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urn alelJado paraplegJco e mcontmente - arrancado das mandibulas da morte no penodo neonatal. apenas

para ser entregue a tragedla de uma cabe~ que cresce. ou a uma VIda de exclusao social nos odores

malchelfosos da mcontmencla dupla e das ulceras trolicas "

Nash.. 1956

"Consldere-se L M F paclente com agenesla de sacro capacldade vesIcal funclonal pequena e pressao de

vaz.arnento aha. 0 paclente tmha a capacldade de contralr 0 esfmcter uretral e de lTUblf as contrayOes

autOnomas voluntanamente A sua nucyio, porem, era mcompleta deVldo a mcoordenayao detrUssor

esfmctenana. 0 catetensmo mternutente hrnpo e antlcolmergJcos foram tentados. mas 0 paclente relatava mUlta

dor para exeCUlar 0 procedtrnento Como era mcontmente, nao era aceltO nas escolas para cnan9as normals

Apos prolongada avahayio e onentayio pslcologJca fOl dectdldo pela amphayio vesical assoclada a urn

mecarusmo de catetensmo alternatlvo Optou-se pela lecntca de "indiana pouch" 0 resultado pos-operatono

trnedlatO fOI born, mas 0 pactente desapareceu do controle por 4 meses Quando retomou, apresentava-se

mcontmente Novo estudo urodmanuco fOl reahzado, demonstrando agora uma beXtga de capactdade funclonal

adequada, pressao de vaz.arnento aha. mas que urmava quando as contrayOes nao-lTUbldas apareclam Como 0

mtervalo entre 0 lTUCIOda tnfusao e a prtrnetra contrayio era suficlentemente amplo, fOI realtzada ern urn

segundo tempo uma clfUrgJa de Young-Dees sobre 0 colo vesical Apos este procedtrnento, 0 paclente est.a

contmente e seu trato unnano ern perfelto est.ado Em que pese 0 baIXO myel mtelectual da farruha. 0 pac,ente

Ja est.a alern do 3° ano de pos-operatono e, pela avahayao medica e pslcologJCA. tem tado VIda mUlto proXtITla da

normal, podendo Jogar bola e partlctpar de atavldades esportlVas na escola "

FONTE Hospital Infantal Pequeno Pnnclpe. 1993
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RESUMO

Foram estudados, retrosQectivamente, os exames urodinarrucos Qre e p6s-

operat6rios de 17 criancas incontinentes,. 11 do sexo feminmo e seis do ~xo

masculino, 12 com ~xiga neurogenica de etlologias diversas e cinco ~ extrofia

vesical, com idades que vanaram de dois a 15 anos, submetidas a enterocist~eLastia

~ c610n sigm6ide em nove, segmento ileocecal ("Indiana pouch" modificado) em

sete e est6mago em urn paciente

o estudo urodinamico analisado foi a cistometria de enchimento com agua, e

os parametros verificados foram a capacidade vesical, complacencia, volume em que

ocorreu e a pressao da primeira contracao, a pressao maxima e 0 seu respectlvo

volume e a pressao e 0 volume em que ocorreu 0 extravasamento do liquido mfundido

(pressao de vazamento)

Os dados foram submetidos a analise estatistica pelos testes parametrico do t

de Student, Wilcoxon e Mann-Whitney nao parametricos

Verificou-se que ~ parametros dependentes do volume melhoraram

significativamente 0 comportamento da bexiga, no entanto, nao foi modificado pela

cirurgia, havendo persistencia de contrac5es hiperatlvas do detrussor A pressao de

vazamento, para ser compativel com continencia, deve ser de no minimo 30 cm de

agua Doze pacientes (70,9%) desenvolveram algum tipo de sensibilidade vesical com- -
o correr do tempo, permitindo-lhes identificar 0 estado de replecao da bexiga e

proceder ao seu esvazlamento por catetensmo

A clstomanometria mostrou-se urn exame confiavel na avaliaCao pre-operat6na

e uma boa geradora de parametros para a mdicacao clllJrgica2 escolha da tecOlca e par~

-.Q.. segUlmento c1inico destes pacientes, permitindo identlficar as causas do mau

funcionamento da clstoplastla e indicar 0 tr.atamento mais ad~uado.
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ABSTRACT

The files of 17 incontinent children, 11 girls and 6 boys, 12 with neurogenic

bladder and 5 With bladder extrophy, subrrutted to enterocystoplasty with sigmoid

colon in 9, ileocaecal segment (modified Indiana pouch) in 7 and stomach in 1, were

analyzed retrospectively, focusing on their pre and postoperative urodynarruc findmgs

The urodynamic evaluatIOn done was the water cystometry and the parameters

analyzed were bladder capacity, pressure of the first hyperactive contractIOn and the

volume it occurred, the compliance, the maximum pressure and the volume It

occurred, and the leaking point pressure and volume

The data were submitted to statistical analysis by the parametric test of the

Student's t and by the nonparametric tests of Wilcoxon and Mann-Whitney

It was concluded that the parameters dependent on volume increment became

better, while the behavior of the bladder didn't show much improvement, with

persistent contractions The leaking point shall be at least 30 cm of water to acqUIre

continence Twelve patients (70,9%) developed some kind of feeling in the

enterocystoplasty allowing them to know about the state of filling of the bladder

The cystometry has shown to be a reliable test on the preoperative evaluation

and a good parameter to indicate surgery, chose the surgical technique and to be

looked for tn the follow up It can identify the causes of the malfunctIOn of the

enterocystoplasty and indIcate what should be the proper treatment

xv
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1 INTRODU(AO

Com 0 avanc;;o dos cuidados neonatals e c1f\lrglcos muitas cnanc;;as com

anomalias congemtas graves do aparelho urinario, que pereciam no periodo pennatal,

atingem, agora, idades em que 0 convivio social e imprescindivel e deseJavel Suas

deficiencias fisicas suscitam medidas que tornem esse convivio possivel e agradavel

para as crianc;;as, seus pais e seu melO famIliar e social (RUDY et al , 1991)

As patologias urimirias que result am em mcontmenCla unnana tern custo social

e psicologico marcantes Crianc;;as molhadas e com odor desagradavel ja de inicio nao

sac ace itas em escolas normals

Os pacientes com espinha bifida em to do 0 seu espectro, os portadores de

extrofia vesical, epispadia, traumatlsmos uretrals e raqui-medulares, pod em frequentar

escolas para crianc;;as normais, desde que sua condic;;ao de mcontinente possa ser

resolvida

Cirurgias para corrigir a incontinencla, quando corretamente indicadas, tern

grande repercussao na vida dos paclentes que sofrem de incontinencla urimiria

Para que a cirurgia resulte em real beneficio para esses pacientes, os

parametros de indlcaC;;ao devem ser Julgados em conjunto A determmac;;ao da familia e

do paclente em aceitar 0 catetensmo mtermitente como parte de sua rotma diana

constitUi parametro tao Import ante quanto qualquer outro, pOlS e nesta acelta9ao que

se apOlara urn resultado posltivo

o estudo urodmamlco, Importante na mdlcaC;;ao e escolha da tecmca c1f\lrglca

adequada, tern por finalidade definir a fislOpatologla da bexiga e da uretra em paclentes

que apresentam dlsfunC;;ao urinaria

As clrurglas realizadas na atuahdade baseiam-se na utlhzac;;ao de segmentos de

mtestmo delgado, colon ou estomago que sac suturados a parede vesical, para amphar

a capacidade de acumulo de unna da bexIga, cnando urn reservatono amplo e de baixa
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pressao, acompanhada ou nao de cllurgla sobre 0 colo vesIcal para aumentar a

resistencia a saida da unna
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2 OBJETIVOS

As hip6teses a serem testadas sac

1 Os parametros urodinamicos devem poder mdicar corretamente 0

tratamento clinico ou cirurgico

2 Os parametros urodinaffilCOS podem indicar corretamente a

tecnica cirurgica a ser adotada

3 Os parametros urodinamicos podem [ornecer dados de

reavalia'Yao, a medio prazo, ap6s 0 tratamento cirurgico, que

permitam redirecionar 0 tratamento

5
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3 REVISAo DA LITERA TURA

3.1 URODINAMICA

o estudo urodinamico tern por finalidade a avaliac;:ao fisiol6g1ca do trato

urinimo mfenor nos paclentes com smalS e sintomas de dlsfunc;:ao do trato unnano

baixo (GOLDWASSER, WEBSTER, 1986)

Em meados da decada de 60, foram publicados os pnmelros relatos da

aplicac;:ao da urodinamica em crianc;:as com refluxo vesico-ureteral e com disfunc;:ao

miccional (HJALMAS, 1988) Jogando alguma luz sobre a fislOlogla do refluxo veSlCO-

ureteral

Ainda segundo HJALMAS (1988) apenas em 1981, McGuire et al

popularizaram a urodinamica no estudo da fisiopatologia das beXlgas neurogenicas,

gerando, assim, subsidios para evitar as derivac;:oes urinimas definitivas e as

esfincterotomias, que tornavam os pacientes incontmentes definitlvamente

As indlcac;:oes para 0 estudo urodinamico na cnanc;:a sac

a) incontinencia dlUrna aClma de 4 a 6 anos de Idade - enurese

noturna sem sintomas dlUrnos nao devena ser mdlCac;:aO para

avaliac;:ao urodinamica,

b) suspeita de obstruc;:ao infravesical,

c) bexiga neurogenica confirmada ou presumida,

d) refluxo veslco-ureteral de grau III ou superior,

e) bactenuria cronica ou recorrente (HJALMAS, 1988)

Os estudos urodmamlCOS devem ser adequados a cada paclente, ap6s

cUidadosa avahac;:ao climca dos smtomas e exame fislco A avahac;:ao deve mlClar com

uma hlst6ria segulda de exame fisico, estudo do fluxo urimino, medlda do residuo
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vesical pos-micclOnal, estudo do perfil de pressao uretral, cistometria de enchimento e

de esvazlamento e carta de micc;ao

Por ser urn metodo pouco dlfundido e por ser a fisiologla do trato unnano

inferior ainda nao totalmente conhecida, esse estudo pode, por vezes, dar resultados de

dificil interpretac;ao Em cnanc;as, 0 grau de ansledade e 0 numero de artefatos por ela

introduzidos ao exame podem tomar os dados do exame urodinarruco dificels de

interpretar A utllizac;ao de parametros mais simples, que necessltem menos manuseio

da crianc;a, reduz a possibilidade de erros de interpretac;ao do estudo (KOFF, 1984,

IUALMAS, 1988)

Os relatorios devem ser [eitos em linguagem reconhecivel por outros medicos,

devendo, portanto, seguir as normas de padronIzac;ao da "International Contmence

Society" (ABRAMS et al , 1988)

A cistometria consiste no enchimento vesical concomitante a monitorac;ao

con stante da pressao vesical e da eletromlOgrafia do esfincter anal

o resultado e uma curva de pressao em relac;ao ao tempo, acompanhada de

uma curva de volume e associada a urn trac;ado de eletromiografia do esfincter anal

o enchimento deve ser realizado tomando como base a capacidade vesical

estimada

Capacidade vesical = [(Idade + 2) x 30]

Onde

Capacldade vesical em ml,

Idade = Idade em anos (DECTER, BAUER, 1987)

A com placencia vesical ou capacldade de acomodar a unna sem aumentar

pressao pode ser calculada pela formula

Complacencia vesical = LlV/LlP

Onde

LlV = Vanac;ao do volume em ml

LlP = Vanac;ao da pressao em cm de agua (DECTER, BAUER, 1987)
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Na crianya normal a complacencia deve ser alta, acima de 10 ml/kPa (rn! por

kilo Pascal), podendo a pressao vesical no inicio do enchimento vesical ser de 14 cm

de agua e ao termino do enchimento nao ultrapassar 24 cm de agua (HJALMAS,

1988)

Contrayoes discretas do musculo detrussor (ate 14 cm de agua) podem ocorrer

em cnanyas abaixo de 4 anos de idade e, as vezes, ate em idade escolar, sem sigmficar

patologia (HJALMAS, 1988)

FIGURA 1 - ILUSTRACAo ESQUEMA TICA DO ESTUDO URODINAMICO
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A atividade esfinctenana medida pela eletromiografia anal permite estlmar a

fun~ao do esfincter uretral, embora a dissocla~ao na fun~ao dos esfincteres anal e

uretral possa originar resultados nao-concordantes com a curva press6nca vesical

Cumpre, entretanto, salientar que esse estudo pode ter sua interpreta~ao

preJudicada, mesmo quando realizado com eletrodo de agulha concentnca no esfincter

uretral, considerando 0 grande numero de artefatos que pode oearrer durante 0

transcorrer do exame, desde deslocamento do eletrodo pela movlmenta~ao do paclente

ate mau contacto, causado pela oxida~ao dos conectores

No inicio da mic~ao, pode haver urn periodo curto de aumento de atividade

esfincteriana, lembrando dissinergia detrussor-esfinceriana, mas ap6s 0 inicio do Jato

urim'irio, a atividade eletrica esfincteriana deve cessar

o residuo urimirio na crian~a nao deve ultrapassar 5 ml (IDALMAS, 1988)

A sensa~ao vesical na crian~a pequena ainda nao esta bem definida, em geral, 0

paciente acusa dor quando 0 volume mfundido ultrapassa a capacidade vesical ou 0

ritmo de enchimento e muito rapido (HJALMAS, 1988)

