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RESUMO

Obijetivo: Avaliar uma técnica de reconstitui¢do da valvula ileocecal com base em técnicas anti-refluxo
vesicoureteral. Métodos: Quatorze beagles foram operados. Em sete foi reconstituida a valvula ileocecal
com a técnica proposta e nos outros sete realizou-se apenas a anastomose ileocélica término-terminal. Para
avaliar a neovalvula realizou-se 0 acompanhamento clinico dos cées, a analise microbioldgica e o estudo
manométrico. Resultados: Clinicamente, durante os 45 dias de pds-operatorio, ndo houve diferenca entre
0s cdes com e sem reconstituicao da valvula ileocecal. Na anélise de bactérias aerobias, a bactéria predominante
foi a Escherichia coli. Quantitativamente, as culturas cresceram de modo irregular, néo permitindo a
comparacdo do crescimento bacteriano entre os grupos com e sem valvula ileocecal. A neovalvula apresentou
uma pressao de refluxo ileocélica semelhante a da valvula ileocecal fisioldgica (P>0,05). Em relagdo ao
grupo sem valvula, as pressdes de refluxo da valvula fisiol6gica e da neovalvula foram significantemente
maiores, sendo P<0,05 e P<0,001, respectivamente. Conclusdo: Aneovalvula ileocecal serviu de obstaculo
ao refluxo colo-ileal de maneira semelhante a véalvula ileocecal fisiologica.

Descritores: Cirurgia. Valva ileocecal. Manometria. Cées

ABSTRACT

Purpose: The importance of keeping the ileocecal valve in the intestinal ressections has been reported by
several authors. When preserved, the ileocecal valve was related to a longer survival and prevention of the
short bowel syndrome, due to its ability to block the colonic content reflux into the ileum and to avoid the
rapid empting of the ileal content into the cecum. It was assessed a tecnique of ileocecal valve reconstitution,
based on vesicoureteral anti-reflux tecniques. Methods: Fourteen beagles were operated. Seven underwent
ileocecal valve reconstitution following the tecnique proposed and in the other seven a simple end-to-end
anastomosis was performed. To assess the new valve, it was done the clinical follow up, the microbiologic
analysis and the manometric study. Results: Clinically, during 45 days of follow up, there was no difference
between the dogs with and without ileocecal reconstitution. In the aerobic bacteria analysis, the predominant
bacterium was Escherichia coli. Quantitatively, the cultures grew in an irregular way, so that it was not able
to compare the bacterial growth between the groups with or without ileocecal valve. The new valve had a
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colo-ileal reflux pressure similar to that of the physiological valve (P>0.05). However, when compared to the
non valve group, the reflux pressures of the physiological valve and new valve were significantly higher, with
P<0.05 and P<0.001, respectively. Conclusion: In this study, the reconstituted ileocecal valve served as a
barrier to the colo-ileal reflux just as the physiological valve does.

Key words: Surgery. lleocecal Valve. Manometry. Dogs.

Introducéo

Avélvulaileocecal (VIC) foi descrita como tendo
duas funcdes fisiologicas principais: 1?)Evitar o
esvaziamento rapido do conteudo do ileo para o
ceco, permitindo melhor digestdo e absorcéo de
nutrientes; 22 )Prevenir o refluxo do contetdo
coldnico, com um grande nimero de bactérias
(principalmente anaerdbias) e de produtos toxicos da
putrefacdo, para o ileo™ 23, Essas fungdes tém sido
demonstradas pela extrema distenséo e, as vezes,
ruptura, do cdlon direito nas obstrugdes do intestino
grosso, onde a VIC impede a descompresséo
retrograda para o ileo*, bem como por estudos
experimentais e clinicos® >6 78,

