UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

CURSO DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CLINICA MEDICA

DOUTORADO

ALONGAMENTO URETRAL COM RETALHO DE PAREDE
VESICAL ANTERIOR: UMA NOVA TECNICA PARA A
CORRECAO CIRURGICA DE INCONTINENCIA URINARIA.

JOAO LUIZ PIPPI SALLE

ORIENTADOR: PROF. WALTER JOSE KOFF

PORTO ALEGRE

1994



S168a

Salle, Jodo Luiz Pippi

Alongamento uretral com retalho de parede vesical anterior: uma nova técnica
para corregdo cirdrgica da incontinéncia urindria. - Porto Alegre, 1994.

108 p.; 21 x 29,7 cm.

Tese (Doutorado). - Universidade Fedeeral do Rio Grande do Sul. Faculdade de
Medicina. Curso de Pés-Graduag@o em Medicina: Clinica Médica. Walter José
Koff, orientador.

1. Uretra.2. Incontinéncia urindria: Cirurgia. 3. Bexiga neurogénica.
4 Meningomielocele. 5. Koft, Water José, orientador. I. Titulo.

C.D.D.617.462
C.D.U. 616.62-008.22-089




Tese apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul para obtengdo do titulo de Doutor em
Medicina



A minha querida esposa
NICKI,

e meus filhos

MICHELLE, ALEXANDRE E GABRIELA,

que por muitos momentos se viram privados de minha companhia, mas nio
esmoreceram no incentivo ao meu trabalho.

i



AGRADECIMENTOS

Desafios fazem parte da vida desde o nascimento. A partir dai,
sucedem-se situagOes que exigem forca e obstina¢do para que se atinjam as
almejadas transformagdes. O vestibular, a faculdade, a residéncia médica e o
periodo de treinamento no exterior fizeram parte desta caminhada em busca
do aperfeicoamento. A curiosidade cientifica e o gosto pela pesquisa,
acrescidos do intenso desejo de fazer carreira académica, fizeram da opgdo
pelo doutorado uma tendéncia natural. Para a realizag@o destes estudos foram
necessdarios tempo, abnegagdo, energia e, fundamentalmente, o auxilio de
muitas pessoas e institui¢des, sem as quais esta tese jamais materializar-se-ia.

A estas deixo aqui registrado o meu profundo agradecimento.

Ao Prof. Dr. Walter José Koff, por sua orientagdo, estimulo ¢ amizade

durante a realizacio deste trabalho.

A meu irmdo Tadeu, que sempre me estimulou e vibrou com o

andamento dos meus estudos.

Ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre, em especial ao Prof. Pedro
Gus, na época Vice-Presidente Médico, que me autorizou a utilizar alguns

recursos materiais essenciais para o estudo experimental.

Ao Hospital de Clinicas Veterindrias, em especial ao Prof. Rodolfo
Voll, na época Diretor daquela institui¢do, por proporcionar a realiza¢do dos

estudos experimentais.

A médica veterindria Marianne Lambertz, por sua inestimdvel

contribui¢io no cuidado cirdrgico dos animais.



Ao Dr. José Carlos Soares de Fraga, que, ao comegar os seus estudos

de p6s-graduagio, trouxe-me entusiasmo e estimulo para o inicio dos meus.

A meu colega e amigo Dr. Ignozy Jornada Jr., por sua dedicagdo na

revisdo ortografica.

Ao Dr. José Roberto Goldim, por seu valioso auxilio na andlise

estatistica dos dados e na redagdo final do texto.

A Dra. Karin Jaeger Amzolch, por sua talentosa contribui¢do nas

ilustracOes da técnica cirurgica.

Ao médico veterindrio Marcus Schmidt, por sua atuacdo nos

procedimentos anestésicos dos animais.

Ao funciondrio Mauro Silveira de Castro, na época responsavel pelo
almoxarifado do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, pelo auxilio para

obtengdo de material necessdrio a realizacdo do estudo experimental.

Aos colegas e amigos do Servico de Cirurgia Pedidtrica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Professores Carlos Roberto Heredia Antunes,
Ubirajara Indio Carvalho da Motta e Hilberto Corréa de Almeida, pelo

incentivo e estimulo para a finaliza¢do deste trabalho.

Aos colegas cirurgides pedidtricos e anestesistas do Hospital da
Crianca Conceigdo, pelo auxilio nos cuidados de parte dos pacientes deste

estudo.

A Dra. Licia Kliemannn, pela valiosa cooperacio na andlise
histologica das bexigas dos animais.
v



Aos Drs. Nicolino C. Rosito e Taismar de Oliveira, pela cooperagdo e

auxilio cirtirgico nos animais e pacientes.

Aos Drs. Claudio Lima e Cristine Fréemming, pela coopera¢do na

realizagio dos estudos urodinamicos dos pacientes.

Ao funciondrio da Grafica do Hospital de Clinicas José de Marcos

Carvalho, por seu valioso auxilio para a apresentacao deste trabalho.

Aos funciondrios Vanderl6 Castilho e Clovis Prates, pelo auxilio na

documentagiio fotografica.

A secretdria Marilia Menezes da Silva, incansdvel no auxilio para

organizacdo do material deste trabalho.

Aos funciondrios dos Blocos Cirﬁrgicos, Salas de Recuperagdo e
Unidades de Internag¢iio Pedidtrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e
Hospital da Crianga Conceigao pelo carinho e competéncia ao acompanhar os

pacientes operados.



SUMARIO

INTRODUGCAO ... I
MATERIAL E METODO ..o 19
Trabalho Experimental ....................... e, 20
Experiéncia Clinica ......cccocoveiviiiniiniiiiinieeeececcieee 31
RESULTADOS ..o oo 36
Trabalho Experimental ............c..coccooivinininiiiiiinees 37
Experiéncia Clinica ..o, 54
DISCUSSAQ ..ottt 58
CONCLUSAOD .ot 84
RESUMO ..o ereeeen 86
SUMMARY ..ottt e eee e s 88
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .........ooooovveeeeeerereenn. 90
PRODUCAO CIENTIFICA ..o, 107

Vil



INTRODUCAO



INTRODUCAO

Incontinéncia urindria é a manifestagio clinica de vdrias patologias em
que a etiologia pode estar relacionada com problemas anatdmicos ou

funcionais (MUNDY, 1990).

A investigagio e o tratamento de um paciente incontinente urindrio sao
laboriosos e, muitas vezes, invasivos, acarretando muito sofrimento e
apreensdo, especialmente quando se trata de uma crianca. Tal sofrimento
acentua-se ainda mais pelo constrangimento social a que é submetido o
paciente, especialmente o de nivel intelectual normal. O médico que se
dispde a tratar essa anormalidade deve empenhar-se arduamente e contar com
uma atitude compreensiva, com muita abnega¢do e persisténcia e,
obviamente, possuir amplo conhecimento da patologia com que se defronta

( DE LA HUNT e cols., 1989 ).

Nos Estados Unidos, aproximadamente 10 a 12 milhoes de adultos
sofrem de incontinéncia urindria (BESDINE, 1989). No Brasil, infelizmente,
esta incidéncia ndo ¢ bem conhecida, mas nio deve ser muito diferente da

americana.

A incontinéncia urindria na populacdo infantil apresenta peculiaridades
préprias. As patologias congénitas sdo as mais freqiientes, sendo as
mielodisplasias as de maior ocorréncia, constituindo 90 % dos casos,

aproximadamente ( GARAT, 1987).

A incontinéncia adquirida é menos freqiiente na crianca do que no
adulto e decorre, principalmente, de fatores traumaticos da medula, tumores
com compressdo ou invasdo de raizes nervosas e, mais raramente, de mielite

transversa ou meningites (GARAT, 1987).



As mielomeningoceles apresentam incidéncia universal varidvel. Na
Irlanda sua incidéncia € a mais alta do mundo, ocorrendo 4 casos para cada
1000 nascimentos. Nos Estados Unidos a incidéncia é de | caso para cada
1000 nascimentos e no Japao 0,2 caso por 1000 habitantes ( STEIN e cols.,
1982 ). No Brasil a incidéncia das mielomeningoceles ndo ¢ bem conhecida.
A reincidéncia de mielomeningocele ¢ 50 vezes maior numa familia em que

um dos membros foi afetado ( McLAUGHLIN e cols., 1971).

Até 1960 o progndstico das criangas com mielodisplasia era muito
sombrio. Apés este periodo houve grande avango nas abordagens cirdrgicas
neonatais, o que melhorou sobremaneira a sua evolu¢do ( KASS, 1986 ). Um
nimero significativo de criancas com mielomeningocele apresenta
mortalidade precoce, inicialmente relacionada com meningites, depois com
complica¢des decorrentes da hidrocefalia e, mais tardiamente, de problemas

urologicos (MUNDY, 1990 ).

As mielomeningoceles causam incontinéncia urindria em decorréncia
de anormalidades na inervagdo vesical, quadro clinico usualmente definido
como bexiga neurogénica. Estdo também associadas com problemas em
outros sistemas, ocorrendo graus varidveis de hidrocefalia, deformidades
esqueléticas da coluna vertebral, fun¢io anormal da motricidade e
sensibilidade dos membros inferiores e do esfincter anal. Assim, estes
pacientes exigem atendimento‘ multidisciplinar, onde ¢é fundamental a
participagdo de pediatras, neurocirurgides, ortopedistas, psicélogos ou

psiquiatras, fisiatras e cirurgidio uroldgico infantil ( MUNDY, 1990).

As lesdes mielodispldsicas podem acometer qualquer segmento da
coluna vertebral, mas sio mais comuns nas suas porc¢des inferiores,
ocorrendo na regido lombo-sacra em 42 %, sacral em 21 %, téraco-lombar
em 27 % e cérvico-tordcica em 10 % dos portadores. Agenesia sacral

encontra-se associada em 10 % dos casos (GARAT, 1987 ). O nivel e o



tamanho da lesdo mielodispldsica ndo se relacionam diretamente com o
comprometimento neurologico da bexiga (McGUIRE e cols., 1981,
WYNDAELE e cols., 1985). Nio € incomum encontrarem-se grandes lesoes
mielodispldsicas com pequeno comprometimento vesical € vice-versa . Outro
aspecto interessante € o fato de que o grau de comprometimento neurolégico
pode modificar-se com o decorrer do tempo. Isto pode estar relacionado com
o crescimento da crianga e com o conseqiiente aprisionamento da medula no
canal medular pelas lesdes cicatriciais da mielomeningocele (KHOURY e
cols., 1990, TANI e cols., 1987, WOODHOUSE, 1991, LAIS e cols., 1993,
HOUSER e cols., 1994 ). Nestes casos ¢ imperativo a reavaliacdo periodica
destes pacientes e a eventual cirurgia corretiva do problema quando indicado

(BAUER, 1985).

Os objetivos principais do tratamento da incontinéncia urindria sio os

seguintes:
1- Preservar a fung¢do renal.

2- Proporcionar esvaziamento vesical completo, sob baixa pressdo,

desde o primeiro ano de vida.
3- Manter urina estéril sempre que possivel.

4- Estabelecer continéncia urindria socialmente aceitdvel, sem

necessidade de bolsas externas.

Para atingir tais objetivos ¢é fundamental que se realize uma
investigacao precoce do sitema urinario. Esta consiste basicamente de exame
clinico, ecografia das vias urindrias, uretrocistografia miccional, cintilografia
renal com dcido dimercaptossuccinico (DMSA) e avaliacdo urodindmica e,

em casos selecionados, tomografia computadorizada ou ressonincia

magnética.



A ecografia desempenha importante papel na avaliagao destes pacientes
por ser um exame ndo invasivo e por apresentar alto indice de resolugdo
diagndstica. Os graus de hidronefrose, a capacidade vesical e seu indice de
esvaziamento, além da medida da espessura do detrusor representam alguns
dos elementos diagnosticos de grande importincia no manejo inicial destes
pacientes. A ecografia pode inclusive, em alguns casos, oferecer dados
sugestivos da presenca de refluxo vésico-ureteral associado (MAIZELZ e

cols., 1987).

A uretrocistografia miccional é  fundamental na avaliacdo dos
pacientes com bexiga neurogénica, pois oferece informagdes importantes
sobre capacidade, presenca de trabeculacOes indicativas de hipertonia e,

principalmente, existéncia de refluxo vésico-ureteral.

O estudo cintilografico com DMSA possibilita o diagnéstico acurado
de lesdes cicatriciais renais, sendo um exame importante na avaliagiio inicial

bem como no seguimento destes pacientes ( COHEN e cols., 1990).

A avalia(;éo urodinimica € um teste fundamental na avaliagﬁo dos
pacientes com incontinéncia urindria, especialmente aqueles“ com
mielodisplasia (McGUIRE e cols., 1981). A realiza¢do precoce dcsté exame
possibilita o diagnostico de bexigas hipertonicas e hiper-reflexas, de mau
prognostico quando tardiamente tratadas ( BAUER, 1985, SIDI e cols., 1986,
GHONEIM e cols., 1990). Outras informac0es essenciais obtidas com o
estudo urodindmico sio a medida da capacidade vesical, da pressdo
intravesical durante a micgdo e da pressdo de vazamento que, indiretamente,
infere o grau de resisténcia uretral. Tais dados podem ser interpretados
mediante a comparagiio com os padroes de normalidade ja conhecidos. A
capacidade vesical normal na crianga maior de 2 anos pode ser calculada

através da seguinte formula ( KOFF, 1982 ):



Capacidade vesical (ml) = idade (anos) + 2 x 30 ml

Em criangas menores de 2 anos a capacidade vesical € medida através

da seguinte formula ( FAIRHURST e cols., 1991):

Capacidade vesical (ml) = 7,0 x Peso (kg) - 1,2

Tal férmula confere significincia estatistica de 95 % num intervalo de
confianca de 5,4 a 8,5 ml/kg. Os mesmos autores calcularam também a
capacidade vesical em lactentes, usando como referéncia a distancia entre L1

e L3, medida na radiografia simples de abdome, através da seguinte férmula:

Capacidade vesical (ml) = (L5x LI- L3 (mm)) - 34,2

Os valores das pressoes intravesicais normais durante a mic¢do variam
de 55 a 80 cm de d4gua em meninos e de 30 a 65 cm de 4gua em meninas

(GIERUP e cols.,1969 , BLAIVAS, 1979).

O estudo eletromiografico da musculatura esfincteriana é realizado
simultaneamente com a cistometria ¢ evidencia dados importeintes sobre a
coordenagiio vésico-esfincteriana e, indiretamente, da resisténcia uretral
(DIOKNO e cols., 1974, BLAIVAS e cols., 1977, EVANS e cols., 1979). A
eletromiografia do esfincter externo permite a distingdo entre dois tipos de

bexiga neurogénica, cujos progndsticos sio completamente diferentes:

1) Criangas com hipertonia esfincteriana, independentemente do

aumento da pressdo intravesical (dissinergia)

2) Criancas com atonia ou hipotonia do esfincter externo.



