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“RESUMO

O objetivo do presente estudo € avaliar as repercussoes

funcionais, nutricionais, radioldgicas, histoldgicas e bacterioldgicas da
adigao de reservatorio ileal ‘a anastomose ileorretal apds colectomia total
no cao. Esses resultados sao comparados aos obtidos em dois outros grupos
de animais, submetidos a colectomia total com anastomose ileorretal ou
anastomose ileoanal. Vinte e quatro caes foram operados. Foi utilizado o
reservatorio ileal em “S", com 150 ml de capacidade, com manutengao de
segmento ileal entre o reservatorio e a anastomose ileorretal de 2 a 3 cm
de comprimento. A anastomose ileoanal foi feita apds a resseccao da
mucosa retal, mantida a tunica muscular. Os caes eram avaliados
clinicamente durante quatro semanas. Ao término desse periodo, era
realizado estudo radiolégico de transito intestinal. Em seguida eram
mortos e submetidos a enema opaco, a necropsia, a estudo macro e
microscopico. Semanalmente, pesavam-se 0s caes, contava-se o numero de
evacuagbes em 24 horas e realizava-se hemograma e determinagao dos
niveis séricos da albumina. Colhiam-se amostras de fezes para estudo
microbiolégico no pré-operatério, durante a operagao e ao término do
experimento. O numero de evacuagdes foi estatisticamente menor no grupo
com reservatorio. Radiologicamente, o reservatorio retardou o transito
intestinal. Esses animais apresentaram dosagens de albumina sérica e de
hemoglobina maiores do que os outros grupos. O numero de linfocitos
absolutos também era superior no grupo com reservatoério ileal, porém n3o
estatisticamente significativo. As alteragdes microscopicas do ileo
proximo ‘as anastomoses e do ileo revestindo o reservatério foram
similares, e consistiram no encurtamento e intensa deformagao dos vilos
intestinais, com proliferagao de fibroblastos na lamina propria e
infiltragdo de células monomorfonucleares. Em todos 0s grupos
observaram-se erosdes na jungao cutaneomucosa. O preparo intestinal
reduziu a populagao de anaerdbios, porém nao de bactérias mesdfilas
aerdbicas. Ao término do experimento, a contagem de bactérias
anaerobicas e de bactérias mesodfilas aerdbicas era superior no grupo com
anastomose ileoanal. Esses resultados sugerem que ha beneficio na adigao
de reservatorio ileal ‘a anastomose ileorretal, no cao.
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1. INTRODUGAO

A proctocolectomia total com ileostomia definitiva tem sido a

operagao preferida por muitos cirurgioes para o tratamento cirdrgico da
retocolite ulcerativa inespecifica e, secundariamente, da polipose
multipla familiar e da sindrome de Gardner (22,24,69,72). Trata-se de
uma operagao segura,' que cura os pacientes e que tem morbimortalidade
aceitavel. Além disso, o desenvolvimento da industria farmacéutica,
visando ao conforto do enterostomizado, com novos materiais e produtos
destinados aos cuidados das estomias, tem permitido qualidade de vida
bastante aceitavel para esse grupo de doentes.

Ocorre que esses pacientes, normalmente jovens, estao fadados a
conviver com ileostomia protusa, incontinente, que os obriga ao uso
constante de dispositivos coletores de fezes adaptados "as estomias. 1sso
interfere frequentemente com suas atividades sociais, profissionais e
sexuais (32,46). Tais limitagoes, impostas pela proctocolectomia total
com ileostomia definitiva, levaram JOHNSTON a afirmar que se trata de
operagao superada, pelo menos como método padrao de tratamento eletivo
da retocolite ulcerativa inespecifica (29).

Considerando que essas doengas se limitam, habituaimente, “a
mucosa colorretal, e visando a minimizar as consequéncias indesejaveis
das ileostomias, diversas opgdes terapéuticas tém sido propostas,
esporadicamente, nos ultimos 40 anos. Dentre elas, as mais utilizadas tém
sido: 1. colectomia total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal,

2.colectomia total com anastomose ileorretal, 3. proctocolectomia total



com reservatorio ileal e ileostomia continente e, mais recentemente,
4.colectomia total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal com
reservatorio ileal.

O objetivo do presente estudo é avaliar os resultados funcionais,
nutricionais, radiologicos, histologicos e bacteriolégicos de uma nova
operagao, que consiste na adigao de reservatorio ileal ‘a anastomose
ileorretal, no cao. Esses resultados sao comparados com dois outros
procedimentos: colectomia total e anastomose ileorretal e colectomia
total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal.

Com a revisao da literatura procurou-se examinar 0s principais
aspectos técnicos e os resultados dessas duas operagodes, assim como de
dois outros procedimentos costumeiramente utilizados e que empregam 0s
reservatorios ileais: a proctocolectomia total com reservatorio ileal e
ileostomia continente e a colectomia total, mucosectomia retal e

anastomose ileoanal com reservatorio ileal.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Sao revistos, a seqguir, os principais aspectos técnicos e 0s
resultados das operagdes propostas na literatura que visam a preservar a
continuidade do trato gastrointestinal ou manter a continéncia apds a

colectomia total.

2.1. Colectomia total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal

NISSEN, em 1933 (53) e mais tarde RAVITCH & SABISTON, em
1947 (61), considerando que a retocolite ulcerativa inespecifica e a
polipose multipla familiar sao doengas confinadas ‘a mucosa colorretal,
propuseram a colectomia total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal,
com preservagao de manguito da tunica muscular do reto, o que permitiria
manter integro o aparelho esfincteriano. A anastomose ileoanal, realizada
dessa forma, preservaria a continuidade do trato gastrointestinal, e
asseguraria aressecgao de toda a mucosa doente (70). Esse procedimento
acompanha-se, no entanto, de numero excessivamente elevado de
evacuagbdes devido ‘a perda do reservatorio fecal. Além disso, apesar de o
procedimento manter anatdmica e fisiologicamente os esfincteres
integros (31), ocorrem, com freqiéncia, episodios de incontinéncia fecal
(62).

Em 1977, MARTIN et alii (44) reintroduziram essa operagao na
literatura médica, através de pequenas modificagbes técnicas, e de que
referiram bons resultados funcionais. No entanto, em 50 pacientes

submetidos a essa intervengdo, TAYLOR et alii (70) observaram 16% de



sépsis pélvica ou peritonite. Quanto aos resultados funcionais, 32% dos
pacientes tiveram que ser posteriomente submetidos a ileostomias
definitivas por diarréia excessiva (20+2 evacuagdes por dia no primeiro
més, com decréscimo para 11:1 evacuagoes, 18 meses ap6s a operagao). Um
achado frequente nesses pacientes foi a dermatite perianal. A metade
desses pacientes apresentaram episodios de incontinéncia fecal noturna.

A capacidade de adaptagao do ileo apdés colectomia total e
anastomose ileoanal foi muito bem estudada por SAWAI et alii (65). Esses
autores, utilizando métodos de dialise, avaliaram as alteragbes na
capacidade de absorgao de agua e eletrdlitos em 16 pacientes submetidos a
essa operagao. O volume de agua absorvido aumentou gradualmente com o
passar do tempo, sendo 80% maior, dois anos ap6s a operagao. O volume de
fezes excretado reduziu-se substancialmente até um ano apbés o
procedimento, enquanto as fezes passaram de liquidas a sélidas. A
capacidade de absorgao de eletrdlitos apresentou poucas alteragbes com o
passar do tempo, quando comparada com o postoperatério imediato, e se
manteve sempre distinto do padrao absortivo do célon.

Procurando melhorar os resultados da anastomose ileoanal,
TELANDER et alii (73) estudaram 29 pacientes com colectomia total,
mucosectomia retal e anastomose ileoanal, dos quais 13 foram submetidos
no postoperatério a dilatagdes sucessivas do ileo, com a utilizagao de
baldes introduzidos por via anal. Esses resultados foram comparados com
0s outros 16 pacientes, nao submetidos a dilatagdes. O primeiro grupo
apresentou aumento de 40,6% do volume do "neorreto”™ e diminuigao de
34% do numero de evacuagbes em seis meses, com evolugdo clinica
satisfatoria. No entanto esses resultados nao foram ainda confirmados por

outros autores.



retocolite ulcerativa inespecifica a partir do estudo da proliferagao
celular no coto retal. A avaliagao da proliferagao de células epiteliais foi
feita /» vitro, por incorporagao de timidina marcada, em bidpsias de
mucosa. Estudou-se, por  radioautografias, o numero e a posigao dos
nucleos marcados nas criptas. O indice médio de nUcleos marcados nas
criptas, apesar de baixo ( 8,9% ), foi significativamente maior do que os
controles. Os autores assinalaram que, entre 0s pacientes operados ha
mais de dez anos, o padrao de proliferagao celular era normal em 42%
deles. No estudo de VISSUZAINE et alii (79), os autores constataram
também a atenuaga@o progressiva das lesdes inflamatérias da mucosa na
medida em que aumenta o tempo entre a anastomose ileorretal e o exame.
Quando essa operagao é indicada para o tratamento da polipose
multipla familiar e a sindrome de Gardner, GINGOLD et alii (20) acreditam
que ela pode ser utilizada com seguranga, desde que o paciente se submeta
a exames proctoldgicos com frequéncia. Esses mesmos autores estudaram
a regressao espontanea dos po6lipos retais apdés a colectomia total com
anastomose ileorretal e a consideram fator que diminui a tendéncia ao
desenvolvimento de cancer do coto retal. Eles acreditam que o pH mais
baixo que banha os pélipos retais no postoperatorio pode contribuir para
inibir o desenvolvimento de novos pdlipos e teria ainda agao deletéria
sobre os polipos ja existentes. A colectomia total poderia também
eliminar algum fator de origem coldnica estimulador do desenvolvimento
de p6lipos. No entanto, MOERTEL et alii (45) , com base em sua experiéncia
de 22% de cancer do coto retal em 143 pacientes, acreditam que o risco de
desenvolvimento de carcinoma é inaceitavel para qualquer procedimento
diferente da proctocolectomia total com ileostomia definitiva.
Funcionalmente, a colectomia total com anastomose ileorretal

permite qualidade de vida aceitavel para a maioria dos doentes, como



relatado por VEIDENHEIMER et alii (77). Seis meses apés a operagao, SOUZA
et alii (68), no nosso meio, encontraram mais de seis evacuagdes por dia
em apenas 16% dos pacientes. NEWTON & BAKER (48) compararam os
habitos intestinais de 92 pacientes submetidos a colectomia total e
anastomose ileorretal por retocolite ulcerativa inespecifica com 45
pacientes submetidos ‘a mesma operagao por polipose multipla familiar.
No grupo de pacientes portadores de retocolite ulcerativa inespecifica, a
média de evacuagdes foi de 4,5 por 24 horas, e de 3,5 por 24 horas no grupo
de portadores de polipose multipla familiar. LINDHAM & LAGERCRANTZ
(41), estudando o resultado tardio do tratamento cirdrgico da retocolite
ulcerativa inespecifica em criangas, concluiram que a preservagao do reto
esta associada a piores resultados do que a ileostomia definitiva. Em
contraste, JAGELMAN et alii (28), num estudo sobre a opiniao de 200
pacientes submetidos a colectomia total e anastomose ileorretal por
retocolite ulcerativa inespecifica, concluiram que a imensa maioria deles
estava satisfeita com o resultado, e referiam a melhora da qualidade de
vida ap6és a operagao, quando comparada com oS severos sintomas do
pré-operatorio.