Rendleman e col.?, estudando a VIC em
humanos, verificaram que 36% dos pacientes
apresentaram refluxo colo-ileal quando submetidos
a uma pressdo de 25 cm de &gua no ileo terminal.
Com isso, esses autores questionaram se esse refluxo
realmente era patoldgico. Gazet e Kopp®, estudando
a VIC em cées, macacos e gatos, demonstraram que
a perda ponderal apds sua resseccao era similar a
perda ap6s uma hemicolectomia direita classica. Além
disso, esses autores verificaram um aumento
(qualitativo ou quantitativo?)da flora bacterianano ileo
terminal, naqueles animais sem VIC. Com esses
resultados, esses autores sugeriram que a VIC deveria
ser, sempre que possivel, preservada nas cirurgias
colonicas. Kholoussy e col.”assim como Richardson
e Griffen?, estudando substitutos da VIC em cées,
sugeriram um papel importante na prevengéo do
aumento da proliferacdo bacteriana no ileo terminal,
servindo, portanto, como uma barreira bacterioldgica,
além de aumentar o tempo do transito intestinal.

Dentre as principais causas de ressecgdo
intestinal tém sido referidas: o trauma abdominal, a
isquemia mesentérica, as enterites regionais, as
obstrucdes seguidas de infarto intestinal, carcinoma
e enteropatia por irradiacdo®. Entre os recéem-
nascidos as causas mais comuns sao as malformacoes
congénitas do trato gastrintestinal e a enterocolite
necrosante’®.
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Considerando as duas principais fungdes da
VIC, prolongar o tempo do transito intestinal e evitar
o refluxo colo-ileal, tem sido sugerido que a ressecgao
da VIC em alguns pacientes pode agravar ou induzir
a diarreia ou sintomas semelhantes a sindrome do
intestino curto®. Pacientes submetidos a resseccoes
intestinais extensas ou a irradiacao prévia apresentam
maior risco®. Clinicamente, a malabsor¢do e a
desnutrigdo tém sido descritas como as principais
conseqiéncias dessa sindrome, causando profundos
distdrbios metabdlicos e perda de peso™.

Essas complicacdes tém sido atribuidas ndo
apenas a diminuicdo da absorcao de sais biliares,
gordura e vitaminas, causadas pela reducao da area
de absorcéo intestinal e pelo aumento do tréansito
intestinal, mas também pela colonizagdo do ileo
terminal por microorganismos do c6lon, o que levaa
desconjugacao dos sais biliares, e concomitante
prejuizo da absorcao de acidos graxos®!#t3, Além
disso, a presenca desses acidos graxos, bem como
de sais biliares ndo absorvidos no célon, interferem
com a absorcéo coldnica de sodio e &gua, levando a
uma diarréia grave®.

Vérias técnicas cirurgicas tém sido propostas
para evitar a sindrome do intestino curto, quando a
VIC é ressecada. Procedimentos como a interposicao
antiperistaltica de segmentos intestinais®, a
intussuscepcao®** miectomia da parede
intestinal'*>® e reconstrucdo da VIC> sdo alguns
deles.

Fisch e col.® e Vinograd e col.propuseram um
modelo de reconstitui¢do da VIC, com base no
mecanismo valvular utilizado no reimplante ureteral
na bexiga com a finalidade de prevenir o refluxo
vésico-ureteral.Os resultados relatados por estes
influenciaram essa pesquisa, a qual se propde
verificar o papel da neovalvula ileocecal em impedir
o refluxo colo-ileal.

Meétodos

Foram utilizados 14 cdes da raga Beagle,



machos, pesando entre 8 e 10 kg-, provenientes do
Biotério Central da UFSC, criados exclusivamente
para experimentacao e identificados com tatuagens
de numeros e letras nas orelhas. Esses cées foram
distribuidos, aleatoriamente, em 3 grupos.

Grupo A (Controle): n =14. Animais,
aparentemente normais, nos quais no momento da 1
operacdo foi realizada coleta de amostras do
contetdo intestinal do ileo e do célon para cultura.
Em 8 desses animais foi medida a pressao intraluminal
do colon, capaz de causar refluxo para o ileo (pressdo
de refluxo colo-ileal), que serviu como parametro de
normalidade. Apos esses procedimentos 0s animais
foram distribuidos, por sorteio, nos grupos B e C.