No primeiro grupo ocorre grande aumento das pressoes intravesicais
levando a deterioracido progressiva do trato superior e importante residuo,
que predispde a infec¢des urindrias. No segundo grupo as contragoes do
detrusor ndo encontram resisténcia uretral provocando micgoes freqiientes,
sem aumento das pressdes intravesicais, havendo portanto melhor

progndstico para o trato urindrio superior (DIOKNO e cols., 1976).

Outro dado importante é a medida da pressio de vazamento, ou seja, 0
valor da pressdo intravesical quando comeca a ocorrer o gotejamento urinario
pelo meato uretral durante o enchimento da bexiga com dgua morna e com
cateter de fino calibre. Em 1981, McGUIRE e cols., avaliando dados de
estudos urodindmicos em criangas com mielodisplasia, relataram que uma
pressdo de vazamento maior do que 40 cm de dgua esta relacionada a um pior
prognodstico, aumentando a probabilidade de lesdio progressiva do trato
urindrio superior. SIDI e cols., em 1986 ¢ GHONEIM e cols., em 1990,
apresentaram dados que confirmam a experiéncia de McGUIRE e ressaltam a
importincia da medida da pressio de vazamento. DECTER e HARPSTER,
em 1992, ressaltaram a importancia do uso de cateteres de pequenb calibre
(5 Fr.) e infusdo lenta da d4gua morna para obter-se melhor correlagio entre a
pressdo de vazamento e a pressdo intravesical. Como vemos, a avaliagio da
pressdao de vazamento, acrescida dos dados obtidos com a eletromiografia,
oferece meios de inferir, indiretamente, o grau de resisténcia uretral, fator
fundamental nas decisdes diagndsticas e terapéuticas dos pacientes com

bexiga neurogénica ( BAUER, 1992).

O estudo do perfil de pressao uretral é outro dado que pode ser obtido
durante a avaliagdo urodinimica ¢ mede a resisténcia passiva em um
determinado ponto da uretra a medida em que a mesmé ¢ distendida com
infusdo constante de liquido ( GLEASON e cols., 1974). Tal procedimento é
realizado mais comumente em adultos, onde o didmetro uretral acomoda mais

facilmente os cateteres de 3 vias necessdrios para a medida das pressoes.



Muitos fatores sdo responsdveis pela resisténcia uretral, entre eles as
propriedades eldsticas dos tecidos que rodeiam a uretra e a tensdo gerada
pelos musculos estriados e lisos, a qual se modifica durante o ciclo miccional
( EVANS e cols.,, 1979 , ABRAHMS 1979 ). E portanto dificil extrapolar
dados sobre o perfil de pressio uretral quando a bexiga esta vazia ou repleta,
quando ocorre aumento da pressiao intra-abdominal e durante a micgao
(BAUER, 1992). Assim, & medida da pressio de vazamento e
eletromiografia, associadas, oferecem com muito mais simplicidade dados
informativos sobre a resisténcia uretral e sdo, por iss0, 0s parimetros mais

freqlientemente utilizados na avaliacio de criangas com bexiga neurogénica.

Com os dados obtidos pela avaliagdao urodinamica ¢ possivel classificar
as bexigas neurogénicas. A classificacio mais aceita é a adotada pela
Academia Americana de Pediatria em conjunto com a Sociedade Americana
de Urodindmica e que estd baseada no tipo de disfungdo vésico-uretral

existente, nio levando em conta a etiologia especifica da condi¢ido clinica
(BAUER, 1992).

Com estes elementos pode-se classificar sumariamente as bexigas

neurogénicas em dois grandes grupos ( FREED, 1984 ):
1- Bexigas com dificuldade de armazenamento

2- Bexigas com dificuldade de esvaziamento



BEXIGAS NEUROGENICAS

Classificacao funcional

1- Bexigas com dificuldade de armazenamento:
a) Tonus do detrusor:
- normal
- Aumentado: Falta de elasticidade
Super-reativo
Hiper-reflexo
- Diminuido
b) Mecanismo de oclusao uretral:
- Incompetente: colo vesical
esfincter externo
reciprocidade ausente

hipoatividade periddica

2- Bexigas com dificuldade de esvaziamento:

a) Contracao do detrusor: Normal
Subnormal:

arrefléxico ( ndo reativo)

hipoativo
b) Mecanismo de fechamento uretral:

Assincrénico: no colo vesical

no esfincter externo
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Outra classificag¢do bastante diddtica é a proposta por GONZALEZ, que

divide as bexigas neurogénicas em 4 grupos:
1) Bexigas atonicas com resisténcia uretral adequada.
2) Bexigas de boa complacéncia com resisténcia uretral insuficiente.
3) Bexigas de baixa complacéncia com adequada resisténcia uretral.

4) Bexigas de baixa complacéncia com resisténcia uretral insuficiente.

(GONZALEZ, 1992).

Como vemos, a avalia¢do urodinimica ¢ fundamental para classificar o
tipo de bexiga neurogénica existente. A capacidade vesical do paciente pode
ser comparada com a capacidade vesical esperada usando-se as férmulas ja
descritas. A pressdo de vazamento e a eletromiografia inferem o grau de
resisténcia uretral, fator fundamental pafa planificar o manejo subseqiiente

dos pacientes.

O tratamento clinico dos pacientes com incontinéncia urindria
neurogénica consiste basicamente de farmacoterapia e medidas de
esvaziamento intermitente da bexiga. Tendo o diagnéstico do tipo de lesdo é
possivel selecionar a melhor opc¢do terapéutica. Bexigas com inadequada
capacidade de armazenamento podem ser tratadas com drogas anti-
colinérgicas, que diminuem o tdnus do detrusor ¢ impedem o aparecimento
de contragdes ndo inibidas através de bloqueio nos receptores poés-
ganglidnicos. Os anticolinérgicos mais freqlientemente usados sdo o brometo
de propantelina ( 0,5 a 1,0 mg/kg/dia), o cloreto de oxibutinina ( 0,2 a 0,5
mg/kg/dia ) e o brometo de hioscina ( 0,06 a 0,4 mg/kg/dia ). Eventualmente
podem-se usar os relaxantes da musculatura lisa, como o brométo de
diciclomina (0,3 a 0,9 mg/kg/dia), embora com menor eficicia do que os
anticolinérgicos. No manejo da atonia ou hipotonia do detrusor pode ser

usada medicagdo colinérgica, sendo o cloreto de betanecol a primeira



1

escolha, nas doses de 2,0 a 3,2 mg/kg/dia. Se a causa da deficiéncia de
armazenamento €¢ uma diminui¢do da resisténcia uretral, a deficiéncia pode
estar localizada no colo vesical, no esfincter externo, ou em ambos. Drogas
alfa-simpaticomiméticas, como sulfato de efedrina (1,0 a 3,0 mg/kg/dia),
imipramina (1,4 a 3,6 mg/kg/dia) ou fenilpropanolamina (5 a 7,5 mg/kg/dia)
podem ser usadas com o objetivo de aumentar o tonus muscular nestas
regides, mas apresentam baixa eficicia na maioria dos casos ( BAUER e
cols., 1989 ). Infelizmente nenhuma droga eficaz para aumentar o tOnus do

esfincter externo é comercialmente disponi vel ( BAUER, 1992).

O tratamento com medicamentos das bexigas neurogénicas com
contragdo espdstica do estincter externo tem sido usado, embora com: pouco
sucesso. A manipulagdo farmacoldgica com fenoxibenzamina (Dibenzilina -
0,6 a 1,5 mg/kg/dia) tem sido tentada, porém com resultados pouco
favordveis. Além disso, experiéncias em laboratério demonstraram um
potencial mutagénico com a fenoxibenzamina e seu uso prolongado deve ser
cautelosamente indicado (FREED, 1984). Uma droga alternativa nestes casos
¢ o Prazozin 0,1 a 0,3 mg/kg/dia), embora também nao ofereca resultados
muito satisfatérios (BAUER, 1992). Drogas como o Dantrolene sédico,
potente miorrelaxante do esfincter externo, apresentam também efeitotéobre a
musculatura esquelética geral e seu uso prolongado pode causarA lesao
hepética devendo, conseqlientemente, ser evitado ( MURDOCK e cols.,
1966 ). A terapCutica mais comum nestes casos € o esvaziamento intermitente
da bexiga, seja por cateterismo vesical, ou por manobras de compressﬁo
(Credé).

O emprego do cateterismo intermitente limpo (sem antissepsia
rigorosa) foi inicialmente descrito, em 1966, por GUTTMANN e FRANKEL
para esvaziamento vesical em paraplégicos, lendo sido difundido e
consolidado universalmente por LAPIDES, em 1972. Consiste basicamente

do esvaziamento periodico da bexiga com cateter nio estéril pelos pais ou
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proprio paciente, permitindo assim que ocorra periodo sem perda urindria e
com baixas pressoes, dependendo, € claro, da complacéncia vesical existente.
Através deste procedimento revoluciondrio tornou-se possivel a reconstru¢do
de tratos urindrios que outrora eram condenados a derivacdes urindrias como
o conduto ileal, o que sabidamente leva a deterioragdo do trato urindrio
superior (SCHWARTZ e cols., 1975, SHAPIRO e cols., 1975, UCHLING e
cols., 1985, DE LA HUNT e cols., 1989 ). O cateterismo intermitente é um
mecanismo eficaz de esvaziamento de uma bexiga com espasticidade do
esfincter externo ou também de reservatorios retentores de urina (derivagdes
continentes). Como tal procedimento ndo ¢ realizado de maneira asséptica €
comum o desencadeamento de bacteritiria assintomdtica com seu uso.
GOUNOT, em 1988 ¢ KASS, em 1981, relataram bacteriiria em 30 % 'e 50%,
respectivamente, nos pacientes em cateterismo intermitente. Esta bacteridria
entretanto ndo costuma provocar deterioragio renal, a menos que‘reﬂuxo
severo esteja presente concomitantemente ( KASS, 1981 ). Uma interessante
observacgao foi relatada por NAUTH-MISIR ¢ cols., em 1993. Investigando
pacientes em cateterismo intermitente, notaram que infec¢do urindria
sintomdtica ocorreu em 57% daqueles cujo esvaziamento foi realizado de
maneira asséptica, diferentemente dos que ndo o fizeram com assepsia, nos

quais a sintomatologia ocorreu em somente 17 %.

Os pacientes com mielodisplasia, em sua maioria, apresentam bexigas
com arreflexia ou de baixa complacéncia, colo vesical aberto e esfincter
externo espdstico sendo, portanto, candidatos ao emprego do cateterismo
intermitente, com ou sem farmacoterapia coadjuvante ( BLOOM e cols.,
1989). O tratamento farmacologico associado ao uso de cateterismo
intermitente para as bexigas neurogénicas apresenta resultados varidveis
quanto ao nivel de continéncia alcancado. MOURIQUAND e GOUNOT, em
1988, relataram sucesso em aproximadamente 40 % dos casos. McGUIRE e

cols., em 1981, também referiram resultados nio muito favoriveis, tendo
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obtido continéncia em 60% dos casos assim tratados. Outros estudos relatam
melhores resultados evidenciando continéncia em 65% (RINK e MITCHELL,
1987 ), 80 % (HILWA e cols., 1978), 82 % (KOFF, 1985), 85 % (KAPLAN,
1985) e 88 % (JOHNSON e cols., 1988).

Os bons resultados do tratamento com cateterismo intermitente dos
pacientes com dificuldade de esvaziamento vieram encorajar e estimular o
uso de técnicas cirtrgicas que levem a um aumento da resisténcia uretral
naqueles casos em que ela nio existe. Em ultima andlise, o tratamento
cirtrgico das bexigas neurogénicas sem resisténcia uretral e com dificuldade
de armazenamento visa a transforma-las em reservatorios vesicais retentores,
passiveis de esvaziamento através de cateterismo intermitente. Tal conceito
veio revolucionar a abordagem cirtrgica destes casos e um grande nimero de
técnicas foi descrito com o propdsito de aumentar a resisténcia uretral.
Entretanto, antes de se indicar uma técnica cirdrgica € importante considerar-
se que a cont_i\néncia urindria em pacientes com bexiga neumgéxﬁéa ¢ um
processo passivo, que depende fundamentalmente do balango entre a
resisténcia uretral e a pressdo intravesical, que por sua vez estd diretamente
relacionada com a complacéncia vesical. O conceito de resisténcia uretral
nem sempre € ficil de ser emitido uma vez que existem situagdes em que ela
¢ limitrofe, podendo ou ndo haver continéncia, dependendo da complacéncia
vesical. Esta €, portanto, uma importante decisiio pré-operatéria, pois a rigor
pode abreviar a necessidade de técnicas cirdrgicas mais elaboradas para
aumento da resisténcia uretral naqueles casos selecionados, onde o simples
aumento da complacéncia, seja por tratamento com anticolinérgicos ou pela

enterocistoplastia, levaria & continéncia urinaria ( GONZALEZ e cols., 1985).

Varias técnicas cirdrgicas foram descritas objetivando o aumento da
resisténcia uretral, ao nivel do colo vesical ou da uretra, consistindo,
basicamente, em suspensoes vésico-uretrais (STAMEY, 1973, McGUIRE e

cols., 1986), retalhos tubularizados de bexiga ou de colo vesical (TANAGHO
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e cols., 1968, KROPP e cols., 1986), plicaturas uretrais (YOUNG, 1922),
reconstru¢des do colo vesical (LEADBETTER, 1964), implanta¢io de
esfincteres artificiais (GONZALEZ e cols., 1989) e injecdes periuretrais ou
no colo vesical de material exdgeno ou autdlogo inerte (POLITANO e cols.,

1974, GARABAY e cols., 1991).

As primeiras tentativas cirdrgicas visando a obter continéncia urindria,
através de suspensdes uretrais usando feixes de mdisculo piramidal
circundando a uretra, foram relatadas por GOEBELL, em 1910, seguido por
MILLIN, em 1932 (KAUFMANNN, 1978). MURLESS, em 1938, foi o
primeiro autor a relatar o uso de substancias exdgenas para conseguir
aumento da resisténcia uretral, através da injecdo de morruato sédico ao redor
da uretra. As primeiras descri¢des sobre o uso de retalhos de parede vesical
para construcio de neouretra foram feitas por BARNES e cols., em 1949.
ALDRIDGE, em 1942, descreveu pela prifneira vez 0 uso de segmentos de
fascia de obliquo externo para suspender a uretra em incontinéncia de
esforgo. Desde entdo inimeras técnicas foram relatadas para o tratamento da

incontinéncia urinaria.

As técnicas de suspensdo uretral através de suturas por abordagem
transvaginal, com controle endoscdpico, sdo muito utilizadas em pacientes
adultas (STAMEY, 1973). Na crianga esta técnica ndo € utilizada, embora a
suspensdo uretral com sutura possa ser realizada a céu aberto, colocando-se
os pontos na fdscia pubo-uretral. Gearhart, J. e Jeffs, R., em 1988,
descreveram o uso desta técnica em 4 criancas, obtendo aumento da
resisténcia uretral em todos os casos. Tais resultados entretanto ndo tém sido
publicados por outros autores e a técnica de suspensdo uretral é raramente

relatada para tratamento da incontinéncia urindria na crianga.