3 1 1 CLASSIFICA<;OES

As divers as classlfica~5es de bexlgas neurogenicas passaram por modlfica~5es,

tornando-se mais racionals na sua maneira de mterpreta~ao

Bors e Comarr em 1971 (RICKWOOD,1984) propuseram uma classifica~ao

que amda e amplamente aceita Classlficaram as bexigas conforme 0 nivel de lesao

medular

a) neuromo motor inferior - f1acida, arref1exica, ref1exa ou

autonoma, quando relaclOnadas com les5es do cone medular,

b) neuronio motor superior - hiper-reflexa, espastlca, nao-Intblda ou

automatica, com cone medular intacto e lesao na medula acima

dele

RAEZER et al (1977) propuseram uma classlfica~ao funclOnal para as bexlgas

neurogemcas, fundamentada na mtera~ao entre musculo detrussor e esfincter,
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identificando as dificuldades de armazenamento e esvazlamento da bexlga Essa

classificac;:ao, por ser slmphficada, facilita a compreensao, mesmo para os nao iniciados

em urodmamica das disfunc;:6esdas bexlgas neurogerucas e dos tratamentos a serem

propostos

a) defeitos de armazenamento da urina,

b) defeitos de esvazlamento da bexlga,

c) falha combinada,

d) func;:aobalanceada

RICKWOOD (1984) sugeriu uma nova classificac;:ao, classificando as bexigas

de acordo com seu defeito funcional, para facilitar 0 planejamento dos tratamentos a

serem propostos aos pacientes

a) bexigas contnheis - esvazlam-se somente pelas contrac;:6es

hiper-reflexas do musculo detrussor,

b) bexigas acontniteis - ausencia de contrac;:6es do musculo

detrussor, que esvaziam por extravasamento ou por aumento da

pressao abdominal,

c) bexigas mtermedlarias - 0 esvaziamento ocorre por contrac;:6es

nao-mibidas e pelo aumento da pressao abdorrunal

A essa classificac;:ao adlciona amda a interac;:ao entre detrussor e esfincter,

Identlficando as dificuldades de armazenamento, mlcc;:ao, falha combmada ou func;:ao

balanceada proposta por RAEZER et al (1977)
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3.2 CISTOPLASTIAS

o primelro relato de cistoplastia com intestino e atribuido, por LAMESCH E

DOCIU (1983), a Tizzone e Foggi que em 1888 realizaram i1eocistoplastia

experimental em urn dio Os mesmos autores atnbuem a MICkulicz e Rutkoski a

descri9ao, em 1899, da primeira ileocistoplastia em urn ser humano para tratamento de

bexiga contraida

Em 1950, COURVELAIRE (1950) estabeleceu criterios para indica9ao de ileo

e cecocistoplastias em paclentes com beXlga contraida, secundfma a tuberculose

urinaria e cancer vesical

Em 1980, ARAP et al (1980) publicaram os primeiros resultados da utiliza9ao

de c610n acoplado a bexiga para melhorar a continencla urinaria em pacientes com

extrofia vesical, com resultados animadores

Da decada de 80 em diante tem-se 0 conceito das desderiva90es urinarias e os

relatos de enterocistoplastias em todos os segmentos etarios para amp liar a

capacidade vesical de pacientes com disturbios neurol6gicos de bexiga Antes desse

periodo, qualquer cirurgla para melhorar a continencia em pacientes com bexiga

neurogenica era contra-indicada, pOlSImplicava, quase invariavelmente, piora ou perda

da fun9ao renal (LUANGKHOT et aI, 1991) 0 numero de tecnicas clrUrgicas

descntas dessa epoca em diante motivou a afirma9ao de LILIEN (1986) "0 cetlcismo

floresce no adubo da expenencia"

o objetivo malOr da cirurgla de ampha9ao vesical e construlr urn reservat6rio

para a urina com volume adequado e pressoes baixas permltindo ao paclente ficar seco

por periodos de 3 ou malS horas A pressao do reservat6no deve ser balxa e sua

complacencia deve ser boa (pelo menos acima de 10 ml/KPa) (LUANGKOT et al ,

1991)
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o volume em que as contrayoes comeyam a ocorrer deve permltlr ao paclente

urn periodo longo com pressao mtravesical segura (NASRALLAH et ai, 1991,

HOULE et ai, 1993)

Com a queda dos nivels de pressao vesical, pode-se observar 0

desaparecimento do refluxo vesico-ureteral em uma boa parcela dos paclentes que

apresentam essa associayao com as disfunyoes vesicais funClOnalS (KASS, KOFF,

1983, NASRALLAH, ALIABADI, 1991)

Os achados urodinamicos descritos no pre-operat6rio da quase totaiidade das

series incluem bexigas com contrayoes hiperativas do detrussor, pressao de vazamento

alta e baixa complacencia vesical (GEARHART et ai, 1986)

As indicayoes para fazer ampliayao vesIcal sac

a) bexIgas neurogemcas nao-inibldas,

b) bexigas neurogenicas de balxa cornplacencla,

c) bexigas neurogenicas com baixa cornplacencia e contrayoes nao-

inibidas,

d) bexigas neurogenicas nao-inibidas e com pressao de vazamento

alta (acima de 40 cm de agua),

e) bexigas de baixa capacidade, neurogenicas ou nao, que nao

permitam aos pacientes urn mtervalo entre as micyoes de ao menos

tres horas secos, uma vez esgotadas as possIbIlIdades de tratamento

dimco,

f) bexigas com sequel as de extrofia vesIcal em que a capacldade

vesIcal e contmencia sac precanas,

g) bexIgas com sequelas de valvula de uretra postenor com balxa

cornplacencia, contrayoes nao-Imbldas e incoordenayao detrussor-

esfincteriana que nao respondarn ao tratamento clinico com

antlcolinergicos e ao treinarnento aut6geno para reeducar a

coordenayao do detrussor e esfincter,
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h) beXlgas de paclentes submetidos a deriva~6es unmirias com

desfunclOnaliza~ao total da bexIga, que apes a sua

refuncionaliza~ao nao desenvolvem capacidade adequada

Existe indlca~ao para ampha~ao vesical nesses paclentes se, apes urn periodo

de expectativa e tratamento medicamentoso, nao houver acomoda~ao do musculo

detrussor (KANETI, SOBER, 1985, MAYO, CHAPMANN, 1988)

3.3 CA TETERISMO INTERMITENTE

Foi apes a mtrodu~ao por LAPIDES et al em 1972 do concelto de catetensmo

intermItente limpo que surgiram os primeiros relatos de tratamento efetlvo da

incontinencia urimiria

o cateterismo intermitente limpo permite 0 esvaziamento da bexiga com niveis

aceitaveis de pressao, reduzindo os riscos de deteriora~ao do trato urinario supenor e

rins pelo excesso de pressao Reduz tambem a oCOrrenCIa de mfec~6es urinarias ao

evitar 0 estagnamento de urina 0 refluxo vesico-ureteral, pela redu~ao dos epIscdios

de infec~ao urinaria e pela manuten~ao dos niveis presscricos da bexiga abaixo de 40

cm de agua, tambem sofre altera~ao, podendo, por vezes, desaparecer completamente

(MAYO, CHAP MANN, 1988, NASRALLAH et ai, 1991, LYN-DYKEN et ai,

1992)

Todos os autores que relatam bons resultados tern no catetensmo urn dos

principais fatores de apoio do tratamento (RINK, MITCHELL,1984, KASS, KOFF,

1983, LOCHART et ai, 1986, LUANGKHOT et ai, 1991)

A importancla do catetensmo pode ser medlda pelos maus resultados Obtldos

nas series de KASS e KOFF (1983), em que 0 UnICOmau resultado fOl de urn paclente

que nao aceitou 0 catetensrno mterrrutente LOCKHART et al (1986) tarnbern tern urn

unico caso de rnau resultado em sua sene em urn paclente que recusou 0 catetensrno

LUNGHI et al (1984) relatararn uma sene com rnaus resultados, em terrnos de

continencia, nos paclentes com beXlga neurogenica tratados com arnpha~ao vesical em
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que havIa uma expectatlva de que 0 esvaziamento da bexiga fosse esponHineo, sem

catetensmo intermitente Os melhores resultados da serie foram obtidos nos pacientes

com tuberculose urimiria, provavelmente por apresentarem mervayao vesical normal

3.4 TECIDOS

As publicayoes de GARCIA et al (1982), LINDER et al (1983), BAUER,

KASS (1983), GREEN et al (1983), LIGHT, ENGELMANN (1985), RINK,

MITCHELL (1984), KAY, STRAFFON (1986), THUROFF et al (1985 e 1986),

GOLDWASSER et al (1986 e 1987) e LUANGKHOT et al (1991) relatam a

expenencia com ampliayoes vesicals utilizando os mais diversos tecidos em pacientes

com disturbios neurologicos da beXlga

Em 1986, SIDI et al (1986) difundiram 0 conceito de reconfigurayao do

segmento de intestmo seccionando as fibras circulares do tubo digestivo e

modificando a configurayao intestinal tubular para esferica, no intuito de reduzlr a

pressao das contrayoes peristalticas dos reservatorios, colocando em pr<itica os

principios de fisica interpretados por Hinmann, em que 0 volume do segmento tubular

e calculado pela formula V= m2 I (onde 1t=3, 1416, r=raio do tubo, l=comprimento

do tubo) e a pressao, pela formula de LaPlace P=Vr2 (P=pressao, l=compnmento do

tubo, r=ralO do tubo) (SCHIFF, LYTTON, 1991)

Varios autores demonstraram pelo estudo urodmanuco menor pressao e maior

complacencia nas cistoplastias confeccionadas com segmento de intestino

reconfigurado, ao comparar esses achados urodinamicos com os de reservatorios

tubulares (MITCHELL, 1986, GONZALES, SIDI, 1985, GOLDWASSER et ai,

1987, ROSENFELD et ai, 1987, SIDI et al , 1987, MCRAE et al , 1987)

DECTER et al (1987) relataram nao ter obtldo 0 exltO esperado na prevenyao

de contrayoes do segmento de slgmoide reconfigurado em forma de xicara, onde as

fibras clrculares foram dlvididas Na OpmlaOdesses pesquisadores, 0 tecido ideal para
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substltUiyao ou ampliayao da bexiga seria composto de tecido de c610n e de ileo 0

ileo teria a funyao de amortecer qualquer contrayao do c610n que pOI-ventura

ocorresse, enquanto 0 segmento de c610n servina para dar volume ao reservat6no

LIM et al (1984) e GERHART et al (1986) compararam os diversos tipos de

tecido intestmal, como 0 fizeram SID! et al (1986) e MAYO e CHAPMAN (1988),

embora tivessem chegado a conclus6es diferentes

Lim e Gerhart relataram melhores resultados em termos de pressao e

complacencia com ileo e colon Lim encontrou niveis de pressao significatlvamente

mais elevados nas gastrocistoplastias Sidi et al nao observaram diferenyas

sigruficativas na pressao das cistoplastias, com os diversos tipos de tecldos estudados -

ileo e c610n - desde que haJa reconfigurayao do tubo digestivo

Em realidade, as indicay6es e nao 0 tipo de tecido devem ser 0 principal fator

de sucesso nessas cirurgias (CASTILLO et al , 1987)

3.5 UTILIZAC;Ao DE DROGAS

Em casos que, apesar de realizada a ampliayao vesical, os niveis de pressao e a

presenc;;a de contrac;;6es nao-lnIbldas de alta pressao permanecem muito elevadas,

drogas anticolinerglcas podem ser utlhzadas com algum sucesso As mais utlhzadas

sac 0 cloreto de oxibutmma, cloreto de betanecol, inupramina e hlOscma Tern sido

tambem tentada a utilizac;;ao de atropina e de outras drogas anticolinergicas por via

intravesical (RAEZER et ai, 1977, CHIANG, 1986, GONZALES et ai, 1985,

WEIN, 1991, KYLE, HURWITZ, 1991)
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3.6 TRANSPLANTE RENAL

BARNETT et al (1987) relataram 4 casos de pacientes com insuficiencla renal

terminal submetidos a ampliayao vesical juntamente com 0 transplante renal, com

sobrevida do enxerto e boa funyao vesical de 13 a 46 meses ap6s a cirurgia

THOMALLA et al (1985 e 1990) apresentaram pacientes nos quais foi

realizada ampliayao vesical previamente ao transplante renal, comentando que esse

procedimento facilitou sobremaneira 0 transplante A importancla do estudo

urodinamico previo ao transplante aqui tambem e enfatizada, ampliando asslm 0 leque

de indicayoes para 0 estudo urodinamico e para as ampliayoes vesicais

3.7 COMPLICACOES

Os resultados cIinicos obtidos inicialmente com as ampliayoes vesicais foram

bastante animadores, levando a uma superutilizayao do metodo, aparecendo, entao, os

relatos das complicayoes que nao sao poucas Relatos de perfurayao, ruptura, infecyao

intratavel, contrayao do enxerto, litiase devida a grande quantidade de muco e

infecyoes, trantomos metab6licos, dlficuldade de cateterizayao dos mecanismos de

continencia criados (GEARHART et ai, 1986, RUSHTON et ai, 1987, SHEINER et

ai, 1988, HENSLE, RING, 1991, NGUYEN, MITCHELL, ]991)

A ]avagem da bexiga dlanamente com soluyao salina, N-acetil-cisteina, ou

agua fervida slmplesmente, evacua 0 muco, reduzindo a chance dos epis6dlos de

Infecyao e litiase

Algumas pesqUisas clinicas e experimentais tern sido realizadas com 0 intuito

de reduzir essas complicayoes A tecnica de auto-aumento da bex.iga proposta por

CAR TWRlGHT e SNOW (1989) pode ser uma soluyao Expenmentos diversos com

tecldos biol6glcos e pr6teses vem sendo tentados, mas sem resultados mUlto
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entusiasmantes (BARRET et ai, 1987, OESH, 1988, MOTLEY et ai, 1990,

BADIOLA et ai, 1991)

3 7 1 COMPLICA<;OES MET ABOLICAS

OS transtornos metab6hcos ocorrem com maior frequencia em pacientes com

insuficiencla renal importante, desenvolvendo pnnclpalmente acidose hipercloremlca

severa (LINDER et al , 1983, HALL et al , 1991)

Melhores resultados em termos metab6licos (acidose hIpercloremlca menos

mtensa, com menor necessldade de administrayao de bicarbonato de s6dio em

pacientes com insuficiencia renal cr6nica) foram encontrados nos paclentes em que fOi

utilizada gastroclstoplastia Esses apresentaram tambem menor prevalencia de mfecyao

unmiria, provavelmente, pela acidificayao da urina (MITCHELL, 1986 e 1991,

KENNEDY et ai, 1988) Outros autores nao observaram os mesmos problemas

metab6licos descritos por Mitchell (GEARHART et ai, 1987, WEINBERG et ai,

1988)

Alguns estudos nao demonstraram grandes alterayoes metab6licas, mas a

acidose hipercloremica cr6nica resuItante da absoryao de ions acid os pelas mucosas

absortivas e uma realidade que nao deve ser desprezada a longo prazo como urn fator

agravante, podendo levar a osteoporose (HENSLE, DEAN, 1991)

3 7 2 COMPLICA<;OES NUTRlCIONAIS

Os paclentes com gastrocistoplastia apresentam a potencialidade de

desenvolver (dceras gastncas pelo aumento de gastnna consequente ao estimulo da

mucosa gastrica pela alcalinidade da urina Essas ulceras pod em ocorrer tanto no

segmento enxertado na bexlga como no est6mago A reduyao do numero de celulas

parietals tambem pode levar a uma reduyao da produyao de fator intrinseco, causando

deficlencia de vitamina B 12, e da secreyao acida, prejudicando a digestao de proteinas

e absoryao de ferro, podendo resultar em desnutriyao protelca e anemia
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A utilizayao de i1eo e de segmento ileocecal pode levar it colelitiase, pela

reduyao de absoryao de sals blliares, e esteatorreia com suas consequenclas sobre a

absoryao das vitaminas lipossoluvels (STEINER, MORTON, 1991)