Grupo B (Neovalvula): n=7. Animais nos quais
foi construido um modelo padronizado, de
substitui¢do da VVIC (neovalvula).

Grupo C (Anastomose): n=7. Animais nos quais
foi realizada uma anastomose ileo-c6lica término-
terminal.

No pds-operatdrio imediato, apds recuperacao
anestésica, os animais foram transferidos para o setor
de pos-operatdrio do Biotério da UFSC, onde foram
mantidos em ambiente aquecido, com auxilio de um
aquecedor elétrico, em canil individual, medindo
aproximadamente 1,30 m2,

No primeiro dia de p6s-operatdrio, 0s animais
foram confinados em &rea cercada (50% tela e 50%
concreto), com piso de cimento liso, com solério,
lavado diariamente, com dimens&o proporcional de
1 m? por animal. Foram mantidos em grupos de no
maximo 6 animais por compartimento, sob luz natural
e em temperatura ambiente.

Estes animais receberam alimentacéo propria para
espécie, com livre acesso a dieta e agua durante o
experimento, exceto nas 24 horas antes do
procedimento operatorio. Aalimentagéo foi reiniciada
no 1° dia de pds-operatorio.

A inducdo anestésica foi realizada apds um
periodo de jejum de 24 horas. Foi utilizado 0,15 mg/
kg de xilasina via intramuscular (IM), 0,25 mg de
atropina IM e 30 mg/kg de pentobarbital sodico a
3% via intraperitoneal (IP). Foi realizada uma
dissec¢do venosa do membro toracico direito para
manutencao anestésica, com pentobarbital soédico a
3%, e para hidratacéo. Os procedimentos anestésicos
foram registrados nos protocolos de anestesia dos
procedimentos da operacéo inicial e da reoperacao.

Todos os animais receberam 500 mg de
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cefoxitina, via endovenosa (EV), 30 minutos antes da
operacgdo. Essa dose foi repetida 3 horas apds a
primeira.

Sob anestesia, a técnica operatéria comum aos
3 grupos consistiu de: laparotomia mediana de
aproximadamente 10 centimetros (cm) de extens&o;
identificacdo do ileo terminal, valvula ileocecal e ceco;
disseccdo do mesentério e do mesocolon, com
ligadura e seccdo dos ramos das artérias e veias ileo-
ceco-colicas e mesentéricas craniais com fio de nailon
preto trangado 00; ressec¢do da VIC com 10 cm de
ileo terminal e 7 cm de c6lon ascendente.

A técnica operatoria especifica para cada grupo
consistiu de:

Grupo B: ap6s a resseccao da VIC, fechou-se o
coto do célon em sutura continua total com fio de
polipropileno azul 4-0, sequida de uma segunda sutura
na camada seromuscular, em pontos separados com
fio de polipropileno azul 4-0. Para a disseccéo da
camada seromuscular do colon, colocou-se um clamp
intestinal neste, a + 10 cm do coto suturado e injetou-
se solucdo fisiolégica (SF) dentro Iimen deste
segmento do célon. Logo apds, injetou-se SF entre
as camadas seromuscular e mucosa do colon a £2
cm do coto suturado, a fim de causar o descolamento
destas duas camadas. Em seguida, realizou-se uma
incisdo de +2 cm sobre esse local do célon entre as
camadas seromuscular e mucosa, e iniciou-se a
disseccéo dessas. Na medida em que foi descolada
a camada seromuscular da mucosa, a primeira foi
sendo incisada longitudinalmente em sua borda
antimesentérica, até +7 cm de dissec¢do. A camada
seromuscular foi descolada em aproximadamente
80% da circunferéncia do colon (Figura 1.A). Na
extremidade caudal do segmento de c6lon, realizou-
se uma inciséo de +2 cm na mucosa para anastomose
com o ileo terminal. Foi realizada uma anastomose
ileocdlica término-lateral, suturando-se todas as
camadas do ileo terminal na mucosa do co6lon, em
pontos separados, com fio de polipropileno 4-0
(Figura 1.B). Em seguida, invaginou-se um segmento
de = 6 cm de ileo com a camada seromuscular do
colon, em pontos separados com fio de polipropileno
000 (Figura 2.A). Aseguir, fixou-se o ileo terminal
ao coto cranial do c6lon em pontos separados
seromusculares com fio de polipropileno 4-0.

