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RESUMO

Introdugao: Derivacdes Urindrias Continentes (DUCs) surgiram como um requisito para o
cateterismo intermitente e a reconstru¢do urindria. Desde Mitrofanoff (1980), técnicas
alternativas foram desenvolvidas, utilizando diferentes estruturas.

Objetivo: Analisar a casuistica dos pacientes submetidos a DUC no Hospital Infantil Joana
de Gusmaio.

Método: foram analisados prontudrios dos pacientes operados nesta institui¢do de agosto de
1990 a maio de 2006.

Resultados: No periodo, 93 condutos foram criados em 56 meninos e 25 meninas. As
principais doencgas bdsicas foram mielomeningocele (33.3%), extrofia vesical (25.9%) e
védlvula de uretra posterior (17.2%). As principais indica¢des foram: ampliagdo vesical (27),
procedimento de continéncia (17), ambos (18) ou impossibilidade de cateterismo uretral (11).
A idade média ao procedimento foi 7,87 anos (2 - 16,9). Técnica de Mitrofanoff foi
empregada em 70 casos (75.3%), 63 com apéndice e 7 ureterais. A técnica de Monti foi
utilizada em 16 (17,2%) 13 ileais e 3 com célon. O estoma foi umbilical em 67.7% e no
abdome a direita em 22.6%. Complica¢des relacionadas ao conduto ocorreram em 45 casos
(48,4%), incluindo estenose (31,2%, tempo médio de 20,29 meses), sem associagdo com
técnica ou local do estoma, e incontinéncia (21,5%, tempo médio de 22,43 meses). Revisdo
foi necesséaria em 43 casos (46.2%), para reconfiguragdo do estoma (27), do mecanismo de
continéncia (11), entre outros. O seguimento médio foi de 51 meses (6 - 164).

Conclusions: DUCs s3o procedimentos efetivos. Mesmo freqiientemente necessitando de
revisdes, mostram bons resultados e func¢do a longo prazo. Nossos resultados sdo comparaveis

as séries previamente relatadas.
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ABSTRACT

Background: Continent Urinary Diversions (CUD) have emerged as a requirement for
intermittent catheterization or urinary reconstructive surgery. Since Mitrofanoff (1980),
alternative techniques were developed, using various tissues.

Objective: To analyze the series of CUDs performed at Hospital Infantil Joana de Gusmao.
Method: Were analyzed medical records of conduits performed from august 1990 to may
2006 at this institution.

Results: In the period, 93 conduits were created in 56 male and 25 female. Main diagnosis
were myelomeningocele (33.3%), bladder extrophy (25.9%) and posterior urethral valves
(17.2%). Indications were mainly due to bladder augmentation (27), continence surgery (17),
both (18) or inadequate urethra for catheterization (11). Mean age at surgery was 7.87 years (2
to 16.9). Mitrofanoff conduit was created in 70 cases (75.3%), 63 using the appendix and 7
the ureter. Monti conduit was performed in 16 (17,2%) using ileum in 13, colon in 3. Stoma
was placed in the umbilicus in 67.7% and right abdominal wall in 22.6%. Conduit-related
complications appeared in 45 cases (48,4%), including stenosis (31,2% at mean time of 20,29
months), which showed no relation with technique and stoma placement, and stomal
incontinence (21,5% and mean time of 22,43 months). Revision was required in 43 cases
(46,2%) to reconfigure conduit or cutaneous stoma (27), or continence mechanism (11), and
other. Mean follow-up time was 51 months (6 - 164).

Conclusions: CUDs are effective procedures. Even oftenly requiring revision, they offer good

long-term results and stomal function. Our results are comparable to previously related series.
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1. INTRODUCAO

O funcionamento adequado do trato urindrio depende muito da capacidade do
individuo em armazenar urina e proceder a sua eliminagdo, de forma adequada, em intervalos
regularesl. Isso depende de uma boa via de saida vesical e da integridade anatdmica de um
reservatério urindrio que permita o armazenamento de urina a baixas pressées.2 Depende
também de um competente controle neural para modular a atividade detrusora, permitindo
uma mic¢io espontinea e adequagdo da dindmica miccional ao convivio social.

Nas situacdes em que ha alteracdo funcional e/ou anatdémica desse reservatério, pode
ocorrer deterioracdo da fungdo renal devido a combinacdo de altas pressdes de micgdo e
armazenamento de urina, infec¢do urindria e refluxo vésico-ureteral’. A insuficiéncia renal
crdnica, ameacadora a vida, pode ser resultante desse quadro em idade precoce, especialmente
quando do sub-diagndstico e manejo inadequado dos pacientes.“’5 O problema adquire maior
importancia considerando os impactos da incontinéncia urindria na auto-imagem da crianga e
em seu desenvolvimento psico-social, especialmente ao ingresso na adolescéncia, sendo uma
condicdo que acompanha o paciente por um longo periodo de sua vida.°

A introdugdo do conceito de Cateterismo Limpo Intermitente (CIL), por Lapides et al.’
em 1972, representou o principal avangco no manejo ndo-cirdrgico desses pacientes,
constituindo-se em um simples método para garantir o esvaziamento de reservatorios
anormais.”® Por meio desta técnica ndo-asséptica o paciente pode esvaziar a bexiga em
intervalos regulares, preferencialmente pelo auto-cateterismo. Esse esvaziamento adequado
permite que sejam evitadas a estase urindria e as altas pressdes no sistema, sendo observada a
menor ocorréncia de desfechos adversos como infecgdes urinarias e insuficiéncia renal, a
despeito da instrumentalizacdo ndo asséptica do trato urindrio. O CIL também participa da
adequacdo dos habitos urindrios dos uropatas a um convivio social bem mais aceitdvel.”

De acordo com sua descricdo original, o CIL seria realizado pela via uretral. Porém a
cateterizagdo da uretra pode estar impossibilitada por deformidades posturais, anormalidades
estruturais da mesma ou intolerdncia ao procedimento em funcio de sensibilidade uretral
aumentada, como nos portadores de extrofia vesical e epispaidia.lo’11 Para estes casos estaria
indicada uma Derivacdo Urindria Continente (DUC). De maneira semelhante, doengas e

malformagdes urindrias refratdrias ao manejo clinico e com deterioracdo do trato urindrio



superior tornam o paciente candidato a alguma forma de correcdo cirdrgica, da qual a
derivagdo continente fregiientemente faz parte.>'>

As reconstrucdes do trato urindrio em criancas vém apresentando grandes avancgos nas
tltimas décadas, e as DUCs sdo parte integral desse processo.>'* As DUCs sio feitas com a
utilizacdo de estruturas anatdmicas diversas na criagdo de condutos cateterizaveis, ou seja,
uma comunicagdo continente entre a bexiga ou reservatério urindrio € o meio exterior,
permitindo seu esvaziamento a intervalos regulares.3

Como protdtipo desta modalidade ciridrgica, a descri¢do da apendicovesicostomia em
1980, também conhecida como Principio de Mitrofanoff'?, representou importante marco no
campo da reconstru¢cdo uroldgica, implicando na implantacio de um conduto de pequeno
comprimento e calibre, o apéndice cecal, entre a bexiga e a parede abdominal através de um
mecanismo anti-refluxo.'®

O contexto clinico no qual o paciente se insere varia conforme seu diagndstico e
causa bésica da uropatia, que deve ser muito bem estabelecida e documentada, por exames
complementares, antes de se adotar qualquer conduta invasiva.” Ressalvada tal consideraco,
a DUC encontra sua indicag@o principal na indisponibilidade ou inconveniéncia da uretra ao
CIL.""" E empregada também na concomitincia de procedimentos de continéncia ao nivel do
colo vesical, como estreitamentos/constriccdes (slings) e desconexdes vésico-uretrais;
ampliacdo vesical, para permitir seu esvaziamento adequado e facilitar a irrigacdo do
reservatério; bem como fazendo parte de reconstrugdes urinarias mais complexas, em casos
de extrofia vesical, extrofia de cloaca, entre outros.>?

A concep¢do de uma derivacdo continente, ou seja, sem a inconveniéncia do uso de
fraldas ou coletores de urina no abdome, aliada ao principio do esvaziamento regular trouxe
uma mudanga tdo abrupta na vida desses uropatas, que em pouco tempo a sua aplicacdo
passou a ser desejada também na parte intestinal.' Assim, um esvaziamento anterogrado
regular do conteddo intestinal, sem o constrangimento das sondagens retais, € por uma via
bem mais confortdvel, motivou a busca por uma derivag@o intestinal continente, criada por
Malone.'®"

Desde a descrigdo original do Principio de Mitrofanoff, o apéndice cecal é largamente
aceito como a estrutura ideal ao procedimento por sua disponibilidade, um suprimento
sanguineo confidvel, parede muscular e localizagdo que permitem calibre e comprimento
adequados ao conduto.'™'” Tais caracteristicas conferem simplicidade e efetividade ao

. c L 10,17
procedimento, tornando-o o método mais utilizado para uma DUC no mundo. ™



Entretanto, por vezes o apéndice pode estar ausente, seja por apendicectomia prévia,
ou por apresentar alteragdes anatdmicas (como um mesoapéndice inadequado, ltimen estreito
ou atrésico) que o desqualificam como material para a confec¢do do conduto. Ha ainda
situacdes em que o apéndice precisa ser priorizado para outro propdsito como, uma derivacio
intestinal (Principio de Malone, por exemplo) pela marcante superioridade.19 Em outros
pacientes, por limitacdes fisicas, o estoma precisa ser colocado muito longe da bexiga, numa
distancia que ultrapassa o comprimento do apéndice para uma anastomose sem tensdo. Em
situacdes como estas, outras estruturas foram empregadas na confeccdo de DUCs em
substitui¢do ao apéndice. '°

Utilizaram-se ureteres, segmentos intestinais tubularizados longitudinalmente,
estdmago, bexiga, diverticulo de Meckel e até relatos de uso de tubas uterinas e vasos

deferentes,1 1,20

nenhum mostrando superioridade a técnica original. Este substituto deveria
apresentar caracteristicas que permitissem a mesma simplicidade do procedimento de
Mitrofanoff e confiabilidade que conferisse resultados pés- operatdrios tdo bons quanto ou
melhores. *

Em 1997, Monti et al?' descreveram uma técnica promissora utilizando a
tubularizagdo transversa de segmentos intestinais, criando condutos de calibre adequado, com
larga disponibilidade e comprimento adaptiavel as necessidades do paciente, além de ser
facilmente obtido com uma perda minima: um segmento intestinal de 2 a 3 centimetros de
comprimento.''1%*!

