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RESUMO

O tratamento cirdrgico do cancer do esofago ainda representa a forma mais eficaz
para o alivio sintomdtico desta doenga. Segmentos do trato digestivo s@o utilizados nas
reconstrugdes do transito orogdstrico. O jejuno apresenta condigdes anatOmicas e
fisiologicas favordveis como substituto do esdfago, mas as taxas de complicacdes dos
jejunoplastias sdo elevadas, principalmente as decorrentes de isquemia e necrose do
segmento transposto (22,2%). A avaliagdo intra-operatdria da integridade circulatéria de
um segmento intestinal a ser utilizado em esofagoplastias tem sido feita segundo critérios
puramente subjetivos, é imprecisa e sujeita a falhas grosseiras. A fluorsceinoscopia é um
método de avaliacdo intra-operatéria que consiste na inje¢do venosa de um corante e
posterior observagdo sob luz ultravioleta. O objetivo do presente estudo foi comparar dois
métodos subjetivos de avaliacdo de viabilidade (clinico e fluorsceinoscopia) de segmento
jejunal a ser transposto para a regido cervical nas esofagoplastias. Foram utilizados 34 ratos
Wistar submetidos a duas intervencgdes cirtirgicas. Na primeira, um segmento de jejuno
teve 3-4 feixes vasculares jejunoileais ligados e seccionados, bem como a arcada vascular
marginal proximal e estas ligaduras, sendo entdo seccionado a nivel desta dltima ligadura
vascular. Tal preparo possibilitava a transposicdo deste segmento até a regido cervical,
mantendo pediculo vascular abdominal. A previsdo de necrose ou viabilidade do segmento

foi avaliada por fluorsceinoscopia e observacdo clinica. O transito digestivo era
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reconstruido e o segmento mantido em tunel subcutineo. A segunda etapa era realizada 48
h apdés e consistia em sacrificio dos animais e coleta de material para exame
histopatolégico. Os resultados foram os seguintes: Avaliacdo clinica - sensibilidade 59%;
especificidade 61%; valor preditivo positivo 56%; valor preditivo negativo 56%; acuricia
60%. Fluorsceinoscopia: sensibilidade 59%; especificidade 61%; valor preditivo positivo

61%; valor preditivo negativo 56%; acurécia 60%.

Nas condi¢des experimentais deste estudo nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os métodos de avaliagcdo clinica e fluorsceinoscOpica na previsdo de
viabilidade ou necrose de segmento jejunal preparado para esofagoplastia e transposto para

regido cervical.



SUMMARY

The surgical treatment of esophageal cancer still represents the best way to relieve
the symptoms of this disease.Jejunum could be the best esophageal substitute, because of
its anatomical and physiological features, but the rate of complications of jejunumplasty is
high, mainly due to ischaemic necrosis (22.2%). The evaluation of the circulatory integrity
of the jejunal segment prepared to be transposed to cervical region has been done on
subjective ground, is not clear and subject to high rate of error. Fluorsceinoscopy is an
intraoperative evaluation method of viability that consists of a dye injection in the venous
system and further interpretation under a ultraviolet illumination. The objective of this
study is to compare two subjective methods of evaluation (clinical and fluosceinoscopy) of
jejunal segment in regard its viability or necrosis when they are transposed to cervical
region for esophagoplasty. 34 wistar rats were submitted to two operative interventions. At
the first one 3-4 jejunal vascular bundles were ligated as well as the proximal marginal
vascular arcade. Jejunum were seccioned at the point of this late ligature. This preparation
allowed the segment to be transposed to the cervical level irrigated by an abdominal
vascular pedicle. Viability or necrosis of this segment were evaluated by fluorsceinoscopy
and clinical judment. Digestive transit were reconstructed and the segment placed in a
subcutaneous tunel. The second step were undertaken 48 hours after and consisted of

sacrifice and samples collect for histological analysis. Results were as follows: Clinical
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evaluation: sensitivity 59%; specificity 61%; positive predictive value 56%; negative
predictive value 56%; accuracy 60%. Fluorsceionoscopy: sensitivity 59%; specificity 61%;

positive predictive value 61%; negative predictive value 56%; accuracy 60%.

In the experimental conditions of this study there were no statistical differences
among clinical evaluation and fluorsceinoscopy to predict viability or necrosis of a jejunal

segment prepared and transposed for esophagoplasty.



1 INTRODUCAO

A disfagia, dificuldade de degluticdo, principal sintoma de lesdes do esdfago,
provoca sofrimento e transtorno na vida de relagdo da pessoa acometida, seja ela causada
por doenca benigna, como o megaesdfago chagdsico, ou por doenga neopldsica maligna,

como o carcinoma epidermdide.

O problema gerado pela dificuldade da passagem do alimento pelo conduto
esofdgico leva a um estado carencial cronico e a uma desestruturacdo em cascata dos
mecanismos de defesa vitais para a manutengdo da saide. Tal processo tem como
resultante final, inexoravelmente, a morte, caso nenhuma medida terapéutica o interromper
(ROUX,1907; VULLIET,1911; TOREK,1913; LONGMIRE; 1946; ROBERTSON &
SARGEANT, 1950; MONTENEGRO,1963; PARKER & BALLEGER, 1978; WONG,

1987; MULLER, 1989; CHERVENIAKOYV, 1993; BATES, 1996).

O cancer de esdfago apresenta uma alta incidéncia entre os habitantes do extremo
sul do pais. Dados da Coordenacdo de Programas de Controle do Cancer/Pr6-Onco, 6rgao
do Instituto Nacional do Cancer com sede no Rio de Janeiro (Brasil), estimam que no Rio
Grande do Sul, no ano de 1996, devem ter ocorrido 1.850 casos novos em homens e 460

em mulheres, cuja soma resulta em 2.310 casos. Este valor representa 3,26% do universo
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de 70.850 novos casos de cancer estimados para aquele ano. A mortalidade esperada para
o cancer de esdfago em todo o pais, no ano de 1996, para ambos os sexos, € de 4.800 casos,
o correspondente a 5,1% do total estimado de 94.150 6bitos (BRASIL, 1996). Estes dados
tétm instigado muitos pesquisadores a procurar alguma associagdo de valor
epidemioldgico entre a exposicdo a carcindégenos conhecidos, hédbitos da populagdo e a
etiologia da doengca (MARTINEZ,1969). Em nosso meio, vérios protocolos de pesquisa
estio em andamento com o objetivo precipuo de encontrar um elo que possa unir
caracteristicas regionais e ocorréncia de cancer. A nivel internacional, as pesquisas
tomam rumo cada vez mais para o interior das células, perscrutando sua estrutura
molecular na tentativa de detectar “falhas” que justifiquem um possivel responsavel pela
génese tumoral. Ao mesmo tempo que as barreiras da pesquisa vao sendo ultrapassadas e o
ganho em conhecimento se avoluma, as indagacdes vdo sendo respondidas, e os

mecanismos hoje incompreendidos tornam-se mais claros (KRUEL, 1992).

A associacdo entre os habitos de fumar e ingerir bebidas alcodlicas e chimarrao,
popular entre os habitantes do sul do Brasil, tem sido implicada como causadora de cancer
de esofago (WYNDER, 1961; AUERBACH, 1965). O etanol, componente de uma gama
imensa de bebidas ditas alcodlicas, desempenha um papel ji sabido como um agente
agressor das mucosas do trato digestivo, sendo o esdéfago um alvo especialmente vulnerdvel
(WYNDER,1961; AUDIGER,1975). As bebidas muito quentes, ao aumentarem a
temperatura intra-esofdgica, provocariam algum grau de dano tecidual e,
conseqiientemente, a exposi¢do cronica a elas poderia desencadear a formagdo de cancer.
Esta possibilidade vem sendo ha muito tempo investigada (DEJONG,1972). O chimarréo,

uma infusdo de erva mate em agua quente, bebida tradicional dos povos dos pampas,
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atualmente, € incriminado como um possivel agente, embora ainda nfo se saiba de que
maneira é exercida sua responsabilidade na formagdo do céncer de eso6fago (DEJONG,

1972; SONS, 1987).

Entre os diversos métodos propostos para o tratamento do céancer do esdfago, a
cirurgia representa um pilar alicercado como uma forma altamente resolutiva para o alivio
da disfagia e a cura de alguns casos, sendo a primeira escolha nos pacientes que apresentam
condi¢des clinicas de suportd-la (TOREK, 1913; LONGMIRE, 1946; ROBERTSON,
1950; SWEET, 1952; GARLOCK, 1954; KATSURA, 1958; PETROV, 1959;
MONTENEGRO, 1963; GUIDA FILHO, 1964; HUGHIER, 1970; WARD, 1971;
MURRAY, 1977; PINOTTI, 1977; PARKER, 1978; AKIYAMA, 1981; ELLIS, 1983;
ORRINGER, 1984; GRIMMES, 1984; ISOLAURI, 1987; WONG, 1987; GOLDBERG,
1989; MULLER, 1989; KATLIC, 1990; CHERVENIAKOV, 1993; DEPAULA, 1995,
DESCHAMPS, 1995). Os métodos terapéuticos nio operatérios, como a radioterapia e a
quimioterapia, também sdo utilizados no tratamento do cancer de esdfago, mais como
métodos adjuvantes e ndo como primordiais na escolha do tratamento, devido a sua menor
eficicia em relagdo a cirurgia (KELSEN, 1981; ANDERSON, 1984; LEICHMAN, 1984;

LACKEY, 1989; MALLHAIRE, 1996).

Em situagdes especiais, em que a possibilidade de algum sucesso no tratamento
operatério do cancer de esd6fago é minima, como nas fases avancadas da doenca, pode-se
lancar mao de alguns recursos paliativos. Entre esses, figura a utilizacdo de préteses de
material sintético que sdo colocadas a nivel transtumoral, com a finalidade de permitir a

passagem do alimento, mantendo a premissa estabelecida de proporcionar, tanto quanto
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possivel, a manuten¢do de alimentacdo por via oral, na tentativa de preservar uma melhor

qualidade de vida (CELESTIN,1959; SYMONDS,1987; KRATZ,1989).

A alternativa das ostomias, representadas pela gastrostomia ou mesmo pela
jejunostomia, como meio de alimentar o paciente com obstrugdo esofdgica, descaracteriza
o individuo como ser e limita-o integralmente pelo grau de dependéncia a que fica
submetido, estando atualmente em desuso no tratamento definitivo do cincer de esdfago

(ZILIOTTO, 1991; DUH, 1993).

A maneira pela qual se restabelece o transito esofdgico estd na dependéncia direta
do tipo e gravidade da lesdo esofageana, assim como das condi¢des gerais do paciente para
ser submetido a procedimentos cirtirgicos (MURRAY, 1977). Diante de patologias
benignas, representadas principalmente pela acalasia, megaesdfago chagasico ou mesmo
pelas estenoses pépticas, tende-se a utilizar métodos menos agressivos, como os que se
utilizam da instrumentacdo e dilatagdes periddicas. O objetivo permanece sendo a
restauracdo do transito, ou seja, o de manter o paciente alimentando-se por via oral

(ANDREOLLO, 1984).

O tratamento cirdrgico do cancer esofdgico ndo sé inclui a extirpacdo de um
segmento ou mesmo de totalidade do esdfago, mas também um dispéndio formidavel de
esforcos no sentido do restabelecimento do transito digestivo orogéstrico. Isto € feito
mediante a interposicdo ou transposicdo de segmentos do tubo digestivo ou pela utilizagio
de tdneis de pele, confeccionados a partir de retalhos. Estes procedimentos sdo empregados
ha mais de um século, sendo denominados de esofagoplastias. O primeiro relato de

esofagoplastia foi publicado por BIRCHER em 1894. Ele operou dois pacientes portadores



1 INTRODUCAO 16

de cancer de es6fago e fez a reconstrugdo do transito digestivo através de um tubo de pele
entre a regido cervical e a tordcica. Infelizmente os resultados foram decepcionantes, pois
os pacientes faleceram antes mesmo de se beneficiarem com a retomada da alimentacdo
por via oral. Mas a proposta de reconstrucdo do trinsito entre a boca e intestino pela
interposicdo de um segmento de 6rgdo ou tecido, a partir dai, ficou evidenciada como

uma situacdo realizdvel e concreta.

