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RESUMO
Objetivo: Avaliar uma técnica de reconstituição da válvula ileocecal com base em técnicas anti-refluxo
vesicoureteral. Métodos: Quatorze beagles foram operados. Em sete foi reconstituída a válvula ileocecal
com a técnica proposta e nos outros sete realizou-se apenas a anastomose ileocólica término-terminal. Para
avaliar a neoválvula realizou-se o acompanhamento clínico dos cães, a análise microbiológica e o estudo
manométrico. Resultados: Clinicamente, durante os 45 dias de pós-operatório, não houve diferença entre
os cães com e sem reconstituição da válvula ileocecal. Na análise de bactérias aeróbias, a bactéria predominante
foi a Escherichia coli. Quantitativamente, as culturas cresceram de modo irregular, não permitindo a
comparação do crescimento bacteriano entre os grupos com e sem válvula ileocecal. A neoválvula apresentou
uma pressão de refluxo ileocólica semelhante a da válvula ileocecal fisiológica (P>0,05). Em relação ao
grupo sem válvula, as pressões de refluxo da válvula fisiológica e da neoválvula foram significantemente
maiores, sendo P<0,05 e P<0,001, respectivamente. Conclusão: A neoválvula ileocecal serviu de obstáculo
ao refluxo colo-ileal de maneira semelhante à válvula ileocecal fisiológica.
Descritores: Cirurgia. Valva ileocecal. Manometria. Cães

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. Ileocecal Valve. Manometry. Dogs.

Introdução

A válvula ileocecal (VIC) foi descrita como tendo
duas funções fisiológicas principais: 1a )Evitar o
esvaziamento rápido do conteúdo do íleo para o
ceco, permitindo melhor digestão e absorção de
nutrientes; 2a )Prevenir o refluxo do conteúdo
colônico, com um grande número de bactérias
(principalmente anaeróbias) e de produtos tóxicos da
putrefação, para o íleo 1, 2, 3. Essas funções têm sido
demonstradas pela extrema distensão e, às vezes,
ruptura, do cólon direito nas obstruções do intestino
grosso, onde a VIC impede a descompressão
retrógrada para o íleo4, bem como por estudos
experimentais e clínicos3,  5, 6, 7, 8.

Rendleman e col.3, estudando a VIC em
humanos, verificaram que 36% dos pacientes
apresentaram refluxo colo-ileal quando submetidos
a uma pressão de 25 cm de água no íleo terminal.
Com isso, esses autores questionaram se esse refluxo
realmente era patológico. Gazet e Kopp6, estudando
a VIC em cães, macacos e gatos, demonstraram que
a perda ponderal após sua ressecção era similar à
perda após uma hemicolectomia direita clássica. Além
disso, esses autores verificaram um aumento
(qualitativo ou quantitativo?)da flora bacteriana no íleo
terminal, naqueles animais sem VIC. Com esses
resultados, esses autores sugeriram que a VIC deveria
ser, sempre que possível, preservada nas cirurgias
colônicas. Kholoussy e col.7 assim como Richardson
e Griffen8, estudando substitutos da VIC em cães,
sugeriram um papel importante na prevenção do
aumento da proliferação bacteriana no íleo terminal,
servindo, portanto, como uma barreira bacteriológica,
além de aumentar o tempo do trânsito intestinal.

Dentre as principais causas de ressecção
intestinal têm sido referidas: o trauma abdominal, a
isquemia mesentérica, as enterites regionais, as
obstruções seguidas de infarto intestinal, carcinoma
e enteropatia por irradiação9. Entre os recém-
nascidos as causas mais comuns são as malformações
congênitas do trato gastrintestinal e a enterocolite
necrosante10.

