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RESUMO

Estwio retrosrpectivo de €% prontuarios de pacientes
urologicos submetidos a tratamento Zirurgico For diversas
condicoes ratologicas, onde se fex necessario o emprego de
segmento i1ntestinal 1interposto ao trato wurinario. A analise
dos prontuarios visou obter dados no gque concerne  as
indicactes, a esczolha do tipo de «cirurgia e técnica
empregada, as complicagoes precoces e tardias, a evolugdo e
aos resultados, procurando avalia-los de acordo —om os dados
obtidos de levantamento realizado na literatura mundial. O
tratamento estatistico utilizado nao evidenciou nenhuma
relagdo estatisticamente significativa Juando do cruzamento

das diversas variaveis categoricas uwtilizadas no estuwdo.



SUMMARY

Fertrospecztive study of eithy—five cliniczal stories
of urological patients submitted +to surgiczal tratament
because ot ditferent pathological conditions, where the use
of 1ntestinal segment interposicion to urinary tract was
necessary. The analysis of <clinical stories aimed to obtain
data related to indications, choice of surgizal rprozedure and
used techniques, early and late compliczcatins, evolution and
results, trying to evaluate them 1n accordance to the data
obtained from an 1nternational literature review. The
statistical tretment realized didn’t show any significant

relationship among the different categorical variables used.
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I - INIEODUCHEO

Este trabanho, realizado retrosrec-
tivamente com base na analise da documentagdo cliniczca de 835
racientes com doenga urologica, nos <9quais, atraves de
rrocedimentos cirurgicosy foram 1nterrostos segmentos de
intestino no trato urinario, visa avaliar a efetividade deste
metodo e a evolugdo obtida -—om ecsta amostra.

Sao inumeras as rossibilidades de
utilizagdo do 1ntestino na pratica urolédgica, todas elas
procurando a manutengdo ou a recureragao da funcdo renal e da
1ntegridade do trato urinario.

Ferresentam estas oreracoes um desafio ao
urologista, sempre em busza das condigoes gJque mais se
apro:imam Jda anatomia e fisiologia normais,y visando atingir
ajuilo que rpoderd um dia se denominar de derivacao ideal.

Muito Ja se conseguiu —om a evolugdo das
técnicas cirdrgicas, dos anestésicos e princiralmente com o
melhor conhecimento dos aspectos fisiologicos dos tratos
envolvidos, mas ainda ndo se alcangou a condigdo que seja

universalmente aceita como ideal.
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Entre as multirplas teécnicas existentes,
com algumas temos experiéncia maior ou Menor, e Frocuramnos
analizar agui a sua evolugdo levando em -consideragiao sua
morbidade e mortalidade operatorias.

Serve,y, igualmente, este trabalho, Fara

nos estimular a utilizar as novas tecnicas, hbaseadas na
experiéncia de outros colegas quey modificando e atualizando
—oncei1tos antigos, lograram alcangar o emprego do intestino

na pratica urologica com resultados mais animadores.
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ITI - EEVISED DB LIIERBIUER

A manutengdo da integridade e o perfeito
fun-ionamento de todo o trato urinarioy desde o momento
da eliminagdo da urina ao nivel dos calices, ate a sua
saida ao nivel do meato uretral, representa o maior
desafio rpara os urologistas-.

Deste desafio constante, e pelo grande
numero de doengas gque alteram a morfologia e a
fisiologia deste arparelhos como ocorre nas anomalias
congénitas - ectopia wvesicae (extrofia vesical), na
uropatia obstrutiva, nas disfungdes neurogénicas, nos
traumatismos, nos tumores e em tantas outras entidades
urolééicas, e que se buscaram metodos alternativos de
reconstrugdo do trato urinario, utilizando-se inclusive
orgios e sistemas proximos-.

Com esta finalidade, e pelas facilidades
que oferece, foi empregado o trato gastrintestinal em
uma infinidade de procedimentos, alguns criativos,
outros sofisticados e gque ndo surtiram resultados
Fromissores, visando corrigir anormalidades do trato

urinario. .
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Os relatos historicos iniciam—-se Fpor
volta de 1850, sendo as primeiras tentativas voltadas
rara a procura de tratamento da extrofia vesical.

Seguemn—-se 0s rrozedimentos usados
visando reduzir o desconforto das rpacientes rortadoras
de fistulas uro-genitais, nas quais tratamentos
anteriores pelos métodos até entdo rpreconizados, n3o
traziam os resultados esperados.

FPosteriormente, no comego  do  nosso
seculo, inicia-se o0 emrprego destes rrozedimentos
cirdurgicos nos casos de neoplasias vesicais e genitais,
nos gquais a extirpagdo de drgdos rpélvicos obriga a
criagdo de algum tiro de derivagd3o urinaria. Mais
recentemente, surgem as indicagtes rara o tratamento
das alteragdes causadas pelas lesdes neurologicas,
traumaticasy infecciosas, litiasicas e tantas outras
afecgoes geniturinarias, gJue serao comentadas no
capitulo das indicagbes-

FPor ser a extrofia vesical uma anomalia
externa facilmente diagnosticada, relatada desde os
antigos egirpcios, foi ela tambéem gue primeiro desrertou
o interesse dos urologistas na tentativa de
reconstrugdo do trato wurinario inferior, empregando
algum metodo de arproximagdo do osso rubiano ous em
alguns casosy criando uma parede anterior para a

bexiga. Aresar destas tentativas, o rroblema mais



desagradavel desta anomalia, a incontinéncia urinaria,
rersistia (60)(30).

A partir da observacdo do gue ocorre nos
réptis e passarosy onde um simples ducto serve rara
eliminar urina e fezesy € no embridao humano, Jue nas
rrimeiras fases de seu desenvolvimento rossui um dnico
trato excretor para todos os prorositos, foi possivel
se idealizar um tratamento prara a extrofia vesical,
reproduzindo cirurgicamente esta condigdo. Diz-se gue
neste momento iniciou-se a histéoria da transplantagao
ureteral. Deste rperiodo, gue corresponde a metade do
sezulo XIX até os nossos dias, encontram-se relatos de
que segmentos do trato digestivo tenham sido usados com
a finalidade de reconstruir ou reror rorgoes do trato
urinario, numa infinidade de situactes e técnicas; esta
descrito o uso do reto, cdlons,y, ceco, aréndice
ileo-cecaly, 1ileo, Jjejunoy duodeno, vesicula biliar,
estimago e por vezes ate emprego de dois ou mais
segmentos do trato digestivo (60)(44)(4).

Dos relatos encontrados na literatura,
detecta-se que as principais dificuldades encontradas
na realizagd3o destas oreragoes, estavam relacionadas a
problemas técnicos, relo enprego de material
inadequado, havendo inumeras descrigtes de aparelhos e
instrumentos, criados rpelos proprios autores, visando a

realizagdo de algum tempo do ato cirdrgico, COmo



ocorreu com o0 "botdo" de BOARI, o tubo de CHALOT, o
carretel de EVANS, o Dress—-Snap de ZOLLINGERE, o tubo de
vitalio preconizado por STEVENS e LORD ou os de tantalo
usados por LUBRSCH (335).

No acompanhamento da maioria dos casos,
os maus resultados imperavam, havendo altos indices de
morbidade e mortalidade prpos-oreratorios, devendo-se
isso ao desconhecimento de alguns asrectos
fisiologicos. Evoluiam grande rparte dos pacientes para
um Juadro de insuficiéncia renal, ou rara alteragies
metabolicas incompativeis com a vidas

Os melhores conhecimentos de fisiologia
qJue surgiram c—om a evolugdo e entendimento da atividade
dos o6rgdos envolvidos, possibilitou um melhor controle
das alteracles metabdlicas gque ocorriam arpos o ato
cirdrgicos melhorando sobremaneira o rprognostico destes
racientes. .

A outra grande nebulosa Jue rerseguia
estas oreragles eram as complicagoes infecciosas. O

desconhecimento dos princirios de bacteriologia e da

flora bacteriana gque habita cada um dos segmentos dos
tratos urinario e digestivo, rerresentava um

consideravel numero de perdas. Os avangos no campo da

bacteriologia e o advento dos antibioticos e

quimioterapicos, possibilitou o controle das infecgOes,



melhorando consideravelmente a evolugao destes
racientes. =

Rlem destes asrectos, as tentativas de
se criar segmentos artificiais, hoje denominados de
rroteses, como descrevemos anteriormente, traziam
grande numero de complicacées, pois desconhecia-se que
os materiais empregados, a maior rparte deles minerais
inorganicos, dificilmente propiciavam uma rerfeita
cicatrizagdo, levando ao desenvolvimento de fistulas,
rerdas das anastomoses, como tambem, com o contato da
urina ror tempo mais prolongado, a formagao de
incrustagdes relos sais urinarios, gue evoluiam para
formagao de calculos.

0 primeiro relato de uma comunicag3o
entre os tratos wurinario e digestivo e de 1851,
realizada em 5 de Jjulho rpor Sir JOHN SIMON, e em 3 de
outubro por LLOYD. SIMON, em um pracziente rortador de
extrofia vesical, criou uma fistula atraves da
transfixdo dos ureteres e do reto com auxilio de uma
agulha por onde rpassou um fio. Houve isguemia e necrose
dos tecidos, criando uma fistula uretero-retal. Em
vinte dias a urina fluia para o reto,s, e trés meses
aros,y, pode-se proteger os ostios ureterais, fechando-se
a parede vesical anterior. R evolug3o foi satisfatoria

ror algum tempo, vindo o prpaciente a falecer de

complicagdes infecciosas.



LLOYDy ror sua vez, criou pelo mesmo
principio da necrose, uma fistula uretero-retal, para
tratar também uma extrofia. Sua sorte ndo foi tado
grande quanto a de Sir JOHN SIMON, pois durante a
transfixagdo dos ureteres e o reto, foram lesadas algas
de intestino delgado que estavam no fundo de saco de
Douglasy vindo o raciente a falecer de peritonite no 72
dia- =

Com a evolugao destes casos e as
complicagcbes gque surgiram, THOMAS SMITH, em 1878, em
raciente também rortador de extrofia vesical, tentou
criar a fistula uretero-retal transplantando o ureter
direito ate o reto com rontos transfixantes, aguardando
que a necrose criasse (a} trajeto fistulosos
rosteriormente, prpela mesma técnica, conduziu o ureter
esquerdo. .

As descrigoes foram-se sucedendos novos
metodos sendo criados, todos procurando utilizar os
mesmos Frincipios « Em 1881 KUSTER, usou este metodo em
um paciente portador de cancer vesical, apos extirpacao
da bexiga- .

Entre os bons resultados encontrados na
literatura estda o descrito ror CHAPUT em 1892, que
tratando uma paciente com fistula uretro-vaginal,
realizou a comunicagdo dos ureteres com o reto, atraves

de anastomose muco-mucosa entre o ureter e o intestino,



semelhantre ao método descrito ror THOMAS SMITH,
fazendo a urina fluir por via retal: esta raciente
evoluiu bem, com controles realizados atée 8 anos apos a
orperagao (111). .

As tentativas continuaram, e em 13894
BORRI descreveu a transplantagdo retroperitoneal dos
ureteresy criando para a anastomose uretero-retal um
nirle metdlico. Um outro autor, CASATI, no mesmo ano,
usando o mesmo niple criado ror BOARI, realizou a
oreracdo em dois pacientes. A evolugdao foi satisfatoria
no segundo «casoy tendo sido a oreragdo realizada em
dois temposi: no primeiro temrpo o raciente sobreviveu, e
trés meses arosy quando da realizagao do segundo temro,
nao houve sucesso, morrendo logo em seguida.

Em 1896y KRARL MAYDL, rpela primeira vez
relatou a anastomose do trigono -—om o reto, visando —om
esta técnica impedir o refluxo do conteddo fecal para o
ureter. Descreve seus resultados, com a oreracao tendo
sido realizada em nove casosi: houve sobrevida em oito,
acompanhados atée +trés anos- Foi a pFprimeira operacao
anti-refluxo, consistindo de anastomose uretero-
trigono-intestinal. Foi este o primeiro autor gque
ressaltou os rerigos da infecgdo.

No mesmo ano, 18946, BEEGENHEM, usando os

principios de MAYDL, transplanta os dois ostios



ureterais, em serarado, For via extrareritoneal,
diminuindo o risco cirurgico.

Ainda no mesmo ano, tambem rpensando em
evitar o refluxo, GEORGE FOWLEF anastomosa os ureteres
entre si, e por sua vez, numa mesma akbertura,
anastomosa—-os ao reto, wutilizando um retalho da parede
retaly produzindo um mecanismo valvular, Jue previne o
refluxo. .

No campo da Ginecologia, as primeiras
tentativas de realizar derivagiao urinaria foram feitas
ror MARTIN. Em 1899 publicou um trabalho onde relatava
sua experiéncia de como disrunha os ureteres arpds a
remogao dos orgaos pelvicos. Este autor mostrava alguns
Frincipios gque ao seu ver eram basicos, como ]
sepultamento do ureter na camada muscular do intestino,
0 fluxo urinario devendo ser feito no sentido do fluxo
das fezes, implantagdao longitudinal ao maior eixo do
intestino, e distdncia de 2,5zm entre cada ureter.
Utilizou esta técnica em gquatro rpacientes com um Unico
resultado satisfatorio. E’ este o0 caso de seguimento
mais longo relatado na literatura, sendo o seu ultimo
controle realizado em 1910.

Em 1910, COFFEY apresenta os resultados
de dois anos de estudo experimental realizado em
animais. 0 autor apresenta uma técnica baseada no

experimento, utilizando o reimplante ureteral em
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outros, semrre buscando melhoria técnica gue tornasse a
oreragao factivel, —om baixa morbidade e mortalidade, e
sem as complicagtes gque mais frequentemente erarm
encontradas (fistula, infeczcdo e estenose).

0 método mais azeito prara a anastomose
uretero-coldnica nos nossos dias, rerresenta a
modificagdo introduzida For LEADBETTER a tecnica
original de COFFEY, e que & conhecida como o metodo
ideal de implante de wureter no intestino grosso e
tambem na bexiga.

Na fase em gque a evolugao com as
técnicas de implante ureteral no cdlon atingia o seu
apice, surgem os trabalhos de EUGENE BRICKER (1950)
rorularizando a anastomose uretero-entero-cuténea,
Frimeiramente utilizando o colon (1941), e
rosteriormente a porgao terminal do ileo, realizando a
uretero-ileostomia cutdnea, ou Oreracdo de BRICKER,
como & universalmente conhecida, sendo considerada a
forma mais comum de derivagdo urinaria dos nossos dias-

Na realidade niao foi BRICKER guem
realizou a primeira derivacao -om segmento isolado de
intestino. Este merito se deve a VERHOOGEN, gJue emn
1908, isolou um segmento de ileo e colon ascendente,
utilizando o apéndice como uretra. Seu rprocedimento foi
logo seguido por BERGs; 9que realizou wuma anastomose

uretero—-ileo-sigmoide levada a rele. Estes
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procedimentos no entanto tiveram que ser abandonados,
ror sua mortalidade proibitiva, rersistindo ror muito
tempo a uretero-sigmoidostomia como o rrocedimento de
escolha apds a cistectomia (111)(16)(17).

0 emprego de segmentos isolados de
intestino progride na sua evolugcdo, e o colon sigmoide,
com a finalidade de substituir parte do trato urinario,
foi wusado rela primeira vez por GRDOSS, em 1953, {fato
que foi posteriormente divulgado e preconizado ror MOGG
que, em 1967, publica os resultados de sessenta e cinco
casos ror ele orerados, referindo excelentes
resultados. Pelo seu entusiasmo com esta oreragao, O
segmento de colon ou “"conduto colénico" ficou conhecido
como Operacdo de Mogg (6).

A evolugdo continua e surgem novas
idéias para a utilizagdo do intestino anastomosado ao
trato wurinario, desta feita procurando interrpé-lo,
substituindo o ureter.

A finalidade basica desta interposicao,
esta relacionada a preservagao da fungd3o renal, para a
qual Jja se havia tentado a utilizacdo de tubos
metalicos, veias, proteses sintéeticas, trompas de
Faldério, mesenterio, reritdnio, misculos, etc.

