FABIO DE OLIVEIRA VILAR

UFPE

AMPLIACAO VESICAL NAO SECRETORIA:

Estudo prospectivo de 15 anos

Recife
2007



FABIO DE OLIVEIRA VILAR

y v ¥

UFPE

AMPLIACAO VESICAL NAO SECRETORIA:

Estudo prospectivo de 15 anos

Tese apresentada ao Colegiado do Programa de
Po6s-Graduacdo em Cirurgia do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco, como parte dos requisitos para

obtencéo do titulo de Doutor em Cirurgia.

Orientador-Interno

Prof. Dr. Salvador Vilar Correia Lima
Prof. Adjunto de Cirurgia Urolégica do Depto. de Cirurgia, CCS-UFPE

Orientador-Externo

Prof. Dr. Luiz Alberto Pereira de Aradjo
Prof. Adjunto de Cirurgia Pediatrica do Depto. de Cirurgia, CCS-UFPE

RECIFE
2007



Vilar, Fabio de Oliveira

Ampliacdo vesical ndo  secretoria: estudo
prospectivo de 15 anos / Fabio de Oliveira Vilar —
Recife: O Autor, 2007.

ix, 45 folhas : il., tab., fig.

Tese (doutorado) — Universidade Federal de
Pernambuco. CCS. Cirurgia, 2007.

Inclui bibliografia.
1.Cirurgia — Ampliacdo vesical. 2. Cirurgia —

Intestino desepitelizado. 3. Enterocistoplastia. I. Titulo.

616.62 CDU (2.ed.) UFPE
617.462 CDD (22.ed.) CCS2007-67



AMPLIACAO VESICAL NAO SECRETORIA: ESTUDO
PROSPECTIVO DE 15 ANOS

Fabio de Oliveira Vilar

APROVADA EM: 09/03/2007

ORIENTADOR: Salvador Vilar Correia Lima

g -~ //
COMISSAO EXAMINADO /
('/’— ~

Prof®, Dr. Carlos Teixeira Briandt — FPI‘
+—

Prof®. Dr. Flederico Teixeira Brandt - CCS/UFPE

v_.f‘xu F.ﬁ
A~ o~ |

Pq.ﬂ”. Dr. Jgse-Lamartine {le Andrade Aguiar — CCS/UFPE
M ot




UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

REITOR
Prof. Amaro Henrique Pessoa Lins

VICE-REITOR
Prof. Gilson Edmar Goncalves e Silva

PRO-REITOR PARA ASSUNTOS DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
Prof. Celso Pinto de Melo

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DIRETOR
Prof. José Thadeu Pinheiro

HOSPITAL DAS CLINICAS
DIRETORA SUPERINTENDENTE
Prof. Heloisa Mendoncga de Morais

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA
Prof. Marcelo Salazar da Veiga Pessoa

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIRURGIA
NIVEL MESTRADO E DOUTORADO
COORDENADOR
Prof. José Lamartine de Andrade Aguiar

VICE-COORDENADOR
Prof. Carlos Teixeira Brandt

CORPO DOCENTE
Prof. Alvaro Anténio Bandeira Ferraz
Prof. Carlos Teixeira Brandt

Prof. Claudio Moura Lacerda de Melo
Prof. Edmundo Machado Ferraz
Prof. Frederico Teixeira Brandt

Prof. José Lamartine de Andrade Aguiar
Prof. Salvador Vilar Correia Lima
Prof. Silvio Caldas Neto



DEDICATORIA

A minha familia que sempre esteve ao meu lado,
Maurinete Vilar, Salvador Vilar, meus irmaos
Luciana e André, minha esposa Ana Paula

e minhas filhas Lorena e Luisa.



AGRADECIMENTOS

Ao meu amigo, pai, orientador e grande incentivador da carreira de médico

Salvador Vilar.

Ao grande amigo e cirurgido Luiz Alberto, que contribuiu muito nesta tese,

operando e auxiliando quase todas as cirurgias realizadas no estudo.

A Fundag&o Manoel da Silva Almeida e todos os seus funcionarios,

pela dedicacao e carinho no cuidado aos pacientes.

As gémeas Mércia e Marcia, pela grande ajuda na confeccéo desta tese

sempre com muita alegria e simpatia .

Aos residentes que passaram no servico de urologia do Hospital das

Clinicas e que auxiliaram as cirurgias.

Ao Prof. Romero Glasner, pelo desenho das figuras contidas neste

estudo.

A Sra. Ligia Adeodato, pela revisao ortografica.



L ST A DE TABE L A S . ..o Vi
LISTA DE FIGUR A S ..o et vii
RESUMO. ... e e et Viii
A B S T R A C T e e e e iX
1. INTRODUGAOD. ...ttt 01
I O ] 1= 11 o TSP 03

2. L T E R AT UR A .ottt e et e et e e e et e e e e e e e e e re e raaaees 04
2.1 Outras formas de ampliagao VesSICal............coevvuiiiviiiiiiiiiiieeee e, 11

3. PACIENTES EMETODOS . .....cc oot eee e ettt e e 16
I I o Tor= | e (o N =1 L0 (o [0 TUMU TP PROPRRR 17

G 7220 T To N0 (o I =11 (1 T [T SRRPPPPPPRPPRN 17
3.3 CriteriosS A EXCIUSAO. ... cu et 17
B SEIECAD......ci i ———————— 17
B PrOCEAIMENIOS. ... 19
3.5.1 EStUdO UrOAINAMICO. .. ceneeeeee e e 19

3.5.2 TECNICA CIFUIQICA. ..uuuuuieeeeeieeeeeeeeeeee e e e e e e e 20

3.6 METOAO BSTALISTICO. .eneee e 23

4 RESULT AD S . .. e e e 24
B, DISCUSSAOD. ..ttt ettt e et e e ee e, 29
B. CONCLUSOES. ...ttt ettt e, 35

7. REFERENCIAS. .. ..ottt 37



LISTA DE

TABELAS

Tabela 1. Demonstrativo dos pacientes por idade € SeX0............ccceeeeevneeennnnens

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes segundo o diagndstico..............ccceeeeee.en.

Tabela 3. Capacidade vesical no pré-operatorio............ccceeevvevvvveerrvivvvnieeeeennn.

Tabela 4. Capacidade vesical N0 pOS-0PEeratOrio........ccccceeeeeeeeeeeiieeieeeeeeeenninns

Tabela 5. Complacéncia no pré-operatario.

Tabela 6. Complacéncia no pés-operatoério

18

19

25

26

26

27



Fig.1 AeB.

Fig. 2 A e B.

Fig.3AeB.

Fig.4.A,BeC.

Fig.5. AeB.

Fig. 6 1.

Fig. 6-11 A,B,C,D.

