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Abstract

PREVALENCIA, CLASSIFICACAO E CARACTERISTICAS
DO REFLUXO CECOILEAL DIAGNOSTICADO PELO ENEMA OPACO*

Wellington Monteiro Machado', José Morceli?

OBJETIVO: Verificar, retrospectivamente, a prevaléncia do refluxo cecoileal diagnosticado pelo enema opaco,
caracterizar sua distribuicéo etaria e sexual e classifica-lo conforme o grau de intensidade. MATERIAIS E
METODOS: Foram revistos 715 enemas opacos, incluindo 268 homens e 447 mulheres com idade média de
54 anos. RESULTADOS: Dos 715 casos examinados, 46,5% apresentaram refluxo cecoileal, sendo 45% do
tipo leve, 37,5% do tipo moderado e 17,5% do tipo severo. Refluxo cecoileal esteve presente em 48,3%
das mulheres e em 43,6% dos homens. A distribuicdo percentual do refluxo cecoileal por faixa etaria mos-
trou 46,1% nos individuos com menos de 21 anos, 42,1% nos individuos entre 21-40 anos, 49,8% nos
individuos entre 41-60 anos e 44,7% nos individuos com mais de 60 anos. CONCLUSAO: Refluxo cecoileal
foi achado relativamente freqliente em nosso material, correspondendo os graus moderado e severo a 25%
do material examinado. Aparentemente, ndo ha associacdo entre seu surgimento e sexo ou idade. A etio-
patogenia e conseqiiéncias do refluxo cecoileal sdo ainda pouco conhecidas. Alguns estudos sugerem que
o comprometimento de componentes da juncéo ileocecal, como os ligamentos, pode favorecer seu apare-
cimento. Entre as conseqliéncias provaveis, incluem-se a contaminacédo e alteracdo motora ileais, resultan-
tes do material refluido do ceco.

Unitermos: Refluxo cecoileal; Vélvula ileocecal; Juncéo ileocecal; Sindrome do supercrescimento bacteriano
do delgado; Refluxo cecoileal no enema opaco.

Prevalence, classification and characteristics of the coloileal reflux diagnosed by barium enema.
OBJECTIVE: Retrospectively determining the coloileal reflux prevalence at the barium enema examination,
characterizing its distribution by sex and age range and classifying it according to the intensity degree.
MATERIALS AND METHODS: 715 barium enemas were reviewed, being 268 of male patients and 447 of
female patients, with average age of 54 years. RESULTS: Of the 715 enemas performed, 46.5% showed
coloileal reflux, classified as mild (45%), moderate (37.5%) and severe (17.5%). Coloileal reflux was present
in 48.3% of female and in 43.6% of male patients. The coloileal reflux distribution by age range was 46.1%
in individuals less than 21 years, 42.1% in individuals between 21-40, 49.8% in individuals between 41-
60 and 44.7% in people more than 60 years old. CONCLUSION: Coloileal reflux was a common finding,
with 25% of them being classified as moderate or severe. Apparently, there is not a clear relationship be-
tween its occurrence and gender or age. The etiopathogenesis and consequences of the coloileal reflux remain
still poorly known. Some studies suggest that the compromising of ileocecal junction components, like liga-
ments, could favor the coloileal reflux occurrence. Among the probable consequences, we could mention
contamination and ileal motility disorders resulting from the material refluxed from cecum into the ileum.
Keywords: Coloileal reflux; lleocecal valve; lleocecal junction; Small bowel bacterial overgrowth syndrome;
Coloileal reflux at the barium enema.

INTRODUCAO

Aolongo do tubo digestivo, existem es-
truturas musculares especializadas deno-
minadas esfincteres, que tém como princi-
pal funcéo o controle da passagem do con-
teGido do tubo digestivo de um 6rgéo para
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outro®. O comprometimento desta sofis-
ticada funcéo pode resultar em uma série
de repercussoes prejudiciais a saide. Os
exemplos s80 numerosos, mas ressaltam a
acalasia do esfincter inferior do eséfago
(EIE), dificultando o livre trénsito dos ali-
mentos pelo esdfago, ou sua hipotonia, fa-
vorecendo o refluxo gastrico e o apareci-
mento da doenca do refluxo gastroesofa-
gico (DRGE)®™, AlteragBes de outros es-
fincteres como o anal também s&o de ocor-
réncia comum, causando manifestagdes de
incontinéncia fecal ou constipagéo intes-
tinal®". Maisraramente, esfincteres como
0 pildrico ou de Oddi também tém sido
responsabilizados por variados quadros