Desde entdo, tem sido esta a alternativa mais utilizada ao principio de Mitrofanoffz,
com resultados pds-operatérios compardveis em diferentes séries e ndo havendo consenso na
literatura médica mundial quanto 2 superioridade de um sobre o outro.>*' Em geral, a
escolha do principio a ser empregado fica a critério da preferéncia e da experi€ncia do
cirurgido, e conforme particularidades do paciente em questa”lo.19

A despeito de sua eficiéncia e durabilidade a longo prazo, as DUCs s@o sabidamente
procedimentos que complicam com freqiiéncia, sendo estenose e incontinéncia (ou escapes
urindrios) as complicagdes mais prevalentes, e que requerem reintervencdes em muitos
casos.'® Cabe dizer que o sucesso das DUCs em muito depende da adesdo do paciente ao
esquema de CIL e compromisso da familia com as terapéuticas adotadas.* As DUCs sdo
realizadas no HIJG desde agosto de 1990 e carecem de um levantamento de tal casuistica.

Encontra assim motivacdo o presente estudo para analisar os condutos realizados nesses

dezesseis anos de experiéncia, avaliando os desfechos obtidos com a utilizacdo de diferentes



principios e estruturas na realizacdo de DUCs, bem como o comportamento destes pacientes

no acompanhamento ambulatorial pés-operatério ao longo dos anos.



2. OBJETIVO

Analisar o desfecho dos pacientes submetidos a Derivacdo Urindria Continente entre
agosto de 1990 e maio de 2006 no Hospital Infantil Joana de Gusmao, avaliando as diferentes

técnicas e estruturas utilizadas na sua realizagao.



2. METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Este trabalho consiste em um estudo descritivo, retrospectivo e longitudinal.

2.2 Local do estudo

Foram analisados os prontuarios médicos de todos os pacientes submetidos a
Derivagdes Urinarias Continentes (DUC) no Hospital Infantil Joana de Gusméao, em
Florianoépolis — SC, no periodo compreendido entre agosto de 1990 e maio de 2006. Os nomes
e registros s@o provenientes da consulta aos livros do Centro Cirurgico desta institui¢do, e 0s
dados coletados dos prontudrios obtidos junto ao SAME (Servico de Arquivo Médico e

Estatistica).

2.3 Populacio do estudo e casuistica

A populacdo do estudo consiste de todos os casos consecutivos de Derivacdes
Urindrias Continentes realizadas no Hospital Infantil Joana de Gusmio, no periodo entre
agosto de 1990 e maio de 2006. Inicialmente foram selecionados 86 pacientes, totalizando
100 condutos realizados.

Foram excluidos do estudo pacientes que embora acompanhados no HIJG, tenham
sido operados em outra instituicdo; derivacdes cujo acompanhamento ambulatorial pés-
operatério tenha sido inferior a 6 meses; ou pacientes cujos registros do prontudrio tenham
sido insatisfatorios ou inconsistentes. Restaram 81 pacientes (93 condutos), cujos dados foram

levantados e analisados.

2.4 Procedimento

Conforme o protocolo em anexo foram levantados dados relativos a sexo, data de
nascimento, procedéncia, e doenca bdsica. Para cada conduto realizado foi levantada a sua
indicagdo no contexto da doenca, idade do paciente a cirurgia, procedimentos associados,
técnica ou principio empregado, estrutura utilizada na confeccdo do conduto e seu local de
implantacdo na parede abdominal. No pds-operatdrio pesquisaram-se intercorréncias, data de
inicio e periodicidade do cateterismo intermitente limpo (CIL). No contexto de

acompanhamento ambulatorial foram pesquisadas complicacdes maiores relacionadas ao



conduto, bem com complicagdes menores (de manejo clinico ou conservador na maioria).
Conforme o momento de aparecimento das complicagdes foram levantadas as reintervencdes
ciriirgicas a que se submeteu o paciente.

Todas as informagdes possiveis provenientes do prontudrio médico foram levantadas,
e tentado contato telefonico na falta de algum dado como o local do estoma cutaneo ou a
adesdo atual ao cateterismo intermitente, a freqii€ncia e por quem € realizado.

Como diagnéstico ou doenca basica, compreendeu-se o processo responsavel pela
génese das altera¢Oes urindrias manifestadas pelo paciente, podendo ser bexiga neurogénica
secunddria a mielomeningocele, valvula de uretra posterior, extrofia vesical, epispddia,
anomalias anorretais, tumores, Sindrome de Prune-Belly, entre outros.

As idades dos pacientes no momento da realizacdo da Derivagdo Urindria Continente,
bem como no momento do estudo, foram agrupadas em faixas etdrias baseadas na
classificacdo descrita por Marcondes ef al.”* exposta no quadro 1. Foi adicionada uma faixa

para pacientes acima de 20 anos de idade, classificados como “adultos”.

Quadro 1 — Classificacio de faixas etdrias baseada em Marcondes et al.

Periodo Neonatal 0 a 28 dias
Lactente 29 dias -| 2 anos
Pré-escolar 2 -| 6 anos
Escolar 6 -| 10 anos
Adolescéncia 10 -| 20 anos
Idade adulta Acima de 20 anos

Como indicacdo do conduto, entende-se o principal motivo pelo qual, dentro do
contexto da sua doenca de base, o paciente se tornou candidato a uma DUC, sendo secundaria
a uma ampliagdo vesical, cirurgia de continéncia ao nivel do colo vesical, ambos,
impossibilidade de cateterismo intermitente via uretral, comodidade ao cateterismo (devido a
anormalidades fisicas, por exemplo), entre outros.

Os procedimentos associados foram todos os outros procedimentos realizados no
mesmo ato operatdrio, sejam relacionados ao conduto ou reservatério urindrio (ampliacio

vesical, cirurgias de continéncia, reimplantes ureterais, transuretero-ureterostomias,



fechamento de vesicostomia) ou ndo (como orquidopexia, herniorrafia inguinal, estoma para
enema anterogrado - Malone)

Quanto a técnica cirargica os pacientes foram operados conforme principio de
Mitrofanoff'>, que compreende a implantacdo entre o reservatrio urindrio e a pele, de um
orgdo tubular em seu calibre original, sendo utilizados apéndice ou ureter; pelo principio de
Monti,”! que compreende a retubularizacio transversa de um segmento intestinal (ileo, cSlon);
ou outras técnicas como a vilvula de Benchekroun,™ vesicostomia continente ou
tubularizagdo longitudinal de segmentos intestinais.

Foi também levantada a estrutura utilizada para a confec¢ao do conduto. No caso do
apéndice, se seu uso foi dividido (utilizado também para o estoma de Malone) ou ndao. Em
todos os casos foi analisada a situacdo intra-operatéria do apéndice: adequado ou nio ao
procedimento, ausente, destinado a outro procedimento, ou situacio ndo-referida.

Quanto ao local do estoma, foi tentado contato telefonico para obter tal informacio
caso ndo constasse no prontudrio, permanecendo como ‘“nio referido” no insucesso desta
tentativa. Foram implantados condutos na regido umbilical, fossas iliacas, flancos,
hipogéstrio, hipocondrios.

Por intercorréncias pds-operatdrias compreenderam-se pequenos eventos registrados
na evolugcdo que ndo alteraram significativamente o curso da doenga nem tratavam-se de
complicacdes diretas do conduto, ou requerendo reintervengdes.

O tempo poés-operatorio de inicio do cateterismo limpo intermitente foi obtido,
quando possivel da evolugé@o ou prescrigdo médica.

Para a adesdo atual, freqii€ncia e agente realizador do CIL foi considerado o
registro da consulta uroldgica mais recente, tentando-se contato telefonico quando nio
estavam registradas tais informacoes.

Foram levantadas complicacoes maiores, relacionadas ao conduto, e o seu tempo
pos-operatorio de aparecimento, considerado o momento no qual foi referido em alguma
consulta uroldgica, emergencial ou admissdo hospitalar. Como complicagdes maiores foram
considerados os eventos tardios ocorridos nos pacientes submetidos a Derivagdes Urindrias
Continentes, com implicacio potencial na funcionalidade do conduto, requerendo
reintervengdo cirurgica na maioria dos casos. As complicacdes levantadas foram: estenose (do
conduto, estoma cutineo ou conexdo com a bexiga), vazamento (incontinéncia do conduto),
perfuracdo (também referida como falso-trajeto) ou desconexiao do conduto com a bexiga.