Fig. 7.

LISTA DE FIGURAS

Demonstragcdo esquematica da técnica de gastrocistoplastia
como descrita por Adams.........ccoeeeeeeieiiieieeeeeee
Demonstracdo esquematica da técnica de ileocistoplastia. O
segmento ileal deve distar pelo menos 20 cm da valvula
1T oTod =T o > |
Demonstracdo esquematica da técnica de colocistoplastia....
Demonstracdo esquematica da técnica de auto-ampliacéo
vesical. A musculatura vesical € separada da mucosa,
criando-se uma hérnia de MUCOSA...........eeveveeeeeeeeeieeeeeieeeeeenne.
Ureterocistoplastia. Demonstracdo esquematica....................
Técnica  cirdrgica.Demonstracao esquematica. Em
(A,B,C,D) o retalho desepitelizado € aplicado sobre a
mucosa vesicalpreservada (Grupo A)....cooeeeeeeeveeeeiiiiiiiineeeeee
Sigmoidocistoplastia  ndo  secretoria  utilizando o
modelador vesical. E - Demonstracdo da utilizacdo
(0 (o N1 =T o TP PREURRPRRRR
Sonda de Foley com baldo preenchido com 810ml facilita

QISSECCAO. ..ottt

10

08

09

10

11

12

20

22

22



11

RESUMO

Introducédo e objetivo: Criancas e adultos jovens quando submetidos a cirurgia de
ampliacdo vesical utilizando retalhos intestinais totais correm um risco elevado de
desenvolverem complicagcdes quando avaliados em longo prazo. O objetivo do
presente estudo € apresentar os resultados em longo prazo de pacientes
submetidos a ampliacéo vesical com intestino desepitelizado. Pacientes e métodos:
Cento e dtenta e trés pacientes, 2 do sexo masculino e 91 do feminino foram
submetidos a ampliagdo vesical utilizando segmentos de intestino desepitelizado.
Neste total estdo incluidos 10 pacientes que re-ingressaram no estudo por falha no
procedimento anterior. A idade variou de trés meses a 53 anos com media de 13,51
(mediana de 11.0). Cento e vinte (66,1%) e um pacientes tinham o diagnostico de
bexiga neurogénica, 50 (27,3%) tinham extrofia vesical, 7 (3,8%) haviam sido
tratados clinicamente para tuberculose urinaria, 4 (2,2%) tinham sequelas de valvula
de uretra posterior, e 1 (0,5%) era portador de hipospadia feminina. Um baldo sobre
o qual o retalho de intestino desepitelizado era aplicado foi utilizado em todos os
casos. Nos primeiros 24 casos esse baldo era criado a partir de um diverticulo da
mucosa vesical. No restante um delicado modelador de silicone era utilizado ao
invés da mucosa vesical. Cento e cinqiienta e um pacientes tiveram a ampliacao
realizada com colo sigmoide desepitelizado e 32 foram ampliados com um segmento
de ileo desepitelizado. Todos os pacientes fizeram uma avaliacdo uroldgica
completa que constituia de analise da urina, ultra-sonografia, cistografia e estudo
urodinamico. Todos os exames eram repetidos a cada trés meses no primeiro ano e
anualmente, a seguir. A condi¢&o clinica, no que diz respeito & melhora na condicéo
do reservatorio e na eventual dilatagdo do trato urinario superior bem como dados da
capacidade vesical e complacéncia foram utilizados para avaliar os resultados.
Resultados: O seguimento médio para todo o grupo foi de 75,91 meses variando de
2 a 189 meses com uma mediana de 70 meses. Vinte e trés (12,6%) casos foram
considerados como falha em virtude de perda da complacéncia vesical e/ou
deterioracdo do trato urinario superior. A capacidade vesical media obtida apds a
ampliacdo foi de 292,36mL. Quando comparada ao valor médio de 94,90 no preé-
operatorio representa um incremento de 308,70%. Sete (4,2%) pacientes no grupo
de extrofia apresentaram calculos de bexiga. Perfuracdo espontédnea da bexiga foi
verificada em dois casos. A complacéncia media foi de 13,53cm/H,O. Quando
comparada aos valores de 1,93cm/H,O do pré-operatorio representa um incremento
superior a sete vezes. Conclusdes: Com um nivel de significancia de 99% conclui-
se que um aumento da capacidade e complacéncia vesicais foi adquirido com este
procedimento o qual foi mantido na andlise de longo prazo. Houve melhora na
dilatacdo do trato superior em todos os casos considerados como sucesso. O
numero de complicagcdes observadas foi inferior quando comparado a meétodos
tradicionais de ampliacao.

Palavras-Chave: Enterocistoplastia; Bexiga neurogénica; Incontinéncia urinaria.
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ABSTRACT

Introduction and Objective: Children and young adults submitted to augmentation
procedures with total intestinal flaps are at higher risk of developing complications on
the long term follow up. The aim of the present study is to show the long-term results
of demucosalized bladder augmentation. Patients and methods: One hundred and
eighty three patients -92 males and 91 females- were submitted to a bladder aug-
mentation utilizing de-epithelialized intestinal segments. Here are included 10 pa-
tients that were readmitted to the study due to failure of the initial augmentation. The
age ranged from 3 months to 53 years old with a mean of 13.51 (median 11.0). One
hundred and twenty-one (66.1%) patients were diagnosed as neurogenic bladder, 50
(27.3%) had bladder exstrophy, 04 (2.2%) had sequelae of posterior urethral valves,
7 (3.8%) had been treated for urinary tuberculosis and 01(0.5%) had female hypos-
padias. A balloon, where the de-epithelialized segment of bowel was applied over,
was used in all patients. In the first 24 patients this balloon was made of a diverticu-
lum created by the bladder mucosa. The remaining patients had a fine silicone bal-
loon instead of the mucosal diverticulum. One hundred fifty-one patients were aug-
mented utilizing a segment of de-epithelialized colon. In 32 patients a segment of
ileum was used instead. All patients underwent a complete urologic workup, which
included urinalysis, ultrasonography, cystography and urodynamics. All tests were
repeated every 3 months during the first year and repeated annually. The clinical sta-
tus concerning improvement in the condition of the reservoir, improvement of upper
tract dilatation as well as data from bladder capacity and compliance were used to
evaluate the results. Results: The mean follow-up for the whole group of patients
was 75.6 months (02-189). Twenty three (12.6%) cases were considered as failures
due to loss of compliance and/or deterioration of the upper tract. The mean bladder
capacity for the whole group was 294.96ml. When compared to the mean value of
94.90mL in the preoperative period represents an increase of 308.70%. Seven pa-
tients in the exstrophy group presented bladder stones. Spontaneous bladder perfo-
ration was found in 2 cases. The mean preoperative compliance was 1.9ml/cm/H;0O.
When compared to the mean value of 13.6mL/cm/H,0, represents an increase supe-
rior to 7-fold. Conclusions: A significant increase in bladder capacity and com-
pliance was achieved and maintained in the long run. Improvement of upper tract
dilatation was observed in all cases considered as success. The number of complica-
tions was lower when compared to traditional methods of augmentation.