clinicos®?, H&, porém, um outro esfincter,
cujas fungdes e eventuais distdrbios ainda
s80 de conhecimento limitado, o denomi-
nado esfincter ileocecal, também referido
como vavulaileocecal ou mais abrangen-
temente de juncéo ileocecal (JIC)*%23,
Situado no encontro do ileo terminal com
0 ceco, separa dois ambientes ecol 6gicos
efuncionaisdiversos, e aparentementetem
duas propriedades de grande relevancia
modular o esvaziamento do contetdo ileal
dentro do cdlon e evitar o refluxo daabun-
dante flora bacteriana cecal paraointerior
do intestino delgado™®4-8),

Os recursos empregados para o estudo
e definicdo das funcdes e disfuncdes de
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cadaesfincter sdo dispares. Osrecursos séo
abundantes para os esfincteres proximais
edistais, mas escassos para os intermedi &
rios. Tal descompasso se justifica parcial-
mente pelafacilidade de acesso aos primei-
ros e dificul dade aos Ultimos. Como decor-
réncianatural, foi obtido enorme progresso
no conhecimento dos esfincteres das extre-
midades (anal, esofagico), em termosdiag-
nosticos, entendimento do seu funciona-
mento e abordagem mais adequada das
condi¢Bes patol dgicas a eles relacionadas.
Em contraposicdo, esfincteres intermedié-
rios como o ileocecal, com localizac&o de
dificil acesso, ndo se beneficiaram names-
ma proporcdo dos modernos métodos de
investigacdo, como impedancia elétrica,
manometria, pHmetria, barostato, disponi-
veisparaosesfincteres extremos, dai resul-
tando conhecimento mais restrito e super-
ficial das suas caracteristicas intrinsecas,
bem como das condigdes decorrentes das
suas alteragoes.

Como conseqiiénciadas limitagtes me-
todoldgicas, a avaliagdo da JIC tem sido
realizada em ndo muitos trabalhos1619-22),
Nestes, entre 0s aspectos que tém suscitado
maior interesse, estéo amedida da presséo
esfincteriana, em condicdes de repouso ou
sob a agdo de estimulos, e a pesquisa do
grau dacompeténciaesfincteriana. Em pas-
sado longinquo®29, estudos radiol 6gicos
questionavam a existéncia de uma efetiva
competéncia da J C, de modo que foi pro-
posto como forma aternativa de estudo da
morfologiado delgado ainfusdo retrégrada
do contraste radiol dgico, viareto, umavez
que, por ser usualmenteincontinente, aJiC
nado ofereceria resisténcia eficaz ao livre
fluxo retrégrado do bério até o delgado®.
Todavia, para conseguir tal intento, eram
recomendadas n&o sO pressdes de infusdo
elevadas como manobras posturais espe-
ciais, 0 que certamente derivava em Situa-
¢Oesartificiais, passiveisdeinduzir conclu-
sBes e conseqiiéncias inadequadas®29,
Destoando dessas idéias antigas, estudos
recentestém mostrado aconsideravel com-
peténcia da JIC, capaz de tolerar elevados
niveis de pressdo intracecal, oferecendo
firme resisténcia a ocorréncia de refluxo
para 0 delgado'®27, Trabalhos realizados
em animais e seres humanos mostraram
que pressdes intracecai s podem atingir va-
lores acima de 80 mmHg sem provocar re-
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fluxo significativo para o ileo, traduzindo
acapacidade daJlC em se opor eficazmen-
te a0 aumento de pressies col6nicas'?®.