0 primeiro escrito rrorondo a
substituicd3o do ureter relo ileo, €& da autoria de

FENGER, em 1894. A oreracao cirdrgica por sua vez foi
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realizada em c3es, em 1900, ror d’URSO e FABIL. So em
1906 SHOEMAKER a realizou em humanos, utilizando um
segmento isolado de 1ileo pFrara reparar uma lesdo
ureteral por tuberculose. 0 resultado foi excelente, e
a oreragao descrita como sendo factivel sem maiores
difi-uldades, o que parece nao ter animado muito os
demais cirurgifes, rpois de 1912 a 1950, s existem trés
casos relatados na literatura.

As muitas indicagbes que existem para
este procedimento foram posteriormente enfatizadas ror
GOODWIN, um entusiasta deste +tipo de procedimento, gque
utilizou o 1leo uni ou bilateralmente em diversas
situagles. .

Houvey com o acomrpanhamento dos casos
orerados, ciéncia das complicagbes gJue surgiam nesta
oreracao, desenvolvendo-se técnicas rpara se prevenir o
refluxoy como a intussuscepgao da alga ileal utilizada
ror GOODWINs ou o niple inventado ror GREY, ou a
anastomose anti-refluw:o preconizada rpor HENDREEN.

Derois de muitos rproblemas gue surgiram
com as derivagoes urinarias terem sido resolvidos, e
desta forma, ser possivel diminuir consideravelmente a
morbidade e a mortalidade pos—-oreratorias, as atencoes
foram voltadas para alguma forma de derivagao gque
rudesse ser continente, ou melhor dizendo, Fara a

criagdo de uma neobexiga na Jqual a urina rpoderia ser
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derositada, e preriodicamente eliminada ou retirada
(113). .
0O pFrimeiro relato a resrpeito de tal
téecnica data de 1895, elaborado ror MRUCLRIRE gue
construiu wuma bolsa isolando o retoy e derivando os
ureteres rpara ela. 0 resultado foi desastroso, e o
rrocedimento foi condenado ror mais de cinguenta anos
(113) . -
S6 na metade do seéeculo atual @€ gque o
interesse por este tipo de derivacdo voltou a ser
reavivado, gquando da criagdo da chamada neobexiga
retal, na gual o esfincter anal e utilizado rara conter
as fezes e a urina.- S3ao inumeras as descrigoes
relatadas por HEITZ-BOYER, LEVTSKEI, JOHNSON, CAMFOS
FREIRE, BRACCI, CAMFOS FREIRE & GOES (5&6)(69)(76)(123) -
As vantagens da neobexiga retal eram por
algumas vezes ofuscadas devido as dificuldades na sua
realizagdoy, e pela dificuldade em se obter a con-
tinéncia fecal associada. Nos nossos dias seu emprego
foi reduzido em muitos, pelo uso da cirurgia assoc-iada
ao emrrego de radioterarpia de alta voltagem (76).
Com o intuito de conter a wurina, em
1950, BRICKER e EISMAN, idealizaram o isolamento do
ceco e de um segmento do ileo gue era implantado na
rele, através de um estoma, buscando desta forma que o

ceco servisse de reservatorio, funcionando a valvula
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ileo-cecal como esfincter, evitando a rerda de urinas
esta ficaria derositada, e seria reriodicamente
retirada com o auxilio de um cateter. A técnica parecia
ser um sucesso sob todos os asrectos, salvo que a
valvula ileo-cecal nd3o era comretente o suficiente rara
conter a urina, fazendo este tiro de derivagdo n3do ser
aceito de forma geral-.

Procurando desenvolver um reservatorio
continente para racientes -olectomizados, K.OCK
apresentou um trabalho, em 1971, no gual relata os
resultados obtidos “ —om a tecnica utilizada
anteriormente por KADERE (18%96) e WATSUJJI (1899), gque
idealizaram uma gastrostomia =ontinente, realizando a
intussuscepcdo da parede gastrica e assim formando uma
valvula na bolsa gastrica.

KOCK, nos seus prpacientes, criava um
reservatorio ileal —ontinente, fazendo uma
intussuscepcao de parede ileal, gque Fficou <conhecido
como a bolsa de KOCK (KOCEKE’S FPOUCH). Este reservatorio
e manipulado relo proprio raciente gue, reriodicamente,
utilizando uma sonda, Fpromove o esvaziamento da bolsa
(113)(61) . .

Com este princirio, e ards a realizacgdo
do reservatorio ileal ou ileo-cecal, reimplantando-se

os ureteres a este nivel, foi rossivel criar-se os
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reservatorios urindrios intra-abdominais <continentes,
com boa aceitagdo em nossos dias.

Utilizando o intestino surgiram tambémn
as indicagdes visando diminuir o desconforto dos
racientes Jque apresentaram retragao vesical ror
rrocessos infecciosos, cistite intersticial, cistites

quimicas, alteragtes iatrogénicasy e mais recentemente

a cistite actinica. Com este prorposito, e visando
atraves de procedimento conhecido -como cistoplastia,
aumentar a caracidade vesizal, foram empregados

inumeros tecidos e materiais (duramater, aroneuroses,
materiais sinteticos - dacron, teflon, silastiz, etc.),
terminando pela utilizagdo de segmentos de intestino-
Os experimentos comegaram em 1888 com
TIZZINI e FOGGE trabalhando em cdes, seguidos ror

MIKULICZ que em 1898 realizou a primeira

ileocistoplastia, e LEMAINE gque em 1912 descreveu a
Frimeira colocistorplastia. Inumeras sdo as técnicas
descritas e as formas de realizar estes prprocedimentos,
sendo largamente utilizados nos dias atuais, tendo sido
intensamente defendidas em 1950 rpor COUVELRIFE-.

Ao lado do aumento da capacidade vesical
surgiu a necessidade de substituigcdo da bexigai: as
rrimeiras tentativas estdo relatadas no trabalho de

MAUCLAIRE, que isolando o reto de caes, implantava os

ureteres, e realizava uma colostomia ao nivel de
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colon-sigméide utilizando o esfincter anal Zomo
mecanismo de contengao urinaria. Foi o proprio
COUVELARIRE gque em 1951 publicou o pFrimeiro caso com
suZessoy em 9que a bexiga foi substituida For um
segmento de alga ileal, aros a cistectomia radical ror
cancer, tendo sido o ileo anastomosado ao nivel da
uretra rrostatica- Os trabalhos se su-ederams
iniciou-se a wutilizagdo do ceco e valvula ileo-cecal,
criando-se um reservatorio abdominal, a bolsa
ileo-coldnica, ou Le bag como €& conhecida, e que
utilizava o esfincter wuretral como me-anismo de

contengio- .

Entre estes trabalhos vale ressaltar a
tecnica preconizada rpor CAMEY, 4gue arpos 30 anos de
estudos publica o resultado de sua experiéncia na
substituicdo da bexiga por um longo segmento de ileo,
anastomosado nas suas rForcoes terminais aos dois

ureteres, e a rorgao media diretamente ao nivel de

esfincter uretral.

Os trabalhos se seguem, e muito ainda
resta para ser descoberto e realizado. Cremos gue a
evolugdo ndo cessou: ainda existem muitas dificuldades
na tentativa de se reconstruir o trato urinario
empregando segmento do aparelho digestivo. Embora as

téecnicas tenham evoluido muito e diminuido

consideravelmente a mortalidade operatoria, estd3o ainda
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longe de serem consideradas ideais. Fersistem em nossos
dias complicagcoes de ordem teécnica, infecciosay
fisiologi-a (metabdlicas e funcionais) e de estenose,

que limitam e por vezes contra-—-indicam uma derivagao-

II.1 - INDICACBES

Inumeras sdo as indicagdes para a
utilizac3o de intestino em urologia. Talvez seja mais
facil analisa-las se voltarmos no temrpo e observarmos
quey ao longo do ultimo seéculo, o desafio surgido relo
melhor entendimento das condicies patoldgicas do trato
urinario, congénitas ou adgquiridas, e que levou

indmeros autores a utilizar a sua ocriatividade,

desenvolvendo atraves de um trabalho arduo, rersistente
e continuoy técnicas as mais variadas, para no inicio
derivar a urina, e rosteriormente substituir segmentos
do aparelho urinario afetados rpor lestes irreversiveis
que necessitavam sua extirragao ou sua eliminagdo do
transito urinario.

Fodemos dividir estas indicagdoes em dois
gruros: as lesbtes congénitas e as adquiridas.

Entre as lesGes congénitas, a indicagdo
esta relacionada com as anomalias extrdoficas- Neste

mesmo  trabalho, nos referimos gque sendo a extrofia
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vesical uma anomalia externa facilmente diagnosticada,
ela esta descrita desde os primitivos egipcios. Foi
rreocurado com ela que Sir JOHN SIMON em 1851 realizou
a primeira derivagao urinaria, criando uma dfistula
uretero-coldnica (60).

Ela continua sendo ainda em nossos dias
Preocuracao e desafio «constantes, encontrando nas
derivacoes urinarias um dos melhores metodos de
tratamento nos tempos atuais-

Vale ressaltar as outras anomalias do
trato urinario (valvula de uretra rosterior,
megaureter, duplicidade uretral e/ou vesical e outras),
bem como sindromes mais complexas (Prune—Belly) nas
quais a evidenciacdo de lesdo obstrutiva obriga em
alguma fase de seu tratamento a realizagdo de algum
tiro de derivagdo wurinaria, gque Fror vezes torna
necessario o uso de segmento do intestino.

Rinda como lesoes congénitas rpodemos
citar as consegquentes a malformagbes neurologicas
(mielomeningocele, agenesia de sacro, hidroc-efalia,
esrinha bifida e liroma pré-sacro), gue pela disfungao
neurologica que trazem, levam a uma alteragdo funcional
do trato urinario inferior, instalando-se um quadro de
uroratia obstrutiva por adinamia, com conseguéncias
sobre a fungdo renal, necessitando ror vezes derivac3io

urinaria, visando preserva-la e reduzir o desconforto
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do raciente. No Quadro-1 resumimos as indicagbes ror
lesdes congénitas.

QUADRO- 1: Indicacdes ror lestes —ongénitas:
- Anomalias Extroficas: . Epispadias;
« Extrofia Vesiczals

« Extrofia da Cloaca-

— Outras Anomalias Isoladas: . Valvula de Uretra
Fosteriors:
. Megaureter Frimario;
« Duplicidade Ureterals
» Durplicidade Vesicalis

. E-ctopia Ureteral.

- Sindromes Congénitas: . Sindrome de "Frune—Belly".

- Anomalias Neurologicas: Mielomeningocele:

- Agenesia de Sacros
« Hidrozefalias
. Espinha Bifidas

. Liroma Fre-sacro-
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- Traumaticas: . Traumatismo de Ureter;

« Traumatismo de Be:xigas

« Traumatismo de Uretrasj;

. Traumatismo de Genitalia Externas

« Traumatismo Felvico-

- Infecciosas: . Tuberculose Genitourinarias

« Uretrites

Feretidas-

- Litiasicat . Doenga Litidsica Cronica FRepetitiva

(Uroratia Obstrutiva ror Litiase)

- Neoplasicas: . Neoplasia
« Neoplasia
- Neorlasia

« Neoplasia

- Inflamatorias: . Fibrose
. Cistite

. Cistite

do Trato Urinarios;
do Trato Genital Masculinos
do Trato Genital Femininos

do Trato Digestivo-.

Fetroreritoneal;
Intersticialj;
Actinica.

—————————————— (continua)-——-



QUADRO- 2: Indicagdes por lesdes adguiridas:

- Neuroldgicas: Neorplasias do Sistema Nervoso Central

. Disfungdo Neurolodgica da Bexiga:®

« Traumatismo Faguimedulars:

. Traumatismo Criniocencefalico.
- Neuropatia Feriferica Diabeticas
. Doengas Neurolodgicas:

- Esclerose Multiplas

» Siringomieliaj;

- Meningites:

« Aracnoidites.

- Urorpatia Obstrutiva: . Infecciosas

« Traumaticas

« Inflamatorias
- Neoplasicas

. Congénitas

- Neurologicas

« Dutras Causas-

———— ——— —— T —— — ——— . ——— — ———— ——— — ———— —— {———— T———— — {—{— T — T T—t—— — ——{—{——
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0 metodo adegquado para cada Fpaciente,

deve ser escolhido de acordo -om o tirpo de doenga, as
rossibilidades «cirdrgicas, a idade, o estado fisico e

de aceitacdo da derivacdo: considera-se ainda o aspecto
estetico, circunstancias sociais e de trabalho, ey em
nosso rFais, ate as condigdes econémicas Fpara a
manutengdo e os cuidados relacionados com as derivagdes
que necessitem coletores externos.

Nos dias atuais, a indicagdo mais
frequente rara a derivagio urinaria & o cdncer vesical
que no seu tratamento reguer cistectomia- Agui devemos
considerar gque nos tumores 1nvasivos, FpoOr vezes a
radioteraria pelvica que geralmente & associada, lesa a
rarte distal dos ureteres, o retoy, o cdlon sigmdide e
For vezes ate rporcoes do intestino delgado,
influenciando no tiro de derivacio (76).

Em seguida, por ordem de freguéncias em
nosso meio, as lesbes iatrogénicas e as doengas
infecciosas e inflamatorias s3do as indicagtes que
seguem os tumores vesicais, no emprego de intestino na
pratica urologica-

Vem apos estas, as anomalias congénitas,

a incontinéncia urinaria nao tratavel pelos outros

meétodos, e lesOes traumaticas geniturinarias.



Nas doengas neurogénicas, 0O numero de
derivagoes diminuiu consideravelmente, rois o melhor
entendimento dos asrpectos farmacoterarpicos do trato
urinario inferiory, novas drogas, e a aceitagao
universal do cateterismo intermitente, tornaram o seu
tratamento mais conservador e a derivagao um metodo
eventual (79). .

For ultimo, em situacoes mais raras,
empregamnos o intestino nas oreragoes urologicas,
tratando complicagoes da uropatia obstrutiva, da doenga
litiasica e de outras condigbes menos freguentes.

Como menzionamos a-ima, a esczolha do
tiro de derivagdo, do segmento do intestino a ser
utilizado,s, e da tecnica cirdrgica a ser empregada, deve
obedecer a criterios diretamente relacionados com a
doenga basica e seu diagnostico, bem como com a

integridade fisica e mental do paciente.

II1.2 - COMFLICRACBES

As princirais complicagoes da utilizagao
do intestino em wurologia, advém da fisiologia e da
flora bacteriana que e encontrada nos dois tratos a
serem prostos em comunicagdo. RAlém destes fatos, a

doenca basica e a forma -—omo o seu tratamento foi



Ao longo da evolugao histarica, e facil
observar que no inicio as complicagtoes o=orriam muito
rrecocementey a maior parte das vezes evoluindo para
obito, nd3o havendo um acompanhamento rpos—-operatorio ao
longo do temroy © gque n3o mostra as complicagdes
tardias gque poderiam advir destas oreragoes. Sao poucos
os relatos na literatura de acompanhamento destes
doentes por periodos mais longos, 4que sirvam de base
rara avaliag3o-

Ao surgirem melhores técnicas e melhor
compreensao da fisiopatologia da doenga, do ato
cirdrgico e das alteragdes ocorridas no pos—operatorio
no que concerne a fisiorpatologia, foi rossivel se
colher informagoes das complicagoes tardias que
ocorriam. Ainda assimy as referéncias e os dados de
literatura sdo esparsos e imprecisos, nao podendo ser
considerados como constantes, mas Jja delineando as
dificuldades que seriam encontradas no acompanhamento
destas oreracoes-

As -—omplicagtes imediatas relatadas nas
rrimeiras derivagoes, faziam —om gue a grande maioria
dos casos evoluisse Fara obito, consequente
princiralmente a complicagcboes de ordem infecc-iosa,
extravazamento wurinario, fistulas ou estenosesy que

conduziam a alteragdes rrogressivas da fungdao renal,

chegando a insuficiéncia renal terminal, ou a



complicagies metabolicas —om desequilibrio
hidro-eletrolitico, que progressivamente levam ao
obito. ARinda vale ressaltar os acidentes cirdrgicos ou
as falhas tecnicas, bastante comuns, e gJue ocorriam
relo material inadequado, dificuldades Frds—oreratorias
surgidas em decorréncia da falta de analgesia, e ate
mesmo relo desconhecimento da sequéncia oreratoria-

Apdés os primeiros relatos e muitos
estudos baseados em exrperimentagoes realizadas em
animaisy e que foi possivel, Frouco a Fpouco, serem
descritas as tecnicas mais adeguadas, levando-se em
consideracdo as vias de acesso, a forma -—omo realizar
as anastomoses, qual o tratamento a ser dado a este ou
aquele tecido, o tipo de instrumental necessario péra
realizagdo do ato cirdrgicos o material de sutura mais
adequado, e outros tantos rormenores gue puderam ser
observados com o correr do tempo-.