Considerando as duas principais funções da
VIC, prolongar o tempo do trânsito intestinal e evitar
o refluxo colo-ileal, tem sido sugerido que a ressecção
da VIC em alguns pacientes pode agravar ou induzir
à diarréia ou sintomas semelhantes à sindrome do
intestino curto5. Pacientes submetidos a ressecções
intestinais extensas ou à irradiação prévia apresentam
maior risco5. Clinicamente, a malabsorção e a
desnutrição têm sido descritas como as principais
conseqüências dessa síndrome, causando profundos
distúrbios metabólicos e perda de peso11.

Essas complicações têm sido atribuídas não
apenas à diminuição da absorção de sais biliares,
gordura e vitaminas, causadas pela redução da área
de absorção intestinal e pelo aumento do trânsito
intestinal, mas também pela colonização do íleo
terminal por microorganismos do cólon, o que leva à
desconjugação dos sais biliares, e concomitante
prejuízo da absorção de ácidos graxos9,12,13. Além
disso, a presença desses ácidos graxos, bem como
de sais biliares não absorvidos no cólon, interferem
com a absorção colônica de sódio e água, levando a
uma diarréia grave9.

Várias técnicas cirúrgicas têm sido propostas
para evitar a síndrome do intestino curto, quando a
VIC é ressecada. Procedimentos como a interposição
antiperistáltica de segmentos intestinais8, a
intussuscepção1,12-14, miectomia da parede
intestinal15,16 e reconstrução da VIC5,11 são alguns
deles.

Fisch e col.5 e Vinograd e col.11propuseram um
modelo de reconstituição 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 propõe
verificar o papel da neoválvula ileocecal em impedir
o refluxo colo-ileal.

Métodos

Foram utilizados 14 cães da raça Beagle,
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machos, pesando entre 8 e 10 kg-, provenientes do
Biotério Central da UFSC, criados exclusivamente
para experimentação e identificados com tatuagens
de números e letras nas orelhas. Esses cães foram
distribuídos, aleatoriamente, em 3 grupos.

Grupo A (Controle): n =14. Animais,
aparentemente normais, nos quais no momento da 1a

operação foi realizada coleta de amostras do
conteúdo intestinal do íleo e do cólon para cultura.
Em 8 desses animais foi medida a pressão intraluminal
do cólon, capaz de causar refluxo para o íleo (pressão
de refluxo colo-ileal), que serviu como parâmetro de
normalidade. Após esses procedimentos os animais
foram distribuídos, por sorteio, nos grupos B e C.

Grupo B (Neoválvula): n=7. Animais nos quais
foi construído um modelo padronizado, de
substituição da VIC (neoválvula).

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

No pós-operatório imediato, após recuperação
anestésica, os animais foram transferidos para o setor
de pós-operatório do Biotério da UFSC, onde foram
mantidos em ambiente aquecido, com auxílio de um
aquecedor elétrico, em canil individual, medindo
aproximadamente 1,30 m2.

No primeiro dia de pós-operatório, os animais
foram confinados em área cercada (50% tela e 50%
concreto), com piso de cimento liso, com solário,
lavado diariamente, com dimensão proporcional de
1 m2 por animal. Foram mantidos em grupos de no
máximo 6 animais por compartimento, sob luz natural
e em temperatura ambiente.

Estes animais receberam alimentação própria para
espécie, com livre acesso à dieta e água durante o
experimento, exceto nas 24 horas antes do
procedimento operatório. A alimentação foi reiniciada
no 1o dia de pós-operatório.

A indução anestésica foi realizada após um
período 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 sódico a
3% via intraperitoneal (IP). Foi realizada uma
dissecção venosa do membro torácico direito para
manutenção anestésica, com pentobarbital sódico a
3%, e para hidratação. Os procedimentos anestésicos
foram registrados nos protocolos de anestesia dos
procedimentos da operação inicial e da reoperação.

Todos os animais receberam 500 mg de

cefoxitina, via endovenosa (EV), 30 minutos antes da
operação. Essa dose foi repetida 3 horas após a
primeira.