Foram levantadas as reintervencdes cirdrgicas diretamente relacionadas ao conduto

de cateterismo a que se submeteram os pacientes, conforme as complicagcdes previamente



relatadas e o tempo decorrido entre esta e o procedimento cirdrgico inicial. Foram
consideradas reconfiguracdes do estoma cutineo e/ou do conduto, revisdes do mecanismo de
continéncia, reimplante do conduto na bexiga, novo conduto, entre outras.

Foram levantadas também as complicacoes menores, consideradas eventos em sua
maioria tardios, relacionados ou ndo ao conduto, porém sem interferirem na esséncia da
funcionalidade deste (ou em queixas subjetivas, no caso da dificuldade ao CIL, sem um fator
anatomico identificdvel). Foram essas: dificuldades subjetivas ao CIL, infec¢des urindrias
sintomaticas, litiase vesical, estoma esteticamente insatisfatério, prolapso mucoso, granuloma
ou infeccdo local no estoma.

Para avaliar o tempo de seguimento pos-operatorio de uma DUC foi considerada a
ultima consulta ambulatorial ou alta hospitalar em que o paciente tenha sido avaliado do
ponto de vista uroldgico.

Os dados levantados foram agrupados e organizados em um banco de dados no
software Epidata® versdo 3.1 e posteriormente analisados com auxilio do Software EpiData
Analysis® versdo 1.1. Foram utilizadas varidveis descritivas de porcentagem, média e
mediana. Para associagdes foi usado o teste de qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher
quando apropriado. Foi adotado como indice de significancia estatistica o valor de p <0,05.

O projeto do presente estudo foi submetido & aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Infantil Joana de Gusmao, sob o parecer 045/2006

de 01/12/2006.
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3. RESULTADOS

No periodo de estudo, compreendido entre agosto de 1990 e maio de 2006, 86
pacientes foram submetidos a Deriva¢dao Urindria Continente (DUC) no Hospital Infantil
Joana de Gusmao (HIJG), totalizando 100 condutos realizados. Destes, 5 pacientes com 7
condutos foram excluidos conforme critérios previamente determinados. Foram estudados 81
pacientes e 93 condutos, dos quais 25 eram do sexo feminino e 56 do masculino. A idade
média ao procedimento foi de 7,87 (+0,79) anos, variando de 1,97 a 16,87 com mediana de

6,85.

Tabela 1 — Distribuicao das Derivagdes Urinarias Continentes realizadas, conforme
sexo do paciente e faixa etdria ao procedimento - Hospital Infantil Joana de Gusmao,

Florian6polis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Sexo Masculino Feminino Geral
Faixa Etdria n % % n %

n
Lactente 1 1,5 0 0 1 1,1
Pré-escolar 27 41,5 7 25 34 36,6
Escolar 23 354 6 214 29 31,2
Adolescente 14 21,5 15 53,6 29 31,2
Total 65 100 28 100 93 100

Fonte: SAME — HIJG.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes dos pacientes submetidos a Derivacdo Urindria
Continente, de acordo com a doenga bdsica, em nimero de pacientes (n) e freqii€ncia (%) -

Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Doenga bdsica N %
BN - MM* 27 33,33
Extrofia de bexiga 21 25,93
Valvula de uretra posterior 14 17,28
Anomalia anorretal 5 6,17
Epispadia 3 3,70
Outros' 11 13,57
Total 81 100

Fonte: SAME - HIJG.
*Bexiga Neurogénica — Mielomeningocele.

TOutros: neoplasia (2), estenose de uretra (2), Sindrome de Prune-Belly (2), cloaca (1), extrofia de cloaca (1),
Sindrome de Hinman (1), outros/nao-referido (2).

Tabela 3- Distribuicdo dos procedimentos de Derivacdo Urindria Continente
realizados, conforme indicag¢do para o mesmo, em nimero de condutos (n) e freqiiéncia (%) e
freqiiéncia acumulada (%a) - Hospital Infantil Joana de Gusmao, Florian6polis (SC), agosto

de 1990 a maio de 2006.

Indicagdo n % Yoa
Ampliacao vesical 27 29,03 29,03
Ampliacao vesical + Procedimento de continéncia 18 19,35 48,38
Procedimento ou operacio de continéncia 17 18,28 66,66
Impossibilidade de CIL* uretral 11 11,83 78,49
perda de conduto anterior 9 9,68 88,17
Facilitar CIL 4 4,30 92,47
Cistectomia radical 3 3,23 95,7
Deterioracao do trato urinario superior 3 3,23 98,93
Obstrucao de derivacao interna 1 1,08 100
Total 93 100

Fonte: SAME — HIJG.
* Cateterismo Intermitente Limpo
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Tabela 4 — Distribuicdo dos procedimentos associados as Derivagdes Urindrias
Continentes, de acordo com o nimero absoluto (n) e porcentagem (%) de cirurgias a que
foram associados - Hospital Infantil Joana de Gusmao, Florianépolis (SC), agosto de 1990 a

maio de 2006.

Procedimento n Y%
Ampliacao vesical 47 50,54
Procedimentos de Continéncia (colo vesical)* 36 38,71
Reimplante ureteral 34 36,56
TUU" 9 9,68
Malone* 10 10,75
Orquidopexia 4 4,30
Postectomia 4 4,30
Nefrectomia 4 4,30
Fulguracio VUP® 3 3,23
Neobexiga 2 2,15
Fechamento de vesicostomia 2 2,15
Outros’ 11 11,83
Geral™ 81 87,01

Fonte: SAME — HIJG.

* Fechamento ou desconexdo vésico-uretral corresponderam a 8 dos 36 procedimentos.
"Transuretero-ureterostomia.

¥ Conduto de Malone para enema coldnico anterdgrado.

¥ Vilvula de uretra posterior.

1 Foram estes: uretroplastia, fistulectomia uretral, herniorrafia, ureteroplastia, ureterectomia, alongamento
peniano, genitoplastia, ooforectomia, ressec¢do de placa vesical, colostomia, anoplastia (1 cada).
"Cirurgias em que houve qualquer procedimento associado.
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Tabela 5 — Distribuicdo das técnicas empregadas na confec¢do do conduto de
Derivagédo Urinaria Continente, em ndmero (n) e freqiiéncia (%) - Hospital Infantil Joana de

Gusmao, Florianépolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Técnica empregada N %
Mitrofanoff 70 75,27
Monti 16 17,20
Benchekroun 3 3,23
Alca intestinal (ou ileo) tubularizado longitudinalmente 3 3,23
Vesicostomia Continente 1 1,08
Total 93 100

Fonte: SAME — HIJG.

Tabela 6 — Distribuicdo procedimentos de Derivagcdo Urindria Continente realizados,
de acordo com a estrutura empregada na confec¢do do conduto, em nimero (n) e freqii€ncia

(%) - Hospital Infantil Joana de Gusmao, Florianépolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Estrutura utilizada n %
Apéndice* 63 67,74
Tleo 17 18,28
Ureter 7 7,53
Célon 3 3,23
Bexiga 1 1,08
Ceco 1 1,08
Diverticulo de Meckel 1 1,08
Total 93 100

Fonte: SAME - HIJG.
* Em 3 casos o uso do apéndice foi duplo, utilizado também para a criagdo do estoma de Malone.

O apéndice foi adequado ao procedimento em 63 casos (67,7%) dos casos, ausente em
14 (15%), sua situacdo nao foi referida em 9,7% dos casos, em quatro foi designado ao

conduto de Malone e em trés foi considerado inadequado ao procedimento.
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Tabela 7 — Distribuicio dos procedimentos de Derivagdo Urindria Continente
realizados, de acordo com o sexo do paciente e o local em que foi implantado o estoma, em
nimero de condutos (n) e freqiiéncia (%) - Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis

(SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Sexo Feminino Masculino Total
Local n % n % n %
Umbigo 7 25,0 56 86,2 63 67,7
Fossa iliaca direita 10 35,7 5 7.7 15 16,1
Fossa iliaca esquerda 1 3,6 0 0,0 1 1,1
Flanco direito 3 10,7 2 3,1 5 5,4
Flanco esquerdo 1 3,6 0 0,0 1 1,1
Hipocondrio esquerdo 1 3,6 2 3,1 3 3,2
Na3ao referido 5 17,9 0 0,0 5 5,4

Total 28 100 65 100 93 _ 100

Fonte: SAME — HIJG.

Tabela 8 — Distribuicdo das intercorréncias pds-operatdrias nos procedimentos para
Derivagéo Urindria Continente, de acordo com a freqiiéncia (n) e porcentagem (%) - Hospital

Infantil Joana de Gusmao, Florianépolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Intercorréncias pos-operatorias n Y%
Pico febril ou febre 40 43,01
Obstrucao de sonda 15 16,13
Débito Urinario pela FO 13 13,98
Secrecao em FO 12 12,90
Dor 11 11,83
Sangramento 10 10,75
Obstrucao/suboclusao intestinal 5 5,38
Deiscéncia 3 3,22
Instabilidade hemodinamica 1 1,08
Broncopneumonia 1 1,08

Fonte: SAME — HIJG.



15

O Inicio do Cateterismo Intermitente Limpo (CIL) deu-se em média no 25° dia
pos-operatorio, havendo bastante variacdo no intervalo entre os cateterismos, de 2 em 2 horas

até€ 8 em 8 horas, com média de 3.42 e mediana de 3.