3 7 3 MALIGNlZA<;AO

Os relatos de malignizayao ap6s longos periodos de p6s-operat6rio comeyaram

a ser publicados na literatura a partir da metade da decada de 80, com as senes de

STONE et al (1987), NURSE e MUNDY (1989) e de GOLOMB et al (1989) e a

analise retrospectlva de FILMER e SPENCER (1990) que faz uma comparayao entre

os achados de maligruzayao nas enterocistoplastias e nas ureteroslgmoidostomlas a

longo prazo, variando 0 intervalo de tempo para 0 apareclmento de displasia do

epitelio do intestino ou da bexiga de seis a 15 anos 0 nsco relativo de malignizayao e

400 vezes maior que na populayao em geral, sendo mals comum em pacientes que

apresentam infecyoes de repetiyao ou bacteriuria intensa por bactenas que

metabolizam ureia, produzindo nitrosaminas (GOLOMB et ai, 1989, NURSE,

MUNDY, 1989, FILMER, SPENCER, 1990, TREIGER, MARSHALL, 1991)

As complicayoes mais comuns nao poem em risco a vida dos pacientes com

bexiga ampliada com tecido de tubo digestivo, mas sao suficientes para que seJa

mantida uma vigilancia estreita na sua evoluyao
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4 CAsuisTICA E METODOS

Foram estudadas retrospectivamente as avaliayoes urodmamicas pre e p6s-

operat6rias de 17 pacientes - 11 (64,7%) do sexo feminino e 06 (35,2%) do sexo

masculino - incontinentes, submetidos a enterocistoplastias no periodo de Janeiro de

1990 a JaneIro de 1993 no Serviyo de Urologia Pediatrica do Hospital Infantil Pequeno

Principe

A incontinencia era causada por bexiga neurogenica em 12 (70,6%)

(mielomerungocele em nove, 52,9%, agenesia de sacro em urn, 5,9%, bexiga

neurogenica hipert6nica sem disrafismo em urn, 5,9% e pseudohemafroditisma com

bexiga neurogenica em urn, 5,9%) e extrofia vesical em cinco (29,4%) (quadro 1)

As idades variaram de 2 a 15 anos

As tecnicas cirurgicas e as tecidos utilizadas foram valvula ilea-cecal -

"Indiana pouch" modificado (AHLERlNG, 1991) (anexo 1) - em 7 pacientes (41,2%),

sigmoidocistoplastia sem outro procedimento em 5 (29,4%), sigmoidocistoplastia

associada a tecnica de Mitrofanoff em 2 (11,8%), sigmoidocistoplastia associada a
tecnica de Young-Dees em 3 (17,6%) e gastrocistoplastia assoclada a tecnica de

Mitrofanoff em 1 paclente (5,9%)

Nos pacientes do grupo estudado, por se tratarem de paclentes incantmentes,

foi realizada a cistometna de enchimento com Iiquido

A tecnica utdizada para 0 estudo urodinamico fOl

a) passagem de dois cateteres uretrais de vinil (4 e 6 CH) na uretra

ou no mecanIsmo de catetenzayao utilizando gel de metil-celulose

com xilocaina a 2% como lubrificante,

b) colocayao de sonda com balao no reto utlhzando como

lubnficante 0 gel de metd-celulose com xdocaina a 2%
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Esta sonda e feita utilizando uma sonda uretral lOCH prendendo na

sua extremldade, por meio de urn elastico, urn dedo de luva 0

balao resultante e a sonda sac entao ciclados com agua destilada

para retirar as bolhas de ar,

c) eletrodos de superficie com gel condutor colados na pele do

esfincter anal dos paclentes neurologicamente integros,

d) eletrodo de agulha concentrica introduzido na musculatura do

esfincter uretral (toque retal e introduyao do eletrodo no esfincter

uretral sob palpayao digital nos pacientes do sexo masculino ou

parauretral nas pacientes do sexo feminino), nos pacientes com

perineo sem sensibilidade,

e) nos paclentes muito agitados, foi utilizado hidrato de c10ral 0,2

mg/kg vIa oral 30 a 40 minutos antes do inicio do procedimento,

t) foram realizadas provas de esforyo como to sse, mudanya de

posiyao e compressao abdominal para evidenciar a presenya de

contrayoes reflexas do musculo detrussor

A eletromiografia do esfincter anaVuretral tambem foi realizada, embora seu

resultado nao tenha, nos casos analisados, influenclado na conduta cirurgica a ser

tomada 0 enchlmento vesical foi realizado com soro fisiologico a 20°C com bomba

infusora a uma velocidade equivalente a 10% do volume estimado para a idade do

paciente por minuto A estlmatlva do volume vesical foi felta pela formula de Decter e

Bauer modificada (DECTER, BAUER 1987)

Volume vesical = [(Idade + 2) x 30]

Onde

Volume vesical em ml,

Idade = idade em anos
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A terminologia utihzada segUlu as normas definidas pela International

Continence Society Committee on Standartlzation of Terminology (ABRAMS et al ,

1988)

Os exames urodiniimicos foram reahzados utllizando urn cist6metro Urodm

5500 color fabricado por Dantec, Dinamarca

As variaveis analisadas foram

a) capacidade vesical pre e p6s-operat6rios,

A capacidade vesical foi considerada 0 volume em que houve

extravasamento de Iiquido pela uretra ou queixa de dor intensa pelo

paciente (SIDI et al , 1986)

b) complacencia pre e p6s-operat6ria,

o calculo da complacencia foi

Complacencia vesical =~V/LV>

Onde

~ V = varia~ao doVolume em ml

LV> = varia~ao da pressao em cm de agua (DECTER, BAUER,

1987)

o resultado e expresso em ml/kPa (m1 por kIlo Pascal), sendo

considerada adequada quando seu valor for superior a 10 ml/KPa

c) volume e pressao em que ocorreu a primeira contra~ao hiperativa

do musculo detrussor pre e p6s-operat6ria,

d) pressao de vazamento pre e p6s-operat6ria,

A pressao de vazamento foi considerada a pressao em que ocorreu

vazamento da solu~ao de salina pela uretra, medlda em cm de agua

FOI aqUl tambem medido 0 volume em que ocorreu 0

extravasamento - capacidade vesical (SIDI et al , 1986)

e) tempo de p6s-operat6rio em que 0 exame foi realizado,

f ) a pressao maxima vesical pre e p6s-operat6na fOi tambem

medida, quando nao comcidiu com a pressao de vazamento
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AS resultados do estudo urodinamico foram registrados graficamente com

impressora do proprio aparelho, em papel termico de 15 cm de largura

a paciente foi considerado incontinente se a capacidade vesical nao fosse

suficiente para manter 0 paciente seco por duas horas quando em catetensmo

intenrutente, sendo esse 0 criterio de continencia

Os exames de controle foram realizados no minimo mes ap6s a alta dos

pacientes, sendo 0 menor intervalo de 1,9 meses e 0 maior 23 meses em relayao a data

da cirurgia

4.1 ANALISE ESTA TisTICA

Realizou-se, inicialmente, uma analise descritiva de cada uma das variavelS

estudadas com tabelas, quadros, media, desvio padrao, valor minimo e maXImo e

mediana (nos casos em que 0 desvio padrao foi maior que a media)

Para a analise estatistica foram utilizados 0 teste parametrico do "t de Student"

e os nao parametricos de "Wilcoxon" para amostras relacionadas e "Mann-Whitney"

para amostras independentes 0 nivel de significancia (ou probabilidade de

significancia) adotado foi de 5 %, para 0 caso do teste "t de Student" as testes de

"Wilcoxon" e "Mann-Whitney" fomecem a probabilidade exata da signifidincia



QUADRO 1 - LISTADOS PAC~NTE~, PATOLOqIAS, DATAS E VALORES
DOS EXAMES PRE E POS OPERATORIOS
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DATADA
AVALlA<;;AO DATA DA

PACIENTES !DADE SEXO PRE POS PATOLOGIA CIRURGIA CIRURGIA

1 2 F 0 26/5/92 EXTROFIA(l) CECOCISTOPLASTIA 25/4/91

2 9 M 0 18/11/91 EXTROFIA CECOCISTOPLASTIA 12/9/91

3 15 F 0 25/3/92 EXTROFIA CECOCISTOPLASTIA 30/6/90

4 12 F 3/2/92 7/12/92 MIELO(2) CECOCISTOPLASTIA 6/4/92

5 8 M 2 1/8/90 21/9/92 AGENESlA DE SACRO CECOCISTOPLASTIA 17/10/90

6 8 M 28/1/92 13/10/92 MIELO GASTROCISTO(3). 14/5/92

7 14 M 24/2/92 16/11/92 MIELO SIGMOIDOCISTO(4) 27/2/92

5/12/92 EXTROFIA • 14/5/928 6 M 9/3/92 SIGMOIDOCISTO

9 12 F 4/3/91 29/4/91 MIELO SIGMOIDOCISTO 2/3/91

10 8 F 6/5/91 19/10/92 MIELO CECOCISTOPLASTIA 20/6/91

11 7 F 3/4/90 17/11/92 BEXHIPERTONICA(5) SIGMOIDOCISTO 1/10/91

19/12/90 4/5/92 MIELO
..

14/3/9112 12 M SIGMOIDOCISTO

13 6 F 29/1/91 13/1/92 PSEUDOHEMAFRO- CECOCISTOPLASTIA 12/12/91

omSMO>BNERvtf6)

14 8 F 23/3/92 16/2/93 MIELO SIGMOIDOCISTO 21/5/92

15 6 F 25/5/92 16/2/93 EXTROFIA SIGMOIDOCISTO@ 1/5/92

6 M 30/8/91 16/2/93 MIELO
..

1/8/9116 SIGMOIDOCISTO

17 7 F 16/3/92 25/1/93 MIELO SIGMOIDOCISTO 19/3/92

CAPACIDAD£ VOL I' PRESSAO PRESSAO PRESSAO VOLUME COMPLA-
PACIENTES VOLUME DA I. DE NA

CENCIAVESICAL %OE COI'ffRAC;Ao COrm<ACAO VAZAMENTQ MAXIMA PREssAoESTIMADO MAXIMAPRE POS Al}l.1EN1'Q PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
PRE POS

I 120 0 231 100 0 0 0 0 0 17 0 17 0 232 0 20

2 330 0 256 100 0 121 0 12 0 31 0 31 0 256 0 24

3 510 0 294 100 0 145 0 47 0 16 0 47 0 294 0 30

4 420 22 344 94 0 72 0 33 2 41 0 46 4 344 10 15

5 300 93 314 70 29 142 0 16 49 27 66 27 92 314 3 35
6 300 69 203 66 0 175 0 36 51 62 51 62 69 203 I 4
7 480 112 384 71 42 312 14 18 50 14 50 29 112 314 2 384

8 240 135 142 5 135 109 32 8 20 30 0 41 0 146 0 20

9 420 116 213 46 0 145 0 42 5 45 5 45 0 213 10 28
10 300 62 172 64 26 172 9 32 12 32 12 32 62 172 6 160
11 270 107 284 62 15 75 81 13 81 50 0 45 0 284 1 50
12 420 100 319 69 24 84 30 10 31 18 31 18 71 319 2 40

13 240 62 309 80 62 171 38 71 50 0 59 90 62 309 I 28

14 300 125 411 70 54 320 25 49 69 54 69 54 125 411 2 30

15 240 20 136 85 15 80 36 11 36 25 3 25 0 136 3 10

16 240 126 313 60 100 42 26 4 26 20 0 28 26 313 3 13
17 270 166 97 -71 50 20 34 12 34 42 41 42 166 97 8 40

FONTE HospItal Pequeno Pnnclpe

(1) Extrofia vesIcal, (2) mJelomemngocele, (3) gastroclstoplastla, (4) SlgmOldoclstOplastla, (5) beXlga neurogeruca sem leslio

neurologJca aparente. (6) pseudohemafrodll1smo femmmo. beXlga neurogeruca e retluxo vesIca-ureteral

• Necessltou procedtmento de Mltrofanoff apos a pnmeU'a clfurgJa

•• Necessltou cU"UrgJade Young-Dees

@ Necessltou de cU"UrgJade Young-Dees e Mltrofanoff
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5 RESULTADOS

A popula~ao em estudo foi constituida de 17 crian~as, 11 do sexo femiruno e 6

do sexo masculino, com idades entre 2 e 15 anos (media 8,59), portadoras de

incontinencia urimiria, distribuidas em 7 patologias congenitas, submetidas a

tratamento cirurgico no Servi~o de Urologia Pediatnca do Hospital Infantll Pequeno

Principe, Funda~ao Dr Raul Carneiro (tabelas 1, 2 e 3, graficos 1, 2, 3)

TABELA 1 - DISTRIBUH;AO DOS PACIENTES SEGUNDO FAIXA ET ARIA

I N" I P_E_R_C_EN_TU_AL _

2 A4 1 5,9

5A7 6 35,3

8A 10 5 29,4

11 A 13 3 17,6

14 A 16 2 11,8

TOTAL 17 100,0

FONTE HospItal Infantll Pequeno PrinclpeJan 90 aJan 93, CuntJba, Pr

GRMICO 1 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO FAIXA ETARIA
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FONTE TABELA I

FAIXA IT ARIA



TABELA 2 - DISTRIBUl<;AO DOS PACIENTES SEGUNDO SEXO

SEXO I N" I PERCENTUAL

28

MASCULINO

FEMININO

TOTAL

7

10

17

41,2

58,8

100,0

FONTE Hospital InfantIl Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93, CuntJba. Pr

GRAFICO 2 - DISTRIBUl<;AO DOS PACIENTES SEGUNDO SEXO

59%

41%
• MASCULINO

• FE MININO

FONTE TABELA 2
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TABELA 3 - DIS,TRIBUI<;Ap DOS PACIENTES SEGUNDO 0 DIAGNOSTICO
PRE-OPERA TORIO

DlAGNOSTICO

Agenesla de sacro
BeXlga lupert. com RVU (I)

Extrofia vesIcal

Mlelomerungocele

Pseudohemafrodll1smo, B N (2) e RVU

TOTAL

FONTE Hospital Infanul Pequeno PrincIpe Jan
(1) Refluxo veslco-ureteral
(2) Bexlga neurogemca