A primeira esofagoplastia com sucesso clinico em seres humanos foi realizada por
um cirurgido francés, CEZAR ROUX, em 1907. O seu feito memoravel foi quase casual.
Ao tratar uma crianga com estenose esofagica benigna, sua proposta inicial era a de realizar
uma ostomia. Deparando-se com um segmento intestinal de rica vascularizacio, acabou
realizando uma esofagojejunoplastia. O principio de alimentacdo por via oral foi
alcancado, e o paciente viveu por mais quarenta anos, alimentando-se normalmente.
Novos pesquisadores lancaram-se freneticamente ao estudo de novas técnicas cirdrgicas
possiveis para o restabelecimento do trinsito esofdgico. Comecaram, entdo, a surgir
inimeros problemas advindos de tais condutas ou procedimentos, como registrado por
HERZEN em 1908. Ele relatou complicacdes isquémicas no segmento jejunal transposto
para a realizacdo da anastomose com o esdfago. Denominou de “problema dificil de
evitar” esta complicacdo devida ao aporte sangiiineo deficiente. Uma explicacdo que
considerava plausivel era a rotacdo do pediculo vascular. Neste mesmo ano, LEXER
descreveu uma técnica em que associava a confec¢do de um tinel de pele da regido cervical
com a jejunoplastia, procedimento este conhecido como esofagodermatojejunoplastia, ou

cirurgia de ROUX-HERZEN-LEXER (1908).
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Como os problemas se avolumavam com o uso destes procedimentos, outros
segmentos do tubo digestivo desafiaram a imaginag@o criativa de seus proponentes. Neste
periodo, o colo ganhou seu espago neste cendrio. Em 1911, KELLING, usando o colo
transverso, ¢ VULLIET, o colo esquerdo, foram os pioneiros nesta nova proposta de
técnica cirtrgica para a reconstru¢do do transito esofageano: a esofagocoloplastia, ou
cirurgia de KELLING-VULLIET. No ano seguinte, outro cirurgido, ROPKE (1912),
utilizou o estdbmago como substituto do segmento esofdgico ressecado. Finalmente, o
grande salto na cirurgia do eso6fago foi dado por TOREK, em 1913, ao realizar a primeira

esofagectomia por abordagem toricica.

A partir deste marco, indmeras cirurgias foram sendo realizadas e a reconstru¢éo do
transito esofagico efetuada através do concurso de segmentos diversos do tubo digestivo.
Os resultados obtidos comecgaram a ser publicados, e naturalmente a literatura médica
comecou a enriquecer-se de relatos e revisdes de alcance internacional, como o trabalho
publicado por OCHSNER & OWENS, em 1934. Estes autores verificaram que as
anastomoses esofagojejunais representavam 56,1 % de todas as realizadas. Entretanto,
naquela época, j4 se evidenciava o alto indice de complica¢des de origem isquémica no

segmento utilizado para a reconstrucio do transito esofageano, 22,2%.

Era evidente que o consenso apontava para uma modificacio na técnica de preparo
do enxerto jejunal, antes da sua transposi¢do ao local de sua anastomose definitiva com o
esofago. Muitos autores comegaram a pesquisar e testar outras formas de transposi¢cdo do
enxerto, como demonstrado por RIENHOFF JR., em 1946, que utilizou a via mediastinal

posterior. ROBERTSON & SARJEANT, em 1950, descreveram o uso pela via retrosternal.
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A preocupacdo dos cirurgides passou a ser a assertiva de que, durante a realizagdo de uma
esofagoplastia, quanto menor a distincia entre os cabos de esdfago e intestino a serem
anastomosados, maior serd a chance de evitar-se a necrose isquémica do segmento
transposto e, conseqiientemente, maior a possibilidade de sucesso (SHUMACKER, 1951;
BRACCO, 1954; GALLUZZI, 1955; ANDROSOV, 1956).

Como seria esperado, nos casos em que o procedimento ndo alcangou éxito, a
mortalidade e a morbidade atingiram cifras muito significativas, mais precisamente devidas
pelo local onde esta catdstrofe ocorria, o mediastino (KATSURA, 1958). No final da
década de cinqgiienta, e também ao longo da década de sessenta, a aplicagdo clinica do
segmento jejunal para reconstrucdo do trinsito esofdgico perdeu o fdlego inicial, e o
entusiasmo com esta técnica foi aos poucos arrefecendo, em detrimento do uso de outros

orgaos, com resultados mais animadores (PETROV, 1959; BRAIN, 1967).

A literatura médica nacional, nesse periodo, pouco mostrava em relacdo ao uso do
jejuno como substituto na reconstru¢do do tréansito esofdgico, como evidenciado por
MONTENEGRO, em 1963, e MIRRA, em 1964. O russo PETROV, em 1965, descreveu
enfaticamente seu desprezo pelo uso do jejuno como enxerto e posicionou-se claramente a
favor do colo como substituto ideal neste tipo de reconstrugdo. A partir dai, o uso do jejuno
em reconstru¢des do transito esofdgico passa a ser relatado em situacdes cada vez mais
particularizadas (FERRER & BRUCK, 1969; WINCHESTER & DORSEY, 1971). A
perda de entusiasmo pelo jejuno como enxerto preferencial deveu-se a dificuldade quase
que incontornavel de sobrepujar o problema decorrente da deficiéncia vascular do
segmento mobilizado, que invariavelmente levava o paciente a sofrer de complicacdes de

natureza grave (WONG, 1988).
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A insisténcia na utilizacdo do jejuno decorre de algumas observacdes de ordem
anatomica e fisioldgica. A peristalse é preservada apds a transposi¢do, favorecendo
sobremaneira o transito da orogéstrico (DAVE, 1972; FOKER, 1982). Outro fator positivo
€ que o calibre do jejuno é semelhante ao do esdéfago (SKINNER & BELSEY, 1988).
Além disso, a secre¢do jejunal € alcalina, apresentando semelhanca com a do esofago
(SHUMACKER & BATTERSBY, 1951). O jejuno ¢ resistente a secrecdo acida do

estomago (DAVE, 1972) e ocupa menor espaco no mediastino.

A semelhanga do jejuno, o colo também foi relegado a um plano secundério na
preferéncia pela reconstitui¢do do transito esofagico, devido aos inimeros problemas que
surgiram com o seu uso (BAR-MAOR, 1970; POSTLETHWAIT, 1986; DeMEESTER,

1988; WONG, 1988; LEA, 1989; BELSEY, 1989; PAULIUK, 1994; PING, 1994).

A tendéncia mundial aponta para a preferéncia pelo estdbmago como o6rgdo ideal
para esofagoplastia, pois seu uso demanda somente uma anastomose e sua riqueza vascular
enseja menores complicacdes. Tais qualidades simplificam o procedimento e encurtam o
tempo da cirurgia (HUANG, 1989; MEHTA, 1990; DELGENIO, 1991; SPIRO, 1991;
SPITZ, 1992; CHERNOUSOV, 1994; BRESADOLA, 1995). Em criangas, o estdmago
também tem sido o eleito para substituicio do esofago (MACKSOUD, 1991; SPITZ,

1992).

Nas lesdes neoplésicas que acometem a orofaringe e esdfago cervical, o estdmago é
também o 6rgdo preferido como meio de reconducdo do alimento ao restante do tubo
digestivo (GOLDENBERG, 1989). Tais procedimentos incluem a resseccdo da faringe e

laringe, o esvaziamento linfonodal cervical bilateral e a ressec¢do do esdfago. O
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procedimento encerra-se com o levantamento do tubo gdstrico e anastomose
faringogéastrica a nivel cervical (BALASEGARAM, 1968; BAINS, 1979; HARRISON,

1979; SPIRO, 1991).

Por vezes, o estdmago pode ndo estar disponivel para a substituicdo esofégica, o
que pode ocorrer devido a cirurgias prévias que limitam sua mobiliza¢do, ou mesmo por
envolvimento com a patologia esofdgica subjacente. Diante das dificuldades e limitagdes
que o levantamento gistrico também proporciona, o enxerto livre de jejuno reine um
nimero grande de proponentes na literatura mundial (KINJO & OMIRA, 1994;
BRADFORD, 1994; LONT,1994; GERMAIN, 1994). Recentemente, em 1995, ISAKOV,
MUTAF e RIBET também defenderam enfaticamente esta op¢do como método ideal para
reconstituicdo do transito. Nos relatos desses autores, a taxa de mortalidade operatéria
variou de 3,6% a 8,5%, o que parece aceitivel pela magnitude desta cirurgia. A
complicacdo associada a este procedimento € a necrose do enxerto devido a problemas
isquémicos (LONT, 1994). BRADFORD (1994), estudando um grupo de 20 pacientes em
que foi utilizado o enxerto livre de jejuno, observou uma incidéncia de 13% de recidiva
tumoral na drea de anastomose distal com o es6fago. Tal fato sugere que a esofagectomia
parcial foi insuficiente e que o substituto esofagico ndao deve ser um limitante ao tratamento

oncoldgico.

Do exposto anteriormente, vé-se que a esofagojejunoplastia, seja ela total ou
subtotal, atualmente foi abandonada como método preferencial para a reconstrucdo do
transito esofdgico (PINOTTIL1991). O fator limitante foi a significativa freqiiéncia de

insuficiente aporte sangiiineo no segmento transposto, levando a ocorréncia da temivel
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isquemia e finalizando na necrose, colocando em risco e por terra as pretensdes de uma

cirurgia saneadora para um problema ja grave, como é o cincer de esofago.

Muitos anos atrds, em 1946, LONGMIRE tentou, através de sucessivas cirurgias,
transpor um segmento jejunal, inicialmente implantado no subcutineo e irrigado por um
pediculo mesentérico dnico, que posteriormente era ligado. Desse modo, o segmento
autonomizado conseguia alcangar a regido cervical para a feitura de uma anastomose
definitiva com o esofago, reconstituindo novamente o trinsito esofagico. Essa técnica era
de dificil execugdo e, portanto, ndo obteve a aceitacdo esperada na comunidade cientifica

da época.

A associagdo de tubos pediculados de pele, ou mesmo de tubos de mucosa jejunal,
com anastomoses no subcutineo do térax e pescogo, resultou em rotundos fracassos
experimentais pela observacdo da ocorréncia proibitiva de estenoses no trajeto dos
segmentos enxertados (VAN PROHASKA & SLOAN, 1947). Estudos experimentais
procuraram encontrar uma possibilidade para os enxertos jejunais alcancarem o seu
objetivo como substituto do segmento esofdgico ressecado, através de técnicas que

facilitassem seu uso do ponto de vista anatdmico.

Muito esfor¢o foi dirigido no sentido de aprimorar o conhecimento da
vascularizacdo do mesentério jejunoileal, o real significado de suas arcadas intrincadas,
bem como a freqii€ncia de sua posicdo. Tecnicamente, procuram-se diversas maneiras de
aumentar o comprimento do segmento para que possa ser utilizado como substituto

esofdgico, sem que a extremidade distal sofra por falta de irrigagcdo sangiiinea.
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Até mesmo o ntimero de ligaduras de vasos do mesentério jejunal foi estudado,
procurando-se uma correlacdo favordvel com o sucesso da cirurgia, como tentou
demonstrar BRACCO (1954). O estudo do fendmeno da autonomizacdo de retalhos tdo
solidamente sedimentado para os retalhos cutineos (CONVERSE, 1964) foi tentado na
preparagcdo do segmento jejunal a ser transposto. Numa etapa inicial, o segmento isolado
era ligado ao estdmago e, semanas apds, conduzido a regido cervical. Ndo contavam, esses
autores, com a dificuldade enorme para a realizacio desse segundo procedimento, devido

as aderéncias que comprometiam o procedimento (HARRISON, 1949).

A ressec¢do de segmentos redundantes do enxerto preparado melhora o seu aporte
sangiiineo, fendmeno este evidenciado pelo maior sangramento que ocorre na sua
extremidade proximal, o que leva a uma diminui¢cdo da estase venosa nesta mesma

extremidade (KASAI & NISHIMURA, 1986).

CORLETA (1989) demonstrou experimentalmente, em coelhos, que um segmento
jejunal, preparado para esofagoplastia retardada, ap6s ter sofrido as alteracdes isquémicas
induzidas para o seu preparo e mantido “in loco”, apresentava uma significativa
recuperagdo circulatéria num periodo compreendido entre 14 a 21 dias. Posteriormente,
(CORLETA, 1992) realizou estudos na tentativa de esclarecer melhor os fen6menos de
incremento circulatério nestes segmentos intestinais submetidos a preparo vascular para a
esofagoplastia. Assim, concluiu que ocorrem ndo sé a recuperacdo do fluxo sangiiineo
como também uma melhora na oxigenagdo tecidual desses segmentos, observagdes que
abrem uma janela promissora para que se consiga um avango nos resultados finais, quando

este segmento for transposto.