Presentemente, o estudo radiolégico
contrastado do célon é feito por meio do
enema opaco. Neste, a administracdo retal
do contraste é realizada sem o emprego de
pressdes exageradas, mas apenas no hivel
necessario parafacilitar amigracéo do ba
rio até o ceco, de forma que, muito prova
velmente, tai s pressdes sejam insuficientes
paravencer abarreiraderesisténciacorres-
pondente aJIC, até porque estabarreirase
constitui ndo apenas da pressao esfincte-
riana, mastambém de angulagdes anatémi-
cas e ligamentos cecoileais que refor¢cam
substancialmente sua eficaciall®?26:27),
Em razéo disto, € licito supor que refluxo
cecoileal (RCI) significativo ndo deva
acontecer em nlimero elevado de enemas
0pacos e que seu aparecimento, provavel-
mente, ocorra pelo comprometimento dos
elementos da barreira antirrefluxo, seme-
Ihante ao descrito parao refluxo gastroeso-
fégico (RGE). Neste, também existe uma
barreira, constituida de esfincter, angula-
¢Bes (angulo de Hiss) e ligamentos (freno-
esofégico), que quando comprometidos,
isolada ou conjuntamente, permitem o sur-
gimento da DRGE“9),

A utilizacgo da radiologia para identi-
ficac@o do RGE e suas consequiénciaséum
procedimento consagrado®-=%, com sen-
sibilidade e especificidade bastante aceita-
vei's, mesmo quando comparado amétodos
mais recentes como a pHmetria esof &gi-
cal®29, A mesma aplicagdo, contudo, N&o
tem sido atribuida ao enema opaco na de-
teccdo do RCl, visto que, em vérios cen-
tros radiol 6gicos, a descrigdo do seu acha-
do ndo é sequer colocada de forma siste-
mética, mas apenasfortuita. A razéo deta
conduta, possivelmente, resida natradicéo
e no conhecimento incompleto do signifi-
cado do RCI. Tradigéo baseada em traba-
Ihos antigos desconsiderando a relevancia
deste Gltimo e desconhecimento, por ainda
ndo haver estudos suficientes, até o mo-
mento, estabelecendo sua relagdo com
doenca ou manifestacdo clinica especifica
Ambas s80, no entanto, razdes questioné
veis, exigindo maior reflex&o. Afina, seem
todo o restante do aparel ho digestivo osre-
fluxos desempenham papel claro e fre-
quentemente lesivo asaide™®, por que so-

mente o RCI seria excegao, isto &, ndo te-
riaqualquer sentido relevante? Considere-
mos, por exemplo, uma situacdo real, em
gue 0 enemaopaco identificaintenso RCI,
com capacidade potencial de transferir ao
longo do tempo grandes volumes de bac-
téria para o delgado. N&o seria de esperar
quetal refluxo gerasse as condic¢Oes reque-
ridas para contaminagdo do delgado com
flora anaerdbia, e o estabelecimento da
sindrome do supercrescimento bacteriano
acompanhada de efeitos metabdlicos e nu-
tricionais? Tal hipotese tem a seu favor
vériostrabalhos, em que sdo demonstrados
que ressecgdo ou outras condi¢des que sa
crifiqguem aintegridade daJlC resultamem
contaminagao intestinal (1517183,

Todas essas conjecturas, emboraatraen-
tes, esbarram sua confirmagdo na grande
carénciade dadosreferentes avarios aspec-
tos béasicos do RCI. Por exemplo, qual sua
prevaléncia a0 enema opaco? Que grau de
variacdo teriasuaintensidade? Quetipo de
populagdo estaria mais afetado? Homens?
Mulheres? Jovens?|dosos? A insuficiéncia
dessasinformaces e a ausénciade respos-
ta as questdes acima referidas nos impeli-
ram arealizar o presente traba ho, que tem
como objetivo verificar a prevaléncia do
RCI em enemas opacos, classificar seugrau
de intensidade e determinar as caracteris-
ticas sexuais e etérias dos seus portadores.

MATERIAISE METODOS

Foram revisados oslaudos radiol 6gicos
de 715 enemas opacos consecutivos, rea-
lizados nos Ultimos dois anos no Servigo
de Diagnéstico por Imagem do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicinade
Botucatu-Unesp, correspondentes aos exa-
mes de 268 homens e 447 mulheres, com
meédia de idade de 54 anos (variando de 14
a 93). As indicagdes dos enemas foram
variadas, portanto ndo direcionadas para
doengas especificas.