Tabela 9 — Adesdo atual ao esquema de CIL entre os pacientes submetidos a
Derivagoes Urindrias Continentes, por nimero de condutos (n) e porcentagem (%) - Hospital

Infantil Joana de Gusmao, Florianépolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Adesdo ao CIL n %0
Regular 63 77,78
Irregular 3 3,70
Nao realiza CIL 7 8,64
Nao-referido 8 9,88
Total 81 100

Fonte: SAME — HIJG.

Tabela 10 — Adesdo atual ao esquema de CIL entre os pacientes submetidos a
Derivagdes Urindrias Continentes, por nimero de condutos (n) e porcentagem (%), de acordo
com grupos das doencgas bdsicas mais prevalentes - Hospital Infantil Joana de Gusméo,

Florianopolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

w BN-MM Extrofia vesical vupP
Adesdo ao CIL n % n % n %

Regular 23 74,19 18 78,26 9 5294
Irregular 1 3,23 2 8,70 0 0
Nao realiza CIL 4 12,90 3 13,04 6 3529
Nao-referido 3 9,68 0 0 2 11,76
Total 31 100 23 100 17 100

Fonte: SAME — HIJG.

Quanto a freqiiéncia do CIL, nos casos de adesdo regular do grupo da BN-MM, a
média foi de 4,79 vezes ao dia , variando de 1 a 8 vezes, com mediana de 5.
No grupo da extrofia vesical, a média da freqiiéncia de realizacdo do CIL foi 5,21,

variando de 2 a 8 vezes ao dia, com mediana de 4,50.
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No grupo da VUP, a freqii€ncia média de CIL entre os casos que esta foi informada foi

de 3,44 vezes ao dia com mediana de 4, variando de 2 a 5 vezes.

Tabela 11 — Distribui¢do dos pacientes submetidos a Derivacdo Urindria Continente,

de acordo com a faixa etdria e pessoa que realiza o CIL - Hospital Infantil Joana de Gusmao,

Florianopolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Faixa etaria  Pré-escolar Escolar Adolescente Adulto Geral
m n % n % n % n % n %
Paciente 00 5 50 33 66 14 77,8 52 64,2
Cuidador 2 66,7 3 30 6 12 00 11 13,6
Ambos 00 00 1 2 00 1 1,2
Nao referido 00 1 10 6 12 3 16,7 10 123
Nao realiza 1 333 1 10 4 8 1 5,6 7 8,6
Total 3 100 10 100 50 100 18 100 81 100

Fonte: SAME — HIJG.

Tabela 12 — Ocorréncia de complicagdes menores, relacionadas ou ndo ao conduto,

conforme nimero de condutos ou pacientes* acometidos (n) e porcentagem (%)- Hospital

Infantil Joana de Gusmao, Florianépolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Complicagdo n %
Dificuldade ao CIL 21 22,58
ITU" sintomética 20 21,51
Litiase vesical 8 8,60
Prolapso mucoso/ problemas estéticos no estoma 8 8,60
Infeccao local no estoma 5 5,38
Granuloma no estoma 4 4,30

Fonte: SAME — HIJG
*no caso de ITU.

i ITU = Infec¢do no trato urinario.
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Tabela 13 — Ocorréncia de complicagdes pds-operatdrias maiores nas Derivacdes

. s e . o L . *
Urindrias Continentes realizadas, conforme nimero de condutos acometidos, porcentagem , e
tempo poés-operatério de ocorréncia em meses (t) T Hospital Infantil Joana de Gusmado,

Florianopolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Complicagdo n %o t (IC=95%)
Estenose do estoma® 29 31,18 20,29 (£9,12)
Incontinéncia ou vazamento 20 21,51 22,43 (£11,81)
Perda do trajeto 7 7,53 22,68 (£13,26)
Perfuracio / falso trajeto 4 4,30 40,58°
Desconexao do conduto com a bexiga 2 2,15 0,3e5,51
Geral 45 48,39

Fonte: SAME - HIJG.
* Foi considerado para determinada complicacio o conduto que teve ao menos um episédio do referido evento.

T & . Lo s N
E considerado o tempo da primeira ocorréncia, em casos de recorréncia do evento.

Q‘E Em 9 casos a estenose mostrou-se abaixo do nivel cutineo.
¥ p=0,3, IC(95%) muito extenso por pequena amostra.

O tempo médio de ocorréncia de estenose foi de 20,29 meses pds-operatdrios,
variando entre 2,43 e 96,59 meses. A mediana foi de 11,18 meses. Trés condutos tiveram um

segundo episddio de estenose apds revisio inicial.

Tabela 14 — Distribuicdo temporal da ocorréncia inicial de estenose nas Derivacoes
Urindrias Continentes realizadas (meses), conforme percentis de pacientes acometidos -

Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis (SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Distribuicao temporal da ocorréncia de estenose

Percentil: Min p5 pl0 p25 Mediana p75 p90 p95  Max

Tempo: 2,43 244 2,64 4,52 11,18 29,08 52,31 88,39 96,59

Fonte: SAME - HIJG

Sete condutos ao todo foram substituidos em funcdo de perda de trajeto. Dois
pacientes tiveram duas trocas de conduto cada por este motivo.
Conforme Tabela 15, a taxa imediata de continéncia pds-operatéria dos condutos foi

de 100%, sendo a incontinéncia do conduto relatada mais precocemente com 1,54 meses de
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pos-operatorio. O percentual de 77,42% dos condutos mantiveram-se continentes durante todo
o seguimento. Um conduto foi substituido em virtude de incontinéncia. Dois condutos
continuaram incontinentes ap6s revisdo inicial do mecanismo de continéncia e submeteram-se

a reintervencgdo adicional.

Tabela 15 — Distribui¢do temporal do surgimento de incontinéncia do estoma nas
Derivagdes Urindrias Continentes realizadas (meses), conforme percentis de pacientes
acometidos - Hospital Infantil Joana de Gusmao, Florianépolis (SC), agosto de 1990 a maio

de 2006.

Distribuicdo temporal do surgimento de incontinéncia

Percentil: Min p5 pl0 p25 Mediana p75 p90 p95s Max
Tempo: 1.54 1.56 1.89 3.95 15,18 30.12  50.79 108.03 110.98

Fonte: SAME - HIJG

Tabela 16 - Distribuicio das Derivagdes Urindrias Continentes, conforme
reintervengdes cirdrgicas requeridas, em nimero de condutos revisados por modalidade (n) e
porcentagem no total de condutos (%) - Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis

(SC), agosto de 1990 a maio de 2006.

Reintervengao n %
Tratamento do estoma* 26 27,96
Novo conduto 12 12,90
Revisao mecanismo de continéncia 11 11,83
Revisio de estética 4 4,30
Reinsercio na bexiga 2 2,15
Troca do local do estoma 1 1,08
Geral 43 46,24

Fonte: SAME - HIJG.
*ou do conduto em planos mais profundos que a pele.

O tempo médio de seguimento ambulatorial pds-operatdrio foi de 60,38 + 8,75 meses

(IC95%), variando de 6 a 163.67 meses, com mediana de 50,72.
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4. DISCUSSAO

Os procedimentos de reconstrug¢do urindria em criangas evoluiram muito nas dltimas
décadas". Caracteristicamente sdo procedimentos de alta complexidade, com significativas
taxas de complicagdes e freqiiente necessidade de reintervengio cirdrgica.

As Derivagdes Urindrias Continentes (DUCs) sdo parte integral da cirurgia urolégica
reconstrutora desde 1981, quando a apendicovesicostomia foi descrita por Mitrofanoff' "',
Elas foram incorporadas ao arsenal terapéutico de pacientes com doengas bdsicas das mais
variadas e que, por diversos motivos, beneficiar-se-iam de um meio efetivo para esvaziamento
do reservatério urindrio alternativo a uretra. Isso permitiria desde resolugcdo de incontinéncia
urindria até protecdo do trato urindrio superior.l

Neste trabalho € trazida a série de pacientes que representa os dezesseis anos de
experiéncia do Servigo de Urologia Pediatrica do Hospital Infantil Joana de Gusmao com o
procedimento de Derivacdo Urindria Continente. Trata-se de um ndmero expressivo de
pacientes operados e condutos realizados em comparacdo a outras séries previamente
relatadas, 31014171924

Houve um predominio nesta casuistica de pacientes do sexo masculino. Isso estd
relacionado diretamente a distribuicdo, por género, das doencas bdsicas que se mostraram
mais prevalentes. Algumas doengas como vélvula de uretra posterior, extrofia vesical,
epispadia e Sindrome de Prune Belly sdo predominantemente encontrados no sexo masculino,
correspondendo juntos a aproximadamente 50% dos pacientes desta série.

A idade média ao procedimento variou de 8 a 13 anos em diferentes séries. 013 1719:24
O presente estudo mostrou uma idade média ao procedimento de 7,87 anos. Justifica-se a
idade precoce por este servico ser exclusivamente pedidtrico, como em Mor et al..® Observou-
se uma idade menor quando o procedimento foi realizado nos meninos, em fun¢do da maior
prevaléncia neste sexo de malformacdes que requerem reconstru¢io uroldgica em idade
precoce, predominando na faixa pré-escolar. Nas meninas, em que principal diagndstico é a
bexiga neurogénica, a idade ao procedimento concentrou-se na faixa adolescente.

