentos de actina
deslizam entre os filamentos de miosina (37). A contragao muscular
inicia-se quando um potencial de agao alcanga as fibras musculares e se
espalha para o interior desta, onde causa a liberacao de ions de calcio do
reticulo sarcoplasmatico (79). O ion calcio inicia os eventos quimicos do
processo de contragao muscular. A contragao ocorre apos a despolarizagao
e termina ap0s a repolarizagao das membranas celulares (37, 60).

0 musculo liso do trato gastro-intestinal apresenta dois tipos
de atividade mioelétrica, denominados: ondas lentas e potencial de agao
(73, 74). As ondas lentas sdo miogénicas, ritmicas, espontineas e
secundarias "a despolarizagao e repolarizagido regulares das células
musculares lisas. Elas sao geradas na camada muscular longitudinal e
possivelmente espraiam-se pela camada circular, com uma diferenga de
potencial de 10 a 15 milivolts (mV) (62, 64). Todos os pontos do plano
formado pela secg¢ao transversal do trato gastro-intestinal estao em fase
e cada segmento do trato gera uma frequéncia de onda lenta tipica deste
segmento. No intestino delgado do cao, por exemplo, a frequéncia de ondas
lentas diminui no duodeno de 19 ciclos por minuto para cerca de 14 ciclos
por minuto, no ileo terminal. Este fenémeno é chamado de gradiente de

frequéncia das ondas lentas (29, 30). A frequéncia das ondas lentas é de



3,5 por minuto no estdomago do céo (28). A amplitude das ondas lentas é
variavel. A causa da ritmicidade das ondas lentas ainda nao é conhecida.
Tem sido sugerida que esta pode ser causada por uma atividade ritmica de
uma bomba de sédio eletrogénica (37). As ondas lentas estdo sempre
presentes e determinam o tempo e a frequéncia maxima das contragoes.
Portanto, estas ondas sao frequentemente denominadas de marca-passo da
atividade eletromiografica do tubo digestivo. Elas ndo causam contrages
musculares, porém, quando o potencial de agao das ondas lentas ultrapassa
niveis de aproximadamente -35 mV,' uma salva de potenciais de agao
ocorre e inicia-se uma contragao muscular. Tais potenciais de agao podem
ser desencadeados por inumeros mecanisimos, tais como: estimulagao
elétrica, acao de hormbnios e de neurotransmissores e geragao espontanea
no interior da fibra muscular. |

Ao contrério das ondas lentas, os potenciais de agao geraimente
nao ocorrem continuamente. Eles podem ser observados isoladamente ou
em grupos € sao seguidos por uma contragao fraca ou forte dos musculos
das camadas longitudinal e circular (26, 68). Como 0s potenciais de agao
se sobrepdem a despolarizagao das ondas lentas, a ffeqﬂéncia destas ondas
determina a frequéncia maxima das contragoes. Por exemplo, a freqiiéncia
maxima das contragoes que pode ocorrer no estomago do cao € de 4 por
minuto, enquanto que no duodeno a frequéncia maxima das contragoes é 19
por minuto, isto porque a freqiiéncia das ondas lentas é de 4 no estomago e
19 no duodeno.

Uma vez gerado o potencial de agao, ele espalha-Se por todo o
plano muscular, criando um anel constritivo na parede do tubo
gastrointestinal que se propaga e propuisiona o conteudo luminal na

direcdo oral-aboral, fendmeno este denominado de peristalse. A velocidade



de propagagao das ondas lentas determina a velocidade de contragao
peristaltica (36).

A despeito do processo contratil do musculo 1iso ser similar ao
da musculatura esquelética, existem algumas diferengas importantes. Os
tempos de contragao e relaxamento do musculo 1iso s3o maiores que 0s do
musculo estriado (37). Devido a esta razao, a musculatura lisa é mais
especializada e adequada em manter contragoes prolongadas sem fadiga e
com pouco consumo de energia.

Outra caracteristica especial da musculatura lisa é a sua
capacidade de encurtamento bem superior ao musculo esquelético (37).
Esta propriedade permite ao trato gastro-intestinal alterar amplamente o
seu diametro luminal e seu comprimento. Esta grande capacidade de
encurtamento é devida ao arranjo espacial ao acaso dos miofilamentos de
actina e miosina, que permite uma grande alteragao do seu comprimento
com variagdgo minima da sua tensdo. Esta caracteristica é muito
importante, pois permite ao trato gastro-intestinal, especialmente o

estdmago, mudar drasticamente o seu didmetro.

2.3. Inervagdo do trato gastro-intestinai

A musculatura lisa do trato gaStro-intestinal é inervada pelo
sistema nervoso autonomo simpatico e parassimpatico que sao capazes de
alterar a atividade de segmentos especificos ou de todo trato
gastro-intestinal.

As fibras parassimpaticas que inervam o intestino originam-se
do nicleo motor vagal na medula oblonga (porgao cranial) e dos segundo,

terceiro e quarto segmentos sacrais damedula espinhal (porgao sacral)



(27). A porgao cranial parassimpatica representada pelo nervo vago, inerva
0 tubo digestivo do esbfago ao célon direito, incluindo a vesicula biliar, o
figado e o pancreas (9,40,46). A porgdo sacral parassimpatica é
representada pelos nervos pélvicos, que inervam o coélon esquerdo,
esfincter anal interno e desempenha um papel essencial durante a
defecagao.

As fibras simpaticas que inervam o trato alimentar
originam-se da medula espinhal entre 0s segmentos T8 e L3 e apls
passarem pelos plexos nervosos celiaco, mesentérico superior e
mesentérico inferior ou pélvico, distribuem-se juntamente com os vasos
sanguineos ao intestino (27).

A maior parte dos neurdnios e fibras nervosas do trato

gastro-intestinal estdo agrupadas em dois plexos denominados de -

mioentérico ou de Auerbach e submucoso ou de Meissner (80, 81). Estes
plexos estendem-se por toda a musculatura lisa do trato gastro-intestinal
do es6fago ao anus. O plexo mioentérico € eminentemente motor e esta
situado entre as camadas musculares longitudinal e circular. A maioria das
fibras mioentéricas sdo excitadoras (colinérgicas), porém, algumas sao

O plexo submucoso, situado na intimidade da submucosa, tem a
importante fungao de receber estimulos da mucosa intestinal e de
receptores sensiveis a distensao das algas localizados nas suas paredes
(38). Estes estimulos sdo transportados pelos nervos simpaticos e
parassimpaticos. Estimulos dolorosos sao transmitidos para a medula
espinhal através de fibras simpaticas; e estes, por sua vez, iniciam varios
reflexos gastro-intestinais que sao transmitidos "a medula oblonga via

nervo vago.

O efeito preponderante da inervagdo vagal sobre a musculatura

10



do intestino delgado e do colon proximal € excitador (44, 45). No intestino
em repouso, as contragdes ritmicas sao iniciadas, e, se o intestino esta em
contracao, estas aumentam em amplitude. Os efeitos excitantes dos nervos
pélvicos sdo mais proeminentes no célon distal e reto, porém o colon
proximal e eventualmente o ileo terminal podem também responder quando
estimulados. Portanto, existe uma superposigdo de inervagao do vago e dos
nervos pélvicos. Estimulos dos nervos pélvicos fazem contrair ambas as
camadas circular e longitudinal do célon e reto, responsaveis pela
defecagao (24).

A agao simpatica nos segmentos nao esfinctéricos do intestino

.....

.....

simpaticas excitadoras, assim como fibras vagais inibitorias no

segmentos nao esfinctéricos do tubo digestivo (24).

2.4. Jungao neuromuscular do trate gastro-intestinal

Embora na@o exista junc'ao- neuromuscular especializada no tubo
é muito efetiva e mesmo um Unico impulso desencadeia uma
despolarizacdo transitoria ou uma hiperpolarizacao das células musculares
(24, 32). Feixes de axdnios com dilatagbes distais penetram nas camadas
musculares do intestino. Estes axdnios com terminagbes dilatadas, quando
estimulados transmitem impulsos a varios pontos adjacentes e })ara
diferentes células musculares. Por sua vez, estas fibras musculares

também podem transmitir o estimulo avarias outras células vizinhas,
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formando um conjunto de fibras contrateis interconectadas elétrica e

mecanicamente (8).