Estudando a literatura, vale ressaltar o
trabalho arresentado rpor COFFEY, em 1950y, no <gqual,
analizando os resultados obtidos no decurso dos anos,
afirma este autor 4gque sua oFeragao arpresentava
mortalidade de 10 a 20%, quando realizada em pacientes
rortadores de doenga benigna, e de 25 a 60%, gquando o
raciente era rortador de cancer. Referia ainda que 2/3
destes pacientes faziam no inicio infeczgdo ascendente e

que 10 a 20% morriam de uremia, restando t3o somente



1/3 dos racientes Jue arresentava evolucdo
satisfatoria. Assim mesmo, este 1/3 com evolugdo
satisfatoriay, 9quando nd3o 1ia a obito ror algumas das
complicagoesy, vinha pror vezes a falecer da doenga

basicay o cdncer (113).

Na decada de 50-60 iniciaram—se o0s
comentarios = os trabalhos Jue referiam —omo
complicagao mais freguente e grave da

ureterosigmoidostomia, a acidose metabdoliza crdénica,
que evoluia gquase sem sintomas em 0% dos casos, e gque
era acompanhada de hiropotassemia, levando a fragueza
musc-ular e paralisia (13)(33)(103)(32)(2) .

A publicagao e o reconhecimento destas
alteractes metabolicas fex com <que o0 uso do sigmdide
decaisse consideravelmente, surgindo igualmente nesta
fase os trabalhos de BRICKEERE (1953), Jque referia ser um
tiro melhor de derivagdo, o emprego do conduto ileal-.
Mostrava os maus resultados da derivagdo colénica, a

facilidade da anastomose mu-o-mu-osa entre o i1leo e o
ureter, sem preocuragao rara o reflu=o, nao havendo a

rresenca de fezes, sem obstrugdo da anastomose, baixa

pressao no interior do rconduto, n3o levando & estase
Jue desencadearia as alteragoes metabolicas e

Frorpiciaria o desenvolvimento de rielonefrite.
Farecia nesta eroca que havia sido

descoberto o tipo ideal de derivagao, com baixa



mortalidade (3 a 25%4), e s0 1/3 dos casos arpresentava
complicagoes. .
Desta eroca e ror mais 15 a 20 anos, foi

este o tipo ideal de derivagao, tendo sido a mais

largamente empregada e mais intensamente difundida, ate
o momento em que se iniciaram as publicagdes mostrando
as suas complicagoes tardias, gue ror serem muitas e
muito freguentes, levaram—na ao descredito.

For muito tempo permaneceu a rolémiza, e
dai surgiram duas escolas distintas gque defendiam,
baseadas em sua experiéncia e resultados, a utilizagado
de derivagdo com colon ou derivagdo com ileo-

Qualquer tirpo de derivagdao tém suas
complicacfesy gue variam de acordo com a experiéncia do
gruro 4gue a pyraticay, com as condigoes gerais do
paciente, e com a doenca basica 4gque a indicou.

As —omplicagies rprecoces ou imediatas,
sao aguelas decorrentes de complicagcées do prorprio ato

cirdrgicos como esta referido no Quadro-3.

" ————— — ————— — - —— ——— " o— o’ " o— " t—_ — — T {———— ——— t— — o {———- ———— ——— T —————

- Fistulas®: . Urinarias;
« Fecaiss;
. Fecais e Urinarias-

————————————————————————————————————————— (continua)-——-—-
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- Infecg3o: . Ferida:
. Sistémica (serpse):
« Fielonefrite.

- Hemorragias

- Obstrugao Intestinal: . Mecénicas

« Dindmica.

- Feritonite;

- Ileo Faraliticos:

- Deiscéncia de Suturat

- Tromboembolismo: . Acidente Vascular Encefalicos

« Infarto de Rlgas Intestinais.

- Abscesso Felvicos

- RAlteracoes Metabolicas.
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Estas s3o as complicacoes imediatas mais
relatadas na literatura e responsaveis por grande
numero de obitos. Elas variam na sua incidéncia de
acordo com a idade e condicoes do raciente, doenga
basica que levou a realizar o ato «cirdrgicoy e o0
treinamento do grupo Jue a realizou, sendo bem menos
freguentes nas grandes casuisticas. Sobre elas pouco se
tem a discutir, pois inderendem de um fator especifico
Jue levem aguele tiro de complicagaoy sendo
consideradas consegJuéncia da Cirurgia abdominal,
variando de acordo -com o tiro de derivagio-.

Entre as complicagdes tardias, Quadro-4,
rodemos anotar tambéem baseados em fatores relacionados
com a doenga basica, as condigoes do rpaciente, a
habilidade e treinamento da eguirpe cirdrgicza, e —om o
tirpo da derivagdo urinaria, se aberta ou fechada, se

continente ou ndo, complicagoes gue lhe sao Froprias.

—— . o S —— ————— —————— — — ——— ——————— t—— s So——vo—— — — ————— ——— ————— ——t— ———— —

— Pielonefrite;

- Litiase;

————————————————————————————————————————— (zontinua)-———-—
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- Hidronefroses

- Deterioragao Fenals:

- Cancer de Colon:

- Estenose do Estoma Cutaneo:

- Fefluxos

- Inzontinéncia Urinaria e Fecals

(Insuficiéncia do Esfincter Anal)

- Dermatite Feriestomaticas

- Lesoes de Pele ao redor do Estomas

- Bacteridria Fersistentes

-~ Distlrbios Metabdlicos (Acidose) s

- Doengcas Eetais (Fetite).
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II.3 - OPERACBES UROLOGICAS QUE UTILIZAM INTESTINO

Indmeros sao os relatos encontrados na
literatura do emprego de intestino em Urologia-
Feferiamos no inicio deste trabalho, na revisao
historica realizada, gque talvez todos os segmentos do
ararelho digestivo Ja tenham sido usados com a
finalidade de derivar a urina, rorem a rraticidade de
cada procedimento, suas vantagens e a evolugdo destes
racientes, fizeram com gque grande numero deles nao
rudesse ser empregado no uso clinico (76).

0 intestino rode ser usado zom
finalidade de derivar a urina - derivagoes urinariass;
nas plasticas vesicais com a finalidade de aumentar sua
caracidade - as cistorplastiasi: ou recurerando segmentos
do trato urinario de dificil arproveitamento, ou que
necessitem ser extirpados, interrpondo segmento de
intestino entre o rim e a bexiga, substituindo desta
forma o ureter - as ureterorplastias.

As derivagles wurinarias por sua vez,
rodem ser divididas em abertas e fechadas, —ontinentes
e incontinentes. -

As abertas rpodem ainda ser subdivididas
em temporarias e definitivasy Fois nos dias atuais
rpodemos lancar mao das desderivacgoes, metodo descrito e

largamente divulgado ror HENDEEN e outros autores, Jue
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transformam uma derivagao cutinea aberta em uma

derivagao fechaday realizando realmente uma

desderivagao urinaria (15)(50).

0 uso de intestino em nossos dias pode
compreender o emprego de segmento de intestino delgado,
de intestino grossos ou a transigao entre ambos
representada pela Jjungao ileo-ceczal, ou ainda, 0 uso
simultaneo de segmento de intestino grosso e intestino
delgado como ocorre nos casos de desderivagao-

Do intestino delgado o0s segmentos Jja
empregados incluem o duodenosy o Jjejuno e o 1ileo (60)

(76) (52) (48) (3) .

II.3.1 - Duodeno (Ureteroduodenostomia)

Em 1922 HINMAN e BELT publicaram um
trabalho exrerimental onde relatavam a exrperiéncia
obtida com a transrlantagcido dos ureteres rara o
duodeno, selecionando esta rorgdo do trato digestivo
como local da implantacdo, relo medo da infeczg3ao gque
surgia guando se utilizava segmentos mais distais do
intestino (60)(22). .

Nestes trabalhos, foram orperados 14
caesy, e a evolugdo poés-oreratoria foi observada ao

longo de ate 440 dias, no que diz respeito a pressao
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II.3.2 - Jejuno (Ureterojejunostomia)

(Conduto Jejunal)

Metodo alternativo de derivagao
urinaria, nao largamente aceito, apresentando grande
numero de complicagtes de ordem metabdlica, wutilizado
em situagles em gue os demais segmentos de intestino

nao devam ser empregados.

A experiéncia -—om este tiro de derivagdo

ndo e muito extensa, havendo alguns trabalhos
exrerimentais publicados na literatura, e outros
mostrando a evolugd3o clinica- A maior casuistica

=

relatada apresenta 30 casos, operados em S5 anos com

resultados satisfatorios, mas sempre com alteragoes
metabdlicas (43) .
A técnica cirdrgica n3o e dificil,

assemelhando-se a qualguer tipo de derivagido, onde um
segmento de Jjejuno distante 20 a 30 centimetros do
angulo de TREITZ e isolado do +trénsito intestinal;: a
continuidade do Jejuno e restabelecida, e o segmento
isolado recebe um ou ambos ureteres, ou e anastomosado
diretamente a relve renal uni ou bilateralmente. Sua
outra extremidade e levada a rele sob a forma de
estoma, rodendo ser locada a direita ou a esguerda da

cicatriz umbilical (23)(43)(91) (Figuras: 1 e 2).



LIGAMENTO
DE TREITZ

\

JEJUNO

FIGURA: 1 Segmento habitualmente isolado rara
confecgao do conduto Jjejunal.
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FIGURR: 2 Tiros de derivagao utilizando o conduto
Jejunal .
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0 comprimento do conduto e variavel e
esta na derendéncia da anastomose ureteral ou riélica
uni ou bilateral, nao devendo no entanto ser
redundante, por facilitar desta forma o desenvolvimento
de alteragtes metabdlicas.

Sua indicagao mais freguente @& em
racientes com cancer, que receberam ou deverao receber
radioterapias; a razdo do seu uso nestas condigoes, diz
respeito as alteragbles ureterais e ileais que advém da
radioterapia, ou em pacientes com multiplas cirurgias
relvicas, ou ainda em tumores vesicais ou de ureter em
que segmento consideravel do ureter deva ser abandonado
(23)(43) (1) . s

Ainda como indicagdes e citado o seu
emprego em pacientes —om reristaltismo ureteral
deficiente (refluxo),; lestes ureterais extensas, {falhas
na realizagdo de condutos ileais ou uretero-
sigmoidostomia (43).

Evoluemn frequentemente Frpara acidose
hirerclorémicza, hironatremia, hirpocaliemia e azotemia
(uremia). Estas alteragtes metabolicas s3ao frutos da
troca idénica gque ocorre entre o conteddo Jjejunal e o
extra—-celular, resultando na rerda de cloreto de sodio,
com conseguente reabsorcdo de rotassio e uréia. Isto
leva a hipo—-osmolaridade Z0m hiper—hidratacdo

intra-celular (19)(78).
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II.3.3 - Ileo

Os segmentos de 1ileo arlicados na
pratica urologica, podem ser considerados de formas
distintas, devendo cada uma delas ser analisada
seraradamente. .

Esta descrito o emprego do ileo para:

1- Derivagdo urinaria aberta, —omo
simples conduto (zonduto ileal), denominada de
ureteroileostomia cutanea, descrita e preconizada For
BRICKER (16)(17)(18)(19)(48).

a- Conduto ileal continente, a
ileostomia continente, também denominada de “EKOCK’S
FOUCH"y descrita e preconizada ror este autor (61)(62)
(64) (66)(76)(B5)(113) -

3- Substituto do wureter, em derivacoes
fechadas, anastomosando-se o ureter ou a rpelve renal ao
segmento do ileo, e este a bexiga, largamente utilizado
ror GOODWIN, ou o seu emprego dentro das desderivagoes
como +{oi idealizado por HENDEEN, e difundido em nossos
dias (15) (44)(50)(51)(58)(31) .

4- Ampliacdo da caracidade vesical - a
ileocistorplastia, inicialmente descrita ror COUVELRIRE

em 1951. (10)(22)(37)(73)(110) .
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5- Substituiciao da bexiga -
enterocistoplastia, empregada por CAMEY (Z20)(72).

A descrigdo em serparado de cada um
destes toricos se faz necessaria para qJue se rossa
analisar os aspectos relacionados com a tecnica
cirurgica, evolugdo e complicagoes que s3o proprias para

cada tipo de orperagao-

IT1.3.3.1 - Conduto ileal (ureteroileostomia cutdnea) -
Segundo a sua descrigdo classica, consiste em isolar do
trdnsito intestinal um segmento de ileo terminal, com
arroximadamente 15-20 cm de comprimentos, 9gque servira
como conduto para levar a urina ate o exterior
(117)(Figura: 3a)-.

O transito intestinal & reconstituido
com sutura em rontos separados ou continua em dois
rlanos (17)(Figura: 3b).

D fundo da alga intestinal e J{echado
rela mesma teécnica utilizada rpara a reconstrugao do
transito intestinal, e a outra extremidade é& suturada a
rele (mucosa a rele) com rontos serarados, tendo-se o
cuidado de se ancorar a parede lateral do ileo a
aroneurose da musculatura abdominal anterior

(17)(Figura: 3c). .
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Os uretéres sdo ligados ao 1ileo em
separado por anastomose termino-lateral, com sutura em
dois rlanos segundo a técnica descrita rpor COFRDONNIER,
sem splint, sendo a alga ileal drenada ror alguns dias
no ros—-reratorio, Fara facilitar a cicatrizacdo
(17)(Figura: 4). .

A alga isolada gque representa o conduto,
deve ser fixada a goteira parietocolica para evitar
mobilidade excessiva ou protrusdo do estoma-.

Os cuidados gque se deve ter rara
realizar esta derivagao dizem respeito a(o):

-Localizacdo do estoma gque deve ser
demarcado previamente a cirurgia, devendo localizar-se
ao nivel de fossa iliaca direita, dois dedos abaixo da
cicatriz umbilical. Sua localizagdo muito baixa ou
muito alta, dificulta na adartagdo da bolsa coletora
externa. 5

-Utilizagdo da fossa iliaca esguerda,
—omo uma segunda opcao, em casos onde a fossa iliaca
direita Jja tenha sido usada, ou arresente eventual
estoma de colostomiaj

-Observancia do sentido isoreristaltico
dos movimentos da alga, rara gque o trénsito da urina se
processe neste sentido, facilitando e apressando a
drenagem. Em casos em 9que isto nao FOSSa ser

conseguidoy, a rosicao antireristaltica rpode ser
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adotada. Ocorre freguentemente Juando temos gue
utilizar a fossa iliaca esguerda rara implante do
estoma cutdneos: .

-Integridade do surrimento sanguilneo dos
ureteres = do ileo isolado também deve ser
cuidadosamente observada. A desvitalirzacao dos ureteres
rode levar a necrose e ao ararecimento de fistulas
pos—operatorias. No caso do 1ileo, o mesmo deve ser
isolado observando-se as arcadas vasculares, Fpara se
evitar gue ocorra necrose do conduto,s, o gJue levaria a
rerda de toda a derivag3aos:

~Comprimento da alg¢a ndo deve exceder os
20 cmy pois o segmento redundante leva a estase
urinaria, com seus efeitos nefastos.

0 segmento de ileo deve ser isolado do
ileo terminal, 10 a 15 cm antes da valvula ileocecal,
FOr ser a area onde ocorrem menor numero de trocas
iénicas. For outro lado nos pacientes gue sofreram
radioteraria peélvica prévia, relo envolvimento actinico
desta area, pode ser usado um segmento semelhante da
Frimeira rorgao de ileo, ou ileo medio.

A realizagdo «cuidadosa de todos os
temros da oFeragao e a observagao de todos estes
topicos acima mencionados, compoe as regras basicas

rara um resultado rerfeito deste tipo de cirurgia-
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FIGURR: 3 a) 0 esguemna mostra a OFeragao
idealizada por BREICKEFE.
b) Segmento de i1leo isolado e

reconstrucao do transito intestinal.
c) Os ureteres anastomosados ao ileo e
este sendo levado a rele.