A redlizagdo do enema opaco baseou-se
na técnica de Fischer-Wellin, obedecendo
sucintamente ao roteiro seguinte: na vés-
pera do exame, dieta pobre em residuos e
administracdo de uma dose de laxante &
noite; no dia do exame, em jgum, 0s pa-
cientes eram submetidos a lavagens intes-
tinais para completar a limpeza do intes-
tino grosso e a seguir levados para sala de
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exame, onde recebiam infusdo retal de sul-
fato de bario a 50%, em volume variével,
suficiente para atingir o célon transverso.
A seguir, eram realizadas manobras postu-
rais para o preenchimento do célon até o
ceco. O paciente era entdo convidado a
evacuar o contraste easeguir voltar amesa
radiol6gica, onde o exame era completado
com ainjecdo de ar viaretal, para se obter
imagens intestinais com duplo contraste.
A andlise do exame radiolégico e pos-
terior emissdo de laudo foi feita, no mini-
mo, por dois radiologistas, previamente
orientados apesquisar e caracterizar aexis-
téncia de refluxo de contraste para o inte-
rior doileoterminal. O RCI foi classificado
em quatro categorias: ausente, leve, mode-
rado e severo, conforme trabalho ja apre-
sentado por n6s®?. Eraentendido por RCI
leve, o refluxo de aspecto ténue, caracte-
rizado por visualizacdo fugaz de pegueno
volume de contraste penetrando no ileo e
rapidamente dele esvaziado; moderado, o
refluxo bem evidente, que permanecia no
ileo a0 longo do exame e ascendia até os
20 cm terminais da al¢a; severo, o grande
refluxo que ultrapassava os 20 cm distais
do ileo, atingindo por vezes o jejuno, per-
manecendo retido durante o exame.

RESULTADOS

Dos 715 enemas revistos, 333 (46,5%)
apresentaram RCI, classificados nos graus

Figura 1. RCI leve, com seta indicativa.
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leve 150 (45%), moderado 125 (37,5%) e
severo 58 (17,5%) (Figuras 1, 2 e 3).

Das 447 mulheres estudadas, 216
(48,3%) apresentaram RCI, distribuidos
nos graus leve 102 (47,2%), moderado 75
(34,8%) e severo 39 (18%), enquanto, dos
268 homens investigados, RCI esteve pre-
sente em 117 (43,6%), classificados nos
grausleve48 (41%), moderado 50 (42,7%)
e severo 19 (16,3%). A distribuicdo por
SEX0 e respectivos graus é apresentada na
Tabela 1.

Em relac8o afaixa etaria, RCI foi ob-
servado em seis (46,1%) de 13 individuos
abaixo de 21 anos deidade, em 54 (42,1%)

de 128 individuos entre 21 e 40 anos, em
157 (49,8%) de 315 individuos entre 41 e
60 anos e em 116 (44,7%) de 259 indivi-
duos com mais de 60 anos. A distribuicdo
por idade e graus pode ser visualizada na
Tabela 2.

DISCUSSAO

O estudo realizado permitiu analisar
uma ampla amostra. Embora ndo seja pos-
sivel extrapolar integralmente os resulta-
dos para a populagdo geral, cujo estudo
certamente enfrentaria restrigdes éticas, a
variedade de idade e sexo dos individuos

Tabela 1 Distribuicao do RCI e dos seus diferentes graus conforme o sexo.

Numero RCI+ RCI leve RCI moderado RCI severo
Sexo de individuos N (%) N (%) N (%) N (%)
Homem 268 117 (43,6) 48 (41,0) 50 (42,7) 19 (16,3)
Mulher 447 216 (48,3) 102 (47,2) 75 (34,8 39 (18,0)
Total 715 333 (46,5) 150 (45,0) 125 (37,5) 58 (17,5)

Tabela 2 Distribuicdo do RCI e dos seus diferentes graus conforme a faixa etéria.

Faixa etaria NUmero RCI+ RCI leve RCI moderado RCI severo
(anos) de individuos N (%) N (%) N (%) N (%)
0-20 13 6 (46,1) 3 (50,0 2 (33,3) 1 (16,7)
21-40 128 54 (42,1) 27 (50,0) 21 (38,8 6 (11,2)
41-60 315 157 (49,8) 79 (50,3) 52 (33,1) 26 (16,6)
> 60 259 116 (44,7) 41 (35,3) 50 (43,1) 25 (21,6)
Total 715 333 (46,5) 150 (45,0) 125 (37,5) 58 (17,5)

Figura 2. RCl moderado, com seta indicativa.