2.5. Motilidade e atividade eletromiografica do trato

gastro-intestinal

A progressao do alimento do estémago ao reto € complexa e
envolve a secregao e miscegenagao dos sucos digestivos aos nutrientes e a
absorgao e transporte do conteudo da luz intestinal num ritmo apropriado.
Os conteudos luminais sdo submetidos a uma drastica alteragao de volume,
estado fisico e composig@o quimica durante o seu transito ao longo do
trato digestivo. Todavia, o padrao de motilidade intestinal varia conforme:
o habito alimentar, volume e composi¢ao da dieta, jejum ou periodo
pos-prandial, diferentes segmentos do tubo digestivo e ainda com as
diferentes espécies animais.

A motilidade intestinal € representada por 3 tipos de
movimentos: peristalse, segmentagdo e movimento pendular (37). As ondas
peristalticas podem ocorrer em qualquer parte do intestino e consistem de
uma ou mais contragbes da musculatura circular que se propagam ao iongo
do tubo digestivo e propulsionam o conteudo luminal distalmente. Este
movimento € principalmente propulsivo, embora haja também uma fungdo
de mistura com os sucos digestivos.

Os movimentos segmentares consistem em duas ou mais
contragdes concéntricas simultaneas de pequenos segmentos do intestino.
As contragdes segmentares sdo de curta duragdo, seguidas de um periodo
de relaxamento e de novo conjunto de contragées. Deste modo, os

segmentos intestinais sao constantemente divididos e subdivididos
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ocasionando uma exposicao progressiva das particulas alimentares as
enzimas digestivas.

0 movimento pendular consiste de contragées e relaxamento da
musculatura longitudinal do intestino que resulta em encurtamento e
alongamento, respectivamente, de segmentos intestinais de rmaneira
pendular. Este tipo de movimento é pouco compreendido, uma vez que ele
nao pode ser avaliado adequadamente por métodos como a eletromiografia,
nem pela alteragao de pressao dentro do lumen entérico ou pela variagao do
calibre da alga intestinal (79). Peristalse e segmentagdo sao movimentos
originados na musculatura circular e sao efetivamente estudados pelos
métodos acima mencionados.

AS contragdes da muscularis mucosae  podem  causar
encurtamento e alongamento da superficie de mucosa intestinal que esta
em contato com os alimentos, diminuindo ou aumentado a velocidade de
absor¢ao dos nutrientes (37).

Inicialmente, os investigadores estavam interessados
principalmente no tipo e frequéncia das contragdes intestinais que
ocorriam num curto periodo de tempo. Naquela época nao se sabia que a
atividade mioelétrica do intestino ndo era uniforme em longos periodos de
tempo. BOLDYROFF (7), em 1911, foi o primeiro autor a documentar no cao
que a motilidade intestinal tem uma caracteristica ciclica. Este autor (7)
observou que a motilidade intestinal era organizada em curtos periodos de
atividade mioelétrica que recorriam a intervalos regulares de
aproximadamente 90 minutos e este ciclo era interrompido pela
alimentagao.

Em 1969, SZURSZEWSKI! (64) caracterizou melhor o padrao
ciclico da atividade mioelétrica gastro-intestinal em caes, usando técnica

eletromiografica. Ele descreveu uma sequéncia de atividade mioelétrica no
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intestino na qual ndo havia potencial de ag@o por um periodo de
aproximadamente 60 minutos, seguido por um periodo de 15 a 40 minutos
de potenciais irregulares. Apds esta fase, havia uma atividade intensa de
potenciais de agdo por um periodo de 4 a 8 minutos. Esta atividade
mioelétrica seqiencial iniciava-se no duodeno e migrava distalmente para
0 ileo terminal a cada 115 a 183 minutos.

CODE & MARLETT (18) denominaram este padrao de eventos
mioelétricos de complexo mioelétrico migratorio (CMM) e dividiram cada
complexo em 4 fases. Na fase |, nenhum ou potenciais de agdo ocasionais

sao registrados. Durante a fase |1, os potenciais de agao sao irregulares e

aumentam em frequéncia e intensidade no decorrer desta fase. A fase i1l é

caracterizada por potenciais de agao de alta amplitude que estao
superpostos ‘as ondas lentas em praticamente 100% das vezes. Durante a
fase IV, a frequéncia e a intensidade dos potenciais de agdo diminuem
rapidamente para iniciar um novo ciclo.

0 CMM sé ocorre durante o periodo de jejum em algumas
espécies; e durante o jejum e periodo pés-prandial em outras. O homem,
cao, gato, rato e opossum sao incluidos no primeiro grupo (53,59,69, 73,
75) e 0 carneiro, coelho, porco e boi sdo enquadrados no segundo grupo (10,
54). A alimentagdo interrompe o CMM no primeiro grupo de animais e
resuita num padrao ndo ciclico de potenciais de agdo intermitentes que
persiste durante o periodo pds-prandial.

A correlagao entre as fases do CMM e o0s movimentos
intestinais intraluminais tém sido objeto de estudo de varios
pesquisadores. CODE & SCHLEGEL(19) demonstraram em estudos
combinados de cinerradiografia e eletromiografia que afase lil é

associada a contragbes musculares intensas cuja, principal fungio ¢ a
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propulsdo do conteudo gastro-intestinal entre as refeigoes. Estes autqres
observaram que qualquer material injetado dentro da luz entérica durante
a fase Il era imediatamente propelido distalmente e que o conteudo
intestinal ficava estatico quando administrado na fase |. BUENO et alii
(10), obtiveram resultados similares quando substancias ndo absorviveis
radiopacas eram acompanhadas:radioscopicamente através do intestino de
caes e carneiros.

Tem sido também sugerido que o CMM € importante durante o
estado de jejum para prevenir a 'proliferagéo bacteriana exagerada no
intestino delgado. VANTRAPPEN et alii (70,71) relataram alteragoes
importantes do CMM em S de 12 pacientes com possivel proliferagao
bacteriana exagerada no intestino delgado. Algumas doengas associadas a
anormalidades do transito intestinal, como diarréia e pseudo-obstrugao

intestinal, apresentam alteragbes da atividade mioelétrica padrao (47,
71).
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3. MATERIAL E METODOS

Nove cdes mestigos, quatro fémeas e cinco machos, pesando de
S a 6 Kg, com idade avaliada entre 2 a 4 anos, foram estudados. Os caes
foram obtidos no Canil da Prefeitura Municipal de Curitiba. O preparo
pré-operatorio e os cuidados poOs-operatérios foram realizados nas
dependéncias do Hospital Veterinario S3ao Bernardo de Curitiba. As
operacoes e 0s registros eletromiograficos pos-operatorios foram
realizados no Laboratério de Motilidade Gastro-intestinal do Departamento
de Cirurgia do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do

Parana.

3.1. Preparo pré-operatorio

Dois dias antes da intervengdo cirdrgica, os animais eram
submetidos a exame fisico de rotina por médico veterinario. Os animais
recebiam uma dose Unica de vermifugo (Pamoato de Pirantel, 25 mg/Kgq, via
oral) e banho. Neste periodo o0s cades passavam a alimentar-se
exclusivamente de ragao canina (Kanina® - Nuvital Nutrientes, ragao para
caes, Curitiba) e agua ac //braum. Vinte e quatro horas antes da cirurgia
0s animais eram deixados em jejum absoluto. Cerca de 2 horas antes da
intervengao cirurgica, eram submetidos a tricotomia da regido
abdomino-ventral, hemi-abdominal direita e regido anterior dos membros
anteriores onde se realizava venoclise da veia cefalica. Todos os caes
recebiam 200 mg/Kg de cefoxitina sodica por via endovenosa | hora antes
da cirurgia.

Trinta minutos antes da operagdo, administrava-se medicagao
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pré-anestésica (levomepromazina, 2 mg/Kg, por via sub-cutanea e sulfato

de atropina, 0,04 mg/Kg, por via endovenosa).