Grupo C: apés a ressecgao da VIC,
confeccionou-se uma anastomose ileocélica término-
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terminal em dois planos. Inicialmente, com umasutura
continua, total, com fio de polipropileno 4-0, sequida
de uma sutura seromuscular, em pontos separados,
invaginando a primeira sutura, com o0 mesmo tipo de
fio. Apds os procedimentos especificos para cada
grupo, realizou-se o fechamento do mesentério e do
mesocbélon em pontos separados com fio de
polipropileno 4-0; fechamento do plano aponeurético
em sutura continua ancorada e da pele, em pontos
separados, com fio de nailon monofilamentar 000.

Cfi g g p ]

FIGURA1: A) Célon ascendente fechado terminalmente e
camada seromuscular dissecada em 7 cm e
descolada em 80% de sua circunferéncia.
B) Anastomose entre a camada mucosa do
colon e o coto caudal do ileo.

FIGURA2: A) Fechamento da camada seromuscular criando
um tdnel submucoso. B) Viséo lateral das fases
fisioldgicas da neovalvula ileocecal.

Apos 45 dias de pos-operatorio, os caes dos
grupos B e C foram reoperados, sendo feito coleta
de amostra do contetdo intestinal para cultura e
medicéo da pressdo de refluxo colo-ileal. Também
foi observado se havia distenséo de ileo terminal, que
indicaria obstrugdo intestinal no local da neovalvula
ou da anastomose ileocélica termino-terminal.

Grupo B: incisdo de aproximadamente 10 cm
sobre a cicatriz cirGrgica anterior e acesso a cavidade
peritoneal; identificacdo da neovalvula ileocecal,
ligadura e seccdo dos ramos das artérias e veias
mesentéricas craniais e colicas direitas; resseccdo da
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neovalvulaileocecal. Imediatamente apds a ressec¢do
daneovalvula foi realizada a eutanasia.

Grupo C: incisdo de aproximadamente 10 cm
sobre a cicatriz cirGrgica anterior e acesso a cavidade
peritoneal; identificagdo da anastomose ileocdlica
término-terminal; ligadura e sec¢do dos ramos das
artérias e veias mesentericas craniais e colicas direitas;
resseccdo da anastomose ileocélica término-terminal.
Imediatamente apds a ressec¢do da anastomose, foi
realizada a eutanésia.

A eutandsia foi realizada com a inje¢do EV de
10 ml de cloreto de potassio a 19,1%, no animal ainda
anestesiado.

Durante o0s 45 dias de pos-operatorio, 0s caes
foram observados clinicamente quanto ao peso,
perimetro abdominal e evacuagdes. Também foram
avaliadas as possiveis complicagBes como deiscéncia
de sutura, infec¢ao de parede abdominal e obstrucao
intestinal.

A andlise microbioldgica foi feita seguindo os
procedimentos descritos por Myrvold e col.*.
Colheu-se amostra para coprocultura, a+10 cm da
VIC, em ileo terminal e em célon, tanto na primeira
operacdo (Grupo A) como na reoperagdo (Grupos
B e C). As amostras foram coletadas injetando-se
+2 mL de SF em um segmento de aproximadamente
2 c¢cm, nos locais acima citados. Apds 1 minuto
aspirou-se essa solucéo, que foi colocada em tubos
estéreis para posterior semeaduraem meios de cultura.
Amostras com swab foram colhidas para inoculagdo
em placas de Agar.