FIGURRA: 4

Tempos cirdrgicos da ureteroileostomia
cutdnea, representando a anastomose
uretero—-ileal segundo a tecnica de

COFRDONNIER .
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colonica para impedir o refluxo e a perda do conteudo
intestinal, utilizada inzlusive enm ureteros-—

sigmoidostomia (7)(61)(62) (64)(66)(Figuras: 5).

Estava assim dJesenvolvido um
reservatorio abdominal rara conter a urina dos
racientes derivados, atraves da ocriagao de uma bolsa

(KOCK’S POUCH) construida as expensas de um segmento de
alga ilealy com as duas e=xtremidades apresentando
me-anismo valvular, conseguido atraves da
intussuscepcdo da rarede ileal, impedindo ror um lado a
rerda de wurina para o exterior, e ror outro o refluxo
do conteudo da bolsa para o trato urinario surerior.

A tecnica e bastante conplexa, e
consiste no isolamento de aproximadamente 70zm de alga
ileal que distem S0cm da valvula ileocecal. 0 transito
intestinal é restabelecido -om a anastomose 1ileoileal
termino-terminal (Figura: 6).

Os 70cm da alga 1ileal isolada, sd&o
transformados em um grande "V", sendo sua rorgao media
(40zm) suturada entre siy, deixando os 15zm de cada uma
das extremidades para se criar o meczanismo valvular as

expensas da intussuscepgao (Figura: 7).
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FIGURR: 5

A intussuscercio rara
do conteddo colonico
urinario surperior-.

impedir o refluxo
Fara o trato



FIGURRA:

6

/

Segmento i1leal a ser isolado
realizagao da "KOCKE’'S FOUCH"

70-80 CM

Fara

49
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A borda antimesenteérica de toda a rorgao
media do "V" & aberto longitudinalmente, sendo Jue as
raredes rosteriores sao suturadas entre si, com sutura
continua em um Unico plano (Figura: 7).

Com a parede rosterior do reservatorio
Ja fechada, e a parede anterior afastada, inicia-se a
confecgdo das valvulas através dos 1S5cm de ileo Jue
restaram de cada lado. Deve se observar que a valvula
de entrada @ a que recebera os ureteres, e a valvula de
saida a 4que sera levada a pele: a escolha entre elas
devera ser feita de acordo com os movimentos
reristalticos do intestino.

A intussuscergao e feita apos
realizarmos peguena abertura no intestino, em forma de
tridngulo, prara evitar a redunddncia do mesentério
quando a alga for tracionada rpara dentro de sua luz,
criando assim um mez-anismo valvular (Figura: 8).

Una vez confeccionados os dois niples,
os mesmos sao ancorados por rontos separados a parede
do reservatorio, ror dentro e ror fora-.

A parede anterior do reservatorio e
ent3o fechada com sutura continua em um Uniczo rplano-
A competéncia criada pela intussuscepcao e testada

atraves do enchimento do reservatorio com ar.
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Abertura e sutura do bordo anti-
mesenterico da alga ileal, constituindo
uma bolsa, e a intussuscergao ileal rara
prevenir o reflu=zo e a rerda urinaria-



FIGUER: B8

Aspecto final da "EOCK’S FOUCH",s com a
anastomose dos ureteres a extremidade
rroximal do ileo e a extremidade distal
deste levada a rele sob a forma de
estoma cutédneo.



FIGURR: 9 Mecanismo de esvaziamento da "KOCK’S
FOUCH", atraves do cateterismo
intermitente realizado pelo Frofprio

raciente.
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II.3.3.3 - Ureter 1Ileal - 0 wureter ileal e urmn
rrocedimento cirdrgico atraves do qual substituimos o
ureter ror um segmento isolado de alga ileal,
anastomosado a pelve renal ou a um segmento de ureter
remanescente, sendo a outra extremidade levada ate a
bexiga ou ao colon sigmoide.

D seu uso esta indicado em rpacientes com
lesbes iatrogénicas extensas do ureter, neorlasias
ureterals ou vesicais em que um segmento muito grande
de ureter deve ser estirrado, em rielorplastia gque
tenham evolido com estenose acentuada, em ureteres
adindmicos de criangas, ou em Facientes litiasicos
Cronicosy nos quais a eliminagdo dos calculos atraves
do ureter & dificil, Frassando a ser consideravelmente
auxiliada com o implante do 1i1leo, Frelo seu maior
calibre, e relo reristaltismo mais ativo gue tambéem age
como facili— tador dessa exrpulsao-.

As possibilidades de utilizagiao dizem
respeito a anastomoses ureteroileovesizais, ou
rieloileovesicaisy, uni ou bilaterais, observando-se
sempre o sentido das ondas reristalticas, para que o
transito wurinario se faca de forma isorperistaltica
(Figura: 10)(8) (44).

Nos casos onde a implantacdao ocorra a
direitay geralmente haveria, sob o ronto de vista

anatomico, um rposicionamento do segmento isolado de



FIGUFRA: 11 Desderivagao de um —onduto ileal rpara
colon signmnoi1de, utilizando—-se a
intrussuscerciao como mecanismo de

rrevengao do reflu=o
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rress3oy € 0 que se busca com as cistoplastias (
(37)(37)(59)(111).

Uma das possibilidades na sua execugao e
a de se empregar um segmento isolado de ileo que
anastomosado a bexiga, aumenta sua capacidade, diminui
sua rressao interna, e desta forma melhora as gueixas
do paciente, prevenindo o dano renal Jue & progressivo-
Neste sentido, autores -—omo SHOEMAKER, TSUJI e outros
realizaram inumeras investigagoes e<perimentais,
utilizando retalhos seromusculares, retalhos de

reritonio, membrana de teflon e outros materiais, nao

tendo contudo obtido bons resultados (102)(104).

A descrigao e utilizacao clinica
mostrando seus bons resultados se deve a COUVELRIRE,
que em trabalho publicado em 1950 relatava a técnica
corretay, as suas indicagoes, complicagoes e resultados
(27) . .

0 rrocedimento consiste em se isolar um
segmento de ileo terminal, com arroximadamente gquinze
centimetros de comprimento. O transito & reconstituido
da forma habitual. O rperitonio e fechado, deixando-se
de fora a alga isolada. As extremidades distal e
pro<imal do 1ileo sdo fechadas ror meio de sutura
continua em dois planos distintos.

Uma abertura longitudinal na borda anti-

mesenterica do ileo &€ realizada, —om aproximadamente
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FIGUER: 13 Tecnica de rerparo da bexiga para receber
o segmento ileal.
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FIGURR:
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Te-nica de CAMEY Fara substituigao
vesical, utilizando segmento de alaa

ileal isolada anastomosado, na sua
FOrGao media, diretamente ao coto
uretral .
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fistulas urinarias, incontinéncia ros—orperatoria,
hidronefrose, infecgdo, impoténcia, e em alguns casos
alteragies metabdlicas representadas pela acidose (20).

0 trabalho de CRAMEY e de e:xtrema
importancia, seus resultados s3o muito promissores, e
com esta nova técnica de substituigdo vesical gque

rossibilita wutilizar o esfin-ter estriado da uretra

rara manter a continéncia, um novo horizonte se abre no

manejo destes rpacientes que necessitam submeter—se a

uma cirurgia radical por tumor vesical ou prostatico.

II.3.4. - Intestino Grosso

Do intestino grosso, os segmentos que
habitualmente s3o usados emn oreragoes urologicas,
compreendem desde o ceco até a ampola retal (Figura:
17). -

Dos segmentos do intestino grossos o
mais usado €& o colon sigmoide, gquer Fara derivagao
fechada tiro ureterossigmoidostomia guer zomo conduto
isoladoy, =como o conduto zoldni-o, ou mesmo nas

rlasticas vesicais.
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II.3.4.1. - Ureterossigmoidostomia - A técnica original
rublicada em 19210, utilizada nos casos de extrofia
vesizaly nos tumores de be:xiga ards a cistectomia ou
nas exenteracoes rélvicas ror tumores genitais
femininos, consistia na disse-gao cuidadosa dos
ureteres e o seu implante ao nivel de colon sigmoide,
atraves de uma anastomose termino-lateral entre os
ureteres e o sigmoide.

Esta anastomose constava de uma sutura
entre o ureter e a parede do zodlon sigmoide, <com um
trajeto submucoso, procurando desta forma reforgar a
anastomose e impedir o refluxo.

Umna rpeguena abertura era feita na rareda
do -odlon sigmdide para rassagem do ureter, fazendo com
que este percorresse um trajeto submuw-0s0, e
rermanecesse com um segmento intraluminal.

Sua extremidade dJdistal era anzorada
atraves de uma sutura simples a rparede do intestino.
Esta prega do colon sigmdide rara rpassagem do ureter,
melhorou consideravelmente a evolugdo prpos-orperatoria
destes pacientes, reduzindo grandemente as complicacées
ros—-oreratorias, principalmente a fistula (uma vez gque
a anastomose era muito mais segura) e o refluxo- Criou
FOr sua vez um maior numero de estenoses ao nivel da
anastomose, pela forma como era construido o tunel

submucoso, e relo segmento intraluminal do ureter que



TRASVERSO

ASCENDENTE DESCENDENTE
SIGMOIDE
FIGURRA: 17 Segmentos de Intestino Grosso atualmente

utilizados surerfivacoes urinarias.
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seguldamente propiciava a estenose (Figura: 18)(124).

A evolugdo tecnica mostrou gue  havia
necessidade de se melhorar a forma do impiante —om A
anastomose mucosa-a-mucosa fpreconizada rpor CORDONNIEFR,
ou anastomose direta, onde o ureter era introduzido
rara o interior do <colony, e a surerficie do ureter
suturada na surperficie do colon (Figura: 18)(124).

LEADBETTEFR ror sua vez, assocZiou as
idéias de COFFEY e CORDONNIER e ocriou uma tecnica
combinada onde, alem de se realizar a anastomose
mu-osa—a-mucosa, se criava um tunel submucoso por onde
rassava o ureter e alem disso, a extremidade distal do
ureter era esratulada, rara aumentar a area de
anastomose, evitando assim as estenoses ros—-oreratorias
(124). .

A nova tecnica foi tdo efetiva e mostrou
resultados t3o satisfatorios que passou a ser a mais
aceita, sendo Freconizada ate os dias atuais,
minimizando em muito as complicagOes rpos—orperatorias
que surgiam ao nivel das anastomoses.

As indicactes desta derivagdo, sao quase
as mesmas dos demais tipos, havendo somente a diferenga
de que por se tratar de derivagiao fechada, continente,
utilizando org3o pelvicoy ela ndo rode ser usada nos
racientes com lesOes neurologicas (bexiga neurogénica),

rela concomitancia de lesdo neurolodgica intestinal, nem
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nas neorlasias pelvicass, 4Juando existe indicagao de
radioterarpia associada. Sao contra indicagoes formais,
também, as doengas do colon (retocolite ulc-erativa,
calon espastico e doenga diverticular) relo
agravamento gue rode Frovocar a essas afecgoes- Nos
racientes com ureteres dilatados e com diminuigdo da
fungdo renal, ela deve ser evitada, rois as alteragles
metabdlicas decorrentes da oreracdo, poderiam agravar a
deterioracdo renal alem de serem de dificil controle
clinico.

Esta, ror outro lado, mais indicada nos
racientes rortadores de fistulas geniturinarias de
dificil tratamento, nas anomalias «congénitas (extrofia
vesicaly epispadias)y ou nas estenoses de uretra
irrecureraveis, ou mesmo em lesdes traumaticas ou
iatrogénicasy ondey, na tentiva de evitar um estoma
cutdneo, orta-se ror uma derivacao fechada, continente,
rara maior conforto do rpaciente.

Entre as complicagoesy, a de maior
inmrortdncia e a mais frequentemente encontrada (ate 80%
dos zasos)y, diz respeito as alteragdes metabolicas.
Elas ocorrem ror ser uma derivagao fechada, continente,
onde a urina permanecze ror algum tempo, diferente do
que sucede c-om os —ondutos, onde o intestino serve rara
conduzir a urina. Quanto maior o temrpo de contato da

urina com a mucosa intestinal, maior e a orortunidade
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de haver trocas de eletrolitos ate gque seja atingido um
estado de equilibrio- Nos esvariamentos incompletos,
bem como nos rpacientes gue retém a urina no =—olon For
temro mais prolongado (zd0lon mais complacente) as
trocas metabolicas sao facilitadas agravando as
alteragoes hidroeletroliticas. Festa ainda salientar
que nos rortadores de fungiao renal alterada onde o
deficit de fungdo renal leva a um gJuadro de azotemia,
aumenta consideravelmente a gravidade do disturbio

metabdlico (figuraz219)(13)(33)(55).

I1.3.4.2 - Conduto Coldnico - Fela tecnica original
arrecsentada por MOGG em 1957, a construcao do conduto
se inicia pelo isolamento de um segmento do =adlon

sigmoide, com arproximadamente 15zm de comprimento- O
transito intestinal & reconstituido. A e:xtremidade
distal do conduto isolado é fechada com 2 planos de
sutura continua de rcategute ©000. 0s ureteres sao
reimplantados lateralmente na extremidade inferior, no
sentido anti-peristaltico em anastomose mMUIo-MUZOSAa,
formando-se uma valvula anti-refluxo ~om auxilio da
construcao de um tunel. A rorg3o Fro=imal do conduto é

levada a pele, confeccionando-se um estoma cutaneo

(82)(83)(34) . -
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Jue seu emprego ndo seja universalmente aceito,
rreferindo-se o segmento ileo-cecal como de eleigao-

Quando falamos em <d6lon para plastia
vesical, so0 podemos considerar o sigmoide, em fungao da
sua proximidade e grande mobilidade, n3do encontrada nos
demals segmentos.

As particularidades do colon sigmoide no
que tange ao aumento da carpacidade da bexiga, estdo
relacionadas a seus movimentos peristalticos, que ndo
s3do t3o ativos quanto os do ileo, mas de uma forga bem
maior (a pressao intracoldnica @ bem surperior a do
ileo)y o que faz com gque a rressao intra-vesical seja
sempre alta. Alem destes aspectos a produgdo de muco
rela mucosa coldnica € bem maior do gque FrFela muc-osa
ileal. .

Un segmento de cdlon sigmoide deve ser
isolado do trédnsito intestinal seguindo—-se as teécnicas
habituais. Este segmento e o seu meso devem ser levados
até a linha media, para rossibilitar a anastomose com a
bexiga. Nos casos onde haja necessidade, rprocede—-se ao
reimplante ureteral do colon, segundo a tecnica anti-
refluxo de LERDBETTER.

R bexiga e aberta e preparada para a
anastomosey, que sera feita com sutura em dois Fplanos
distintos. 0 prerparo da bexiga varia de acordo com a

indicagao da cirurgiay havendo em alguns —aso0s
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necessidade de se realizar a retirada do domo da
bexiga, ou praticar uma abertura sagital rpara aumentar
a area de anastomose, tomando a forma de duas colunas
(vide Figura:13) (57).

Fara se amenizar o efeito da pressao
intra-coldnica e de sua atividade rperistaltica, o =olon
pode ser aberto longitudinalmente no seu bordo
anti-mesentéricoy, 0 gque rrorpicia uma area de anastomose
mais ampla, fazendo com gue haja uma comunicacao maior
entre a cavidade colonica e a -avidade vesical,
melhorando os resultados funcionais da oreragao (57).

Uma outra modalidade de plasticza vesical
utilizavel gquando ha necessidade da extirpacao de toda
a bexiga ou de grande prparte dela, consiste na
substituicdo da mesma por um segmento de sigmoide,
seaundo a técnica descrita em 1962 ror GIL-VEENET.

Nesta teécnica, o0 sigmiide e isolado,
suas duas extremidades sio fechadas, os ureteres sao
reimplantados atraves de uma anastomose latero—-lateral
a rparede do célon_segundo técnica anti-refluxoy, e a
pOrcao media do sigmoide e anastomosada no seu bordo
anti-mesentérico & prorgdo remanescente da bexiga, ou a
uretra membranosa. 0Os resultados ror sua vez nao foram
convincentes e a técnica ficou em desuso (Figura:s 19)

(36) . .