A maioria das séries relatadas previamente refere a bexiga neurogé€nica secundéria a
mielomeningocele como principal doenga bésica relacionada a Derivagdo Urindria
Continente. Rapoport et al.® referem freqiiéncia de 77% e Cain et al.’ de 69% de pacientes

operados portadores desta desordem. A casuistica do presente estudo manteve-se consistente
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com esses relatos. Nesta a freqii€ncia foi de 33,33%, em fungdo de nimeros mais elevados de
outros diagndsticos, mas mantendo-se a predomindncia da bexiga neurogénica por
mielomeningocele. Extrofia vesical ou epispadia isolada figuram também entre os mais
freqiientes nestas séries. A taxa de 29,63% somando-se extrofia/epispadia isolada foi
inferior” ou semelhante 2 literatura em algumas séries™'?, porém superior a maioria.>' 131

Liard er al."” relatam uma série precoce de DUCs, no inicio da aplicagdo do Principio
de Mitrofanoff. Entre 1976 e 1984, dos 23 pacientes operados, todos sofriam de disfuncio
neurogénica da bexiga, sendo 21 destes secundiria a mielomeningocele. Nota-se que ao longo
do tempo as aplicagdes do Principio de Mitrofanoff aumentaram e expandiu-se o grupo de
doencas que se beneficiaram das derivacdes continentes.

Esta casuistica teve também freqii€ncia elevada de pacientes cuja causa bdsica da
uropatia foi a Valvula de Uretra Posterior (14%). Barqawi et al."* com 11% é o que mais se
aproxima do presente estudo, enquanto outras séries trazem freqii€ncias mais discretas dessa
doenca basica.'*? Isso pode ser devido ao fato de haver em nosso meio um acesso mais
restrito aos métodos diagndsticos de alteracdes secunddrias a esta malformacdo. Esse atraso
no diagndstico e no tratamento leva a alteracdes irreversiveis do trato urindrio. Estas requerem
freqiientemente procedimentos de reconstrucdo mais complexos, dos quais as DUCs fazem
parte.”” Além disso, este Servico é o tnico servico de referéncia em urologia pedidtrica no
estado de Santa Catarina, que trata de todas essas doengas.

Como esta casuistica é essencialmente de pacientes pedidtricos, as malformacdes
dominam o cendrio das doengas basicas. Diagndsticos como neoplasia foram pouco
freqiientes nas criancas submetidas a DUC (2%), conforme a Tabela 2. Entretanto, nessa
como em outras situacdes em que o paciente sofra cistectomia radical, o conduto é
imprescindivel ao esvaziamento do novo reservatdrio, quando se opta pela continéncia
urindria do paciente.”®

Dentro do contexto da doenga bdsica, alguns fatores podem indicar a criagdo de uma
DUC. Conforme descri¢do de Lapides et al’. a idéia de CIL inicialmente se faria pela uretra.
Porém para alguns pacientes a via uretral ndo € possivel ou ndo é conveniente a crianga. Uma
derivacdo continente estd sempre indicada em pacientes que se submeterdo a algum
procedimento de continéncia ao nivel do colo vesical. As diversas e conhecidas técnicas como
Kropp, Young-Dees, Sale, Mitchell, sling pubovaginal, entre outros, t€m em comum o fato de
criar uma obstrucdo, de intensidade varidvel, neste sitio anatomico'>?**, Isso torna o paciente
dependente do CIL para evitar alto residuo pds-miccional, pois ndo se sabe quando o paciente

conseguird um esvaziamento completo da bexiga, a0 mesmo tempo em que contra-indica a



21

via uretral para este fim. As ampliacdes vesicais, feitas isoladamente ou associadas a algum
procedimento de continéncia, também indicam a criacio de uma DUC.? Isso se justifica pela
bexiga ampliada ndo ter uma adequada micc¢do espontanea e/ou um esvaziamento completo.
Mesmo ap6s a introducdo do CIL por Lapides, o esvaziamento vesical muitas vezes manteve-
se inadequado pela uretra, sendo uma DUC a via ideal para se atingir este objetivo. A
observacdo de escapes uretrais, infec¢des urindrias e deterioracdo renal contribuiram para o
estabelecimento do conceito do reservatdrio urindrio a baixas pressées.17 Dessa forma,
atualmente, na maioria das séries a ampliacdo vesical € feita concomitantemente a uma DUC,
atingindo-se continéncia urindria e protecdo do trato urindrio superior. Além de possibilitar o
esvaziamento, a derivac¢do continente facilita a irrigacdo do reservatdrio urinirio, necessdria
para evitar o acimulo de muco e conseqiiente litiase vesical.?'™

Ha situacdes de impossibilidade de cateterizacdo uretral, indicando uma DUC.
Desconexdo vésico-uretral, estenoses graves da uretra congénitas ou adquiridas, bem como
malformagdes uretrais, impossibilitam o cateterismo intermitente por esta via. Em outros
pacientes hd sensibilidade uretral e intolerancia ao procedimento como nas extrofias vesicais,
epispadias e vélvulas, onde a inervagdo é normal.>'

Outra indicag@o para a DUC seria uma maior facilidade de cateterismo pelo estoma
abdominal. Tal situagdo se impde especialmente em pacientes com deformidades posturais,
obesidade, ou dependentes de cadeira de rodas, situacdes freqiientes quando a doenga bésica é
a mielomeningocele. Dessa forma, hd uma maior comodidade do paciente ao procedimento de
CIL, facilitando sua autonomia e adesdo ao mesmo.1°

As séries relatadas na literatura, apesar de citarem possiveis indica¢des ao
procedimento em seus pacientes, ndo colocam este dado de forma discriminada, dificultando
uma comparacdo mais objetiva com os dados desta série. Cabe observar (Tabela 3) pelos
resultados obtidos, que as ampliagdes vesicais e os procedimentos de continéncia ao nivel do
colo vesical, isoladamente ou associados, responderam pela maioria das indica¢des de uma
DUC nesta série: aproximadamente 67%. Os casos referidos exclusivamente como
submetidos a derivacdo para facilitar o cateterismo, correspondem a pacientes que, em sua
investigacdo ndo se justificava outro procedimento. Mas mesmo na presenga de indicacdo
especifica o CIL € facilitado pela localizacdo abdominal do estoma.

Uma das primeiras pacientes submetidas a Derivacdo Urindria Continente neste
servico havia sido anteriormente submetida a uma derivacdo urindria interna, por outra

equipe, que acabou obstruindo, sendo optado pela DUC.
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Virios procedimentos podem estar associados a Derivagdo Urindria Continente no
mesmo ato operatorio, estando ou nao relacionados ao reservatorio urindrio.

Em Liard et.a.l’ 7, dos 23 pacientes submetidos ao Procedimento de Mitrofanoff, 16
estiveram associados a fechamento do colo vesical e dois a enterocistoplastia. Esta é uma
série pioneira no procedimento e muita evolugdo houve desde entdo na cirurgia de
reconstrugdo urolégica. Jayanthi et al’’. publicaram uma série de 28 pacientes, na qual todos
foram submetidos a procedimentos de continéncia associados a DUC. Em Rapoport et al’
95% dos pacientes submetidos a DUC foram submetidos a ileocistoplastia, 67% a cirurgias do
colo vesical e 44% a criacdo do conduto de Malone e um paciente a neobexiga. Baraqwi et
al.” em série que analisou estomas de derivacdo urindria e fecal continente teve 90% de
concomitincia com o Malone, enquanto 48% foram submetidos a cistoplastia, 24% a
procedimentos do colo e 19% a cirurgias reparadoras de problemas ndo relacionadas ao
conduto. Em Cain ez al."’ dos cem pacientes operados 52% tiveram ampliacdo vesical, 48%
procedimento no colo vesical e 19% um estoma de MACE. Mor et al.8, em série de 22
pacientes submetidos a DUC utilizando-se o ureter, 14 submeteram-se a ampliacdo vesical, 13
a nefrectomia e 15 a transuretero-ureterostomia. Associacdo a ampliacio vesical foi de 72%
em Piaggio et al.*’

Como observado, diferentes estudos trazem taxas bem variadas de procedimentos
cirirgicos associados, conforme a selecio dos pacientes e objetivo dos mesmos. Entretanto,
percebe-se a alta freqii€éncia de procedimentos associados e a repeti¢do de certos tipos. O
presente estudo (Tabela 4) teve em 87,01% dos casos algum procedimento associado a DUC,
e a freqiiéncia manteve-se condizente com Cain et al.!, cujo desenho foi semelhante.
Apresentou freqiiéncia inferior a Rapoport et al’ porém a proporcdo entre diferentes
procedimentos se assemelha.

Muitos pacientes com bexiga neurogénica submetidos & DUC sofrem também de
incontinéncia fecal, e o manejo de ambos os problemas é muito importante para a qualidade
de vida dos mesmos.'"" Em virtude da comprovada eficiéncia do principio de Mitrofanoff
nas DUCs, vislumbrou-se eliminar ou minimizar também a inconveniéncia da incontinéncia
fecal. Tal principio passou entdo a ser aplicado em derivacdes intestinais continentes, o
principio de Malone, que permite se estabelecer um programa de clister evacuador de forma
anterograda, conhecido mundialmente como MACE- Malone Antegrade Continence Enema'®
A partir dai, este procedimento tem sido usualmente associado ao conduto urindrio nos

pacientes com mielomeningocele e anomalias anorretais, para o esvaziamento peridédico do
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c6lon.** Cabe ressaltar que é vantajoso a esses pacientes aproveitar-se do mesmo ato
operatério para a confec¢do de ambos os condutos.