N° PERCENTUAL
01 5,9

01 5,9

05 29,9

09 52,9

01 5,9

17 100.0

90 a Jan 93, Cuntlba, Pr

GRAFICO 3 - DIS,TRIBUI<;Ap DOS PACIENTES SEGUNDO 0 DIAGNOSTICO
PRE-OPERA TORIO

FONTE T ABELA 3

6% 6%
60/0

• AGE'.'lS1A DESACRO

• BFXIGA lllPEll.T. COM RVU

o EXTROFIA VESICAL

30% 0 MIFLOMfNIN<X>CELE

• PSElJDOl-lEMAFRODmsMO, R.N.
ERVU

No quadro 1 esHio listados os dados de identificayao, diagn6stlco pre-

operat6rio, clrurgias realizadas e resultados das mediyoes mdividuais de cada paciente

que constituiu esta amostra

A incontinencia urinaria era causada por mielomerungocele (9 paclentes -

52,9%), extrofia vesical (5 - 29,4%), agenesia de sacro (1 - 5,9%), bexiga hlpert6nica

com refluxo vesicoureteral intenso (1 - 5,9%) (Tabela 3, grafico 3)
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As tecnicas cirurgicas empregadas foram ileocecocistoplastia tipo "Indiana

pouch" (7 -41,2%), sigmoidocistoplastla (3 - 7,6%), sigmOldocistoplastia associada it

tecnica de Young-Dees (3 - 7,6%) sigmoidocistoplastia associada it tecnica de

Mitrofanoff utilizando apendice cecal ou ureter (3 - 7,6%) como mecanismo de

cateteriza~ao e gastrocistoplastia (1 - 5,6%) Para a cistoplastia foram uhlizados

tecidos de segmento ileocecal, sigm6ide e est6mago Os procedimentos cirurglcos

complementares, concornitantes ou nao, realizados em 5 (29,4%) pacientes, foram

necessarios para aumentar a pressao de vazamento e obter continencia unnaria (tabelas

4 e 5, graficos 4 e 5 e quadro 1)

TABELA 4 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO 0 TIPO DE
TECIDO UTILIZADO

TIPO DE TEClDO N° PERCENTUAL

Segmento Ileocecal 07 41,2

Estomago 01 5,9

Sigmoide 09 52,9

TOTAL 17 100.0

FONTE Hospital Infanul Pequeno PrinclpeJan 90 aJan 93, Cuntlba, Pr

GRA.FICO 4 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO 0 TECInO
UTILIZADO

53%

6%

o SEGMENTO ILEOCECAL

• SIGMOIDE

FONTE TABELA 4
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TABELA 5 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO OUTROS
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS REALIZADOS PARA ATINGIR
CONTINENCIA

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Young-Dees

Mltrofanoff

Young-Dees e Nhtrofanoff

02

02

01

PERCENTUAL

11,8

11,8

5,8

TOTAL(I) 05 29,4

FONTE Hospital Infantll Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93, CUfltlba, Pr
(1) Percentual calculado em razao de total de paclentes

GRMICO 5 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO OUTROS
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS REALIZADOS PARA ATINGIR
CONTINENCIA

• YOUNG-DIlS

o MITROFANOFF

o YOUNG-DIlS E
MITROFANOFF

FONTE TABELA 5

Os resultados das avaliayoes urodinarrucas pre e p6s-operat6rias estao relacionados nas

tabelas 4 a 15

A capacidade vesical antes da cistoplastia vanou de 0 a 170 ml e ap6s a cirurgIa, de 97

a 412 ml (tabelas 4 e 5, gnifico 6)
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TABELA 6 - DISTRIBUIc;AO DOS PACIENTES SEGUNDO A CAP ACIDADE
VESICAL ANTES DA CISTOPLASTIA

CAPACIDADE VES[CAL
N°

(em ml)

o a 19m1 3

20 a 49ml 2

~O a 79ml 3

80 a I09 rnI 3

110 a 139m! ~
[40 a [70m! 1

TOTAL 17

PERCENTUAL

17,7

11,8

17,6

17,6

29,4

~,9

100,0

FONTE Hospital Infantll Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93, Cuntlba, Pr

TABELA 7 - DISTRIBUIc;AO DOS PACIENTES SEGUNDO A CAP ACIDADE
VESICAL APOS A CISTOPLASTIA

CAPACIDADE VESICAL

(emml)

97 a 1~9

160 a 222

223 a 28~

286 a 348

349 a 412

TOTAl

N°

3

3

3

6

2

17

PERCENTUAL

17,7

17,6

17,6

3~.3

11,8

100,0

FONTE Hospital Infantll Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93. Cunuba. Pr
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GRMICO 6 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO A CAP ACIDADE
VESICAL ANTES E AP6S A CISTOPLASTIA

VOLUME ( ml ) Media

450
400

-350
300 f.

•..
250 --•

-200 ••
• •150 •• ....

100 t- ••--50 I-

I

0
SITUACAOPRE POS

FONTE QUADRO 1
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o volume em que oeorreu a primeira eontra9ao autonoma da bexiga vanou de

o alII m1 e de 0 a 320 m1 antes e ap6s a eistoplastia, respeetivamente As press6es de

eontra9ao variaram de 0 a 84 em de agua no pre-operat6rio e de 0 a 74 em de agua no

p6s-operat6rio (tabelas 6, 7, 8 e 9, grafieo 7)

TABELA 8 - DISTRIBU1<;::Ao DOS PACIENTES SEGUNDO 0 VOLUME EM
QUE OCORREU A PRIMEIRA CONTRA<;::Ao VESICAL PRE-
CISTOPLASTIA

VOLUME

(em m1P)
N° PERCENTUAL

o a 14 06 35.3 •
15 a 38 05 29.4

39 a 62 04 23,5

63 a 86 0 0

87 a 110 01 5.9

11la135 01 5.9

TOTAL 17 100,0

FONTE HospItal Infan111Pequeno PrincIpe Jan 90 a Jan 93, CuntIba, Pr
• Paclenles com extrofia vesIcal e lolalmenle mconlmenles

NUMERO DE PACIENTES SEGUNDO 0 VOLUME DA
PRIMEIRA CONTRA<;::Ao POS-CISTOPLASTIA

I N_O P_ER_C_C_N_TU_AL _

TABELA 9-

VOLUME DA I" CONTRA<;:Ao

(em ml)

o a 19

20 a 79

80 a 139

140 a 199

200 a 259

260 a 320

TOTAL

01

04
04

06

02

17

5.9

23.5

23,5

35.3

11,8

1000

FONTE HospItal Infantil Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93. Cunl1ba. Pr
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GRMICO 7 - DISTRIBUH;AO DOS PACIENTES SEGUNDO 0 VOLUME EM
QUE OCORREU A PRIMEIRA CONTRAc;AO PRE E POS-
CISTOPLASTIA

VOLUME DA 1°
CONTRACAO ( ml )
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FONTE QUADRO 1
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Tabela 10 - NlJMERO DE PACIENTES SEGUNDO A PREssAo DA
PRIMEIRA CONTRA<;Ao PRE-CISTOPLASTIA

PREssAo DA PRiMElRACONTRAc;AO N° PERCENTUAL

(em em de agua)

o a 8 06 35,3

09 a 23 03 17,7

24 a 38 07 41,2

39 a 53

54 a 68

69 a 84 01 5,9

TOTAL 17 100,0

FONTE Hospital Infantll Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93, CuntIba. Pr

TABELA 11 - PACIENTES SEGUNDO A PREssAo DA PRIMEIRA
CONTRA<;Ao APOS A CISTOPLASTIA

36

o a 3

04 a 17

18 a 31

32 a 45

46 a 59

60 a 74

TOTAL

PREssAo DA I' CONTRAc;Ao
(em em de agua)

N°

01

08
01

04
02

01

17

Percentual

5.9

47,1

5,9

23.5

11,8

5,8

100,0

FONTE Hospital Infantll Pequeno Principe Jan 90 a JaIl 93. Cuntlba, Pr
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GRAFICO 8 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO A PREssAo DA
PRIMEIRA CONTRA<;Ao PRE E POS-CISTOPLASTIA

PREssAo DA 10

CONTRA<;Ao ( em de H20 )

90 Media
--- Mediana

80
70
60
50 .

•

40 ...
130 ..

: --20 -----6--- .
•

10 ;.,
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PRE POS SITUA<;Ao

FONTE QUADRO 1
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A pressao de vazamento, que vanou de 0 a 81 cm de agua antes da cirurgla,

variou de 0 a 62 cm de agua ap6s a cirurgia A pressao vesical maxima oscilou no pre-

operat6rio de 0 a 69 cm de agua e no p6s-operat6rio de 17 a 90 cm de agua, para urn

volume em que ocorreu a pressao maxima que variou de 0 a 166 ml e de 97 a 411 ml,

respectivamente Em seis casos (35,3 %) a pressao maxima coincidiu com a pressao de

vazamento e a capacidade vesical (tabelas 10, 11, 12, 13, 14 e 15, quadro 1)

TABELA 12 - NUMERO DE PACIENTES SEGUNDO A PREssAo DE
VAZAMENTO ANTES DA CIRURGIA

PREssAo DE v AZAMENTO' N° PERCENTUAL

o a I 03 17,7

02 a 17 03 17,7

18 a 33 03 17,7

34 a 49 03 17,7

50 a 65 03 ]7,6

66 a 82 02 11,8

TOTAL 17 100,0

FONTE Hospital Infantll Pequeno Princlpe]an 90 aJan 93, Cuntlba, Pr

TABELA 13 - DISTRIBUlCAO DpS PACIENTES SEGUNDO A PREssAo DE
VAZAMENTO APOS A CIRURGIA

PREssAo DE VAZAMENTO
N° PERCENTUAL

(em em de agua)

o a 13 01 5,8

14 a 23 04 23,5

24 a 33 06 35,3

34 a 43 02 11.8

44 a 53 02 11,8

54 a 64 02 11.8

TOTAL 17 100,0

FONTE Hospital Infantll Pequeno Principe Jan 90 a]an 93, Cuntlba, Pr



39

GRMICO 9 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO A PREssAo DE
VAZAMENT 0 PRE E P6S-CISTOPLASTIA

PREssAo DE
VASAMENTO ( em de H20 )
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TABELA 14 - DI~TRIBUIc;AO DOS PACIENTES SEGUNDO A PREssAo
MAXIMA ANTES DA CIRURGIA

PREssAo MAXIMA N° PERCENTUAL

(em em de agua)

o a 2 07 41,2

03 a 16 03 17,6

17 a30

31 a 44 02 11,8

45 a 58 02 11,8

59 a 73 03 17,6

TOTAL 17 100,0

FONTE Hospital InfantIl Pequeno PrincIpe jan 90 a jan 93, Cuntlba, Pr

TABELA 15 - DI~TRIBUIc;~O DOS PACIENTES SEGUNDO A PREssAo
MAXIMA APOS A CIRURGIA

PREssAo MAXIMA

(em em de agua) N° PERCENTUAL

17 a 31 07 41,2

32 a 46 06 35,3

47 a 61 02 11.8

62 a 76 01 5,9

77a92 01 5.8

TOTAL 17 100,0

FONTE HospItal InfantIl Pequeno PrincIpe jan 90 a pn 93, CuntJba. Pr

40



41

GR;\FICO 10 - DISTRIBUH;AO DOS PACIENTES SEGUNDO A PREssAo
VESICAL MAxIMA ANTES E AP6S A CIRURGIA
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TABELA 16 - DISTRIBUI<;Ao DOS PAC!ENT~S SEGUNpO 0 VOLUME EM
QUE OCORREU A PRESSAO MAXIMA, PRE-CISTOPLASTIA

I
VOLUME

(em ml)
N° PERCENTUAL

42

o a 3 07 41,2

04 a 36 02 11,8

37 a 69 03 17,6

70 a 102 02 11,8

103al35 02 11,8

136 a 169 01 5,8

TOTAL 17 100.0

FONTE Hospital Infanul Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93, Cuntlba, Pr

TABELA 17 - DISTRIBUI<;Ao DOS PAC!ENT~S SEGUNpO 0 VOLUME EM
QUE OCORREU A PRESSAO MAXIMA, POS-CISTOPLASTIA

I w IVOLUME
(em ml)

PERCENTUAL

97 a 159 03 17,7

160 a 222 03 17,6

223 a 285 03 17.6

286 a 348 07 41.2

349a412 01 5.9

TOTAL 17 100,0

FONTE Hospltallnfanul Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93, Cunuba, Pr
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GRAFICO 11 - DISTRIBUH;AO DOS PACIENTES SEGUNDO 0 VOLUME EM
QUE OCORREU A PRESSA.O MAxIMA PRE E POS-
CISTOPLASTIA

VOLUME DE PRESsAo
MAxiMA ( ml )
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A complacencia vesical vanou no pre-operat6rio de zero a 10 ml/kPa sendo a

media de 3, 1:t3,4 e no p6s-operat6rio variou de 4 a 384 ml/kPa, com uma medIa de

541:91 0 desvio padrao foi maior que a media nos dois calculos (tabelas 17 e 18,

gnifico 12) Frente a isto ter ocorrido, foi introduzida no gnifico 12 a representa<;:ao da

mediana

TABELA 18 - DISTRIBUI~AO DOS P~CIENTES SEGUNDO A
COMPLACENCIA, PRE-CISTOPLASTIA

o

I a 2

3a4

5a6

7a8

9 aID

TOTAL

COMPLACENCIA

(mllkPa)

N°

4

6

3

2

17

PERCENTUAL

23,5

35.3

176

5,9

5,9

11,8

100,0

FONTE HospItal Infanul Pequeno PrinclpeJan 90 aJan 93, Cunuba, Pr

TABELA 19 - DISTRIBUI~AO DOS, PACIENTES SEGUNDO A
COMPLACENCIA, POS-CISTOPLASTIA

COM PLACENCIA N°
(mlIkPa)

PERCENTUAL

4A13

14 A23

24 A33

34 A 43

ACIMA DE 44

TOTAL

3

3

3

3

J7

17,7

17,7

29,4

17,6

17.6

100,0

FONTE Hospital Infantll Pequeno PrinclpeJan 90 aJan 93. Cuntlba, Pr



GRAFICO 12 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO A
COMPLACENCIA PRE E POS-CISTOPLASTIA

COMPLACENCIA ( mil KPa )
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TEMPO

(meses)
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A capacidade vesIcal estirnada vanou de 240 a 510 m1 (tabela 19)

TABELA 20 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SEGUNDO 0 VOLUME
ESTIMADO(l)

VOLUME ESTIMADO
N° PERCENTUAL

(em ml)

240 a 293 06 37,5

294 a 347 05 31,2

348 a 401

402 a 455 03 18,8

456a510 02 12,5

TOTAL 16 100,0

FONTE Hospital Infanttl Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93, CuntJba. Pr
Nota excluido do calculo da capacldade estlrnada urn paclente com 2 anos
(1) Oilculo da capacldade vesical estJrnada = (Idade+2) x 30

o estudo urodinamico de controle foi realizado em urn periodo que vanou de 1

a 24 rneses ap6s a cirurgia (tabela 20)