FIGUFRR 19

SIGMGIDE

Y

Substituigao vesical utilizando-se
segmento de -olon sigmoide isolado, com
anastomose do bordo anti-mesenteric-o

diretamente ao coto uretral.
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II1.3.4.4 - Bexiga Fetal

0O primeiro relato de sua utilizacao data
de 1895, guando MAUCLAIFE construiu uma bolsa isolando
o reto, e derivou os ureteres rpara ela. Este
rrozedimento nao trouxe bons resultados e foi
abandonado por mais de SO anos, ate que HEITZ-BOYER e
GEFRSUNY reavivaram o seu conceito voltando a idéia de
um reservatorio urinario, isolado do transito
intestinal, que usasse o mesmo esfinzter anal Frara
conter fezes e urina. Estava assim criado a neobexiga
retal (figura: 20)(6)(113)

A tecnica original deste procedimento
consiste em se isolar a ampola retal e parte do =olon
sigmoide ( aproximadamente 15 =m a 17 c—m de comprimento
total)y fechando-se sua extremidade rproximal com sutura
em dois planos, construindo-se assim um reservatorio
fechado, isolado da continuidade intestinal-. Os
ureteres sao implantados na sua face anterior ou
lateral, seguindo a técnica anti-refluxo de implantagdo
ureteral ao nivel do cdlon. Este reservatorio passara a
constituir a neo-bexiga, utilizando o esfincter anal
como mecanismo de contensao da urina.

0 segmento remanescente do sigmoide é
tracionado, promovendo-se um abaizamento as expensas de

liberagdao ampla do seu meso, quer seja rpela fac-e
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anterior do conduto, quer rela face rosterior do mesmo,
ate se exteriorizar no perineo, atraves de incisio
submuc-osa, transpondo o esfincter anal- E’ entao
ancorado externamente ror rontos separados. Desta
formay, com a rassagem do =alon sigmoide entre o
esfinzter anal e o misculo elevador do anus, a
continénzia fecal & mantida (Figura: 21)(6)(28)(34)(56)
(69). .

A nova bexiga construida as expensas do
segmnento retossigmoide isolado, esta livre do contato
com as fezesy evitando assim a contaminagdao da urina
contida no seu interior. A infecgdo ascendente e o dano
renal prpela hiperrpressido do reto sao evitados rela
implantagdo ureteral Z0om te-nica anti-refluxo- A
continéncia & obtida rpela utilizagio do esfincter anal,
e o desejo miccional aparece gquando ha dilatacdo da
ampola retal dando a sensagio de tenesmo gue leva o

raciente a executar o ato da mi-gao-
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Neobexiga retal criada isolando-se o
Feto, rromovendo-se um abaixamento do
colon sigmaide, wuwtilizando o esfincter
anal como me-anismo de —ontengao
urinaria.
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Segm2nto [lz2oc2czal

0 zegmento 1leocecal to1  primelramente

utilizado em oreragoes urologicas rFor GILCHRIST, erm

1950, rodendo-se com ele rpraticar as seguintes
1ntervengoes: .
L - Ureterolleocecostomnia cutanea
Z = Ureterocec-oileostomia cutanea

3 - Feservatorio 1leocecal continente
4 - Ileoczezozistorplastia
S - Uso do Apeéndice -ecal na <—irurgia

urologica

IT.3.5.1 (=) e - Ureterolleo-cecostomia cutanea e
Ureterocec-olileostomia cutanea - Os topicos 1 e 2 podem
zer considerados conjuntamente, uma ver Jue a sua unica
di1ferenga consiste no local onde o0s ureteres sdo
tmplantados, e o0 segmento do i1ntestino que e levado a
rele rara constituir o estoma cutaneo.

A operacao -onsiste 1nicialmente em se
1solar do trancsito i1ntestinal o segmento ileoczecal. 0O
transi1to e reconstituido com auxilio de uma anastomose

1leocoloniza  teérmino—-terminal ou termino-lateral, esta

ultima preterentemente utilizada, relo menor numero de
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compli1cactes que ocorrem rosteriormente. Com o segmento
1leoczezal 1solado 2} reali1zado um conduto,
anastomosando-se os ureteres a extremidade do 1leo,
sendo o0 ceco levado a rele.

A anastomose ureterolleal rpode ser feita
rela tecnica término-terminal de WALLACE, ou término-
lateral rpelas outras tecnicas de i1mplante ureteroilleal
(120) (121) . z

A anastomose ceco-utdnea realiza-se
levando a luz do ceco a rele, ou Frprocedendo-se ao
techamento da extremidade distal do ceco, e abrindo-se
uin orificio na parede lateral do mesmo, anastomosando-o
a rele para criar o estoma cutaneo-

A outra variante da oreracdo consiste em
se 1solar (] segmento i1leocecal, e utilizar a
extremidade distal do 1ileo Z0no estoma cutaneo,
anastomosando-se o0s ureteres ao ce-n, seguindo tecnica
anti-refluxo +tiro LEADBETTEF. Desta forma estamos
rrevenindo o retluxo do conduto rara os ureteres, sendo
que o0 segmento de 1leo serve rara levar a urina a pele
(68) . s

0 emprego deste segmento de intestino
foi1 preconizado por muitos autores, como sendo util no
senti1do de se aproveitar a valvula ileocecal como meio
de se prevenir o refluxo urinario. Apds a realizagao

das primelras oreragoes, observou-se no entanto Jue a
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valvula n3o era comrpetente no gque diz resreito a urina,
nao Frevenindo detinitivamente 0 reflu=o nas
anastomosesl ureterolleails, e nao servindo ZOMmo
reservatorio nas anastomoses em Jue o 1leo era levado a
yele (70). .

Diante deste fato houve necessidade de
se 1dealizar um reforgo rpara a valvula ileocecal,
cri1ando-se um Me-anismno valvular atraves do
sepultamento do segmento 1leal na rparede do ceczo, ou
criando-se um niple atraves da i1ntussuscercao do 1ileo
cobre si1 mesmo. Os estudos mostravam gque a valvula
1leozecal era incompetente, e que nao ha realmente um
mecanismo valvular na tranzigiao entre o 1intestino
delgado e 0 grosso. As medidas de rpressao e o0s estudos
tarmacologicos realizados antes e aros o reforgo
Ccirurgico mostraram os bons resultados da  orperagao

(7)(70) .

IT.3.5.3 - Feservatorio Ileocecal Continente - O
segmento ileocecal desde ha muito tem sido cogitado
—omo uma forma de derivagao urinaria continente. Desde
oe trabalhos de VEFHOOGEN em 1908 ate aos mais atuais,
0 seu emprego foi1 descrito ror Jdiversos autores cCom

resultados satisfatorios (76)(79)(99).



Talvez o trabalho mais completo e
detalhado que se tenha a este recspei1to e o de MANSSON,
Jue em 19284 descreve a sua teonica para a realizacdao do
reservatorio cecal continente (76)(77).

Isolados 20cm do  1leo distaly, 0 ceco e
um  segmento de colon ascendente. A continuidade
intecstinal &€ reconstituida atraves de uma anastomose
1leozolonica e o apéndice e removido. 0s ureteres sao
1mplantados no colon atraves de tecnica anti-reflu=o,
na extremidade distal do colon ascendente. A
continéncia urinaria e obtida pela intussuscercdao do
ileo, criando-se um niple na rporgao distal do ileo- A
extremidade do ileo e levada a rele, confeccionando-se
um estoma (Figura: 21)(76).

RAes vantagens na utilizagao destes
reservatorios =0mno derivagoes urinarias abertas
continentes,y, resultam basizamente em conforto Jue se
rode propicilar ao paciente, e em prevencgao de refluxo
rara o ureter e rim, buscando-se desta forma evitar a
as 1nfecgbes reretidas e a deterioracao renal.

A -continéncia urinaria e conseguida rpelo
reforgo da valvula 1leocecaly, ou rpela criagao de um
nirle as expensas de uma 1ntussuscercao da parede

ileal. A continéncia urinaria melhora -consideravelmente



FIGUER: 21 Esquema do reservatorio ileoceczal
continentey com 05 mecanismos valvulares
que impedem a rerda urinaria e o refluxo



a gqualidade de vida dog rpacientes derivados: em lugar
de necessitarem Jo uso rermanente de uma bolsa coletora
sobre o seu estoma cutaneo, drenando  continuamente
urinay, com odor forte de amonia gque lhes e carac-—
teristico, estes racientes usam uma reguena folha de
gase sobre o estoma cutdneo Jue rermanece sempre seco-

Aros o enchimento, o reservatorio deve
ser esvaziado a reriodos variaveis de temrpo, na
derendéncia da sua caracidade, do seu poder de evitar
perdas urinarias, da efetividade da valvula e do seu
desempenho guanto a contengdo- Este reriodo varia de
raziente rpara rpaciente, e derende da diurese, existindo
alguns que fazem o esvaziamento a cada & horas, e
outros Jue o necessitam a -ada 3 a 4 horas. R drenagem
e feita rela introducdo de wma sonda de Foley ou
Nelaton de calibre variando entre 18 e 20FFE, Jue
Fromove o esvaziamento completo da wurina ali contida-.

0 implante ureteral rela tecnica
anti-refluxo previne a deterioragdo renal, evitando
igualmente 0s er150310s de 1ntecgao ascendente
repetida. A urina destes racientes ¢é contaminada
constantemente em alguns casos, e de forma intermitente
em outros, mas sem 0 desenvolvimento de infecgies
altas, sem sintomatologia, e sem agressdao ao rarénjyuima
renal gue leve a ulteriores areas de c—icatriz. Estes

racientes convivem com a sua bacteridria rersistente em



equillibrio rerfeito. Talvezr a grande gquantidade de muzo
produrida pela mucosa cecaly rico em Imunoglobulina R e
cutras 1munoglobulinasy sirva como um fator de defesa

contra a 1nfecgao urinarla-

IT.3.5.4 - Ileocecoczistoplastia — ainda como forma de
uti1lizacdo do segmento ileocecal,y, rFodemos sugerir a
substituicido vesi1zal ou a ampliacdo de sua carpacidade
rela 1leocecocistorlastias

As duas modalidades partem do mesmo
Frinziploy divergindo unicamente rorque na substituigdo
vesizal, a berxiga e totalmente extirrpada, sendo o
reservatorio formado relo segmento ileoczezal

anastomosado diretamente a uretra, aproveitando—-se o

estincter externo da mesmas, ou utilizando—-se urmn
estinzter artificial tiro SCOTT. Na ileo-eco-
c1stoyplastiay a «curula vesical e exsisadas e o

intestino anastomosado a ela (112) .

FAmbas as teécnicas visam recuperar  a
funcio vesical gquando esta se  encontra  perdida ou
alterada, ou na necessidade da e:tirrpagao da be=iga.
Com o uso do reservatorio construido as expensas do
segmento 1leocecal, obtem-se novamente a propriedade da
-ontengdo urinaria-

0 procedimento cirurgico consiste no

1solamento do segmento ileocecal do transito
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intestinaly utilizando-se Z0om do ileo terminal, o ceco
e um segmento do colon ascendente, Jue varia no seu
comprimento, mas gque habitualmente nao excede 1Szm. O
transito 1ntestinal & reconstituido as exrpensas de uma
anastomose ileocolonicay termino-terminal ou
latero-terminal, -ontorme Jja descrevemos anteriormente
(Figura: Z2Z). -

Frocede-se a construgao da
intussuscergdo do segmento i1leal ou sepultamento do
mesmo ao nivel do ceco, criando-se assim wm mecanismo
anti-reflu~xo (Figura: Z3). -

Os ureteres sao anastomosados ao extremo
distal do ileo, csofrendo o -conjunto uma rotagao de 90

graus em torno do seu mesenterio, de forma Jue a boca

do colon ascendente figque dirigida no sentido caudal
(Figura: 24). .
A curula da be=iga e ressecada e

Frocede-se a anastomose entre o0 ceco e a bexiga,
utilizando-se sutura em dois  planos —om rFontos
separados (Figura: 25). -

0 reservatorio deve rpermanecer drenado
For via trans—-uretral (sonda Folley 18Fr) prpor S5 a 7
dias Fara que se efetive a cicatrizagao das
anastomoses. -

Esta desta forma realizada a plastica

vesicaly, utilizando-se o segmento 1leoceczal-.



FIGUFA:
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Segmento 1leozecal 1solado

realizagao da i1leoceco-istorplastia-

Fara
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FIGURRA: 23 Detalhe tecnico da realizacio da
intussusc-ergao  Fara  Crilar—-se mecanismo
anti-reflu~o.



FIGUFRA:

24
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e ! 7
Tecnicas de anastomose ureteroileal,

reforco da valvula 1leocecal no sentido
de se evitar o refluzo da urina, e
anastomose do -olon a bexiga.



FIGURRA: 25 Detalhe da anastomose entre o ceco e a
bexi1ga na 1leocecozistorplastiaes
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A evolugido ros-oreratoria e satisfataria,
desde Jue se mantenha integra a 1rrigagao sanguinea do
segmento i1ntestinal, efetivada atraves do seu meso, e

se tenha 1ntazta a inervagao sensitiva da bexiga e

uretra rpara se assegurar a <ontinén-cia e o ato
muozional. -
I1.3.5.5 - Uso do Apéndice Cecal na Cirrurgia Urologica

- em 1980, MITROFANOFF relata sua e=reriéncia usando
aréndice cecal 1solado implantado na bexiga, como semi-
conduto, criando uma ci1stostomia zontinente. 0
esvaziamento da bexiga era promovido rela cateterizagao
atraves do conduto criado relo arendice. 0 seu relato
compreendla uma esyperiencia de Z1 casos (30).

A tecnica consiste em se isolar O
aréndice com seu mesos do Ceco, e mobiliza-lo a fim de
Jue atinja a bexiga. Esta Fpor sua vez e descolada,
sendo fi1xada ao musculo Fpsoass 0 implante da
e<tremidade distal do arpendice na be-iga & realizado
aros a sua abertura, atraves de  uma anastomose
muzo-muw-osa rela tecnica anti—-reflu=xo de LICH-GREGOIE.
0 estoma cutaneo e feito com a e=tremidade pro:ximal,
rodendo ser utilizado um retalho do ceco para aumentar

a area Jde anastomose. (Figura: 26)(30).



Q7

\\\\:\ ~
\\\\
AT
k’,‘/ ‘ Y
- Z
3
FIGURERA: Z6 Tecniza de MITFROFANDFF, utilizando o
apendice cecal ZOMme conduto Fara

—omunizar a bexiga c-om o exterior.
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A continéncia urinaria & conseguida pelo
fechamento do colo vesical, atraves de uma inversao da
muwzosa vesizal ao nivel da transiciao entre a uretra e a
be:1ga- -

Os resultados s3o satisfatorioss mesmo

sendo na experiéncia mundial ainda rpejuenos- Sua
1ndicag 6o prende-se a doengas «com comprometimento
neurologico (mielomeningozele), na Sindrome de
rrune-tbelly em alguns casos de e=trofia vesical e em

lesoes uretrals irrecureravels, sendo rreferencialmente

utilizadas em Criangas.

I1.3.6 - DESDEFIVACBES

Una vez aceita e utilizada de rotina e
veriticados os excelentes resultados Jque traz a
derivagdo urinaria bem indicada, aumentando a sobrevida
dos rpacientes e lhes oferecendo novas percsrpectivas,
AFarece a Fpreocupacdano  com a Jualidade de vida dos
racientes rortadores da mesma. As técnicas cirdrgicas e
as modalidades de derivagao rpareciam estar dominadas, o
Jue estimulou alguns autores a 1dealizarem novos
procedimentos, criando as chamadas desderivagoes.

Entre estes avtores vale ressaltar o

nome Jde HENDREN, gue desde 1965 vem se dedicando ao
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melhor entendimento das decsderivacoes urinarias,
criando inumeras rossibilidades tésnicas de  realizacao
destes procedimentos (5S0)(21).

RAs diversas modalidades de derivagoes
executadas foram desderivadas rFor este autor, Frela
utilizacdo de variadas teécnicas cirurgicas, procurando
reconstruir o trato urinario- Em muitos casos foram
necessarios extensos procedimentos visando adarptar os
segmentos de intestino envolvidos as teécnicas de
desderivagao- .