A transuretero-ureterostomia, realizada em 9,68% dos pacientes desta série permite o
uso do ureter, reimplantado ou ndo, como conduto continente para cateterismo. 8

O reimplante ureteral justifica-se nos pacientes cujas pressdes elevadas de
armazenamento no trato urindrio culminaram com refluxo vésico-ureteral e dilatacdo do trato
urindrio superior, ou em pacientes primariamente acometidos. Quando um regime rigoroso de
cateterismo uretral pré-operatério mostra resolugdo do refluxo, apenas ampliacdo vesical,
derivacdo urindria continente e CIL podem ser suficientes na manutengdo de baixas pressoes
intravesicais, dispensando-se o reimplante ureteral.” Esta conduta é adotada pelo Servico em
questao.

Fulguracdao de VUP, fechamento de vesicostomia e nefrectomia foram realizados
concomitantemente 2 DUC por alteracdes proprias da doenga basica. Na VUP a realizagdo de
uma DUC, geralmente é com o objetivo de complementagdo do esvaziamento vesical.

Outros procedimentos também foram associados em significativo nimero de casos
(cerca de 16%), para correcdo de malformacdes genitais, anorretais ou outras desordens como
hérnia inguinal, fimose, entre outras.

As estruturas utilizadas na confec¢do do conduto de Derivacdo Urindria Continente e
as técnicas cirdrgicas empregadas guardam estreita relagdo entre si. Houve séries publicadas
apenas utilizando-se o Principio ou técnica de Mitrofanoff, sendo o apéndice cecal a estrutura
utilizada em cerca de 90% dos casos, € 0 ureter bem menos utilizado.'*'” Harris et al.’®
publicaram série apenas de condutos de apéndice e Mor et al® apenas de ureter. Em Leslie et
al’®. 168 condutos foram feitos apenas pela técnica de Monti, sendo 58,9% com tubo ileal
simples e 39,3% com tubo espiralado, e apenas 3 casos com sigmdide. Considerando as séries
mistas, apdés disseminagdo da técnica de Monti, houve ainda predominio dos condutos de
Mitrofanoff utilizando-se o apéndice, variando entre 43% a 80,4% em diferentes
publicagées.3 638 H4 influéncia do ano de inicio da série nesse percentual. O uso do ureter é
referido em apenas alguns estudos, com 4% em Clark et al*e 11% Barqawi et al.” O uso da
técnica de Monti variou entre 16 € 38%. Para estes condutos, a estrutura mais comumente
utilizada € o {leo nas diferentes séries, seguida do célon sigmdide, porém ha estudos que
referem a mesma freqii€ncia para ambos.”**" Outras técnicas de derivacdo continente
aparecem em algumas séries, em menores propor¢des. A vesicostomia continente de Casale™

4,11,39

destaca-se apenas em trés séries com porcentagens de 19-21% entre os condutos. A

13,19

confeccdo de conduto com tecido gdstrico ~, e tubularizagdo intestinal longitudinal é
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também referida. O uso de Diverticulo de Meckel é referido em Castellan et al”

(tubularizacdo longitudinal) e Franc-Guimond et al. (conforme tubularizacdo transversa de
Monti).

O uso do apéndice dividido para o conduto de Malone concomitante € referido em
29% em Barqawi et al”. ¢ 19,6% em Piaggio et al. #

O presente estudo inicia-se antes do surgimento da técnica de Monti, talvez por isso se
encontre porcentagem muito alta de uso da técnica de Mitrofanoff (75,3%), inclusive com o
uso do ureter em 7 desses. Por este motivo aparecem também técnicas alternativas nao mais
utilizadas como de Benchekroun (trés casos), tecido intestinal tubularizado longitudinalmente
(trés casos), e vesicostomia continente (um caso). A porcentagem de uso da técnica de Monti
provavelmente seria portanto maior que os 17,2% apresentados considerando apenas os anos
mais recentes. O codlon foi utilizado conforme técnica de Monti em trés casos, sendo o ileo
usado na maioria (13 casos).

A preferéncia da técnica de Mitrofanoff com apéndice nas diferentes publicagdes é
justificada por suas vantajosas disponibilidade e anatomia, com calibre, comprimento e
musculatura adequados e irrigagdo confidvel.'"! Corroboram com essa preferéncia sua
efetividade e simplicidade de execucdo. As técnicas e estruturas alternativas foram
desenvolvidas face a indisponibilidade do apéndice em certos casos ou caracteristicas do
paciente, inerentes ou ndo ao O6rgdo, tais como: limen estreito ou atrésico, comprimento ou
mesoapéndice inadequados. Parede abdominal espessa em pacientes obesos também limita
seu uso.'®

Quando DUC e um estoma de esvaziamento coldnico sdo criados no mesmo paciente,
o apéndice é designado para este ultimo, por sensivel superioridade neste caso. O uso do
apéndice dividido, quando adequado, é efetivo.*’ Leva-se uma parte do segmento proximal a
pele in situ e o segmento distal é utilizado na confec¢do do conduto urindrio. Isto ndo parece
acarretar aumento nas taxas de complicagﬁo13 . Nesta série o uso concomitante do apéndice
para as duas derivagdes foi inferior a literatura pesquisada, de apenas trés casos, conforme
Tabela 6.

O ureter foi o primeiro substituto ao apéndice, utilizado pelo principio de Mitrofanoff.
Recomenda-se evitar seu uso quando had outra estrutura possfvel.25 Isso porque o seu
suprimento sanguineo ndo é confidvel e esta associado a maior risco de estenose, havendo
também potencial acréscimo de morbidade com a reconstrugio ureteral requerida.®*'

A tubularizagio transversa de Monti veio como uma boa segunda opg¢éo por apresentar

-

calibre e comprimento ajustdveis, com disponibilidade e perda funcional minima. E uma
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simples adi¢do ao procedimento quando o paciente é submetido a enterocistoplastia.'' Ajusta-
se o calibre pelo comprimento do segmento intestinal usado. O comprimento pode ser
adaptado pela anastomose de mais de um segmento, uso do Monti espiralado16 ou segmento
coldnico, considerado mais simples que as primeiras op¢des.! No Servico, pacientes foram
submetidos a esses recursos para alongamento do conduto, como dois sucessivos ou a técnica
espiralada, porém em data posterior ao periodo do estudo.

A vesicostomia continente, que se pensava ser vantajosa por poupar o intestino e ser
extra-peritoneal associa-se a significativas taxas de estenose. O urotélio parece ndo suportar
bem a exposicdo e cateterismo cronicos.'’ O caso relatado desta série foi um segundo
conduto, em que o apéndice era ausente e haviam mudltiplas aderéncias intestinais, mantém-se
funcionante apesar de seu estoma ter sido revisado por estenose.

O conduto de Benchekroun®, vavula cateterizdvel formada com telescopagem de um
segmento ileal sobre si mesmo, complicou e foi substituida nas trés ocasides em que utilizada
em nossa casuistica. Esta e outras técnicas como a tubularizacido longitudinal, o uso de um
Diverticulo de Meckel e a vesicostomia continente ndo sdo mais aplicadas, face a eficicia e
disponibilidade das técnicas de Mitrofanoff e Monti.

Cabe ao cirurgido decidir que estrutura e técnica utilizar conforme sua experiéncia,
respeitando as caracteristicas proprias do paciente. A maioria continua adotando o apéndice
como conduto de escolha.

Os estudos em geral nédo referem a situagdo do apé€ndice que levou a seu nio uso. Na
presente série este foi adequado em 68% dos casos e ausente em 15%. Em 9,7% sua ndo
utilizagdo ndo foi justificada e em trés situacdes a estrutura foi considerada inadequada (um
curto e sem luz, outro com meso inadequado e outro sofreu ligadura vascular inadvertida). Em
quatro casos referiu-se designacdo do mesmo ao conduto de Malone. Pode-se observar que é
mais comum a auséncia do apéndice do que alguma limitacdo inerente a ele impedir seu uso.

Em relacdo ao local do estoma cutaneo para a DUC, a cicatriz umbilical é o mais
utilizado nas diferentes séries. Sua freqiiéncia varia em geral entre 60-88%. Em Clark er al.*
este local foi utilizado em apenas 51% dos casos, chegando a 96 e 100% nas séries de Franc-
Guimond ez al’’. e Rapoport et al. O segundo local preferido é o quadrante inferior direito do
abdome ou outro local da parede abdominal inferior'. Na literatura pesquisada, ndo foi
encontrada a especificacdo do local do estoma em relagdo ao sexo.

Na presente casuistica, observou-se o mesmo na freqiiéncia geral com 67,7% dos

estomas no umbigo e 16,1% na fossa iliaca direita. Porém considerando apenas o sexo
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feminino, esta dltima localizagdo foi preponderante (35,7% contra 25%). Outras localizacdes,
de acordo com a Tabela 7, foram adotadas conforme necessidades especificas dos pacientes.