Foram feitas culturas em Agar sangue, a fim de
se obter o nimero total de coldnias e a flora bacteriana
predominante e em meio MacConkey, para identificar
bacilos gram-negativos, principalmente
enterobactérias. A contagem total de colénias foi
determinada pelo nimero de unidades formadoras
de coldnia por mL'. Foram analisadas apenas
culturas de bactérias aerobias. Essa andlise
bacterioldgica foi feita pelo laboratorio de
microbiologia do Laboratorio de Anélises Clinicas do
Hospital Universitario.

As medidas da pressao intracoldnica, necessaria
para causar refluxo para o ileo, foram aferidas por
um mandmetro de coluna de &4gua, confeccionado
pela Engenharia Biomédica da UFSC. Este aparelho
é constituido por um tubo de polietileno transparente,
afixado em régua milimetrada, em forma semi-oval,
tipo U, com 5 milimetros (mm) de didmetro por 70



cm de extensdo total "8,

Em um dos extremos do tubo foi conectado um
cateter de nelaton 16 (primeira colotomia), que estava
orientado para a luz coldnica, referindo diretamente
as alteracOes da pressao intracoldnica. Outro cateter
de nelaton 16 (segunda colotomia) foi conectado a
um segundo tubo de polietileno transparente, com 3
mm de didmetro por 100 cm de altura, tendo em sua
extremidade superior um recipiente com a capacidade
para armazenar 500 mL de SF com azul de metileno
a 1%, permitindo um fluxo continuo de 400 mL/
minuto = 2 gotas/segundo (Figura 3).

Esse mandmetro foi elaborado a partir do

Azl de metikno dikaido
Fa =l am 0 ligio

b= i fich Baia,
—11— e P
> 7

FIGURA 3: Demonstracdo do processo de medi¢do do
refluxo colo-ileal, evidenciando o0 manémetro
de agua, com as colunas de agua e de azul de
metileno e os cateteres col6nicos. Modificado
de Gieburowski 178,

principio fisico da lei dos fluidos. Arelagéo da medida
aferida neste manémetro, em cm, foi de 1 cm métrico/
1,3 cm de &gua, pois nele atuaram o atrito das
moléculas de dgua contra a parede do catéter, pressao
atmosférica e umidade relativa do ar. O valor obtido
no momento do refluxo do contraste do célon parao
ileo foi multiplicado por 2, pois ele refletiu a soma
das duas colunas de 4gua, ascendente e descendente,
que compunham o manémetro.

No momento da afericdo da presséo, foi
necessaria a atuacdo conjunta de 3 membros da
equipe. O primeiro cuidou do exato momento em que
ocorreu o refluxo, pela visibilizagdo da solugéo de
azul de metileno no ileo terminal, por meio de uma
abertura de 1 cm na borda anti-mesentérica do ileo,
a7cmdaVIC, neovalvula ou anastomose ileo-colica.

Reconstituicdo da vélvula ileocecal em cées

O segundo cuidou da varia¢do da coluna liquida na
régua do mandmetro. E o terceiro ocupou-se de
controlar o fluxo continuo da solucdo de azul de
metileno ao célon e de manter os cateteres
desobstruidos.

Para a andlise estatistica foram utilizados testes
ndo paramétricos, levando-se em consideracéo a
natureza da variavel estudada. Foram analisados 0s
dados do peso, do didmetro abdominal e da presséo
de refluxo colo-ileal. Os testes utilizados foram: o teste
de variancia de Kruskal-Wallis, seguido do teste de
Dunnns®. O nivel de significancia minimo foi de 5%.
Os célculos e o grafico foram feitos através do
programa GraphPad Prism 3.0%.

As médias foram apresentadas a titulo ilustrativo
e serviram para a confeccdo do grafico.

Resultados

Clinicamente, os caes com neovalvula e 0s sem
VIC evoluiram de modo semelhante. Ambos 0s
grupos apresentaram, alternadamente, fezes diarréicas
e pastosas durante todo pos-operatério. As medidas
dos pesos inicial e final dos grupos come sem VIC
foram similares, sendo que ndo houve diferencga
estatistica entre elas, P>0,05 (Tabela 1).