Procurando diminuir o numero de evacuagdes no postoperatoério de
anastomoses ileorretais, BARRON (5) propds a confecgao de um 6
invertido. Para tanto, esse autor realizava uma anastomose ileorretal
lateroterminal e em seguida anastomosava a porgao terminal do ileo na sua
alga aferente, de maneira que se force parte do transito fecal a circular
por essa alga antes de chegar ao reto, com o que se retardaria o transito
intestinal. Estudos radiolégicos realizados por esse autor comprovaram
essa hipétese. Em nosso meio, SAFATLE & ALMEIDA (64) relataram bons
resultados funcionais com a preservagao do esfincter ileal nas

anastomoses ileocolicas ou ileorretais, apds colectomia total.



2.3. Proctocolectomia total com reservatorio ileal e ileostomia

continente

Apbés a proctocolectomia total, a despeito de a ileostomia ser
executada de acordo com técnica precisa, o paciente permanece fadado a
conviver com diversos problemas. O estoma cutaneo implica a estocagem
dos excrementos em reservatorio plastico atado ao corpo. Isso representa
impacto emocional importante, e o temor de vazamentos pode alterar o
comportamento desses pacientes (32).

Procurando obviar esses incovenientes, KOCK (33) introduziu, em
1969, o conceito de reservatério intra-abdominal e ileostomia continente.
A técnica consiste, basicamente, na confecgao de reservatoério, com a
utilizagao do ileo terminal, através de anastomose enteroenteral e de
invaginagao ileoileal com o que se obtém um reservatoério ileal valvulado.

As complicagdes postoperatérias desse procedimento  sa@o
frequentes, porém tendem a diminuir com a experiéncia do cirurgido. Para
KOCK et alii (34) as complicagdes passaram de 22,8%, nos pacientes
operados até 1974, para 7,7% a partir de entdo, num total de 55
complicagbes dentre 396 pacientes. As complicagdes tardias incluem
deslizamento ou prolapso da valvula, fistulas, estenose da ileostomia e
ileite inespecifica cronica do reservatorio, denominada na literatura
anglo-saxdnica de pouchitis (34).

A continéncia da valvula é a consideragao crucial no
postoperatorio, pois é esse fator que vai permitir ao paciente viver sem a
necessidade do uso de bolsas coletoras. DOZOIS et alii (12) relatam que
apenas 3% dos seus pacientes usam constantemente as bolsas de
ileostomia. Outros apresentam ocasionalmente episodios de incontinéncia,

e cerca de 75% dos pacientes sao continentes para gases e fezes. KOCK et



alii (34) relatam 98% de bons resultados.

Uma complicagao frequente dos pacientes submetidos a
colectomia total com reservatorio ileal valvulado é a.ileite inespecifica
do reservatorio, que se acompanha de diarréia. Sua incidéncia varia de 7 a
17% dos pacientes(12,34). SCHJBNSBY et alii (66) encontraram
anormalidades associadas "a superpopulagao bacteriana, como malabsorgao
de vitamina Bi2, semelhantes ‘a sindrome de alga cega, em cinco de sete
pacientes portadores de ileostomias continentes.

Baseados no fato de que a maior parte das revisoes
postoperatorias dos reservatorios ileais continentes se deve ‘a disfungao
da valvula, como relatado anteriormente, PEMBERTON et alii (58)
desenvolveram estudo experimental, com a associagao de reservatorio
ileal nao valvulado e a adaptagao de valvula artificial, a montante da
ileostomia. Os bons resultados obtidos no estudo experimental inicial
justificaram o seu emprego em alguns pacientes, com sucesso. No entanto,
para melhor avaliagao desse procedimento, & necessario aumentar a

experiéncia com o método.

2.4. Colectomia total, mucosectomia retal e anastomose

ileoanal com reservatorio ileal

VALIENTE & BACON (76), em 1955, considerando, de um lado, o
principio téorico da colectomia total com mucosectomia retal no sentido
de erradicar a mucosa colorretal doente nos portadores de retocolite
ulcerativa inespecifica e, de outro lado, considerando a freqiéncia
excessivamente elevada de evacuagdes, escoriagdes anais e disturbios
hidro e eletroliticos com a anastomose ileoanal, introduziram o conceito

de reservatorio ileal associado a essa operagao. Nesse estudo pioneiro, o



reservatério ileal era confeccionado com trés algas de intestino delgado.

Em 1959, KARLAN et alii(31), em trabalho experimental
concluiram que: 1. a continéncia fecal é preservada quando se mantém um
manguito de muscular retal; 2. ocorre regeneragao da mucosa ileal sobre a
muscular retal; 3. a muscular retal possui receptores sensitivos que
mantém os reflexos retoanais normais e 4. um reservatorio com dupla
alga ileal pode servir como ampola retal, para preservar a continéncia.
Mais tarde, foi demonstrado que os receptores sensitivos necessarios para
a manutengao dos reflexos anorretais para preservar a continéncia estao
localizados na musculatura retal e nos musculos elevadores do anus
(12,36).

PARKS & NICHOLLS (55), reintroduziram na literatura médica,
em 1978, o conceito de colectomia total, mucosectomia retal e anastomose
ileoanal com o reservatorio ileal de VALIENTE & BACON (76). A colectomia
total deve ser feita tomando-se o cuidado de se manter, na dissecgao
pélvica, 0 mais proximo possivel da parede retal, no intuito de preservar
0s nervos hipogastricos e parassimpaticos, com o que diminui o risco de
impoténcia e de disturbios da motilidade vesical (10,81).

Tecnicamente, as variagoes mais importantes dizem respeito ao
tipo de reservatorio ileal. O reservatorio em S, triplo ou de PARKS,
consiste na anastomose laterolateral de trés algas ileais. A extensao de
cada alga de intestino delgado que se anastomosa varia de 12 a 15 cm de
comprimento, com segmento ileal de saida de 3 a S cm, para ser
anastomosado ao anus (56,63).

UTSUNOMIYA et alii (75) publicaram, em 1980, sua experiéncia
com 13 pacientes submetidos a colectomia total, mucosectomia retal e
confecgao de reservatoério ileal em J, anastomosado ao anus. Para sua

confecgao, o ileo terminal é anastomosado laterolateraimente com sua
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alga imediatamente a montante, em extensao de 15 a 20 cm (6,74). A
anastomose ileoanal é realizada na porgao mais distal do reservatorio,
diretamente no anus. As anastomoses mecanicas sao largamente
empregadas na confecgao desses reservatorios.

Um terceiro tipo de reservatorio, introduzido por FONKALSRUD
(18), consiste na anastomose laterolateral de duas algas de ileo no sentido
isoperistaltico . O ileo terminal € anastomosado ao anus e seccionado
entre 20 e 30 cm acima da reflexao peritoneal. Uma segunda alga ileal é
suturada laterolateralmente ‘a anterior, de forma isoperistaltica. Outras
variagoes técnicas tém sido menos empregadas, como o reservatorio em
W de NICHOLLS (49).

A despeito do reservatério empregado, costuma-se sempre
adicionar ileostomia em alga ou terminal, temporaria, que ¢é
posteriormente fechada, para restabelecimento do transito intestinal(21).
Habitualmente se empregam estudos radioldégicos contrastados na
avaliagao da integridade do reservatorio antes do fechamento da
ileostomia.

Alguns estudos clinicos e experimentais compararam oS
resultados da anastomose ileoanal direta ou com reservatoério
ileal(50,62,70). De maneira geral, a confecgao de qualquer tipo de
reservatério ileal vai acompanhada de frequentes complicagbes no
postoperatorio. Funcionalmente, a anastomose ileoanal com reservatorio
ileal é superior ‘a proctocolectomia total com ileostomia convencional. No
entanto ainda nao esta bem estabelecido na literatura qual o tipo de
reservatorio que proporciona os melhores resultados (21,49).

A morbidade a longo prazo reside basicamente nos episédios de
ocluséb intestinal, que ocorrem em até 9% dos casos, e complicagdes

relacionadas ‘as ileostomias em 8% dos casos. Infecgao pélvica, que exija
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0U N30 a ressecgao do reservatorio ocorre em 11 % dos casos (6).

Na experiéncia inicial de PARKS et alii (56), 50% dos pacientes
necessitavam de auto-intubagdo para que obtivessem o completo
esvaziamento do reservatoério ileal. Uma das teorias para explicar esse
fendmeno seria a presenga de alga em posigao anisoperistaltica (71).
Contudo, o reto sadio nao parece contrair-se durante a evacuagao.
PESCATOR! et alii (59) demonstraram que o problema reside mais no
comprimento da alga eferente do que na contratilidade do reservatério.
Uma alga ileal eferente muito longa predispdoe "a angulagao, com
consequente dificuldade de esvaziamento. O reservatorio em J, além de
mais simples na confecgao, possui a vantagem de nao ter alga eferente.
Talvez essa diferengca explique o melhor esvaziamento obtido pelos
pacientes portadores de reservatorio em J e em W (49).

Para a correta avaliagao do emprego dos reservatorios ileais, é
imprescindivel que se conhegam bem as repercussoes metabdlicas,
nutricionais e infecciosas a longo prazo, decorrentes do processo
inflamatorio cronico que se instala nos reservatorios ileais. De fato, cerca
de 80% dos pacientes apresentam algum grau de inflamagao microscopica
e freqientemente macroscopica dos reservatoérios ileais (49).

A capacidade de adaptagao do ileo apds colectomia total e
anastomose ileoanal sem reservatorio ileal foi muito bem estudada por
SAWAI et alii (65), como relatado anteriormente. A introdugdo de
reservatorio ileal implica algumas alteragbes proprias da sua fisiologia e
difere, portanto, do exposto acima. A diferenga fundamental é a estase
fecal, em orgdo nao adaptado “a funga@o de armazenagem (60). NICHOLLS
et alii (51)_ estudaram as repercussoes metabodlicas do reservatério ileal
em 14 pacientes submetidos a essa operagao ha mais de seis meses.