Entre as modalidades de desderivacao,
rodemos salientar as técniczas gque desderivam a urina
rara os segmentos abandonados do trato urinario,
respeittando a uretra ou segmento de bexiga, e as
tecnicas em que a desderivac3o e realizada rara o trato
digestivo, atraves de uma anastomose entre duas rorgoes
do 1ntestino (SO)(51)(S1)(107).

Nas derivagoes em Jue o trato urinario e
levado diretamente a rele, a desderivagao implicara
TUASE Semere na interrosiciao de um segmento de
intestino, criando-se um conduto que sera interrposto
entre a dJderivagao rrevia (ureter e rpele)y, 2 0o lozal
Fara onde o transito urinario sera desderivado (bexiga,
uretra, i1ntestino grosso). RAs possibilidades sdao muitas
e os condutos criados habiitualmente utilizam segmentos

de 1leo terminal, segmento 1leo-ecal, ou segmento de

N
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colon transverso, descendente ou sigmoide. Nestes
segmentos geralmente sdo realizadas intussuscepgoes da
luz 1ntestinal, i1mrpedindo desta {forma gue o refluxo
venha a se instalar, deteriorando a fungao renal. Em
outras situagoesy a 1mplantagdao uretero—-intestinal ror
tecnica anti-reflu:o, previne esta complicacao-

Nas derivagoes prreviamente realizadas,
em Jue Ja se utilizou um segmento do intestino, seja
—onduto 1lealy conduto ceolonico ou segmento ileocecal,
a desderivacao -onsiste em levar este -conduto ao coto
uretral remanescente, a bexiga abandonada, ou emn
anastomosar o conduto a nivel de =olon sigmoide. Nestes
casos tambeém & uma preocuracao a utilizagao das tecnicas
anti-retluxo anteriormente menzionadas rpara prevenir o
dano renal . -

As condigoes a serem —onsicderadas para a
realizacdo de desderivagao baselam—se principalmente na
idade do paciente, na Jdoenga basica, e nas condigoes de
manutengdo da desderivagao.

Quanto a idade, elas sao
rreferencialmente uwutilizadas em criangas e adultos
Jovens cuja expectativa de vida seja longa. N3o se
cogita da realizagdao destes rrocedimentos em rpacZiente
1dosos ou que tenham uma sobrevida curta.

Quanto a doenga basica gue levou a

derivagao Frevia, e importante Jue se leve erm
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consideragao a evolﬁcéo natural da doenga, e as
rossibilidades de implicacao  do trato urinario
remanescente. H desderivagio tem s1do mais
fregJuentemente empregada nas lesoes congenitas,
traumaticas, neurogenicas e em algumas doengcas
neoplasicas onde a rerspectiva de cura se mostra

tavoravel.

Quanto as condigoes Fpara manter a
desderivagao, deve-se levar em consideragao gJue ao
utilizarmos a 1nterrposicao de 1ntestino na cirurgia
urologicay e ao zolozarmos a urina em -—ontato com a
mucosa  1ntestinaly estamos criando condigcdes para o
desenvolvimento de alteragoes metabdliczas, que  para
serem corrigidas necessitam de um  parénguima renal
efetivo e funcionante. Em grande numero de pacientes
derivados a fungao renal Jja apresenta algum grau de
alteracao, 0 que 1mplicaria ern agravamento se
realizassemos gualguer tirpo de desderivacao. Nestas
condigoes a desderivagao estaria contra—-indicada (S1).

RAs derivagoes abertas, anteriormente
consi1deradas definitivas, tomam hogjge uwm novo rumo,
rodendo ser consideradas temrporarias, Juando
transformadas em derivagoes techadas, através do
reaproveitamento do trato urinario, ou atraves de

derivagoes fechadas rara o intestino.
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0 seu emrprego vem dia-a—-dia sendo mais
recomendado e novas tecnicas  tem proporcionado novos
tiros de desderivacoec.

Os avangos surgidos com a <riagao do
esfincter urinario artificial tem rossibilitado o
reaproveltamento de segmentos do trato urinario ate
entao abandonados, ZOmo ozorria nos rac-ientes
rortadores de lesdes neuronlogicas, =congenitas ou
adguiridas, que ha ate bem rouco tempo necessitavam de
derivagcoes abertas pela i1impossibilidade de utilizagao

do trato urinario inferior.

N
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IITI. DESENVOLVIMENIO

IIT.1.1 MATEFIAL E METODO

Ecste estudo retrosrectivo compreende a
revisao de 72 prrontuarios de rpacientes urologicos
submetidos a intervengoes cirurgicas onde foi utilizado
intestimo, realizando-se derivagoes urinarias
"tfechadas" para colon sigmoide, ou "abertas",
utilizando-se segmento de ileo terminal-.

Os prontuarios prprovenientes do Servico
de Urologia da Santa Casa de Misericordia de Curitiba e
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Farana, corresrondendo a doentes internados no periodo
compreendidos de Janeiro de 1973 a Dezembro de 1986,
foram fornecidos pelo Servigo de Argquivo Meédico e
Estatistica destes hospitais.

Foram estudados 43 —as0s de
ureterosigmoidostomia e 29 casos de ureteroileostomia
cutdnea, distribuidos em pacientes com idade variando
entre 13 a8 72 anos (media de 43.5 +/- 12.1 anos)-.
Quanto a cor é5 eram de cor branza, 5 de cor negra e 2

de cor amarelaj; S7 homens e 15 mulheres.
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Os diagnosticos gque levaram a OFeragao
estao representados no gJuadro abai=o, onde podemos

notar o predominio de lesoes neorlasicas malignas-

QUADFO- 05t Diagnostico Pre-orperatorio

Coffey Bricker Total
s e w e
Bexiga neurogénica — 08 03
Fistula vesico-vaginal 06 - 06
Estenose de uretra 0z 03 05
Iatrogénica 02 = 02
Extrofia vesical 01 = 01
Cistite actinica = 01 01
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Vale resaltar que entre as doengas neo-
plasicas malignas gque referimos como tumores, estao
inzluidos 47 casos de tumor vesical, 1 tumor rrostatico
(rabdomiossarcoma) e um tumor uretral, como mostra o

Juadro abaixo.

Bexiga Carcinoma epidermoide 18
Carcinoma de celulas transicionais
Grau II - 05
Grau III — 19

Grau IV - 04

Total 24

Carcinoma de celulas transicionais

grau III + Carc. epidermoide 02

Adenocarcinoma vesical 01

Uretra Carcinoma epidermoide 01
Frostata Fabdomiossarcoma 01
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Desses tumores, em 4 casos fol realizada
somente a derivagdo urinaria rpela imrpossibilidade de
extirpar a bexiga. Em 3 cCasos houve a necessidade de
uretrectomia associada, dois pela 1nvasao tumoral,
tendo sido realizada uretrectomia rparcial e um caso de
tumor de uretra, gue exigiu a retirada da bexiga e
uretra. v

Entre as lesoes neurnlogic-as da bexiga,
estdo 9 casos de traumatismo ragui-medular, 01 caso de
mielomeningoz-ele, um -aso de mielite transversa viral e
um lipoma pre-sacro comprimindo a cauda equina.

As fistulas vesico-vaginais referidas
necessitaram derivagao relas diversas tentativas
frustradas de se tentar a correcao cirurgica Fara o
fechamento da fistula.

A estenose de uretra levou a necessidade
de derivagdo wurinaria rpara intestino em 095 casos, 03

dos Juais ror lesao uretral irrecureravel, ja —om dano

renal conseguente a obstrucao, e 02 casos em Juey por
difizuldade de manutengao do calibre uretral e fpor

rebeldia ao tratamento, indicou-se a operagao-

Ds 02 casos de lesdes iatrogénicas que
foram derivados, compreendem a i1ncontinénzia urinaria
aros rrostate-tomia, onde o0s outros metodos de

tratamento nao trou=eram o resultado esperado-



107

Esta ainda inzluido um -aso de extrofia
vesical em paciente de 17 anos sem nenhum tratamento
Fréevio, submetida a derivagao fechada, seguida de
cistectomia com plastia da parede abvdominal anterior.

Finalmente tambeém um caso de cistite
aztinica —om hematdria rersistente e desconforto

importante da paciente, obrigando a orperaclo-

Desta casuistica arresentada foram
analizados aspectos relacionados cam complicagoes
Fre-oces e tardias, os obitos e a evolugao

ros-operatoria.

Vale agqui enfatizar Jue foram
consideradas complicagoes rprecoces aguelas decorrentes
do  prorrio ato cirdrgico, consequentes a cirurgia
abdominal e ao tiro de derivagao, e que ocorreram ate o
momento da alta hospitalar.

Como complicagoes tardias foram
consideradasy as complicagoes observadas apaos a alta, e
as tambem consequentes ao tiro de derivagao realizada.

Os obitos em nimero de S foram divididos
em 1mediatos e tardios: o0s tardios, ror sua vez,
divididos em consequentes a oreragao e ocorridos ror

outras causas, como mostra o guadro abai=o.

“



QUADFEDO- 07: Obitos (5 casos)

Bricker Coffey
Imediatos (1) Chogue serptico
(24 h)
Tardios (4) Cagquexia Anuria (12 d)
Infarto

Embolismo

Como obito imediato foi considerado um

uni1co -aso, ocorrido nas primeiras 24 horas em paciente

submetid a ureteroileostomia cutanea, e Jue
desenvolveu no ros—oreratorio imediato quadro de
hirotermia, hipotensio, taguistigmia e bradipneia,

interpretado como chogue serptico, evoluindo para parada
cardiaza e resrpiratoria.

Dos obkitos tardios, um o-orrido no
déecimo segundo dia de ros-oreratiorio, rode ser
considerado como consequente a orperacgao. 0 pacziente doi
submetido a ureterosigmoidostomia e evoluiu ja nos

prime1ros dias com anuria e insuficiencia renal. Apesar
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dos  rFrocedimentos dialiticos, desenvolveu hemolise,
vindo a falecer.

Os casos remanescentes correspondem a
dois doentes submetidos a ureterosigmoidostomia, wmn
falezendo por embolia pulmonar maciga e outro rpor
infarto agudo do miocardio. 0 Gltimo caso faleczeu no
quadragesimo dia de pos—operatorio em caguexia e havia
sido submetido a ureteroileostomia cutanea-. Estes 3
ultimos casos foram a obito por —ausas nao relacionadas

com o ato cirdrgico propriamente dito.

III.1.2 COMFLICRALBES

A - Frecozes: Foram encontrados em 32
racientes (17 casos submetidos a uretrosigmoidostomia e
15 casos submetidos a ureteroileostomia cutéanea) e
estdo relacionadas no guadro: 08.

Muitas destas complicagoes foram
resolvidas com maneJjo clinico, havendo rpor outro lado
algumas delas gque obrigaram a reoreragao-.

B- Tardias: HAs compli-agoes tardias
foram observadas em 16 zcasos (10 Coffey e 6 Bricker),

estando relacionadas no gquadro: 09.
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Destas complicacoes, algumas foram
manejadas clinicamente e outras necessitaram de

tratamento cirdrgico atraves de reoperagio-

Complicagao Coffey Bricker Total

17 (39.5% 15(S51.7%) 32(44.4%)

Ileo rparalitico 0e 10 19
Fistula urinaria 05 03 08
Eventracao 01 01 02
Infecgao 01 01 02
Fistula Estercoral 01 00 01

Comrlicagcio Coffey Bricker Total
A-i1dose Metabolica 05 - 05
E:x-lusao Funcional 03 02 05
Estenose de Anastomose 032 02 04

Protusdo de Estoma - 02 02
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III.Z - FESULTADOS

Dado ao bai-o ndamero de —asos
levantados,y princiralmente em determinados cruzamentos
das variaveis categdricas, apresenta-se somente os

resultados descritivos rercentuails, deixando-se de lado

e resultados estatisticos encontrados.

III.2.1 - Ureterossigmoidostomia (Operacao de COFFEY)

Analizando em serparado o0s resultados
obtidos com a ureterossigmoidostomia (operagao de
COFFEY),y observamos Jque ela foi realizada em 43 casos
(504,6%)y corresrondendo a grande maioria das operagoes
realizadas. e

Entre o0s 43 zZasos, a implantagido dos
ureteres foi realizada em 86 unidades renaisi em 33
racientes (66 unidades renais) foi wutilizada a teéecnica
de LEADBETTER (7&647%), & em 10 pacientes (20 unidades
renais) a teécnica de COFFEY (23,2%). Na avaliagdo dos
resultados destas 43 operagoes entre as Juais foram
realizados 86 implantes ureterais, pela anastamose ure-—
terointestinal anti-refluxo, ndo tendo sido observado
diferenga significativa entre as duas técnicas descri-—

tasy, no que diz respeito a evolugao ros— orperatorias.
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A opéracéo fo1 realizada na grande
mai1oria destes rpacientes com blogueio rperidural (38
—asos - 92,68%4) e em S casos houve necessidade de
anestesia geral inalatoria-.

Em todos os cZasos o prerparo intestinal
foi rigoroso, consistindo de dieta liguido-rpastosa sem
residuos nos 5 dias que precederam o ato oreratorio, e
preraro mecanico atraves de duas lavégens intestinais
diariasy 3 a 5 dias antes. A esterilizacao da flora foi
realizada com esquemas variados, Jue inzluiram
quimioterapicos e antibioticos, ou a associagao destes-.
Foram wutilizados sulfaguanidina, sulfato de neomiczina,
metronidazol e eritromicina, em esJjuemnas 0s mais
variados. Estes esquemas variam de acordo cCom a eroca
em Jue a operacao foli realirzada. Como o nosso estudo e
retrosrectivoy, em material coletado ao longo de 13
anos, nao existe possibilidade de obtermos dados que
nos rossa dar uma idéia estatistiza de gual dos
esquemas seria o melhor

0 ato cirdrgico foi realizado sempre Zom
incisdo mediana, supra-pubica, gue se estendia ate Scm
azima da cicatriz umbilical, desviando—-a. Os ureteres
eram isolados e trazidos sempre com o auxilio de um
tunel retroperitonial;: o ureter direito, ate a cavidade
rélvica esquerday, atingindo colon sigmoéoide. A implan-

tagdo foi realizada ao nivel das taenias intestinais,
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segundo as tecnicas mencionadas, —om uwtilizagao de
splint ureteral bilateral em 28 (68,29%4) dos casos-
Os diagnosticos rpré-oreratorios estao

relacionados no Diagrama-— 1-

As complicacoes Fprecoces e tardias
observadas nestes casos enzontram—-se resumidas no
Quadro-10. .

Houve 17 rcomplicagoes rprecoces (39,5%)

distribuidas entre as duas técnicas de implante ure-
teral utilizadas, sem predominio de uma sobre a outra-.
0 ileo raralitico foi observado em 9 casos e respondeu
ao tratamento conservador. 0 mesmo ocorreu com Jdois
casos de fistula urinaria gJue resronderam ao tratamento
conservador (drenagem retal continua e rerouso)-.

As demais complicagoes Frecoces

necessitaram de tratamento cirdrgico- As reoreracoes

foram realizadas entre o 50 e o 209 dia de
ros—-oreratorio, e tiveram cComo causa: a)abscesso de
rarede (1 caso): b)fistula uwrinaria (3 casos) s

-)fistula estercoral (1 caso): d)eventragdo (1 c-aso)-
Destas complicagoes fprecoces surgiram
algumas das complic-agoes tardias relatadas no
Quadro-10, uma vez Jue 0Ss Zasos Jue dJdemandaram as
reoreragoes por fistulas urinarias e estercoraly e nos
Juals foram realizados reimplante ureteral e ressutura

da rparede do reto, resultaram em estenose da anastomose
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ureterointestinal, necessitando reintervengio e
terminando em ureterostomia cutanea- Das fistulas
urinarias, uma foi manejgada <clinicamente e outra

reorerada, resultando duas exclusoes funcionaiss

QUARDKD—-10: Complic-acoes Frecoces e tardias da

Ureterossigmoldostomia

_____________________________ S e o e e RS
Complicagdo ! L. ' € ! Total(%)
————————————————————————————— T
FFRECOCE = ! 2 r 5 17(39,4,5)

- Ileo raralitico ' 7 ! 2 ! ?