TABELA 1 - Peso (kg) dos cdes dos Grupos B(com neo-
valvula) e C (sem valvula ileocecal), antes e
depois dos procedimentos operatorios.

GRUPOB GRUPOC
INICIAL  FINAL INICIAL  FINAL
8,8 6,1 104 106
9,0 8,0 8,8 6.8
8,4 6.8 100 90
9,0 8,9 9,4 7,0
10,0 9,1 106 10,6
7.2 7.9 8,5 8,0
8,2 7.8 8,0 7.2
Média 8,7 7.8 9,4 8,5

Nenhum céo desenvolveu distensdo abdominal
e as medidas do didmetro abdominal néo
apresentaram diferenca significante entre elas,
P>0,05 (Tabela 2).

Em todos os animais reoperados, apos 45 dias,
tanto no grupo com neovalvula como no grupo sem
valvula (anastomose ileo-colica termino-terminal), ndo
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foram encontradas algas intestinais distendidas,
sugestivas de dificuldade de transito intestinal atraves
daneovalvulaileocecal ou da anastomose ileo-célica.
Quanto as complicagbes, um cdo apresentou
deiscéncia da sutura da aponeurose do reto
abdominal. Ele foi reoperado, sendo refeita a sutura,
e apresentou boa evolucgéo.

Quanto ao estudo bacterioldgico, pesquisou-se
apenas bactérias aerobias e a predominante nas
culturas de ileo e colon foi Escherichia coli.
Quantitativamente as culturas apresentaram um
padréo de crescimento muito irregular, sendo que
algumas culturas apresentaram crescimento tdo
intenso que nao puderam ser quantificadas, enquanto
outras ndo apresentaram crescimento.

Os cdes com a VIC reconstruida apresentaram
uma pressao de refluxo colo-ileal similarao da VIC
normal. Nao houve diferenca estatistica entre estas
pressbes. (P>0,05). No entanto, estes grupos
apresentaram uma pressdo de refluxo
significantemente maior em relagdo ao grupo sem
valvula, sendo P<0,05 para o grupo com valvula
normal e P<0,001 para o grupo com neovéalvula
(Tabela 3 e Figura4).

TABELA? - Didmetro abdominal (cm) dos cées dos Grupos
B e C, antes e depois dos procedimentos
operatorios.

GRUPO B GRUPOC
INICIAL FINAL  INICIAL FINAL
45 36 48 48
45 46 45 38
42 38 47 46
43 43 44 38
43 40 46 45
48 47 46 43
41 37 37 38
Média 43,9 41 44,7 42,3

TABELA 3 - Pressao de refluxo colo-ileal (cmH,O) em cées
dos GruposA,BeC

GRUPOA GRUPOB GRUPOC
18,6 27,3 2,60
26,0 31,2 000
20,8 24,7 000
19,5 26,0 2,60
26,0 22,1 2,60
20,8 23,4 000
24,7 23,4 000
22,3
Média 22,3 25,4 1,10
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Pressio em
cm HzO

FIGURA 4 - Pressdo do refluxo colo-ileal (cm H,O) em animais
com valvula ileocecal fisioldgica (Grupo A),
neovalvula (Grupo B) e anastomose ileo-colica
término-terminal (Grupo C). Cada barra
representa a média * erro padrao médio de pelo
menos 7 animais. * e ** indicam,
respectivamente, p<0,05 e p<0,001, em relacdo
ao Grupo C.

Discussao

A importancia clinica e funcional da VVIC temsido
relatada por vérios estudos clinicos e experimentais
689101213 A colonizacdo do intestino delgado por
microorganismos do c6lon, tem sido postulada como
uma das causas da diarréia e da esteatorréia que
ocorrem ap0s as ressecgdes intestinais extensas®. 1sso
se deve, principalmente, a desconjugacéo de sais
biliares e &cidos graxos causada por estes
organismos®. Glassman® verificou em estudo
experimental, um aumento do crescimento de
bactérias aerdbias facultativas em ileo terminal, ap6s
a resseccdo da VIC. Com a reconstrugdo dessa
valvula, ndo houve diferenca significante em relacéo
a contagem bacteriana em animais normais. Por outro
lado, Ricotta e col.™, também analisando bactérias
aerdbias, ndo encontraram diferenca significante na
colonizagéo do intestino delgado com ou sem
reconstituicdo da VIC, apds resseccao do segmento
distal do ileo, incluindo a VIC. Esses autores
encontraram como bactéria aerébia predominante,
na flora de ileo e c6lon, a Escherichia coli.