Key Words: Enterocystoplasty; Neurogenic bladder; Urinary incontinence.
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INTRODUCAO
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A principal finalidade da cirurgia de ampliacdo vesical €, além de criar um
reservatorio de baixa pressdo com capacidade adequada para preservacao do trato
urinario superior, fazer possivel a manutencdo da continéncia urinaria. Os avancos
nas técnicas cirargicas envolvendo o uso de segmentos intestinais tém permitido
alcancar essas finalidades com um grau relativo de eficiéncia, porém as
caracteristicas do epitélio digestivo acarretam problemas que levam ao surgimento
de complicacbes a médio e longo prazo, com importantes repercussdes ha
qualidade e prognostico de vida. A presenca de muco, causando obstrucdo e
facilitando o desenvolvimento de infeccdo e calculos, além de perfuracéo
espontanea e desenvolvimento de doenca maligna, representa o principal
inconveniente para o uso de segmentos integrais do trato digestivo®.

Segmentos do trato digestivo sdo 0os mais comumente usados na confeccéo e
ampliacdo da bexiga. A grande experiéncia acumulada na literatura esta relacionada
a aplicacdo de segmentos intestinais diversos em pacientes adultos, portadores, na
sua maioria, de doenca maligna e, como tal, com expectatva de vida limitada. De
acordo com Martir? o material ideal para ampliacdo ou substituicdo vesical deveria
preencher as seguintes caracteristicas basicas: a) Ser facilmente disponivel como
um enxerto viavel, b) Ser facilmente configuravel e capaz de distensdo a pressodes
baixas; c) Ser accessivel a exploracao endoscépica para avaliacdo periodica; d) Nao
absorver componentes da urina; e€) Nao secretar muco. Os pacientes estudados
representam a evolugéo deste trabalho no sentido de oferecer a possibilidade do uso

de retalhos desepitelizados a um nimero maior de pacientes.
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1.1 Objetivo

O objetivo do presente estudo é avaliar o comportamento de segmentos

intestinais desepitelizados utilizados em ampliagdes vesicais.
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As tentativas de ampliar ou substituir a bexiga sdo antigas. No século XIX
Tizzoni & Foggi® apresentaram um modelo experimental onde uma alca de fleo era
conectada & uretra com a finalidade de servir como reservatério e Mickulicz et al*
apresentaram alternativas nesse sentido. Do mesmo modo trabalharam Hinman et
al’, Couvelaire® e outros”*°. Para essa finalidade foram mais comumente utilizados
segmentos do trato digestivo. Teoricamente, todos os segmentos do tubo digestivo
podem prestar-se para tal fim. Existe significativa experiéncia acumulada na
literatura internacional com o uso de segmentos de estdbmago, ileo e diversas partes
do intestino grosso'!. As principais indicacdes para a ampliacdo vesical sdo a
incontinéncia urinaria, em consequéncia de bexigas de pequena capacidade, que
perderam ou ndo desenvolveram a capacidade de armazenamento de urina a uma

It analisam

pressdo adequada e a deterioracdo do trato urinario superior. Duel et a
as principais caracteristicas das técnicas cirdrgicas disponiveis para a cirurgia de

ampliacéo vesical (quadro I).



Quadro |. Principais Vantagens e desvantagens das técnicas de ampliacédo vesical.

Técnica

Intestinocistoplastia

Gastrocistoplastia

Ureterocistoplastia.

Auto-ampliacao

Intestino
desepitelizado.

Material aloplastico

Cultura de tecidos

De acordo com Duel et al**

Vantagens

Técnica bastante conhecida, grande
guantidade de tecido disponivel com
seguimento de longo prazo.

Produz menos muco, uso alternativo
em pacientes com pobre fungéo
renal.

Material ideal. Nao requer ressecc¢ao
intestinal.

Simples, Nao requer ressecc¢éo
intestinal.

Epitelio transicional recoberto com
musculatura. Pode vir a ser a forma
ideal de ampliacéo.

Facil execucao. N&o requer
resseccao intestinal

Revestido com epitélio.

& O estdmago

Desvantagens
Complicacdes metabdlicas, producéo
de muco, litiase, risco de cancer e
perfuracao.
Hematuria/disuria, compl.
metabdlicas, ulcera, cancer.

Uso limitado a pacientes com

megaureter.

Resultados duvidosos. Aplicacdo
limitada.

Tecnicamente mais detalhado. Ainda

necessita maior observacao.

Resultados duvidosos

Ainda experimental. Alta tecnologia e
custo.

Pelas suas caracteristicas de pouca absorcdo de eletrélitos e producdo de

secrecdo acida, tem sido utilizado em criancas e jovens portadores de doencas

|12

benignas. Essa técnica foi descrita pela primeira vez por Sinaiko et al**. Apesar de

diversos relatos apresentando bons resultados no seguimento em longo prazo,

existem outros tantos mostrando complicagdes importantes advindas da

hipersecrecdo de suco gastrico produzindo altera¢des do tipo Ulcera, perfuracdo e
episodios graves de distria e irritacdo da pele, decorrente do contato com a urina'®
16

Existem basicamente duas técnicas para utilizar o estbmago na ampliacéo

vesical. A primeira foi idealizada por Leong & Ong'’ que popularizaram o uso do
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estbmago com essa finalidade. Consiste basicamente na utilizagcdo de um segmento
do antro gastrico como material para ampliacdo. De acordo com esta descricdo, a
artéria gastroepipléica esquerda é sempre utilizada como principal ramo para o
pediculo vascular. A continuidade gastrintestinal é restabelecida através de uma
gastro-duodenostomia do tipo Billroth I. A segunda modalidade de técnica para
gastrocistoplastia utiliza a por¢cdo média da grande curvatura e foi descrita por
Adams et af'®. Nessa alternativa qualquer uma das artérias gastro-epipldicas pode
ser utilizada, embora seja a esquerda mais comumente escolhida por ser dominante.
O tamanho do segmento gastrico utilizado varia de acordo com o tamanho do
paciente, mas deve ser sempre superior a 10cm e inclui a parede anterior e posterior
do corpo do estbmago. A bexiga é aberta no sentido cranio-caudal para receber o
enxerto (Fig. 1, A e B). Em ambas as alternativas de uilizacdo do estbmago, a
incisdo xifo-pubiana é obrigatéria, em virtude do longo percurso até a regido da
bexiga.