3.2. Anestesia

A indugdo e a manutengao da anestesia geral com respiragao
espon‘ténea era realizada com a administragao por via endovenosa de uma
associagao de farmacos (50 mg de cloridrato de quetamina, 20 mg de
cloridrato de xilozina, 2 mg de flunitrazepam e 7 ml de solugao de cloreto
de sodio isotdnica a 0,9%). As drogas eram administradas lentamente até
que houvesse perda dos reflexos palpebrais e digitais dos animais. A
manutengao da anestesia era realizada injetando-se 0,25 a 1,0 ml da
associagao acima, endovenosa, a intervalos de 15 a 30 minutos, baseada
na interpretacdo dos dados vitais, objetivando manter os caes em plano
anestésico que permitisse a realizagdo da cirurgia sem manifestagdes de
sinais de dor.

Todos os animais receberam durante a intervengao cirurgica 20
ml1/Kg/hora, por via endovenosa, de Solugao de Ringer-lactato de sodio, por

via endovenosa, até a completa recuperagao anestésica.

3.3. Técnica operatoria

Os animais eram atados “a mesa operatoria em decubito dorsal,
com 0s membros em abdugao. O cirurgido colocava-se ‘a direita do animal.

Procedia-se "a antissepsia téraco-abdominal ampla com uma solugao de
povidona-iodo e colocagao dos campos operatorios. O acesso era feito

através de incisdo mediana supraumbilical. Apos inspecao da cavidade
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abdominal, um segmento jejunal de 20 cm de extensao, localizado a 20 cm
do angulo de Treitz, era selecionado. Apés estudar a vascularizagao
arterial deste segmento jejunal, os vasos das arcadas marginais eram
ligados segundo os limites da ressecgao. Para isso, uma abertura era feita
no mesentério, junto a alga a ser invertida. Uma vez preparado o segmento
jejunal, procurava-se esvaziar esta alga, com manobras de ordenha manual
delicada. Em seguida, fazia-se a sec¢ao com tesoura do segmento
intestinal a ser invertido. Esta alga era girada 1800 no sentido horario, sob
0 seu eixo vascular mesentérico, tomando-se o cuidado de ndo
comprometer a vascularizagao. Realizada a inversao, o segmento jejunal
era anastomosado ao restante do intestino delgado, de forma
antiperistéitica em relagao a este. As anastomoses eram realizadas em
plano Unico de forma término-terminal com pontos totais separados
invaginantes de algodao 4-0. Terminadas as anastomoses, ocluiam-se as
brechas mesentéricas, com sutura em pontos separados de algodao 4-0.

Apos a inversao do segmento jejunal, um total de sete pares de

eletrodos bipolares eram implantados na camada sero-muscular do

intestino delgado: um par no duodeno (D), um par 2 cm proximais ‘a
anastomose cranial da alga invertida (J1), um par 2 cm distais ‘a
anastomose cranial da alga invertida (J2), um par na regiao medial da alga
invertida (J3), um par 2 cm proximais "a anastomose caudal da alga
invertida (J4), um par 2 cm distais "a anastomose caudal da al¢a invertida
(J5) e outro no ileo terminal (1). (Figuras 1 e 2).

Os eletrodos consistiam de fios trangados de cobre revestidos
com prata de diametro 36 AWG (American Wire Gage) e isolados com
Teflon® (Micro Measurement Co., Romulus, Michigan, USA). Os fios eram

previamente soldados com estanho a um conector. Os fios dos eletrodos
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Figura 1. Desenho esquematico da inversae do segmento jejunal
(azurade) de um cao. §s pontos em negrito (o)

demonstram o posicionamento dos eletrodos.

D= Duodeno

J1= Regido preximal da enastomose cranial.
J2= Regigo distal da anastomose cranial.
J3= Regiéo medial de alga jejunal inveriida.
J4= Regido proximal da anastomose caudal.
J5= Regido dislal da anastomose caudal.

= ileo terminal.



FIGURA 2. Aspectos cirurgicos do segmento jejunal
invertido e eletrodss am um €&o. A seta
demonstra a rotagao (180?) no sentido
horario do mesentério.

D= Duodeno
J1= Regido proximal da anaslomosa cranial.
J2= Regido dislal da anaslomose cranial.
J3= Regi&o medial da alg¢a jejunal invertida.
J4= Regi&io proximal da anaslomose caudal.
J5= Regido distal da anaslomose caudal.
I= i1eo terminal.



eram implantados na sero-muscular do trato gastro-intestinal atraves de
uma aguiha hipodérmica nimero 25. Um né era dado na extremidade do
eletrodo e 0 excesso de fio era removido.

0 feixe de eletrodos (7 pares correspondendo a 14 fios) era
exteriorizado da cavidade abdominal através de uma contra-incisao no
flanco direito e o conector soldado aos eletrodos era fixado na pele dos
animais com pontos separados de algodao 2-0.

Finalmente a parede abdominal era fechada com fio de algodao
2-0, em plano peritonio aponeurdtico unico e a pele e tecido celular

sub-cutaneo suturados com pontos separados de algodao 3-0.

3.4. Acompanhamento pos-operatério

Logo apos o término da cirurgia era realizado um curativo
abdominal com gazes e faixa creponada e colocava-se uma coleira de couro
ao redor do pescogo de cada animal, na qual era fixada um balde plastico
sem fundo, com o intuito de impedir que os caes removessem o conector de
eletrodos fixados na regido abdominal.

Os animais operados eram avaliados diariamente por médicos
veterinarios e pelos pesquisadores. Os cdes eram mantidos em jejum
durante os dois primeiros dias pos-operatorios. A partir do 3? dia,
eram-1lhes oferecido ovo cru e agua ad /ibidum . Do 42 dia pés-operatorio
até ao final do experimento a dieta era constituida de ragao para cdes
(Kanina®), uma vez ao dia, no periodo da manha. Diariamente os animais
eram retirados dos canis individuais e levados a exercitarem-se por 10

minutos em campo aberto.

Nos dias em que eram realizados os registros eletromiograficos
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(72 ao 102 dias pos-operatorios) os caes eram diariamente mantidos em
jejum, até a obtengdo dos registros eletromiograficos pré-prandiais.
Registros adicionais eram realizados apds a ingestdo de uma solugao de
30 g de leite de vaca em po integral lecitinado (Ninho -Nest16®) diluido
200 m1 de agua.

' Os curatives eram feitos diariamente com uma solugao de
povidona-iodo € o0s pontos cutaneos eram retirados no 7?9 dia
pds-operatorio.

No téermino do experimento, os caes eram submetidos a uma
anestesia barbiturica com tiobarbiturato de sodio (16 mg/Kg) e em
sequida, sacrificados com a administragdo endovenosa de solugao
hipertdonica de bicarbonato de sdédio, com objetivo de submeter os caes a
necropsia. Durante a necropsia, analisou~se com especial atengdo a regiao

do intestino delgado onde foi invertido o segmento jejunatl.

3.5. Registros eletromiografices

Os registros eletromiogréa_ﬁcos foram iniciados 7 a 10 dias
ap0s a operagao e eram realizados em todos os animais, sem uso de
anestésicos, sedativos ou analgésicos. Os caes eram mantidos em jejum
por um periodo de 12 horas que antecedia a tomada dos registros. A
atividade eletromiografica da musculatura lisa do intestino delgado era
registrada por um poligrafo de 8 canais, da marca Gould®, modelo RS 3800
(Gould inc., Recording Systems Division, Cleveland, Ohio, USA) (Figura 3). O
aparelho foi calibrado para operar usando uma velocidade do papel
constante de | mm/s e os filtros de baixa e alta freqiéncia regulados para

0,5a 10 Hertz (Hz) e 10 @ 30 Hz respectivamente, com uma amplitude de



Figura 3.

Instrumento de eletromiografia (poligrafo).



sensibilidade total de 25 a 50 mV. Para que se obtivessem 0s registros
eletromiograficos, o conector dos eletrodos que estava fixo na parede
abdominal lateral dos animais era conectado ao poligrafo através de fios
condutores ¢ amplificadores de corrente elétrica. (Figura 4)

Um total de 3 registros eletromiograficos foi obtido de cada um
dos 7 animais estudados, totalizando 21 registros. A duragao meédia de
cada registro foi de 8 horas. Os registros eram inicialmente realizados
com 0s animais em jejum. Apés 0 acompanhamento da progressao de dois
complexos mioelétricos migratorios do duodeno ao ileo terminal, os
animais ingeriam a solugao de 200 mi de agua com 30 g de leite de vaca em
po integral. Imediatamente apds a refeigdo, novos registros eram obtidos

para avaliar a atividade eletromiografica pos-prandial.