No presente estudo, realizou-se apenas a anélise
de bactérias aerdbias. A bactéria predominante
também foi a Escherichia coli, conforme a literatura.
N4o foi possivel detectar uma bactéria (aerdbia) que
predominasse na flora do célon, e que permitisse



avaliar a continéncia da neovalvula, conforme seu
crescimento em ileo terminal. A analise quantitativa
ndo forneceu dados consistentes que pudessem servir
para comparacdo entre o crescimento bacteriano em
ileo terminal na presenca da VVIC normal (Grupo A),
com o crescimento encontrado apo6s 45 dias da
reconstrucdo da neovélvula (Grupo B) ou da
anastomose ileocdlica simples (Grupo C). Esses fatos
mostraram a dificuldade em se avaliar a continéncia
de substitutos da VIC pela analise de culturas de
bactérias aerdbias, fato também relatado por Ricotta
ecol.™.

Myrvold e col.*? estudaram a eficacia de uma
técnica de reconstituicdo da VIC em prevenir a
colonizagdo bacteriana do intestino delgado pela flora
colénica. Eles referiram, ap6s a ressecgdo da VIC,
que pela contagem de bactérias anaerdbias ndo havia
diferenca significativa entre o ileo terminal e o c6lon,
nos caes sem VIC. Entretanto, com a reconstrugdo
da VIC, houve uma queda significante no nimero de
bactérias anaerébias em ileo terminal quando
comparado ao célon. Esses resultados sugeriram que
as bactérias anaerobias predominam no célon e sdo
encontradas em menor nimero no intestino delgado.
Portanto, a presenca de um aumento do crescimento
de bactérias anaerdbias em ileo terminal indicaria a
ocorréncia do refluxo col6nico. Dessa maneira, estes
autores sugeriram que a analise quantitativa das
bactérias seria um bom indicador da continéncia de
um substituto da VIC. Kholoussy e col.”, assim como
Richardson e Griffen®, estudando outras técnicas de
reconstituigdo da VIC como barreira bacterioldgica
e analisando bactérias anaerdbias, chegaram a
resultados semelhantes.

Com os resultados encontrados na literatura,
principalmente os trabalhos de Richardson e Griffen?,
Myrvold e col.*? e Kholoussy e col.’, a analise de
bactérias anaerdbias para avaliar as técnicas de
reconstituicdo da VVIC como barreira bacteriologica,
mostrou-se ser um método melhor e de maior
reprodutibilidade que a anélise de bactérias aerdbias.

Neste estudo ndo se realizou a avaliacdo
microbioldgica de bactérias anaerdbias devido ao alto
custo e a impossibilidade técnica do laboratério de
Analises Clinicas da UFSC, em realizar esse
procedimento.

Kholoussy e col 7, estudando outra técnica de
reconstitui¢do da VIC, verificaram que n&o houve
diferenca entre o grupo com e sem VIC, ap6s um
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periodo de acompanhamento clinico de 16 semanas,
em que se avaliou evacuagdes e perda de peso.
Singleton e col.* observaram que a perda de peso
entre o grupo sem VIC e outro com um segmento
intestinal invertido (9,5cm) foi similar. Thompson e
col.?* verificaram que ndo havia diferenca significativa
entre a perda de peso, ap6s 12 semanas, entre 0s
grupos de cdes com ressecc¢do do intestino delgado
(50% de extensdo) com VIC preservada e 0s caes
com a mesma ressec¢éo, porém sem VIC.