1 INTRODUCAO 23

Tdo importante quanto melhorar a circulagdo do segmento transposto € a
necessidade de avaliagdo correta da viabilidade deste segmento. A manutengdo da alga
isquémica no mediastino é certamente o fator que mais contribui para a gravidade da
complicacdo. O reconhecimento prévio da isquemia intestinal ndo resolve o problema da
substitui¢do esofdgica, mas evita as conseqiiéncias de uma necrose no mediastino. Além
disto, grande parcela da principal complicagdo da cirurgia do eso6fago, a deiscéncia de
sutura, é ocasionada por isquemia do substituto, resultando na formagao de fistulas ou
entdo na instalacdo de sérios quadros de sepse, comprometendo os resultados e
engrossando as cifras do ja elevado niumero de complicacdes desta cirurgia e,
conseqiientemente, da sua mortalidade. Reveste-se, portanto, de grande valor a

identificacdo transoperatéria da viabilidade da alca intestinal transposta (WONG, 1988).

Mormente a avaliagdo da integridade circulatéria de um segmento intestinal a ser
transposto € feita por critérios subjetivos, baseada em alguns pardmetros
anatomofisiologicos (BUSSEMAKER, 1972; BULKLEY, 1981). A estimulacdo digital do
segmento escolhido para averiguar a presenga de peristaltismo, a verificacio da presenca de
pulsacdo no mesentério do segmento e, também, a coloracdo do segmento constituem os
pardmetros principais deste método de avaliagdo. Esta avaliacdo € sujeita a falhas
grosseiras, sendo pouco confidvel. Este julgamento clinico, por subjetivo, é dependente do
conhecimento cientifico, do preparo técnico, da experiéncia e também do estado emocional
do cirurgiio no momento de sua execugdo. E de dificil mensuracio e pouco confidvel,

quando se trata de julgar trabalhos cientificos que versam sobre o tema (GOREY,1986 e

1992).
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Diversos métodos de avaliacdo da viabilidade intestinal foram estudados e
desenvolvidos para auxiliarem na decis@o intra-operatdria. Entre tantos, a termometria, a
dopplerometria, a oximetria de superficie e a fluoresceinoscopia sdo os mais pesquisados
(SAVASSI-ROCHA, 1983; GOREY, 1987 e STOLAR, 1987). Muitos desses métodos
sdo experimentais, ndo sendo acessiveis no momento necessdrio para o julgamento clinico.
A fluorsceinoscopia consiste na inje¢do intravenosa de fluorsceina, um corante que se
distribui por todo o organismo, e exame do segmento em ambiente escuro, iluminado por

luz ultravioleta.

Conforme GOREY & HORGAN (1992), as exigéncias para um teste ideal de

viabilidade intestinal sdo as seguintes:

1. A técnica deve ser prontamente disponivel, de preferéncia em centro cirtirgico.

2. O equipamento necessiario ndo deve ser incomodo e nem exigir pessoal

especializado.

3. O método deve ser preciso com um minimo de resultados falso-negativos e,

ainda mais importante, com um indice de falso-positivos baixo.

4. A técnica deve ser objetiva e reprodutivel.

5. O método deve ter adequada relagdo custo-beneficio.

O objetivo deste estudo é comparar um destes métodos, a fluorsceinoscopia, com a

avaliag@o clinica no diagnéstico da viabilidade, isquemia ou necrose intestinal.



OBJETIVO

Comparar o julgamento clinico e a fluorsceinoscopia na avaliagdo da viabilidade de
segmento intestinal preparado e transposto para esofagoplastia, mediante a determinagado de

seus valores preditivos para necrose e para viabilidade.
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3.1 ANIMAL DE EXPERIMENTACAO

Foram selecionados, para o presente estudo, 38 animais mamiferos da ordem dos
roedores, Rattus albinus norvelgicus (Wistar), de ambos os sexos, com pesos entre 250g a
500g, aparentemente sauddveis, ndo expostos previamente a outros experimentos. Os
animais provinham do Biotério do Instituto de Biociéncias da Universidade Federal do Rio

Grande do Sul (UFRGS), onde permaneceram alojados e receberam rag@o padronizada.

O peso dos animais era verificado momentos antes do estudo em balanga elétrica

(CG Libror - L6000) e registrado em gramas.

3.2 VARIAVEIS

As variaveis avaliadas foram:

1. Avaliacdo clinica “in loco” das condi¢des de viabilidade do segmento jejunal
preparado. Avaliou-se a presenca ou ndo de peristalse no segmento estudado e as
alteragdes de cor, adotando-se as seguintes convengdes € critérios:

a) segmento vidvel: peristalse presente, coloragdo normal ou cianose leve;
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b) segmento com previsdo de necrose: peristalse ausente ou cianose grave.

2. Fluorsceinoscopia, realizada mediante a injecdo venosa de fluorsceina e exame
sob iluminacdo ultravioleta. Os critérios para a classificacdo dos segmentos
intestinais segundo o padrdo de fluorescéncia foram os seguintes:

a) padrdo homogéneo ou reticulado: coloragdo amarelo-esverdeada brilhante
sem falhas ou com pontos escuros a semelhanga de uma trama, significativos
de viabilidade;

b) padrao manchas: coloracdo amarelo-esverdeada com manchas preto-azuladas
maiores que 1mm, indicativas de evolugdo para necrose;

¢) padrdo ndo fluorescente: coloracio preto-azulada em segmento ou em mancha
maior que 1 mm, significativa de evolug@o para necrose

3. Exame histopatolégico: tecido normal ou com alteracdes isquémicas da mucosa,
significativa de viabilidade. Necrose superficial (mucosa e submucosa) ou
transmural, significativa de necrose. Esta varidvel foi considerada o “padrio

dureo” do experimento.

3.3 ETAPA INICIAL

Anestesia

O animal era colocado sob uma camara de vidro fechada com ar saturado com éter
sulfurico. Ap6s o animal ndo apresentar mais atividade motora voluntdria, injetavam-se

intraperitonealmente 4 mg/100g de peso do animal de Tiopental sédico (Thionembutal®,
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Abbott Ltda.), diluido a 25mg/ml. A metade dessa dose inicial era novamente injetada

durante o experimento, caso necessario.

Procedimento Ciruargico

Posicionava-se o animal em dectbito dorsal com fixacdo dos membros a uma
lamina de poliestireno. A seguir, realizava-se tricotomia da parede abdominal anterior e da
regido cervical anterior, antissepsia destas regides com dlcool iodado e colocacdo de
campos cirurgicos esterilizados. Procedia-se entdo a seguinte seqiiéncia padronizada:

- Incis@o de aproximadamente 1,5 a 2,0cm na regido cervical direita, logo acima da
clavicula, identificacdo, disseccdo e reparo da veia jugular interna direita, prote¢do do local
com gaze imida em soro fisioldgico;

- Laparotomia longitudinal mediana supra e infra-umbilical de extensdo varidvel
entre 4 a 6 cm, procedendo-se a exploragdo abdominal, inicialmente na busca de
anormalidades anatOmicas;

- Exposicdo do intestino delgado e selecdo de segmento jejunal proximal irrigado
por feixes vasculares comunicantes entre si, de comprimento tal a permitir sua ulterior
transposi¢do ao nivel cervical;

- Ligaduras duplas e seccdo de feixes vasculares mesentéricos que irrigavam o
segmento escolhido (habitualmente trés), utilizando-se fio de polipropileno 5-0, poupando-
se a arcada vascular marginal;

- Ligadura dupla e sec¢do da arcada vascular marginal proximal e seccdo do

intestino a este nivel;
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- Oclusao da extremidade distal do intestino seccionado com fio seda 3-0 e protecdo
da extremidade proximal com gaze umida em soro fisioldgico;

- Medida do comprimento do segmento preparado, tomando-se como parametros a
extremidade seccionada do segmento e a por¢do correspondente ao primeiro feixe vascular
integro;

- Recolocag@o do segmento preparado na cavidade peritonial e aproximacdo dos
bordos da laparotomia com pingas, observando-se a seguir tempo de espera de trés minutos
para estabilizacdo da temperatura do segmento intestinal;

- Pun¢@o com agulha descartdvel 26G1/2 (13x4,5) da veia jugular previamente
dissecada;

- Injecdo venosa de 1,5 mg/100 g de peso de fluoresceina sddica (Fluorsceina
Frumtost ® 10%), diluida em soro fisiolégico numa solugdo a 3 mg/ml, observando-se a
seguir tempo de espera de trés minutos;

- Exteriorizacdo do segmento preparado sobre a parede tordcica anterior;

- Avaliagdo clinica da viabilidade do segmento preparado e demarcagdo com ponto
cirdrgico (seda 5-0) na borda antimesentérica do limite entre as porcdes consideradas
vidveis e as de evolugfo para necrose;

- Medida do comprimento do segmento considerado vidvel a avaliacdo clinica;

- Escurecimento total do ambiente e ilumina¢do do campo operatério com luz
ultravioleta (IAmpada de WOOD , Heragus - W. Germany ID: n° 55005301- 50HZ - 4 W)
com comprimento de onda de 3.600 Angstrons;

- Avalia¢do do padrdo de fluorescéncia do segmento e demarcacdo com ponto

cirirgico (poligalactina 5-0) na borda antimesentérica do limite entre as por¢oes
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consideradas vidveis e as de evolucdo para necrose, segundo critérios mencionados para
fluorsceinoscopia;

- Medida do comprimento do segmento considerado vidvel a avaliagdo
fluorsceinoscépica;

- Disseccdo romba do tecido celular subcutdneo da parede anterior do térax, de
maneira a formar um tinel com dois a trés centimetros de largura, unindo as incisdes
abdominal e cervical;

- Transposi¢do, através deste tinel, do segmento jejunal preparado até a regido
cervical, evitando-se rotacdo e tensdo excessiva do seu pediculo vascular e compressio
excessiva pelos tecidos vizinhos;

- Fixagdo da extremidade distal do segmento preparado na regido cervical mediante
ponto cirtirgico (seda 4-0) entre o segmento e a musculatura cervical;

- Restabelecimento do trinsito intestinal pela realizagdo de uma jejuno-
jejunostomia término-lateral em plano tdnico com pontos separados (seda 5-0) da
extremidade proximal do jejuno seccionado com por¢do distal ao segmento jejunal com

preparo vascular (técnica conhecida como “Y de Roux”);

- Sintese do ferimento cervical com sutura continua (cat gut 3-0);

- Sintese da parede abdominal em dois planos separados, utilizando-se sutura
continua na aponeurose e peritdnio (catgut cromado 2-0) e sutura continua em borda grega

na pele;

- Colocacdo do animal em gaiola individual, em decubito lateral, com a cabeca

sobre compressa de gaze, para recuperacdo anestésica.
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Figura 1 - Segmento jejunal selecionado para a realizagdo do experimento.
Arcadas principais facilmente identificadas, de onde emergem os vasos retos.
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Figura 2 - Preparo vascular do segmento. Realizacdo de quatro ligaduras,
suficientes para conseguir o comprimento adequado do segmento.
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Figura 3 - Segmento pronto para avaliagdo clinica. A seta marca o ponto de
transicdo entre a drea normal (viavel (PC) e area passivel de isquémica (DC).
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Figura 4 - Avaliacdo macroscopica da fluoresceina. Seta
demarca o ponto de transi¢do entre drea vidvel (PF) e
necrética (DF).
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3.4 SACRIFICIO E COLETA DE MATERIAL

Os animais eram mantidos por um periodo de 48 horas em suas gaiolas nas
condi¢des ambientais do Biotério, alimentados e hidratados normalmente. Apds esse
periodo de tempo eram levados novamente ao laboratério e sacrificados mediante inalagio

prolongada de ar saturado com éter sulfiirico, em cdmara de vidro fechada.

Ap6s o sacrificio, as incisdes cervical e laparotdmica eram reabertas e uma incisdo
era feita na pele da parede tordcia anterior, expondo toda a extensdo do segmento jejunal
transposto. Procedia-se entdo a retirada desse segmento, seccionando sua extremidade

proximal e liberando sua fixacdo a regido cervical.

Mediante secgOes sagitais, segmentos de 2 mm da parede do intestino eram
retirados em porgdes que distavam 5 mm proximal e distalmente dos pontos demarcatorios
do limite entre segmento vidvel e com previsdo de necrose as avaliacdes clinica e
fluoresceinoscépicas. O material retirado era colocado em frasco rotulado contendo
solucio de formol a 10%. Convencionou-se denominar as pegas para estudo
histopatoldgico da seguinte maneira:

PC = proximal ao limite pela avaliacdo clinica;
DC = distal ao limite pela avaliag@o clinica;
PF = proximal ao limite pela avaliacdo fluoresceinoscopica;

DF = distal ao limite pela avaliacdo fluoresceinoscépica.

Quando o local dos pontos demarcatérios das avaliacdes clinica e

fluorsceinoscopica eram coincidentes, somente duas pegas eram obtidas.



3 METODO 36

O exame histopatologico das pecas foi realizado no Laboratério do Servigo de
Patologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Departamento de Patologia da
Faculdade de Medicina da UFRGS.