- Fistula urinaria ! 4 ¢+ 1 5

- Eventracido ' i ! o ! 1

- Fistula estercoral ! o ' 1 ! 1

- Infecgao ! o ! 1 ! 1
—————————————————————————————— e o e e e e e e e e e
TARDIA: ! 6 ' 4 1 10(23,2)

- RAcidose metabodlica ! 3 1+ 2 ! o

- Exclusdo funcional renal ! 2 r 1 1 3

- Estenose da anastomose : i ¥ 3 ! e
————————————————————————————— e e

Obs: L —) LERDBETTER

C -) COFFEY



Diagnostico ! FPOLITANO-LERADBETTER (l) + COFFEY ({)
Fre—-oreratorio

Nro. de casos( %4 )

Neorlasia e 23+ 9 = 32(74,4)
Fist. ves-vag 9+ 1 = 6013,9)

Est. uretra 0O = 2(4,46)

Iatrogenese 0 = 2(4,4,6)

Estr. vesical = 1(243)

TOTAL: 43 casos

DIAGFAMA- 1t Diagnostico pre-oreratorio-
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Das alteragdes metabolicas relatadas (S
casns)y 2 Jja foram refericdos anteriormente —om guadro

severo de acidose hirpercloremica  Jque necessitou de

internamentos reretidos. Tres outros desenvolveram
azidose moderada com sintomas e Jue necessitaram uso
continuo de bicarbonato de sodio e reposigcao de
rotassio. .

Vale agqui ressaltar que a acidose {foi

Jdiagnosticada em 18 casos (43,9%) mas so 5 cCom

sintomas, necessitaram tratamento continuado- Os 13
restantes eram pacientes assintomaticos, evoluiam
satistatoriamente, e a orientacgao baseava-se na

1ngestao de alimentos ricos em potassio. Nos —ontroles

reri1odicos, apresentavam—-se compensados, nao sendo
inzluildos entre os Zasos Jue desenvolveram
complicagoes. .

Os obitos relacionados a

wreterossigmolidostomia somam 3 casos (60%4). Somente uﬁa
ocorrido no 120 dia de pos—oreratorio, rode ser
relacionado com o ato cirurgico. Os demais, tardios,
relacionam-se com embolia pulmonar maciga e um caso de
infarto agudo do miocardio-.

0 tempo de rermanencia hospitalar destes
racientesy, bem como o numero de internamentos, nao
rermite apontar diferencas entre as tecnicas. Ha, ror

outro lados um discreto rpredominio das doengas cronicas

>
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(estenose de uretra é tumores) sobre as outras. 0 temro
médio de internamento foi entre 15 e 30 dias, e a
grande maioria dos <asos tinha relo menos dois
internamentos. 0 Quadro-11 resume estes achados-

Os resultados foraim divididos ermn
satisfatorios sem complicagoes, satisfatorios tardios,
insatisfatorios e -om complicagdes (Quadro-12).

Os resultados satisfatorios sem
comrplicagdes sdo representados ror 16 casos (37,2%) em
que a oreragao transcorreu sem intercorréncia aliada a
uma otima evolugido rpos-orperatoria.

Como resultado satisfatorio tardio, 32
—asos (74441%), entendemos agueles gue desenvolveram
complicagcoes precoces, ou necessitaram reoreragao. Na
evolugdo a longo rrazo, estes problemas foram sanados e
0os racientes referiam boa adartagdo a sua nova condigao
de vida. .

Como resultados insatisfatorios e com—
rlicados estao: 06 pacientes gque arresentaram resultado
que pode ser considerado insatifatorio e § casos gue
evoluiram com complicagoes atribuidas a este tipo de

derivagao-.
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QUADFO- 11: Tempo =] namero de internamentos

(Ureterossigmoidostomia)

————————————————————————————— i S S
Tempo de internamento : L ! C ' Total
————————————————————————————— B T
ate 15 dias ! 180 4 ! 19
de 15 a 30 dias ' 12 ! 3 ! 15
de 30 a 60 dias g 3 7 o ! 3
mais de 60 dias L 3 ! 3 ! b
————————————————————————————— o e e e
Numero de internamentos : L : C ! Total
_______________________________ T e
1 I - - 1 =
2 ! 6! Z ! 8
3 ! 13 ! A ol
4 ! 3 4 5 S
mais de 4 ' 11 ! 1! 12
————————————————————————————— it s s

Obs: L -) LERDBETTER

C =) COFFEY
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QUADFD- 12: Resultados da Ureterossigmoidostomia

Satisfatorio:

- sem complicagoes 16 (3742)

- satisfatorio tardio 32 (7444)
Insatisfatorio 6 (134,9)
Compliz-ados 5 (11,6)
Fesultados insatisfatorios —asos
Alteragao metabolica Grave 2
Exclusdo funcional do rim &
Ecstenose de anastomose uretero-—-intestinal 1
Obito (necrose tubular aguda 1

Entre as complicacoes, inzluimos 3

alteragdoes metabdlicas moderadas que necessitaram Jdo
uso continuado de bicarbonato de sodio e rerposicao de
rotassio, e dois casos que evoluiram com incontinéncia
do esfincter anal no pos-oreratorio-

Sob o ronto de vista de aceitagao da

derivacao urinaria, dos 43 pacientes orerados ror este



metodo, somente 11 relatam a sua oFinido sobre a
derivacao, sendo undnime a referéncia de satisfagao que
Frororciona uma derivagao urinaria —ontinente,

rermitindo ter uma vida sem restrigoes.

III.2.2 - Ureteroileostomia -utanea

(Oreragao de BRICKER)

Foram realizadas 29 oreracoes (34,11%),
compreendendo o outro gruro em estudo- Entre estes
pacientes, segundo a tecnica cirdrgica empregada, temos
€ casos (27,58%) de WALLACE I, 16 casos (55,17%4) rela
técnica de WALLACE II e S casos (17,24%) pela técnica
de CORDONNIER. Como o maior numero de casos foi
realizado rpela técnica de WALLACE II, & tambem nestes
que iremos encontrar o maior numero de complicagtes
cirdrgicas. Nao ha porem nehuma diferenga significativa
entre estas técnicas, no que diz respeito a morbidade e
mortalidade operatorias, nem t3o rouzo no gue concerne
a evolugdo e as complicagies-

A oreragao foi realizada em 19 casos
com blogueio reri-dural (65,51%) e nos 10 restantes
(34448%), —om anestesia geral inalatoria, rois & deles

eram rortadores de les3ao medular rrevia-.

>



Foram implantados no 1leo 53 ureteres,
corresrpondendo a 93 unidades renais, uma vez Jue 95
racientes, ja haviam rperdido anteriormente uma das
unidades renais.

0 prerparo intestinal foi realizado com
dieta sem residuos ror cin&o dias,y, sendo Jue nos dois
Ultimos dias so0 era dado ligquido aos Frpacientes. A
ecterilizagao da flora foi utilizada em todos o0s casos,
empregando-se antibioticos (metronidazol, eritromicina
e neomicina) ou guimioterarpicos (sulfas), 3 dias antes
da operagao. As lavagens intestinais eram realizadas na
vesrera e horas antes do ato oreratorio-.

A oreracao foi realirada sempre atraves
de incisdo mediana, surra-rubica, estendendo-se Fouwco
azima da cicatriz umbilical. 0Os ureteres eram isolados
bilateralmente ey, ards o preraro do segmento de ileo,
excluido do transito intestinal, eram implantados na
algay no seu fundo, anastomosados entre si nas técnicas
de WRLLACE 1 e II e em serparados na borda
antimesenterica da algay, na técnica de CORDONNIER,
sendo a extremidade proximal da alga entdo {fechada. As
anastomoses no fundo da alga eram normalmente deixadas
em retrorperitoneo e na técnica de CORDONNIER dei:xadas

na cavidade reritoneal.
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Em lé casos (65,51%) foi deixado srlint
ureteral bilateral exteriorizado ao nivel do estoma
cutineo. .

Em &6 «casos o conduto ileal e as
anastomoses foram deixados em situagao e=trareritoneal,
ozurando a cavidade deixada pela cistectomia.

Em todos os racientes o estoma cutaneo
ficou localizado ao nivel de fossa ilica direita,
havendo 1 raciente Jue arresentava —olostomia

asso-iaday localizada em fossa iliaca esguerda.

Quanto aos diagnosticos previos 4que
levam a necessidade de derivagao urinaria, estado
resumidos no Quadro-13, e relacionados com a técnica
empregada. .

Os casos de rim unico agui arpresentados,
foram derivados ror apresentarem comprometimento da
fungdo renal. 530 S casos ao todo, em que Jja havia
comprometimento do trato urinario surerior, com
uretero—-hidronefrose e niveis de «creatinina sanguinea
rré-oreratorios variando de 1,8 a 2,9mg/dl. Quatro
destes racientes apresentaram melhora da fungdo renal
no Fros—operatorio, baixando a creatinina para niveis
entre 146 a 2y1mg/dl. Um pacziente somente, rportador, no
momento da derivacdo, de creatinina sanguinea de
2y3mg/dl arresentou rpiora da fungio renal, evoluindo

com niveis de 2,7mg/dl, tendo no entanto estabilizado
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nestes niveis, —om controles tardios gue nao

demonstraram piora da funcao renal.

QUADFEO- 13: Diagnostico pre-oreratorio.

(Ureteroileostomia —utanea)

____________________ e e e S
Diagnostico ' Teznica ' Total (%)
Fm————— Fmm————— Fmm e ———— +
‘' W-TI"'W-II ' COD !
———————————————————— S O SRR RN
Tumores : 7 ! 9 ¢ 1* ' 17(58,6)
Eexiga Neurogénica ! 1* ! 6 J 1% ! B(27,6)
Estenose de Uretra ! 0 ! 1 . 2% 1 3(10,3)
Cistite ! (9] d 0 ! 1 ! 1( 345)
____________________ s orcrn e ermot e e AR
Obs: W — I ¢ WALLACE Is W - II : WALLACE II
cobD ¢ CORDONNIEFR: * : portadores de rim Unico-

As complicagies rrecoces e tardias
apresentadas no Quadro-14, demonstram a evolugao destes
racientes. =

As complicagbes precoces {foram na grande
maioria conduzidas de forma conservadora com boa
evolugdo. Houve ror outro lado, 3 situagies (2 fistulas
urinarias e 1 eventragao) onde se impos a necessidade

de reoreracao rrecoces
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QUADFO- 14: Complicagdes pos—orperatorias precoces e
tardias da Ureteroilleostomia cutanea

———————————————————————————— BT S s

Complicacao ' W-1 ' W-II' COD 'Total(%)
———————————————————————————— B T i e
FFRECOCE: | 4 ! 9 $ 2 '15(51,7)

— Ileo paralitico 1t 2 ! 4 ' 2 110(3445)

- Fistula urinaria b1 0 2 v 0 ' 3

- Eventracao o ! 1 ' 0o ' 1

- Infecgao r 1 ' 0o ¢t o ' 1
———————————————————————————— e ST T
TREDIA: ! = ! Z : 2 P 6H(20,4,7)

- Estenose da anastomose ! 1 ' o ' 1 ! 3

- Exclusao funcional renal!’ 1 ! 1 o Y 2

- Frotrusdo do estoma "0t 2 v 0 v 2
———————————————————————————— T e S

Obs: W-I ¢ WALLACE I3 W-II : WALLACE II

COD : CORDONNIEFR

Entre as comrplicagoes tardias relatadas,
em 1 delas houve necessidade de reoreragao rela
existéncia de estenose da anastomose ureteroileals: o
raciente era portador de rim Unizo com dilatagado
Frogressiva.

Entre os obitos desta casuistica, 2
deles ocorreram em racientes submet idos a

ureteroileostomia cutdnea-. 0 primeliro ocorreu de forma
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fulminante nas priméiras 24 horas de rpos—-orperatorio,
devido a choyue serptico, que {foi rosteriormente
confirmado por hemocultura rositiva para germe Gram
negativo. 0 segundo raciente, —om mau estado geral, em
funcdao de neorlasia vesical grau IV, submetido a
derivacdo urinaria sem «cistectomia, veio a falezer no
89 dia de rpos-oreratorio, em cajguexias

0 tempo de permanéncia hospitalar destes
racientes e o0 numero de internamentos encontra-se
resumido no Quadro-15.

Agui tambem o tewmpo de internamento

medio foi de 15 a 30 dias, mas o numero Jde
internamentos aumentou consideravelmnente, estando
relacionado aos raczientes rortadores de bexiga

neurogénicay, Jue apresentam um numero bem maior de
internamentos que o restante da amostragem. A media de
internamentos varia entre 3 a 3 vezes, havendo
racientes com 1 e até com 12 internamentos.

Os resultados foram também considerados
satisfatorios sem complicagOes, satisfatorios tardios,
insatisfatorios (maus resultados) e complicadoss —oOmo

mostra o Quadro-16-.



QUADRO- 15: Tempo e’ndmero de internamentos

(Ureteroileostomia cutanea)
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————————————————————————————— e
Tempo de internamento ! W=I ! W-II! COD ! Total
————————————————————————————— e e e
ate 15 dias Y 1 Y o ' B ! 1
de 15 a 30 dias ' 3 12 ' 2 ! 17
de 30 a 60 dias 1 3 ! 3 + 3 ¢! 9
mais de 60 dias rF1$r ¢t 1t o0 ! 2
————————————————————————————— e
Numero de internamentos ' W=I ! W-II! COD ! Total
————————————————————————————— e s s i ——
1 ' 12 ¢+ 2 t o ! 3
2 t 2 ' 4 ! o ! 6
3 P s 2 oo f 7
4 ! e f 4 1 3 ! 7
mais de 4 Yot o4 2 01 6
————————————————————————————— s st

Obs: W-I ¢ WALLACE Ii W-II : WALLACE II

COD : CORDONNIER
A aceitagdo do
bolsa coletora foi mencionada
entanto em 8 deles a intencdo

bolsa e desderivar a urina.

estoma e adaptacido com a

em 17 casosy

havendo no

de futuramente retirar a
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QUADRO~- 16! Resultados da Ureteroileostomia cutanea

Resultado N de casos ( 7% )

Satisfatorio:®

-Sem complicaGieS ssceeeannnannnasaly ( 48,3)

-TardiOSll-n-n--c--l--n-n-- -------- 22 (75’9)

IncatisfatorioSessscccccanaccccancncene 3 ( 10,3)

ComplicadOSsessvscnncscssssancnsnnscnnss 4 ( 13,8)
A bacteridria significativa foi

encontrada em 25 prpacientes (86,2%4), nao podendo no
entanto ser aceita como fidedigna uma vez que ndo ha
informacdo de como a urina foi colhida. Ha, no entanto,
relato de ter sido wutilizada rpara exames, a urina
guardada na bolsa coletora, o 9que invalida a intengcdo

de avaliar a bacteriuria destes pacientes.
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A discussao deste trabalho baseia-se nos
achados levantados dentro dos 72 prontuarios que compde
a nossa casuistica.

Na revisao, logo derparamos com as
1ndicagoes que levaram a derivagao urinaria. Na
atualidade, a causa mais fregquente gue leva a derivagao
urinaria s3o os tumores. Incluem aqui os diversos
autores todas as neoplasias relvicas que necessitem de
cirurgia radicaly com o advento de novas tecnicas
cirdrgicas, e com O emprego cada ver mais freguente da
exenteracdo pélvica, associada ou ndo a radioterapia,
surge a indicagao de derivagao por tumores, que
indiscutivelmente se tornaram a causa mais fregquente.
Nas doengas urologicas tumorais, e o tumor vesical o
que mais repetidamente leva a necessidade de derivacao
urinaria poes—cirurgia radical da bexiga; vém em seguida
os tumores uretrais, prostaticos e os tumores qué por
contiguidade invadem a bexiga. Dos casos relatados,
68.05% foram & derivagdo urinaria ror doenga neorlasica

maligna (16)(17)(26)(34)(76) .
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A segunda 1ndicagao em frequéncia,
apontada em diversos trabalhos, diz respeito a lesodes
1atrogénicas- Entre estas lesoes cita—-se as
conseguentes a instrumentagado uroldgica (princirpalmente
endoscopica), as lesbes tocoginecoldgicas e as lesdes
actinicas consegquentes aos tratamentos radioterarpicos-.
Vale para a nossa casuistica esta citagdos pois como
lesdo 1atrogénica rodemos considerar as fistulas
veésico-vaginais relatadas (6 casos), a cistite actinica
(1 caso)y e dois casos de incontinéncia urinaria
ros—-prrostatectomiay prefazendo um total de 09 casos
(42,5%) (B5)(34)(36).