3.6 Estudo funcional ¢a operagao

Todos os caes foram submetidos a avaliacdo diaria
clinica-funcional das possiveis alteragbes decorrentes da inversao do
segmento jejunal. Foram analisados os seguintes critérios: duragao do ileo
pés-operatorio, apetite, nauseas, vomitos, nimero de evacuagdes diarias,

caracteristica das fezes e perda ponderal.

3.7 Analise dos registros eletromiograficos e
Estatistica |

Os registros eletromiograficos foram analisados com o0
objetivo de avaliar a atividade mioelétrica do intestino delgado no periodo
inter-digestivo e pos-prandial. Os parametros analisados foram: a
frequéncia das ondas lentas, frequéncia dos grupos de potenciais de agao,

caracterizagao das fases do CMM, duragao do CMM e de suas fases, duragao



Figura 4. Cao conectado a amplificadores durante uma sessao

de registro eletromiografico.




do padrao alimentar e diregao de migragao do CMM em relagao ao trato
gastroﬁntestinal.

A frequéncia das ondas lentas foi determinada no duodeno (D),
proximalmente a anastomose cranial (J1), ao longo da alga jejunal
invertida (J2, J3, e J4), distalmente a anatomose caudal (JS) e no ileo
terminal (1) nos periodos inter-digestivo e pds-prandial. (Figura 1).

A progressao da fase 11 foi usada como parametro de analise de
dire¢do de migragdo ao longo da alga jejunal invertida e ao longo do
restante do trato intestinal.

A andlise estatistica era realizada através do teste T de
Student e Analise de Regressdao. A diferenga entre as meédias era
considerada significativa quando a probabilidade era menor ou igual a 0,01
(p < 0,01). Os resultados no texto foram expressos como média * desvio
padrﬁo. Para o célculo da frequéncia dos potenciais de agdo, foi
considerado a média aritmética do numero de ondas lentas com potencias
de agao por um periodo de 18 minutos. O riimero de potenciais de agao em
cada onda lenta foi variavel, sende denoninade grupo de potenciais de agao.

Af req()éncié dos grupos dg potenciais de agao foi determinada
em cada fase do CMM e no periodo alimentar, em todos as regides entéricas
eletromiograficamente registrados (D, J1, J2, J3, J4, JS e 1).

0 CMM foi dividido em quatro fases sequenciais, como sugerido
por CODE & MARLETT (18). A fase | € quiesciente e caracteriza-se pela
presenga de ondas Ientés com rares ou nenhum potencial de agao. (Figura
6).”A fase Hl consiste de potenciais de agdo de ocorréncia irregular que
aumentam em freqiéncia e intensidade durante toda esta fase. A fase |1l ¢
de aparecimento repentino e é caracterizada por apresentar potenciais de
acao regulares de grande amplitude que se sobrepbemn em 100% das ondas

lentas. Durante a fase-1V, a frequiéncia e amplitude dos potenciais de agao
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diminuem rapidamente para iniciar um novo CMM. (Figura 5).

A duragao do CMM completo foi calculado pela determinagao do
intervalo de tempo entre o inicio de duas fases lll consecutivas no
duodeno.

A duragao do padrao alimentar foi calculado pela determinagao
do intervalo de tempo entre o inicio da administragio da dieta e o inicio de

uma fase | no duodeno, alga je junal invertida e ileo terminal.
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4. RESULTADGS

4.1 Mortalidade, evolugao clinica e necripsia.

Dois caes morreram no periodo pos-operalorio imediato (12 e 39
dias pés-operatorios) devido & peritonite aguda conseqiente a deiscéncias
da anastomose jejuno-jejunal da alga intestinal invertida(22%).

Os sete cdes restantes foram submetidos aos registros
eletromiograficos e tiveram evolugdo clinica satisfatéria. Nenhum dos
animais apresentou quadro clinico compativel com obstrugao intestinal.

Todos os animais aceitaram dieta (ovo cru e agua ao /ibidum) a
partir do 39 dia pos-operatorio. A partir do 4?2 dia poés-operatorio, todos os
caes aceitaram a dieta constituida de ra¢do para caes (Kanina®), uma vez
ao dia, no periodo da manha e permaneceram alertas durante todo o periodo
de experimentagao. A perda ponderal média foi de 10% em relagado ao peso
corporal pré-operatorio, considerada compativel com o porte de cirurgia
realizada. Nenhum animal apresentou nauseas, voémitos, diarréia ou
constipagao intestinal durante o periodo de estudo.

Durante a necrépsia, analisou-se com especial atengéo a regiao
do intestino delgado onde foi invertido o segmento jejunal, local de
implantagao dos eletrodos na parede do intestino delgado e trajeto
intraperitonial dos eletrodos. A uUnica alteragdo era a formacao de

aderéncias e deposigdo de fibrina principalmente ao longo dos eletrodos.
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42 Atividade mioelétrica pdos-operatoria do trato
intestinal no periodo de jejum

As quatro fases sequenciais do CM1 do trato gastro-intestinal
foram facilmente identificadas ao longo do duodeno, alga jejunal invertida
e ileo terminal na maioria dos registros (Figura 5).

As frequéncizs médias das ondas lentas do trato intestinal s3o
mostradas na Tabela 1. A frequéncia das ondas lentas diminuiuwno duodeno
(16,8 + 3,3 por minuto) em relacao ao ileo terminal (13,5 * 1,3 por minuto)
(p <0,01) (Tabela 1).

A frequéncia média das ondas lentas foi menor no segmento
jejunal invertido (média.aritmética das frequéncias de J2, J3 e J4) (13,9 +
1,5 por minuto) em relacao ao duodeno (D) (16,8 + 3,3 por minuto )

(p <0,01) no periodo de jejum. (Tabela 1).

Ao contrario das ondas lentas que sempre estavam presentes, a
ocorréncia de potenciais de agado era variavel. (Figuras 5 e 6). Quando
ocorriam potenciais de agao, eles estavam sempre superpostos as ondas
lentas, enquanto que as ondas lentas podiam ou n@o ter potencial de agao
superposto a elas. A frequéncia de ondas lentas com potenciais de
agao superpostos variou conforme as fases do CMM. Ela aumentou da fase |
até atingir o maximo na fase Il e posteriormente reduziu-se rapidamente
durante a fase IV para comegar um novo complexo mioelétrico migratério
(Tabela 2).

A duragao média do CMM foi de 70,3 *+ 14,8 minutos. A Tabela 2
demonstra a duragao de cada fase do CMM. A fase | foi a mais longa, com
uma duragao meédia de 38,2 + 9,4 minutos e a fase 1V foi a mais curta com
uma duragao média de apenas 3,4 *+ 0,8 minutos.

A fase lll migrava progressivamente do duodeno ao ileo
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FIGURA 5 . Tragados eletromiograficos da alga jejunal invertida

mostrando as quatro fases do complexo mioelétrico

migratorio ( FI, FII, Flll e FIV).
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TABELA 1. FREQUENCIAS DAS ONDAS LENTAS NO TRATO
INTESTINAL NOS PERIODOS DE JEJUM E DIGESTIVO

LOCAL FREOUENCIA DAS ONDAS LENTAS#*
(ne/minuto)
Periodo de jejum Periodo digestivo
D 16,8+ 3,3® 16,3 + 2,8°
JI 14,1 + 2,1 14,8+ 2,4
J2 13,8+ 1,1 142+04
J3 14,1 + 2,1 144+ 1,4
Ja 13.8+1,2 12,8+ 1,3
JS 14,1 +2,3 13,86+ 1,5
I 135+1,3 13,2415

* Valores expressos como média + desvio padrao.

e Indica que a frequéncia das ondas lentas no duodeno era superior aos
outros locais estudados eletromiograf icamente (J1, J2, J3, J4, JS e 1),
(p<0,01).