Ap6s a fixacdo das pegas em solugdo de formol, o material foi processado em
aparelho Autotécnico até sua inclusdo em parafina. A sec¢do das pecas foi realizada no
plano perpendicular ao maior eixo do intestino (sagital), e os cortes feitos em microtdémo
rotativo com espessura de 4 a 5 micras. A seguir, foram corados pelo método da
hematoxilina-eosina. O patologista desconhecia o tratamento dado a cada segmento
estudado. Os diagndsticos realizados e suas interpretagdes foram os seguintes: tecido
normal, indicativo de viabilidade, necrose isquémica superficial (necrose de toda mucosa e
submucosa), necrose focal (necrose de toda parede em parte do espécime) e necrose

transmural (necrose de todo espécime), indicativos de necrose.
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram anotados em formuldrio especialmente delineado para a
execucdo do experimento. Posteriormente, os dados das varidveis quantitativas foram
transcritos em computador para a planilha eletronica de célculos EXCEL 5.0 (Microsoft
Ltda) e os das varidveis qualitativas para o programa ACCESS 2.0 (Microsoft Ltda).

O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5% (p<0,05).

Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e acurdcia foram calculados
segundo a equacdo baseada na Tabela 1.

Tabela 1

Tabela de contingéncia e calculos da sensibilidade, especificidade, valores preditivos,
acuracia e intervalo de confianca

Diagnéstico
Avaliagao clinica ou Histopatoldgico Total
fluorsceinoscopia Vidvel Necrose
Vidvel A B A+B
Necrose C D C+D
Total A+C B+D A+B+C+D

Sensibilidade = A/A+C;

Especificidade = D/D+B;

Valor preditivo positivo = A/A+B;

Valor preditivo negativo = D/D+C;
Acuracia = A+D/A+B+C+D;

Intervalo de Confianga = p+ 1,96\ p(1-p/n).

Para o estudo da concordancia entre os testes foi utilizado o coeficiente Kappa.
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4.1 PARAMETROS DA AMOSTRA

Quatro animais foram excluidos da andlise. Um morreu na inducio anestésica e trés
no periodo pés-operatério imediato. A amostra vdlida para a realizacdo do experimento

ficou constituida de 34 ratos.

A distribui¢do dos animais quanto ao sexo € demonstrada na Tabela 2.

Tabela 2
Distribuicao dos animais quanto ao sexo

Sexo n Proporcao (%)
Machos 25 74
Fémeas 9 26

Total 34 100
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4.2 AVALIACAO CLINICA

Na Tabela 3, sdo apresentados os resultados da avaliacdo clinica de cada
experimento, especificando-se o comprimento do segmento preparado, a previsdo de
viabilidade ou necrose de todo o segmento ou parte deste e a extensdo do segmento com

previsdo de necrose.

4.3 FLUORSCEINOSCOPIA

Na Tabela 4, sdo apresentados os resultados da fluorsceinoscopia de cada
experimento, especificando-se o comprimento do segmento preparado, o padrio de
fluorescéncia e o comprimento do segmento com previsdo de necrose. Os padrdes
homogéneo e reticular foram considerados indicativos de viabilidade, enquanto os padrdes

ndo fluorescente € em manchas, indicativos de necrose.
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Tabela 3
Resultados da avaliacao clinica
N° Comprimento Comprimento
do dosegmento Viabilidade Necrose total Viabilidade do segmento a
exp. preparado total parcial necrosar
(cm) (cm)

1 10,0 X - - -

2 9,5 X - - -

3 10,0 - - X 3,0

4 9,0 - X - -

5 10,0 - - X 2,5

6 9,0 - - X 5,0

7 9,0 - - X 7,0

8 10,0 - - X 6,0

9 11,0 X - - -
10 12,0 - - X 6,0
11 12,0 - - X 7,0
12 14,0 - - X 9,0
13 11,0 - - X 4,0
14 12,0 - - X 7,0
15 12,0 - - X 3,0
16 15,0 - - X 7,0
17 10,0 - - X 5,0
18 7,0 - - X 1,5
19 10,0 - - X 4,0
20 8,0 - - X 2,0
21 8,0 - - X 5,0
22 7,0 - - X 4,5
23 8,0 - - X 3,0
24 10,0 - - X 4,5
25 9,0 - - X 5,0
26 8,0 - - X 55
27 8,0 X - - -
28 11,0 - - X 5,0
29 9,0 - - X 2,0
30 8,0 - - X 3,5
31 10,0 - - X 5,0
32 11,0 - - X 4,0
33 9,0 - - X 2,5
34 12,0 - - X 4,0
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Tabela 4
Resultados da fluorsceinoscopia

Rato Comprimento Padrao Padrao nao Padrioem Comprimento
do segmento homogéneo e fluorescente manchas do segmento a
preparado reticular necrosar
(cm) (cm)

01 10,0 X - - -

02 9,5 X - - -

03 10,0 - - X 2.5
04 9,0 - X - 9,0
05 10,0 - - X 4,0
06 9,0 - - X 6,0
07 9,0 - - X 6,0
08 10,0 - - X 6,0
09 11,0 - - X 3,0
10 12,0 - - X 8,0
11 12,0 - - X 6,5
12 14,0 - - X 6,5
13 11,0 - - X 5,0
14 12,0 - - X 8,0
15 12,0 - - X 3,0
16 15,0 - - X 5,0
17 10,0 - - X 5,0
18 7,0 X - - -

19 10,0 - - X 3,0
20 8,0 - - X 2,0
21 8,0 - - X 4,0
22 7,0 - - X 4,0
23 8,0 - - X 3,5
24 10,0 - - X 4,5
25 9,0 - - X 5,0
26 8,0 - - X 5,5
27 8,0 X - - -

28 11,0 - - X 5,0
29 9,0 X - - -

30 8,0 - - X 3,5
31 10,0 - - X 5,0
32 11 - - X 4,0
33 9,0 - - X 3,0
34 12,0 - - X 4,0
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4.4 EXAME HISTOPATOLOGICO

Na Tabela 5, sdo apresentados os resultados do exame histopatolégico.

Tabela 5
Diagnoéstico histopatolégico

Rato AC DC AF DF
01 n n n n
02 ntm ntm ntm ntm
03 nf ntm ntm ntm
04 ntm ntm ntm ntm
05 ntm ntm mucosa cong. ntm
06 n ntm n ntm
07 ntm ntm ntm ntm
08 ntm ntm ntm ntm
09 n n n n
10 ntm ntm nf ntm
11 n ntm n ntm
12 nf ntm nf ntm
13 n ntm n ntm
14 n n n n
15 n nf n nf
16 ntm ntm ntm ntm
17 n n n n
18 ntm ntm ntm ntm
19 n ntm n ntm
20 n ntm n ntm
21 n n n n
22 n n n n
23 n n n n
24 ntm ntm ntm ntm
25 n ntm n nf
26 n nis n nis
27 n nf n nf
28 ntm ntm n ntm
29 ntm ntm n ntm
30 n n n n
31 n ntm n ntm
32 n nf n nf
33 n n n n
34 n ntm n ntm

n = normal; nf = necrose focal ; nis = necrose isquémica superficial; ntm = necrose transmural.
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Figura 5 - Microfotografia de intestino do rato 13 mostrando necrose
hemorrdgica da mucosa. A luz (L) intestinal contém material necrético
descamado e hemacias. (HE 100x no original).
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Figura 6 - Microfotografia de intestino do rato 11 mostrando necroses
isquémicas da parede. A mucosa tem apenas o “arcabougo das células” e a
camada muscular ainda pode ser observada de forma nitida. A luz intestinal
contém restos celulares necréticos e fibras vegetais. (HE 100x no original).
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Figura 7 - Microfotografia de intestino do rato mostrando mucosa integra em
duas pregas, edema (E) mucoso da lamina prépria, discreto infiltrado
inflamatério polimorfonuclear e, ainda, pequeno foco hemorrdgico (H).
(HE 100x no original).
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Figura 8 - Microfotografia de intestino do rato 4 revelando 4rea de transi¢éo
entre mucosa necrética e mucosa ainda integra, com alteracdes isquémicas.
Na luz, na drea isquémica, hd tecido necrdtico com abundante exudacgdo
neutrocidaria, hemadcias e fibrina. (HE 100x no original).
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Figura 9 - Microfotografia de intestino do rato 14 revelando mucosa intacta,
sem alteracdes isquémicas, e com discreto edema da lamina prépria.
(HE 100x no original).
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Figura 10 - Microfotografia de intestino do rato 20 revelando mucosa em
necrose de coagulacdo. A luz intestinal estd preenchida por material
hemorrédgico, igualmente necrdtico. Vasos ectdsicos (setas) em meio a
necrose. (HE 100x no original).
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4.5 SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E VALORES PREDITIVOS

As associacdes entre os resultados da avaliagdo clinica, fluorsceinoscopia e de

ambas com o diagndstico histopatolégico sdo apresentadas nas Tabelas 6, 7 e 8.

Tabela 6
Associac¢ao entre a avaliacio clinica e o diagnéstico histopatologico

Diagnéstico
Avaliacao Clinica Histopatologico Total
Viavel Necrose
Viavel 22 12 34
Necrose 15 19 34
Total 37 31 68
Sensibilidade = 59% (Intervalo de confianca = 0,47 — 0,79);
Especificidade = 61% (Intervalo de confianga = 0,45 — 0,78);

Valor preditivo positivo = 61% (Intervalo de confianca = 0,45 — 0,77);
Valor preditivo negativo = 56% (Intervalo de confianca = 0,39 — 0,73);

Acurécia = 60% (Intervalo de confianga = 0,49 — 0,72).
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Tabela 7
Associacao entre a fluorsceinoscopia e o diagnéstico histopatologico

Diagnostico
Fluoresceinoscopia Histopatologico Total
Viavel Necrose
Viavel 22 12 34
Necrose 13 21 34
Total 35 33 68
Sensibilidade = 63% (Intervalo de confianca = 0,47 — 0,79);
Especificidade = 64% (Intervalo de confianca = 0,47 — 0,80);

Valor preditivo positivo = 65% (Intervalo de confianca = 0,45 — 0,77);
Valor preditivo negativo = 62%  (Intervalo de confianca = 0,45 — 0,78);
Acuricia = 63% (Intervalo de confianca = 0,52 — 0,73).

Tabela 8
Associacao entre a avaliacio clinica e fluorsceinoscopia e o diagnostico
histopatolégico para o previsao de viabilidade (teste em paralelo)

Diagnostico
Avaliacoes Clinica e Histopatologico Total
Fluoresceinoscopica
Viavel Necrose

Um ou Ambos Viaveis 23 14 37
Ambos Necrose 12 17 29
Total 35 31 66
Sensibilidade = 66% (Intervalo de confiangca = 0,51 — 0,77);
Especificidade = 58% (Intervalo de confianga = 0,47 — 0,70);

Valor preditivo positivo = 62% (Intervalo de confianca = 0,50 — 0,74);
Valor preditivo negativo = 59% (Intervalo de confianca = 0,47 — 0,70);
Acuracia=61% (Intervalo de confianga = 0,49 — 0,72).
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Tabela 9

Associacao entre a avaliacao clinica e fluorsceinoscopia e o diagnostico
histopatolégico para a previsao de necrose (teste em paralelo)

Diagnéstico

Avaliacoes Clinica e Histopatologico Total

Fluoresceinoscopica Necrose Viavel
Um ou Ambos Necrose 22 17 39
Ambos Viaveis 10 20 30
Total 32 37 69
Sensibilidade = 67% (Intervalo de confianca = 0,51 — 0,83);
Especificidade = 99% (Intervalo de confianca = 0,53 — 0,84);

Valor preditivo positivo = 71% (Intervalo de confianca = 0,55 — 0,86);
Valor preditivo negativo = 65% (Intervalo de confianca = 0,49 — 0,81);

Acuracia=61% (Intervalo de confianga = 0,56 — 0,79).
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As associagdes entre a avaliacdo clinica e a fluorsceinoscopia na previsdo de
viabilidade e necrose sdo apresentadas nas Tabelas 10 e 11. Observa-se que, na previsao de
viabilidade, houve concordancia entre os métodos em 29 casos, de um total de 34. Na

previsdo de necrose, houve concordancia em 30 casos, de um total de 34.