Combinacgbes de segmentos de ileo e estbmago tém sido usadas na tentativa
de vencer dificuldades relacionadas com o balanco hidro-eletrolitico, especialmente
em pacientes portadores de insuficiéncia renal®®. N&o existe suficiente experiéncia
acumulada na literatura, mesmo porque esse tipo de procedimento leva um risco de

maior morbidade, em virtude do manuseio de segmentos distintos do tubo digestivo.
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Fig.1 A e B. Demonstracdo esquematica da técnica de gastrocistoplastia como
descrita por Adams.

& O intestino

A utilizagdo do intestino para ampliar a bexiga vem sendo tentada desde o
final do século XIX. Naquela época ja se usou um segmento de ileo para ampliar a
bexiga®. Outras partes do intestino, incluindo as diversas porcdes do colo, tém sido
utilizadas com frequéncia, especialmente a partir da demonstracdo de que a
detubularizacdo e reconfiguracdo de segmentos intestinais torna-os mais

complacentes e mais faceis de ser usados®*?.
O ileo vem se mostrando cada vez mais eficaz como segmento intestinal
apropriado para ser utilizado na cirurgia reconstrutiva vesical: a maleabilidade do seu

pediculo vascular, a maior disponibilidade de tecido para uso, bem como a

20
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observagédo de que, quando detubularizado e reconfigurado mostra-se de melhor
qualidade como reservatério de urina®’. Esses fatores, dentre outros, tornam esse
segmento intestinal cada vez mais atraente na cirurgia urolégica. Certos cuidados
tém sido recomendados antes da utilizagdo do ileo na cirurgia reconstrutiva.
Acredita-se que a maior absorcédo de vitaminas, especialmente vitamina B12, da-se
mais proximo a valvula ileocecal; dai a necessidade de preservar esta éarea
escolhendo um segmento que diste pelo menos 20 a 30cm da valvula ileocecal e
qgue tenha um pediculo vascular que permita ampla mobilidade, até o local onde vai
ser suturado, antes de isola-lo. A detubularizacao é feita através de uma incisdo no
bordo anti-mesentérico. Dependendo do tamanho utilizado, pode ser aplicado sobre

a bexiga longitudinal ou transversalmente, ou pode ser reconfigurado em forma de U

ou ainda da melhor maneira a se adaptar ao formato da bexiga® (Fig.2, A e B).

KA

f
L{w T AR YT

Fig. 2 A e B. Demonstracdo esquematica da técnica de ileocistoplastia. O
segmento ileal deve distar pelo menos 20 cm da valvula ileocecal.
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& O intestino grosso

O intestino grosso tem sido utilizado de forma variada desde o ceco ao colo
sigmoide, de acordo com a preferéncia e experiéncia de diversos autores. Alguns
preceitos basicos tém sido recomendados tais como: disponibilidade de um
segmento significativo com um pediculo vascular adequado, que permita mobilidade
até a regido mais inferior da bexiga onde ira ser suturado. O segmento escolhido
pode ser configurado de acordo com a preferéncia do cirurgido e o tamanho da

bexiga, a ser ampliada® (Fig. 3 A e B).

> I N__Z ) /“Liuﬂu\u&?&(\
\‘\\ ) d A
( J _

Fig.3 A e B. Demonstracdo esquematica da técnica de colocistoplastia.

No entanto, a maior aplicacdo do intestino grosso tem sido na substituicao
vesical, sobretudo nos portadores de cancer de bexiga. Diversas técnicas bastante
engenhosas deram origem a reservatorios continentes utilizando segmento ileocecal,

ou ainda através do apéndice cecal servindo como dispositivo de cateterismo??4.
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2.1 Outras formas de ampliacao vesical

& Auto-ampliacao

Descrita originalmente por Couvelaire h4 mais de 30 anos®, foi revivida no
final da década de 80 como uma alternativa atraente na cirurgia de ampliagdo
vesical especialmente pelo fato da sua simplicidade®®. Este tipo de ampliacdo
consiste basicamente na criacdo de uma hérnia de mucosa. A musculatura da
bexiga é separada da mucosa, criando com isto uma grande hérnia na parede
anterior da mesma (Fig.4 A, Be C).

Os resultados iniciais com esta técnica pareciam promissores, porém a
observacdo a meédio e longo prazo mostrou que havia retracéo e fibrose. O fato de a
mucosa ter vascularizacdo muito pobre levava também a necrose precoce do

segmento herniado®®.

Fig.4. A,BeC.
Demonstragéo
esquematica da técnica
de auto-ampliacao
vesical. A musculatura
vesical é separada da
mucosa, criando-se
uma hérnia de mucosa®
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& O ureter

O material autdlogo de uso mais recente utilizado na ampliacdo vesical é o
ureter. Pelas caracteristicas idénticas as da bexiga pode ser considerado como
forma ideal de ampliacdo. Diversos relatos apareceram na literatura Urolégica nos

Gltimos anos!?731 |

O principal problema com o uso do ureter para a ampliacao é
ser necessaria a disponibilidade de um segmento suficientemente dilatado que nem
sempre existe. Pacientes com sequelas de formas graves de valvula de uretra
posterior habitualmente tém ureteres dilatados e que podem ser utilizados com a
finalidade de ampliacdo. Sequelados de meningocele também apresentam com
certa freqUéncia ureteres dilatados. A técnica cirtrgica é bastante simples e consiste

basicamente em detubularizar o ureter dilatado, reconfigura-lo em forma de U ou na

forma mais conveniente para ampliacdo (Fig. 5 A e B).

Fig. 5. A e B. Ureterocistoplastia. Demonstracao esquematica.
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= Material aloplastico

O uso de material aloplastico vem sendo tentado para substituicdo parcial ou
total da bexiga desde a década de 50. Materiais tais como esponja de polyvinyl®?,

borracha de silicone333

, poligalactina®® e até papel ja foram utilizados com esta
finalidade!'*°. Materiais ricos em colageno tais como dura-mater e pericardio bovino,
parecem prestar-se melhor para esse fim, embora resultados desencontrados sejam
relatados na literatura®’®. Kelami demonstrou experimentalmente e em alguns
ensaios clinicos que a dura-mater, quando utilizada como enxerto livre, propiciava
crescimento de epitélio e tecido muscular®’. Lima et al., realizaram ensaios clinicos
com o uso de dura-mater humana na cirurgia reconstrutiva de extrofia vesical,

demonstrando que houve crescimento epitelial na area onde foi aplicado o enxerto,

porém o crescimento muscular foi de intensidade variada®®.