Sob anestesia, a técnica operatória comum aos
3 grupos consistiu de: laparotomia mediana de
aproximadamente 10 centímetros (cm) de extensão;
identificação do íleo terminal, válvula ileocecal e ceco;
dissecção do mesentério e do mesocólon, com
ligadura e secção dos ramos das artérias e veias ileo-
ceco-cólicas e mesentéricas craniais com fio de náilon
preto trançado 00; ressecção da VIC com 10 cm de
íleo terminal e 7 cm de cólon ascendente.

A técnica operatória específica para cada grupo
consistiu de:

Grupo B: após a ressecção da VIC, fechou-se o
coto do cólon em sutura contínua total com fio de
polipropileno azul 4-0, seguida de uma segunda sutura
na camada seromuscular, em pontos separados com
fio de polipropileno azul 4-0. Para a dissecção da
camada seromuscular do cólon, colocou-se um clamp
intestinal neste, a ± 10 cm do coto suturado e injetou-
se solução fisiológica (SF) dentro lúmen deste
segmento do cólon. Logo após, injetou-se SF entre
as camadas seromuscular e mucosa do cólon a ±2
cm do coto suturado, a fim de causar o descolamento
destas duas camadas. Em seguida, realizou-se uma
incisão de ±2 cm sobre esse local do cólon entre as
camadas seromuscular e mucosa, e iniciou-se a
dissecção 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 dissecção. A camada
seromuscular foi descolada em aproximadamente
80% da circunferência do cólon (Figura 1.A). Na
extremidade caudal do segmento de cólon, realizou-
se uma incisão de ±2 cm na mucosa para anastomose
com o íleo terminal. Foi realizada uma anastomose
ileocólica término-lateral, suturando-se todas as
camadas do íleo terminal na mucosa do cólon, em
pontos separados, com fio de polipropileno 4-0
(Figura 1.B). Em seguida, invaginou-se um segmento
de ± 6 cm de íleo com a camada seromuscular do
cólon, em pontos  separados com fio de polipropileno
000 (Figura 2.A). A seguir, fixou-se o íleo terminal
ao coto cranial do cólon em pontos separados
seromusculares com fio de polipropileno 4-0.

Grupo C: após a ressecção da VIC,
confeccionou-se uma anastomose ileocólica término-
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terminal em dois planos. Inicialmente, com uma sutura
contínua, total, com fio de polipropileno 4-0, seguida
de uma sutura seromuscular, em pontos separados,
invaginando a primeira sutura, com o mesmo tipo de
fio. Após os procedimentos específicos para cada
grupo, realizou-se o fechamento do mesentério e do
mesocólon em pontos separados com fio de
polipropileno 4-0; fechamento do plano aponeurótico
em sutura contínua ancorada e da pele, em pontos
separados, com fio de náilon monofilamentar 000.

neoválvula ileocecal. Imediatamente após a ressecção
da neoválvula foi realizada a eutanásia.

Grupo C: incisão de aproximadamente 10 cm
sobre a cicatriz cirúrgica anterior e acesso à cavidade
peritoneal; identificação da anastomose ileocólica
término-terminal; ligadura e secção dos ramos das
artérias e veias mesentéricas craniais e cólicas direitas;
ressecção da anastomose ileocólica término-terminal.
Imediatamente após a ressecção da anastomose, foi
realizada a eutanásia.

A eutanásia foi realizada com a injeção EV de
10 ml de cloreto de potássio a 19,1%, no animal ainda
anestesiado.

Durante os 45 dias de pós-operatório, os cães
foram observados clinicamente quanto ao peso,
perímetro abdominal e evacuações. Também foram
avaliadas as possíveis complicações como deiscência
de sutura, infecção de parede abdominal e obstrução
intestinal.

A análise microbiológica foi feita seguindo os
procedimentos descritos por Myrvold  e col.12.
Colheu-se amostra para coprocultura, a ±10 cm da
VIC, em íleo terminal e em cólon, tanto na primeira
operação (Grupo A) como na reoperação (Grupos
B e C). As amostras foram coletadas injetando-se
±2 mL de SF em um segmento de aproximadamente
2 cm, nos locais acima citados. Após 1 minuto
aspirou-se essa solução, que foi colocada em tubos
estéreis para posterior semeadura em meios de cultura.
Amostras com swab foram colhidas para inoculação
em placas de Ágar.