Os "slings" de fdscia para suspensdo uretral sdo bastante utilizados,

tanto em adultos como em criancas (McGUIRE e cols., 1986, RAZ e cols.,
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1988, BAUER e cols., 1989, ELDER, 1990, DECTER, 1993). A simplicidade
técnica e a possibidade de usar tecidos autdlogos, além de ndo invadir o
interior da bexiga, permitindo portanto que outros procedimentos ainda
possam ser vidveis, tornam essa abordagem muito atraente ao cirurgido.
Entretanto, ainda persistem davidas quanto ao seguimento a longo prazo
desses pacientes, como a possibilidade de erosdo uretral tardia e o
progressivo  estiramento do  "sling" com conseqiiente recidiva da
incontinéncia (SIDI e cols., 1987, RAZ, e cols., 1988, GUNST e cols., 1987,
DECTER, 1993).

Os alongamentos uretrais, as custas de tecido da parede anterior da
bexiga ou do colo vesical, sdao muito utilizados para o tratamento da
incontinéncia urindria. Em 1969, TANAGHO prop0s o uso de um segmento
tubularizado de parede anterior da bexiga como forma de alongamento
uretral. Tal técnica estd fundamentada na observacido experimental de que o
mecanismo esfincteriano uretral baseia-se na configuracao tubular das fibras
musculares lisas (TANAGHO e cols., 1968). A dificuldade de realizar
cateterismo vesical ¢ o alto indice de insucesso quanto a obtengdo de
continéncia fizeram com que esta técnica ndo seja a primeira op¢do para o
tratamento cirdrgico da incontinéncia urinaria da maioria dos autores. ARAP
e cols., em 1975, relataram experiéncia favordvel com a técnica de Tanagho
para o tratamento da incontinéncia em pacientes com epispadia, obtendo
continéncia de 1 hora em 2 dos 3 pacientes operados. WILLIAMS e
SNYDER modificaram a técnica original de Tanagho, mas mesmo assim ndo
conseguiram superar os problemas encontrados e sua contribui¢do também
nio se popularizou. DIAMOND e  RANSLEY, em 1987, também
modificaram a técnica de Tanagho, usando longo segmento de parede vesical
anterior tubularizado, sem interrup¢do da continuidade mucosa. Tal

modificagdo proporciona bons resultados, mas com a particularidade de que
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foi utilizada somente em meninas com seio urogenital alto, sem anormalidade

neurogénica.

A técnica de Young-Dees-Leadbetter ( YDL ) utiliza o trigono para o
alongamento uretral. YOUNG, em 1922, descreveu a constru¢do de um
mecanismo esfincteriano fazendo a plicatura da uretra proximal e do trigono.
DEES, em 1949, descreveu a tubularizacio do trigono, aperfeicoando a
técnica de Young. Com a idéia de alongar ainda mais a uretra a partir do
trigono, LEADBETTER, em 1964, descreveu uma modificagdo da técnica de
Young-Dees, desconectando os ureteres e reimplantando-os cranialmente,
obtendo assim mais espago para a construc¢iio de um longo segmento trigonal
tubularizado. A técnica de YDL ¢é qtil para o tratamento da incontinéncia
urindria ndo neurogénica, especialmente nos casos associados a exfrofia ou
epispadia. O uso desta técnica em bexigas neurogénicas gera mecanismo
retentor em aproximadamente 2/3 dos pacientes (RINK e MITCHELL,‘ 1987,
SIDI e cols., 1987). Entretanto, um grande nimero de pacientes obérados
com esta técnica desenvolve irregularidade no trajeto uretral, o que dificulta

ou impede o cateterismo, procedimento essencial no manejo pds-operatorio.

O uso de esfincteres artificiais para o tratamento da incontinéncia
urindria de origem neurogénica tem sido relatado por vdrios autores, que
diferem de opinido e resultados. CHURCHILL e cols., em 1987, relataram a
obtencdo de continéncia em 70 % de seus casos e chamam atencdo para as
mudangas no comportamento da bexiga apdés a colocagdo do esfincter,
quando pode ocorrer diminui¢do da capacidade e da complacéncia, com
instabilidade vesical severa e dano progressivo do trato urindrio superior. Por
outro lado, GONZALEZ e cols., em 1989, relataram excelentes resultados
com o uso do modelo AS-800 de esfincter artificial, tendo obtido continéncia
em 97% dos casos e, por esta razao, consideram que esta deva ser a primeira
op¢do no tratamento da incontinéncia urindria de origem neurogénica. Todos

0s autores, entretanto, preocupam-se com eventuais falhas mecanicas e, por
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tratar-se de um corpo estranho, com infec¢do ou erosdo tecidual no pOs-
operatério tardio, fatores que contribuem para o alto indice de reoperagdes
encontrado por alguns (AARANSON, 1986, SCHREITER, 1991). Outro
aspecto importante, especialmente em paises pouco desenvolvidos, ¢ o alto
custo dos esfincteres artificiais, acrescido do fato de que ndo estdo

prontamente disponiveis em caso de se necessitar reposi¢ao.

A inje¢do de pasta de politetrafluoetileno (Teflon) ao nivel da uretra ou
colo vesical tem sido sugerido por alguns autores para o tratamento da
incontinéncia urindria (POLITANO e cols., 1974, LOPES e cols., 1993). Este
método, embora de simples realizacdo técnica, tem a desvantagem de
desencadear uma intensa reacio de corpo  estranho na drea injetada,
dificultando muito disseccdes cirtirgicas a céu aberto, que eventualmente
possam vir a ser necessarias (HENDREN, 1987). Além disso, tem sido
relatado a migracdo de particulas de politetrafluoroetileno para os pulmdes e
cérebro, o que torna o procedimento desaconselhdvel até melhor
esclarecimento destes fatos (AARANSON, 1992, MALIZIA e cols‘., 1987,
GARIBAY e cols., 1991). Substincias alternativas como c‘v(y)légeno
(SHORTLIFFE e cols., 1989), gordura (GARIBAY e cols., 1991) ou emulsio
de cartilagem autdloga (ATALA e cols., 1993) tém sido experiméntadas,
sem resultados consistentes para serem indicadas como primeira escolha no

tratamento da incontinéncia urinaria.

O uso de mecanismos valvulares tem sido muito difundido para
obtencdo de continéncia em reconstru¢des e derivagbes urindrias.
MITROFANOFF, em 1980, descreveu o uso do apéndice cecal reimplantado
em tinel submucoso vesical como conduto cateterizavel de uma derivagio
urinaria continente. Desde entdo, inumeras técnicas utilizando o mesmo
principio foram descritas, tendo como ponto comum a constru¢do de um
segmento tubular reimplantado na mucosa vesical ou em um segmento

gastrointestinal utilizado para ampliagdo ou derivacdo continente. Com este
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mecanismo obtém-se excelentes resultados quanto a continéncia e, baseados
neste principio, KROPP e ANGWAFO, em 1986, descreveram a
tubularizacdo de um retalho de parede anterior de bexiga e reimplante deste
tubo no espaco trigonal, entre os ureteres. Ampliag@o vesical foi utilizada em
9 pacientes e continéncia urindria obtida em 11 dos 13 casos operados.
Embora esta técnica proporcione excelentes resultados quanto a continéncia,
um significativo nimero de complicacoes foi descrito, especialmente as
relacionadas com irregularidade na neouretra, o que leva a dificuldades no
cateterismo e necessidade de reinterven¢ao em muitos casos (NILL e cols,,
1990). Tais complicagdes siao relatadas também por outros autores,
especialmente em pacientes do sexo masculino (BELMAN ¢ cols., 1989,

CHURCHILL, 1990).

Com base nos aspectos anteriormente descritos € possivel inferir que a
técnica ideal para o tratamento da incontinéncia urindria € a que utiliza para
construgdo os tecidos proprios do paciente, com minima reducdo da
capacidade vesical, que proporcione um nivel excelente de continéncia e que
viabilize um conduto facilmente cateterizavel. Com o objetivo de preencher
tais caracteristicas idealizamos uma técnica cirurgica utilizando retalho de
parede vesical anterior para alongamento uretral, basecados nas seguintes

hipdteses:
1- A técnica € passivel de execucgao.

2- Através dela é possivel obter um eficiente mecanismo valvular de

retencdo urinaria.

3- O seu emprego viabiliza uma neouretra regular e facilmente

cateterizavel.
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MATERIAL E METODO

O trabalho foi dividido em duas partes:
- Trabalho experimental

- Experiéncia Clinica

TRABALHO EXPERIMENTAL:

Foram utilizados 15 c@es, 13 machos e 2 fémeas, mestigos,
aparentemente sauddveis , com peso variando de 8 a 22 kg (média de
12,8kg), fornecidos pelo Hospital de Clinicas Veterindrias da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Os animais foram anestesiados com cloridrato de xilasina (2 mg/kg -
intramuscular) e tiopental (2,5 mg/ml, até perda do reflexo palpebral), sem

entubagdo traqueal.

Apos tricotomia e antissepsia com dlcool iodado foi realizada incis@o
mediana infra-umbilical com exterioriza¢io da bexiga. A capacidade vesical
foi medida ¢ uma cistostomia com cateter de Malecot 18 realizada no doma
da bexiga. A pressio de vazamento (PV) foi medida com equipo de medida
de pressdo venosa central através de infusdo de soro fisiologico pela

cistostomia.
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Os animais foram entdo divididos em dois grupos:
Grupo 1 - Plastica de Colo Vesical.

Grupo 2 - Controle.

Grupo 1 - Plastica de colo vesical:

9 cies, 8 machos e | fémea, foram submetidos a técnica proposta de

pldastica de colo vesical com retalho de parede anterior da bexiga.

A abertura da bexiga foi realizada através de incisdo sobre o retalho
previamente delineado, tendo as dimensdes de 4 cm de comprimento por

lcm de largura (Figs. lae Ib).

Vide figuras lae 1b nas paginas seguintes



Fig. la - Delineagio do retalho de parede vesical anterior.

( tlustragdo e técnica no cio)
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Os ureteres foram cateterizados e, através de disseccdo meticulosa,
desconectados e separados da parede vesical. Estes foram entdo
reimplantados na parede antero-lateral da bexiga com tdinel submucoso de
comprimento aproximado de 2 c¢m. A anastomose uretero-vesical foi
realizada com categute cromado 5-0. As aberturas no detrusor do trigono,
onde previamente se inseriam os ureteres, foram fechadas com Vycril 4-0.
Subseqiientemente, duas incisoes longitudinais paralelas, com distancia de
I cm entre si, foram realizadas na parede posterior da bexiga, tendo-se o

cuidado de ndo seccionar a musculatura do detrusor (Fig. 2).

Vide figura 2 na pagina seguinte
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A mucosa do retalho da parede anterior, previamente construido
durante a abordagem da bexiga, foi entdo fixada a faixa de mucosa da parede
posterior com sutura continua de Vycril 5-0. Apds, foi realizada sutura
continua da camada muscular do retalho com a muscular da parede vesical
posterior com Vycril 5-0, construindo-se assim a neouretra, cujas metades

eram formadas anteriormente pelo retalho e posteriormente pela parede

posterior da bexiga (Fig.3).

Vide figura 3 na pdgina seguinte
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Fig. 3 - Sutura da mucosa do retalho de parede vesical anterior 2 mucosa da parede

posterior. ( ilustracdo e técnica no cio)
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A mucosa lateral da parede posterior foi entiio dissecada do detrusor e
suturada sobre a neouretra. A bexiga foi entdo suturada anteriormente

produzindo-se assim uma camara anterior a neouretra ( Fig. 4).

Fig. 4 - Sutura da muscular do retalho a muscular da parede vesical posterior.

Sutura da bexiga sobre a neouretra formando uma cimara anterior, com

mecanismo valvular.

Desta maneira construiu-se um mecanismo valvular, que comprimiria a
neouretra toda a vez que ocorresse enchimento vesical. Um "splint" uretral

siliconizado foi deixado por 2 semanas (Fig. 5).
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Fig.5 - Vista lateral da bexiga apés o procedimento. A neouretra tem um
componente intravesical que sofre compressdo progressiva com o
enchimento da bexiga.

A parede abdominal foi fechada com sutura continua de nylon 0

deixando-se dreno laminar de Penrose exteriorizando-se por contra-incisao.

Grupo 2 - Controle:

6 cides, 5 machos e 1 fémea, foram anestesiados e submetidos a
laparotomia exatamente igual a dos cies do grupo 1. A bexiga foi entdo
aberta com incisdo longitudinal de 5 cm e fechada em duas camadas com

sutura continua de categute cromado 000.

Todos os caes, em ambos os grupos, foram mantidos com cistostomia
aberta por duas semanas, quando o "splint” uretral foi retirado e a cistostomia

pincada intermitentemente durante o dia.
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Aplés 4 semanas os cdes foram anestesiados e submetidos a uma
cistografia através de injecdo de contraste pela sonda de cistostomia.
Subseqiientemente, foram medidas as PV ¢ a capacidade vesical, e as uretras
cateterizadas. Os caes do grupo | foram sacrificados, as bexigas urinarias
inspecionadas macroscopicamente e, apds, encaminhadas para exame

anatomo-patologico.

A comparagdo entre os 2 grupos foi realizada através da ANOVA
(teste F) ou do teste de Mann-Whitney. A ANCVA foi mantida, mesmo
sendo apenas 2 grupos, pois seus resultados sio equivalentes aos obtidos com
o teste [ de Student, que ¢ um caso particular desta andlise. Os dados foram
analisados através do Sistema EPI-INFO 5.01A (OMS). O nivel de

significincia estabelecido foide 5 % (p<0,05).
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EXPERIENCIA CLINICA:

Deste estudo participaram 6 pacientes, 3 do sexo masculino e 3 do
sexo feminino, com idade de 3 a 14 anos e idade média de 8,0 anos. Todos
apresentavam incontinéncia urindria por bexiga neurogénica, sendo

secunddria a mielomeningocele em 5 casos e a mielite transversa em | caso.

A avaliacdo pré-operatéria consistiu de urografia excretora,

uretrocistografia miccional, ecografia, cintilografia renal com DMSA e

estudo urodininico.

Refluxo vésico-ureteral grau [ a direita e grau Il a esquerda ocorreu em
I paciente. Os demais ndo apresentavam refluxo. Todos os pacientes
apresentavam cintilografias renais com DMSA normais exceto um, onde
foram evidenciadas cicatrizes polares em ambos os rins. Trés pacientes
apresentavam aumento da espessura do detrusor a avaliagdo ecografica, bem
como bexigas hipertdnicas e com contracdes ndo inibidas na avaliagdao

urodinamica. Em todos os casos havia resisténcia uretral baixa ou ausente.

Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento clinico com
anticolinérgico (oxibutinina - 0,2 a 0,5 mg/kg/dia) e cateterismo intermitente

pelo periodo minimo de 4 meses, sem meihora da incontinéncia urinaria.

Uma paciente, caso 3, foi submetida a ampliacio vesical com sigmdide
destubularizado 12 meses antes da plastica de colo vesical, permanecendo

incontinente.