A escolha do estoma umbilical tem sido advogada por muitos em funcio de suas
vantagens cosméticas. Além disso tem boa irrigagdo sangiiinea e garante um trajeto curto e
retilineo a bexiga, facilitando o cateterismo. O local tem vantagens também na acessibilidade
em pacientes com deformidades fisicas e/ou atrelados a cadeira de rodas. A menor espessura
da parede abdominal no umbigo facilita a confeccdo do estoma em pacientes obesos. >4

A preocupacdo com o estoma na linha mediana estdi no sexo feminino, pela
eventualidade de um parto cesdreo ser necessario no futuro, e pelo potencial risco de
estiramento do conduto e pediculo pela gestagdo. Esta preocupacio € refletida pela presente
série, entretanto had relatos de partos cesareos com estoma umbilical em centros
especializados, ocorridos sem problemas.'’

Aspectos importantes para considerar o local de um estoma sdo a configuracdo
corporal do paciente e seu lado de predominio motor. Conforme necessario, o estoma pode ser
colocado em locais como hipocondrio ou flanco, se isto for facilitar a autonomia do paciente

ao CIL.

Enquanto vdarios autores associam a localiza¢do umbilical do estoma a um maior risco

39,41,42,44 13,43

de estenose, outros nao observaram esta diferenca.

Intercorréncias pds-operatdrias sdo freqiientes, comuns a qualquer ato cirdrgico, o
mesmo ocorrendo com os procedimentos de reconstrucio urindria. Rapoport et al.’
encontraram em procedimentos de DUC 21% de intercorréncias de maior gravidade como
faléncia respiratdria e anafilaxia, com internagcdo em UTI. Referem trés casos (7%) de
obstrucdo intestinal sendo dois deles resolvidos cirurgicamente. Também em Liard et al.’’
houve 21% de quadros abdominais obstrutivos, cirdrgicos ou ndo, porém em tempo pés-
operatdrio mais tardio.

Conforme Tabela 8, na presente série foi referido apenas um caso de maior gravidade,
com instabilidade hemodinidmica. O pds-operatdrio imediato destas cirurgias € via de regra,
neste servico, acompanhado em UTL

Houve 5 casos de quadros abdominais obstrutivos (5,38%): dois deles cirtirgicos
(volvo intestinal e hérnia interna) e trés suboclusdes resolvidas com sondagem nasogastrica. A
conduta adotada em cirurgia para evitar tais eventos € fechar hiatos mesentéricos formados e
fixar segmentos intestinais mobilizados.

Débito urindrio pela ferida operatoria foi referido em 14%, estando relacionado mais

as suturas no trato urindrio por reconstru¢des concomitantes que pelo conduto em si.
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Os demais eventos ocorridos sdo inespecificos, ndo relacionados diretamente ao
conduto de Derivagdo Urindria Continente. Obstru¢do de sonda, da cistostomia ou de
permanéncia no conduto deve ser suspeitada ao se observar baixo débito pela mesma. E
importante o diagndstico e resolucdo através de lavagem, para diferenciar de baixo volume
urindrio do paciente ou escape de urina para outro local (cavidade peritoneal).

O inicio pés-operatério do Cateterismo Intermitente Limpo (CIL) ndo é abordado nas
diferentes publicacdes. Nesta série deu-se em média no 25° dia apds o procedimento. Variou
bastante o intervalo entre os cateterismos, de 2 até 8 horas com média de 3,42 e mediana de 3.
E conduta do Servico iniciar o CIL em torno de 3 semanas de pds-operatério. Como 0s
tempos de internagdo tem sido menores, o paciente é convocado a reinternar por breve
periodo para o aprendizado e aquisicdo de destreza, por ele e pelo cuidador, quando for o
caso. O aprendizado da técnica correta supervisionado pelo médico e pela enfermagem ¢ de
extrema importancia para adesdo ao cateterismo e evitar complicag¢des no futuro.*’

Quanto a adesdo atual ao esquema de CIL, Clark et al? avaliaram séric de 65
pacientes submetidos ao procedimento de Mitrofanoff. Estabeleceram um critério proprio de
considerar como néo aderente ter duas faltas a consultas ou relato de prontudrio nesse sentido.
Encontraram taxa de adesdo de 66%, relacionando o achado de menores taxas com pacientes
na adolescéncia. Isso se atribuiu a “rebeldia” prépria da idade, bem como a menor supervisao
pelos pais.

No presente estudo consideramos exclusivamente a informagdo do inquérito do
paciente ou cuidador quanto a regularidade, freqiiéncia e realizador do CIL. Quando ndo
disponiveis em prontudrio foi tentada sua obten¢do por contato telefonico. Conforme a Tabela
9, encontrou-se alta taxa de adesdo (77,8%), maior que a série publicada. No entanto admite-
se viés na afericdo desta varidvel. O ato de perguntar favorece respostas positivas, pois o
paciente ou cuidador pode procurar satisfazer a expectativa do médico ou entrevistador.
Apenas trés registros constaram como cateterismo irregular, sendo justificados por
indisciplina do paciente, e em um dos casos por depressdo materna.

O padrio de CIL difere conforme a doenga basica. Na Tabela 10 os pacientes
portadores das trés doengas basicas mais prevalentes foram distribuidos conforme adesdo ao
CIL. Encontrou-se taxa menor de cateterismo regular no grupo da VUP. Essa tendéncia
explica-se porque esses pacientes progressivamente vao desenvolvendo miccdo mais
adequada pela uretra. Seus cateterismos pds-miccionais vdo mostrando volumes residuais
progressivamente menores. A freqiiéncia média de cateterismo foi menor também nesses

pacientes. Eles fazem o cateterismo pés miccional em freqiiéncia decrescente conforme a
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micgio fisiolégica se aprimora.*® J4 em portadores de outras desordens, as freqiiéncias de CIL
podem ser mais altas por constituir-se na tnica via de eliminag¢do de urina, ou em neuropatas
que ndo tém sensacdo adequada de plenitude vesical, e dependem do CIL para a micgao.
Dessa forma, ndo ha sentido em se comparar quantitativamente freqiiéncias de CIL entre
pacientes com necessidades distintas em relagdo a0 mesmo.

No grupo da BN-MM, nos quatro casos de ndo adesdo ao CIL, isto ocorreu em virtude
da substituicdo do conduto. No grupo da extrofia vesical, entre os casos de nao adesdo, dois
condutos foram substituidos. Em um caso o paciente parou de fazer CIL e permaneceu
incontinente. No grupo da VUP, dos casos de ndo adesdo, trés condutos foram substituidos e
dois pacientes apresentam mic¢do normal pela uretra.

Um aspecto também quase nao abordado pela literatura é o agente realizador do CIL.
Espera-se que a realiza¢do do procedimento confira independéncia e autonomia ao paciente.
Sendo assim a taxa de auto-cateterismo deve ser maior conforme a idade aumenta e o paciente
adquire destreza e responsabilidade sobre seu CIL. Zommick et al.*’ inclusive relaciona o CIL
realizado pelo préprio paciente com menor potencial de complicagdes. Infere-se que a
propriocepgao e sensibilidade no conduto facilitem o cateterismo correto.

Na presente casuistica o percentual geral de auto-cateterismo foi de 64,2%, conforme
Tabela 11. Foi encontrado o maior percentual entre os pacientes adultos (77,8%) e maior
freqiiéncia de ndo ades@o entre adolescentes. Podemos atribuir também possivelmente a
indisciplina tipica da idade. O maior percentual de CIL pelo cuidador ficou na faixa escolar.
Sua tendéncia é decrescer na medida em que os pacientes comecam a adquirir independéncia
em outros aspectos dos seus cuidados pessoais, 0 mesmo devendo ocorrer com o CIL, além de
maior capacidade para assumir a fungéo.

Classificou-se como complicagdes os eventos tardios que se apresentaram no
acompanhamento ambulatorial dos pacientes submetidos a DUC. Algumas dessas
complicacdes foram rotuladas como menores, aquelas ndo diretamente relacionadas, ou que
ndo comprometeram significativamente a funcionalidade do conduto. Como observado na
Tabela 12, a complicagdo menor mais freqiiente foi a dificuldade ao CIL, seguida pela
infeccdo do trato urindrio (ITU) sintomética e litiase vesical.

Um certo grau de dificuldade ao CIL € referido por uma parcela dos pacientes
submetidos 2 DUC. Em Leslie et al.’’, 8,6% dos pacientes apresentaram-se persistentemente
com esta queixa, ndo sendo especificados os motivos. Em Castellan et al! 9, 9.8% dos
pacientes apresentaram dificuldade ao CIL em algum momento. No presente estudo, esta

prevaléncia foi de 22,6%. Considerou-se como tal a presenca da queixa subjetiva, sem um
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fator documentavel que necessitasse reintervencdo. Poderia ser desde dificuldade para
realizacdo até dor e sangramento. Ocorre muitas vezes como queixa transitdria, por técnica
. . . . 1 L. .
incorreta ou dificuldades inerentes ao paciente, como em obesos. Técnica ou material
inadequados podem tornar o procedimento traumaético e doloroso. Neste servigo adota-se por
vezes internag¢do hospitalar breve para re-aprendizado da técnica correta, pelo paciente e/ou
cuidador.