Foram feitas culturas em Ágar sangue, a fim de
se obter o número total de colônias e a flora bacteriana
predominante e em meio MacConkey, para identificar
bacilos gram-negativos, principalmente
enterobactérias. A contagem total de colônias foi
determinada pelo número de unidades formadoras
de colônia por mL11. Foram analisadas apenas
culturas de bactérias aeróbias. Essa análise
bacteriológica foi feita pelo laboratório de
microbiologia do Laboratório de Análises Clínicas do
Hospital Universitário.

As medidas da pressão intracolônica, necessária
para causar refluxo para o íleo, foram aferidas por
um manômetro de coluna de água, confeccionado
pela Engenharia Biomédica da UFSC. Este aparelho
é constituído por um tubo de polietileno transparente,
afixado em régua milimetrada, em forma semi-oval,
tipo U, com 5 milímetros (mm) de diâmetro por 70

FIGURA 1: A) Cólon ascendente fechado terminalmente e
camada seromuscular dissecada em 7 cm e
descolada em 80% de sua circunferência.
B) Anastomose entre a camada mucosa do
cólon e o coto caudal do íleo.

FIGURA 2: A) Fechamento da camada seromuscular criando
um túnel submucoso. B) Visão lateral das fases
fisiológicas da neoválvula ileocecal.

Após 45 dias de pós-operatório, os cães dos
grupos B e C foram reoperados, sendo feito coleta
de amostra do conteúdo intestinal para cultura e
medição da pressão de refluxo colo-ileal. Também
foi observado se havia distensão de íleo terminal, que
indicaria obstrução intestinal no local da neoválvula
ou da anastomose ileocólica término-terminal.

Grupo B: incisão de aproximadamente 10 cm
sobre a cicatriz cirúrgica anterior e acesso à cavidade
peritoneal; identificação da neoválvula ileocecal;
ligadura e secção dos ramos das artérias e veias
mesentéricas craniais e cólicas direitas; ressecção da
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cm de extensão total 17, 18.
Em um dos extremos do tubo foi conectado um

cateter de nelaton 16 (primeira colotomia), que estava
orientado para a luz colônica, referindo diretamente
as alterações da pressão intracolônica. Outro cateter
de nelaton 16 (segunda colotomia) foi conectado a
um segundo tubo de polietileno transparente, com 3
mm de diâmetro 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 contínuo de 400 mL/
minuto = 2 gotas/segundo (Figura 3).

Esse manômetro foi elaborado a partir do

O segundo cuidou da variação da coluna líquida na
régua do manômetro. E o terceiro ocupou-se de
controlar o fluxo contínuo da solução de azul de
metileno ao cólon e de manter os cateteres
desobstruídos.

Para a análise estatística foram utilizados testes
não paramétricos, levando-se em consideração a
natureza da variável estudada. Foram analisados os
dados do peso, do diâmetro abdominal e da pressão
de refluxo colo-ileal. Os testes utilizados foram: o teste
de variância de Kruskal-Wallis, seguido do teste de
Dunnns19. O nível de significância mínimo foi de 5%.
Os cálculos e o gráfico foram feitos através do
programa GraphPad Prism 3.0â.

As médias foram apresentadas a título ilustrativo
e serviram para a confecção do gráfico.

Resultados

Clinicamente, os cães com neoválvula e os sem
VIC evoluíram de modo semelhante. Ambos os
grupos apresentaram, alternadamente, fezes diarréicas
e pastosas durante todo pós-operatório. As medidas
dos pesos inicial e final dos  grupos com e sem VIC
foram similares, sendo que não houve diferença
estatística entre elas, P>0,05 (Tabela 1).