Os pacientes foram admitidos 3 dias antes da cirurgia, quando eram
realizados o preparo do cOlon e os exames pré-operatorios, que consistiram
de hemograma, plaquetas, eletrdlitos, uréia e creatinina séricas, exame

qualitativo de urina e urocultura.
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A laparotomia foi realizada através de incisdo infra-umbilical em 5
casos. Em 1 caso usou-se a incisdo de Pfannesticld. A abertura da bexiga foi
realizada usando-se incisdes para a constru¢do do retalho de parede vesical
anterior, previamente delineado e dimensionado com 4,0 cm de comprimento
por 1,7 cm de largura no primeiro caso. Nos demais 5 casos os retathos
foram configurados com 5,0 cm de comprimento e 1,0 cm de largura e,
nestes, foi ressecado 0,1 cm dos bordos da mucosa, tendo como objetivo a
realizacdo de uma sutura em planos diferentes com a parede posterior, sem

superposi¢ao de linhas de sutura (Fig. 6).

Vide figura 6 na pagina seguinte.



Fig. 6- Ressec¢do dos bordos da mucosa do retatho, com o objetivo

uma neouretra sem superposicdo de suturas.
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de construir
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Imediatamente apds a abertura vesical foi realizada a demarcagio dos
limites das incisdes na parede posterior da bexiga com dimensdes de 5 cm de
comprimento e 0,7 cm de largura, onde posteriormente seria suturado o
retalho de parede anterior previamente construido. Apds, procedeu-se a
desconexdo dos ureteres, que foram subseqiientemente reimplantados, com
neo-hiato superior e com tinel cruzado transtrigonal, pela técnica
originalmente descrita por Cohen (COHEN, 1975). As anastomoses uretero-
vesicais foram realizadas com pontos interrompidos de categute cromado 5-0.
O retalho de parede vesical anterior foi entdo suturado a parede posterior em
2 camadas, sendo a primeira mucosa-mucosa continua e a segunda unmdo a
muscular do retalho & muscular da parede posterior da bexiga com pontos
interrompidos de poliglatina (Vycril 5-0).Em todos os casos foi delxado um
"splint" uretral de silicone nimero 9 Fr por 3 semanas. Apés téfmino da
plastica de colo vesical procedeu-se a ampliagdo vesical, a qual foi necessdria
em 5 dos 6 casos operados. O sigmodide e o ileo, ambos destubulaiizados,

foram utilizados para enterocistoplastia em 3 e 2 casos, respectivamente
(Fig.7).

Fig. 7 - Ampliacdo vesical com célon sigméide ou ileo destubularizado.
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Todos os casos foram deixados com cistostomia, usando-se sondas de
Malecot 22, além de "splints" ureterais 6 Fr. e dreno laminar de ldtex
(Penrose) paravesical. As anastomoses intestinais foram sempre realizadas
em 2 planos e a parede abdominal suturada com pontos separados de Vycril
2-0. Os "splints" ureterais foram mantidos até o sétimo dia pos-operatorio,
quando passaram a ser retirados em dias alternados. A sonda de Malecot foi
intermitentemente pin¢ada a partir do décimo dia pés-operatorio e retirada
somente apos certeza absoluta de que o cateterismo vesical era realizado sem
dificuldades.

Antes da alta hospitalar realizou-se ecografia das vias urindrias em

todos os pacientes com o objetivo de descartar obstrugio urindria evidente.

No seguimento, foram realizadas ecografias aos 3, 6 e 12 meses e
cintilografia renal com DMSA e cistografia aos 6 meses apds cirurgia.
Avaliagdo urodindmica pOs-operatéria foi realizada em 4 dos 6 pacientes

operados, depois de um ano.

O grau de continéncia urindria foi avaliado 12 meses apds a cirurgia

segundo o seguinte critério:

Grau de Continéncia Intervalo seco
Excelente >4 h
Bom 3adh
Médio 2a3h
Mau <2h
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RESULTADOS

TRABALHO EXPERIMENTAL:

Grupo 1 - Plastica de Colo Vesical:

Todos os animais toleraram bem o procedimento, ndo tendo ocorrido

problemas no transoperatorio.

Todos os cles urinaram pela cistostomia durante as primeiras 2
semanas, quaﬁdo a sonda de Malecot era mantida aberta. Em um caso a sonda
de cistostomia ficou obstruida no décimo dia pds-operatério, quando o cio
comegou a urinar pelo pénis, com jato fraco e interrompido e com grande

esfor¢o miccional.

Um céo foi a obito no terceiro dia pos-operatorio devido a peritonite,

sendo excluido do experimento.

A uretrocistografia pOs-operatéria, realizada na quarta semana apos
cirurgia, evidenciou bexigas de baixa capacidade, sem refluxo vésico-ureteral
e com imagem de uma cimara anterior a neouretra formando mecanismo
valvular, com didmetro de 1 a 2,5 cm ( Fig. 8 ). As uretras visualizadas com a
uretrocistografia  apresentaram trajeto regular, sem tortuosidades ou
irregularidades grosseiras. Nenhum animal apresentou fistula vésico-uretral

ao exame radioldgico.



38

Fig. 8 - Uretrocistografia no cio. A cAmara anterior ¢ perfeitamente visualizdve] ¢ a

neouretra tem trajeto regular.

Todos os animais foram facilmente cateterizados 4 semanas apos o

procedimento, sob anestesia geral.

Foram avaliados os resultados das medidas das capacidades vesicais e

pressoes de vazamento.

Capacidades Vesicais:

As capacidades vesicais iniciais variaram entre 140,00 e 280,00 ml
com uma média de 198,75 ml, desvio padrao de 53,63 ml e com intervalo de

confianga variando de 159,01 a 238,48 ml.
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Ap6s 4 semanas as capacidades vesicais apresentaram valores variando
de 40,00 a 90,00 ml, com uma média de 58,12 ml, desvio padrao de 17,51 ml

e com intervalo de confianca variando de 45,15a 71,10 ml.

Houve, portanto, diminui¢do estatisticamente  significativa da
capacidade vesical pés-operatoria, quando comparada com a pré-operatoria

(p<0,05).

Tabela 1. Capacidades vesicais pré e pés-operatoria do Grupo 1-

Plastica de Colo Vesical

NO, cio e sexo Capacid.pré-op. Capacid.pos-op.

(ml) (ml) |
140 60

1 macho

2 macho 160 45

3 macho 150 40

S macho 260 90

7 fémea 280 75

12 macho 240 55

14 macho 185 60

15 macho 175 40

Média * 198,75 58,12

Interv. Conf. 159,01a 238,48 45,15a 71,10

% p< 0,05
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Pressoes de Vazamento:

As medidas das PV iniciais variaram entre 4,00 e 38,00 cm de dgua,
com uma média de 20,50 cm de dgua, desvio padrdo de 9,73 cm de dgua e

intervalo de confianga variando de 13,28 a 27,71 cm de agua.

Ap0s 4 semanas as PV variaram entre 20,00 e 28,00 cm de dgua, com
uma média de 24,25 cm de dgua, desvio padrdo de 2,96 cm de agua e

intervalo de confianga de 22,05 a 26,45 cm de dgua.

Ndo houve portanto aumento estatisticamente significativo das
pressdes de vazamento pos-operatorias, quando comparadas com as pressoes

de vazamento pré-operatdrias ( p > 0,05).

Tabela 2. Pressoes de vazamento pré e pos-operatoérias do Grupo 1 -

Plastica de Colo Vesical

NO, cao e sexo Pressio pré-op. Pressao pos-op.
(cm de agua) (cm de agua)

| macho 26 28

2 macho 38 21

3 macho 19 ; 23

S macho 16 . 20

7 fémea 4 27

12 macho 16 27

14 macho 21 25

15 macho 24 23

Média * 20,50 24,25

Interv. Conf. 13,28 a 27,71 22,05 a 26,45

¥ p>0,05 (NS)
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Avaliacao Macroscopica:

A inspec¢do macroscopica dos animais evidenciou bexigas pequenas,
com cistite e, em 2 casos, presenca de pequenos célculos junto as sondas de
Malecot. Em todos os casos observou-se a formagao de uma cimara anterior
a neouretra, que apresentava uma configuragdo intravesical, com
comprimento variando de 1,5 a 2,5 cm ( Fig. 9 ). Em nenhum caso foi

observado fistula uretro-vesical.

Fig. 9 - Fotografia da bexiga a inspe¢io macroscOpica. A neouretra posiciona-se

dentro da bexiga, sofrendo, conseqiientemente, uma agio valvular a
medida que a bexiga se enche.

Durante a necropsia do cdo 14 observou-se o achado surpreendente de
um rim muito dilatado a direita, com cortical bastante adelgacada ( Fig. 10 ).
A inspe¢do de seu interior revelou 2 espécimes, macho e fémea, do parasita
Dioctophini renale. O rim esquerdo deste mesmo animal apresentava sinais
caracteristicos de pielonefrite supurativa e ambos ureteres tinham calibres

normais ( Fig. 11).
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Fig. 10 - Rim direito do c@o n© 14. O parénquima renal apresenta-se adelgacado e

com Dioctophini renale no seu interior.

Fig. 11- Rim direito do cdo n© 14 aberto. Dioctophini renale encontra-se no seu
interior. Rim esquerdo do mesmo cdo, com vdrias dreas de piclonefrite

supurativa.
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Outra anormalidade macroscdpica foi encontrada no cido 15, que
apresentava ureteropielocaliectasia esquerda consistente, com obstrugio da

jun¢do uretero-vesical na zona do reimplante ( Fig. 12).

Fig. 12 - Rim esquerdo do ciio n® 15 que apresenta hidroureteronefrose, compativel

com obstrugdo na jungdo ureterovesical esquerda. (pds-reimplante)

Histopatologia:

Os exames histopatologicos das bexigas dos animais do grupo 1
evidenciaram inflamagdo cronica na mucosa vesical, com granulomas de

corpo estranho junto aos fios de sutura.

A andlise histolégica das neouretras construidas a partir de retalhos de
parede anterior evidenciou viabilidade em todas as camadas teciduais

(Fig.13).
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Fig. 13- Corte transversal da neouretra que apresenta-se vidvel € com mucosy

vesical no seu aspecto superior.

Em 3 ciles foram observadas microcalcificagdes difusas, sendo que em
2 deles havia focos microscopicos de ossificacio subepitelial (Fig, 14). O
epitélio mucoso da neouretra era do tipo transicional, com raros pontos de

tecido de granulagéio nos seus bordos.
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Fig. 14- Corte da neouretra com magnificagdo. Areas de microcalcificacoes

presentes.

O rim esquerdo do cao 14 apresentava sinais cldssicos de pielonefrite
aguda supurativa, com microabscessos difusamente distribuidos ao longo da

cortical.

Grupo 2 - Controle:
Todos os cdes toleraram bem o procedimento.

Durante o periodo inicial de 2 semanas, quando os animais foram
mantidos com a cistotomia aberta, todos urinaram pela sonda. Apgs 2

semanas, foi iniciado o pingamento diurno progressivo das sondas de



46

cistostomia e, durante este periodo, todos os c@es urinaram pelo pénis, sem
dificuldade.

A uretrocistografia realizada na quarta semana pds-operatoria
evidenciou bexigas de pequena capacidade, sem refluxo ou trabeculagdo. A

uretra apresentava-se normal em todos os animais ( Fig. 15 ).

Q cateterismo vesical foi facilmente realizado em todos os animais

deste grupo.

Foram avaliados os valores das capacidades vesicais e das PV.

Fig. 15- Uretrocistografia em animal do grupo controle. Bexiga de pequena
capacidade e uretra normal.
Capacidades Vesicais:

As capacidades vesicais iniciais variaram entre 115,00 e 210,00 ml,

com uma média de 169,16 ml, desvio padrao de 34,98 ml e intervalo de
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confianga variando de 138,49 a 199,83 ml. Apés 4 semanas, as capacidades
variaram entre 50,00 e 80,00 ml, com uma média de 68,33 ml, desvio padrao

de 12,11 ml e intervalo de confianca variando de 57,72 a 78,95 ml.

Houve portanto diminui¢io estatisticamente significativa da capacidade

vesical pds-operatéria, quando comparada com a capacidade pré-operatoria
(p<0,05).

Tabela 3. Capacidades vesicais pré e pés-operatorias do Grupo 2 -

Controle.
NO. cao e sexo Capacid.pré-op. Capacid.pos-op.
(ml) (ml)
6 macho 210 65
8 macho 150 60
9 macho 180‘ SO
10 fémea 200 80
11 macho 160 75
13 macho 1S 50
Média * 169,16 68,33
Interv. Conf. 138,49 a 199,83 57,72 a 78,95

* p<0,05

Pressoes de Vazamento:

As PV pré-operatérias variaram entre 15,00 e 26,00 cm de dgua, com

média de 20,83 cm de dgua, desvio padrio de 4,70 cm de 4dgua e intervalo de
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confianga variando de 16,70 a 24,95 cm de dgua. Apbés 4 semanas as PV
variaram de 6 a 21 cm de dgua, com uma média de 13,00 cm de dgua, desvio

padrdo de 5,51 cm de 4gua e intervalo de confianca variando de 8,17 a

17,83 cm de dgua.

Houve portanto diminuigdo estatisticamente significativa das PV pés-

operatérias, quando comparadas com as PV pré-operatdrias ( p < 0,04 ).

Tabela 4. Pressoes de vazamento pré e pos-operatoérias do Grupo 2 -

Controle.

NO, cio e sexo Pressao pré-op. Pressao pos-op.

(cm de 4gua) (cm de dgua)
6 macho 21 12
8 macho 26 21
9 macho 21 1‘6
10 fémea 16 8
11 macho 15 6
13 macho 26 15
Média * 20,83 13,00
Interv. Conf. 16,70 a 24,95 8,17 a 17,83

* p<0,04
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Medidas Comparativas Entre As Capacidades Vesicais Pré-operatorias

Nos Grupos 1 e 2.

A média das capacidades vesicais pré-operatérias do grupo 1 foi de
198,75 ml, com desvio padrdo de 53,63 ml e intervalo de confianga de 159,01
a238,48ml.

A média das capacidades vesicais pré-operatorias do grupo 2, controle,
foi de 169,16 ml, com desvio padrdo de 34,98 ml e intervalo de confianga

variando de 138,49 a 199,83 ml.

Nao houve portanto diferenga estatisticamente significativa entre as
capacidades pré-operatdrias observadas nos dois grupos.

(p>0,05) (p=0.26-NS).

138,49 199,83

159,01 238,48

p>0,05

Medidas Comparativas Entre As Capacidades Vesicais Pés-operatérias

Nos Grupos 1 e 2.

A média das capacidades vesicais pos-operatdrias do grupo 1 foi de
198,75 ml, com desvio padrdo de 53,63 ml e intervalo de confianca de 45,15
a71,10 ml.
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A média das capacidades vesicais pés-operatérias do grupo 2
controle, foi de 68,33 ml, com desvio padrio de 12,11 ml e intervalo de

confianca de 57,72 a 78,95 ml.

Niao foi observado portanto diferenca estatisticamente significativa nas
capacidades vesicais pos-operatérias dos grupos 1 e 2.