& Cultura de tecidos

Estudos mais recentes com cultura de tecido proveniente da bexiga vém
demonstrando que existem significativas possibilidades de reproduzir tecido vesical
in vitro para posterior aplicacdo na reconstrucéo vesical®®. Esses estudos envolvem
transferéncia de células de bexiga que, com a utilizacdo de técnicas de engenharia
genética, permitem a reproducdo e multiplicacdo do tecido vesical. Apesar de
bastante promissores esses estudos ainda demandam alguma pesquisa,
especialmente no desenvolvimento de esqueletos apropriados para conduzir as

células cultivadas e o uso de tecnologias sofisticadas®®*?,
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& Intestino desepitelizado

Apesar da experiéncia acumulada na literatura, o uso de diversos segmentos
do tubo digestivo com preservacao da mucosa tem demonstrado estar longe de ser
o material ideal para ampliacdo vesical especialmente quando consideramos a
populagéo infanto-juvenil. Em alguns casos surgem complicacdes de curto e longo

prazo't*3,

Dentre as complicacdes de curto e médio prazo, destacam-se 0s
distarbios hidro-eletroliticos especialmente em pacientes com funcdo renal
comprometida®***°. A médio e longo prazo €m sido observados problemas do tipo
infeccdo, litiase, perfuracdo e tumor*®®%. Em recente estudo retrospectivo,
pesquisadores da Universidade de Indiana analisaram 500 ampliagbes vesicais
efetuadas com diversos segmentos intestinais num periodo de 25 anos e
encontraram um indice de 8.6% de perfuracdo espontanea, o que € considerado
preocupante®.

A primeira tentativa de uso de retalhos desepitelizados de intestino para
ampliacdo vesical coube a Shoemaker & Marucci®. Seguindo esse raciocinio,
Martin?, introduziu a utilizacdo de enxertos de ilhas de epitélio transicional sobre a
musculatura desepitelizada de segmentos do trato digestivo, numa tentativa de
facilitar a neoepitelizacdo em condi¢cdes que se aproximassem, 0 maximo possivel,
da estrutura normal da bexiga. Foram observacdes de natureza experimental que
nao redundaram em resultados clinicos significativos a época. Alguns tabalhos, no
inicio da ultima década, tentaram demonstrar a utilidade dos retalhos desepitelizados
de diversos segmentos intestinais na ampliacdo vesical. Apesar de verificado o
crescimento de epitélio transicional sobre o retalho intestinal, observouse a

formacdo de diverticulos e retracdo do enxerto®®°’. O contato direto da urina com a
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superficie cruenta do enxerto desepitelizado parecia ser o fator responsavel pelo
insucesso do método.

A mesma época, estudos experimentais e clinicos, utilizando um modelo no
qual a mucosa vesical era preservada e o retalho intestinal desepitelizado era
aplicado sobre a mesma, puderam demonstrar a importancia do uso desse tipo de
retalho>®°,

A principal vantagem do uso dos retalhos desepitelizados é a eliminacao dos

inconvenientes inerentes a prépria mucosa intestinal.
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PACIENTES E METODOS
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3.1 Local do estudo

Foram realizadas 183 ampliacdes vesicais em 173 portadores de alteracoes
da capacidade e/ou complacéncia vesical provenientes do ambulatério de Urologia
do Hospital Infantil Manoel Almeida, Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Pernambuco e outras instituicdes privadas e publicas da cidade do Recife. No
periodo da janeiro de 1991 a outubro de 2006. Sete pacientes foram também
operados pelos pesquisadores participantes em instituicbes fora da cidade do

Recife. Estes pacientes eram acompanhados por Pediatras e Urologistas.

3.2 Tipo de estudo

Prospectivo. Analitico. Longitudinal

3.3 Critérios de exclusao

= Portadores de doenca maligna com perspectiva de vida inferior a 10 anos;

& |dade superior a 55 anos.

3.4 Selecao

Foram realizadas 183 ampliacdes vesicais, divididas em trés grupos:

Grupo A: 24 ampliagdes, onde foi utilizado o colo sigmoéide sendo o molde
representado pela mucosa vesical dissecada, livre do detrusor.

Grupo B: 127 ampliacbes, onde foi utilizado o colo sigméide com um molde
de silicone.

Grupo C: 22 ampliacdes, onde foi utilizado o ileo com um molde de silicone.
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Neste total estdo incluidos 10 pacientes que re-ingressaram no estudo por
falha do procedimento anterior.

Dos 183 pacientes, 91 eram do género masculino e 92 do feminino,
distribuidos de acordo com o grupo estudado da seguinte forma: grupo A: 13 do
género masculino e 11 do feminino; grupo B: 60 do género masculino e 67 do
feminino e nogrupo C: 19 do género masculino e 13 do feminino.

A idade dos pacientes variou de trés meses a 53 anos com uma média de
13.5 (mediana 11) anos (Tabela I). Os 121 (66,1%) pacientes tinham diagndstico de
bexiga neurogénica, 50 (27,3%) eram portadores de extrofia/epispadia, quatro
(2,2%) tinham sequelas de valvula de uretra posterior, sete (3,8%) haviam sido

tratados de tuberculose urinaria e um (0,5%) de hipospadia feminina (Tabela 2).

Tabela I.Demonstrativo dos pacientes por idade e género

Grupos de idade Género Total
(anos) Masculino Feminino
0-10 46 44 90
10 - 20 33 30 63
20-30 07 07 14
30-40 03 04 07
240 02 07 09

Total 91 92 183
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Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes segundo o diagndéstico.

Diagnéstico n %
Bexiga Neurogénica 121 66.1
Extrofia de Bexiga 50 27.3
Valvula de Uretra Posterior 4 2.2
Tuberculose Urinaria 7 3.8
Hipospadia Feminina 1 0.5
Total 183 100,00

3.5 Procedimentos

Pacientes submetidos a reconstrucdo primaria de extrofia vesical nao
realizaram esta parte da avaliacdo, bem como a cistografia. Todos os pacientes
foram submetidos a uma avaliacdo uroldgica que incluiu além da histéria e exame
fisico andlise da urina, ultra-sonografia, cistografia e estudo urodinamico. Estes
exames foram repetidos a cada trés meses durante o primeiro ano e anualmente, a
seguir. O numero de fraldas/dia foi utilizado para avaliar a melhora da incontinéncia
nos pacientes neurogénicos. Os dados dos pacientes foram incluidos e atualizados
de acordo com o cronograma estabelecido foram armazenados e analisados no

“Software” Epi Info 6.0 verséo atualizada em 25 de maio de 1994.