Tabela 10
Associacao entre a avaliacio clinica e fluorsceinoscopia na previsao de viabilidade

Avaliacao Fluoresceinoscopica

Avaliacao Clinica Total
Viavel Necrose

Viavel 19 3 22

Necrose 2 10 12

Total 21 13 34

Concordancia = 0,882 (88,2 %);

Chance esperada de concordancia = 0,543 (54,3 %);
Coeficiente kappa =0,742;

Erro padrao de kappa = 0,172;

p =0,000007.
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Tabela 11
Associacao entre a avaliacao clinica e fluorsceinoscopia na previsao de necrose

Avaliacao Clinica Avaliacao Fluoresceinoscopica Total
Viavel Necrose

Viavel 12 3 15

Necrose 1 18 19

Total 13 21 34

A concordancia = 0,882 (88,2 %);

A chance esperada de concordancia = 0,514 (51,4 %);
Coeficiente kappa = 0,758;

Erro padrio de kappa = 0,17;

P = 0,00004.
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No tratamento cirdrgico do cancer de esdfago, a retirada total ou parcial do 6rgio
implicard a utilizacdo de outros segmentos do trato digestivo como substitutos, para o
restabelecimento do transito esofdgico. Os mais utilizados sdo o estdmago, o colo e o
jejuno (SIEWERT, 1984). A anastomose entre o esdéfago remanescente e o 6rgao escolhido
como seu substituto €, na maioria dos casos, realizada ao nivel do pescoco, o que implica
uma transposicdo relativamente longa, considerado o alcance do pediculo vascular de

orgdos abdominais.

Um aspecto técnico fundamental para o sucesso da cirurgia é que o segmento
transposto a regido cervical tenha um aporte sangiiineo adequado (ANDROSOV, 1956;

BAFFOUR, 1988), pois, se assim ndo for, complicagdes comprometem o resultado

intensamente, refletindo-se em morbidade e mortalidade elevadas.

As anastomoses esofagojejunais apresentam resultados desanimadores. Em somente
25% dos casos elas tém desfecho sem complicacdes. A mortalidade varia entre 15 e 25 % e
ha ocorréncia de complicacdes sem mortalidade em 50 % dos casos (KATSURA,1958;

PETROV, 1959, PINOTTI, 1991). A maior parte destas complicagdes sdo devidas a
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isquemia, seguida ou ndo de necrose parcial ou total do segmento transposto

(WONG,1988).

O jejuno e o leo t€ém suprimento vascular pela artéria mesentérica superior, através
de seus ramos jejuno-ileais. Estes ramos formam arcadas comunicantes entre si, das quais
originam-se vasos terminais que penetram na parede intestinal. Nas situacdes clinicas em
que ocorre impedimento de fluxo sangiiineo para o intestino, como nas tromboses
mesentéricas, foi observada a formacdo de verdadeiros plexos vasculares para suprimento
de dreas comprometidas, que podem ndo apresentar evidéncia de isquemia, como
demonstrou experimentalmente NOER (1949). Neste estudo e em outros, ficou
demonstrado que a reserva funcional da vascularizagdo mesentérica € ampla, e que a
compensacgdo circulatéria se faz principalmente pelas suas arcadas vasculares e pela
circulacdo sangiiinea intramural. A aplicabilidade pratica desta propriedade traduz-se nas
cirurgias que fazem uso de segmentos isolados de intestino, como é o caso das

esofagojejunoplastias, as derivagdes bilio-digestivas, pancreato-jejunais e urétero-ileais.

Na avaliacdo do suprimento sangiiineo do jejuno, no planejamento pré-operatorio, a
angiografia da artéria mesentérica superior mostrou-se de pouco valor na definicdo da sua
conformagdo vascular e consequente “reserva funcional” (SHUMAKER, 1951). Tem maior
valor a avaliacdo intra-operatéria da distribuicdo vascular, que € realizada pela observacio
do mesentério por transiluminacio, com o auxilio de uma fonte de luz fria (SIEWERT,
1984). No presente estudo este foi o método utilizado para sele¢do do segmento jejunal a
ser preparado. Em tal avaliacdo, duas situacdes extremas podem ser observadas. A primeira

€ aquela em que a artéria mesentérica superior divide-se em poucos ramos calibrosos,



5 DISCUSSAO 56

comunicados entre si por arcadas vasculares marginais robustas, proximas a parede
intestinal. Esta estrutura vascular € conhecida como “tipo feixe”. No outro extremo, em
condi¢Oes desfavordveis, a artéria mesentérica superior divide-se em vdarios ramos de
calibre fino. O nimero de arcadas anastomoticas entre estes ramos € grande, mas estes sdo
muito delgados. Esta disposi¢do é conhecida como “tipo escada”. O suprimento sangiiineo
dependente das arcadas € insuficiente, portanto a utilizagdo de segmentos com esta

conformacao vascular ndo € recomendavel na substituicao do esdfago (BARLOW, 1956).

Entre estes dois extremos existe uma variabilidade enorme na arquitetura vascular do
mesentério jejunal. Observa-se com freqiiéncia que as arcadas marginais do intestino estdo
ausentes em algum ponto entre duas artérias jejunais, ou que estas comunicam-se entre si
somente por um vaso de calibre muito fino. No presente trabalho o segmento preparado
sempre tinha arcadas vasculares comunicantes com calibre usual do modelo experimental.
Em nenhuma circunstancia o experimento foi desprezado por auséncia de arcadas

vasculares ou por ocorréncia de arcadas muito finas.

A extensdo do segmento de jejuno que pode ser transposto a regido cervical depende
do comprimento do tronco vascular e do mesentério. Ligaduras de alguns ramos jejuno-
ileais possibilitam maior mobiliza¢do, mas a raiz do mesentério continua sendo o fator
limitante. No presente estudo, elegemos realizar ligaduras suficientes para que a
extremidade do segmento alcancasse o nivel cervical, a exemplo do que é realizado no

emprego clinico desta técnica.

Durante o preparo do segmento a ser transposto, pode ocorrer lesdo vascular

provocada pelas ligaduras dos ramos jejuno-ileais; mas ela também pode ocorrer na drea de
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seu pediculo, devido a problemas técnicos na preparacio e transposicdo do segmento, tais
como tragdo, compressao ou rotagdo do segmento (FLANNERY & VENABLES, 1968). A
despropor¢do entre o territério a ser irrigado e o calibre dos vasos do pediculo pode levar a
uma diminuicdo do fluxo arterial no segmento preparado e, conseqiientemente, a uma
estase sangiiinea. A associagdo dos possiveis problemas técnicos gerados por tragdo,
compressdo ou rotacdo dos vasos incrementa esta estase sangiiinea e finalmente leva a um
maior grau de isquemia, por vezes com ulterior necrose, comprometendo o sucesso do
procedimento (KASAIL 1986; KOVALENKO, 1874). Neste trabalho procurou-se evitar
tais problemas mediante manipulacio cuidadosa do segmento e dissec¢do de tunel
subcutaneo amplo. No entanto a grande extensdo do segmento preparado ensejou a
ocorréncia de uma propor¢do de isquemia e necrose, o que era desejavel para os objetivos

deste trabalho.

Com o objetivo de diminuir a estase sanguinea, algumas propostas técnicas t€m sido
experimentalmente tentadas (SCHUMACKER, 1951; DELANEY, 1963; JAYA, 1980).
Em esséncia, sua proposi¢do € a de provocar neovascularizacdo colateral, pela interrupg¢ao
seletiva do fluxo vascular em 4reas da circulacdo mesentérica. Num trabalho experimental
em ratos, realizado por SCHUMACKER (1949), um segmento isolado de jejuno, de
comprimento longo, era transposto a regido cervical, através de um tinel subcutineo,
somente uma a seis semanas depois das ligaduras vasculares. Os resultados foram
excelentes quanto a viabilidade. Posteriormente, este estudo foi reproduzido em caes,
também com oOtimos resultados. Outros pesquisadores (GALLUZI & POSSENTI, 1955)

realizaram este experimento em coelhos, concluindo que a ligadura seletiva e gradual dos

vasos mesentéricos era melhor tolerada que a interrup¢do abrupta do fluxo sangiiineo. Os
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trabalhos experimentais de CORLETA (1989,1992), realizados em coelhos, e as
observagdes cirdrgicas de AVILOVA (1981), em seres humanos, sugerem que um
segmento de intestino preparado para ser transposto, se for mantido na sua posi¢do no
interior da cavidade abdominal por um periodo de tempo - entre 14 e 21 dias nos coelhos e
cerca de 3 meses em humanos -, terd melhor condi¢do circulatéria do que segmentos

transpostos imediatamente apds o preparo.

Ao realizar-se estudos experimentais sobre circulacdo mesentérica, procurando
inferéncias clinicas, a escolha do modelo experimental ¢ muito importante, devido as
profundas diferencas existentes entre a arquitetura anatomica da circulagdo mesentérica de
seres humanos e a dos animais comumente utilizados em experimentagdo. Entre os animais
que apresentam uma conformacio anatdomica semelhante a dos seres humanos, o
chimpanzé constitui o representante ideal de um grupo, em que também constam o coelho
e o hamster. O cdo, o gato e a cobaia apresentam um padrao diferente dos seres humanos,
ndo ha neles a multiplicidade de arcadas, mas geralmente nota-se a presenca de arcadas
primérias e secunddrias, bem proximas a parede intestinal. Esta proximidade das arcadas
com a parede faz com que os vasos retos terminais sejam muito curtos, diferentemente do
que ocorre em humanos. A disposicdo da circulacdo mesentérica do rato encontra-se numa
posicdo intermedidria entre as duas acima: seus vasos retos terminais sdo muito delgados e
curtos mas, em compensagcdo, as arcadas primdrias e secunddrias assumem uma
configuracdo semelhante a do homem. O animal utilizado no presente estudo foi o rato,
pois sua anatomia € favordvel, com a ressalva de que o tamanho do animal poderia ser
limitante quanto a precisdo das observa¢des. A disponibilidade do animal e a padronizacdo

do seu manuseio, anestesia e cuidados também foram fatores considerados nesta escolha.
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A isquemia intestinal induz a um ndmero grande de lesdes, que variam desde
alteracdes muito sutis na permeabilidade capilar até a necrose transmural, o que estd na
dependéncia direta tanto de fatores locais quanto sistémicos. As alteracdes que ocorrem
com a privagdo sangiiinea do intestino podem ser de origem tanto morfoldgica quanto

metabdlica.

Dados da literatura confirmam (ROBINSON, 1981) que a mucosa do jejuno
apresenta uma sequéncia definida de alteracdes morfolégicas quando submetida a
isquemia. A luz da microscopia eletrénica, nota-se o aparecimento rapido de alteracdes,
principalmente ao nivel das vilosidades da mucosa intestinal de ratos, logo apds a isquemia
induzida. A tradugfo histopatoldgica & microscopia ética €, primeiramente, a descamacio
de células do apice das vilosidades, com a formacdo de bolhas subepiteliais. Com o
avancar do tempo, cerca de 30 minutos no rato, nota-se uma completa separacido das
células nos dois tercos superiores da vilosidade intestinal. O mecanismo etiopatolégico

desta sequéncia de eventos ainda ndo estd completamente elucidado (ROBINSON,1981).

Trabalhos experimentais de BROWN (1970) mostraram que, em cies, as lesdes
intestinais induzidas pela isquemia também comecam no dpice das vilosidades,
estendendo-se, posteriormente, para as criptas. Apds quatro horas de isquemia, ha
degeneracdo total do epitélio de forragdo das vilosidades, além de lesdes em um ter¢o das
criptas. Neste periodo, jd comega a aparecer tecido de granulacdo nas dreas desnudadas da
mucosa. Com o decorrer do tempo as alteracdes degenerativas se tornam mais intensas,
apos oito horas de isquemia, além da necrose da mucosa, observam-se alteracdes devidas a

destruicdo da camada muscular (GLOTZER, 1962).
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A morte celular ocorre progressivamente da luz intestinal em direcio a camada
serosa, até que ocorra a necrose transmural de toda a parede intestinal. Uma conseqiiéncia
importante dos distirbios intestinais isquémicos é a ocorréncia de uma maior filtragcido
transcapilar, a presenga de edema intersticial e um movimento global de liquidos para o
interior da luz intestinal. Isto foi evidenciado claramente em trabalhos experimentais em
gatos, em que se utilizaram preparados isolados de segmentos intestinais que, submetidos a

isquemia, mostraram este aumento da permeabilidade vascular (AHREN, 1973 ).