(p>0,05) (p=0,24-NS).

57,72 78,95

71,10

Medidas Comparativas Entre As Diferencas de Capacidade Pré e Pos-

operatorias nos Grupos 1 e 2.

A média das diferengas das capacidades pré e pds-operatdrias no grupo
1 foi de - 140,62 ml, com desvio padrio de 42,29 ml e intervalo de confianga
de -171,96 a -109,29 ml.

A média das diferengas das capacidades pré e pos-operatérias no grupo
2, controle, foi de - 100,83 ml, com desvio padrao de 28,18 ml e intervalo de

confianca de - 125,53 a -76,13 ml.

Como vemos, nio houve diferenca estatisticamente significativa nas
capacidades pré e pos-operatorias dos grupos 1 e 2.

(p>0,05) (p=0,06-NS).
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-125,53 7313

£y
-171,96

-109.,29

p>0,05 (p=0006)

Medidas Comparativas Entre As Pressoes de Vazamento Pré-

Operatérias Nos Grupos 1 e 2.

A média das PV pré-operatérias do grupo 1 foi de 20,50 cm de agua,
com desvio padrdao de 9,73 e intervalo de confianga de 13,28 a 27,71 cm de

agua.

A média das PV pré-operatérias do grupo 2, controle, foi de 20,83 cm
de dgua, com desvio padrdo de 4,70 e intervalo de confianca de 16,70 a 24,95

cm de dgua.

Como vemos, nao houve diferenca estatisticamente significativa nas

pressoes de vazamento pré-operatorias dos grupos 1 e 2. (p > 0,05 - NS).

16,70 24,95
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Medidas Comparativas Entre As Pressoes de Vazamento Pos-

Operatorias Nos Grupos 1 e 2.

A média das PV pés-operatérias no grupo 1 foi de 24,25 cm de 4dgua,
com desvio padrdo de 2,96 e intervalo de confianca de 22,05 a 26,45 cm de

agua.

A média das PV pdés-operatorias no grupo 2, controle, foi de 13,00 cm
de dgua com desvio padrao de 5,51 e intervalo de confianga de 8,17 a

17,83 cm de dgua.

Houve portanto diferenga estatisticamente significativa entre as PV

pos-operatérias dos grupos 1 e 2. (p < 0,005).

C 217 17,83

E 2205 26,45

p < 0,005

Medidas Entre os Gradientes de Pressio de Vazamento Pré e Pods-

Operatérios Observados nos Grupos 1 e 2.

A média dos gradientes de PV pré e pds-operatdrios no grupo 1 foi de
3,75 cm de dgua, com desvio padrdo de 11,20 e intervalo de confianga de

-4,55 a 12,05 cm de dgua.
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A média dos gradientes de PV pré e pos-operatorios no grupo 2,
controle, foi de - 7,83 cm de dgua, com desvio padrio de 2,40 ¢ intervalo de

confianca de -9,94 a- 5,73 cm de dgua.

Houve, portanto, aqui também diferenca estatisticamente significativa

entre os gradientes de PV pré e pds-operatdrios nos dois grupos ( p< 0,02 ).

C 99 e 573

E  -455 12,05

P <002
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EXPERIENCIA CLINICA:

Os pacientes permaneram internados de 3 a 4 semanas apds cirurgia,

com uma média de 25,7 dias.

O seguimento pos-operatério minimo € de 13 meses € 0 maximo de 29

meses, com uma média de 22,8 meses.

Os seguintes resultados foram obtidos com relacio a continéncia

urinaria:
Excelente: 4 casos
Médio: 1 caso
Mau: 1 caso

Os pacientes 2, 4, 5 e 6 alcancaram grau excelente de continéncia
permanecendo secos por 4 horas ou mais entre os episédios de cateterismo. A
paciente 2, com excelente grau de continéncia por 2 meses ap0s cirurgia, nao
foi cateterizada pela mae por 12 horas, desenvolvendo enorme globo vesical
acompanhado de dor abdominal. Nessa fase ela teve a bexiga
espontaneamente descomprimida através de fistula vésico-uretral, no inicio
da neouretra, tendo se tornado completamente incontinente apds este
episodio. Foi reoperada 1 ano apds, com a corregio da fistula vésico-uretral.
Esta paciente readquiriu continéncia e pode ser cateterizada facilmente. Os
pacientes 5 e 6 permanecem secos mesmo por periodos superiores a 6A horas,
quando a sensa¢do de plenitude vesical e o desconforto abdominal exigem o
cateterismo para alivio. O paciente 4 permanece continente por até 4 horas,

quando comega a perder urina se nio for realizado o cateterismo.

O paciente 3 apresenta continéncia razodvel, permanecendo seco por 2
a 3 horas apés cateterismo. Ele perde urina consistentemente a noite e

apresenta leve melhora com oxibutinina.
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O paciente 3 apresenta continéncia razodvel, permanecendo seco por 2
a 3 horas apds cateterismo. Ele perde urina consistentemente a noite e

apresenta leve melhora com oxibutinina.

O paciente 1, cujo retalho para construgao da neouretra foi muito largo,
resultou incontinente. Ele foi reoperado um ano depois, tendo sido
identificada uma neouretra muito ampla, com calibre aproximado 24 Fr.
(Fig.16). A neouretra foi reduzida até o calibre 14 Fr sem dificuldade técnica.
Entretanto, ndo ocorreu a melhora clinica esperada e o paciente permanece

seco pelo periodo de apenas 1 a 2 horas.

Fig. 16 - Reoperagao do paciente n® 1. Observa-se uma neouretra muito ampla.

Avalia¢do urodindmica foi realizada em 4 pacientes. O paciente 3
apresentou aumento pds-operatério da PV de 25 para 55 cm de dgua e o
paciente 4, de 28 para 60 cm de dgua. O paciente | permaneceu com a PV

inalterada no poés-operatério e, conforme jd relatado, estd incontinente. O
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paciente 6, com excelente grau de continéncia, ndo perdeu urina durante toda
a avaliagdo, apresentando muitas contragdes ndo inibidas, que atingem até
40 cm de dgua e se acompanham de célica abdominal, embora tenha tido
ampliacdo vesical com ileo destubularizado (Fig. 17). Tal paciente se
beneficiou muito com anticolinérgicos, havendo sensivel melhora da

sintomatologia .

© © 666 6 60 8 80 0 0069 0 &

Fig. 17 - Avalia¢do urodindmica pos-operatdria do paciente n© 16. Contra¢des ndo
inibidas que atingem até 40 cm de agua (acompanhadas de colicas
abdominal), embora tenha sido ampliado com fleo destubularizado. Nao

ocorreu perda urindria durante todo o exame.

A cistografia pés-operatoria demonstrou bexigas de boa capacidade em
todos os casos. Fez-se uma uretrografia retrograda, simultaneamente com a
cistografia nos casos em que ndo ocorria vazamento, podendo-se identificar
com clareza a neouretra e a camara anterior que a comprime (Fig. 18). No
paciente 6 pdde-se visualizar claramente na fluoroscopia as contragdes na
bexiga ampliada, fato ja descrito anteriormente na avaliagdo urodinimica.

Um paciente apresentou refluxo vésico-ureteral grau | a esquerda.

)
>
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Fig. 18- Cistografia ¢ uretrografia retograda simultinea pés-operatoria paciente
n%6. Observa-se a neouretra intravesical sofrendo COMpressio por
a4

mecanismo valvular.

O paciente 4 apresentou episédio de pielonefrite aguda a direj, porém
sem refluxo vésico-ureteral ou complicacio obstrutiva, tendo melhorado com

antibioticoterapia, estando bem até o momento desta avaliagao.

Todos os pacientes podem ser cateterizados sem dificuldade, Fry um
caso decidiu-se iniciar o cateterismo com auxilio de cistoscopia, logo apés
retirada do "splint" uretral, com receio de traumatizar a neouretra. Ta] medida
ndo foi repetida nos demais casos. Nenhum paciente apresentou difjcyldades

para o cateterismo no pés-operatorio tardio.
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DISCUSSAO

A incontinéncia urindria na infancia apresenta caracteristicas proprias e
¢, na maioria das vezes, decorrente de patologias congénitas (GARAT, 1987).
RINK e MITCHELL, em 1984, revisando 114 pacientes operados para
incontinéncia urindria, verificaram que 78% apresentavam bexiga
neurogénica, sendo esses os casos mais complexos, requerendo muita

experiéncia e determinacgdo para o tratamento.

O esvaziamento vesical periédico por cateterismo intermitente,
amplamente difundido por LAPIDES em 1972, revolucionou a urologia e a
partir dai novas alternativas foram delineadas para tratamento da
incontinéncia urindria, especialmente neurogénica. Além disso, o melhor
conhecimento urodindmico da bexiga e da uretra ampliou o conhecimento
sobre esta patologia, permitindo, assim, uma escolha terapfutica mais

adequada para cada caso.

A grande maioria das criancas com bexiga neurogénica tratadas
cirirgica ou conservadoramente depende, em tltima instancia, do cateterismo
para o adequado esvaziamento vesical. Problemas relacionados com
inadequado armazenamento de urina ou resisténcia uretral podem ser
contornados com o auxilio de farmacos ou, quando esses nao forem eficazes,
através de cirurgia. Entretanto, seja qual for a opgao terapéutica escolhida,
esta deverd implicar o esvaziamento periddico por cateterismo. Por esta
razao, ¢ fundamental que a cateterizagdo uretral, ou de conduto semelhante,
seja exeqiivel. Infelizmente, apesar da simplicidade de tal procedimento,
existe um grande niimero de situagdes que impossibilita sua realiza¢do. Aqui
merece destaque o aspecto cooperacdo, ou seja, € necessdrio que o paciente
entenda como fundamentais esses artificios para conseguir a continéncia.

Embora aparentemente simples, na pritica ocorrem situacdes clinicas em que
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dificuldades emocionais ou sociais dificultam e, ndo raramente, impedem a
pratica do cateterismo. A localiza¢cdo do meato uretral em drea genital e a
invasividade do procedimento podem, em certos casos de instabilidade
psicoldgica, gerar grandes obstdculos, muitas vezes de dificil solugdo, a
pratica do cateterismo. A evolu¢do pods-operatéria de nosso segundo caso
ilustra muito bem as situagdes acima descritas. Embora tenha-se conseguido,
do ponto de vista estritamente cirdrgico, bom resultado inicial e a paciente
tivesse mantido-se continente por 2 meses apOs a cirurgia, a falta de
cateterismo por 12 horas resultou em uma distensdo exagerada da bexiga e
ruptura ao nivel da jungdo uretro-vesical, com  conseqiente t‘fStula e
recidiva da incontinéncia. Em retrospecto, pdde-se avaliar melhor a situagao
s6cio-familiar da paciente e constatar-se que ndo havia condigdes confidveis
para a realizacio do cateterismo apOs a cirurgia. Este erro de seléc;ﬁo do
paciente ilustra muito bem a necessidade de uma ampla avaliagﬁo pré-
operatoria, onde se inclua também uma completa investigacio dos aépectos
emocionais, familiares e sociais, para haver certeza de que as instrugdes pos-

operatorias serdo adequadamente seguidas.

O tratamento clinico ou cirtrgico de um paciente com incontinéncia
urindria  neurogénica visa, fundamentalmente, a possibilidade de
armazenamento de urina em reservatorio retentor, cujo esvaziamento
periddico se faca por cateterismo intermitente. Evidentemente, as alternativas
cirurgicas devem ser consideradas somente quando as medidas conservadoras
ndo resultarem no sucesso esperado. O tratamento conservador das bexigas
neurogénicas tem sido relatado por diversos autores com diferentes indices de
sucesso. MOURIQUAND e GOUNOT, em 1988, obtiveram resultados
satisfatérios em 40% dos casos de incontinéncia urindria neurogénica
tratados com cateterismo intermitente, anticolinérgicos ou ambos.
Experiéncia mais favoravel foi descrita por LIGHT e cols., em 1977, depois

McGUIRE e cols., em 1981 e mais tarde McCORMACK e cols., em 1993,
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que referem ter conseguido sucesso em 2/3 dos pacientes conservadoramente
tratados. Resultados ainda melhores foram relatados por JOHNSON, em
1988, que necessitou de tratamento cirdrgico em somente 12 % dos 200 casos
de bexiga neurogénica secunddria a mielomeningocele e por HILWA e cols.,
em 1978, que obtiveram sucesso em 80 % dos pacientes tratados
conservadoramente. Nio existe portanto unanimidade com relagao ao niimero
de pacientes com bexiga neurogénica que necessitam eventualmente de
cirurgia para controle da incontinéncia. Aqueles em que a correcio cirdrgica
estiver indicada devem ser cuidadosamente avaliados com vista 2 melhor
técnica a ser empregada. Os principais fatores a serem considerados sdo o
grau de comprometimento da fungdo fenal, a configuragdo anatdmica
existente, a destreza manual do paciente e a confiabilidade nele e em sua

familia no cumprimento das orientagdes pos-operatorias.

Pacientes com insuficiéncia renal ndo devem, a principio, ter os seus
tratos urindrios reconstruidos com segmentos intestinais, uma vez que a
absorcdo de eletrolitos pode levar a piora da acidose metabdlica (KOCH e
cols., 1985). Virias alternativas foram descritas para superar tais
dificuldades, mas nenhuma delas apresenta resultados ideais (ADAMS e

cols., 1988; SALLE e cols., 1990).

Outro aspecto de fundamental importincia, ja enfatizado, € a existéncia
de uma uretra ou conduto facilmente cateterizdvel. Para isso é necessario que
a uretra reconstruida tenha trajeto liso e regular, sem obstaculos a progressao
do cateter para a bexiga. Infelizmente, a maioria das técnicas de reconstrugdo
uretral e do colo vesical resultam em uretras irregulares e tortuosas, que
dificultam o cateterismo, embora algumas sejam altamente efetivas na

obtencio de um mecanismo antiincontinéncia.

A técnica ideal para corre¢do da incontinéncia urindria deve preencher

0s seguintes critérios:



62

a) Apresentar alta eficdcia;

b) Promover esvaziamento vesical completo e, se possivel, espontaneo;
¢) Utilizar os tecidos proprios do paciente;

d) Viabilizar uma uretra ou conduto facilmente cateterizdvel,

e) Permitir que toda a superficie da bexiga ou reservatorio seja
recoberta exclusivamente por urotélio, sem producdo de muco ou absor¢do de

eletrolitos.

Tais objetivos vém sendo arduamente perseguidos pelos cirurgioes
desde o inicio do século, quando GOEBELL, em 1910, descreveu a
suspensdo uretral através de feixes do musculo piramidal circundando a
uretra. Desde entdo, um grande niimero de técnicas cirtirgicas para corre¢ao
da incontinéncia urindria foi descrito e esta diversidade de opgdes €
indicativa de que nenhuma destas alternativas apresenta sucesso

universalmente reproduzivel.