3.5.1 Estudo urodinamico

O estudo urodinamico foi realizado utilizando-se um equipamento Dantec-
Menuet de fabricacdo dinamarquesa e tinha como finalidade basica analisar a
capacidade vesical. A complacéncia, que € a relacdo entre a capacidade vesical e a
pressao (C=V/P), era automaticamente fornecida pelo equipamento e expressa em
ml/cm/H,O. Para efeito comparativo, calculamos a capacidade esperada para a

idade de acordo com formula proposta por Houle et af® (C ves.= 16Xidade+45).
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3.5.2 Técnica ciruargica

Nos pacientes do primeiro grupo (Grupo A): realizou-se a ampliacdo através
do uso de um segmento de colo sigmdide que teve toda a mucosa e submucosa
removidas. Este segmento era aplicado sobre uma espécie de hérnia criada com a
separacao da mucosa vesical da musculatura e que servia como molde natural (Fig.

6-1). Todo o procedimento foi realizado através de uma incisdo de Pfanenstiel.

Fig. 6 |. Técnica
cirtrgica.

Demonstracao
esquematica.

Em I(A,B,C,D) o retalho
desepitelizado

€ aplicado sobre a
mucosa vesical
preservada (Grupo A)59.

A cirurgia assim realizada passou a ser denominada sigmoidocistoplastia n&o-
secretoria®®.

No segundo (Grupo B) a técnica cirdrgica aqui seguiu 0S mesmos passos da
aplicada para pacientes do grupo A com a diferenca de que a bexiga era aberta em
toda a espessura de sua parede, incluindo a mucosa. Neste caso um molde de
silicone (Modelador vesical’) era inserido na bexiga ampliada e mantido cheio de

soro fisioldgico em volumes que variaram de 40 a 250mL com uma média de 118.3,

? Silimed, Rio de Janeiro, Brasil.
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com a finalidade de evitar o encolhimento do enxerto. Este modelador era mantido
dentro da bexiga por duas semanas. Ambos 0s ureteres eram cateterizados e
mantidos pelo mesmo periodo do modelador vesical®® (Fig. 6 II, A-D).

Pacientes que necessitavam utilizar o ileo desepitelizado como enxerto foram
enquadrados no grupo C. Aqui a técnica cirdrgica seguia 0S mesmos principios
utilizados no grupo B. Uma sonda de Foley com o baldo de 30cc preenchido até 7 a
8cc, previamente introduzida na luz do segmento ileal ja isolado, facilitou
grandemente a dissecgao entre a mucosa e a camada muscular (Fig. 6-11 E, Fig. 7).
O enxerto podia ser configurado em forma de U, dependendo das caracteristicas de
cada paciente e do tamanho do proprio enxerto. A quantidade de liquido dentro do

baldo variou de acordo com as caracteristicas da pelve de cada paciente.



Fig. 6-11 A,B,C,D - Sigmoidocistoplastia ndo secretéria utilizando o modelador
vesical. E - Demonstracdo da utilizagédo do ileo®.

Fig. 7. Sonda de Foley com baldo preenchido com 8-10mL facilita dissec¢éo

34
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Ambos os ureteres foram cateterizados para evitar o contato da urina com a
face cruenta do enxerto nos pacientes dos grupos B e C. Tanto o reservatorio de
silicone como os catéteres ureterais eram retirados apos duas semanas. Um tipo de
esfincter artificial (constrictor peri-uretral’) foi implantado em 38 pacientes do grupo
de extrofia e em 12 do grupo de bexiga neurogénica, todos eles no mesmo
procedimento cirGrgico®. Vinte e nove pacientes tiveram uma neo- uretra abdominal

% ou um segmento de ileo

utilizando o apéndice como descrito por Mitrofanof
detubularizado e reconfigurado, de acordo com a técnica idealizada por Monti®’.

O estado clinico dos pacientes, no que diz respeito a melhora da
incontinéncia urinaria e hidronefrose, foi avaliado no pds-operatério, porém a

capacidade cistométrica e a complacéncia foram os parametros utilizados para a

avaliacao dos resultados.

3.6 Método estatistico

Utilizou-se-se o teste de Wilcoxon para comparar se existe diferenca
estatisticamente significancia entre os resultados dos valores de capacidade vesical

e de complacéncia, entre o pré e pés-operatorio.

? Silimed, Rio de Janeiro, Brasil.
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RESULTADOS
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O seguimento para todos os pacientes variou de 01 a 189 meses, com média
de 75.9 meses e mediana de 70. Dez pacientes nao tiveram a capacidade vesical e
complacéncia avaliadas no pdés-operatorio sendo trés por terem menos que trés
meses de pds-operatoério, trés por terem falecido antes da primeira avaliacdo e
guatro por terem mudado de domicilio e perdido o acompanhamento. N&o houve
nenhum relato de eliminagdo de muco com a urina ou sinais de distarbios
eletroliticos. Houve um aumento médio significativo da capacidade e da
complacéncia da bexiga, em todos os casos que puderam ser analisados. Vinte e
trés (12.6%) pacientes foram considerados como falha do procedimento. Dez
pacientes foram submetidos a nova ampliacdo ndo secretéria e nove foram re-
ampliados com segmentos intestinais totais.Uma paciente teve uma neo-bexiga com

segmento ileal completo e conduto cateterizavel tipo Mitrofanoff®®

e trés aguardam
decisdo sobre novo procedimento. Treze (56.5%) pacientes eram do grupo
neurogénico e dez (43.5%) do grupo extrofia/epispadia.

A meédia pos-operatoria da capacidade vesical para o geral dos pacientes foi

de 292.36mL (mediana 250.00), que, comparado ao valor médio do pré-operatorio

de 94.93mL (mediana 73.00), representou um aumento de 308.70% (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3. Capacidade vesical no pré-operatério

Capacidade n %
Vesical (mL)

0-50 67 37,00
50 -100 51 36,49
100 - 150 31 20,27
150 - 200 16 5,41
200 — 250 06 4,05
251-300 06 4,05
>300 06 4,05

Total 183 100,00
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Tabela 4. Capacidade vesical no pds-operatério

Capacidade n %
Vesical (mL)

0-200 65 37.10
200 —-400 74 42.28
400 - 600 23 13,14

?600 13 7.42
Total 173 100.0

A complacéncia média no pré-operatorio foi de 1.93mL/cm/H,O e no poés-
operatorio foi de 13,63 (mediana 12.10) mL/cm/H,O, verificando-se um crescimento
meédio de 704.66% (Tabelas 5 e 6). Utilizando-se o teste de Wilcoxon para comparar
se existe diferenca estatisticamente significante entre os resultados dos valores de
capacidade vesical e de complacéncia, entre o pré e o pds-operatorio, verificouwse
gue, para um nivel de significancia ?=0,01 (p<=0,99), rejeita-se a hip6tese de que

nao existe diferenca.