FIGURA 3: Demonstração do processo de medição do
refluxo colo-ileal, evidenciando o manômetro
de água, com as colunas de água e de azul de
metileno e os cateteres colônicos. Modificado
de Gieburowski 17,18.

princípio físico da lei dos fluidos. A relação da medida
aferida neste manômetro, em cm, foi de 1 cm métrico/
1,3 cm de água, pois nele atuaram o atrito das
moléculas de água contra a parede do catéter, pressão
atmosférica e umidade relativa do ar. O valor obtido
no momento do refluxo do contraste do cólon para o
íleo foi multiplicado por 2, pois ele refletiu a soma
das duas colunas de água, ascendente e descendente,
que compunham o manômetro.

No momento da aferição da pressão, foi
necessária a atuação conjunta de 3 membros da
equipe. O primeiro cuidou do exato momento em que
ocorreu o refluxo, pela visibilização da solução de
azul de metileno no íleo terminal, por meio de uma
abertura de 1 cm na borda anti-mesentérica do íleo,
a 7 cm da VIC, neoválvula ou anastomose ileo-cólica.

TABELA 1 - Peso (kg) dos cães dos Grupos B(com neo-
válvula) e C (sem válvula ileocecal), antes e
depois dos procedimentos operatórios.

        GRUPO B          GRUPO C
INICIAL  FINAL INICIAL    FINAL

    8,8     6,1     10,4     10,6
    9,0     8,0     8,8     6,8
    8,4     6,8     10,0     9,0
    9,0     8,9     9,4     7,0
    10,0     9,1     10,6     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 cão desenvolveu distensão abdominal
e as medidas do diâmetro abdominal não
apresentaram diferença significante entre elas,
P>0,05 (Tabela 2).

Em todos os animais reoperados, após 45 dias,
tanto no grupo com neoválvula como no grupo sem
válvula (anastomose íleo-cólica término-terminal), não
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foram encontradas alças intestinais distendidas,
sugestivas de dificuldade de trânsito intestinal através
da neoválvula ileocecal ou da anastomose ileo-cólica.
Quanto às complicações, um cão apresentou
deiscência da sutura da aponeurose do reto
abdominal. Ele foi reoperado, sendo refeita a sutura,
e apresentou boa evolução.

Quanto ao estudo bacteriológico, pesquisou-se
apenas bactérias aeróbias e a predominante nas
culturas de íleo e cólon foi Escherichia coli.
Quantitativamente as culturas apresentaram um
padrão de crescimento muito irregular, sendo que
algumas culturas apresentaram crescimento tão
intenso que não puderam ser quantificadas, enquanto
outras não apresentaram crescimento.

Os cães com a VIC reconstruída apresentaram
uma pressão de refluxo colo-ileal similar ao da VIC
normal. Não houve diferença estatística entre estas
pressões. (P>0,05). No entanto, estes grupos
apresentaram uma pressão de refluxo
significantemente maior em relação ao grupo sem
válvula, sendo P<0,05 para o grupo com válvula
normal e P<0,001 para o grupo com neoválvula
(Tabela 3 e Figura 4).

Discussão

A importância clínica e funcional da VIC tem sido
relatada por vários estudos clínicos e experimentais
6,8,9,10,12,13. A colonização do intestino delgado por
microorganismos do cólon, tem sido postulada como
uma das causas da diarréia e da esteatorréia que
ocorrem após as ressecções intestinais extensas6. Isso
se deve, principalmente, à desconjugação de sais
biliares e ácidos graxos causada por estes
organismos9. Glassman1 verificou em estudo
experimental, um aumento do crescimento de
bactérias aeróbias facultativas em íleo terminal, após
a ressecção da VIC. Com a reconstrução dessa
válvula, não houve diferença significante em relação
à contagem bacteriana em animais normais. Por outro
lado, Ricotta e col.14, também analisando bactérias
aeróbias, não encontraram diferença significante na
colonização do intestino delgado com ou sem
reconstituição da VIC, após ressecção do segmento
distal do íleo, incluindo a VIC. Esses autores
encontraram como bactéria aeróbia predominante,
na flora de íleo e cólon, a Escherichia coli.