Um ndmero significativo de técnicas de suspensdo uretral foi relatado,
com aplicagdo principalmente em adultos. Poucos trabalhos relatando o uso
de suspensdes uretrais em criangas com bexiga neurogénica foram escritos.
WILLIAMS ¢ cols. ¢ GEARHART e cols., ambos em 1988, relataram
experiéncia com poucos casos de meninas portadoras de incontinéncia
urindria neurogénica, tratadas através de suspensdes uretrais a céu aberto

associadas a enterocistoplastia, com bons resultados. Tais resultados ndo

foram desde entdo reproduzidos.

O uso de suspensOes uretrais ou do colo vesical com "slings" fasciais
encontra muito suporte na literatura e vdrios autores relatam experiéncias
positivas com esta técnica para tratamento da incontinéncia urinaria

neuiogénica, especialmente em meninas. ALDRIDGE, em 1942, foi o
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primeiro a descrever o uso de "slings" de aponeurose do musculo rectus
abdominalis para tratamento da incontinéncia de esfor¢o em mulheres e
desde entdo vdrios autores tém relatado suas experiéncias com O mesmo
problema. McGUIRE e cols., em 1978, descreveram o uso de "slings" pubo-
vaginais para tratamento de incontinéncia de esforgo em mulheres, sugerindo
que o "sling" possa corrigir a posicdo da uretra e levar a um certo grau de
compressdo da mesma durante os periodos de repouso. Tal mecanismo
também ocasiona um aumento da tensdo no "sling" proporcional a elevacdo
da pressdo intra-abdominal, nd@o permitindo assim a saida de urina durante as
manobras de Valsalva (McGUIRE e colé.; 1978, McGUIRE e cols., 1986).
Ressalta-se aqui também a importincia de produzir uma adequada ensio no
"sling", suficiente para impedir a saida de urina, mas ndo obstaculizando a
necessidade eventual de passagem de um cateter uretral (BAUER e cols.,
1989). Gonzales, por esta razdo, abandonou o uso de "slings" fasciais em
bexigas neurogénicas, dando preferéncia aos esfincteres artiﬁciais
(GONZALES, (b) 1989). O emprego desta técnica em pacientes do sexo
masculino ndo ¢é relatado com a mesma frequéncia do que nos do sexo
feminino. A principal preocupacio nestes casos ¢ a dificuldade de
estabelecimento de um adequado plano de dissecgdo entre a uretra € a
prostata, especialmente apos a puberdade (RAZ e cols., 1988; BAUER e
cols., 1989). Outra preocupacdo é a necessidade de estabelecer um espaco

entre a vagina e a uretra, que podem ser inadvertidamente lesadas.

HERSHORN e RADOMSKI, em 1992, relataram sua experiéncia com
o uso de "slings" de fascia (11 casos) e de tela de Marlex (2 casos). Neste
trabalho os autores sugerem o remodelamento do colo vesical, que
usualmente apresenta-se dilatado nos casos de bexiga neurogénica. Com esta
manobra, os autores acreditam diminuir a tensdo ao redor do "sling", com

menor indice de erosdo uretral. Em sua experiéncia o uso de tela de Marlex
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foi desastroso, tendo ocorrido erosio uretral nos 2 casos em que ela foi

utilizada.

A perda progressiva da ac¢do do "sling" com o decorrer do tempo e
recidiva da incontinéncia preocupam os cirurgides. GUNST e cols., em
1987, relataram o caso de uma paciente que se manteve continente por 4 anos
depois da colocagdo do "sling", tornando-se incontinente apds este periodo.
Tal preocupagiio € ainda maior quando a paciente engravidar, pois pode
ocorrer o estiramento excessivo do "sling", com conseqiiente recidiva da

incontinéncia (ELDER, 1989).

Como vemos, os "slings" fasciais, embora de facil configuragdo técnica
e permitindo utilizar os tecidos proprios do paciente, podem acarretar
problemas, como dificuldade na realizacao do cateterismo, perda progressiva
do mecanismo de compressdo e, o mais grave, erosio uretral. Portanto, o seu
uso ndo preenche os requisitos de uma técnica ideal para tratamento da

incontinéncia urinaria.

As téenicas de reconstrugdo do colo vesical originalmente descritas por
YOUNG, em 1922, ¢ depois modificadas por DEES, em 1949, e
LEADBETTER, em 1964, sdo muito utilizadas para corre¢do da
incontinéncia urindria na infancia, especialmente naqueles casos em que a
inervagdo da bexiga € normal, como por exemplo nas extrofias e epispadias
totais (BAUER, 1989; LIGHT e cols.,1983). O uso desta técnica em bexigas
neurogénicas ndo proporciona 0 mesmo sucesso, uma vez que quase todas
necessitam de cateterismo pos-operatério para adequado esvaziamento e a
uretra resultante desta reconstrucdo freqlientemente ¢é irregular e tortuosa.
HUTTON e THOMAS, em 1991, descreveram inclusive uma manobra
especial para facilitar o cateterisno nas uretras tortuosas construidas com esta

técnica.
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Outro problema relatado com a técnica de YDL ¢ a dificuldade para
disseccdo da uretra proximal ¢ colo vesical em meninos pos-puberes, devido

a falta de mobilidade da préstata (TANAGHO, 1981).

A obteng¢do de continéncia urindria apés a técnica de YDL varia de
autor para autor. TANAGHO, em 1981, relatou sucesso em 52% dos
pacientes operados. JOHNSON, em 1988, obteve 58% de sucesso em
meninos e 92 % em meninas, sendo que estas Gltimas tiveram também uma
suspensio uretral associada. Além disso, outro fato que deve ter influenciado
neste resultado é que 7 das 12 meninas tiveram suas bexigas simultaneamente
ampliadas, enquanto que tal procedimento foi realizado em apenas 1 dos 12

meninos operados.

Existe controvérsia quanto a indicagdo de ampliagdo simultanea a
plastica de colo vesical pela técnica de YDL. REDA considera importante
ampliar a bexiga nestes casos e relata ter obtido sucesso com essa manobra
(REDA, 1991). KREDER e WEBSTER, por outro lado, contra-indicam a
enterocistoplastia associada ao YDL, pois, apds este procedimento, o0s
pacientes tornam-se totalmente dependentes do cateterismo para
esvaziamento ¢ a neouretra € freqiientemente tortuosa, dificultando essa

manipulacdo (KREDER e cols., 1992).

Em 1985, MITCHELL e RINK apresentaram trabalho sugerindo o uso
de uma bainha de silicone para envolver a drea do colo vesical operada pela
técnica de YDL, com o objetivo de manter a neouretra estavel e assim obter
melhores resultados quanto a continéncia. Além disso, haveria maior
facilidade para posterior implantacdo de esfincter artificial em casos com
resultado desfavorivel. Entretanto, os autores apresentaram em 1993 o
seguimento tardio destes pacientes relatando intmeras complicagdes,
especialmente erosiio uretral, que ocorrer em 10 dos 15 casos operados

(KROPP e cols., 1993). Esta, entretanto, nido foi a experiéncia de DIAMOND
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e RANSLEY, que também utilizaram uma tela de silicone fino envolvendo a
plastica do colo vesical. Os autores envolveram a tela com grande epiplon e
obtiveram melhores resultados, sendo que somente 5 dos 35 casos operados
vieram apresentar erosdo uretral no seguimento tardio (DIAMOND e cols.,

1986; RANSLEY, 1993).

Assim, embora poucos autores considerem a pldstica de colo vesical
pela técnica de YDL uma boa alternativa para corre¢do da incontinéncia
urindria neurogénica, a maioria € muito critica, especialmente pelos

problemas encontrados com o cateterismo pds-operatorio.

O mesmo criticismo pode ser aplicado quando a técnica de TANAGHO
¢ utilizada nos casos de bexiga neurogénica. TANAGHO, em 1981,
revisando 50 casos operados pela sua técnica apds 10 anos, relata obtengao
de continéncia em 35 dos mesmos. Entretanto, 44 dos 50 desses
apresentavam incontinéncia apds prostatectomia, sendo que nenhum deles

apresentava bexiga neurogénica, para os quais o proprio autor nao recomenda

a sua técnica.

WILLIAMS e SNYDER relataram em 1976 uma modificacio da
técnica de Tanagho para pacientes com anomalias congénitas, principalmente
persisténcia de seio urogenital com incontinéncia urindria. Em sua descri¢io,
uma faixa de parede anterior do detrusor € tubularizada, sem interrup¢io da
continuidade mucosa, criando assim um tubo de 3 a 4 cm para constru¢io de
uma neouretra. Em 1987, DIAMOND e RANSLEY publicaram modificacio
da técnica de WILLIAMS e SNYDER para utilizagio nos mesmos casos,
construindo um tubo mais longo, com 6 a 7 cm de comprimento como
neouretra, a qual era anastomosada ao perineo, passando abaixo da sinfise
pubiana. Com esta modificaciio os autores relataram resultados satisfatorios
em 63% dos casos operados, sem dificuldades para o cateterismo, embora

nenhum paciente com incontinéncia urindria neurogénica tenha sido incluido.
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O uso de esfincteres artificiais para corre¢do de incontinéncia urindria
tem encontrado o suporte de varios urologistas, que inclusive consideram este
método como a primeira opg¢do de tratamento, especialmente em bexigas
neurogénicas (GONZALEZ e cols., 1989; KROOVAND, 1991, MUNDY,
1991). Esta opinio ndo € compartilhada por varios outros autores, que véem
o implante de esfincteres artificiais com reserva para o tratamento da
incontinéncia urindria neurogénica. BELMAN e KAPLAN, em 1989,
ponderaram que as falhas mecénicas e infeccdo sdo fatores importantes de
risco a serem considerados, dando preferéncia a outras alternativas cirdrgicas.
KROPP e ANGWAFO, em 1986, também preocuparam-se com a colocagdo
de esfincteres, especialmente porque as possibilidades de bom funcionamento
dos mesmos estdo longe de atingirem o tempo de expectativa de vida de uma

crianga com mielomeningocele.

O uso de esfincteres artificiais em casos operados previamente e
incontinentes leva a um maior indice de complicacdoes. GONZALEZ e cols.,
em 1989, relataram uma série de 46 criangas com incontinéncia urinaria,
sendo em 40 destas, neurogénica (87 %). O indice global de complicacoes foi
35%. Entretanto, nos 23 casos virgens de tratamento desta série, 22 ficaram
continentes, sem ocorréncia de erosao uretral. MUNDY, em 1991, relatou
erosdo uretral em 15 % dos pacientes virgens de tratamento e 67% nos

operados previamente.

Os candidatos 1deais a colocacio de esfincter artificial sdo aqueles sem
operagdo prévia ao nivel do colo vesical ou uretra proximal, com boa
complacéncia e com esvaziamento espontineo completo (GONZALEZ e
cols., 1989; KROOVAND, 1991; PETROV e cols., 1991; MUNDY, 1991;
KREDER e cols., 1992). O esvaziamento completo espontineo em bexigas
neurogénicas submetidas ao aumento da resisténcia uretral ndo ¢ comum,
sendo que a maioria destes pacientes necessita de cateterismo vesical para

atingir tal objetivo (KROOVAND, 1991). GONZALEZ e cols., em 1989,
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relataram esvaziamento espontineo em 16 de um total de 40 pacientes com
incontinéncia neurogénica submetidos a implante de esfincter artificial, sendo

necessdrio portanto cateterismo vesical pés-operatério em 60 % dos casos.

Outro aspecto importante, ja referido anteriormente, sdo as mudangas
no comportamento do detrusor, que podem ocorrer apos o implante de
esfincteres artificiais. AARANSON, em 1986, estudando 10 criangas com
bexiga neurogénica submetidas ao implante de esfincteres artificiais,
observou uma diminui¢do da complacéncia vesical pds-operatdria em 70%
dos casos. Tal complicagdo foi relatada também por outros autores.
APRIKIAN e cols., em 1992, relataram o aparecimento de significante hiper-
reflexia e instabilidade vesical em 22 % dos 55 pacientes tratados com
esfincteres artificiais. Tais modificagdes jd4 haviam sido descritas por
McGUIRE, em 1985 e em 1989, ¢ por BAUER e cols., em 1986, que as
consideraram como decorrentes do aumento da resisténcia uretral, razdo pela

qual ocorrem também apds reconstrugoes do colo vesical e colocagdes de

"slings" fasciais.

As complicacoes decorrentes do implante de esfincteres artificiais estao

usualmente relacionadas com um dos seguintes fatores:

a- Falhas mecanicas : ocasionadas por problemas intrinsecos do
esfincter artificial, como falhas no mecanismo de enchimento e esvaziamento
do manguito, vazamento de liquido ou obstrugdo nos tubos de conexdo e no

manguito;

b- Falhas técnicas cirirgicas: erro na escolha do tamanho do manguito
e da pressdo desejada no sistema, colocag¢ao inadequada das conexdes com
conseqiientes dobras e obstrugdo, disseccdo inadequada do espaco

retrovesical, facilitando a erosao e infec¢do;
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¢- Outros: infec¢do e mudanga no comportamento da bexiga levando a

hiper-reflexia e instabilidade (FURLOW e cols., 1985).

A colocacgdo de esfincteres artificiais em pacientes do sexo masculino é
vista com reservas por HERCHORN e RADOMSKI que, em 1992,
encontraram nestes um ndmero maior de infeccdo e erosdo uretral. Além
disso, estes autores preocupam-se com o futuro crescimento da prdstata em
pacientes que tiveram o esfincter artificial implantado antes da puberdade.
Outros autores entretanto nido concordam com essa idéia e referem que a
colocacdo de esfincteres artificiais  apresenta o mesmo indice de
complicagdes em pacientes do sexo masculino ou do sexo feminino
(KROOVAND, 1991; GONZALEZ e cols., 1989). SCHREITER, em 1991,
publicou uma das maiores experiéncias com esfincteres artificiais. Em 340
pacientes do sexo masculino o autor encontrou complicacoes em 30,9 %, que

necessitaram revisdo cirdrgica, o que nao é mais do que o relatado nas outras

séries.

A necessidade de reintervengdo apés colocagio de esfincteres artificiais
varia de acordo com as diversas séries publicadas. KROOVAND, em 1991,
relata que 20 % dos pacientes foram reoperados. MUNDY, em 1991, refere
29% de complicagdes e GONZALEZ e cols., em 1989, tiveram que reintervir
em 35 % dos pacientes, sendo que, nestes, a maioria ja tinha sido submetida
a cirurgia para corre¢do de incontinéncia urindria. KREDER ¢ WEBSTER,
em 1992, relataram um indice de complica¢oes de 27,7 % e PIKE e cols., em
1991, tiveram 25 % de complicagdes graves em 16 criancas submetidas a
implante de esfincter artificial. APRIKIAN, em 1992, embora considere o
uso de esfincteres artificiais uma boa opg¢do para tratamento da incontinéncia

urindria neurogénica, necessitou reintervir em 39 % dos pacientes.

O uso do modelo AS-800 de esfincter artificial apresenta menos falhas

mecanicas do que os modelos anteriores (GONZALEZ e cols., 1989).
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Entretanto, o alto indice de complica¢des encontrado e a preocupagdo com a
colocac¢do de um corpo estranho, cujo funcionamento a longo prazo ¢ uma
incOgnita, em uma crianga que, mesmo portadora de mielomeningocele,
apresenta boa perspectiva de vida, faz com que os esfincteres artificiais ndo
representem a alternativa ideal para o tratamento da incontinéncia urindria
infantil (KROPP, 1989). Além disso, o alto custo ¢ a falta de disponibilidade
de todos os tamanhos sdo fatores adicionais importantes para evitar o uso de

esfincteres artificiais, especialmente em paises menos desenvolvidos.