TABELA 21 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO 0 INTERV ALO
DE P6S-0PERA T6RIO EM QUE FOI REALIZADA A MEDI<;Ao
DA CAP ACIDADE VESICAL

I~~~~~~~~~~N~O~~~~~~~~~~~~~~~~~~P~E~R~C~EN~TU~~AL~~~~~~~~=
0la5 04 23,5

06 a 10 06 35,3

II a 15 03 17,6

16 a 20 02 ll,8

21 a 26 02 11,8

TOTAL 17 100.0

FONTE Hospital Infantll Pequeno PrincIpe Jan 90 a Jan 93, CuntJba, Pr

TABELA 22 - DISTRIBUI<;Ao DOS PACIENTES SEGUNDO 0 PERCENTUAL
DE AUMENTO(I)

IPERCENTUAL DE AUMENTO

NAo AUMENTOU

5 a 22
24 a 42

43 a61

62 a 80

81 a 100

TOTAL

N°

2

8

5

17

PERCENTUAL

5,9

58

11,8

47,1

29,4

100,0

FONTE Hospital Infantll Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93, CuntJba, Pr
(I) Calculo = {[(CY2-CYI)/CY2]xlOO}
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o quadro 2 relaciona os achados urodinaillicos antes e depois da clrurgIa, em

rela9ao a media,ao desvlo padrao e ao valor minimo, maximo e mediana

QUADRO 2 - ACHADOS URODINAMICOS PRE E POS-CISTOPLASTIA

VARIA VEL I MEDIA I DESVIO PADRAo I VALOR MINIMO I VALOR M~XlMO

VOLUME INICIAL
PRE-Op(l) 77,4 53,0 0 166,0
POS-OP(2) 260,1 89,6 97,0 411,0

VOL I' CONT
PRE-Op(l) 32,5 38.6(3) 0 135,0
POS-Op(2) 128,5 87,9 0 320,0

PRES I' CONT
PRE-OP(l ) 20,2 21,4(3) 0 81,0
POS-0P(2) 24,4 19,5 0 71,0

PRES VAZA,\1
PRE-OP(1) 30,4 25.4 0 81.0
POS-Op(2) 31,3 16.1 0 62,0

PRES MAXIMA
PRE-Op(l) 22,8 27,0(3 ) 0 69,0
POS-OP(2) 39,9 17,9 17,0 90.0

VOL PM
PRE-OX) 46.4 53,5(3) 0 166,0

POS-OP(2) 256,0 84,71 97,0 411,0

COMPLACENCIA

PRE-OP 3,1 3,4(3) 0 10

POS-OP 54,8 91,6 4,0 384

FONTE Hospital Infant.1l Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93. Cunt!ba. Pr
(1) PRE-OP - pre operat6no
(2) POS-OP - p6s-operat6no
(3) Os dados apresentam desvlO padrao malOr que a media o valor da medlana e respect!vamente
19uaI a 24,0, 18,0,5,0.26,0,2,0,28

o exame urodinamlco demonstrou 0 aumento da capacldade vesical ap6s a

clrurgla de amplia9ao A capacidade vesical foi significativamente maJOr no p6s-

operat6rio (77,35:!:53,03 ml no pre e 260, 12:!:89,62 m1 no p6s-operat6rio), p=O,OOOO,

altamente slgnificativo (quadros 2 e 3)

A complacencia teve media de 3,1:1:3,4 no pre-operat6rio e de 54,8:!:91,6 no

p6s-operat6rio, com p=O,0030
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QUADRO 3 - S1GNIF1G,ANc1A DAS DII:EREN<;AS DO ESTUDO
URODINAMlCO PRE E POS-C1STOPLAST1A

ACHADOSURODINAMICOS PROBABILIDADE SIGN[FICANCIARESULTADODOTESTE
(P)

CAPACIDADEVESICAL -3,3 0,0000 S

VOLUMEDAI' CONTRAc;Ao -3.20 0,0014 S

PREssAo DAI' CONTRA<;:Ao -0,85 0,3954 NS

PREssAo DEVAZAMENTO -0,50 0,6170 NS

PREssAo MAXIMA -2,39 0,0168 S

VOLUMENAPRESsAoMAXIMA -3.57 0,0000 S

VOLUMEESTIMADOXCAPACIDADEVES[CAL -2.38 0,0[64 S

% DEAUMENTOXTEMPODEPOSOP(I) -4,25 0,0001 S

COMPLACENC[AX VOLUMEFINAL -2,96 0.0030 S

FONTE Hospital InfantJI Pequeno PrincIpe Jan 90 a Jan 93. Cuntlba. Pr
(lhernpo transcomdo de pOs-operatono Aphcado 0 teste nao parametnco de Mann-WhItney. para
amostras mdependentes Excluido urn paclente do grupo de pcrccntual de aurnento (n=16)

A pnmetra eontra~ao oeorreu mats tardiamente no enehimento no p6s-

operat6rio que no pre-operat6rio, na maioria dos paeientes Apenas 3 paeientes (7,6%)

tiveram a primeira eontra~ao com volumes de enehimento menores que no pre-

operat6rio 0 valor medio do volume em que oeorreu a primeira eontra~ao foi de

32,47:!:38,62 ml para 0 pre-operat6rio e de 128,53::!:87,86 ml para 0 p6s-operat6rio

(p=0,0014) (Quadros 2 e 3)

A pressao da primeira eontra~ao foi medida em 20, 18::!:21 ,45 em de agua no

pre-operat6rio e em 24,5::!:19,49 em de agua no p6s-operat6rio (p=0,3954, nao

signifieattvo) Neste parametro, no pre-operat6rio, 0 desvio padrao foi maior que a

media, nao tendo valor para amilises que envolvam testes estatistieos (quadros 2 e 3)

Houve modtfiea~ao estatistleamente slgmfieatlva da pressao maXIma vesical

entre antes e ap6s a eirurgia Quatro pacientes (23,5%) apresentaram pressao maxIma

menor no p6s-operat6rio 0 valor medio da pressao maxima fOl de 22,77::!:27,05 cm de

agua no pre-operat6no e de 39,94:!: 17,92 cm de agua para 0 p6s-operat6rio

(p=0,0168) (quadros 1 e 2) 1sto se cleve a nove pacientes que na avaliar;;ao miclal eram
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total mente incontinentes Ap6s a criayao ou a melhora da reslstencia uretral, a pressao

maxima elevou-se (quadro 1)

o volume em que ocorreu a pressao maxima foi significatlvamente maJOr ap6s

a clrurgla que no pre-operat6no 0 valor medio foi de 46,4l:l:53,47 ml no pre-

operat6rio e de 256,29:f:84,71 ml no p6s-operat6rio (p=O,OOOO)(quadros 2 e 3)

Apenas 1 paciente apresentou urn volume inferior no p6s-operat6rio (5,9%)

Ap6s a ampliayao vesical houve urn aumento do intervalo prevlo a primeira

contrayao, sem que as contrayoes deixassem de existir e sem que houvesse uma

diminuiyao sigruficativa da intensidade e da amplitude dessas contrayoes,

principalmente ao se chegar pr6X1moa capacidade limite da bexiga ampliada

A pressao da primeira contrayao e a pressao de vazamento nao apresentaram

diferenyas estatisticamente sigmficantes no pre e no p6s-operat6rio, como esperado

(p=0,3954 e p=0,6170, quadro 3)

o volume estimado por f6rmula quando comparado com 0 volume encontrado

no p6s operat6rio foi slgnificativamente maior 0 valor medio estimado foi de

330:f:90,33 ml, enquanto 0 encontrado no p6s-operat6rio foi de 260, 12:f:89,62 ml, mas,

considerando que a margem de variayao admitida e de mais ou menos 80 ml, 0

resultado encontrado pode ser interpretado como adequado, apesar de p=O,O164

(diferenya significativa)

Quando comparadas as patologias mals comuns (extrofia vesical e

mielomeningocele) em relayao a capacldade vesical, ao volume em que ocorreu a

primeira contrayao, a pressao maXIma, e ao volume estimado, venficou-se que os

grupos comportaram-se igualmente, ou seJa, nao houve diferenya estatlstlcamente

slgnificativa (p=2, 16 no teste t de Student, quadros 4 e 6)

Comparando-se os achados urodinarnicos e os tipos de patologlas na

populayao em estudo, observou-se menor e maior capacidade vesIcal e da pnmelra

contrayao e maior pressao maxima nos pacientes portadores de mlelomeningocele A

menor pressao maxima foi observada nos pacientes com extrofia vesIcal (quadro 4)
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Ao testar 0 tempo de p6s-operat6rio com a variafl:ao relativa (percentual) do

volume pre e p6s-operat6rio pelo teste de Mann-Whitney, foi encontrada uma relafl:ao

direta bastante forte, mdicando que hi crescimento e melhora da adaptafl:ao dos tecidos

de tubo digestivo proporcional ao tempo de p6s-operat6rio (p=O,OOOl)

Este mesmo teste aplicado em termos relatlvos (variafl:ao percentual) pre e p6s-

operat6rio, da complacencia e da capacidade vesical, demonstrou novamente uma forte

reiafl:ao, tendo a complacencia acompanhado e superado em termos percentuals 0

aumento e volume (p=0,0030)

QUADRO 4 - ACHADOS URODINA.MrCOS E TIPOS DE PATOLOGIAS

VARIA VEL MEDIA DESVIO PADRAo VALaR MINI~1O VALOR MA,XIMO

CAPACIDADE VESICAL

E V (I) 211,8 70,2 136,0 294.0

M M C (2) 272,9 106,0 97,0 411,0

V I" CONT

EV 91,0 56.0 0 145,0

MMC 149.1 109.1 20.0 3200

PMAX

EV 32,2 12,0 17.0 47.0

MMC 39,6 140 18,0 62,0

V ESTlMAOO

EV' 330,0 127,3 240,0 510,0

MMC 350,0 84.8 240,0 480.0

FONTE HospItal InfantJI Pequeno PrincIpe Jan 90 a Jan 93, CuntJba, Pr
NOTA EXTROFIA VESICAL N=5

MIELOMENINGOCELE N=9
(1) EV = extrofia vesIcal
(2) MMC = nuelomerungocele
* CaIculo do volume estJmado em .t paclentes
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Na compara~ao dos tipos de tecidos mals frequentemente utilizados

(cecocistoplastla e sigmoidocistoplastia), verificou-se que nao houve diferen~a

significativa entre 0 volume na capacidade maxima, 0 volume em que ocorreu a

primeira contra~ao e pressao maxima p=2, 11 (quadros 5 e 6)

QUADRO 5 - ACHADOS URODINAMICOS E TIPOS DE CIRURGIA

v ARIA VEL MEDIA DESVIO PADRAo VALOR MINIMO VALOR M~'CIMO

CAPACIDADE VESICAL

CP (I) 274,3 58,7 172.0 344,0

SP (2), 255,4 113,4 97.0 411,0

V I' CONT

CP 117,6 62,0 0 172,0

SP 131,9 110,3 20,0 320,0

PMAX

CP 41,4 23,8 17,0 90,0

SP 36,3 11,8 18,0 54,0

V ESTIMADO

• 350,0 98,0 2400CP 510,0

SP 320,0 93,7 240,0 480,0

FONTE Hospital Infantd Pequeno Principe Jan 90 a Jan 93, CuntIba, Pr
NOT A CCCOClsloplastIan==7

SlgmOidoclstoplastIa n==9
(1) CP ==cecoclstoplastIa
(2) SP ==slgmOidoclstoplastIa
• CaIculo do volume estImado em 6 paclentes

A analise estatistica das diferen~as entre os achados urodinamicos p6s-

cistoplastia nao evidenclou diferen~a significatlva entre os dois grupos pnncipals,

extrofia vesical e rnielomeningocele A diferen~a entre os volumes p6s-cistoplastia e

estimado tambem nao foi sigmficatlva (quadro 6)
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QUADRO 6 - SIGNIFIG,ANCIA DA-SDIFEREN<;AS DOS ACHADOS
URODINAMICOS POS-OPERATORIOS ENTRE OS PACIENTES
COM EXTROFIA VESICAL E MIELOMENINGOCELE

TESTE EST ATISTICO RESULTADO DO VALOR TABELADO SIGNIFIC.Au'lCIA
VARIA VEL

TESTE

EXTROFIA(I) X MMd2)

CAPAClDADE VESICAL t de Student -1,29 2,16 NS

VOLUME NAI' CONTRA<;Ao
t de Student -132 2,16 NS

PREssAo VESICAL MAXIMA
t de Student -1.03 2.16 NS

VOLUME ESTIMADO t de Student -0,29 2,18 NS

EXTROFIA

Cv X VEST(3) WIlcoxon -1,82 0,0688 NS

MMC

Cy X YEST(3) Wilcoxon -1,84 0,0658 NS

FONTE Hospital Infantil Pequeno PrinclpeJan 90 aJan 93, Cuntlba. Pr
(1) EXTROFIA = extrofia vesical
(2) MMC = mlelomenmgocele
(3) Cv = capacldade vesical

VEST = volume estImado

o quadro 7 mostra 0 resultado da aplicayao do teste estatistico aos achados

urodinamlcos p6s-operat6rios em relayao ao tipo de tecnica cirurgica utlhzado Nao se

observaram diferenyas significativas entre os dois grupos
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QUADRO 7 - SIGNIFICANCIA DAS DIFERENc;AS SEGUNDO 0 TIPO DE
CIRURGIA

RESULTADO DO VALOR
SIGNIFlCANCIAVARIA VEL TESTE ESTATISTICO

TESTE TABELADO

CP X SP

CAPAClDADE VESICAL t de Student 0,43 2,11 NS

VI'CONTR t de Student -0,33 2,11 NS

PMAX t de Student -0,52 2,11 NS

V ESTIMADO t de Student -0,59 2,12 NS

CECOCISTOPLASTIA

cv{I) X VEST<2) WIlcoxon -1,57 0, II 64 NS

SIGMOlOOCISTOPLASTlA

CV X VEST WIlcoxon -1,48 0,13 88 NS

FONTE Hospital Infantll Pequeno PrinclpeJan 90 aJan 93, Cuntlba, Pr
(1) CV= capacldade vesical
(2) VEST= volume estlmado

o estudo urodinamico - cistomanometna - mostrou-se efetivo para a indlCayaO

das cirurgias para ampliar a capacidade vesical, nos pacientes incontinentes com

capacidade vesical diminuida, com baixa complacencia e com lesoes sobre 0 esfincter

uretral, asslm como tambem foi util no estudo p6s-operat6rio, guiando a conduta para

a complementa~ao do tratamento, quando necessario
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6 DISCUssAo