Estavam normais a hemoglobina (exceto em um paciente) e os niveis
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plasmaticos dos eletrdlitos, da albumina, do calcio, do fésforo e da
concentragao de acido fdélico nos eritrécitos. Cinco pacientes
apresentavam niveis séricos de ferro abaixo do normal, com anemia
ferropriva em um deles. A excregao da gordura nas 24 horas esteve normal
em todos os pacientes. A excregao média de fezes em 24 horas foi de 659z
2599 e a capacidade média do reservatorio de 330:+78 ml. Nao se
evidenciou nenhum caso de malabsorgao de vitamina Bi12. No entanto o
aspecto inflamatoério do reservatorio estava relacionado a contagens
elevadas de bactérias aerobicas. Apesar de haver aumento relativo da
populagao de bactérias anaerdbicas, as alteragdes morfolégicas do
reservatorio se correlacionaram mais com a colonizagao por bactérias
aerdbicas. Apesar da maior populagao bacteriana observada nesses
pacientes, NICHOLLS et alii (51) nao julgam que esses numeros, obtidos em
seus pacientes, justifiqguem o diagnéstico de sindrome da alga cega, apesar
de concordarem com SCHJBNSBY et alii (66) e com LOESCHKE et alii (43)
que essa situagao pode ocorrer em pacientes portadores de reservatoério

ileal.
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3. HATERIAL E HETODOS

Vinte e quatro caes, vinte fémeas e quatro machos, pesando entre
S e 19 kg, foram divididos em trés grupos de animais, conforme o
procedimento cirdrgico realizado. O primeiro grupo, composto de onze
caes, foi submetido a colectomia total e anastomose ileorretal. O segundo
grupo, composto de seis caes, foi submetido a colectomia total,
anastomose ileorretal e confecgao de reservatorio ileal em S. O terceiro
grupo, composto de sete caes, foi submetido a colectomia total,
mucosectomia retal e anastomose ileoanal. O preparo pré-operatorio, a
operagao e o periodo postoperatério transcorreram nas dependéncias do
Hospital Veterinario da Universidade Federal do Parana, com animais

provenientes do Canil Municipal de Curitiba.

3.1. Preparo pré-operatorio

Sete dias antes da intervengao cirurgica, 0s animais recebiam
uma dose de vermifugo ( Mebendazol 100mg duas vezes ao dia, por via oral,
durante trés dias) e passavam a se alimentar exclusivamente de ragao
canina (Nuvital Nutrientes-ragao comercial para caes, Curitiba) e agua.
Vinte e quatro horas antes da operagao, os animais foram mantidos em
jejum, apenas com agua ad /ibitum . Eram identificados, pesados e, a
partir do terceiro cao operado, sorteados para a determinagao do
procedimento cirurgico ao qual seriam submetidos. Os trés primeiros caes
foram submetidos a colectomia total e anastomose ileorretal.
Obtiveram-se amostras de sangue por venopungao, para a realizagao de

hemograma e para a determinagdo da concentragao sérica da albumina.
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Através de anuscopio esterilizado, introduzia-se um cateter,
pelo qual eram injetados 20 ml de solugdo salina isotdnica estéril,
aspirando-se em seguida S ml. A seringa era ocluida e enviada em menos
de uma hora "a secgao de microbiologia do TECPAR( Instituto de Tecnologia
do Parand) para a determinagdo qualitativa e quantitativa da flora
bacteriana aerdébica e anaerobica.

Os animais eram entao submetidos a lavagem intestinal com 1000
ml de agua na temperatura ambiente. A seguir, os caes recebiam 1,09 de
neomicina e 1,0 g de metronidazol, por via oral, independentemente do peso.
Esse procedimento era repetido seis horas apos e mais uma vez seis horas
antes da intervengao cirurgica.

Trinta minutos antes da operagao, administrava-se medicagao
pré-anestésica ( Acipromazina, 0,1 mg/kg, por via endovenosa e Atropina
0,03mg/kg,por via endovenosa) e submetiam-se os animais a tricotomia

toraco-abdominal ampla.

3.2. Anestesia

A indugao anestésica era feita pela administragao endovenosa de
Tiobarbiturato, 10mg/kg. Os animais eram entao submetidos "a entubagao
orotraqueal e mantinha-se a anestesia através de circuito semi-aberto de

mistura de oxigénio e éter, conectados a um ventilador Takaoka®.

3.3. Posigao na mesa operatoéria

Os animais eram atados ‘a mesa operatoria em decubito dorsal,
com 0s membros em abdugao. Posicionavam-se 0s membros posteriores de
forma que a cauda pudesse ser tracionada posterior e inferiormente, em
relagao ‘a mesa operatoria. Essa posi¢gao permitia ampla exposigao do
abdome e da regido perineal. O cirurgido se colocava “a esquerda do animal

durante o tempo abdominal.
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3.4. Técnica operatoria

Procedia-se ‘a antissepsia toraco-abdominal e perineal ampla e
colocagao dos campos cirurgicos abdominais e no perineo. O acesso era
feito através de incisao mediana ampla. Apds inspec¢ao da cavidade
abdominal, com especial atengao ‘a vascularizagao do ileo terminal,
iniciava-se a colectomia total, através de duplo pingamento, secgao e
ligadura dos vasos colicos. Na regiao do ceco e ileo terminal, a dissecgao
era cuidadosa,com especial atencao para o linfonodo mesentérico-craneal,
presente nessa regiao, o qual frequentemente dificulta o acesso 'a
vascularizagao ileal. Preservava-se o ileo até a sua insergao no coélon
ascendente. A seguir, o procedimento era distinto, na dependéncia do grupo

ao qual pertencia o animal:

3.4.1. Colectomia total com anastomose ileorretal

Dissecgao e liberagao do reto e até a reflexao peritoneal. Apds a
colocagao de clampe intestinal, o reto era seccionado. Coletava-se
segunda amostra, para estudo microbiolégico, diretamente do reto. Para
tanto, introduzia-se cateter estéril no reto, e injetavam-se 20 ml de
solugao salina, dos quais se aspiravam S ml. A amostra era enviada em
menos de uma hora para o laboratério de microbiologia. Em razao do grande
calibre do reto, em relagao ao ileo, 0 mesmo era parcialmente fechado,
com trés ou quatro pontos invaginantes de fio de algodao 3-0. Procedia-se,
entdo, ‘a secgao do ileo terminal e retirada da pega operatéria. A
vascularizagao do ileo era novamente avaliada, com ligadura eventual de
um ou dois pequenos ramos vasculares. Obtinha-se amostra de tecido do
ileo terminal, para controle histolégico. A sequir, era feita a anastomose
ileorretal, em plano unico, com pontos separados de fio de algodao 3-0.

Terminada a anastomose, ocluia-se a brecha mesentérica, com sutura do
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Figura 1 - Anastomose ileorretal em plano uni-
co com pontos separados. Observar fechamento
parcial do reto.
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FIGURA 2. Aspecto cirirgico da anastomose
ileorretal, ilustrando: 1. colectomia ja
realizada. Reto seccionado e parcialmente
fechado; 2. colocagao dos pontos
posteriores; 3. plano posterior da
anastomose completado; 4. anastomose
ileorretal em plano Gnico pronta. Observar
vascularizacgao do ileo terminal.




mesentério do ileo terminal ao mesossigméide. A parede abdominal era
fechada com fio de algodao 2-0, em plano peritdnio-aponeurético unico e
pele. O procedimento cirdrgico completo durava de 45 a 60 minutos. Esta
operagao esta representada na figura 1. Pode-se observar, na figura 2,
aspectos cirurgicos da anastomose ileorretal no cao.

Os animais recebiam, no ato operatério, SO mg/kg de
cloranfenicol, por via endovenosa, repetido cada oito horas durante as
primeiras 24 horas de postoperatério. Mantinha-se, nesse periodo, um
plano de hidratagao parenteral. Iniciava-se a administragao progressiva de
liquidos no segundo dia de postoperatoério. A ragao era oferecida a partir do

quarto dia.

3.42. Colectomia total, anastomose ileorretal e reservatorio triplo ou
em3S

Esse procedimento era semelhante ao anterior até a realizagao da
anastomose ileorretal. Para a confecgao do reservatorio, eram colocados,
inicialmente, trés pontos de reparo seromusculares, de forma a dobrar o
ileo terminal sobre si mesmo, em trés algas de 12 cm de comprimento
cada ( figura 3). Mantinha-se um segmento de ileo entre o reservatorio e a
anastomose ileorretal de 2 a 3 cm de comprimento. Apds incisdes
longitudinais nas algas justapostas, procedia-se ‘as anastomoses
latero-laterais entre si, em plano total unico, com fio de categute 3-0
continuo. Obtinha-se reservatorio ileal com capacidade de 150 ml. O
mesentério das trés algas era suturado ao mesossigmdide.Pode-se
observar aspectos cirirgicos dessa operagao na figura 4. O fechamento da
parede abdominal e os cuidados postoperatorios eram semelhantes ao

grupo anterior. Essa operagao durava cerca de 90 minutos.
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Figura 3 - Anastomose ileorretal com reserva-
tério ileal em ‘’S”, ilustrando: 1, anastomose
ileorretal j4 terminada, procedendo-se a confec-
¢ao do reservatério; 2 - aspecto final. Observar
o coto retal parcialmente fechado e o segmento
curto de ileo entre o reservatério ileal e o reto.
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FIGURA 4. Aspecto cirdrgico da anastomose
ileorretal com reservatorio ileal em S,
ilustrando: 1. anastomose ileorretal
terminada. Aproximagao de trés algas
ileais; 2. abertura das algas e
anastomose latero-lateral entre elas; 3.
duas linhas de sutura terminadas; 4.
reservatorio ileal pronto. Observar
fechamento do mesentério.




3.4.3. Colectomia total, mucosectomia retal e anastomose ileoanal

Essa operagao era semelhante “as anteriores até a liberagao do
colon. Nesse ponto, a dissecgao pélvica estendia-se mais distalmente, com
a mobilizagao do reto até a 4 cm do anus. Nos primeiros quatro animais
desse grupo, seccionou-se o reto nesse nivel, ressecada a pega operatoria.
Eram utilizados afastadores de GELPI para a exposigao do anus.
Procedia-se, entao, por via perineal, ao descolamento da mucosa retal.
Utilizou-se solugao com adrenalina para infiltragao submucosa no primeiro
cao desse grupo. A dissecgao da mucosa iniciava-se junto ‘a linha pectinea
e prosseguia até o nivel da secgao retal. Procedia-se ‘a hemostasia
rigorosa da tunica muscular exposta. Por via abdominal, o ileo era
mobilizado até o perineo, por dentro do reto. Realizava-se a anastomose
ileoanal com pontos separados de fio de algodao 3-0. Esses pontos eram
totais no ileo e interessavam a mucosa junto “a linha pectinea, e se
ancoravam na musculatura do canal anal. Nos trés ultimos caes operados,
foi introduzida modificagao técnica que consistiu na dissecgao da mucosa
retal antes da secgao do reto. Apds atingir-se a extensao de 4 cm de
dissecgao da mucosa, o reto era seccionado sem clampeamento, e a pega
operatoria era retirada por via transanal, até a exteriorizagao do ileo
terminal. Nesse nivel, seccionava-se 0 ileo e procedia-se ‘a anastomose
ileoanal, como descrita anteriormente. A seguir, eram colocados quatro
pontos de fio de algodao 3-0 entre a tunica muscular retal e a
seromuscular do ileo, por via abdominal, sem drenagem. Esta operagao esta
representada nas figuras 5 e 6.