D= Duadeno

J1= Regi&o proximal da anastomose cranial.
J2= Regido distal da anastomose cranial.
J3= Regido medial da alca jejunal invertida.
J4= Regido proximal da anestomose ceudal.
J5= Regido distal da anastomose caudal.

1= I'Ieo terminal.



FIGURA 6 . Tragado eletromiografico ilustrando ondas lentas

(setas) e potenciais de agao (barras) na alga jejunal
invertida.



terminal. Geralmente, quando uma fase Il alcangava o ileo terminal, uma
outra iniciava-se no duodeno, em 5 a 10 minutos. A figura 7 iiustra as
quatro fases do complexo miolelétrico migratorio ne aiga jejunal
invertida.

O sentido de r&igra(;éo da fase 111, emn todos os registros,
fazia-se distalmente ao longo do duodeno (D), progredia para a regiao
cranial da anastomose proximal (J1), iniciava-se entdo na regiao cranial
da anastomose distal (J4), propagava-se antiperistalticamente pela alga
invertida em relagao ao restante do trato digestivo e finalmente migrava
para o jejuno distal a anastomose caudal do jejuno remanescente (JS) e
para o ileo terminal (1) . (Figura 8).

Nao houve diferenga na frequiéncia dos grupos de 'potenciais de
agao entre todos as regides entéricas eletromiograficamente estudadas
(D, J1, J2, J3, J4, JS e 1), quando comparados dentro de uma mesma fase
do CMM (Tabela 2).

A amplitude dos potenciais de agdo no intestino, duodeno, alga
jejunal invertida e ileo terminal ndo era constante, variando com a fase do
CMM e durante cada fase deste. Apesar de existir uma tendéncia de
aumentar a amplitude dos potenciais de a¢ao durante a fase |1, a amplitude
era extremamente variavel em periodos de 2 a 4 minutos. As maiores
amplitudes dos potenciais de agao eram registradas durante a fase Il e
estas eram geralmente constantes em um mesmo experimento. Finalmente,

a amplitude dos potenciais de agao diminuia rapidamente durante a fase V.

33



TABELA 2. FREQUENCIA DOS GRUPOS DE POTENCIAIS DE AGAO
EM CADA FASE DO COMPLEXO MIOELETRICO
MIGRATORIO E PADRAO ALIMENTAR

LOCAL FREQUENCIA DE GRUPOS DE POTENCIAIS DE AGAO*

(n? de grupos/minuto)

Fase | Fase 11 Fase 111 Fase IV Padrao alimentar
D 0 3,7+ 1,1 17,9+ 1,1 3,92+1,2 6,3+0,8
J1 0,6+0,2 25106 13,8+ 1,4 3,2+ 15 53+1,2
J2 0,720,5 35+1,6 12,8+ 1,5 2,2+ 1,7 49+ 13
J3 06+1,2 24+06 13,4204 36+05 5,2+0,8
J4 0,9+0,2 28116 11,8204 1,6+ 15 4,7+ 1,
J5 06204 25+09 13818 3,2+05 53209
| 0,7+0,3 1,7+ 0,7 12,3+ 1,1 28206 43+0,8
Duragao 38,2+9,4 218+82 69+1,2 3,4+ 0,8 131,91+ 237

(minutos)

* Valores expressos como média + desvio padrao.

- D= Ducdeno
J1= Regigo proximal da anestomose cranial.
J2= Regido dislal ¢a anastomose cranial.
J3= Regido medial da alga jejuna! invertida.
J4= Regi&o proximal da anastomose caudal.
JO= Regido distal da anastomose caudal.

I= fleo terminal.

34



T H
b Mw.%r%&
/ Y N’ rj \ ' |Vj=‘4| ﬁ \ er 4 }, }\
f""[-' i
10mV ] s
TR j i E
i w%‘ bk i
ia i
sl | |
e e ot S B B e S S B B ot e Rl S IR B

FIGURA 7. Tracado eletromiografico da alga jejunal invertida

no periodo digestivo (padrao alimentar).
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FIGURA 8 . Tragado eletromiografico evidenciando a migragao da
fase 111 do CMM (setas) ao lengo do trato intestinal.
A migragao na alga jejunal invertida ¢
antiperistaltica em relagao ao restante do trato
intestinal.

D= Duedeno

J1= Regi@o proximal da anastomose cranial.
J2= Regiao distal da anaslomose cranial.
J3= Regi@o medial da alca jejunal invertida.
J4= Regigo proximal da anastomose caudal.
JO5= Regido distal da anastomose caudal.



43. Atividade mioelétrica pos-operatoria do trato
intestinal no periodo digestivo

A alimentacado interrompeu o CMM e resultou em um padrao
eletromiografico ndo ciclico e intermitente de potenciais de agao (padrao
alimentar) que persistia até o final do periodo digestivo. Os potenciais de
acao apresentaram amplitudes extremamente variaveis na dependéncia de
um registro eletromiografico para outro do mesmo céo, assim como de um
animal para outi-o. (Figus‘a 7). A duragao média do padrdo alimentar foi de
1347 + 18,6 minutos (Tabela 3). A interrup¢dago do CMM dava-se
simultaneamente em D, J1, J2, J3, J4, JS e | em todos os registros e nao
houve diferenga na duracao do padrao alimentar entre os niveis entéricos
registrados eletromiograficamente (Tabela 3).

A freqiéncia das ondas lentas do trato intestinal no periodo
digestivo é mostrado na Tabela I.

A frequéncia das ondas lentas dimunuiu rno duodeno (16,3 + 2,8
por minuto) em relagao ao ileo terminal (13,2 + i,5 por minuto) (p < 0,01)
(Tabela 1). Nao houve diferenga significativa na frequéncia das ondas
lentas nas diversas areas do trato intestinal entre o periodo de jejum e
digestivo.

A freguéncia média das ondas lentas foi menor no segmento
jejunal invertido (média aritmética das frequéncias de J2, J3 e J4) (13,8 +
1,1 por minuto) em relagao ao duodeno (D) (16,3 + 2,8 por minuto)(p<0,01)

no periodo digestivo. (Tabela 1).
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TABELA 3. DURAGAO DO PADRAO ALIMENTAR

NO TRATO INTESTINAL

LOCAL Duracao do Padrao Alimentar®
(minutos)
D 124+ 24,3
Ji 138+ 18,9
J2 142 + 27,8
J3 136+ 13,4
J4 139+ 15,7
JS 1354+ 16,9
| 129+ 13,4

# Valores expressos como média * desvio padrao.

D= Duedeno
J1= Regido preximal da anastomose cranial.
J2= Regiéo distal da anastomose cranial.
J3= Regido medial da alce jejunal invertida.
J4= Regigo proximal da anastomose caudal.
J5= Regido distal da anastomose caudal.

I= ileo terminal.
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5. DISCUSSAC

Existem inUneros relatos do efeito favoravel de segmentos
jejunais interpostos de maneira antiperistaltica, no tratamento da
diarréia pés-vagotomia, sindrome do intestino curto e para determinados
casos de "dumping” no homem (39,41,52,61,72).

MALL em 1896, citado por TANNER et alii (65), produziu
obstrugao intestinal em animais pela inversdo de um longo segmento de
intestino delgado.

SAWYERS & HERRINGTON (58) em 1971, demonstraram por
métodos radiolégicos, que um segmento curto de intestino delgado podia
retardar o transito sem causar oclusdo intestinal, e que este retardo na
velocidade do transito entérico se devia provavelmente ao peristaltismo
retrogrado originado pela alga jejunal invertida.

PETERSEMLIDIS & KARK (52) em 1974 e SHEPARD (61) em 1976,
obtiveram diminuigdao da velocidade do transito intestinal com melhora
clinica de diarréia intratavel clinicamente, pela interposigdo de
segmentos jejunais anisoperistalticos no homem.