No presente estudo, realizou-se apenas a análise
de bactérias aeróbias. A bactéria predominante
também foi a Escherichia coli, conforme a literatura.
Não foi possível detectar uma bactéria (aeróbia) que
predominasse na flora do cólon, e que permitisse

TABELA 2 - Diâmetro abdominal (cm) dos cães dos Grupos
B e C, antes e depois dos procedimentos
operatórios.

      GRUPO B         GRUPO C
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 - Pressão de refluxo colo-ileal (cmH2O) em cães
dos Grupos A, B e C

GRUPO A GRUPO B GRUPO C

    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

FIGURA 4 - Pressão do refluxo colo-ileal (cm H2O) em animais
com válvula ileocecal fisiológica (Grupo A),
neoválvula (Grupo B) e anastomose íleo-cólica
término-terminal (Grupo C). Cada barra
representa a média ± erro padrão médio de pelo
menos 7 animais. * e ** indicam,
respectivamente, p<0,05 e p<0,001, em relação
ao Grupo C.
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avaliar a continência da neoválvula, conforme seu
crescimento em íleo terminal. A análise quantitativa
não forneceu dados consistentes que pudessem servir
para comparação entre o crescimento bacteriano em
íleo terminal na presença da VIC normal (Grupo A),
com o crescimento encontrado após 45 dias da
reconstrução da neoválvula (Grupo B) ou da
anastomose ileocólica simples (Grupo C). Esses fatos
mostraram a  dificuldade em se avaliar a continência
de substitutos da VIC pela análise de culturas de
bactérias aeróbias, fato também relatado por Ricotta
e col.14.

Myrvold e col.12 estudaram a eficácia de uma
técnica de reconstituição da VIC em prevenir a
colonização bacteriana do intestino delgado pela flora
colônica. Eles referiram, após a ressecção da VIC,
que pela contagem de bactérias anaeróbias não havia
diferença significativa entre o íleo terminal e o cólon,
nos cães sem VIC. Entretanto, com a reconstrução
da VIC, houve uma queda significante no número de
bactérias anaeróbias em íleo terminal quando
comparado ao cólon. Esses resultados sugeriram que
as bactérias anaeróbias predominam no cólon e são
encontradas em menor número no intestino delgado.
Portanto, a presença de um aumento do crescimento
de bactérias anaeróbias em íleo terminal indicaria a
ocorrência do refluxo colônico. Dessa maneira, estes
autores sugeriram que a análise quantitativa das
bactérias seria um bom indicador da continência de
um substituto da VIC. Kholoussy e col.7, assim como
Richardson e Griffen8, estudando outras técnicas de
reconstituição da VIC como barreira bacteriológica
e analisando bactérias anaeróbias, chegaram a
resultados semelhantes.

Com os resultados encontrados na literatura,
principalmente os trabalhos de Richardson e Griffen8,
Myrvold e col.12 e Kholoussy e col.7, a análise de
bactérias anaeróbias para avaliar as técnicas de
reconstituição da VIC como barreira bacteriológica,
mostrou-se ser um método melhor e de maior
reprodutibilidade que a análise de bactérias aeróbias.

Neste estudo não se realizou a avaliação
microbiológica de bactérias anaeróbias devido ao alto
custo e à impossibilidade técnica do laboratório de
Análises Clínicas da UFSC, em realizar esse
procedimento.

Kholoussy e col 7, estudando outra técnica de
reconstituição da VIC, verificaram que não houve
diferença entre o grupo com e sem VIC, após um

período de acompanhamento clínico de 16 semanas,
em que se avaliou  evacuações e  perda de peso.
Singleton e col.4 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.21 verificaram que não havia diferença significativa
entre a perda de peso, após 12 semanas, entre os
grupos de cães com ressecção do intestino delgado
(50% de extensão) com VIC preservada e os cães
com a mesma ressecção, porém sem VIC.