O fechamento da brecha mesentérica, bem como o fechamento da
parede abdominal e os cuidados postoperatorios seguiam os padroes

descritos anteriormente. Essa operagao durava cerca de 90 minutos.
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Figura 5 - Mucosectomia retal e anastomose
ileoanal, confeccionada apds colectomia total.
Observar o manguito de muscular retal curto.
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FIGURA 6. Aspecto cirirgico da mucosectomia retal
com anastomose ileoanal, ilustrando: 1.
colocagao dos afastadores de GELPI, incisao
circunferencial da mucosa na linha pectinea
e ressecgao progressiva da mesma; 2.
aspecto da muscular retal exposta apos a
mucosectomia; 3. exteriorizagao do ceco e
do ileo terminal pelo anus; 4. anastomose
ileoanal completada.




3.5. Acompanhamento postoperatoério
Todos 0S animais operados eram avaliados diariamente por

médicos veterinarios residentes do Hospital Veterinario, e trés vezes por
semana pelo cirurgido. A cada sete dias, contava-se o numero de
evacuagoes e avaliava-se 0 aspecto das fezes por periodo de 24 horas,
através da troca constante do revestimento do canil. Com base nesses
achados, 0s animais eram classificados conforme a tabela abaixo:

MAL: Apatico no canil. Diarréia intensa*. Fezes liquidas.

REGULAR: Apatico, porém reagindo quando estimulado.Diarréia intensa

ou moderada. Fezes liquidas.
BEM: Alerta. Diarréia moderada. Fezes pastosas.
OTIMO: Ativo. Diarréia moderada. Fezes moldadas.

# Foi considerada diarréia intensa mais de 10 evacuagoes em 24 horas e diarréia

moderada entre 5 e 10 evacuagoes em 24 horas.

Semanalmente, 0S animais eram pesados, era realizado um
hemograma e determinados 0s niveis séricos da albumina. No final do
experimento, utilizando-se a mesma metodologia descrita anteriormente,
colhiam-se novas amostras para estudo bacteriolégico. Os animais de
todos os grupos foram mortos com inje¢do endovenosa de solugao saturada

de sulfato de magnésio.

3.6. Estudo radiolégico

No vigésimo oitavo dia do postoperatério, os caes eram
submetidos a transito intestinal, no servigo de radiologia do Hospital
Veterinario, e a enema opaco em dois animais de cada grupo. Para a
obtengao do transito intestinal, administrava-se 1 ml/kg de contraste
baritado, por via oral. Obtinham-se radiografias em incidéncias

postero-anterior e em perfil, com o animal em decubito dorsal, repetidas
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cada 15 minutos, por periodo de até 90 minutos, ou até a eliminagao do

contraste. Os enemas opacos foram realizados com a introdugao, por via

retal, de 50 ml de contraste baritado, apés a morte do animal, nas mesmas-

incidéncias descritas anteriormente.

3.7. Estudo anatomopatolégico

O estudo anatomopatolégico consistiu na necropsia, no exame
macroscopico e no exame microscopico, com especial atengao na analise do
tubo digestivo distal. Todos os animais mortos durante o experimento
foram submetidos a necropsia. Além da ectoscopia do animal
examinavam-se 0s 6rgaos internos, e dava-se énfase especial ‘a regiao
perianal e "as porgoes distais do tubo digestivo. Nesse exame, todas as
alteragbes macroscopicamente visiveis eram anotadas. Toda a porgao
distal do tubo digestivo era ressecada, apds a remogao do pubis, incluida
a pele perianal.

Para a mensuragao do volume do reservatoério ileal, lavava-se,
inicialmente, o seu interior com solugao de formalina a 10% para remover
residuos de fezes e do meio de contraste radioldgico. Ligava-se o reto com
fita cardiaca e, com seringa de grande volume aplicada ‘a extremidade
ileal da pega previamente seccionada, media-se o volume de solugao de
formalina a 10% necessario para distender moderadamente o reservatorio.

Para o0 exame histopatolégico, colhiam-se fragmentos
representativos da jungdo cutaneomucosa, jungao retoanal, reto,
anastomose ileorretal, reservatorio ileal e ileo préximo e distante ao
reservatorio. Apos a fixagao com formalina a 10%, os fragmentos eram
recortados e incluidos em parafina segundo técnica histologica
padronizada. O material era seccionado no micrétomo com S p de
espessura. Os cortes assim obtidos eram corados pela técnica de

hematoxilina-eosina e examinados ao microscopio optico.
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3.8. Estudo microbiolégico

As amostras, coletadas em seringas estéreis, conforme descrito
anteriormente, eram encaminhadas ao laboratério de microbiologia do
TECPAR, para se proceder aos estudos bacteriolégicos. Essas amostras
eram inicialmente diluidas e, a seguir, as aliquotas eram distribuidas em
meios de cultivo seletivos e indicadores, obedecendo-se ‘a seguinte

metodologia:

3.8.1. Diluigoes

Diluia-se, inicialmente, 1 ml da amostra em 9 ml de solugao
isotonica estéril. Em seguida, tomava-se 1 ml da diluigao anterior, que era
diluido novamente em 9 ml de solugao isotdnica, e assim sucessivamente,

sempre em duplicata, até a diluigao de 10 -6. (4.).

3.8.2. Meios de cultura

Apés o término das diluigdes, tomavam-se aliquotas de 1 ml, que
eram distribuidas em placas de Petri, sendo, a seguir, adicionados 0s
meios de cultivo fundidos: contagem total de bactérias mesofilas
aerdbicas: Plate Count Agar - DIFCO®. Para a pesquisa de bactérias
anaerdbicas adicionava-se  agar sangue enriquecido com vitamina
K-hemina mais kanamicina-penicilina, e cultivava-se em ambiente
anaerdbico (jarra gas-pack com gerador de anaerobiose MERCK®)(38).
Todos os meios de cultivo foram incubados apos semeadura a 379, entre 24
e 48 horas. Para a identificagdo das bactérias, foram utilizados testes

bioguimicos convencionais para diagnéstico em microbiologia (9).

3.8.3. Interpretagao dos resultados

Apés o término da incubagao, procedia-se “a leitura das placas
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de Petri, contavam-se aquelas onde se desenvolviam de 30 a 300 UFC
( unidades formadoras de colonias) e multiplicava-se, a sequir, pela
diluigao correspondente. Essas contagens foram todas avaliadas em
duplicata, sendo o valor numérico final a média de todas as contagens da

amostra, expressadas em logaritmo (42).

3.9. Exames laboratoriais
3.9.1. Hemograma
Técnica convencional de laboratorio.
3.9.2. Albumina
Interagao com o verde de bromocresol tamponado.

LABTEST®Sistemas para diagnostico.

3.10. Analise estatistica

Para a comparagao entre os trés grupos de animais, em cada fase
de avaliagao ( semana ), foi utilizada a técnica de Analise de Variancia, a
qual € uma extensao do teste "t" comumente utilizado para a comparagao
de dois grupos. No caso da igualdade ser rejeitada, foi utilizado o teste de
Tukey, o qual permite verificar entre quais grupos existia diferenga (26)
Este teste permite identificar-se a diferenga existente entre grupos e
entre a evolugao nas diversas semanas. O teste de Tukey foi aplicado
sempre que houve diferenga entre grupos ou semanas,em nivel de
significancia pré-fixado em 5%, e com determinado numero de graus de
liberdade, variavel conforme o parametro analisado.

A analise estatistica foi efetuada em quatro fases distintas:
3.10.1: Primeira fase da analise

Nessa fase, obteve-se o nimero de observagdes, as médias, 0

desvio-padrao, o valor maximo e o minimo e o total paracada variavel,
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para cada grupo estudado e em cada ponto de avaliagao.

3.10.2. Segunda fase de analise
Nessa fase, foram obtidos os graficos para as médias ao longo
das condigoes de avaliagao, para representar melhor os valores obtidos

para cada grupo.

3.10.3. Terceira fase da analise

Com a aplicagao da técnica de Analise de Variancia para a
comparagao simultanea entre os trés grupos em cada condigao de
avaliagao (semana), e utilizando o nivel de significancia pré-fixado em
5%, foram obtidas as diferengas estatisticamente significantes, através

do teste de Tukey.
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4. RESULTADOS

4.1. Mortalidade, evolugao clinica e ponderal

Nas tabelas | e 2, estao relatados, individualmente, 0s
dados de mortalidade e de evolugao clinica semanal dos animais. Houve um
Obito peroperatério (cao ileorretal-7) ao final da intervengao, em
consequéncia de sangramento excessivo. Na primeira semana, houve dois
obitos no grupo ileorretal e um 6bito no grupo ileoanal. O cao ileorretal-4
morreu no segundo dia de postoperatério, e sua necropsia revelou
peritonite generalizada, sem que se pudesse identificar a origem. O cao
ileorretal-6 desenvolveu peritonite severa por deiscéncia parcial da
anastomose, e morreu no quinto dia de postoperatorio. O cao ileoanal-4
morreu no quinto dia de postoperatério por desidratagao consequente de
diarréia intensa. O numero de evacuagdes esta relatado na tabela Al e
representado no grafico 1. A perda de peso era evidente ja na primeira
semana de postoperatorio. A evolugao do peso corporal dos caes esta
sumariada na tabela A.2. e representada no grafico 2.

Na segunda semana, dois animais foram a o6bito. O ca@o
ileorretal-2 apresentou oclusao intestinal conseqlente de hérnia interna
no décimo dia de postoperatoério. O cdo ileoanal-3 desenvolveu caquexia e
desidratagao progressiva e morreu no undécimo dia de postoperatdrio. A
necropsia desse animal nao evidenciou nenhuma anormalidade. Ao término
da segunda semana, os animais do grupo com reservatoério ileal, exceto o
primeiro cao, apresentavam evolugdo clinica mais satisfatéria do que os
demais. Neles, a diarréia era menos intensa e as fezes mais consistentes.
Na terceira semana, houve trés obitos. O cdo reservatorio ileal-l

apresentava-se apatico e com desidratagdo progressiva desde o
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TABELA 1. MORTALIDADE GERAL*

GRUPO CAO DIA POSTOP. CAUSA

2 109 Oclusao intestinal - hérnia interna
lleo- & 20 Peritonite - Origem indeterminada
retal 6 9 Peritonite - Deiscéncia anastomose
(n=11) 7  Per-op. Chogue hemorragico

]

] 208 Acidente

Reservatorio | 209 Desidratagao - caquexia
ileal (n=6)
2 189 Desidratagao - caquexia
I1leoanal 3 11¢ Desidratagao - caquexia
(n=7) 4 59 Desidratagao
J 199 Acidente

* Mortalidade geral: 41,6%. Mortalidade corrigida (exceto os obitos
por acidente): 33,3%.