Em estudos experimentais com ressec¢ao extensa do intestino
delgado, ha um aumento da sobrevida, redugzo da perda ponderal e reducao
da excrecao de nitrogénio fecal pela interposigdo de segmentos
antiperistalticos de jejuno (39). Estes efeitos sdo creditados ao
prolongamento do tempo de transito do intestino delgado, produzido pelo

segmento jejunal invertido, consegientemente aumentando o tempo para a

maior absorgao dos nutrientes.
Nos estudos de DANIEL & CHAPMAN (25), houve a confirmacgao

por estudos cinerradiologicos e eletromiograficos entre acorrelagio da
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atividade mecéanica gastrointestinal e a atividade mioelétrica do intestino
delgado, ou seja, guando um CMM migrava distaimente em fase |il havia um
fendmeno mecanico correspondente a um movimento peristaitico
propulsivo. _

Nao se conhece bem qual a influéncia do comprimento do
segmento antiperistaltico na propulsdo dos alimentos através dos
intestino delgado proximal e distal ao segmento invertido, embora relatos
clinicos demonstrem que a extensdo ideal seja de 15 a 20 cm, isto é,
menos de 5% do comprimento total do intestino delgado (20), porém nao ha
estudos para maior compreens_éo deste fato.

Varios estudos tém demonstrado a importancia da
eletromiografia na avaliagdo da motilidade do tubo digestivo (10,
28,36,54).

A eletromiografia é um método direto de estudo da motilidade
gastro-intestinal, permitindo qualificar e quantificar as alteragdes na
atividade eletromiografica induzida por varias situagdes experimentais.

0 estudo da motilidade de segmentos jejunais interpostos de
maneira antiperistaltica tem sido pouco avaliado por métodos
eletromiograficos. O efeito da inversao destes segmentos sobre a
velocidade do transito intestinal e atividade motora deste tém sido
avaliados quase que exclusivamente por métodos indiretos, como estudos
manométricos, fluxomeétricos e cinerradiograficos (19,39)

TANNER et alii (65) em 1978, em um estudo eletromiografico
em caes, com interposicao de um segmento anisoperistaltico de 10 cm de
jejuno, demonstraram clinicamente um aumento no tempo de transito
intestinal e correlacionaram este aumento com a atividade mioelétrica

nestes animais.

40



A eletromiografia usada na metodologia deste trabalho ¢é
fidedigna para os estudos da motilidade intestinal, umna vez que se conhece
bem a relacdo entre as ondas lentas, potenciais de agao e contragao
intestinal. SZURSZEWSKI (64) em 1969, demonstrou com caes em jejum,
que o CMM deslocava-se distal e ciclicamente ao longo do trato
gastro-intestinal.

A musculatura lisa do trato gastro-intestinal apresenta dois
tipos de atividade mioelétrica, denominados de ondas lentas e potenciais
de acdo. As ondas lentas sdo miogénicas, ritmicas, espontaneas e
secundarias a despolarizagdao e repolarizagdo regulares das células
musculares lisas. Tais ondas estao sempre presentes e determinam o
tempo e a freqiéncia maxima das contracbes , portanto, sendo denominadas
de marca-passo da atividade eletromiografica do trato digestivo.

CODE & MARLETT (18) dividiram o CMM em quatro fases
distintas. CODE & SCHLEGEL (19) demonstraram em estudos combinados de
cinerradiografia e eletromiografia , que a principal fungdo da fase Il do
CMM € a propulsdo caudal do conteudo gastro-intestinal durante as
refeigoes.

0 estudo das fases e da maneira de propagagdo do CMM é
considerado fundamento principal para a pesquisa e a compreensao da
atividade motora do intestino delgado. Contudo, o controle da motilidade
ainda nao é bem compreendido.

SARR et alii (57) em 1981, estudando o0s mecanismos de
controle mioelétrico do intestino de caes com fistulas entéricas de
THIRY-VELLA, concluiram que a diregdo de propagagdo dos liquidos
presentes na luz dessas algas intestinais isoladas era controlado pelo

CMM e tinha a mesma diregao de migragdo do CMM destas alcas.
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A despeito de varios trabalhos experimentais sobre a
influéncia do segmento jejunal invertido na fungao motora intestinal, tal
influéncia ndo € ainda completamente conhecida. O efeito do segmento
jejunal invertido sobre a motilidade intestinal em aumentar o tempo de
transito intestinal ainda n3o f 0i bem estudado.

GUSTAVSSON (39) em 1979, baseado em estudos experimentais
do transito intestinal com segmentos jejunais invertidos de comprimentos
variaveis em ratos, alimentados com dieta marcada com elementos
radioativos como lodo ' 2_5 ou lodo 131 , relatou que o retardagao do transito
intestinal apos a inversao de segmentos jejunais na sindrome do intestino
curto ou na diarréia, apés vagotomia no homem, nao poderia ser atribuido
a diminuicao da motilidade intestinal propulsiva, mas sim ao aumento da
_motilidade nao propulsiva.

Este mesmo autcr zinda (39) relatou ainda que seus resultados
indicavam que o retardo na pf‘opuiséo estava somente limitado a alga
invertida e que proximalmente nado havia influéncia na motilidade; e que
distalmente ao segmento invertido, havia pelo contrario, um aumento na
velocidade do transito intestinal. Deste modo o segmento jejunal invertido
seria responsavel pelo retardo no transito , permitindo uma maior
miscegenagao do conteudo entérico por um aumento da motilidade
intestinai nao propulsiva.

Inumeros estudos (19,39,57,65) tém demonstrado que a
laparotormia simples ou o isolamento de segmentos do intestino delgado,
contribuem para o disturbio do CMM e sua propulsao normal. Quando
extensoes de jejuno eram isoladas, havia perturbagoes da‘motilid'ade,
independentemente se o transito era restabelecido com o segmento

entérico de  maneira antiperistaltica ou  isoperistaltica.
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Obviamente a presenga de duas anastomoses proximas um da outra afeta a
motilidade intestinal pelo menos no periodo pdés-operatorio imediato. Para
excluir este disturbio da motilidade, os registros eletromiograficos dos
animais deste trabalho foram tomados durante o 72 e 10? dia
pos-operatorio, periodo em que a motilidade gastrointestinal é normal (21)

A migragao retrograda do CMM ndo aparece somente com a

inversao de segmentos jejunais, TANNER et alli (65) observaram

propagagao retrograda do CMM quando o intestino era excessivamente

manuseado ou pela implantagao de eletrodos, e que a propagagao caudal se
fazia apés um curto tempo. Outros autores ainda induziram propagagao
retrograda do CMM por clampeamento ou compressao do duodeno por um
baldo pneumatico (4) e por resfriamento da serosa duodenal até 1 a 20C
(50). Todos estes fatos devem-se provavelmente & perturbagdo dos
reflexos mioentéricos e neurais extrinsecos.

Esta alteragao na propagagao pode ser devido a geragao de
novos e multiplos potenciais de agdo por outras areas que assumem a
fungao de marca-passo na parede intestinal; e que surgem quando a
propagagdo normal do intestino esta lesada ou interrompida.

Os estudos sdo controversos sobre a influéncia , mecanismo de
acao e interagbes dos plexos nervosos intrinseco e extrinseco na
motilidade gastro-intestinal.

SARR & KELLY (56) em seu estudo com autotransplante de
jejuno-ileo em caes, concluiram que 0s nervos extrinsecos nao eram
necessarios para a ocorréncia do CMM interdigestivo, contudo haveria a
necessidade da integridade das inervagoes intrinseca e extrinseca ou
continuidade luminal para a coordenagao temporal e direcional entre os

varios segmentos do intestino delgado e para inibigao pés-prandial do CMM
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(padrao alimentar).

ITOH et alii (43) fizeram experimentos em caes com a
construgao de uma alga de THIRY (alga jejunal exclusa do transito, ostomia
da porgao distal, sutura em bolsa do coto proximal e reconstituigao do
restante do transito com anastomose término-terminal) seguida da
reconstrugao do transito intestinal com esta mesma alga isolada e
denervada. Estes mesmos pesquisadores (43) compararam a alga de THIRY
denervada, a um grupo controle e concluiram que a inervagao extrinseca
nao é necessaria para o inicio e propagagao coordenada do CMM, quando o
plexo intrinseco esta preservado. Contudo sempre que a inervagao
intrinseca esteja interrompida e a extrinseca preservada, o CMM estara
basicamente modificado.

Esta alteragdo da propagacao pode ser devido a geragao de
potenciais de acdo por multiplos marca-passos potenciais da parede
intestinal que impdem a sua frequéncia quando o0 marca-passo ou
propagagao normais estao lesados ou interrompidos.