Substincias enddgenas - inclusive os radicais livres de oxigénio, o fator ativador de
plaquetas, os metabdlitos do 4cido araquiddnico e as endotoxinas bacterianas - sdo
liberadas durante a isquemia intestinal, constituindo-se em mediadores importantes para a
lesdo que se instala. Sabe-se que a mucosa do intestino delgado, além da sua funcio
priméria de absorcdo de nutrientes, € uma barreira importante para as bactérias e suas
toxinas. Estudos mostraram que a fung@o de barreira da mucosa intestinal é afetada em
animais de experimentacdo submetidos a isquemia (BULKLEY, 1985; PARKS, 1982). A
isquemia intestinal leva a mudancas na permeabilidade da mucosa, aumentando-a
significativamente. Isto foi comprovado por estudos que mediam a depuracdo de vérios
agentes presentes na corrente sangiiinea que se dirigiam para a luz intestinal. Tais estudos
também evidenciaram a presenca de um fluxo inverso, o da translocag¢do bacteriana luminal
para os linfaticos mesentéricos (PARKS, 1982). Estes eventos ainda nio estdo
completamente elucidados, mas a principal conseqiiéncia clinica desta permeabilidade

vascular aumentada e do fendmeno da translocacdo bacteriana € o quadro de sepse

sistémica.
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Estudos experimentais mostram que o intestino delgado que sofreu lesdes isquémicas
tem capacidade formidavel de regenerar-se, na dependéncia do tempo de isquemia. O colo
apresenta a camada mucosa mais resistente a isquemia do que o intestino delgado, mas é
sabido que sua capacidade de regeneracdo € menor e o processo mais demorado
(ROBINSON, 1972). Estudos confirmam que no colo também ocorre fortalecimento da
circulacdo colateral apds isquemia induzida, ensejando resultados melhores quando da

preparacdo de longos segmentos isolados (BAR & MAOR, 1970; AVILOVA, 1981).

A regeneracdo da mucosa intestinal no delgado com lesdo isquémica processa-se
muito rapidamente. CAMERON (1959) submeteu ratos & isquemia por clampeamento da
artéria mesentérica superior durante uma hora. Apds esse periodo, ja foi possivel notar
necrose da mucosa ao nivel das vilosidades intestinais, associada a estase venosa
significativa. Foram entdo realizados cortes histoldgicos em diferentes momentos apds o
evento isquémico induzido. Apds quatro horas ja surgiam evidéncias histolégicas de
regeneracdo. Este processo iniciava nas criptas e se propagava para as bordas das
vilosidades necrosadas. Apds oito horas da liberacdo do clampe, a presenga de novas
células cubdides ja se tornava evidente numa grande propor¢do das vilosidades necrosadas.
Dezesseis horas apds, o intestino estava novamente forrado com epitélio normal. com
formacdo eminente de novas vilosidades, notando-se também pouco edema. As
observagoes feitas em 24 e 48 horas diferiram muito pouco entre si: nelas se destacavam a
configuragdo normal das vilosidades, através da sua forragcdo com epitélio colunar, e o
aparecimento de células caliciformes. Finalmente, em 72 horas, a mucosa estava
novamente reconstituida e apresentava aspecto normal. A rapidez do processo de

regeneracdo ¢ um dos motivos que levou a que, no presente estudo, a avaliagcdo histolégica
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fosse realizada 48 horas ap6s a indugdo da isquemia. Este periodo de tempo € suficiente

para que o exame histoldgico seja seguro no diagndstico de necrose ou de regeneragio.

Em outros animais, como os cdes, que apresentam um padrdo de anatomia vascular
mesentérica diferente do humano, estudos mostram que a capacidade regeneradora do
intestino delgado, submetido a isquemia, é diretamente relacionada ao tempo e a
intensidade da isquemia (GLOTZER, 1962; CHIU, 1970). Ressalta-se que, em animais

submetidos a sete horas de isquemia, uma regeneragdo global pode demorar meses.

O advento dos modernos aparelhos de cuidados intensivos, disponiveis tanto para o
uso intra-operatério quanto para o pds-operatério, possibilitaram a realizacdo de cirurgias
cada vez mais complexas e sofisticadas. Associados ao aprimoramento das técnicas
cirdrgicas e também a um melhor preparo e selecdo dos pacientes a serem submetidos a
cirurgia de grande porte, eles fizeram com que a esofagoplastia cervical, destinada a
reconstrugdo do transito digestivo apds esofagectomia subtotal, se tornasse um
procedimento executado com seguranga em um tempo operatdrio apenas. Neste contexto, a
avaliagdo intra-operatéria da viabilidade do segmento digestivo transposto para
substitui¢do esofdgica reveste-se da maior importancia, pois sua condi¢do circulatdria
influenciard na incidéncia das complicagdes pds-operatdrias e, portanto, no sucesso global

da operacao.

GOREY & HORGAN (1992) realizaram estudos de viabilidade intestinal intra-
operatéria com a finalidade de demarcar os limites 6timos de resseccao de segmentos
isquémicos. A avaliacdo visual ou clinica da viabilidade intestinal no periodo intra-

operatério € sabidamente pouco confiavel (BULKLEY, 1981; BUSSEMAKER, 1972), mas
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¢ a primeira avaliacdo a que se procede, pois ela ndo depende de nenhum recurso técnico
sofisticado. Os instrumentos utilizados para a avaliacdo clinica da viabilidade intestinal sdo
os sentidos do cirurgido, a experiéncia adquirida, o conhecimento prévio da morfologia e
das alteracdes macroscOpicas da patologia. Outras varidveis, como a boa luminosidade do
campo operatério e a manutencdo da homeostase, propiciada por uma assisténcia
anestésica adequada, sdo condi¢des consideradas bdsicas. Porém, a literatura é prodiga em
afirmar sua ojeriza pelo método clinico de avaliagdo da viabilidade intestinal e muitos néo

a utilizam em estudos experimentais comparativos (SAVASSI-ROCHA, 1983).

A avaliacdo clinica da viabilidade intestinal foi escolhida como método comparativo
no presente estudo pelo fato de ela ser o critério mais amplamente utilizado na prética
cirdrgica. Os aspectos avaliados na andlise visual da viabilidade sdo a presenca de
peristaltismo, a observacao de pulsacdo na arcada do segmento preparado e a coloracio do
intestino. A presenca de peristaltismo ndo constitui um método seguro de avaliagdo do
aporte sangiiineo ao intestino, pois observagcdes mostram que podem existir contragdes
peristdlticas em dreas isquémicas ou desvascularizadas. Neste estudo, a presenca de
peristalse ndo foi considerada como critério de avaliacdo, pela observacao inicial de que
mesmo os segmentos evidentemente isquémicos apresentavam movimentos induzidos por
leve trauma mecénico. A possivel explicacdo para isto provavelmente estd no curto periodo
de tempo entre a inducdo da isquemia e a avaliagdo clinica, o que possivelmente ndo dava

lugar a instalacdo de lesdo da inervag@o autondmica, responsével pela peristalse.

Outro critério clinico, a presenca de batimentos arteriais (pulsagdes) na arcada

marginal do intestino, significativas de bom fluxo sangiiineo arterial ao intestino, ndo pode
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ser utilizado neste experimento. A dimensdo dos vasos ndo permitia uma andlise visual

precisa da existéncia desses batimentos.

O critério utilizado neste experimento para a avalia¢do clinica de viabilidade foi a
alteracdo de cor na drea isquémica, traduzida pela presenga ou ndo de cianose. Esta foi
observada em 31 ratos (91,7%). Este dado foi considerado como um indicativo clinico
suficiente para a determinacdo de drea isquémica. Esta varidvel ndo paramétrica, cuja

determinacdo € puramente subjetiva, € justamente a mais utilizada na vivéncia clinica.

Procurou-se comparar a avaliagdo clinica da viabilidade com um método que
preenchesse os critérios adotados por GOREY & HORGAN (1992). Segundo estes autores
o teste deve ter as seguintes caracteristicas: ser disponivel, incluir equipamento acessivel de
facil manuseio, ndo requerer pessoal técnico especializado, ser reprodutivel, objetivo e,
principalmente, ter boa relacdo custo-eficicia. Entre os métodos disponiveis, foi escolhida
a fluorsceinoscopia. Esta consiste, inicialmente, na injeco intravenosa de um corante vital,
a resorcinolftaleina, conhecido como FLUORESCEINA. Ele é facilmente disponivel, de
baixo custo, atéxico e totalmente excretado na urina. Quando injetado na circulagdo,
rapidamente se difunde por todos os tecidos. Quando o sistema vascular mesentérico esta
permedvel e o intestino vidvel, observa-se um padrdo de visualizacdo caracteristico de
captacdo do corante. A fluoresceina emite sua fluorescéncia mais intensamente quando
iluminada na faixa de 3600 a 4000 Angstrons. Esta faixa é onde situa-se a luz ultravioleta.
A luz ultravioleta faz com que a fluoresceina emita uma fluorescéncia amarela ou verde, na
dependéncia do meio em que se encontra: em meio 4cido tem coloracdo amarela; em meio

alcalino, fluorescéncia verde forte. A seguranca do seu uso clinico foi estabelecida em
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1942 por HERRLIN, ao avaliar a circulagdo mesentérica em 500 pacientes. Relatos
esporddicos na literatura acerca da ocorréncia de nduseas e vOmitos e de reagdes
anafilaticas apds a injecdo de fluoresceina nao arrefeceram sua utilizagdo como método de

avaliacdo de viabilidade intestinal (LA PIANA, 1968: STEIN, 1971).

Trés minutos apds a inje¢do de fluoresceina, € feita a leitura do teste, com o auxilio
da lampada de WOOQOD, que emite luz ultravioleta. Pode-se observar entdo alguns padrdes
de fluorescéncia: um aspecto homogéneo, amarelo esverdeado, caracteristico do intestino
normal; um padrdo hiperémico hiperfluorescente; ou um padrdo reticular delicadamente
granular. Um padrio de fluorescéncia esparsa ou entdo 4dreas ou segmentos sem
fluorescéncia, de coloracdo escura, as vezes azulada, constituem evidéncia de
inviabilidade. No presente experimento, estes padrdoes puderam facilmente ser
identificados, com exce¢do do padrdo hiperfluorescente, ndo pertinente ao estudo.
Verificou-se que, apesar de o método ser simples, facilmente executivel e ripido, é
necessdrio experiéncia para sua leitura, principalmente na determinacdo da zona de
transicdo entre os padrdes. Dai advém que a interpretacdo do teste, & semelhanga da

avaliag@o clinica da viabilidade, tem um componente importante de subjetividade, o que

representa um fator limitante para o teste.

GOREY (1988) constatou em seus experimentos que o teste com a fluoresceina
apresentava taxas de 96% para sensibilidade e de 95% para especificidade na identificacio
de intestino invidvel. Observou um nimero elevado de falso-positivos quando avaliava
isquemia por oclusio venosa (17%). BULKLEY (1981) estudou 28 pacientes com

isquemia intestinal, afirmou que a fluoresceinoscopia é superior a avaliacdo clinica e
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também ao exame ultra-sonico com Doppler, o que foi posteriormente corroborado por

MANN (1982).

As avaliagGes clinica e fluoresceinoscOpica das dreas de viabilidade duvidosa foram
cotejadas com o estudo histopatoldgico de segmentos proximais e distais ao ponto de
transicdo entre o que era vidvel e o que tinha previsdo de necrose. Esta avaliacdo

histolégica do fendmeno a nivel tecidual constituiu o padriao dureo do presente estudo.

A demarcagcdo do ponto de transi¢do entre o intestino aparentemente sadio e o
isquémico foi realizada, neste estudo, através de um ponto de sutura com fios cirtrgicos, de
coloracdo diferente para o resultado da avaliacio clinica e da avaliacdo
fluoresceinoscépica. Na segunda cirurgia, para a retirada de material do segmento
transposto, tomou-se o cuidado de se realizar cortes numa distancia padronizada de cinco
milimetros antes do ponto e apds o ponto. Na avaliacdo clinica, o corte proximal a
demarcacdo da transi¢cdo isquémica foi denominado de PC, o que, para andlise,
caracterizava o ponto em que o tecido seria vidvel do ponto de vista clinico. Ap6s o ponto,
em sentido distal, o corte realizado recebia a denominacido de DC, constituindo-se na drea
de tecido com previs@o de necrose pela avaliacdo clinica. Idéntica metodologia foi adotada
para a avaliag¢@o fluoresceinoscOpica, com a diferenga de que os registros correspondentes
eram denominados, respectivamente, de PF e DF. Sempre que houve concordancia entre os
pontos de transicdo nas duas avaliacdes, os cortes PC e PF bem como o DC e DF foram
sobrepostos, gerando somente duas pegas para exame histologico. Isto ocorreu em 15
observagdes. A comparagio dos resultados das avaliagdes com o padrio 4ureo

possibilitaram o cdlculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor



5 DISCUSSAO 67

preditivo negativo dos testes, bem como a sua significancia estatistica, mediante o cédlculo

dos respectivos intervalos de confianca.