A difusao da utlhzayao do estudo urodinamlco na avaliayao dos paclentes

incontinentes e no planeJamento do seu tratamento tern permltldo alguns avan~os,

principalmente no tocante aos pacientes com bexigas neurogenicas Outro grupo de

pacientes beneficiado pela melhor compreensao da fisiologla da bexiga foi aquele dos

portadores de extrofia vesical

A urodinarnica possibilita a avalia~ao do estado funcional da bexiga, 0 que

permite trayar urn plano terapeutico c1inico ou CHlJrglco adequado Quando eXIste

falha do tratamento clinico, a investiga~ao urodinarnica permite a identifica~ao da

causa e 0 tratamento da mesma

o estudo urodinamico - cistomanometna - e util como criterio de indica~ao e

de avalia~ao dos resultados das enterocistoplastias Ele permitiu deterrninar a

consequencia urodinarnica do uso de segmentos de tubo digestivo ampliando a

capacidade vesical, suas implica~oes funcionais e fazer 0 acompanhamento desses

pacientes, guiando a conduta para complementayao do tratamento, quando necessimo

o acompanhamento p6s-operat6no e imprescmdivel para avaliar a funyao

vesical que pode se alterar ap6s a cirurgia, dependendo de fatores como 0 crescimento,

relacionados com altera~oes da inerva~ao da bexIga nos paclentes com

mielomemngocele, ou como 0 aparecimento de urn componente obstrutlvo pelas

cirurglas sobre 0 colo vesIcal, evidenciando, entao, hiperatlvldade da bexIga, como se

ve em paclentes com extrofia vesical e bexIga neurogenica com incompetencla

esfinctenana Ambas as situayoes pod em levar a uma deteriora~ao da funyao renal

(RUDY et ai, 1991, HOLLOWELL et ai, 1992, DATOR et aI, 1992)

A capacldade vesIcal de todos os paclentes, pela cIstometna, no pre-operat6rio

estava abaixo do esperado pela f6rmula da capacldade estlmada A complacencla

tambem era balxa, sendo infenor a 10 ml/kPa em todos os paclentes
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Em sete paclentes (quatro com extrofia vesical e tres com mielomeningocele

pacientes n° 1,2,3,4,8,9 e 10) a pressao de vazamento estava abalxo de 20 cm de agua

Contrac;5es hiperatlvas do musculo detrussor estavam presentes em 10

paclentes A pressao maxima era superior a 40 cm de agua em seis paclentes (quatro

com mielomeningocele, urn com agenesia de sacro e urn com pseudohemafrodltismo

femiruno) (Quadro 1)

Os achados urodinamicos pre-operat6rios observados nesta serie - alterac;5es

nos mecanismos de acumulo, armazenamento e esvaziamento da bexiga - sac

semelhantes aos relatados por outros autores (RINK, MITCHELL 1984, GEARHART

et al ,1986)

A clrurgia de amphac;ao vesical foi proposta aos paclentes que nao se tornaram

secos com 0 tratamento clinico indicado pelo estudo urodinamico - uso de

anticolinergicos e cateterismo intermitente - e aos que nao apresentavam condic;5es

anat6micas de resposta ao tratamento clinico - extrofia vesical com capacidade vesical

muito baixa mesmo ap6s 0 aumento previo da resistencla uretral Alguns paclentes

tiveram a mdicac;ao cirurgica feita pela falta de condic;5es econ6micas para adquirir as

drogas utilizadas no tratamento clinico (oxibutinina) Paclentes que nao puderam

manter 0 tratamento com Oxibutinina ou Imipramma por motlvos econ6micos foram

encarados como falha do tratamento clinico (figura 2)

A mdlcac;ao para enteroclstoplastla foi baixa capacldade funcional vesIcal

assocI ada a balxa complacencia em 17 paclentes, com contrac;5es hlperatlvas do

musculo detrussor em 10 pacientes



57

FIGURA 2 - FLUXOGRAMA PROPOSTO PARA 0 MANEJO DOS PACIENTES
COM INCONTrNENCIA

FLUXOGRAMA

ESTUDO URODINAMICO
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CONnNENOA INCONnNENCIA

A escolha da tecnica cirurgica a ser utilizada foi definida por critenos

urodinamicos, porem considerando tambem os fatores sociais, uma vez que no Brasil a

maior parte da popula~ao atmglda por patologias que causam incontinencia e pobre

As H~cnicascirurgicas uuhzadas foram

a) amplia~ao vesical apenas, em paclentes com baixa capacldade

vesical funcional associada it baixa complacencia, com ou sem

contra~5es nao-inibidas, quando a pressao de vazamento era alta,

b) amplia~ao vesical e cirurgia sobre 0 colo vesical (tecnica de

Young-Dees) em paclentes com baixa capacidade funcional por

baixa pressao de vazamento, com ou sem contra~5es nao-imbidas,



58

c) clrurgla sobre 0 colo vesical (tecnica de Young-Dees) em

pacientes que ap6s a enterocistoplastia continuavam incontinentes

A utilizac;ao do esfincter artificial e proibitivamente cara para urn pais com as

caracteristicas s6cio-economicas brasileiras Suas complicac;6es, que atingem 20% dos

casos, geralmente necessltam de tratamento cirurglco, encarecendo ainda mals a sua

utilizac;ao (RUDY et ai, 1991, GUNDIAN et ai, 1993)

As cirurgias de amphac;ao vesical, associ adas a alguma criatividade, a urn

cuidadoso estudo urodinamico inicial e a urn acompanhamento clinico e urodinamlco a

longo prazo, podem dar resultados semelhantes aos atingldos onde os disposltlvos

mais caros estao disponiveis com facilidade

A pressao de vazamento alta, que no micio da decada de 80 era considerada

como a maior causa de deteriorac;ao do trato urimirio, e hoje considerada uma grande

aliada no combate a incontinencia, mas a pressao vesical deve ser mantida em niveis

seguros (abaixo de 40 cm de agua), pois esses pacientes estao expostos a urn maior

risco de deteriorac;ao da func;ao renal por refluxo vesico-ureteral (RINK, MITCHELL,

1985, HOULE, 1993)

Sem duvida, 0 malOr avanc;o no tratamento desses pacientes foi 0 cateterismo

intermitente, ou seja, a simples passagem peri6dica de urn cateter na bexiga, sugerida

por Lapides em 1972, que permite a sua evacuac;ao antes que a pressao chegue a nivels

perigosos (NASRALLAH, 1991) Todos os pacientes estudados nesta serie ficaram

dependentes do cateterismo mtermitente

Contmencia foi adquirida apenas com ampliac;ao vesical em 12 paclentes

(70,6%) e com uma ou mais cirurglas sobre 0 colo vesical em 5 pacientes (29,4%),

resultados semelhantes aos descntos na literatura internacional (GONZALES et ai,

1985, SIDI et al , 1987)

Cinco pacientes que possuiam pressao de vazamento mferior a 30 cm de agua

e que nao tiveram a resistencla do colo vesical aumentada ao tempo da

enterocistoplastla, postenormente necessitaram de clrurgla sobre 0 colo vesical

(quadro 1), concordando com os achados de WEBBER et ai, (1990) e
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MERGUERIAN et al (1991), pois 0 aumento da pressao abdominal resultante dos

esfor~os normais de seu dia-a-dia - como transferir-se de uma cadeira para outra ou na

mudan~a de posi~ao - era suficiente para que apresentassem perdas unnarias Estes

resultados discordam dos achados de outros autores em que a simples presen~a de urn

dos esfincteres funcionante ao raio X e a eletromiografia seria suficiente para dar

continencia aos pacientes, mesmo quando a pressao de vazamento e baixa

(GONZALES et ai, 1985, KAY, SIRAFFON, 1986, SIDI et ai, 1987, KRAMER,

1989)

Nesta serie, a eletromiografia foi urn exame de confiabilidade discutivel, pois

esteve sujeita a muitas varia~5es e artefatos 0 simples contacto da urina com os fios

ou com os eletrodos causou ruidos e ondas que anularam por completo sua validade

A eletricidade estatica nos dias quentes e secos tambem alterou 0 tra~ado

eletromiografico

A pressao de vazamento e a curva de pressao vesical, associada a curva de

pressao durante 0 vazamento, foram mais confiaveis e reprodutiveis

Nos pacientes com extrofia vesical, observaram-se algumas particularidades

Ires (17,6%) pacientes apresentaram contra~5es nao-inibidas, com press5es bastante

e1evadas no p6s-operat6rio Em 5, a uretra era tortuosa e extremamente sensivel,

tornando 0 cateterismo pela uretra praticamente Impossivel Nestes pacientes, optou-

se, entao, por cnar uma via alternativa para 0 cateterismo - urn mecanismo de

cateteriza~ao do tipo Mitrofanoff ou "IndIana pouch" modificado (quadro 1)

Essa conduta tambem pode ser adotada em paclentes que apresentam

dificuldade para realizar 0 cateterismo mtermitente, com deformidades severas de

coluna ou problemas de articula~ao coxofemoral que impedem a abdu~ao das coxas

para cateterizac;ao Esse tlpO de problema e mais comum em meninas, pncipaimeme

quando sua lordose e muito acentuada

Essa cirurgia esta tambem indicada para meninos que relatam uma senslbilidade

dolorosa ou desconforto intenso na uretra para 0 catetensmo interrrutente
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Ap6s as cistoplastias, a capacidade vesical, volume em que ocorreu a pnmeira

contrayao, volume em que ocorreu a pressao maxima e a complacencia - parametros

diretamente ligados ao volume do reservat6rio - aumentaram significativamente

(p=O,OOOO,p=0,0014, p=O,OOOOrespectivamente) As contrayoes hiperatlvas do

musculo detrussor, apresentadas anteriormente a cirurgla, passaram a se mamfestar

mais tardiamente Estas contrayoes sac dependentes do volume e perslstem no p6s-

operat6rio, mas, pelos relatos da literatura, sua intensidade e frequencla reduzem com

o tempo (GONZALES, SIDr 1985, SIDr et ai, 1987, MAYO, CHAPMAN, 1988,

LOWE, WOODSIDE, 1990)

Todos os pacientes desta serie apresentaram, no p6s-operat6rio, contrayoes

ruperativas No entanto, e necessario urn tempo maior de avaliac;ao para constatar se

sua intensidade e numero se reduZlrao Pode-se apenas afirmar que a capacidade

vesical teve aumento relativo diretamente proporcional ao tempo de p6s-operat6rio,

seja por crescimento ou par acomodayao da alya intestinal a sua nova funyao

(quadro 3)

A pressao da pnmelra contrayao e a de vazamento aumentaram no p6s-

operat6rio, mas sem significancia estatistica (p=0,3954 e p=0,6170)

Ja. a pressao maxima teve aumento significativo (p=0,0168)

Analisando a casuistica (quadro 1), venfica-se que havla nove pacientes com

pressao maxima extremamente baixa (sete com zero, urn com tres e urn com CinCO

centimetros de agua) A cirurgia nestes pacientes foi tambem direcionada para

aumentar a reslstencia uretral Os achados, portanto, nao sac antag6nicos com a

literatura e nem se pode afirmar que houve discrepancla em relayao as leis fislcas de

hidrauhca (SCHlFF, LITTON, 1991)

A capacidade vesical estlmada por f6rmula, quando com parada com a

capacldade vesical p6s-operat6ria foi slgmficatlvamente maior (p=0,0164), mas ao se

verificar a f6rmula do calculo do volume para a idade, a media encontrada no p6s-

operat6rio esta dentro dos limltes de desvlO padrao previstos de :I: 80 ml
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As maiores pressoes ocorreram entre os paclentes com disfunyoes neurol6g1cas

da bexiga, sem que isto tenha comprometido a comparayao entre os grupos de

patologias

Como esperado, as patologlas tratadas se comportaram sem diferenyas

sigruficativas em relayao aos parametros analisados

Os tipos de tecldo utilizados comportaram-se, para os parametros analisados,

sem diferenyas estatisticamente significatlvas, concordando com a literatura

(MITCHELL et al , 1986, MAYO, CHAPMAN, 1988)

Tres (42,9 %) dos sete pacientes submetidos a ampliayao vesical com

segmento ileocecal a "Indiana pouch" apresentaram pressao de vazamento pelo

mecanismo de cateterizaryao inferior a pressao maxima, bem como volume na pressao

de vazamento maior que na pressao maxima Este fato pode ter ocorndo pela funyao

amortecedora do tecido do cecon sobre a onda de contrayao vesical, que nao permitiu

a sua persistencia por tempo suficiente para vencer a resistencia a saida da urina criada

pelo mecanismo

Dos 17 pacientes, pelas avaliaryoes urodinamicas p6s-operat6rias, 16 (94,1 %)

adquiriram condiryoes de se manter continentes, desde que realizem 0 cateterismo

interrnitente

Em urn paciente, a capacidade vesical p6s-operat6ria foi menor que a pre-

operat6ria (97 e 166 ml respectivamente - quadro 1) Rouve, portanto, retrayao do

enxerto, complicaryao provavelmente de origem vascular ja relatada em outras senes de

pacientes (SIDI et ai, 1986, GEARHART, 1986, SHEINER e KAPLAN, 1988, ABI-

AAD, et ai, 1993) e com etiologia ja testada em trabalho experimental que

demonstrou a reduyao do t1uxo sanguineo na parede vesical quando a pressao mtra-

vesical e elevada (ESSIG et al ,1991)

ST CLAIR et ai, (1991), demonstraram a vlabihdade do retalho de intestino

ap6s a ligadura do pediculo com algum tempo de p6s-operat6rio, mas os segmentos

utilizados no experimento eram mUlto menores que os utlizados habitual mente em

seres humanos
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Em 12 pacientes (70,6 %) houve 0 desenvolvimento de uma senslbilidade vaga

de c61ica ou peso abdommal que Ihes possibilita identlficar 0 momenta em que deve

ser realizado 0 cateterismo para esvazlar a bexiga, como relatado por SHIOMI et al

(1989) e LOWE E WOODSIDE (1990)

Novas altemativas terapeuticas tern sido sugendas por diversos autores para

reduzir as indicac;6es de ampltac;ao vesical nos pacientes com bexiga neurogemca A

instilac;ao intravesical de drogas anticolinergicas vem sendo tentada como uma

altemativa para 0 seu uso oral, tentando evitar, assim, seus efeitos slstemicos

(GREENFIELD, FERA, 1991, EKSTROM et ai, 1993) Estimulac;ao eletrica intra-

vesical para reduzir ou evitar as contrac;6es hiperativas da bexiga (FALL,

LINDSTROM, 1991, DECTER et ai, 1992), rizotomia seletiva sacral (FRANCO et

ai, 1992), dilatac;ao do esfincter extemo com balao ou sonda (CHANCELLOR et al ,

1992) vem sendo tentados

o estudo urodinamico tern constituido urn instrumento de grande valia no

acompanhamento dos resultados desses novos metodos terapeuticos

o estudo urodinamico foi util para indicar 0 tratamento clinico e teve

importancia na avaliac;ao pre-operat6ria dos pacientes desta casuistica, Identificando as

falhas de tratamento clinico

Na indicac;ao cirurgica, os parametres fomecldos pelos achados urodinamlcos

pre-operat6rios foram importantes na escolha da tecnica clrurgica a ser empregada