Ha também muitas duvidas sobre a necessidade da integridade
do plexo nervoso intrinseco para que haja condugdo do CMM no sentido
oral-aboral. Estas indagagbes podem ser sentidas pela citagao dos
resultados dos trabalhos abaixo.

Os nervos extrinsecos nao possuem influéncia sobre a
frequéncia do ritmo elétrico basal com demonstrado por BERKENSON (6) em
1933, em intestinos excisados de coelhos.

Similarmente, DANIEL & CHAPMAN (25) em 1963, em estudos
apés vagotomia ou secgdo dos nervos mesentéricos jejunais, nao
verificaram mudanga na amplitude e na frequéncia do ritmo elétrico basal

em caes. Consequentemente nao haveria alteragbes no ritimo elétrico

44



basal devido a possiveis danos nos nervos mesentéricos causados pela
transecgao e inversao de segmento jejunal.

HUKAHARA et alii (42) em 1961, objetivando estudar a
propriedade mioelétrica de segmentos jejunais deganglionados,
realizaram registros eletromiograficos em caes submetidos a destruigao
seletiva do plexo mioentérico intrinseco e preservagao da musculatura lisa
intestinal. Estes autores (42) demonstraram que urmn segmento de jejuno
deganglionado perde inicialmente o ritmo elétrico basal, porém, este
retorna em 5 a 7 dias, todavia, permanecendo com uma freqiéncia mais
lenta.

SZURZSEWSKI , citado por TANNER et alii (65), usando
segmentos jejunais de 15 cm de comprimento denervados, segundo a
técnica de HUKAHARA et alii (42), notou um padrao assincronico do
segmento denervado até 16 cm distalmente ao segmento desprovido de
inervacdo extrinseca, porém, com retorno do ritmo elétrico a uma
frequéncia menor de ondas lentas dentro de 5 a 7 dias. Deste trabalho
chegaram-se a alguns postulados sobre a fungdo do plexo mioentérico:
quando o plexo nervoso é lesado, 0 musculo da parede do intestino delgado
gera um novo ritmo elétrico basal, com frequéncia de origem miogénica
mais lenta que no intestino preservado. Entdo, quando o plexo mioentérico
esta integro e funcional ele gera um ritmo elétrico basal de maior
freqiéncia do que o de origem miogénica. Este postulado pode explicar a
queda da frequéncia obvervada nas algas intestinais transeccionadas e
invertidas no cdo, devido a possibilidade de destruigdo cirurgica local
permanente do plexo mioentérico. Estes fatos sugerem que ndo ha
necessidade da continuidade total do plexo mioentérico ao longo do

intestino para que a condugao se faga aboralmente.



Nossos resultados sao parcialmente compativeis com os de
TANNER et alii (65) . A conclusdo em comum com estes autores é que a
inversdao de um curto segmento de jejuno produz dois ef eitos distintos
sobre a atividade mioelétrica do intestino delgado.»Pi"i:neir-amente, ha uma
reducao da freqiéncias das ondas lentas na alga invertida e no restante do
intestino delgado distalmente & inverséo; e secundariamente ha atividade
mioelétrica retrograda na alga invertida, ou seja, no segmento jejunal
reverso, a diregdo de migragdc do CMM é orientada no sentido original
deste, isto €, antiperistalticamente ao restante do trato digestivo. A
propagacao retrograda do CMM na alga invertida era esperada em nosso
estudo, uma vez que a orientagdo do fluxo mioelétrico (plexo midentérico e
inervagao extrinseca) na realidade foi girado em 180% , juntamente com a
alga jejunal invertida. Contudo, em nosso experimento, a atividade
retrograda do CMM estava presente exclusivamente na alga invertida, ao
contrario de TANNER et alii (65) que observaram CMM retrogrado na alga
invertida e nos 25 cm distais a esta.

As controvérsias sobre a necessidade do plexo nervoso
intrinseco intacto para que haja condugao aboral ainda conlinuam.
SZURSZEWSKI em 1966, citado por TANNER et alii (65), em uma tese de
doutoramento na Universidade de Illinois, usando segmentos
deganglionados de intestino, relatou um padrdo assincronico de CMM no
segmento denervado, até a 16 cm distalimente ao segmento desprovido de
inervacao intrinseca.

Este fato ndo se repetiu no estudo de TANNER et alii (65)
com inversao do segmento jejunal em cdes, isto sugerindo que ndo ha

necessidade da continuidade total do plexo ao longo do intestino delgado,

interrompido pela alga jejunal invertida, para que a condugdo se faga
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aboralmente.

Em concordancia com os estudos de TANNER et alii (65)
aventamos a hipétese de que a diminuicdo da velocidade do transito
intestinal apos a inversao de um segmento de intestino delgado ¢ devido a
uma diminuigao na frequiéncia do ritmo elétrico basal na aiga invertida e
caudalmente no restante do intestino delgado e por propagagao retrograda
do CMM da alga jejunal invertida. A queda da frequéncia das ondas lentas
na alga jejunal invertida e distalmente a ela, pode ser devido a
interrup¢do da continuidade do plexo intrinseco.

A diminuigdo da frequéncia das ondas lentas pode também ser
produzida por fatores fisicos tais como: a compressao ou clampeamento
duodenal, ou por distensao deste com baldo pneumnatico e por resfriamanto
da serosa duodenal até 1 a2 0 C (50).

Ao contrario deste estudo e ao de TANNER et alii (65), BUENO &
PRADDAUDE (11) em 1978, demonstraram um maior numero de potenciais
de a¢a@o no jejuno distal de caes apos o isolamente de uma alga jejunal a
THIRY-VELLA (alga jejunal exclusa do transito intestinal, ostomia
proximal e distal e reconstituigao do intestino delgado remanescente com
anastomose jejuno-jejunal térmio-terminal), quando comparada a regiao
oral da anastomose.

O CMM pode propagar-se coordenadamente ou ndo através de
uma anastomose ou uma alga transeccionada como encontrado em nosso
estudo e demonstrado por CARLSON et alii (16) em 1972, em estudos com
animais com uma alga jejunal invertida da forma de THIRY-VELLA Estes
autores relataram que todas as fases do CMM eram propagadas
distalmente, sequiencialmente através da anastomose do intestino
reconstruido, passando da regiao proximal da anastomose, em seguida pela

alga isolada e posteriormente atingia a regiao distal da enteroanastomose.
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Usando intestinos isolados e invertidos de cdes e carneiros
GRIVEL & RUCKEBUSCH (35) em 1971, também descreveram a propagagao
coordenada do CMM.através das algas jejunais estudadas e do restante do
transito reconstituido, em concordancia com este trabalho e o de CARLSON
et alii (16). GRIVEL & RUCKEBUSCH (36) também demonstrararm que o CMM
poderia propagar-se através de uma anastomose intestinal ou “saltar”
sobre esta, envolvendo somente participagao do sistema nervoso
intrinseco.

BUENO et alii (12) em 1979, estudaram preparagoes intestinais
em caes com algas de THIRY-VELLA e segmentos jejunais denervados,
através da associagao de eletromiografia a determinagao do tempo de
transito intestinal pelo polietilenoglicol. Estes autores verificaram a
interrupgao dos complexos mioelétricos migratorios ao nivel da
anastomose e a geracao de novos complexos, distalmente a esta, porém
com velocidade de propagagdo diferente dos complexos mioelétricos
migratorios originados proximalmente a anastomose. Baseados nestes
resultados, estes pesquisadores (12)  concluiram que a continuidade
estrutural do intestino delgado é essencial para a propagagao do CMM e que
a velocidade de propagacdo deste depende do sistema nervoso intrinseco e
extrinseco.

No estudo de BUENO et alii (12), a migragdo do CMM passava
diretamente pela anastomose e nao se propagavam pela alga de
THIRY-VELLA (30% dos CMM), porém a maioria dos CMM (70%) oriundos do
duodeno propagavam-se por esta alga e voltavam ao intestino delgado
remanescente.

BUENO et alii (12) sugeriram que, pela interrupgao do

continuidade da parede intestinal o CMM nédo se propaga através da
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anastomose e sim, gerava-se novo CMM distalmente a ela Dois
mecanismos podem ser aventados: 1) excitagdo refiexa através do sistema
nervoso extrinseco, como ocorre na alga isolada a THIRY-VELLA e; 2) pela
excitagao local de receptores de tonus e fases distalmente “a anastomose.