A busca de novas alternativas para o tratamento da incontinéncia
urindria continua e nos ultimos anos outras experiéncias foram descritas,
todas, porém, sem o sucesso desejado. O tratamento através de injegoes
endoscdpicas de substincias com o objetivo de aumentar a resisténcia uretral
¢ uma dessas alternativas, cujos trabalhos iniciais foram desenvolvidos por
MURLESS, em 1938. Este autor utilizou a injeciio parauretral de morruato de
s6dio com o objetivo de incrementar a resisténcia uretral. ARNOLD, em
1962, referiu, pela primeira vez, o uso de inje¢des de politetrafluoroetileno
(Teflon) nas cordas vocais para tratamento das disfonias paraliticas. BERG,
em 1973, relatou o uso da mesma substincia injetada endoscopicamcnte no
colo vesical, para tratamento da incontinéncia urindria resistente ao
tratamento cirtdrgico convencional. Tais resultados estimularam POLITANO
e cols.,, em 1974, a utilizar e difundir o uso endoscdpico de Teflon para
tratamento da incontinéncia urindria. As vantagens principais desta técnica
sdo a simplicidade e a pouca invasividade do procedimento. Entretanto,
MALIZIA e cols., em 1984 ¢ em 1987, descreveram a migragdo de particulas
de Teflon para ganglios linfaticos, figado, baco e pulmdes apds injegdo
periuretral desta substincia. CLAES e cols., em 1989, relataram o caso de
uma mulher que havia sido subinetida a 3 sessoes endoscdpicas de injecio de
Teflon periuretral para correciio de incontinéncia urindria em um espago de 3

anos. Imediatamente apos a ultima sessdo a paciente apresentou febre, sendo
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hospitalizada e intensamente investigada, inclusive com bidpsia pulmonar.
Esta revelou alveolite linfocitica, com a identificacido de inumeras particulas
de politetrafluoroetileno. Os autores, por esta razdo, contra-indicam o uso de
Teflon injetdvel para tratamento da incontinéncia urindria. AARANSON e
cols., em 1992, relataram alteraces cerebrais decorrentes da migracio de
Teflon injetado no espaco subureteral de cdes. Os autores atribuem tais
alteragbes a oclusao da microcirculacdo  cerebral e condenam
peremptoriamente o uso de injecdes de Teflon no trato urinario, até que novas
investigacoes esclarecam melhor o assunto. MIYAKITA e PURI, em 1993,
contestaram esses achados e apresentaram trabalho experimental com injegéo
de Teflon no espago subureteral de cies e cobaias. Nas necrépsias desses
animais os autores ndo encontraram particulas de Teflon no cérebro ou
pulmdes. Na discussdo apés a apresentacio deste trabalho ficou evidente que
a maioria dos urologistas pedidtricos presentemente contra-indica 0 uso de

Teflon no trato urindrio, até que novas investigagdes se procedam.

Outro aspecto recentemente questionado é o efeito carcinogénico do
politetrafluoroetileno nos técidos. DEWAN, revisando amplamente a
literatura publicou, em 1992, um excelente artigo, onde conclui que, embora
ndo existam evidéncias concretas da ac¢io carcinogénica do Teflon, o uso
desta substincia no trato urindrio deve ser indicado com muita cautela, uma

vez que o seguimento tardio dos pacientes tratados ainda ndo esta disponivel.

A busca de uma substincia praticamente inerte para tratamento do
refluxo vésico-ureteral e incontinéncia urindria continua. O uso de coldgeno
injetdvel em cirurgia plastica desencadeou a experiéncia em urologia.
Entretanto, aqui também existem algumas dificuldades a serem superadas,
como as reacdes alérgicas e a absor¢ao gradual do coldgeno com o decorrer

do tempo.
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SHORTLIFFE e cols.,, em 1989, publicaram o primeiro trabalho
utilizando o coldgeno ligado a glutaraldeido, que ¢ uma suspensdo contendo
95% de colageno tipo I e de 1 a 5 % de coldgeno do tipo 3, para tratamento
da incontinéncia urindria em 17 pacientes, com sucesso em 52% dos casos.
Nenhuma complicacdo relacionada com o procedimento foi descrita, embora
recidiva da incontinéncia tenha ocorrido em duas pacientes, as quais foram
novamente tratadas. Os autores relatam que um dos pacientes foi a 6bito por
causas ndo relacionadas com o procedimento um més apds a injegdo e, na

necropsia, ndo foram encontrados granulomas no local ou sinais de migracao

a distancia.

SWATENGO e cols., em 1991, relataram experiéncia com o uso de
coldgeno injetado no espago subureteral de cdes para correcdo de refluxo
induzido. Embora também nao tenham ocorrido infec¢do, granulomas ou
migracdo a distancia do coldgeno, houve recidiva do refluxo em todos os

animais acompanhados por mais do que 6 a 9 meses.

A 1njecao de coldgeno, embora com os problemas acima descritos de
reabsor¢do gradual e recidiva da incontinéncia, ainda encontra autores que
recomendam o seu uso. HERSCHORN e cols., em 1993, publicaram sua
experiéncia com a injecdo de coldgeno para tratamento da incontinéncia
urindria de esfor¢co em adultos, relatando cura em 48,4 % das mulheres e
28.5% dos homens. A melhora dos sintomas ocorreu em 90,0 % das mulheres
e 70 % dos homens. Entretanto, o seguimento médio destes pacientes € de
apenas 6 meses e a avaliacio a longo prazo poderd demonstrar reabsorcio do
coldgeno e recidiva da incontinéncia, a exemplo do trabalho experimental

previamente descrito.

A injecdo de gordura autdloga ao redor da uretra foi proposta por
SANTIAGO e cols.,, em 1989, tendo como principal vantagem o fato de

utilizar tecido préprio do paciente. Os mesmos autores publicaram, em 1991,
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os resultados do seguimento tardio destes pacientes e relataram a recidiva da
incontinéncia em 77 % dos casos 1 ano apds a injecdo. Além disso, os autores
puderam observar ecograficamente a diminui¢do progressiva do depdsito

graxo e atribuem os resultados negativos a este fato.

Com a mesma inteng¢do de utilizar tecido préprio do paciente ATALA e
cols. relataram, em 1993, o uso de emulsdo de condrécitos autélogos em
alginato, que é um polimero biodegradavel, para corre¢do de retluxo vésico-
ureteral. Os autores concluem que a substancia ndo migra a distincia,
mantendo-se no local da inje¢do e formando nodulos de cartilagem autdloga,
sendo por isso util no tratamento do refluxo vésico-ureteral. O uso deste

material ainda nio foi descrito em seres humanos.

A estimulagio elétrica da bexiga para tratamento da incontinéncia
urindria neurogénica foi inicialmente proposta por KATONA, em 1975.
KAPLAN e cols., em 1986 e em 1988, relataram tratamento de pacientes com
bexiga neurogénica através da estimulacdo elétrica, com resultados
satisfatorios. Tais resultados entretanto ndo foram reproduzidos nos estudos
de LYNE e cols. e de DECTER e cols., ambos em 1993, sendo que estes
dltimos autores abandonaram por completo este dispendioso programa

devido ao alto indice de insucesso.

Em 1986, KROPP e ANGWAFO, estimulados pelos trabalhos
demonstrando a eficiéncia dos mecanismos valvulares para obtencdo de
continéncia em reconstru¢oes urindrias, idealizaram a construcdo de um
alongamento uretral com retalho tubularizado de parede anterior de bexiga, o
qual, subseqiientemente, cra implantado no trigono, entre os ureteres. Com
esta técnica os autores obtiveram um indice de continéncia urindria de 85%.
Tais resultados foram também reproduzidos por BELMAN e KAPLAN, em
1986, ¢ por YORE e WINSLOW, em 1989, que obtiveram indices de

continéncia de 78% ¢ 100 %, respectivamente. Entretanto, muitos pacientes
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operados por esta técnica apresentam dificuldades para o cateterismo,
especialmente os do sexo masculino, e nos primeiros meses apds a cirurgia
(NILL e cols., 1990). Tais dificuldades parecem estar relacionadas a
interrup¢do da continuidade da mucosa vesical, necessaria para a construgao
da neouretra que, como conseqiiéncia, pode ter uma configuracio irregular.
Estas irregularidades uretrais dificultam a passagem do cateter e, em alguns
casos, podem levar a formacao de falsas vias. MOLLARD e cols., em 1990,
descreveram pequena modificacio na técnica original de Kropp, onde
referem haver menos problemas com o cateterismo. Entretanto, esta técnica
modificada foi usada somente em pacientes do sexo feminino, as quais,
sabidamente, t&€m menos problemas com cateterismo apos terem  sido

submetidas ao procedimento de Kropp.

As dificuldades e complicagdes decorrentes da utilizagdo das técnicas
acima descritas para incontinéncia urindria levaram-nos a desenvolver uma

nova alternativa cirurgica, visando a eliminar ou minimizar tais problemas.

Os excelentes resultados obtidos com a técnica de Kropp, com relagio
a obten¢do de continéncia urindria, estimularam-nos a idealizar uma
modificacio que resultasse em menos problemas com o cateterismo
intermitente. Como a técnica de Kropp promove a interrup¢io da
continuidade da mucosa, teorizamos que essa seria a principal causa dos
problemas encontrados com o cateterismo. Baseados nisto, idealizamos a
construgdo de um retalho de parede anterior, com base na uretra proximal, o
qual, sendo suturado a parede posterior resultaria numa neouretra com luz
regular e facilmente cateterizdvel. Inicialmente a idéia foi desenvolvida em
carater experimental ¢ o animal escolhido foi o cdo, que apresenta uma
bexiga fdcil de mobilizar e exteriorizar, possibilitando a realizacio do
procedimento fora da cavidade abdominal. Além disso, a existéncia dé uma
boa rotina pré e pds-operatoria para cdes no Hospital de Clinicas Veterinarias

facilitou sobremaneira os cuidados desses animais.
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O objetivo 1nicial do trabalho experimental foi a comprovagdo da
viabilidade da técnica idealizada e a verificacdo de aumento da resisténcia
uretral decorrente da constru¢do da neouretra. Para isso, dividimos o trabalho
em 2 grupos, controle e experimental, onde a tnica diferenga foi a construgao
da neouretra. Conforme sugerido por SINGER no livro "Animal Liberation",
em 1990, tentou-se utilizar o menor nimero de animais possivel, com vistas
a obter resultados com significancia estatistica. Além disso, foi decidido ndo
sacrificar os animais do grupo controle (grupo 2), uma vez que as
informagdes necessdrias poderiam ser obtidas através da avaliagdo
radiolégica e com as medidas das pressdes e capacidades com o cdo
anestesiado. Os animais do grupo de experimento (grupo 1) foram
anestesiados, estudados radiologicamente e depois verificaram-se as‘pressc”)es
e a capacidade vesical. Apés, os cdes foram sacrificados e suas bexigas

inspecionadas e removidas para exame histoldgico.

O retalho de parede vesical anterior foi delineado no cdo, com as
dimensdes de 4 x 1 cm, pois esta configuracdo teoricamente oferece maior
seguranca quanto ao supriinento vascular. Mais tarde o trabalho com
pacientes no ensaio clinico nos ensinou que o retalho pode e deve ser
construido com maior comprimento e menor largura, sem grande risco, pois a
bexiga humana ¢ ricamente vascularizada nesta drea. Sempre que possivel
tentou-se, tanto nos cdes como nos pacientes, incorporar ao retalho a
adventicia vesical, bem como os pequenos vasos nutrientes, conforme os
principios preconizados por GUNST, em 1987. Tal conduta provou ser
acertada em nosso estudo experimental, ja que todas as neouretras
apresentaram boa viabilidade na avaliagdo histologica. Em alguhs casos
foram encontrados focos de calcificagdes no retalho, sem evidéncia de
necrose tecidual. A ndo existéncia de fistulas nas neouretras é também uma
evidéncia indireta da viabilidade do retalho e este aspecto foi constante em

todos os animais do Grupo 1.
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A avaliacdo da resisténcia uretral foi realizada através da medida das
PV por ser um método simples e facil de ser executado, o qual, indiretamente,
infere com boa acuidade estes valores, conforme preconizado por McGUIRE,
em 1981. Dessa maneira pode-se sistematizar o estudo comparativo entre 0s
dois grupos, havendo apenas duas varidveis: capacidade vesical e pressoes de

vazamento.

O estudo das capacidades vesicais pré-operatorias evidenciou que
ambos grupos eram semelhantes, ndo havendo diferenca significativa entre o0s
mesmos. Apds a cirurgia ambos os grupos apresentaram significativa redugio
de suas capacidades, provavelmente devido ao wuso prolongado de
cistostomia, mesmo com periodos de pingamento das sondas. No grupo 1
houve uma diminui¢do maior da capacidade, provavelmente relacionada com
o uso de parte do colo vesical para constru¢cdo da neouretra. Esta diminuigdo
entretanto, embora aparentemente relevante, na comparacdo simples das
médias, ndo alcangou significincia estatistica (p=0,06), o que talvez tivesse
ocorrido se o nimero da amostra fosse um pouco maior. Como esta varidvel
nao € fundamental para as conclusdes do estudo optou-se por‘ nao se

sacrificarem mais animais.

A média das PV poés-operatérias do grupo 1 foram maiores do que as
pré-operatorias, embora esta diferenca ndo seja estatisticamente significante
(p>0.05). No grupo 2, controle, houve significativa diminui¢do das PV poés-
operatérias (p<0.04) e tal achado pode ser atribuido apenas ao fato de ter
havido uma importante diminuicdo da capacidade vesical, unica varidvel
alterada nesta simples comparagdo. Tal afirmacdo encontra suporte no
trabalho de KREDER ¢ WEBSTER, em 1992, que relataram resultados de
estudos urodindmicos em pacientes com bexigas de pequena capacidade e
baixa complacéncia, modelo similar ao encontrado em nosso estudo
experimental, Nestes casos os autores referem ter ocorrido uma diminui¢do

da resisténcia uretral devido a incompeténcia reflexa ao nivel do colo vesical
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e uretra proximal. Esta observacio de KREDER ¢ WEBSTER ja tinha sido
relatada anteriormente por GONZALEZ e cols., em 1985, que, analisando
casos submetidos a enterocistoplastia, referiram haver dificuldade na
avaliacdo urodindnica de pacientes com bexiga de reduzida capacidade e
complacéncia, os quais podem, inadvertidamente, ser rotulados portadores de
baixa resisténcia uretral, recebendo indicacdo de uma desnecessaria plastica

de colo vesical.