Os valores de 65,6% para sensibilidade, 67,7% para especificidade, 67,7% para valor
preditivo positivo e 65,6 % para o valor preditivo negativo observados no teste da
fluoresceina, quando comparados com os valores de 63,3% de sensibilidade, 66,7% para
especificidade, 63,3% de valor preditivo positivo, e 66,7% para o valor preditivo negativo
da avaliacdo clinica, quando analisados estatisticamente, ndo apresentaram diferenga
significante. Explicagdo possivel pode estar no fato de que os testes em questdo sdao
subjetivos, 0 que aproximaria os resultados, ja que eles que foram analisados pelo mesmo
observador. Neste contexto, a experiéncia cirdrgica pode ter alguma interferéncia nos
resultados em ambos os grupos. Outra possibilidade poderia ser emanada do modelo
experimental, pois a pequena dimensdo do intestino do rato poderia contribuir para uma

deficiente e imprecisa demarcacio do ponto de transicdo da drea isquémica.

Ao analisar, entretanto, os casos em que as avaliagdes tanto clinicas como
fluoresceinoscopicas foram coincidentes, observaram-se taxas de sensibilidade de 81,8%,
especificidade de 80%, valor preditivo de 75% e valor preditivo negativo de 85,7%, o que
mostra que os dois testes apresentam resultados melhores e mais fidedignos quando
coincidentes do que quando diferem entre si. Na constatacdo de viabilidade plena (toda
extensdo do segmento), os dois métodos foram unanimes em precisdo, como observado nos
ratos 1, 2 e 27. O mesmo ocorreu quando as avalia¢des clinicas e fluoresceinoscopicas
mostraram que o segmento escolhido apresentaria provavel necrose total, como constatado

no rato nimero 4.
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As discrepancias observadas quando ocorria viabilidade parcial, na qual as aferi¢des
clinicas e fluoresceinoscépicas diferiam entre si quanto ao ponto de transi¢do, constituiram

o n6 gérdio do estudo, com resultados desanimadores no que se refere a inferéncia clinica.

FISCHER (1993) avaliou o estado circulatério de estbmago canino preparado para
esofagoplastia, mediante avaliacdo clinica, fluorsceinoscopia e cintilografia, utilizando este
dltimo como padrdo dureo. Este autor também obteve valores preditivos baixos,

inaceitdveis para sugerir o uso clinico do método.

SILVERMAN, MURFORD e COOPER (1983) tentaram eliminar a subjetividade na
avaliacdo com fluorsceina, quantificando a fluorescéncia emitida através de um método
chamado de fluoremetria de fibras 6ticas. Neste método, um guia de luz das fibras oticas
ramificadas transmite a luz azul para o intestino examinado e, a seguir, um tubo
fotomultiplicador capta e quantifica a fluorescéncia em unidades. Aplica-se também um
programa de computador especifico para armazenagem dos dados, com padronizagio
grafica da viabilidade intestinal. Com este método, os valores de previsdo da viabilidade
aumentam de 53 %, na avalia¢do qualitativa visual, para 98 % na avaliacdo quantitativa. Os
estudos de CARTER (1984) mostraram também que a avaliacdo qualitativa da
fluorescéncia era imprecisa, o que fez o autor indicar a quantificagdo fluorométrica como
teste ideal para viabilidade intestinal. Este método, atraente quanto aos seus resultados, é
experimental, depende de material sofisticado e sua interpretacdo exige pessoal

especializado, o que reduz sua aplicabilidade na clinica didria.

Outros corantes foram testados, experimentalmente, para avaliacdo da viabilidade

intestinal. Os mais conhecidos, o corante patent blue V e o bromofenol, mostram um
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sucesso discreto e perdem em atratividade e resultados para a fluoresceina. O bromofenol
fixa-se frouxamente as proteinas e difunde-se rapidamente para todos os compartimentos
do organismo em que a irrigacdo sangiiinea esteja preservada, o que o faz ser excretado
rapidamente dos tecidos. Nas zonas de tecido isquémico ainda com viabilidade, o aumento
da permeabilidade capilar leva a uma retengdo tecidual de liquido, proteinas e corante. A
diminui¢do do retorno venoso faz com que tais dreas fiquem muito coradas, por um
periodo de tempo muito longo. E o periodo de tempo observado entre a dispersio do
corante e a dinamica dos fluidos teciduais que viabiliza este método para aplicacdo clinica.
No entanto, apesar dos estudos experimentais em cées e coelhos mostrarem uma rapida e
precisa demarcacdo do intestino vidvel ap6s 10 minutos da injecdo do corante, o fator
limitante é a necessidade pronta de demarcacdo, visto que, logo a seguir, o corante se
dispersa rapidamente. Estudos clinicos ndo alcancaram os resultados obtidos
experimentalmente (DINEEN, 1966). Este mesmo autor estudou o corante azul de Evans,
que tem enorme afinidade pelas proteinas séricas quando injetado na corrente sangiiinea.
Ele é removido da circulacdo por trocas proteicas, séricas e extravasculares através da
membrana celular. Diante de lesdes teciduais, que favorecem o aumento na permeabilidade

capilar, os tecidos isquemicos ficam corados. Sua precisao € baixa e o teste ndo é confidvel.

O azul de tripan, corante que pode ser injetado na artéria mesentérica superior,
apresenta as vantagens de simplicidade e facilidade de execucdo (PAPACHRISTOU,
1976), sendo particularmente eficaz na determinacdo da viabilidade de algas intestinais

com um periodo de tempo de isquemia inferior a quatro horas.
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O MTT (metil brometo de tetrazélio), um corante de coloracdo amarelada que se
torna azulado quando reduzido pelas desidrogenases das células vidveis, também foi
utilizado experimentalmente e em observacdes clinicas, mas sua aplicabilidade foi reduzida
pelo fato de sua observacdo ser de interpretacdo subjetiva e demandar grande experiéncia

na sua utilizagdo.

Virios outros métodos de avaliagdo da viabilidade intestinal tém sido usados, na
tentativa de encontrar um que seja mais preciso e que preencha os critérios anteriormente
expostos para um método ideal de previsdo da viabilidade intestinal. SAVASSI-ROCHA
(1983) avaliou experimentalmente, em cées, a termometria de superficie, técnica baseada
na constatacdo de que a intensidade do fluxo sangiiineo para ao intestino influenciaria a
temperatura tecidual, o que a torna comparavel a dopplerometria e a fluoresceinoscopia. A
conclusio a que o autor chegou foi que a termometria € superior aos demais. Trata-se de
um método simples e de facil execugdo: Sua medida fornece informacdes confidveis a
respeito da circulacdo da parede intestinal e indica o grau de perfusdo, bem correlacionado
com estudos histopatolégicos. Sua avaliagdo, contudo, s6 pode ser realizada em situagcdes
de isquemia arterial, ndo se aplica a oclusdes venosas, o que torna este método limitado
clinicamente, especialmente no preparo de longos segmentos intestinais isolados, onde a

estase venosa parece desempenhar papel importante.

O ultrassom Doppler baseia-se no conceito de que a freqii€ncia sonora é desviada ao
ser refletida por um objeto em movimento, tal como acontece com o sangue. O aparelho
ultrassonico Doppler possui a capacidade de identificar o fluxo sangiiineo em vasos muito

pequenos como as artérias digitais, dai seu uso primordial no diagndstico e tratamento de
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doengas vasculares periféricas. A sua utilidade foi encampada para avaliagdo de integridade
intestinal, apds a esterilizacdo da sonda com gis de 6xido de etileno e a realizacdo da
afericdo da presenca de fluxo sangiiineo junto a parede intestinal. Estudos pioneiros de
WRIGHT & HOBSON (1975) mostraram que a presenga de fluxo sangiiineo intestinal se
correlacionava com a viabilidade intestinal, através da verificacdo por uma segunda
laparotomia 24 a 48 horas ap6s. COOPERMAN (1980) demonstrou a utilidade do Doppler
na demarcagdo da drea de ressec¢do, precisando seus limites para uma anastomose segura.
A drea confidvel para realiza¢do de uma anastomose intestinal segura se encontrava a um

cm do ponto mapeado pelo aparelho, o que foi confirmado histologicamente.

PEARSE (1987), usando um modelo experimental em cdes, comparou a injecdo
venosa de fluoresceina com a Dopplerometria na avaliacdo da viabilidade intestinal. A
ultrassonografia Doppler resultou em dois resultados falso-negativos, ambos na zona de
transicao, onde fluxo foi detectado, porém insuficiente para manter a viabilidade intestinal.
Neste estudo, houve também resultados falso-positivos, que foram atribuidos a erros
técnicos ou de mensuragdo pelo operador, mas o método alcancou uma sensibilidade de

88% na avaliag@o de isquemia intestinal segmentar.

BROLIN (1984 e 1989) relatou que a avaliacdo clinica da viabilidade expressa pela
verificacdo da presenca de peristalse e da coloracdo da alca isquémica era tdo confidvel
quanto a avaliacdo pela Dopplerometria. O fato de segmentos de intestino julgados
isquémicos pela avaliacdo com o Doppler cicatrizarem sem complicacdes, ndo diferindo do
juizo clinico, arrefeceu o entusiasmo por este método, até entdo considerado ideal para

aplicac@o clinica quando usado isoladamente. Procurou-se entdo aprimorar a técnica da
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Dopplerometria pela utilizacdo da velocimetria Doppler com laser, cujo principio de
funcionamento baseia-se nas mensuragdes continuas e incruentas de tempo real do fluxo
sanguineo. A sonda detecta um desvio Doppler da luz laser com dispersdo retrograda
proporcional a velocidade das heméceas na microcirculagdo; ja a medida pelo ultrassom
Doppler baseia-se num desvio da freqiiéncia das ondas sonoras. A profundidade de
penetracdo tecidual pelo laser é de um milimetro. Com isso, € possivel detectar fluxo
sangiifneo até de 1 ml/seg.. Erros técnicos de afericdo podem ocorrer com este método, seja
pela interposicdo de uma artéria na drea de exame abaixo da sonda, que leva a um
julgamento equivocado do fluxo sangiiineo, seja por uma compressdo acentuada do
aparelho sobre a parede intestinal, que também alterard o resultado da medida. Estes dois
métodos apresentam uma limitacdo significativa pela impossibilidade de exame de areas
extensas de intestino, além do fato destes aparelhos serem caros e de delicado manuseio,
possibilitando leituras erroneas pela simples manipulacdo excessiva do intestino, de modo
que alguns autores sugerem que ele deva ser combinado com outros, principalmente com a

fluorceinoscopia (PEARSE, 1987; AHN, 1985).

Apesar de a angiografia mesentérica, necessitar de aparelhagem sofisticada e pessoal
especialmente treinado e ser muito cara, ela tem sido usada experimentalmente para estudo
de fendmenos de revascularizacdo (BAFFOUR, 1988; CORLETA, 1989). Um limitante
nos seus resultados é que, em vasos de pequeno calibre, pode haver uma influéncia do
volume e pressdio do contraste injetado. A interpretacdo dos clichés obtidos requer
treinamento e experiéncia acentuada para evitar conclusdes discordantes, o que deixa,

novamente, este método na dependéncia da subjetividade do examinador .
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A fotopletismografia infravermelha revela as alteracdes ocorridas no volume
sangiiineo tecidual, através da identificacdo de alteracdes na luz infravermelha que é
refletida como fun¢do de sua absor¢@o pela hemoglobina. Seu uso clinico foi descrito na
avaliac@o dos niveis ideais de amputacdo de extremidades, na cirurgia vascular (ELDRUP-
JORGENSEN, 1966). PEARSE (1987) usou este método em cdes para avaliar a
integridade intestinal na vigéncia de isquemia. O examinador estabelecia um sinal maximo
num Orgdo vizinho normal, como o estdbmago, e a seguir procedia ao mapeamento do
intestino nas margens mucosa e serosa. Os padrdes, com formato de onda de pulsabilidade,
eram obtidos e, a seguir, classificados como normal, ausentes ou com metade da deflexdo
maxima. Quando os graficos mostravam 50 % da deflexdo maxima, eles prediziam com
precisdo os limites da necrose intestinal. Nos segmentos isquémicos, foi demonstrado um
padrio de fluxo sangiiineo variando do normal ao diminuido e até ausente. Havia
segmentos com pulsabilidade presente ao estudo pletismografico que mostraram necrose
transmural ao estudo histolégico. Este método pode ter aplicabilidade clinica, mas ainda é
de dificil execucdo, requer material e pessoal especializado e € caro. Sua avaliacdo
experimental no modelo animal em ratos ndo é prejudicada pelas dimensdes do intestino do

animal, dificultando as tomadas de medidas.