Figura 3. RCI severo, com seta indicativa.
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envolvidos e das indicagdes dos enemas
opacos revisados garante um material com
razoavel representatividade, que permite
estabelecer fundamentos iniciais consis-
tentes para o melhor conhecimento do
RCI. Além disso, as caracteristicas do
modo de selec&o dos casos de forma con-
secutiva, referente a um periodo continuo
de aproximadamente dois anos, em quefo-
ram manti das a estabilidade dacomposi¢éo
da equipe e a uniformidade da técnica ra-
diolégica utilizada, todos contribuiram
paraassegurar maior confiabilidade aosre-
sultados a cangados.

A andlise dos dados mostrou, em pri-
meiro lugar, que 46,5% da populacdo es-
tudada apresentava RCI. Destes, que cor-
respondiam a 333 pacientes, em quase a
metade, isto € em 45%, o refluxo era do
tipo leve, fugaz, de volume inexpressivo.
Os restantes 55% apresentavam refluxos
bem evidentes, de intensidade marcante,
somando 183 casos, dos quais 68% refe-
rentes a categoria moderado e 32%, a ca
tegoria severo. Esses achados nos levam a
concluir que a prevalénciade RCI é signi-
ficativa, j& que dos 715 enemas revisados,
guase a metade tinha refluxo, sendo que
55% deles apresentavam caracteristicas
bem definidas e volume consideravel.

Com relagdo a prevaéncia sexual (Ta-
bela 1), o refluxo esteve presente em 48,3%
das mulheres e 43,6% dos homens, suge-
rindo reduzida influéncia do género na
ocorréncia do RCI. Quando considerados
em relagdo ao grau, foi possivel observar
discreta predominénciadas mulheres sobre
os homens no grau leve e desvantagem no
grau moderado. Essas diferengas, contudo,
n&o chegaram aatingir valores que possam
sugerir maior gravidade dos refluxos mas-
culinos que os femininos.

Com referénciaapossivel influénciada
faixa etaria na freqtiéncia do RCI (Tabela
2), 0 que merece ser comentado é que,
embora tenha havido grande diferenga do
nimero de participantes no grupo com
menos de 21 anos em relagdo ao dos ou-
tros grupos, mesmo nele, composto de
apenas 13 individuos, a propor¢do de ca-
soscom refluxo foi bastante aproximadada
apresentada pelos demais grupos etarios,
sugerindo similaridade na frequiéncia de
RCI, ao redor de 45%, independentemente
da idade do individuo. Isto o distingue de
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outras condigdes observadas no intestino,
como adoengadiverticular ou o cancer, em
que é claraapredominanciaem faixas eta-
rias superiores a 50 anos. Quando anali-
sado em relagdo ao grau, foi possivel ob-
servar discreta predominancia dos graus
moderado e severo no grupo com mais de
60 anos deidade quando comparado asfai-
Xasmaisjovens.

A presenca do RCI induz a duas ques-
tBesrelevantes. A primeira, de ordem etio-
patogénica, por que ocorreria refluxo? A
segunda, de ordem prética, quais suas con-
sequiéncias? E possivel que a ocorréncia
esteja relacionada ndo apenas aos distir-
bios da fungéo esfincteriana, tipo hipoto-
nia, mas também a defeitos anatémicos,
como descrito nos trabalhos de Kumar e
Phillips® e Kumar et al.*", em que é de-
monstrada a importancia da integridade
dos ligamentos ileocecais e da angulagéo
aguda ileocecal na preservacdo da compe-
ténciada JIC. Quanto as consequiéncias do
refluxo, trabalhos tém mostrado que a al-
teracdo davévulaileocecal, sgjapor doen-
gaintrinsecaou intervencdo cirlrgica, pro-
voca modificagdo damotilidade ileal e fa-
vorece a contaminagdo do delgado por
bactérias do colon®>17183334)  Emhora os
mecanismos causais do RCI, diagnostica-
dos no presente estudo, ainda ndo sejam
conhecidos, é possivel, contudo, supor que
seus portadores sdo individuos com maior
potencial para desenvolver distlrbios mo-
toresileai se contaminagdo do delgado, dos
quais poderiam advir variadas manifesta-
goes clinicas®>16: 3139,

Em conclusdo, nosso estudo encontrou
prevaléncia de aproximadamente 25% de
RCI moderados ou severos nos enemas
opacos revisados, sem associagdo evidente
com sexo ou faixa etéria. Embora os efel-
tos deste refluxo sejam desconhecidos,
entre as conseqiiéncias a serem previstas
podem ser incluidos a contaminag&o bac-
teriana do delgado distal e o aparecimento
de ateraces motoras ileais.
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