Tabela 5. Complacéncia no pré-operatério

Complacéncia n %
(mL/cm/H0)
0,00-1,00 78 42.50
1,00 -4,00 82 45.30
4,00 -7,00 19 10.49
7,00 -10,00 04 1.65

Total 183 100.00
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Tabela 6. Complacéncia no pdés-operatério

Complacéncia n %
(mL/cm/H20)

0,00 -10,00 64 36.99
10,00 - 15,00 56 23.36
15,00 — 20,00 25 14.45
20,00 - 25,00 07 4.04
25,00 - 30,00 11 6.35
>=30,00 10 5.78
Total 173 100.00

A capacidade vesical média esperada, foi de 250.60mL com uma mediana de
230,00. Esses valores sao inferiores a capacidade obtida no pés-operatério para
todo o grupo estudado.

Os pacientes do grupo neurogénico realizam cateterismo intermitente, 15 dos
quais através de conduto cateterizavel e apresentam melhora significativa da
incontinéncia urindria com reducdo do numero de fraldas/dia. Nos 40 pacientes do
grupo extrofia/epispadia considerados como sucesso, 11 esvaziam a bexiga atraves
de um conduto tipo Mitrofanoff e o restante urina espontaneamente. Dois pacientes
realizam cateterismo pos-miccional em virtude de residuo alto. Sete pacientes com
bexiga atréfica por tuberculose urinaria e quatro portadores de valvula de uretra
posterior urinam espontaneamente. As principais complicacdes ocorridas no pos-
operatorio sao descritas a seguir:

Uma paciente de um ano de idade que teve reconstrucao primaria de extrofia
e ampliacdo desenvolveu peritonite no pds-operatorio e teve deiscéncia completa da
ferida, foi submetida a colostomia temporéria e construcao de reservatério contine nte
com conduto cateterizavel, um ano apds o re-estabelecimento do transito intestinal.

Uma segunda paciente, de 32 anos de idade com o mesmo diagndstico da anterior,
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teve deiscéncia da anastomose colonica no 8° dia de pds-operatdrio e foi também
submetida a colostomia temporaria. O transito intestinal foi re-estabelecido apés 8
meses sem prejuizo da ampliacdo. Um portador de bexiga neurogénica com quadro
sugestivo de obstrucdo em nivel da anastomose teve perfuragcédo colénica no 14° dia
de pos-operatorio durante colonoscopia e necessitou também colostomia temporaria.
Durante todo este periodo foram constatados sete casos de litiase vesical (4.2%) em
pacientes com diagndstico de extrofia vesical. Neste grupo, quatro (57.1%) tiveram
um constrictor peri-uretral implantado simultaneamente sendo que trés foram
retirados por erosdo uretral.Trés pacientes no grupo de extrofia/epispadia
necessitam realizar cateterismo pds miccional em virtude de significativo residuo pos
miccional. Duas perfuracbes espontaneas foram verificadas, ao nivel da anastomose
da bexiga com o retalho desepitelizado, sendo uma em paciente ampliado com ileo
e outra com sigméide. O primeiro caso tinha diagnostico de extrofia vesical e a
perfuracéo ocorreu apds 5 anos e o segundo, de bexiga neurogénica e a perfuracéo
ocorreu apés dois anos. Ambos realizavam cateterismo intermitente pela uretra.
Durante os 15 anos de acompanhamento deste grupo de pacientes foram

verificados seis 6bitos, nenhum deles relacionados ao procedimento.
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DISCUSSAO
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O uso de segmentos intestinais desepitelizados e protegidos com baldo ja
havia sido relatado em animais de experimentacéo?®. O tipo de material utilizado pelo
pesquisador (baldo de sonda de Foley, de latex) provavelmente era inadequado e
limitou os seus estudos.

Estudos semelhantes ao dos pacientes deste estudo do grupo no qual um
modelador natural foi utilizado foi realizado por pesquisadores australianos®® . Eles
utilizaram estdmago desepitelizado de carneiro e relataram resultados semelhantes
aos obtidos nos trabalhos iniciais deste estudo com colo sigméide®.

Gonzalez et al®®

utilizaram um modelo com colo sigméide também semelhante
ao modelo inicial deste estudo, porém com preservacao da camada submucosa do
intestino. Eles estudaram 16 pacientes sendo 14 com bexiga neurogénica e dois
com seguela de valvula de uretra posterior. Foi relatado um aumento da capacidade
vesical da ordem de 2.4 vezes. As pressdes de enchimento diminuiram uma média
de 50%. Bi6psias endoscépicas pos-operatérias revelaram a presenca de epitélio
coldnico em trés casos. Quatro pacientes necessitaram re-operacao, sendo que dois
necessitaram nova ampliagdo. Vale salientar que, durante todo esse periodo de
acompanhamento dos pacientes, quando pelo menos 15 tiveram necessidade de
novos procedimentos cirdrgicos e hidpsias da area de ampliacdo foram tomadas,

.70 utilizaram

nunca encontrou-se a presenca de epitélio intestinal. Merguerian et a
enxertos desepitelizados de colo sigmoide cobertos com enxertos de cultura de
epitélio transicional cobertos com poligalactina.

Apesar dos resultados positivos da semeadura do epitélio in vitro, ndo houve
crescimento quando aplicado in vivo. Mais recentemente, Lutz & Frey’! e Frey et

al.”?, utilizaram modelo semelhante em miniporcos. Intestino ou estdmago

desepitelizados eram enxertados com ilhotas de urotélio, retiradas no momento da
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cirurgia ou colhidas de outro animal. Observou-se grave contratura do enxerto
intestinal em todos os casos.

No presente estudo, o cateterismo de ambos os ureteres, com a finalidade
de evitar contato da urina com o enxerto parece ser de grande importancia e facilita
o crescimento do epitélio. A idéia de manter o modelador vesical por duas semanas
€, até certo ponto, aleatéria pois ndo ha relatos prévios em seres humanos. Estudos
em animais sugerem que neste periodo inicia-se o processo de re-epitelizacdo®°’.