Cabe aqUl ressaltar que 0 estudo urodmamico nao deve ser utllizado

separadamente na avaliac;ao e seguimento dos pacientes com problemas funcionais ou

anatomicos do aparelho urinario Como os outros metodos, esta sujeito a imprecis6es

o refluxo vesico-ureteral maCll;:oe a ansiedade podem proporcionar medldas que nao

correspondem a realidade E urn born criterio que deve ser julgado em conjunto com a

clinica e os achados radiol6glcos
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7 CONCLUSOES

1) 0 estudo urodinamico mostrou-se util para indicar 0 tratamento

clinico e as cirurgias

2) 0 estudo urodinamico definiu a escolha da tecnica clrUrgica a ser

utilizada

3) 0 estudo urodinamico p6s-operat6rio forneceu dados para

indicar 0 tipo de complementa~ao de tratamento
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ANEXO 1

TECNICAS CIRURGICAS:

1 1 "INDIANA POUCH" MODIFICADO

a Incisao longitudinal ou transversa do abdomen

b Mobilizayao do cecon e colon direito ate 0 angulo hepatico

b Isolamento de segmento de aproximadamente 15 cm de ileo e de

aproximadamente 20 cm de colon ascendente, com dissecyao

cuidadosa do pediculo vascular

c Lavagem abundante com soluyao salina moma do interior do

segmento intestinal

c Abertura do bordo antimesenterico do cecon e colon ascendente

d Sutura continua latero-lateral dos bordos livres do colon com

sertix 5-0 cromado em dois pianos, procurando fazer a hnha de

sutura 0 mais impermeavel possivel

e Rebatido 0 peritonio perivesical

f Abertura do corpo da bexiga no sentido longitudinal ate

aproximadamente 3 cm acima do trigono vesical no aspecto

posterior

g Anastomose entre 0 segmento intestmal e a beXlga com sutura

continua em dOiSpianos com sertix 5-0 cromado, numa tentatlva de

fazer a anastomose impermeavel
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h Sutura imbncando 0 bordo antlmesenterico do ileo ternunal em 2

pianos de sutura continua com Prolene 5-0, sobre uma sonda de

Nelaton 12 CH

i 0 mecanismo de contmencia e entao testado, mfundindo-se

solw;ao salina 0,9% Testa-se tambem desta manelra a

impermeabilidade das anastomoses

j E realizado, entao, 0 cateterismo do mecarusmo de continencia

para verificar possiveis irregularidades no seu interior que possam

comprometer a livre passagem do cateter 0 reservat6no formado

pela bexiga e c610n e entao esvaziado

k A extremldade do i1eo imbricado e fixada a parede abdominal

com pontos de ilcido poliglic61ico 4-0 sobre uma incisao em "v" ou

"x" na pele

I A cavidade abdominal e lavada e 0 abdome fechado por pianos
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FIGURA 3 - DESENHO ESQUEMATICO DA TECNICA "INDIANA POUCH"
MODIFICADO
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1 2 ILEOCISTOPLASTIA

a Laparotomla longitudinal

b Executar reimplante ureteral, se necessano

c Abertura da beXlga no sentido longitudinal 2cm aClma do colo

vesical no aspecto anterior ate 2 cm acima do trigono vesical

d Isolamento de alya de ileo de aproXimadamente 30 a 35 cm de

comprimento e seu pediculo

e Lavagem da alya isolada com soro fisiol6gico em abundancia

f Abertura longitudinal do bordo antimesenterico da alya isolada

com cauterio

g. Sutura dos bordos livres formados pela incisao com categute

cromado 5-0 em 2 pianos, formando urn W ou N

h. Sutura da placa assim formada sobre a bexiga aberta com sertix

5-0 cromado em 2 pianos, deixando sonda de cistostomia 14 ou 16

ch
i Fechamento da cavldade por pianos
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FIGURA 4 - DESENHO ESQUEMA TICO DA TECNICA DE
ILEOCISTOPLASTIA
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1 3 SIGMOIDOCISTOPLASTIA

a Preparo do c610n por 2 (dois) dias

b Laparotomia longitudinal mediana

c Isolamento da beXlga e rebatimento do perit6nio vesical

d Abertura da bexiga longitudinalmente a 2 cm acima do colo

vesical na face anterior ate aproximadamente 2 cm acima do

trigono, ou abertura da parede vesical no sentido transverso

e Realizayao das correyoes necess<irias dos ureteres

f Isolamento de uma alya de sigm6ide com pediculo longo

g Reconstituiyao do transito intestinal com sutura em dois pianos

de <icidopoliglic6lico 4-0

h Lavagem abundante do interior da alya isolada com soluyao salina

isot6nica a 0,9%

i Abertura do bordo antimesenterico da alya de sigm6ide com

bisturi eletrico

j Sutura dos bordos livres resultantes da incisao com categute sertix

cromado 5-0 em dois pianos continuos formando uma placa

k Sutura da placa aos bordos da incisao da bexiga com dois pianos

continuos de categute 5-0 cromado

I Sao deixadas duas sondas intravesicais 14 ch por contra- mcisao

m Lavagem abundante da cavidade abdominal com soluyao salina

isot6nica a 0,9%

n Fechamento da cavldade abdominal por pianos
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FIGURA 5 - DESENHO ESQUEMATICO DA TECNICA DE
SIGMOIDOCISTOPLASTIA
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1 4 REIMPLANTE URETERAL A COHEN

Com 0 paciente em decubito dorsal e com urn coxim elevando a

regiiio sacra, e facilitando 0 aces so it cavldade pelvica

a Incisiio da parede abdominal

b Rebater 0 perit6nio pre-vesical expondo 0 musculo detrussor na

face anterior da bexiga

c Incisiio do musculo detrussor com bisturi eletrico

d Pontos de reparo com algodiio 3-0 nos bordos da bexiga

e Colocayiio do afastador circular de Dennis Brown

f Reparo dos 6stios ureteralS com categute sertix 5-0 simples

g Sondagem dos ureteres com sonda de Nelaton 4 ou 6 ch

h Dissecyiio dos 6stios ureterais e dos ureteres com tesoura

procurando manter a vascularizayiio dos ureteres, liberando-os 0

mais cranialmente possivel

i Confecyiio de urn tunel submucoso com dissecyiio com tesoura,

iniciando na regiiio de emergencia dos ureteres, cruzando 0 trigono

com comprimento igual a 3 a 5 vezes 0 diametro dos ureteres

j Transposiyiio dos ureteres pelos tuneis e fixayao dos mesmos ao

musculo detrussor com urn a dois pontos de categute sertlx

cromado 5-0

k Anastomose dos bordos ureterais it mucosa vesical com categute

sertix cromado 5-0

I Teste da permeabilidade dos ureteres com a passagem de uma

sonda de nelaton 6 ch

m Fechamento do defeito da mucosa nas regi5es de dissecyao dos

ureteres

n Lavagem da bexiga com soro fisiol6gico em abundancla

o Revlsao da hemostasia
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p. Fechamento da parede vesical em dois pianos com categute

sertix cromado 4-0 em sutura continua

q Fechamento da parede abdominal em pianos com sutura de <icido

poliglic6lico 3-0 em sutura continua
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FIGURA 6 - DESENHO ESQUEMATICO DA TECNICA DE REIMPLANTE
URETERAL A COHEN

@',...... -- -- "-- ... -- ----_ .. '---- -- .._~
-. - -- - - - - - _.--- . -. - - - - - - - - ---m'~~ 1..... ~ J.

- --- ~-~- ..
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1 5 URETEROPLASTIA

Empregada quando os ureteres estao muito dilatados, havendo refluxo vesico-

ureteral severo, e em casos em que ha megaureter obstrutivo que necessita correvao

por dificultar a criavao de urn mecanismo anti-refluxo adequado

a Dissecvao do ureter a partir do ostio ureteral, segundo a tecnica

de Cohen ou por via extra-vesical

b Identificavao do segmento causador da obstruvao

c Ressecvao do segmento obstrutivo

d Introduvao de uma sonda uretral 12 ch no ureter

e Demarcavao longitudinal do segmento de ureter a ser ressecado

por 3 a 5 cm

f Dissecvao da adventicia do ureter sobre a area demarcada

f Ressecvao do segmento demarcado

g Sutura dos bordos livres do ureter com fio sertix de acido

poliglicolico 6-0 em dois pianos

h Aproxima~ao da adventicia sobre a area suturada



FIGURA 7 - DESENHO ESQUEMATICO DA TECNlCA DE
URETEROPLASTIA

77



78

1 6 MECANISMO DE CONTINENCIA TIPO MITROF ANOFF

E utilizado em pacientes que necessitam de cateterismo intermitente, em que a

uretra nao pode ser utilizada por senslbilidade, ou em pacientes em que as tecnicas de

aperto e alongamento de colo vesical tenham falhado, ou em paclentes em que as

deformidades anat6micas, principalmente em merunas com mielomeningocele, onde ha

dificuldade de introdu~ao da sonda para 0 cateterismo, sendo necessaria a colabora~ao

de uma segunda pessoa

A tecnica basicamente conslste em utilizar urn tubo de tecldo do proprio

paciente implantado na bexiga e com urn trajeto submucoso longo, com a outra

extremidade fixada a pele

Os tecidos utilizados foram 0 apendice cecal, 0 proprio ureter, podendo ser

utilizados segmentos de ileo ou colon pediculados e com seus diametros reduzidos e

implantados na bexiga, com urn trajeto submucoso de comprimento entre 3 e 5 vezes 0

diametro do tubo



FIGURA 8 - DESENHO ESQUEMA.TICO DA TECNICA DE MITROFANOFF
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1 7 CIRURGIA DE YOUNG-DEES - LEADBETTER

Esse procedlmento e utilizado para aumentar a reslstencia uretral,

atraves do aumento do comprimento da uretra

a) incisa-se a parede anterior da bexiga e prolonga-se a mcisao pelo

cola vesical,

b) desnuda-se a mucosa de urn dos bordos,

c) sutura-se 0 bordo muscular ao rebordo de mucosa no lado que

teve a faixa de mucosa retirada sobre uma sonda 5 ou 8 CH

d) sutura-se 0 bordo muscular cruento (sem mucosa) em jaquetao

por sobre 0 tubo formado pela sutura anterior
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FIGURA 9 - DESENHO ESQUEMAnco DA TECNICA DE YOUNG-DEES-
LEADBETTER
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ANEXO 2

2 CRITERIO DE AFERICAO CLINICA

Para indicar 0 tratamento dos pacientes com problemas de contmencia, a

proposta e

Em bexigas com capacidade funcional pequena, com contrayoes nao-inibidas -

e pressao de vazamento superior a 30 cm de agua - faz-se urn periodo de tratamento

farmacol6gico com anticolinergicos - oxibutinina ou imipramina ou ambos por urn

periodo prolongado, associado ao cateterismo intermitente. Durante esse periodo de

tratamento pede-se aos pais que mantenham urn cademo em que a cad a cateterismo

sejam anotados 0 volume aproximado de urina que havia na bexiga, 0 horario e se 0

paciente estava seco ou nao Ap6s esse periodo, que pode ser de 4 a 8 semanas,

reavalia-se 0 paciente clinica e urodinamicamente Se estiver continente por 2 ou mais

horas, se as contrayoes hiperativas tiverem diminuido de intensidade, se a

complacencia tiver aumentado e se houver alguma melhora dos achados radiol6gicos

(desaparecimento ou melhora do refluxo vesico-ureteral), mantem-se 0 paciente em

tratamento clinico, desde que os pais tenham condiyoes expressas de manter a

medicayao

Caso 0 paciente permaneya incontinente, analisam-se os fatores possiveis do

fracasso, tais como a nao aderencia ao cateterismo, a nao mgestao da droga

recomendada, 0 nao respeito aos intervalos entre os cateterismos, atraves da analise da

carta de micyao

Os pacientes que nao respondem ao tratamento apesar de terem executado

todo 0 tratamento proposto e que, Juntamente com a familia, se adaptem bem ao

cateterismo interffiltente sac os reais candidatos a clrurglas de continencla
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Nos pacientes em que se detectam erros ou falta de colabora~ao por parte de

paciente e familia, tem-se evitado indica~5es dessas cirurgias, conslderando que a nao

realiza~ao do cateterismo intermitente levani 0 paciente a permanecer incontinente,

obstruido, com maior probabilidade de desenvolver infec~5es urimirias e calculose

vesical, podendo trazer danos irreversiveis a sua fun~ao renal

Nao foi adotada na rotina de avalia~ao desses pacientes a cicIagem vesical

intermitente, pois, conforme a literatura, esse procedimento nao tern bons resultados

em pacientes com bexiga neurogenica ou com pressao de vazamento baixa, sendo mais

indicado nos pacientes com seus tratos urinarios derivados por patologias que

preservam a inerva~ao da bexiga (RINK et ai, 1984, LINDER et ai, 1983,

LOCHART et ai, 1996, KAY, STRAFFON, 1986, GOLDWASSER, WEBSTER,

1986)



ANEXO 3

TRACADOS URODINAMICOS
PACIENTE NO 1

POS - OPERA TORIO

Velocidade de infusao -SOmllmin

84

H20 CYSTOMETRYPOST_PROCESSING
2_FRM

92.05.26 16:18 ID:

.................... ..................

.... .. .
.......
................

. .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .. .. .
....................... .

Vlnfus
100ml
Pves
30cmH20
Pabd. . 30cmH20
Pdet
30cmH20

4:00
In:sec
II

1 Cap Vesical
2 10 Contra<;ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima

II II II II
1,2,3 e 4

10:00 12:00



r
TRA<;ADOS URODINAMICOS

PACIENTE NO 2 (JTS)

POS - OPERA TORIO

Velocidade de Infusao - 50 ml/min

85

H2O CYST OI1ETRYPOSTYROCE55ItiG
LFRI1

91.11.18 15:37 ID:

.. Vlnfus
o. 100 .. 1

..........-.. "-.-"1:000
In:sec

I I

1 Cap Vesical
2 10 Contra~ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima

2

I I Il
1,3,4

Pves
3ec mH20

Pabd
.. 3ec mH20

.. Pdet
30cmH20

....
o 0 EMGave

.: • 0 5euV
6:00

I I



86
TRA~ADOSURODINAMUCOS

PACIENTE NO 3 ( CSH )

POS - OPERA TORIO

Velocidade de Infusao - 50 mVrnin

H20 CYSTOMETRY 92.03.25 16:13 ID:, P~T_PROCESSING
2_FRM

....... .. .. .. . .. .. . . . . . .. . .. .. .. .. . . ......... : : : : : . Pves..; ~ : : 30c mH20

. ... .... .. .. .. . .. . .. . . . .. . . .. . .. . . . .. . .. .. . ... ~ ~ :- -: > .. Pdet..: : : :.. 30cmH20

... ... . .. . . .. ................................... . .......................... .