TABELA 2 - EVOLUGAO CLINICA SEMANAL*

CAO 12 SEMANA 2% SEMANA 32 SEMANA 42 SEMANA
(leorretal)
01 regular mal mal mal
02 bem obito 102 = -
03 bem regular bem 6timo
04 obito 29 = e -
05 bem bem 6timo otimo
06 obito S¢ = = =
07 obito per-op = - =
08 regular mal regular bem
09 regular regular bem bem
10 bem bem 6timo 6timo
11 bem bem obito 209 -
(Reservatorio
ileal)
01 bem regular obito 209 =
02 bem regular bem otimo
03 bem bem bem otimo
04 bem bem 6timo otimo
05 bem bem bem 6timo
06 bem bem 6timo otimo
(Ieoanal)
01 regular regular regular mal
02 regular regular obito 182 -
03 mal obito 11¢ = =
04 obito 5° - = -
05 bem bem Obito 199 =
06 bem regular bem 6timo
07 bem bem bem otimo

* MAL - Apatico no canil. Diarréia intensa (mais de 10 evacuagdes/24h)
Fezes liquidas
REGULAR - Apatico, porém reagindo quando estimulado. Diarréia
intensa ou moderada ( 5-10 evacuagdes/24 h).
BEM - Alerta. Diarréia moderada. Fezes pastosas.
OTIMO - Ativo. Diarréia moderada. Fezes moldadas
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GRAFICO 1. Naimero de evacuagdes/ 24h apoés colectomia total
no cdo. ( Fonte: Tabela A.1.)
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* 51, 52, S3, 54 significam, respectivamente, 12, 28, 32 e4?
semanas de postoperatorio.

%% |R: Indica colectomia total com anastomose ileorretal.
RES: Indica colectomia total com anastomsose ileorretal e

reservatorio ileal.
IA: Indica colectomia total com anastomose ileoanal.
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GRAFICO 2. Evolugdo do peso corporal semanal.

( Fonte: Tabela A.2.)
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%* (0: indica peso inicial, definido como 100%.

*% | 2, 3, 4 indicam, respectivamente, 12, 28 3% ¢ 4%

semanas de postoperatorio.

%% |R: Indica colectomia total com anastomose ileorretal.

RES: Indica colectomia total com anastomose ileorretal e

reservatorio ileal.
IA: Indica colectomia total com anastomose ileoanal.



postoperatorio inicial, e foi a 6bito no vigésimo dia de postoperatério. Na
necropsia, constatou-se grande quantidade de pedra e cimento no interior
do reservatorio ileal. Verificou-se, ao se examinar o canil, que o0 animal
ingerira restos de parede danificada. Nao se evidenciou deiscéncia das
anastomoses. Os caes ileoanal-5 e ileorretal-11 apresentavam 6tima
evolugao clinica, porém foram vitimas de morte acidental dentro do canil,
no décimo nono e vigésimo dia de postoperatério, respectivamente. Os
demais animais apresentavam evolugao clinica satisfatoéria, com redugao
progressiva do nimero de evacuagbes e maior consisténcia das fezes,
exceto os caes ileorretal-1 e ileoanal-1, que permaneciam com diarréia
intensa.

Ao término do acompanhamento, na quarta semana, a
evolugao clinica era semelhante em todos os grupos. O nUmero de
evacuagoes era, em geral, inferior a sete, e alguns animais apresentavam
fezes de consisténcia pastosa e até semi-s6lida. Os caes ileorretal-1 e
ileoanal-1, no entanto, permaneciam apaticos e com desidratagao moderada

em consequéncia de diarréia mais acentuada e persistente.

4.2. Estudo radiologico

0 transito intestinal, exemplificado na figura 7, revelou
contraste no reto de todos os animais do grupo ileorretal aos 60 minutos .
No grupo com reservatério ileal, o contraste alcangou o reservatorio e o
reto entre 45 e 60 minutos apés a ingestao. No entanto, em dois animais,
apenas aos 90 minutos foi possivel evidenciar-se contraste no reto. No
grupo com reservatoério, 0s animais evacuaram o contraste antes dos 60
minutos ap6s a ingestao.

O enema opaco, realizado post mortem, exemplificado na

figura 8, nao evidenciou nenhum caso de deiscéncia das anastomoses.
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Figura 7 - Transito Intestinal apés colectomia
total no cao, com exemplos de: 1 - anastomose
lleorretal; 2 - anastomose lleorretal com
reservatdrio ileal e 3 - anastomose lleoanal.
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Figura 8 - Enema opaco apds colectomia total
no cao, com exemplos de: 1 - anastomose

ileorretal e, 2 - anastomose ileorretal
reservatorio ileal.

com




4.3. Estudo anatomopatolégico

Observou-se caquexia importante em um cao do grupo
ileorretal, um do grupo com reservatoério ileal, e em trés animais do grupo
com anastomose ileoanal. Os caes ileorretal-1 e 9 apresentavam
escoriagdes perianais, também observadas nos caes reservatorio ileal-3 e
6 e nos caes ileoanal-1, 2 e 3. Encontraram-se dois abscessos de parede
abdominal, nos caes ileorretal-8 e 10. Observou-se oclusao intestinal por
hérnia interna no cao ileorretal-2. Havia peritonite generalizada nos caes
ileorretal-4 e 6, ja relatada. Foi observada extensa erosao da mucosa ileal
distal nos caes ileorretal-9 e ileoanal-7.

0 volume meédio do reservatorio ileal foi de 175 ml, com
variagao de 65 ml a 315 ml. Nenhum cao do grupo com reservatorio
apresentava deiscéncia das anastomoses. No cdo reservatorio ileal-2 havia
hidronefrose "a direita, consequente de ligadura acidental do ureter
direito.

Nao se observou nenhuma alteragao nas necrépsias dos
caes do grupo com anastomose ileoanal, exceto estenose moderada da
anastomose no sétimo cao desse grupo.

Microscopicamente, as alteragbes consistiam em
encurtamento e intensa deformagao dos vilos intestinais,que estavam
frequentemente anastomosados e com intensa proliferagao de fibroblastos
na 1amina propria (figura 9). Adicionalmente, existia infiltragao de células
inflamatoérias monomorfonucleares, especialmente na 1amina propria das
vilosidades e das glandulas intestinais. Proximo ‘as anastomoses e suturas
era freqiente observar-se granuloma de corpo estranho e abscessos, com
consequente infiltragao de polimorfonucleares. Essas alteragdes estavam
presentes indistintamente no ileo préximo ao reto no grupo com

anastomose ileorretal, préximo ao anus no grupo com anastomose ileoanal
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FIGURA 9. Aspecto microscépico do ileo, reto e
jungao retoanal de cao submetido a
anastomose ileorretal com reservatorio
ileal, evidenciando: 1. ileo distante do
reservatorio ileal ( 50 cm ),
apresentando vilos longos e
delgados (H.E. 100X);2. ileo do
reservatorio ileal, apresentando
vilos expessados, encurtados e fundidos
e infiltragao de células
monomorfonucleares na 1amina propria;
(H.E. 100X); 3. reto com aspecto
microscépico normal (H.E. 100X);

4. jungao reto-anal com erosao
superficial e intenso infiltrado
polimorfonuclear (H.E. 40X).




e no reservatoério ileal. Microscopicamente, as alteragdes observadas nao
permitiam diferenciar o ileo proéximo ao anus do ileo que formava o
reservatorio.

Nas amostras ileais mais distantes do anus, nos casos de
anastomose ileoanal e nas amostras mais distantes da anastomose
ileorretal, nos casos com reservatorio ileal ou anastomose ileorretal
simples, as alteragdes da mucosa eram mais discretas e os vilos estavam
mais longos (figura 9).

As alteragbes no reto eram minimas, e nao obedeciam a
nenhum padrao constante. Dois animais apresentavam erosbes na jungao

cutaneomucosa, ja descritas na macroscopia (figura 9).

4.4. Estudo bacteriolégico

Os resultados das determinagboes bacteriologicas
quantitativas estao relatados nas tabelas A3 e A4, e representados nos
graficos 3 e 4. A amostra inicial corresponde ‘a colheita pré-operatoria, a
segunda ‘a amostra peroperatoéria e a terceira ‘a amostra obtida no término
do experimento. Houve diferengca estatisticamente significante nos
seguintes parametros: contagem maior de anaerdbios e de bactérias
mesofilas aerdbicas no grupo ileoanal em relagao aos dois outros grupos,
no fim do experimento. Redugao das bactérias anaerdbicas no peroperatério
em relagao ‘a colheita anterior ao preparo de célon em todos os grupos.

Na tabela A. 9. estdo representados os resultados do
estudo bacteriolégico qualitativo. Nao se evidenciou nenhuma alteragao

significativa da composigao da flora bacteriana nos animais estudados.
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GRAFICO 3 . Bactérias mesofilas aerobicas fecais.
( Fonte: Tabela A.3.)

=INg0 -

%* PRE: Indica coleta pré-operatoria.
PER: Indica coleta peroperatéria.
FIM: Indica coleta do 282 dia postoperatorio.

%% |R: Indica colectomia total com anastomose ileorretal
RES: Indica colectomia total, anastomose ileorretal e
reservatorio 1leal.
IA: Indica colectomia total com anastomose ileoanal.



GRAFICO 4. Bactérias anaerobicas fecais.
( Fonte: Tabela A.4.)

coleto

* PRE : Indica coleta pré-operatoria.
PER: Indica coleta peroperatéria.
FIM: Indica coleta do 282 dia postoperatério.

##% |R: Indica colectomia total com anastomose 1leorretal.

RES: Indica colectomia total, anastomose ileorretal e
reservatério ileal.

IA: Indica colectomia total com anastomose ileoanal.
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4.5. Exames laboratoriais

Os resultados do hemograma estao expressoé nas tabelas
AS., A6 e A7 Sao apresentadas as médias de cinco dosagens ( amostra
pré-operatoria e quatro amostras semanais), por grupos. Os resultados das
dosagens de albumina estao expressos na tabela A.8. Os estudos
estatisticos permitiram evidenciar leucocitose maior no grupo ileoanal. A
hemoglobina média e as dosagens de albumina foram superiores no grupo
com reservatorio ileal, em relagdgo ao grupo ileorretal, A contagem
absoluta de linfécitos foi maior no grupo com reservatorio ileal, porém

sem significancia estatistica.

43



5. DISCUSSAOD



S. DISCUSSAO

Os caes utilizados no presente estudo apresentavam-se
geralmente com o estado nutricional comprometido, provavelmente devido
“a origem de obtengao desses animais (Canil Municipal de Curitiba). Houve
dificuldade em fazer os caes aceitarem a ragao comercial. Em verdade,
alguns animais s recorreram ‘a ragao apos dois ou trés dias de jejum.
Essa dificuldade persistiu no periodo postoperatorio. Insistiu-se com a
ragao para padronizar a dieta, evitando-se acrescentar uma variavel a
mais.

Houve numero maior de caes no grupo com anastomose
ileorretal porque os trés primeiros animais operados nao foram sorteados.
O objetivo dessas operagbes iniciais foi de familiarizar-se com a
colectomia total no cao.