Quando analisados o0s resultados obtidos nos pacientes do grupo A,
observou-se que, apesar de 0 aumento médio na capacidade e complacéncia terem
sido significativos, verificou-se que cinco pacientes necessitaram ser convertidos
para outro tipo de derivacao, pois a melhora obtida ndo foi suficiente para manter a
estabilidade do sistema urinario. O estudo detalhado de cada um desses casos
revelou que, em todos eles, houve extravasamento de urina no pds-operatorio
fazendo com que houvesse contato da mesma com a superficie cruenta do enxerto.
Mesmo assim, os pacientes do grupo A produziram resultados satisfatorios, embora,
exigiam duas situac6es nem sempre possiveis. Em primeiro lugar, a mucosa vesical
herniada teria que permanecer intacta afim de ndo permitir o contato da urina com a
superficie cruenta do enxerto e, em segundo lugar, sé poderia ser aplicada em
bexigas de tamanho satisfatério, que permitissem a separacdo da mucosa da
musculatura sem lesédo da primeira. Isto deixava de fora pacientes com diagndstico
de extrofia vesical ou mesmo pequenas bexigas de outras etiologias. A insercdo de
um modelador de silicone, além de evitar o encolhimento do enxerto, controla a
capacidade vesical pdés-operatéria, a qual tem se mostrado sempre superior a
guantidade de liquido injetada durante a cirurgia, em todos os casos. Foi

surpreendente verificar como pequenas placas, nos casos de extrofia se tornaram
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bexigas de grande capacidade as quais melhoraram e permaneceram estaveis com
o tempo. Os dados relativos a melhora da capacidade vesical e complacéncia
observados num estudo publicado apds 10 anos tém sido mantidos no presente
estudo”®. O achado de sete casos de litiase vesical em portadores de extrofia vesical
no presente estudo é inferior quando comparado & outras séries na literatura’. Em
um estudo retrospectivo de 71 pacientes adultos portadores de doencas benignas
gue foram ampliados, entre os quais trés eram portadores de extrofia e 41 de bexiga
neurogénica. Blaivas et al. encontraram 6% de litiase vesical recorrente’®. Hensle et
al analisando retrospectivamente 91 criancas que haviam sido submetidas a
reconstrucdo vesical com diversos segmentos do trato digestivo num periodo de 10
anos, encontrou uma incidéncia de 44% de litiase vesical sendo que, no grupo de
extrofia vesical cinco (25%) pacientes apresentavam tal situacdo’. Na nossa série
atual, quando estratificado por diagndéstico a incidéncia de litiase nos pacientes de
extrofia foi de 14%. Vale salientar que, neste grupo, cinco pacientes tiveram um
constrictor peri-uretral implantado no mesmo ato cirdrgico dos quais trés foram
retirados por eroséo uretral. Considerando que abandonou-se 0 uso de dispositivos
artificiais em pacientes de extrofia, ha mais de 10 anos, é de se esperar que esta
incidéncia seja reduzida jA que se admite que procedimentos sobre o colo vesical
aumentem a incidéncia de litiase’®.

Um dado preocupante observado nesta serie foi a existéncia de perfuracéo
espontanea encontrada em dois (1.09%) casos. Apesar de néo ser tao significativo
como em outras series com retalhos completos de intestino®*’’, faz-nos pensar na
analise do que poderia levar a esse tipo de ocorréncia. Como referido, um caso
havia sido ampliado com ileo e o outro com sigmédide e ambos ocorreram apos dois

anos da ampliacdo. Em ambos os casos a perfuracéo ocorreu ao nivel da transicéo
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da bexiga com o enxerto desepitelizado. Talvez a falta de continuidade da mucosa
tenha propiciado tal evento, jA que pacientes do grupo A, nos quais a mucosa
vesical havia sido preservada, e, por conseguinte, ndo apresentava solucdo de
continuidade, tiveram um seguimento médio acima do grupo que utilizou o
modelador de silicone ndo apresentaram tal evento. Outro dado relevante com
relacdo a integridade da mucosa é o fato de relatos na literatura com substituicao
completa de bexiga com intestino revelam percentuais inferiores de perfuracdo. O
evento da perfuracdo poderia também estar relacionado ao alongamento dos
intervalos entre os cateterismos’”’®. No que diz respeito ao nimero de complicacées
cirdrgicas a constatacdo de duas deiscéncias de anastomose colbnica e uma
perfuracdo colbnica em manipulacdo endoscoépica por suspeita de obstru¢cdo no
curto prazo, além de duas perfuracdes espontaneas da bexiga observadas em longo
prazo representam numero inferior ao referido na literatura. Numa analise de 133
pacientes submetidos a diversos tipos de ampliacdo vesical estudados por um
periodo semelhante ao nosso grupo, Shekarriz et al., encontraram seis casos de
obstrucdo intestinal, 17 perfuracbes espontaneas, além de 15 pacientes que
requereram revisdo cirdrgica por outras razdes’>.

A idéia de que o epitélio transicional cresce forrando o enxerto muscular®®>>’,
foi também aqui demonstrada. Nos casos que necessitaram intervencdes cirargicas
na regido operada, foram obtidos espécimes para biopsia e foi demonstrada a
presenca de epitélio transicional recobrindo a musculatura transplantada.

A melhora significativa da complacéncia que foi da ordem de 704.66%,
gquando comparada aos valores pré-operatérios médios de 1,9mL/cm/H,0,
representa o dado mais importante da utilizacdo desta técnica ja que a melhora da

complacéncia € o fator principal na prevencdo de danos ao trato urinario superior e



46

melhora na incontinéncia urinaria. Pequenas bexigas contraidas também
permaneceram estaveis no seguimento em longo prazo. Este principio pode ser
também aplicado a outras partes do aparelho digestivo tais como estbmago e ileo.
Substituicdo total da bexiga também pode ser considerada. Em estudo com caes
realizou-se substituicdo completa da bexiga com ileo desepitelizado e verificou-se
crescimento epitelial com caracteristicas de epitélio transicional. Em um grupo de
animais no qual um modelador de silicone foi utilizado, a neo- bexiga criada
manteve -se com capacidade adequada ao contrario do grupo de animais onde néo
se utilizou deste artificio®.

Neste estudo trabalhou-se com um modelo experimental em que foi utilizado
cultura de células epiteliais sobre uma superficie de biopolimero de cana de acgucar.
Tal material permite o crescimento de células epiteliais que sédo aplicadas sobre a
face desepitelizada de um segmento de ileo ap6s uma semana. Este biopolimero
semeado é mantido por quatro semanas e, a seguir, este retalho epitelizado é
transferido para a bexiga onde segmento de tamanho semelhante € ressecado.
Histologia e imunohistoquimica sao realizadas neste momento e por via endoscépica
fragmentos s&o retirados mensalmente por 6 meses, com a mesma finalidade®".

Talvez no futuro, baseados nesses resultados, possamos utilizar enxertos
epitelizados ja no primeiro momento e com isto tentar eliminar o percentual de falha,
na obtencdo de boa capacidade e complacéncia observado na presente serie que
provavelmente ocorre devido ao contato precoce da urina com a superficie
desepitelizada. O numero de perfuracdes espontaneas podera também ser reduzido,

seguindo 0 mesmo principio.



47

CONCLUSOES
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1. A andlise estatistica dos dados durante todo o periodo de avaliagdo mostrou
com um nivel de significancia de 99% que houve aumento da capacidade
vesical e complacéncia;

2. A andlise estatistica dos dados durante o periodo de avaliagdo clinica

mostrou-se com um nivel de significancia de 99% que houve aumento da

cavidade vesical e complascéncia.
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