SHOEMAKER (1981) avaliou a adequagdo da perfusdo dos d6rgdos e tecidos intra-
abdominais, pela medida da tensdo superficial do oxigénio (psO2) na parede intestinal, e
correlacionou-os com a viabilidade e a capacidade de cicatrizagdo. O autor observou que as
medidas feitas logo antes da execucdo das anastomoses prediziam a viabilidade das
mesmas 48 horas apds. As anastomoses intestinais previamente desvascularizadas com

menos de 30% de psO2 tornavam-se necréticas. Um terco das anastomoses, cujo valor de
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psO2 se encontrava na faixa de 30 a 50% do valor basal, apresentou deiscéncia e,
finalmente, quando os valores situavam-se na faixa acima de 50% do valor basal, houve
cicatrizagdo integral das anastomoses intestinais, o que demonstra a precisdo deste método
e o recomenda como um avaliador excelente da integridade intestinal. Este método &
simples, preciso, barato e pode estar disponivel na maioria das salas cirdrgicas. Ele pode
ser combinado com a fluoresceinoscopia, auxiliando no esclarecimento das dividas
suscitadas por este método. De NOBILE (1990) descreveu um modelo de isquemia
intestinal em cées, no qual a viabilidade foi avaliada pela oximetria de pulso da superficie
serosa do intestino. Houve uma excelente correlacdo entre a saturacdo de oxigénio da
parede intestinal normal e a de tecidos periféricos. Quando o intestino adjacente a um
segmento isquémico apresenta saturacdo de oxigénio normal, o teste define de forma

precisa os limites do intestino vidvel, o que € comprovado pela histologia.

Quando o intestino fica privado de suprimento sangiiineo por uma interrupg¢éo do seu
aporte, ocorre um desvio rapido do metabolismo aerdbico para anaerébico. Isto leva a uma
elevacdo tecidual do pCO2, as custas da glicolise anaerébica, com uma conseqiiente
diminui¢do do pH. MYERS (1972) demonstrou experimentalmente que, apds a ligadura
dos vasos mesentéricos, o pH intestinal sofria um decréscimo e a pCO2 se elevava,
retornando ao normal ap0s a revascularizacdo intestinal. Porém o retorno do pH e da pCO2
aos niveis normais era observado também no intestino invidvel, o que sugere que estas
modifica¢des dependiam mais do fluxo sangiiineo do que da viabilidade do segmento em
estudo. Outros autores (KATZ, 1974) ndo evidenciaram qualquer relacio entre os desvios

do pH mucoso e a viabilidade do intestino. Todos os testes que usam as medidas do pH
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mucoso e seroso possuem um valor preditivo muito aquém do aceitdvel, o que representa

um impedimento importante para sua aceitacio global na pratica clinica.

A eletromiografia intestinal, um método que estuda as ondas lentas da parede do
intestino, também ¢ utilizada para avaliar a sua integridade vascular, constituindo-se num
método seguro. Foi observado, em trabalhos experimentais conduzidos por KHIN &
DANIEL (1970) e GUISAN (1975), que a freqiiéncia destas ondas diminuia
progressivamente & medida que aumentava o tempo de isquemia. CHOU (1982) estudou a
relacdo entre fluxo sangiiineo intestinal e motilidade intestinal e verificou que a atividade
espontanea com explosdes de ponta era muito menor ap6s quatro horas de isquemia e que
uma maior duracdo desta isquemia levava a uma maior destruicdo de células, tanto
ganglionares quanto musculares lisas. A estimulacdo elétrica deste intestino delgado
isquémico gerava um nuimero menor de potenciais de ponta. JA CABOT & KOHATSU
(1978) tentaram quantificar a avaliacdo mioelétrica da viabilidade intestinal. Chegaram a
conclusio de que um tempo de isquemia quente de até 18 horas ndo destruia a capacidade
geradora de potenciais de ponta das células musculares lisas do intestino e que, apds a
revasculariza¢do do intestino isquémico, o mesmo, além do fato de sobreviver sempre,
demonstrava uma capacidade de contratibilidade persistente, embora diminuida em

intensidade.

BROLIN (1989) elaborou, através de um modelo em cdes, um experimento que
tentava definir com exatiddo os limites da viabilidade no intestino julgado isquémico pela
avaliacdo mioelétrica. Comparou cinco métodos de avaliagdo da viabilidade intestinal: o

nivel do estimulo limiar, a coloragdo do intestino, a atividade peristéltica, a
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ultrassonografia Doppler e a avaliagcdo histoldgica da margem de ressec¢do. Em trés dos
cinco métodos (coloragdo, peristalse e achados histoldgicos precoces) ndo houve correlacio
com a viabilidade intestinal. A avaliacdo mioelétrica e a ultrassonografia com Doppler
alcancaram valores estatisticos significantes com a previsdo da viabilidade intestinal. Ainda
existe um elemento de subjetividade com esta técnica quanto a interpretacdo dos registros
quantitativos da eletromiografia, devido a interferéncia de outros instrumentos elétricos
comumente presentes na sala de cirurgia. Este método necessita de aparelhagem especial e
sofisticada, pouco acessivel ao cirurgido, apesar de seu principio de funcionamento ser

relativamente simples.

As microesferas radiotivas tém sido pouco empregadas na determinagdo da
viabilidade de segmentos intestinais, apesar de terem sido consideradas como um método
simples, rapido, eficaz e sensivel para tal. Os segmentos de intestino sdo julgados como
isquémicos, normais ou hiperémicos quando comparados, na sua radiodensidade, a de alcas
intestinais normais. Este método € ndo quantitativo e apresenta restricdes acentuadas na sua

interpretacdo. E, portanto, pouco recomendével para uso clinico.

Outros métodos menos comuns, como o uso intraperitoneal de xenon-133 dissolvido
em uma solucdo salina, podem ser usados para avaliacdo do infartamento precoce do
intestino, como demonstrado no trabalho experimental realizado em ratos e cades por
BULKLEY (1981). A técnica empregada pelo autor baseia-se na constatacdo das diferencas
de clareamento do is6topo entre os tecidos perfundidos e ndo perfundidos, e dispensa a
ocorréncia de lesao tecidual para a formagdo de uma imagem positiva. Este teste possibilita

um diagnéstico precoce de isquemia, antes da ocorréncia de necrose tecidual. O farmaco
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alcanca diretamente o tecido isquémico por difusdo passiva através da superficie
peritoneal, de modo que a hipotensdo ndo funciona como um fator limitante. Por ser
demorado na sua execugdo e leitura, este método ndo demonstra facil aplicabilidade em seu

uso.

DEVLIN (1982) estudou profundamente a importancia da enzima sddio-potdssio-
adenosina-trifosfatase (Na+-K+-ATPase), que é responsdvel pelo fornecimento de energia
e transporte de fons pelas células. Ela é responsével pela manutengdo dos altos gradientes
eletroliticos entre os meios intra e extracelular, através da bomba de sédio e potdssio,
mecanismo este de transporte ativo, envolvendo gasto energético. Esta enzima utiliza cerca
de 35 % de todo o ATP gerado por um individuo em repouso. Este € considerado por
ROBBINS (1974) como o mecanismo celular mais vulnerdvel a isquemia, e o evento
inicial, decorrente de sua faléncia, € o edema celular. CORLETA (1989) procurou avaliar
experimentalmente, em coelhos, a existéncia de correlacio entre contetido de dgua tecidual
e isquemia e seu possivel emprego como indicador do estado circulatério de segmentos
jejunais. Nao encontrou diferengas significativas entre algas normais e isquémicas tratadas
num mesmo grupo. Observou apenas uma tendéncia para edema nas alcas isquémicas, o
que contraria as observacdes de ROBINSON (1981), que demonstraram a presenga de
movimento de dgua e eletrdlitos do sangue em direcdo a luz intestinal através da mucosa
lesada pela isquemia. Sua aplicabilidade € restrita, apesar da sua aparente simplicidade de

execucao.

Finalmente, o estudo histopatolégico identifica uma seqiiéncia admirdvel de

alteracdes estruturais, que sdo proporcionais a intensidade da isquemia da mucosa
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intestinal. CHIU (1970) classificou a isquemia do ponto de vista histopatoldgico,
correlacionando em graus as alteracdes do fluxo sangiiineo mesentérico, utilizando, para
tal, pardmetros bioquimicos e alteracdes de absorcdo pela mucosa intestinal. Observou, em
ordem de gravidade crescente, a ocorréncia de um aumento do espago subepitelial, o
descolamento do epitélio da lamina propria e a desintegrag@o estrutural iniciada no dpice
dos vilos. No presente estudo, a classificagdo de CHIU ndo foi empregada por avaliar
somente o dano mucoso. A histopatologia, considerou-se como necréticos os segmentos
que apresentavam, no minimo a classe V de CHIU (necrose de toda mucosa com ulceracao
e hemorragia). Os resultados do exame histopatoldgico foram a base da determinacdo da
sensibilidade e da especificidade, assim como na determinacdo dos valores preditivo e
negativo dos testes. Num estudo que compara dois métodos com um componente altamente
subjetivo, a quantificacdo dos seus resultados tornou-se experimentalmente vilida pela

utilizacdo da histopatologia como padrdo dureo do estudo.

A esofagoplastia constitui-se frequentemente em um passo importante e final no
tratamento do cancer de esdfago. A sua execucdo demanda anastomose com um segmento
do tubo digestivo, cujas condi¢des circulatérias sao fundamentais para o seu sucesso. A
precisao na avaliagdo destas condi¢des, especialmente a distingdo entre viabilidade e
necrose, €, portanto condicdo para o sucesso do tratamento. Este trabalho demonstra que
um método isolado, avalia¢do clinica ou fluorsceinoscopia, ndo € suficiente para a
determinacdo da viabilidade intestinal em segmentos escolhidos e preparados para serem

transpostos a regido cervical, em reconstrugdes esofdgicas. Varios métodos para previsiao

de viabilidade foram estudados em diversos modelos experimentais. Nossa revisdo de
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literatura aponta para que, no caso especifico da avaliacio de segmentos jejunais

preparados e a seguir transpostos para regido cervical, o presente estudo é pioneiro.

A dire¢do apontada pelos resultados deste trabalho indica que combinacgdo de dois ou
mais métodos deverd ser necessdria. Isto, contudo, depende do aparecimento de novas

tecnologias e terd que ser determinado por futuros trabalhos.



6 CONCLUSAO

Nas condicdes experimentais deste estudo, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre a avaliacdo clinica e a fluorsceinoscopia, quando utilizadas para previsao
de viabilidade ou necrose de segmentos jejunais preparados para esofagoplastia e

transpostos para a regido cervical.
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ANEXO 1
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA - POS—GRADUA(;AO
NIVEL: MESTRADO
PARTE PRATICA: “PAPEL DA FLUORSCEINOSCOPIA NA AVALIACAO DA
VIABILIDADE DO SEGMENTO JEJUNAL LONGO NA RECONSTRUCAO DE
ESOFAGOPLASTIAS”.
TRABALHO EXPERIMENTAL : Material (ratos Wistar).
Dr. Oly Corletta (Orientador) e Dr. Raul Pruinelli (mestrando).

Peso:.......... g; Sexo ...... macho; ....... fémea;  MAarca: ......coccocceeveenieiniennien,

Diluicdo: 25 mg/ml . Neste animal - dose:................ ml
Fluorsceina: Dose: 0,5mg/ml/100g de peso. Neste animal........... ml. Viaendovenosa
veia jugular interna :.......... direita;......... esquerda.

Técnica cirdrgica: Laparotomia mediana. Identificacdo das trés primeiras arcadas jejunais
com ligaduras preservando-se a arcada marginal. Fio seda 6-0. Ligadura do coto distal,
seccdo da alca, confeccdo de entero-enteroanastomose término-lateral com fio seda 6-0.
Avaliacdo do segmento isolado do ponto de vista clinico e fluosceinoscépico.

Avaliacdo clinica da viabilidade: a)  ......... enxerto normal com viabilidade plena
b) ........ enxerto com segmento total necrose
[ R enxerto com segmento parcial necrose

c.1) Comprimento da possivel area necrética:......... cm.

Marca com ponto:......Sim;......Nao

c.2) Cianose: ......... [+++.

c.3) Peristalse: ....... presente;....... ausente.

2) AVALIACAO FLUOSCEINOSCOPICA:

a) e enxerto com padrao homogéneo total.

o) I enxerto padrdo reticulado

(o) I enxerto com padrdo opaco (necrose) inteira.

d) oo segmento passivel necrose. Comprimento:....... cm da extremidade distal.

st st sfe sfe sfe s sfe s sk sk sk sk sk sk stk sie st ste st sfe sk sfe s sk s sk sk sk sk sk sk stk sk st ste st st sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk st st st st sk sk s sk sk sk sk sk skoskoskokokokok

NECROPSIA

Rato sacrificado ........ horas ap0s cirurgia. Abertura da cavidade abdominal e subcutineo

até regido cervical para avaliagdo do enxerto.

Necrose; a)........ total; b)........ cm da extremidade distal.

Correlacao: Clinica operatoria:......sim;.....n30. Fluosceina operat.;......sim;.....na0
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Figura 11 - Distribui¢do do comprimento em cm dos segmentos
isolados de intestino delgado.