As lestes neurologicas, 4gue cada dia
mais deixam de receber indicagao de derivagcao nos
grandes centros, rpelo melhor manejo destas lestes,y com
a farmacoterapia, fisioteraria rprecoce e o cateterismo
intermitentey contribuem entre nos para gJue haja um
grande numero de pacientes derivados: em nossa
casulistica ha 08 casos (11,11%) de rpacientes derivados,
rela dificuldade que temos em obter estes medicamentos
para uso rotineiro, uma vez gue a maior parte deles nao
se encontra a disposicao no mercado nacional, e quando
importados, na grande malioria das vezes, niao sao
acesiveis a todos os pacientes. Um outro fator, agui a
ser consideradoy, € a epoca em gue estes pacientes nos

Frocurams chegando na grande maioria das vezes Com



130
lestes irrecuperaveis, que nos obrigam a langar mao das
derivagfes urinarias no sentido de Fpreservar ou
racurerar a fungdao renal. Devemos ainda ressaltar que a
maior parte dos pacientes rortadores de bexiga
neurogénica que foram derivados, nao aceitam as
modal idades de tratamento gue foram preconizadas, c—omo
o -ateterismo intermitente, a fisioterapia precoce, e 0
esvaziamento vesical atraves de manobras (Crede e
Valsalva), 1indicados no controle da disfungdo da
bexigay visando seu esvaziamento, evitando as
consegquencias que o0 residuo pos-miccional traz Fpara
todo o trato urinario (37)(82)(83).

Ainda deve ser ressaltado que um grande
numero de pacientes portadores de lestes neurologicas
que vem aos Servigos de Urologia da Santa Casa de
Misericordia de Curitiba e do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Farana, rrocuram estes servigos
FOr serem os mesmos centros de referéncia em termos de
bexiga neurogénicay disrondo inclusive de aparelhagem
de urodinamica para a sua investigagao-

Os outros diagnosticos sdo comuns a
maioria dos servigos, salvo a extrofia vesical, de
ararecimento mais fregquente nos servigos de urologia
que dispboe de atendimento pediatrico (15)(16)(30)(86).

Quanto aos tipos de derivagao, a sua

escolha e variavel, existindo uma infinidade de
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rossibilidades que podem ser aventadas. Logicamente, os
criterios que orientam esta escolha sdo rigidos,
estando prerfeitamente estabelecidos, devendo-se levar
em consideragdo o tipo de doenga basica, seu
prognosticoy, a idade do paciente, a aceitacdo de um
eventual estoma cutdneo mesmo gue temrporario, aspectos
esteticos, condicoes SOCZ1als, rrofissionais e
econdmicasy bem como a viabilidade técnica da operagao-
Rlem deste fatores, entram os asrectos relacionados com
a eguipe cirurgica; o dominio de uma determinada
tecnica esta diretamente relacionado a freguéncia de
sUa execugao, PO1s Juanto mais se realiza uma operagao,
melhores s30 os resultados obtidossy diminuindo
consideravelmente a morbidade e mortalidade
oreratorias. Este fato estda rerfeitamente demonstrado
na literatura, pois guando sdo arpontados os resultados
das casuilsticas dos grandes servigos, onde o numero de
casos e sempre consideravel, nota-se que as taxas de
complicagdes ndo sdo tao altas guanto nos servico§
menores. Na presente amostragem, o0s resultados sao
satisfatoriosy se considerarmos as limitagdes de um
estudo retrospectivo, nao havendo condigboes de se
levantar dados no que se refere a razao do predominio
de um determinado tipo de derivagao-

Ao analisarmos a mortalidade,

encontramos 5 obitos (6,94%) na nossa casuistica. Nao
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s30 muitos os trabalhos que referem mortalidade na
literatura consultada, de modo geral variando de 3,00 a
29400%y 0 que coloca a mortalidade encontrada dentro de
um padrdo aceitavel (19)(31)(76)(287).

Entre as complicagbes faz-se necessaria
uma analise em separado das precoces e tardias. As
complicagbes precoces, muito mais relatadas, estdo na
derendéncia do Juadro evolutivo imediato destes
racientesy na maior rarte das vezes ainda em rperiodo de
hospitalizacao. Estdo descritos principalmente fistulas
urinarias e mais raramente fecais, infecg¢3o da ferida,
ileo paralitico, deiscéncia de suturas,
tromboembolismos e alteragtes metabodlicas. Estas sd3o as
comrlicagdes mais frequentes, em relagdo direta com a
idade e condigcdes do raciente, doenca basica gue levou
ao ato cirurgico, destreza da eguipe cirdrgica, nao
derendendo de forma geral de um fator esrecifico, sendo
bastante variavel a sua incidéncia
(1)(7)(18) (19)(20)(24) (29) (31) .

Nos 72 «casos arresentados, os relatos
de complicacles precoces dizem resrpeito a 32 ocasibes
(44,44%) distribuidas quase gue egquitativamente entre
as diversas técnicas arresentadas.

Entre as 32 complicacdes relatadas, ileo
paralitico (19 casos), fistula wurinaria (8 casos),

infecgao (2 casos), eventragdo (2 casos) e fistula
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estercoral (1 casos)y S0 em nove ocasioes houve
necessidade de reoperagao, sendo os 23 restantes
resolvidos <clinicamente. FResta ainda menzionar que
estas complicagdes precoc-es foram responsaveis por 1
obito, devido a quadro i1nfeccioso agudo gue evoluiu
Fara sepse nas primeiras 24 horas. Alem deste caso,
existem também duas estenoses da anatomose
ureterointestinal, conseguente as duas fistulas
urinarias que foram manejadas clinicamente por ocasiao
do seu aparecimento, e que necessitaram reoreragao
tardia (24)(29).

Estas complicagfes precoces ocorreram
com maior freguencia nos racientes rortadores de
neoplasias e bexiga neurogénica, Jue representam os
dois grandes grupos das indicacdes.

As complicagoes tardias relatadas,
estdo relacionadas com o tiro de cirurgia realizada,
somente no gue diz respeito as alteragoes metabolicas e
que ha relagao com a ureterossigmoidostomia. Cinco
destes pacientes apresentaram disturbio metabolico que
necessitou tratamento continuado, dois deles com
gravidade, a ponto que se «cogitou a transformagcdo da
derivacio fechada em abertaj; um deles faleceu durante o
acompanhamento de causa nao relacionada, e o outro foi
rerdido nos seus retornos. 0Os 3 casos restantes,

tratados s0 com medicacao oral, evoluiram de forma
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satisfatoria. Esta € uma complicacdo gque pode ser
relacionada com o tiro de derivacao realizada, havendo
trabalhos na literatura gque referem ate 80% de acidose
neste tipo de derivagao- Se somarmos a estes 5
racientes outros 18 casos onde se faz referéncia a
disturbio metabolico, teremos 23 —asos de
ureterossigmoidostomia com rroblemas metabdlicos,
rertazendo 53,48% dos casos, 0 que concorda com  a
literatura onde estdo relatados até 80% de disturbios
metabdolicos (2)(11)(13)(23)(24)(29)(31)(32)(33)(55) (67)
(74)(103). .

Quanto as demais complicagdes tardias
(estenose e exclusdo funcional do rim - 05 casos), sado
comuns a estes procedimentos Cirurgicos, onde as
anastomoses ureterointestinais frequentemente evoluem
neste sentido. 0Os problemas relacionados com o estoma
(protrusdo, estenose) e com a pele ao redor dele
(dermatite, maceracao) tambemn 530 frequentes;
encontramos no entanto somente dois relatos de
protrusdo de estoma (31). .

As queixas relacionadas a bolsa coletora
e ao estoma cutdneo sdo freguentes. A proposta de
desderivagao e sempre bem aceita, principalmente nos
Faciens mais Jjovens, uma vez passada a fase critica da
derivagcdoy e vencidos os temores da doenca basica que

levou a se indicar a operacgao (18)(19)(30)(31).
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A bacteridria se faz presente em 27 dos
29 pacientes portadores de derivacao aberta, perfazendo
um total de 86.20%. Este dado corrobora os achados de
literatura onde sdo referidos de 14 a 100%Z de
bacteriuria significativa neste tiro de derivagao. O
que pode aqui ser discutido e ate que ponto esta
bacteriuria pode ser valorizada, uma vez que nao se
observam os cuidados de assersia para a -oleta de urina
a ser enviada ao laboratério; ha o risco de ser
utilizada a urina da bolsa coletora, o gue invalida o
diagnostico de bacteriuria significativa (11)(12)(21)
(47)(70)(95)(108) (113)(121)

Em relagao ao tempo de internamento e ao
numero de internamentos destes racientes, nao existem
dados completos na literatura gue rossam ser comparados
com os aqui levantados. O numero medio de internamentos
foi de 2, sendo a media de rpermanéncia hospitalar
variavel entre 15 e 30 dias (+/- 22,5 dias). RAqui
existe relagao significativa, com p <( 0,05, quando
relacionamos o tempo de hospitalizagcdo e numero de
internamentos com a doenca basica. Fica perfeitamente
demonstrado que as doengas croénicas com evoluc%a
arrastada, gque necessitam acompanhamento continuado,
representam o maior numero; entre elas estdo incluidas
as neoplasiasy a bexiga neurogénica e a estenose de

uretra. o
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A avaliagao em serparado de cada uma das
tecnicas empregadas, rermite analisar os resultados
obtidos e relaciona-los com os achados da literatura.

No Jue di1z resrelto a ureteros-
sigmoidostomiay, a evolucdo dos 43 casos orperados For
esta tecnica, arpresenta resultados que se justapbe a
diversos relatos rublicados. Hs complicagcoes precoces
Tue ocorreram em 17 casos (394,54) estdao em concordancia
—om os relatos do préorrio COFFEY, havendo referéncia de
ate 40% em algumas series. A mortalidade gJue esta
reterida «como sendo de 10 a 20%, ocorreu agui em 3
Cas0s, representando  6€,97%. As alteragoes metabolicas
referidas na literatura como ocorrendo em ate £0% das
vezesy ocorreram em 9 casos (11,62%), havendo no
entanto outros 18 prontuarios onde se faz mengao a este
tatos se considerarmos esta situagao, teremos 23 casos
(93,48%), 0 que ainda se coloca dentro da incidéncia
esrerada. A incompeténcia do esfincter anal, levando a
rerda urinariay, esta registrada na literatura como
rresente em ate 28% dos casos, € agul rerpresentada tao
somente em 4,65% dos pacientes (dois casos) (1) (13)(24)
(235) (261 (33)(34) (46) (53) (S5 (LB (73)(F7)(98) (125) .

0 que difere da literatura universal, é
a sintomatologia cliniza referida pelos racientes
rortadores de alteragtes metabolicas, onde os sintomas

Jue predominavam e estao anotados nos rprontuarios,
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di1zem resreilito a anore=1a, astenia, —aimbras,
tagquicardia com palpitacdo, faltando a polidipsia
intensay, voamitos, taquirneia e aumento do transito
intestinal (2)(13)(24)(33)(67)(103)(104)(105) «

A Gltima —omplicacio a ser referida e o
desenvolvimento rpos-derivagao da neorlasia do colon
(adenocarcinoma), na maior rparte das vezes ao nivel da
area de anastomose ou nas suas imediagoes.- Nao foi
enzontsado nenhum relato a esse respeito nos
rrontuarios, havendo tao somente mengao da necessidade
de se utilizar os méetodos de detecgido rprecoze deste
tiro de tumor, para prevenir seu agravamento. Como um
tumor deste tiro, de acordo com a literatura leva de 7
a 49 anos Fpara ser diagnosticado (em media 17 a 20

=

ANnos )y e o0 acompanhamento fei1to n3o excede a S anos,

nao se pode levar em consideracao este tirpo de
complicagdo na rresente casuistica (14) (42)(99)
(104) (103)(118) . -

No qJue diz respeito a
ureteroileostomia cutanea, agulr  vamos encontrar ()

raciente mais Jjovem (13 anos) e o mais 1doso (72 anos)
da casuistica. Ressaltamos este fato, rols nos inumeros
relatos da literatura sobre as complicagbes tardias gue
o-orrem —om esta operacgan, a enfase e sempre voltada
aonos problemas do estoma (prinzirpalmente a estenose que

ozorre mais em -riancas e adultos Jjovens em fase de



creszimento - 43%4), e ao dano renal Fprogressivo
(zonseguente ao refluxo e a 1nfecgao rpermanente — 10 a
60%). Existe nesta casulistica apenas 1 paciente com
menos de 20 anos, rportador de bexiga neurogénica  por
mielomeningoceley, que aros a derivagcao nao retornou
rpara acompanhamento, nao havendo nenhum relato de sua
evolugao. A revisio do estoma leva a reoreracao em ate
52% dos casos gquando realizada a derivagao em criangas
(12)(17)(18) (1) (Z2?) (I0) (H1) (70N (E87)(95) (7)) (106) (113)
(121) . -

A mortalidade +foi abaixo do arontado na
literatura (2 casos em 29 pacientes - 6,89%4),y onde se
relata ate 25%Z (19)(31)(87).

Deve ser menzionado igualmente gJue os
rrontuarios referiam prrerparo intestinal rpara estas
oreracoes sempre se ministrando dieta ligquido-pastosa
sem residuosy e se buscando a esterilizagdao da flora
intestinal com antibioticos e quimioteraricos, fato gque
gera controversias, uma vezr Jque muitos autores nao
reterem necessidade do Prefraro intestinal Fara
oreracoes sobre o i1ntestino delgado.

As complicagdes precocemente observadas
em 15 casos (51,7%) dizem recsreito a i1leo raralitico,
fistulas prolongadas, eventragao e infezgaos, e que

tambem s3o descritos na literatura (18)(25)(97)(119).
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As complicagoes tardias oCorreram
somente em 6 zasos (20,7%4), rortanto, uma taxa baixa,
uma vez gue no Frorprio trabalho de Bricker estes
indices sdo bem maiores, havendo relatos de ate &0% de
complicagoes tardias. For outro lado, na casuistica em
analise nao ha registro de complicagoes mais graves e
Jue podem ocorrer apos anos de derivagao, —omo, For
e<employ a litiase urinaria (10%4), o residuo urinario
ror redundancia ou alongamento da alga, a estenose do
estoma, a deterioragcao do trato urinario surerior e a
infeczgao rersistente =om sintomas, esta Gltima
aparecendo em ate 1/3 dos pacientes (11)(12)((18)(21)
(31)(47)(87)(Q0) (108)(113) .

A bacterilriay, a Jque ja se fez mencao
anteriormente, arresenta wna incicdencia conforme as
estatisticas, embora com Jdados powso Frecisos para
serem discutidos. A aceiltacao do estoma, fato muito
valorizado nos dias atuais no Jue diz respeito a
evoluc3o destes racientes, responsavel relo
desenvolvimento de problemas mentais, sociais e ate
vocacionalsy € relatada na literatura mundial, havendo
inclusive trabalhos gque so0 se referem a 1sso.- Na
rreconte amostragem guase nio se fex mencao a este
aspecto, ficando dificil uma melhor avaliagao deste

rroblema (11)(47)(108) .
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IV - COWCLUSBES

(1)-As derivacoes em Jue sao usados
segmentos de 1ntestinoy 3530 rrocedimentos cCirdrgicos
caparzes de prolongar a vida dos pacientes, -com razoavel
qualidade de vida.

(2)-0 emrprego Jdo intestino rossibilita a
zubeti1tuigidao com exito de segmentos do trato urinario
lesados ouw extirpados.

(3)-As deri1vagoes urinarias A{echadas
trazem ao paciente uma melhor condigio de vida, embora
cursando com alteragoes metabolicas.

(4)-HAs derivagoes akbertas tem 1nerentes
a técniza o estoma cutaneo, resrponsavel pela  vida
desconfortavel, mas com a vantagem de arpresentarem
menos alteracoes metabolicas.

(5)-Ao  longo do tempo houve um real
TrOgresso no o enprego do intestino em urologia,

consegquente aos avancos observados na pratica medica.
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