No presente estudo, levando-se em conta o peso,
o perímetro abdominal e as evacuações não houve
diferença na evolução clínica dos grupos com e sem
reconstituição da VIC. Quanto ao peso, apesar de
ter ocorrido perda de peso durante o período de pós-
operatório, tanto no grupo com neoválvula como no
grupo sem VIC, as medidas do peso inicial e final
desses grupos, não apresentaram diferença significante
(P=0,145). Portanto, a perda ponderal para os dois
grupos não foi importante. Nenhum cão apresentou
distensão abdominal durante o pós-operatório, sendo
que as medidas do diâmetro abdominal inicial e final
foram similares entre os cães dos grupos com
neoválvula e sem VIC (P=0,353). Quanto às
evacuações, todos os animais evoluíram com fezes
diarréicas a pastosas. Esses resultados poderiam estar
relacionados ao tempo decorrido entre a primeira
operação e a reoperação, que pode não ter sido
suficiente para adaptação dos animais às alterações
anatômicas e fisiológicas de seu trato gastrintestinal.
Sugere-se, deste modo, que talvez um tempo mais
longo de observação fosse necessário para se obter
uma melhor avaliação clínica. Poucos dos autores
pesquisados descreveram a evolução clínica dos
animais durante seus estudos, o que dificultou o
estabelecimento de um período adequado para este
tipo de avaliação4, 7, 20.

Hofmann e col.21, estudando a pressão da VIC
em cães, com um transdutor de pressão (Gould
Statham P50), encontraram uma pressão média de
26,4 ± 2,2 cm H2O. Já, Quigley et al23, usando um
transdutor de pressão (Bentley Trantec model 800),
registraram pressões entre 31 ± 18 cm H2O. Por
outro lado, Rendleman e col. 3, também estudando a
pressão da VIC em cães, com um manômetro de
água, obtiveram pressões de refluxo que variavam
desde completa incontinência até a 28 cm H2O. Com
esses dados, tem sido sugerido que, apesar de
algumas variações, a VIC possuiria uma pressão basal
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que lhe conferiria uma função esfincteriana,
prevenindo o refluxo do conteúdo colônico para o
íleo terminal3, 21, 22.

Os resultados desse estudo, com a avaliação
manométrica, mostraram que essa técnica de
reconstituição da VIC apresentou uma pressão de
refluxo colo-ileal similar ao da VIC fisiológica, sem
apresentar diferença significante entre elas (P>0,05).
As medidas dessas pressões variaram de 18,6 a 26,0
cm H2O para VIC fisiológica e de 22,1 a 31,2 cm
H2O para neoválvula, sendo as médias 22,3 e 25,4
cm H2O, respectivamente. A variação entre as
pressões de refluxo colo-ileal dentro de cada grupo
foi muito pequena, sem apresentar significância.
Portanto, isso sugere que esse manômetro de água
foi um método eficaz e confiável na avaliação da VIC
e seus substitutos, como barreiras ao refluxo colo-
ileal. As pressões de refluxo, tanto do grupo com VIC
fisiológica como do grupo com neoválvula, foram
significantemente maiores que as pressões do grupo
sem VIC, com P<0,05 e P<0,001, respectivamente.
Esses achados sugeriram que essa técnica de
reconstituição da VIC, foi eficaz em prevenir o refluxo
colônico de modo similar a VIC normal, sem
apresentar complicações como  obstrução e isquemia
intestinais.

Uma vez que essas medidas das pressões de
refluxo colo-ileal foram obtidas utilizando-se SF,
pode-se sugerir que o obstáculo seria maior ao
conteúdo normal do cólon, por sua maior viscosidade.

Conclusão

A neoválvula ileocecal é um obstáculo ao refluxo
colo-ileal em cães.
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