No presente estudo, levando-se em conta o peso,
0 perimetro abdominal e as evacuagdes ndo houve
diferenca na evolucdo clinica dos grupos com e sem
reconstituicdo da VIC. Quanto ao peso, apesar de
ter ocorrido perda de peso durante o periodo de pos-
operatdrio, tanto no grupo com neovalvula como no
grupo sem VIC, as medidas do peso inicial e final
desses grupos, ndo apresentaram diferenca significante
(P=0,145). Portanto, a perda ponderal para os dois
grupos néo foi importante. Nenhum c&o apresentou
distens&o abdominal durante o p6s-operatorio, sendo
que as medidas do diametro abdominal inicial e final
foram similares entre os cdes dos grupos com
neovalvula e sem VIC (P=0,353). Quanto as
evacuacdes, todos os animais evoluiram com fezes
diarréicas a pastosas. Esses resultados poderiam estar
relacionados ao tempo decorrido entre a primeira
operagéo e a reoperagdo, que pode ndo ter sido
suficiente para adaptacdo dos animais as alteragcdes
anatomicas e fisioldgicas de seu trato gastrintestinal.
Sugere-se, deste modo, que talvez um tempo mais
longo de observacao fosse necessario para se obter
uma melhor avaliag&o clinica. Poucos dos autores
pesquisados descreveram a evolugdo clinica dos
animais durante seus estudos, o que dificultou o
estabelecimento de um periodo adequado para este
tipo de avaliagao* "%

Hofmann e col.?, estudando a presséo da VIC
em cées, com um transdutor de pressdo (Gould
Statham P50), encontraram uma pressao média de
26,4 +2,2cmH,0. Ja, Quigley et al*, usando um
transdutor de presséo (Bentley Trantec model 800),
registraram pressoes entre 31 + 18 cm H,O. Por
outro lado, Rendleman e col. 3, também estudando a
pressdo da VIC em cées, com um mandmetro de
agua, obtiveram pressoes de refluxo que variavam
desde completa incontinéncia até a 28 cm H,0. Com
esses dados, tem sido sugerido que, apesar de
algumas variag0es, a VIC possuiria uma presséo basal

Acta Cirlrgica Brasileira - Vol 20 (1) 2005 - 61



Maegawa FAB e col

que lhe conferiria uma funcgdo esfincteriana,
prevenindo o refluxo do contetido col6nico para o
ileo terminal®2-22,

Os resultados desse estudo, com a avaliagéo
manométrica, mostraram que essa técnica de
reconstituicao da VIC apresentou uma pressao de
refluxo colo-ileal similar ao da VIC fisiol4gica, sem
apresentar diferenca significante entre elas (P>0,05).
As medidas dessas pressoes variaram de 18,6 a 26,0
cm H,O para VIC fisiolégica e de 22,1 a 31,2 cm
H,O para neovalvula, sendo as médias 22,3 e 25,4
cm H,O, respectivamente. A variagdo entre as
pressoes de refluxo colo-ileal dentro de cada grupo
foi muito pequena, sem apresentar significancia.
Portanto, isso sugere que esse mandmetro de &gua
foi um método eficaz e confidvel naavaliagdo da VIC
e seus substitutos, como barreiras ao refluxo colo-
ileal. As pressoes de refluxo, tanto do grupo comVIC
fisiolégica como do grupo com neovalvula, foram
significantemente maiores que as pressdes do grupo
sem VIC, com P<0,05 e P<0,001, respectivamente.
Esses achados sugeriram que essa técnica de
reconstituicdo da VIC, foi eficaz em prevenir o refluxo
colbénico de modo similar a VIC normal, sem
apresentar complicagdes como obstrugdo e isquemia
intestinais.

Uma vez que essas medidas das pressoes de
refluxo colo-ileal foram obtidas utilizando-se SF,
pode-se sugerir que o obstaculo seria maior ao
contetido normal do célon, por sua maior viscosidade.

Conclusao

A neovalvulaileocecal € um obstaculo ao refluxo
colo-ileal em c3es.
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