A comparagio entre as PV pos-operatdrias e entre os gradientes de
pressdo dos grupos 1 e 2 evidenciou diferengas estatisticamente muito
significativas. A média das PV do grupo | aumentou de 20.50 para 24,25 cm
de‘égua e a do grupo 2 diminuiu de 20,83 para 13,00 cm de dgua. Analisando
estas varidveis pode-se constatar que ocorreu uma queda estatisticamente
significativa nas PV do grupo 2, o que nao ocorreu no grupo 1 (p<0,005). Tal
fato se repete ao analisarem-se os gradientes de pressdao de vazamento pré e
pos-operatérios nos grupos 1 e 2 onde novamente se confirma a significativa
diferenga entre os dois grupos (p<0,02). Esse achado pode ser atribuido
apenas ao aumento da resisténcia uretral criada pela plastica de colo vesical
com retalho de parede anterior no grupo 1, pois esta foi a unica diferen(;a

entre os dois grupos.

Outra observagdo interessante foi o fato de os animais submetidos a
plastica de colo vesical poderem urinar, embora com bastante dificuldade.
Tal fato deve, mais provavelmente, estar relacionado com as dimensdes do
retalho de parede vesical anterior, que, com o objetivo de ndo desvasculariza-
lo, foi confeccionado muito largo, resultando dai uma neouretra de calibre
maior do que o desejado para obter retencdo total, embora tenha ocorrido
aumento da resisténcia uretral. Esta experiéncia nos auxiliou bastante na
reconfiguragdo técnica dos retalhos realizados nos pacientes da experiéncia
clinica, que foram confeccionados mais longos e menos largos, resultando,

conseqiientemente, em neouretras menos calibrosas.
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Embora as condi¢des clinicas dos animais nio fossem ideais quanto ao
aspecto nutficional, a maioria sobreviveu aos procedimentos sem maiores
complicacOes, permitindo assim o periodo de observacdo necessdrio para
avaliacdo. Apenas um cido foi ao Obito precocemente por peritonite

generalizada, no terceiro dia pds-operatdrio.

A avaliagdo uretrocistogrifica dos animais do grupo 1 revelou uma
camara anterior sobre a neouretra bem evidente (Fig. 8). Embora a
capacidade vesical destes animais fosse pequena, foi possivel através deste
exame confirmar a a¢ao de compressdo da camara anterior sobre a neouretra,
0 que certamente seria mais efetivo se as bexigas fossem maiores. Nenhum
dos animais estudados apresentou refluxo vésico-ureteral pds-operatério. A
técnica de reimplante vésico-ureteral ldtero-dorsal, por nés idealizada para o
cdo, alcancou resultados satisfatérios em 16 dos 18 ureteres reimplantados.
As complicacdes de hidroureteronefrose e pielonefrite difusa em um animal
foram mais provavelmente relacionadas a um componente obstrutivo do
reimplante, embora tal suspeita nio tenha podido ser claramente evidenciada

no exame macroscopico das bexigas.

Os exames macroscopicos das bexigas e uretra dos animais do grupo 1
confirmaram os achados uretrocistogrificos, havendo uma ampla cimara
anterior a neouretra (Fig. 9). O exame cuidadoso desta drea ndo revelou a

presenca de fistulas na neouretra, o que era uma preocupagio ao idealizarmos

a técnica.

A certeza de viabilidade dos retalhos confirmou-se com os estudos
histopatologicos das pecas, ndo tendo ocorrido perda parcial ou total de
segmentos em nenhuma das neouretras estudadas. Os achados de inflamacdo
cronica, granulomas de corpo estranho e de calcificagdes verificados na
microscopia sdo conseqiiéncias de uma bexiga com sonda por tempo

prolongado.
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Os resultados obtidos no estudo experimental e a experiéncia descrita
com outras técnicas utilizando retalhos de parede vesical anterior
asseguraram-nos que a cirurgia proposta poderia ter aplicagdo clinica,
oferecendo vantagens na realizacdo do cateterismo e um bom mecanismo de

aumento da resisténcia uretral.

O resultado negativo de nosso primeiro paciente estd relacionado com a
confec¢do de um retalho de parede vesical anterior muito largo, o que
resulton em uma neouretra muito ampla e incompetente. Tal fato foi
confirmado durante a reoperagio deste paciente, quando uma neouretra de
calibre 24 Fr foi encontrada (Fig. 16 ). Embora tenha ocorrido a formagao de
uma camara anterior perfeitamente delineada sobre a neouretra muito-ampla,
isto ndo foi o suficiente para ocasionar a sua efetiva compressio e
conseqliente retencdo, a semelhanca do que ocorre em casos de reimplante
vésico-ureteral de megaureteres. Depois desta experiéncia comegbu-se a
confeccionar o retalho vesical com maior comprimento ¢ menor largura

(5 x 0,7 cm), com melhores resultados.

Outro resultado negativo a ser ressaltado foi a selecdo imprépria da
segunda paciente. Embora um excelente resultado cirtirgico tenha sido obtido
nos primeiros dois meses, quando ela estava perfeitamente seca e com
cateterismo facil, a falha da mie em cateterizd-la resultou em superdistensdo
vesical e no desenvolvimento stbito de uma fistula no inicio da neouretra, ou
seja, na base do retalho de construcio da mesma. Tal resultado ilustrou
dramaticamente a necessidade de adequada avaliacdo pré-operatoria dos
pacientes e de suas familias, e da certeza de que a colaboragdo e a adesio ao
tratamento proposto serdo atingidas, pois constréi-se um sistema amp]iado e,
muitas vezes, totalmente retentor pelo mecanismo valvular criadd. Além
disso, o desenvolvimento de fistula uretrovesical levou a uma pequéna
modificacdo técnica: a retirada dos bordos da mucosa do retalho, pefmitindo

assim uma sutura em 2 planos, sem superposicdo, e menor chance de
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ocorréncia desta complicagdo. Este objetivo foi conseguido nos pacientes
subseqiientes, que ndo apresentaram formagdo de fistula uretrovesical em

nenhum caso.

Embora a curva de aprendizado com a nova técnica seja bem evidente
em nossa série, onde as principais complicacbes ocorreram nos dois
primeiros pacientes, os resultados obtidos sdo animadores quando
comparados com outras técnicas anteriormente citadas. O cateterismo vesical
foi facilmente realizado em todos os pacientes ¢ animais operados e este
aspecto ¢ de fundamental importincia quando se considera o manejo das
bexigas neurogénicas. As demais complicacdoes encontradas, como
pielonefrite sem refluxo associado em um caso e refluxo vésico-ureteral
assintomatico em outro, ndo comprometem a eficicia da técnica proposta,

uma vez que podem ocorrer em qualquer procedimento desta ordem.

A plastica de colo vesical com retalho de parede anterior produz uma
bexiga retentora de fdcil cateterismo. A indicacdo principal deste
procedimento € a incontinéncia urindria neurogénica, cujos portadores
necessitam de cateterismo para o esvazianiento vesical completo. A indicagao
deste procedimento para patologias onde a incontinéncia urindria ndao é
decorrente de problemas de inervacio, como as extrofias vesicais e
epispddias, € relativa, uma vez que pode ocorrer mic¢do espontdnea apos
reconstru¢do do colo vesical. Entretanto, aqueles casos em que se antecipa a
necessidade de cateterismo vesical, como os com amplia§50 vesical
concomitante para obter melhor capacidade, podem ser tratados com a

plastica de colo vesical com retalho de parede vesical anterior.

A maioria dos pacientes de nossa série foi submetida a
enterocistoplastia. Em 4 casos a ampliagio foi concomitante & plastica de
colo vesical e, em 1 caso, um ano antes da realizacdo desta. Esta tendéncia se

justifica devido ao ja comentado fato de que o aumento da resisténcia uretral
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resulta, na maioria dos casos, em hiperatividade do detrusor ¢ aumento da
pressdo intra-vesical. Outras técnicas com objetivo de aumentar a resisténcia
uretral, como o uso de "slings" fasciais ou esfincteres artificiais, também
necessitam freqiientemente de ampliagio vesical pelas mesmas razdes
(ELDER, 1990; GONZALEZ e cols., 1989). Além disso, 5 dos 6 pacientes
apresentavam diminui¢do da capacidade e da complacéncia na avaliacdo pré-

operatdria.

O uso da valvula ileo-cecal ou ceco deve ser evitado para realizacdo de
ampliagdo vesical em bexigas neurogénicas. A utilizagdo destes segmentos
pode acarretar diminui¢do da absorcdo de dgua do conteddo intestinal, com a
ocorréncia de diarréia, o que € catastrofico para pacientes com incontinéncia
fecal, como ocorre nas criangas com mielodisplasia ( DECTER e cols., 1987).
Em nossos casos, 3 foram ampliados com sigméide e 2 com {leo terminal,
sempre destubularizados, sendo que nenhum deles apresentou diarréia no
periodo pos-operatério. Um paciente ampliado com fleo destubularizado
apresentou dor em cdlica ap6s a cirurgia. A avaliagiio urodinimica neste caso
evidenciou freqiientes contra¢des nao inibidas que atingiram 40 cm de dgua,
acompanhadas de dor. O tratamento com anticolinérgicos resultou em
melhora da sintomatologia, usualmente ausente quando se usam segmentos
intestinais destubularizados. Segundo  KRAMER, em 1987 ¢ MITCHELL,
em 1987, podem ocorrer contragdbes vesicais apos ampliacdes,
independentemente do segmento e da configuracdo utilizados. Entretanto, a

sintomatologia como ocorreu em nosso paciente € muito incomum.

Todas as técnicas de reconstru¢do do colo vesical utilizam segmentos
de parede vesical para constru¢dao da neouretra e, conseqiientemente,
provocam uma certa diminui¢fo da capacidade vesical. Na plastica de colo
vesical com retalho de parede anterior o segmento vesical utilizado é menor,

representando, pelo menos teoricamente, uma vantagem deste procedimento

sobre 0s demais.
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O alongamento uretral com retalho de parede vesical anterior, assim
como as demais técnicas de reconstru¢do do colo vesical, ¢ uma cirurgia
laboriosa e que exige bastante experiéncia do cirurgido. Mesmo assim,
ocorreram poucas complicacdes pos-operatorias, havendo um seguimento
médio de 22,8 meses. Continéncia urindria foi alcangada em 4 dos 6 casos
operados (66,6 %), indice semelhante aos obtidos com outras técnicas, mas
com a grande vantagem de que em nenhum caso houve problemas com o
cateterismo intermitente. O paciente |, cuja neouretra resultou muito
calibrosa devido as dimensdes do retalho, foi reoperado sem dificuldades
técnicas numa segunda cirurgia. A neouretra foi reduzida para calibre 14 Fr,
mas a continéncia desejada ndo ocorreu e ele permaneceu seco por apenas 1 a
2 horas. O paciente 2 permaneceu seca inicialmente por intervalos de mais de
6 horas e, devido a falta de cateterismo pela mae, apresentou grande
distensao vesical, desenvolvendo fistula uretro-vesical. Esta complica§ﬁo era
uma de nossas preocupagoes ao idealizarmos a técnica. A modificagﬁo dai
resultante, de retirar os bordos da mucosa do retalho, permitindo que ocorram
dois planos de sutura sem superposi¢do, provou ser eficaz, ja que nenhum

paciente subseqiiente apresentou tal complica¢do.

Outra modificagao que trouxe melhores resultados quanto a continéncia
foi a realizagio de um retalho mais longo e de menor largura (5 x 0,7 cm).
Inicialmente, tanto no trabalho experimental como em nosso primeiro
paciente, realizamos retalhos mais curtos e largos, obtendo uretras de pouco
comprimento e calibrosas, que oferecem menor resisténcia. A incorporagdo
de pequenos vasos da adventicia vesical nos ensinou que o retalho pode e
deve ser confeccionado mais longo, sem risco de isquemia. Isto foi bem
evidenciado com os melhores resultados obtidos nos udltimos 5 pacientes

operados.

Um paciente apresentou refluxo grau I & esquerda apds a cirurgia,

porém sem sintomatologia clinica. Paciente 4 apresentou episédio de
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pielonefrite aguda a direita. Este paciente, entretanto, nao apresentava refluxo
ou complicagido obstrutiva associada, melhorando com antibioticoterapia e

sem recidiva do quadro clinico.
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CONCLUSAO

O alongamento uretral com retalho de parede vesical anterior para
tratamento da incontinéncia urinaria é factivel, tanto no cao como em seres

humanos.

A constru¢do de uma neouretra sem interrup¢do da mucosa vesical
posterior proporciona um trajeto regular, que permite facil acesso por

cateterismo nos animais ¢ nos pacientes operados.

Os resultados obtidos com a medida das pressdes de vazamento no
grupo experimental evidenciaram claramente um aumento da resisténcia
uretral promovido pela constru¢do da neouretra, fato confirmado pela

evolugdo clinica dos pacientes operados.

Um bom indice de continéncia urindria foi obtido, com poucas

complicagoes.

A plastica de colo vesical com retalho de parede vesical anterior €, por
estas razOes, uma alternativa ttil no manejo cirirgico da incontinéncia

urindria, especialmente a neurogénica.
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RESUMO

Irregularidades na neouretra, que impedem o cateterismo, e falha no
mecanismo de continéncia sdo complica¢des freqiientes de cirurgias para
corre¢do de incontinéncia urindria. Com o proposito de superar estas
dificuldades uma nova técnica, utilizando retalho de parede vesical anterior, é
descrita. O trabalho experimental, realizado em caes, comprovou que esta
técnica € factivel e produz um aumento significativo da pressdo de vazamento
(p = 0,019). A uretrocistografia miccional e a inspecdo macroscépica das
bexigas evidenciaram um mecanismo valvular ao nivel da neouretra, sem
fistula vésico-uretral, nos animais operados. A andlise histOl(’)gica
demonstrou viabilidade dos retalhos utilizados para construcdo da neouretra.
Esta técnica foi utilizada em 6 pacientes com bexiga neurogénica e baixa
resisténcia uretral, que ndo obtiveram melhora com o tratamento clinico.
Destes, 4 tornaram-se continentes, um desenvolveu fistula vésico-uretral 3

meses apOs o procedimento, devido a falta de cateterismo por 12 horas e um

permanece incontinente.

Esta técnica revelou-se ttil para o tratamento da incontinéncia urindria

neurogénica.
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SUMMARY

Urethral irregularity (impeding catheterization) and failure to achieve
continence are common complications in surgery for urinary incontinence.
We describe a surgical technique using an anterior bladder wall flap that is
sutured to the posterior wall in an onlay fashion creating a flap valve
mechanism. Experimental work in dogs demonstrated a significant increase
in the leak point pressure in the surgical group when compared to controls
(p=0,019). Voiding cystourethrography and bladder inspection demonstrated
an anterior bladder wall flap valve with no fistula formation in all animals.
Histological examination showed a viable anterior bladder wall flap in all
cases. This technique was then applied to 6 patients with neurogenicwbladder
and low urethral resistance that failed to resolve with medical treatment.
Urinary continence was achieved in 4 patients. In 1 patient a vesicourethral
fistula developed 3 months postoperatively, since the mother failed to

catheterize for 12 hours. The remaining patient failed to achieve continence.

This technique is useful in the treatment of neurogenic urinary

incontinence.
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