Uma dupla transecgao intestinal acentua a diminuigao do
numero de CMM que ultrapassa ambas as anastormoses, devido a diminuigao
da propagagdo caudal via sistema nervoso intrinseco ou por propriedade da
musculatura lisa da parede intestinal.

Contudo a transecgao e anastomose do intestino deigado nao
interferem na funcdo do sistema nervoso extrinseco, tanto que ha
propagagao da migragao do CM1M através de uma alga de THIRY-VELLA.
Entdo provavelmente o CMM pode iniciar-se e propagar-se além da
transecgao e anastomose na auséncia do reflexo extrinseco.

Em nosso trabalho, a migragao da‘fase Il do CMM, que possui
correlagdo com a atividade mecanica peristaltica propulsiva, fazia-se
distatmente na seguinte ordem das regides estudas: D, J1, J4, J3,J2, JS e
|, ou seja, orientado conforme a diregao natural de migragao (oral-aboral),
provavelmente devido a conservagdo da orientagao original da inervagao
intrinseca e extrinseca da alga invertida e do intestino delgado
remanescente.

Associando-se o fato de que a fase Il tem uma correlagao
motora de peristaltismo eminentemente propulsiva, podemos concluir que
o conteudo alimentar & propelido antiperistalticamente dentro da alga
jejunal invertida, fazendo com que haja uma diminuigao da velocidade do
transito intestinal por atividade peristaltica retrograda, imposta pelo
segmento jejunal girado 180° em torno de seu eixo mesentérico .

Como em relatos prévios, em nosso estudo houve diminuicao da
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frequéncia das ondas lentas do duodeno em comparagdao com o ileo
terminal, fendmeno este chamado de gradiente de ondas lentas. Porém um
outro fator associado que diminuiria a frequéncia das ondas lentas
precipitadamentc na alga intestinal invertida ¢ distalmente a csta, no
restante do intestino delgado, seria a secgao do jejuno proximal do cao,
como demonstrado por MILTON & SMITH (50) em 1956 e por CODE &
SZURSZEWSKI (20) em1970. GRIVEL & RUCKEBUSCH (35) observaram que
com o passar de aproximadamente dois meses apds a sec¢do do intestino
delgado de cades, havia um retorno progressivo da frequéncia distal a
anastomose aos niveis normais pré-operatorios, porém nao podemos
avaliar este achado, pois ndo obtivemos registros até este periodo do
pos-operatoério.

Esta mesma readaptagdo foi observada em ratos por WESER &
HERANDEZ (76) e em caes por SHANG et alii (59), sendo estes resultados
compativeis com a hipétese da reorganizagao do CMM distalmente a
anastomose, 0 que é provavelmente um importante fator para a adaptagao
da propulsao do conteudo entérico.

A atividade eletromiografica de segmento do intestino delgado
também ndo tem sido bem avaliada no periodo digestivo, somente sendo
estudada a atividade eletromiografica do intestino delgado intregro em
varias espécies animais (31,55,67).

RUCKEBUSCH & BUENO (54) determinaram em porcos que a
duragao do padrao alimentar depende basicamente do volume da refeigao.
De WEVER et alii (28) observaram uma relagao linear entre o valor calérico
da refeicdo e a duragdao do padrdo alimentar em caes. COELHO et alii
(22,23) em 1986, relataram que a duragdo do padrao alimentar era maior
para a gordura do que proteinas e carboidratos, quando uma quantidade

isocaldrica desses nutrientes era administrada em opossuns.
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No presente estudo, avaliamos o efeito de refeigoes 'quuidas
isovolumétricas e isocaléricas na atividade eletromiografica no segmento
de intestino delgado invertido. A adminstragao da dieta padrao substituiu o
CMM por potenciais de agao de amplitude extremamente variéveis e de
aparecimento  simultaneo, em todas as regides estudadas
eltromiograficamente (D, J1, J2, J3, J4, J5, 1). Nao houve diferenga na
freqléncia dos potenciais de agéo entre os diversos segmentos explorados,
quando comparados ao segmento jejunal invertido, dentro de uma mesma
fase do CMM.
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6. CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos no presente estudo, pode-se

chegar as seguintes conclusoes:

I. a inversao de um segmento jejunal de 20 crn, é clinicamente

bem tolerada pelo cao, nao trazendo disfungao intestinal g animais;

2. ha uma diminuigao na frequéncia das ondas lentas na alga
jejunal invertida nos periodos de jejum e alimentar quando comparada ao

duodeno;

3. ndo ha diferenga na freqiéncia das ondas lentas entre a alga
jejunal invertida, o intestino delgado distal remanescente e o ileo

terminal, nos periodos de jejum e alimentar;

4. a alimentagao interrompe o CMM, desencadeando o padrao
alimentar simultaneamente em todos os niveis do intestino registrados

eletromiograficamente, quando comparados ao segmento jejunal invertido;

9. "o ha diferenga nas frequéncias dos grupos de potenciais de
acao durante o padrao alimentar entre todos o0s niveis intestinais
avaliados eletromiograficamente, quando comparadas ao segmento jejunal

invertido;

52



6. nao ha diferenga na duragao do padrao alimentar entre todos
os niveis do intestino estudados eletromiograficamente, quando comparada

ao segmento jejunal invertido;

7. a freqiéncia das ondas lentas com potenciais de agao
superpostos variou conforme as fases do CMM, aumentando da fase | “a fase

I11, e posterior redugao durante a fase |V;

8. 0 segmento jejunal invertido mantém a diregdo de migragao
do CMM em fase |1l segundo a orientagao original do fluxo elétrico dos

plexos nervosos intrinseco e extrinseco;

9. a migragado retrograda da fase Il do CMM foi restrita aos

limites da alga jejunal invertida;

10. baseado na correlagao mecanico-propulsiva da fase 1l do
CMM, os achados do presente estudo sugerem que um segmento jejunal
invertido, propele o conteudo entérico de sua luz antiperistalticamente em

relagao ao restante do transito intestinal.
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SUMMARY

The objective of the present study was to evaluate the myoelectric
activity of the small intestine after inversion of a jejunal segment in the
dog. Nine dogs were subjected to inversion of a 20 cm-jejunal segment and
a total of seven pairs of electrodes were implanted into the sero muscular
layer of the small bowel, at different levels, including the reversed
jejunal loop. There were two postoperative deaths due to sepsis following
intestinal anastomotic leakage, and these dogs were excluded from the
experiments. The remaining seven dogs were studied. Electromyographic
recordings were begun seven to ten days after the operation and were
performed on an eight-channel instrument. The recordings were performed
both in the fasting and fed states and the animals did not receive any drug
during the experiments. Three recording sessions with an average of eight
hours each were obtained in each animal. The recordings were analysed to
determine the frequency of short waves and the frequency of burst of
spike potentials. The myoelectric migrating complex (MMC) was divided
into four phases and its duration and its direction of propagation were
determined. There were no clinical gastrointestinal disorders following
the interposition of a 20 cm-antiperistaltic jejunal loop in the dogs. There
was a significant decrease in the short wave frequencies of the reversed
Jejunal loop when compared to the frequency of the duodenum both in the
fasting and fed states. There was no difference in the short wave
frequency among the reversed jejunal loop, the small bowel distal to the
reversed jejunal segment, and the terminal ileum. Ingestion of milk
interruped the MMC and started the feeding patterns simultaneously in all
of the intestinal recording sites. There was no difference between the
frequency of the spike potentials in the fasting and fed states in all
intestinal recording sites. There was no difference in the duration of the
fed state in the duodenum, reversed jejunal segment and terminal ileum.
The direction of propagation of the phase lIl of the MMC in the reversed
jejunal loop maintained the original direction of electric impulses flow of
the intrinsic and extrinsic nervous plexus. The retrograde activity was
present only in the reversed jejunal segment. Based on the correlation
between the MMC phases and the movements of the intraluminal contents
the findings of the present study suggest that the jejunal reversed loop
propagated its luminal contents in antiperistaltic direction.
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