O preparo intestinal deve ser o mais adequado possivel.
No entanto, durante o presente estudo, ele mostrou-se na maioria das
vezes ineficiente, apesar do jejum de vinte e quatro horas e das trés
lavagens intestinais. Durante a intervengdo, a maioria dos caes
apresentava fezes no célon. O uso de antimicrobianos por via oral também
nao foi capaz de reduzir a populagao bacteriana dos colons, exceto 0s
anaerdbios, que apresentaram redugao estatisticamente significante, como
revelam os estudos bacteriolégicos.Essa dificuldade do preparo do célon,
no cao, nao tem sido ressaltada nos poucos estudos experimentais
existentes na literatura médica sobre o assunto. PECK & HALLENBECK (57)
obtiveram fezes liquidas no coOlon apés procedimento semelhante e

consideraram a operagao mais dificil com o contetdo liquido do que com 0



s6lido, razao pela qual abandonaram o preparo. LEVIN & FONKALSRUD (39)
também preferiram nao preparar o célon no pré-operatorio dos caes. Essa
dificuldade e inefetividade no preparo intestinal do cao necessita melhor
elucidagao, uma vez que procedimentos semelhantes sao capazes de limpar
mecanicamente e de reduzir a flora microbiana dos colons no homem (23).
Alguns estudos utilizaram o jejum prolongado e a nutrigao parenteral (15),
0 que talvez tenha contribuido para minimizar esse inconveniente.

A anestesia utilizada permitiu ao cirurgiao trabalhar
com conforto e seguranga. Houve uma parada respiratéria na indugao
anestésica, facilmente recuperada, e um cao foi a 6bito no peroperatério
por problemas hemodinamicos consequientes a sangramento excessivo junto
a0s vasos mesentéricos superiores.

A posigao na mesa operatoéria, com a cauda tracionada
posterior e inferiormente, é importante para o acesso adequado ao perineo.
A tragao da cauda deve ser firme, e a pelve deve ser posicionada quase
para fora da mesa operatoria. Tomando-se esses cuidados, € com 0 auxilio
dos afastadores de GELPI, o tempo perineal foi facilitado sobremaneira.

A via de acesso utilizada permitiu ampla exposi¢ao do
colon, porém a bexiga e o Utero dificultaram, com frequéncia, a confecgao
da anastomose ileorretal, e a dissecgao do reto no grupo com anastomose
ileoanal. A colectomia total é facilmente realizada no cao, exceto a
dissecgao ileocecal. Nessa regidgo, a presenga do linfonodo
mesentericocraneal e a proximidade com 0S vasos mesentéricos superiores
tornam necessaria uma dissecgao cautelosa, para se evitar
comprometimento da vascularizagao do ileo terminal, conforme ja foi

destacado por outros autores (82).
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A diferenga de calibre entre o ileo terminal e o reto é
muito grande no cao. Optou-se pelo fechamento parcial do coto retal com
trés ou quatro pontos invaginantes. Essa manobra permitiu adequar o
calibre das extremidades por anastomosar nos grupos com anastomose
ileorretal. A mobilizagao do ileo até o reto foi bastante satisfatéria. No
entanto, no grupo com anastomose ileoanal, foi necessaria dissecgao ampla
do mesentério e, freqientemente, a ligadura de dois ou trés pequenos
ramos vasculares mesentéricos terminais. E importante que se mobilize 0
ileo confortavelmente até o perineo, como ja foi ressaltado por outros
autores (15). Em nenhum cao dessa série houve isquemia do ileo. A
anastomose ileorretal, em plano Unico, com pontos separados, mostrou-se
segura. Apesar do preparo do célon nao ter sido adequado, apenas um Cao
apresentou deiscéncia parcial dessa anastomose.

O reservatério ileal em S é de simples execugao. A
sutura continua com fio de categute torna o procedimento relativamente
rapido. £ importante que o segmento ileal entre o reservatério e a
anastomose ileorretal seja curto ( 2 @ 3 cm ), pois a maior extensao desse
segmento tem sido associada ‘a dificuldade de esvaziamento do
reservatorio (59,62). Uma das vantagens teéricas do reservatorio em J
sobre o reservatério em S nas anastomoses ileoanais € justamente a
inexisténcia, no primeiro, do conduto ileal de saida (70). Nao foi
constatado nenhum caso de deiscéncia das suturas do reservatério ileal no
presente estudo. O aumento do volume do reservatério verificado "a
necrépsia, quando comparado ao volume peroperatério, ja foi relatado por
outros autores (49).

A disseccao da mucosa retal é facil, por esta ser firme,
elastica e pouco aderida ‘a musculatura subjacente. Por esses motivos,

abandonou-se a infiltragao da submucosa com adrenalina, usada apenas no

46



primeiro animal submetido ‘a anastomose ileoanal, e que tem sido
utilizada no homem por alguns autores (55).

Nos primeiros quatro animais do grupo ileoanal, o reto
foi seccionado apdés o clampeamento. No entanto as caracteristicas
anatdmicas ja mencionadas dificultaram esse procedimento. Por esse
motivo adotou-se, a partir do quinto animal operado, ‘a secgao sem
clampeamento, precedida da dissecgao, por via perineal, do manguito de
mucosa. Além de facilitar o processo, desta forma a pega operatoria era
retirada pelo perineo, diminuindo, teoricamente, o0s riscos de
contaminagao. Mantivemos um manguito de muscular retal de 4 cm, como
tem sido preconizado na literatura mais recente (49). Alguns autores, no
entanto, temendo a incontinéncia, recomendam a preservagao de grande
manguito de muscular retal, de até 10 cm (30). No entanto essa técnica nao
parece melhorar a continéncia e aumenta o tempo operatorio, pela
dificuldade em se dissecar grande extensao de mucosa.

A anastomose ileoanal é simples e segura, desde que 0
ileo esteja bem viavel e sem tensa@o. Deve-se observar o posicionamento
correto do mesentério, e evitar-se a torgao deste. A unica complicagao
observada na anastomose ileoanal foi uma estenose parcial. Eram
colocados, por via abdominal, quatro pontos entre a muscular do reto e a
seromuscular do ileo abaixado. Optou-se por nao drenar esse espago, pelas
dificuldades em se manipular o dreno laminar no animal. Apesar de que nao
se observaram complicagdes como hematoma ou abscesso nesse nivel, na
clinica talvez seja prudente drenar esse espago, a exemplo de outros
autores (73).

Deve-se efetuar o fechamento adequado da brecha
mesentérica, pois um dos animais, no inicio da experiéncia, foi a ébito por

oclusao intestinal consequente da penetragao inadvertida de uma alga de
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jejuno nessa abertura. A presenga do mesentério triplo, conseqiente da
confecgao do reservatério ileal, torna esse fechamento mais dificil.
Cumpre tomar o cuidado de nao interferir na vascularizagao ileal. Deve
merecer especial atengdo a correta identificagao do ureter, incluido
acidentalmente na sutura do mesentério em um dos animais operados, 0
que ocasionou hidronefrose "a direita. O fechamento da parede abdominal
foi satisfatorio em todos os animais.

0 uso de antibioticoterapia profilatica peroperatoria, que
se estendeu por vinte e quatro horas, seguiu as normas recomendadas para
operagao contaminada (1). Apesar do preparo mecanico e bacteriolégico
inadequados, a cobertura antibiética com o cloranfenicol foi eficiente na
profilaxia de infecgdes sistémicas. Apenas dois animais desenvolveram
infecgao da parede abdominal, de pequena intensidade e que foram
facilmente controladas com  tratamento local. Evidentemente, tal
cobertura profilatica nao evitou o 6bito no caso que apresentou deiscéncia
da anastomose ileorretal, onde havia grande contaminagao da cavidade
abdominal. Utilizou-se o cloranfenicol por ter amplo espectro para germes
aerdbicos e anaerobicos (16) e por ter custo reduzido.

A mortalidade operatoria foi elevada em todos os grupos.
As causas de oObito ja foram descritas anteriormente. Contribuiram,
provavelmente, para essa alta mortalidade, o estado nutricional
previamente comprometido dos animais, o preparo inadequado do célon , a
dificuldade dos caes na adaptagdo ‘a ragao comercial, além das
complicagdes cirurgicas relatadas. No entanto, em todos os grupos, mas
especialmente no grupo com anastomose ileoanal, a freqiéncia elevada de
evacuagoes liquidas no postoperatorio ocasionava deplegao
hidroeletrolitica importante. Optou-se por nao repor liquidos

parenteraimente ap6s a liberagao da dieta para nao influenciar a evolugao
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postoperatoria. Esta conduta teria provavelmente diminuido a mortalidade.
Alguns estudos, com protocolos semelhantes, nos quais os animais foram
mantidos em nutrigao parenteral total (15), lograram redugao dos 6bitos.
Entretanto a mortalidade operatoria, em estudos experimentais
semelhantes, tem sido bastante elevada, pois 0 cao nao tolera muito bem
esse procedimento (82). No estudo inicial de RAVITCH & SABISTON (61), 11
dos 22 caes foram a 0bito por sépsis. FERRARI & FONKALSRUD (15), apesar
de manterem 0s animais em nutrigao parenteral total, observaram dois
obitos em sete caes operados. WILLIAMS & KING (82) tiveram 8 6bitos
dentre trinta animais operados, dois por gangrena do ileo e seis por
deiscéncias das anastomoses. No estudo pioneiro de VALIENTE & BACON
(76), de sete caes operados, apenas dois sobreviveram.

A avaliagdo clinica diaria dos caes seguia o padrao
rotineiro do Hospital Veterinario. Os animais eram submetidos a exame
fisico completo; e a atividade fisica do cao no canil era observada e
anotada. O aspecto, a consisténcia das fezes e 0 numero de evacuagdes nas
24 horas foi estimado com base na troca constante do revestimento dos
canis, e correlacionou-se bem com a evolugao clinica dos animais, ou seja,
naqueles com menor frequéncia de evacuagdes a evolugao clinica era
geralmente melhor.

A perda de peso corporal foi expressiva em todos os
grupos de animais. Esta diminuigao ponderal ocorria de maneira
estatisticamente significante na primeira semana de postoperatério, com
redugao de cerca de 20% do peso inicial. Apés este periodo, observou-se
redugao progressiva e discreta do peso dos animais de todos 0s grupos,
porém nao significativa. SCHRAUT & BLOCK (67) observaram, igualmente,
perda de peso de 10 a 25%, no primeiro més de postoperatorio, em animais

com reservatorio ileal e anastomose ileoanal. No grupo controle, sem
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reservatorio, essa perda foi de S a 20%. No entanto esses autores
comprovaram que em trés meses de acompanhamento, todos os animais,
exceto um, haviam recuperado o peso perdido.