.. \hnfus.. 100ml

. . .. .. .
. . .. Pabd....... : .. 30c mH20

.....................................
....................

. .. . 2.:'0'0 4:.00 6: 0e 8: 013
in:sec

I I

10:00
. EMGave

50uY12:00

1 Cap Vesical
2 10 Contrayao
3 Vazamento
4 Pressao MaXIma

2 3,1,4



TRAc;ADOS URODINAMICOS
PACIENTE NO 4 ( ICM )

PRE - OPERA TaRIO

Velocldede de Infusao - 50 mlIrrun

87

'hnfus
100.1

92.02.03 14:09~ H20 CYSTOMETRYPOST PROCESSING-l_FRI1
:

:

:
:

:

.:..
: :

: :

......

'.. 1. L

-... .- - 1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00
1I1n:sec

I II I I

Pves
30cmH20
Pabd
3&mH20

Pdet
3Bc.H20

EJ1Gave
5eu'¥

1,3,4

pas - OPERATa RIO

H20 CYSTOMETRYPOSTJlROCESSING2-FRM

Velocidede de Infusao - 40 mlImin

92.12.07 16:29 ID:

Vlnfus
100ml

Pves
30cllH20

Pabd30cIIlH20
Pdet
30cmH20

10:00
.. EMGave

50uV
12:00

In:sec
I I II

2
I I I I I I I I II I

1,3,"

1 Cap Vesical
2 10 Contra((ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima



TRACADOS URODINAMICOS
PACIENTE NO 5 (CMF)

PRE - OPERA TaRIO
Velocidede de Infusao - 25

ml/min

88

H20 CYSTOI1ETRYPOST_PROCESSING
LFR"

99)98.21 17:12 ID:

Vlnfus
leeml
Pves
3ecmH20
Pabd
30cmH20

Pdet
30cmH20

In:sec
II I I

2c4
I I

5:130 6:013

I ~_

1,3
I I

EI1Gave
5euV

7:13

pas - OPERA TaRIO

H20 CYSTOMETRYPOST_PROCESSING2-FRM

ml/min

92.139.21 lG:eG ID:

Velocidede de Infusao - 50

Vlnfus
100ml

Pves
3ecmH20

. Pabd
30cmH20

. Pdet
3BcmH20

In:sec
II I~I

2

8:130
I I II

1,3,4

10:013
EMGaveSBuV

12:130

1 Cap Vesical
2 10 Contrac;:ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima



TRA<;ADOS URODINAMICOS
PACIENTE NO 6

PRE - OPERA TaRiO
Velocidede de lnfusao - 50

mlImin

89

.. H2O CYSTOMETRYPOST_PROCESSING
LFRM

92.B1.28 14:B6 ID:

Vlnfus
1BBml

I, II
1,3,4

4:00 5:00

Pves
30cIIlH20

Pabd
3BcIlH20

Pdet
30cmH20
EMGave
50uV6:BB

pas - OPERA TaRiO

H20 CYSTOMETRYPOST_PROCESSING
LFRM

mllmin

92.1B.13 17:25 ID:

Velocidede de Infusao - 30

Vlnfus
1001111

Pves
30c1llH20

Pabd
30c.H20

Pdet
3ec .H2O

- - - f:-BB - -
In:sec

El1Gave
5BuV

1 Cap Vesical
2 10 Contra<;:ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima

I I I I j
2 1,3,4



TRAc;ADOS URODINAMICOS
PACIENTE NO 7 ( EAS )

PRE - OPERA TaRIO
Velocidede de Infusao - 50

mllmin

90

H2O CYSTot1ETRYPOST_PROC£SSIHG
LFRt1

92.02.24 17:25 10:

Vlnfus
100.1

(:0~f -2:00- - - 3:0~f
in:s~c
I I I I I

2 1,3,4

pas - OPERA TaRIO

4:00 5:00

II

Pves
30cmH20

Pabd
3BcmH20
Pdet
30cmH20
EI'lGave
58uV

6:00

mllmin
Velocidede de Infusao - 50

H20 CYSTOMETRYPOST_PROCESSING
2_FRM

92.11.16 16:81 1D:

, I I II
2 1,3,4

18:88

Vlnfus
180ml

Pves
38cIIH20

Pabd
38cmH20

Pdet
30cmH20

EMGave
58uV

12:08

1 Cap Vesical
2 ]0 Contrar;ao
3 Vazamento
4 Pressao M<L....ama
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TRACADOS URODINAMICOS

PACIENTE NO 8 (JERS)

PRE - OPERA TORIO
Velocidede de Infusao - 20

ml/min

H2O CYSTOI1ETRY
POST_PROCESSINb
2JRI1

92.93.99 16:58 ID:

Vlnfus
100111

In:sec
I II I

1,3,4

POS - OPERA TORIO

113:00

. Pves
30cIIH20
Pabd
30cIIH20
Pdet
30cllH20

EMGa ve
S0uV

12:00

H2O CYSTMTRY 98.11.19 15:00 ID
POST ..PROCESS I tt:;
LFRI1

ml/ min
Velocidede de Infusao - 20

Vlnfus
l00..!

Pves
:JkaIQO

Pabd
3llcllH20

5 Ile- D.1le 7.~8:B9

Pd.t
31lcW120

EMbav.
5Buy

9:00 1&:1le 11:90

l'
2

1 Cap Vesical
2 10 Contrac;ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima

I I I I I I '"
1.3 -+

II



TRA(:ADOS URODINAlVIICOS
PACIENTE NO9 (ECFGK)

PRE - OPERA TaRIO
VelOCldede de Infusao -

50ml/min

~ H20 CYSTOMETRY 91.03.04 17: 15 ID:" POST_PROCESSING
Lf'R!'I-

Vlnfus
100111

Pves
30cIIH20
Pabd
30cmH20
Pdet.... 3ecIIH20
EMGave
50uV

3:00 4:00 5:00 6:130
In:sec

I
1,3,4

pas - OPERA TaRIO
VelOCldede de Infusao - 50

m1/min

92

H20 CYSTOMETRYPOST_PROCESSING
LrRM

tn:sec

2

91.04.29 15:06 ~~

I I I,
1,3,4

Vlnfus
100ml

Pves
30cml-l20

Pabd
30cmH20
Pdet:mc111120

EMGave
50uV

5:013 - - 6;813

1 Cap Vesical
2 10 Contrayao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima



TRAC;ADOS URODINAMICOS
PACIENTE NO 10 ( DAS )

PRE - OPERA TaRIO
Velocidede de Infusao - 25

ml/min

93

H2O CYSTOl1ETRYPOSTJlROCESSlliGLFRM

pas - OPERA TaRIO

91.05.06 17:19 ID:

4:013

I _'
1,3,4

5:00

Vlnfus
100tl1

Pves
3lkmH20

Pabd
30c 11HZ0
Pdet
3BcIlH20

EMGave
5euV

6:00

H2O CYSTOMETRY
POST_PROCESSING2JRM

ml/min

92.10.19 16:30 ID:

Velocidede de Infusao - 30

\....nfus
100ml

Pves
30cmH20

Pabd
30c1llH20

Pdet
30cmH20

In:sec
II I I II I

1,2,3,4

- . - - - 2: 90 - - 4: BB

1 Cap Vesical
2 10 Contrayao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima

6:89 8:013 18:80

EMGave
50uV

12:013



TRACADOS URODlNAMICOS
PACIENTE NO 11 ( JSL )

94

PRE - OPERA TaRIO

1 Cap Vesical = 107 ml
2. Complacencia = 1
3 10 Contra9ao de 81 em H20 aos 15 ml de mfusao
4 Pressao Maxima = 81
5 Vazamento = 81

pas - OPERA TaRIO

H20 CYSTOMETRYPOST_PROCESSING2_FRM
92.11.17 16:24 ID:

..
............ ~ n ... ... . . . . . . . . . . .. .

Pdet
313cmH20

Pves
313cmH20
Pabd.. 313cmH20

. Vlnfus
... 100m 1

EMGave
50uV

12:0010:00

II I I. II
1,3,"

I I

8:1306:004:00

II I I
2

1 Cap Vesical
2 10 Contra9ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima



TRAC;ADOS URODINAMICOS
PACIENTE NO 12 ( ELA )

PRE - OPERA TORIO
Velocidede de Infusao - 40 mVrnin

95

r
~ HZe CYSTOI1ETRYPOST_PRQC[SSING

LfRH

90.12.19 16:53 ID:

Vlnfus
H10.. )

Pves
3&mH20

Pabd
30cmH20
Pdet
30cIlH20

1:00 2:00 3:00 4:00 5:00
Et1Gave
50uV

6:00
In:sec

~ I

2
I I I

1,3,4

POS - OPERA TO RIO

H2O CYSTOMETRY
P.oST _PROCESSItiG2JRN

92.05.04 16:05 ID:

8:00 10:00

Ylnfus'
100ml

Pves
30cmH20
Pabd

. 30cmH20

Pdet
30cmH20
EMGave
S0uV

12:00
In:sec
J I I I I I

2
I I ,II I

1,3,4

1 Cap VesIcal
2 10 Contra<;ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima



96
TRA<;:ADOS URODINAMICOS

PACIENTE NO 13 ( TO )

PRE - OPERATORIO
Ve\ocidede de Infusao - 20 ml!min

"H2O C¥STMTRY
POST _PROCESS ING
2SRM

91.10.29 14:16 ID:

'v'tnfus
leeJil

Pves
30<: 1IlH20

Pabd
30<:mH20

Pdet
3ecraH20

In:sec
II

4:00
II I II
1,3,4

8:00 lB:BB
EI1Gave
SBuV

12:00

POS - OPERATORIO
Velocldede de Infusao - 50 ml!mm

H2O CYSTOMETRY
POST -PROCESSING
LfRI1

92.01.13 16:10 ID:

Vlnfus
le0ml
Pves
30cmH20

Pabd
3ecmH20

Pdet
30crnH20

1":00
In:sec

2:00 3:00 4:00

2

5:00

II

4

6:00

II I
1,3

6:

I Cap Vesical
2 10 Contrayao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima



TRA<;ADOS URODINAMICOS
PACIENTE NO 14 (AFS)

PRE - OPERA TORIO
Velocidede de Infusao - 20

mVrnin

97

H20 CYSTOMETRYPOST_PROCESSING
2_FR/1

92.03.23 14:37 ID:

Vlnfus
100111

II I I I I II
2 1,3,4

POS - OPERA TORIO

8:00 Hl:00

Pves
30cl1lH20

Pabd
30cmH20

Pdet
3&111120

EMGave
50uV

12:00

H20 CYSTOMETRYPOST..PROCESSING
5SRI1

mVrnin

93.02.15 17:24 10:

Velocldede de Infusao - 30

Vlnfus
100.1

20:01 25:01

Pves
3Bclli-l20

Pabd
3BcIl\H20

Pdet
3BcmH20

EHGave
50uV

30:IH
In:sec

II I I I I

2
,II
1,3,4

1 Cap Vesical
2 10 Contra~ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima



TRA<;:ADOS URODINAMlCOS
PACIENTE NO 15 ( CAS)

PRE - OPERA TaRIO
Velocidede de Infusao - 20 ml/nun

98

H20 CYSTOl1ETRYPOST_PROCESSI~
LFRI'l

92.e5.25 16:16 ID:

Vlnfus
HIB.ll

- 1: 00- . - - 2: 013 3:813
In:see

II I I
2 1,3,4

pas - OPERA TaRIO

4:00 5:Be

Pves
3BcIlH20

Pabd
30c IIlH20

Pdet
3BemH20

£Mbave
50uV

6:00

H2O CYSTOMETRYPOST_PROCESSI~
LFRI1

Velocidede de Infusao - 30 ml/min

93.e2.16 16:22 ID:

Vlnfus
100ml

In:sec

Pves
30cmH20

Pabd
3tlemH20

Pdet
3BemH20

EMGave
seuv

6:08

1 Cap Vesical
2 10 Contrayao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima

1

2
11 " II1,3,4



TRAC;ADOS URODINA.MICOS
PACIENTE NO 16 (UPK)

PRE - OPERA TORIO
VelOCldede de Infusao - 25

ml/min

99

H2O CYSTOI1ETRY
POSTYROCESSING
LFRM

ge.B8.2S 16:BS ID:

Vlnfus
l00ml

I I I I I I
1,3,'"

POS - OPERA TO RIO

3:00 4:00 5:00

Pves
3lkmH20

Pabd
30c1IH20
Pdet
30cmH20
EMGave
50uV

6:00

H2O CYSTOMETRY
POST_PROCESSIIiG
2-FRI'l

mllmin

93.B2.16 17:04 ID:

Velocidede de Infusao - 30

Vlnfus
100ml

Pves
30cmH20

Pabd
30c1llH20

Pdet
~c1lH20

EMGave
50uV

-12:00
In:sec

R I I I I I I I I
2

1 Cap Vesical
2 10 Contrac;:ao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima

I I " II I II
4 1,3



TRACADOS URODINAMICOS
PACIENTE NO 17 (LM)

PRE - OPERA TORIO
Velocidede de Infusao - 20

mVmin

100

H20 CYSTOI'£TRY
POSTJlROC£SSltib
2_FRI1

92.03.16 17:29 ID:

Vlnfus
10a.l
Pves
30cl\H20

Pabd
30cmH20

Pdet
3BcmHZO

In:sec
, I ,

2
I I II , ,I, I

1,3,4

8:00 10:00

EI1Gave
50uV

12:00

POS - OPERA TO RIO

H20 CYSTOI1ETRYPO~T_PR~ESSING
LFRI1

mVmm

93.01.25 17:08 ID:

Velocidede de Infusao - 30

Vlnfus
1001111
Pves
30cmHZO
Pabd
3BcmHZO
Pdet
3BcmH20

1:00 -- -2:00
In:sec

" l I I

2

1 Cap Vesical
2 10 Contrayao
3 Vazamento
4 Pressao Maxima

4:0e

I I I
1,3,4

5:00

EMGave
50uV

fdle
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