E provavel que percentual importante da redugcao do peso
corporeo observada na presente série se deva ‘a perda hidrica, pois 0s
animais apresentavam, no postoperatério inicial, sinais clinicos de
deplegao do espago extracelular. Ao final do experimento, porém, oS
animais estavam visivelmente emagrecidos. Isso faz supor que nessa fase
a desnutrigao era devida a consumo da massa corporal. A comprovagao
dessa hipotese, entretanto, envolveria estudos de composigao corporea,
nao incluidos no presente estudo. Ao término do acompanhamento, o
emagrecimento era evidente. Atribuiu-se o emagrecimento observado
também ao jejum postoperatorio e ‘a dificuldade em aceitar a ragao
comercial, por parte da maioria dos animais, ja relatada anteriormente.

Pode-se afirmar que 0s animais com reservatorio ileal
apresentaram melhor evolugao clinica, especialmente nas duas primeiras
semanas de postoperatério. O grupo submetido ‘a anastomose ileorretal
sem reservatorio evoluiu de forma intermediaria e o grupo com
anastomose ileoanal desenvolvia, geralmente, deplegao hidroeletrolitica,
anorexia e apatia, que se acentuavam até a segunda semana de
postoperatorio. A partir de entdo, afora os animais que evoluiram para 0
obito, observava-se melhora gradativa do estado geral para, na quarta
semana, apresentarem evolugao clinica frequentemente indistinguivel dos
dois outros grupos. Funcionalmente, portanto, pode-se observar beneficio
clinico evidente da adigao de reservatorio ileal nas primeiras duas
semanas de postoperatoério. A partir de entao, essa diferenga atenuava-se
progressivamente. Esse resultado faz supor que foi mais importante a
adaptagao do ileo ‘a auséncia de colon do que a presenga de reservatorio

de fezes.
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O estudo microscopico  evidenciou  alteragdes
inflamatoérias cronicas no ileo terminal em todos os grupos. Essas
alteragdoes consistiram no encurtamento e intensa deformagao dos vilos
intestinais e infiltragado de células monomorfonucleares, e Sao
semelhantes ‘as descritas por outros autores, especialmente no
reservatorio ileal (52). Deve-se ressaltar, no entanto, que essas
alteragbes ocorriam indistintamente no ileo préximo ‘as anastomoses
ileorretal ou ileoanal e no reservatoério ileal, como ja foi observado por
SCHRAUT & BLOCK (67). Esses achados sugerem que o ileo distal se
comporta funcionalmente como reservatorio fecal independentemente da
confecgao cirurgica de reservatorio ileal. No estudo de GADACZ et alii
(19), a fungao da mucosa e do musculo liso do reservatorio ileal continente
era semelhante ao ileo normal, 6 a 40 meses apos a operagao.

Na verdade, o conceito de reservatério fecal merece
algumas reflexdes. O grupo com reservatorio apresentou evolugao clinica
postoperatoria inicial melhor. Tal fato dever-se-ia ‘a maior capacidade de
armazenagem de fezes ja no postoperatério precoce, enquanto no grupo
sem o reservatorio havia a necessidade de tempo maior de adaptacgao ileal
‘a nova fungao de armazenagem. No grupo com anastomose ileorretal, a
presenga do reto intacto supriu parcialmente essa fungao. Na verdade,
HILL et alii (27) relataram que a ileostomia apds a proctocolectomia total
mantém o paciente com deficit croénico de agua e sédio, e que a presenga
do reto, nas anastomoses ileorretais, € capaz de recuperar esse deficit.
Pode-se avaliar a rapidez da adaptagao ileal pela redugdo do numero de
evacuagoes, que foi estatisticamente significante entre todas as semanas.
O numero de evacuagdes foi estatisticamente menor no grupo com
reservatorio ileal do que nos outros grupos. Radiologicamente, a presenga

do reservatorio ileal assegurou, em dois dos cinco caes estudados,

51



52
prolongamento do tempo de chegada de contraste ao reto, quando

comparada aos dois outros grupos. Pode-se concluir que, considerando-se
os parametros estudados no presente experimento, houve beneficio na
adigao de reservatorio ileal ‘a anastomose ileorretal.

Estudos clinicos tém demonstrado beneficios da adigao
de reservatorio ileal ‘a anastomose ileoanal, com redugao do numero de
evacuagoes (62). A dilatagado com baldes do ileo abaixado, em criangas,
também foi capaz de reduzir o numero de evacuagdes, quando comparado
ao grupo com anastomose ileoanal direta (73). Da mesma forma, a
manutengao do reto, nas anastomoses ileorretais, confere  menor
freqiéncia de evacuagdes, quando comparada com as anastomoses
ileoanais. JAGELMAN et alii (28), em face dos bons resultados funcionais
obtidos em 200 pacientes, submetidos a colectomia total com anastomose
ileorretal por retocolite ulcerativa inespecifica, apesar de evidéncias de
que o reto desses pacientes apresenta diminuigao da distensibilidade (11),
nao encontraram fundamento na afirmativa de alguns autores de que essa
operagao deixa o0s pacientes com ileostomia perineal. Mesmo no
tratamento da doenga de Crohn do colon a anastomose ileorretal pode
apresentar bons resultados funcionais (17). Na verdade, estudos clinicos
comprovam geralmente a melhora progressiva dos pacientes submetidos "a
anastomose ileorretal a longo prazo. Isso faz supor que a adaptagao do ileo
‘a auséncia do colon desempenha papel importante na redugao da
freqiéncia de evacuagdes. Deve-se ressaltar, porém, gque segundo
NASMYTH et alii (47), essa adaptagao se faz principalmente nos trés
primeiros meses que se seguem ao fechamento da ileostomia, normalmente
utilizada no homem. A partir de entao, sao poucos os progressos obtidos,
principalmente no que concerne ‘a redugao da frequéncia de evacuagoes. No

cao, a capacidade de adaptagao do ileo em conseqiéncia da ressec¢ao
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colonica mostrou-se notavel. Ja aos 30 dias de postoperatorio, a redugao

do nimero de evacuagdes era significativa e o aumento da consisténcia das
fezes era evidente. Apesar disso, a frequéncia meédia de evacuagoes
permaneceu elevada, principalmente nos grupos sem o reservatoério ileal.

A adigao de reservatoério ileal ‘a anastomose ileorretal,
realizada no presente estudo, nao foi ainda relatada, clinica ou
experimentalmente, na literatura meédica. Os resultados obtidos
permitiram demonstrar as vantagens desse procedimento na redugao da
freqUéncia de evacuagdes no postoperatorio precoce. Porém o seu beneficio
a longo prazo tendera, provavelmente, a se atenuar, na medida em que 0
ileo sofrer as alteragdes morfolégicas e funcionais consequUentes da
ablagao coldnica. No presente estudo, as vantagens da adigao do
reservatorio ileal ‘a anastomose ileorretal eram clinicamente pouco
evidentes aos trinta dias de postoperatorio. Porém, considerando-se 0S
estudos radiolégicos e laboratoriais e o numero de evacuagdes, houve
beneficio da adigao do reservatorio. Seriam necessarios estudos
experimentais com periodos mais longos de observagao dos animais e
estudos clinicos para comprovar essa hipotese.

As alteragbes observadas nos exames laboratoriais
permitiram observar leucocitose estatisticamente maior no grupo com
anastomose ileoanal do que no grupo com reservatério ileal. A dosagem
média da hemoglobina foi maior no grupo com reservatdorio do que no grupo
ileorretal. A contagem média dos linfécitos também foi maior no grupo
com reservatorio, porém nao estatisticamente significativa.

A contagem dos linfécitos foi incluida no presente estudo
por sua correlagao com o estado nutricional (7,8). A dosagem de albumina
sérica tem sido igualmente relacionada ao estado nutricional (80). No

presente estudo, sua dosagem foi estatisticamente superior no grupo com



reservatoério ileal em relagao ao grupo ileorretal. No entanto a albumina
sérica possui meia-vida muito longa, de 17 dias (35), e seus valores estao
muito sujeitos ‘as variagoes do estado de hidratagdo. Essas duas
caracteristicas tornam-na parametro pouco sensivel para o
acompanhamento da evolugao do estado nutricional em periodos curtos de
tempo. Para tanto, outras proteinas séricas, de meia-vida mais curta, tém
sido preferentemente utilizadas, como a transferina e a pré-albumina. No
entanto trata-se de proteinas cujas dosagens sdo mais sofisticadas e
dispendiosas, nao utilizadas correntemente em nosso meio. Apesar disso
0s niveis superiores da albumina sérica e dos linfécitos absolutos, no
grupo com reservatoério ileal, sugerem que esses animais apresentavam
melhor estado nutricional ao término do experimento.

O estudo microbiolégico nao identificou modificagoes
significativas, exceto na contagem total de bactérias anaerdbicas, que
apresentaram redugao estatisticamente significante apdés o preparo
intestinal. Ao término do experimento, a contagem de bactérias mesofilas
aerobicas e de anaerdbicas totais estava aumentada nos animais do grupo
ileoanal em relagdo aos outros grupos.

A inefetividade dos antibi6éticos utilizados por via oral
em reduzir a flora bacteriana do reto esteve provavelmente relacionada ‘a
persistente presenca de fezes no reto durante a colheita de amostras, no
postoperatorio. E provavel que, se o preparo mecanico tivesse sido mais
efetivo, ter-se-ia observado redugao também das contagens de bactérias
mesofilas aerdbicas. No entanto a redugdo da contagem de bactérias
anaerobias foi muito significativa. Ao final do experimento, as contagens
bacterianas permaneciam elevadas, em niveis comparaveis aos
encontrados por outros autores (67). Esse achado testemunha a intensa

colonizagao ocorrida no ileo abaixado, e esteve presente indistintamente

54



nos grupos com anastomose ileorretal com reservatorio ileal ou sem ele
ou com anastomose ileoanal. A colonizagao do ileo na auséncia do colon foi
relatada na literatura por VINCE et alii (78). Esses autores ja haviam
observado também o retardo na colonizagao por anaerébios. A confecgao do
reservatorio ileal, especialmente naqueles associados ‘as ileostomias
continentes, tem sido relacionada a aumento da proliferagao bacteriana
(66). No presente estudo, no entanto, as contagens de bactérias meséfilas
aerobicas e de bactérias anaerobicas foram estatisticamente superiores
no grupo ileoanal, sem reservatorio. Na verdade LEVINE et alii (40) ja
haviam observado que a microecologia das fezes, mesmo na auséncia de
colon, nao sofria alteragdes substanciais.

A analise estatistica teve dois objetivos: a comparagao
entre os grupos em cada fase de avaliagao (semana) e a comparagao entre
as alteragbes sofridas por determinado parametro ao longo das semanas
de acompanhamentd, para 0 mesmo grupo de animais. A primeira e a
segunda fases da analise destinaram-se a determinar o numero de
observagoes, as médias, 0s desvios-padroes, 0s erros-padroes e os valores
maximos e minimos de cada variavel, de cada grupo e de cada ponto de
avaliagao para, em seguida, representar os valores obtidos em cada grupo
através da elaboragao dos graficos e tabelas correspondentes.

A terceira fase destinou-se ‘a aplicagdo da analise de
variancia para a comparagao simultanea entre os grupos em cada semana e
entre todas as semanas.

Deve-se ressaltar que muitas das médias que parecem
ser diferentes nao foram indicadas, provavelmente devido "a grande
variabilidade observada para o mesmo parametro em animais diferentes, e

pela nao disponibilidade de alguns dados.
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6. CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos no presente experimento

pode-se chegar "as seguintes conclusdes.

1. A colectomia total constitui procedimento mal tolerado pelo cao,
associado a mortalidade elevada, independentemente do tipo de

reconstrugao do transito intestinal utilizado.

2. 0 preparo intestinal, com trés lavagens intestinais e dieta liquida por
vinte e quatro horas, & insuficiente para se obter limpeza mecanica

adequada do cdlon do cao.

3. 0 uso de neomicina e metronidazol, em trés administragoes por via oral
nas vinte e quatro horas que antecedem a cirurgia, reduz de forma
estatisticamente significativa a populagao de bactérias anaerdobicas, mas

nao a de bactérias mesofilas aerdbicas, presente na luz coldénica do cao.

4. A mobilizagao do ileo terminal, com a dissecgao cuidadosa e a ligadura
de 2 ou 3 pequenos ramos arteriais terminais, permite a mobilizagao
confortavel do ileo até o perineo para realizagao de anastomose ileoanal
segura. A confecgao do reservatério em S intra-abdominal apds a

anastomose ileorretal é simples e segura.

5. Clinicamente, a adigao de reservatoério ileal apés a colectomia total
com a anastomose ileorretal permite evolugao postoperatoria melhor do
que a anastomose ileorretal sem reservatorio ou a anastomose ileoanal.
Esse beneficio é mais evidente nas primeiras duas semanas de

postoperatorio.
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6. O nUmero de evacuagoes € significativamente menor apés a anastomose

ileorretal, quando se adiciona reservatorio ileal.

7. Radiologicamente a presenga do reservatorio ileal propicia retardo da

chegada de contraste ao reto do c@o apds a colectomia total.

8. As alteracoes microscopicas presentes no ileo ap6s a colectomia total
sao: encurtamento e intensa deformagdo dos vilos intestinais, com
proliferacao de fibroblastos na 1amina propria e infiltragao de células
inflamatorias monomorfonucleares, especialmente na lamina propria das
vilosidades e das glandulas intestinais. Essas alteragbes estao presentes
no ileo distal proximo ‘as anastomoses ou no ileo que reveste o
reservatorio. Isto sugere que o ileo assume as fungbes de reservatorio

fecal independentemente da confecgao cirurgica de reservatorio ileal.

9. A anastomose ileoanal se acompanha de contagem estatisticamente
superior de bactérias mesoéfilas aerobicas e anaerobicas totais em relagao
‘a anastomose ileorretal com reservatério ileal, comprovado por estudos

bacteriolégicos obtidos por via anal 28 dias apds a operagao.

10. A adigdo de reservatoério ileal ‘a anastomose ileorretal confere ao cao
melhor preservagao do estado nutricional, considerando-se os parametros
de albumina sérica e contagem absoluta dos linfécitos, do que a
anastomose ileorretal sem reservatorio. No entanto a perda de peso €

semelhante em ambos 0s grupos.
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7. ANEXO - TABELAS



TABELA A.1. Nimero de evacuagdoes/24 horas apos colectomia
total no cao.

Tempo de postoperatorio*

GRUPO
12 semana 2? semana 3® semana 4% semana

Ileorretal 92+1,8 7,7+20 6,1+1,8 551222

Reservatorio* 78+272 6,8+ 1,9 5,2 0,8 4,2+ 0,4
ileal

lleoanal 85+1,5 7,2+0,8 7,0+ 0,8 6,0+ 0,0

* |Indica que 0 nUmero de evacuagdes/24 h no grupo reservatorio ileal era
menor do que os outros dois (p<0,05).
** |Indica que 0 numero de evacuagOes na 12 semana era superior ao da 32 e
da 42 semanas e que 0 numero de evacuagdes na 22 semana era superior
ao da 4% semana, em todos os grupos (p<0,01).

TABELA A.2. Evolugao do peso corporal semanal S

Tempo de postoperatorio*
GRUPO

Inicio 1% semana 22 semana 3? semana 42 semana

Ileorretal 100 81,4+12,3 79,3+11,9 83,4t144 79,6:14,0

Reservatorio 100 78,1 #9,2 76,1 £159 77,6 £10,2 75,6+7,9
I1eal

lleoanal 100 77,8 +5,8 81,1247 71,9¢7,7 74,9 3,41

S Resultados expressos em porcentagem do peso corporal inicial.
* Indica que 0 peso corporal inicial era superior aos outros em todos os
grupos (p<0,01).
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TABELA A.3. Bactérias mesofilas aerobicas fecais S

Momento da coleta

GRUPO

Pré-operatorio Peroperatorio Final
Ileorretal 7,49 + 0,29 7,64 +0,38 0,00+ 0,00
Reservatorio 7,45 + 0,26 7,26 £+ 0,16 7,40 + 0,09
I1eal
Ileoanal* 766¢+0,11 7,62 + 0,00 7,62+ 0,01

§ Expressos em logaritmo do numero/ ml.
* Indica que a contagem de bactérias mesofilas fecais do grupo ileoanal
era superior a do grupo reservatério ileal (p<0,05).

TABELA A.4. Bactérias anaerobicas fecais S

Momento da coleta

GRUPO

Pré-operatorio* Peroperatorio Final
Ileorretal 3,04+ 2,50 2,37 + 2,09 0,00 + 0,00
Reservatorio 2,40 + 2,26 2,25+ 1,80 4,00 +0,23
Ileal
Ileoanal** 575+0,13 2,25+ 1,82 5,79 +0,25

S Expressos em logaritmo do nimero/ ml.

* |ndica que o nimero de bactérias anaerébicas no pré-operatorio era
superior ao nimero do per-operatério em todos os grupos ( p<0,05).
%% |ndica que o0 numero de bactérias anaerdbicas era superior no grupo

ileoanal em relagao ao grupo reservatorio ileal (p<0,01).
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TABELA A.5S. Contagem dos leucocitos no sangue S

Momento da coleta
GRUPO

Inicio 12 semana 2® semana 3® semana 42 semana

Ileorretal 13,9¢5,3 17,2£52 147+88 17,5¢16,5 10,1253

Reservatorio 12,4+ 45 10,147 12,6124 8,215,9 10,423,2
lleal

Ileoanal* 1291+7,1 23,3+2,8 19,9191 8,1:0,7 25,0+ 0,1

§ Valores expressos em numero de leucécitos X 1000/ mi de sangue.
* Indica que a contagem de leucdcitos no grupo ileoanal era superior a do
grupo reservatorio ileal ( p<0,01).

TABELA A.6. Contagem de linfécitos no sangue S

Momento da coleta
GRUPO

Inicio 12 semana 22 semana 3% semana 4® semana

Ileorretal 2,109 19+1,2 13£13 15208 1,9+1,1

Reservatorio 2,1+08 1,7+1,6 1,8 £1,2 2,1 t16 26%19
I1eal

lleoanal 19205 1,7:2x0,0 11,7209 25200 2,020,0

§ Valores expressos em nimero de linfécitos X 1000 / m1 de sangue.



TABELA A.7. Dosagem de hemoglobina no sangue S

Momento da coleta
GRUPO

Inicio 1% semana 2® semana 3® semana 4® semana

Ileorretal 13,026 10,1+3,0 10,4+3,0 10,6¢1,9 10,7¢2,0

Reservatorio 13,4+3,1 13,4+33 13,4+3,1 13,3+0,2 13,5¢1,7
ileal

Ileoanal 12,0:¢26 12,0x1,6 11,4¢0,6 10,0¢0,0 13,5¢1,6

S Valores expressos em g/ 100 mi de sangue.
* Indica que a dosagem de hemoglobina no sangue do grupo reservatorio
ileal era superior ao grupo ileorretal ( p<0,01).

TABELA A.8. Dosagem da albumina no plasma S

Momento da coleta
GRUPO

Inicio 1% semana 22 semana 32 semana 42 semana

Ileorretal 35:06 27+t04 25:04 2,4+04 2,5+0,2

Reservatorio 3,0+1,3 3,7+0,7 3,0:0,2 3,8+00 35¢1,2
Ileal*

lleoanal 3,119 3,7: 2,1 3,0+2,8 3,8+0,0 35:1.,8

S Valores expressos em g/ 100 ml de plasma.
* Indica que a dosagem de albumina no plasma do grupo reservatorio ileal
era superior a do grupo ileorretal.
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TABELA A9 - ESTUDO BACTERIOLOGICO QUALITATIVO
Culturas de fezes positivas em 30 amostras

Bactéria numero 4
£scherichia coll 30 100
Staphylococcus aureus 28 93,3
Streptococcus sp 27 90,0
Proteus sp 22 13,3
£nterobacter sp 17 56,6
Pseudomona aeruginosa 06 20,0
Crtrobacter sp 05 16,6
Clostridium sp 04 13,3
Klebsiella sp 03 10,0

Alcaligenes recalis 02 6,6
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8. SUMMARY



SUMMARY

The present study was performed in order to evaluate the

functional, nutritional, radiological, histological and bacteriological
effects of the addition of an ileal reservoir to the ileo-rectal anastomosis
in dogs. These results were compared to those obtained after total
colectomy with either ileo-rectal anastomosis or ileoanal anastomosis.
Twenty-four dogs were used in the experiment. An "3" shaped ileal
reservoir of 150 ml of capacity was used, preserving a segment of ileum of
2-3 cm between the reservoir and the ileo-rectal anastomosis. |leoanal
anastomosis was performed after mucosal proctectomy. Dogs were
evaluated for four weeks. At the end of this period, a radiological study
was done. They were killed, submmited to a barium enema and necropsia
with histological studies. The dogs were weighted at weekly intervals,
when the number of bowel movements per 24 hours was counted and blood
samples were obtained for hemogram and the determination of serum
albumin level. Fecal bacteriological studies were done before and during
the operation and at the end of the experiment. Transit time was slower
and there was a reduction in the number of bowel movements in the
reservoir group. These animals presented higher serum albumin and
hemoglobin concentrations. Total lymphocyte count was higher in the
reservoir group, although this difference was not statistically significant.
Histological alterations were similar in the ileum near the anastomosis
and in the ileal pouch, and consisted in marked shortening of the villi and
infiltration of the lamina propria of the mucosa by mostly mononuclear
inflammatory cells. In all groups there were erosions and ulcerations in
the anal mucosa, that were more intense in the ano-rectal junction. Bowel
preparation before the operation resulted in a decrease in total anaerobic
count. However, total mesophilic aerobic bacterial count showed no
change. At the end of the experiment, total anaerobic and mesophilic
aerobic bacterial counts were higher in the ileoanal group. These results
suggest that the addition of an ileal reservoir to the ileo-rectal
anastomosis is beneficial in the dog.
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