A litiase vesical é uma complicacdo freqiientemente observada no seguimento de

1,17,31
Barroso et

pacientes submetidos a amplia¢do vesical e Derivacdo Urindria Continente.
al”. estudaram a ocorréncia de litiase vesical em criangas realizando CIL por conduto de
Mitrofanoff, encontrando prevaléncia de 10%, porém sem diferenca estatisticamente
significativa com a via uretral. Em Liard et al.”, foi encontrada em 21% dos casos, entre
pacientes com ou sem ampliacdo vesical concomitante. Rapoport et al’ referiram 11,6% de
litlase vesical. No presente estudo foi encontrada em 8,60% dos pacientes em algum
momento do acompanhamento ambulatorial, conforme Tabela 12. Fatores implicados na sua
ocorréncia s@o a estase urindria, o acimulo de muco proveniente do segmento intestinal e a
colonizacio de bactérias Urease-positivas, facilitada pelo CIL. Hensle et al.’’ defendem
portanto a irrigacdo periddica do reservatério com solucdes salinas e antibidticas como
melhor prevencdo de sua ocorréncia. Esta conduta € também adotada neste Servico. A
resolugdo desta complicacio pode ser feita por cistolitotomia aberta ou cistolitotripsia.'”**
Todos os pacientes que apresentaram litiase na presente série foram submetidos a ampliacio
vesical. Nao se pode portanto atribuir esta complicagdo diretamente ao conduto.

Infeccdo do trato urindrio também é um evento comum nesses pacientes, tendo
ocorrido em algum momento em 21,5% nesta série. Foram considerados como tal episddios
sintométicos referidos pelos pacientes (muitas vezes tratados ambulatorialmente nas cidades
de origem), ou que requereram internacdo hospitalar. Conforme assinalado anteriormente,
esses pacientes tém seu trato urindrio colonizado e podem apresentar em uroculturas positivas
sem significado patoldgico. Schlager et al. referem culturas positivas em 70% das criancas
tratadas com cateterismo intermitente limpo em seu estudo. Também foi alta a prevaléncia de
bacteridria assintomdtica persistente por semanas. Com freqiiéncia, episddios febris de
naturezas diversas sdo equivocadamente diagnosticados como infec¢do urindria e tratados
como tal. Pode-se inferir portanto que alguns registros dessa casuistica tenham entrado nesse
viés.

As complica¢des menores restantes sdo localizadas no estoma cutdneo. Em Rapoport

et al.”’ 4,6% dos casos apresentaram prolapso mucoso, com sangramento e irritacio. Este e
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outros problemas estéticos no estoma somados ocorreram em 8,6% dos pacientes nesta série.
Em geral, seu maior inconveniente estd na auto-imagem do paciente, motivando o reparo
cirirgico de alguns casos, conforme Tabela 16.

Infecgdo local no estoma pode ocorrer pelo traumatismo decorrente do cateterismo.’
Em cinco pacientes houve o registro dessa complicag¢do, porém na maioria era hiperemia local
que ndo necessariamente representaria infeccdo. Apenas um caso foi bem documentado como
um abscesso que se formou e rompeu espontaneamente, evoluindo bem sem seqiielas no
estoma. Houve quatro casos de granuloma no estoma, que evoluiram bem ao tratamento
clinico, com cauteriza¢do quimica por nitrato de prata.

Foram agrupadas como complicacdes maiores aquelas relacionadas especificamente
com o conduto, por serem as de maior impacto num paciente cujo objetivo principal era a
DUC. Essas complicagdes relacionadas ao conduto foram citadas, com freqiiéncia
significativa, em todas as séries previamente relatadas®'*'"1>193¢34 m aspecto importante
relacionado a essas complicacdes é que ha necessidade de reintervencdes cirirgicas na
maioria desses casos, por interferirem diretamente com a funcionalidade do conduto.

Estenose, particularmente no estoma cutineo, tem sido a complicacdo relacionada ao
conduto mais relatada nas séries previamente descritas, com freqiiéncia que variou entre 12 a
30% em muitas séries. Liard ef al.'” e Jayanthi et al.'? referem estenose do estoma em 39,1%
e 17,8% respectivamente. Em Harris et al’’. esta freqiiéncia foi de 14%, sendo 10% ao nivel
do estoma cutineo. Leslie et al’®. em série de 168 pacientes submetidos 2 técnica de Monti e
suas variacdes foi observado problemas no estoma cutineo em 8,9% que necessitaram de
revisdo, e uma freqii€ncia maior de reintervengdes ao nivel vesical (13,1%), muito embora
ndo tenha ficado claro se tratavam-se exclusivamente de casos de estenose. A freqii€ncia da
estenose como complicagdo,em séries de técnicas mistas, ndo se mostrou diferente®! 133 6,
com taxas de 12, 14% e 25% de estenose do estoma cutianeo, respectivamente. Outras séries
mantiveram taxas semelhantes, em geral entre 8 e 40%."2»738 Em série de condutos
exclusivamente ureterais encontrou-se freqiiéncia de 13,6%.8

Conforme observado na Tabela 13, a estenose foi observada em 31,18% dos pacientes
do presente estudo, sendo 21,5% atribuidos ao estoma cutidneo e com 9 casos referidos em
planos mais profundos. As estenoses da presente série foram caracterizadas como fibroses
teciduais que causaram compressdo extrinseca ao conduto, ou estenose na anastomose com a
bexiga. Apesar de ter-se observado uma freqiiéncia elevada, encontra-se dentro da variagdo

encontrada na literatura, considerando-se o longo tempo de seguimento em muitos pacientes.



31

A estenose do estoma ¢é caracteristicamente uma complicagdo precoce nos
procedimentos de Deriva¢do Urindria Continente. Harris er al’’. referiram em sua série de
apendicovesicostomias, tempo médio de surgimento desta complicagdo de 13 meses pos-
operatérios (variando de 1 a 69). A maioria ocorreu dentro de um ano e meio do
procedimento, com um caso descrito 5,8 anos apds. Em Rapoport et al’?, todos os casos foram
referidos no primeiro ano pés-operatério. Thomas ef al.”’, em uma série que estudou o tempo
de complicagdes dos condutos urindrios e coldnicos, encontrou um tempo médio de
surgimento de estenose de 9,4 meses pOs-operatérios. No mesmo estudo, a sobrevida
funcional dos condutos manteve-se inalterada apds os dois anos pds-operatérios, com todas as
estenoses ocorrendo até esse tempo. Este autor concluiu que, apesar de poder aparecer
complicacdes muitos anos apds o procedimento inicial em séries de longo seguimento, estas
tendem a ocorrer mais proximas a data da operacao.

No presente estudo, os resultados assemelharam-se as séries previamente relatadas. O
tempo médio de estenose foi de 20,29 meses pds-operatdrios, variando de 2,43 meses até oito
anos poés-operatérios. Como pode ser observado pela Tabela 14, metade dos casos que
apresentaram esta complicacdo fizeram-no dentro do primeiro ano pds-operatério (ou seja, a
mediana foi de 11,18 meses para esta complicagdo). Atengdo deve ser concentrada portanto
nesse periodo para minimizar o seu impacto na sobrevida funcional dos condutos. E o periodo
em que o paciente ou cuidador estd adquirindo destreza com o CIL e adaptando-se esta nova
rotina. Em 52,31 meses pds-operatorios (5° ano), 90% dos episddios de estenose do estoma ja
haviam ocorrido (percentil 90 foi de 51,31 meses p6s-operatorios).

Segundo De Ganck et al.”, apesar da alta incidéncia de estenose nos pacientes
submetidos a DUC, de 35,8% em sua casuistica, a maioria € de facil tratamento € em 24,5%
apenas uma reintervencio foi necessiria. Na casuistica de Piaggio er al.”*, de 29,26% de
estenose, cerca de 10% resolveu-se apenas com dilatacdo e cateter de demora, sendo o
restante revisado cirurgicamente. Em Barqawi ef al.””, de 25% de condutos com estenose, 8%
foram resolvidos conservadoramente. Liard et al.’” revelaram uma proporc¢ao de 10 dilatagcdes
simples para 14 revisdes cirtrgicas, em 9 pacientes com estenose de estoma.

No presente trabalho, 0 manejo com dilatacido foi menos freqiiente que na literatura.
Dos 29 pacientes referidos com estenose (31,2%),conforme Tabela 13, em trés foram
encontrados registros de dilatacdo. Em dois desses a conduta foi bem sucedida e ndo se
necessitou de reintervencdo adicional. O outro caso, junto aos 26 restantes (29%)
necessitaram de revisdo cirtirgica. Revisdo adicional foi necessdria em trés pacientes devido

ao mesmo problema. As reintervengdes consistiram de reconfigura¢io do estoma ou ressec¢io
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de fibroses quando em planos mais profundos, sendo refeita a anastomose do conduto com a
bexiga em um paciente.

Virios aspectos sdo abordados por diferentes autores em suas séries, quanto aos
fatores de risco para o surgimento de estenose em pacientes submetidos a DUC, sendo
citados: a técnica cirdrgica empregada, a estrutura utilizada na confec¢do do conduto, o local
e a configuragcdo do estoma cutaneo, os procedimentos associados, a doenca bdsica, a adesdo
ao CIL, a obesidade, entre outros.

As técnicas mais empregadas atualmente para a confeccio de DUCs sdo as de
Mitrofanoff e Monti. Ndo ha na literatura consenso sobre qual delas tem maior potencial de
complicacdes. Piaggio et al.** ndo encontrou diferenca estatisticamente significante para o
risco de estenose entre estas técnicas (p= 0,7). Thomas et al.”’ em sua casuistica encontraram
um risco menor de estenose com estas técnicas em comparagdo a vesicostomia continente
(p=0,003). Clark et al? ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa entre
variadas técnicas, porém sugerem que uma amostra maior de condutos ureterais pudesse
mostrar risco aumentado de estenose. Narayanaswamy et al.”® apesar de encontrarem taxas
consideravelmente maiores de complicagdes em condutos de Monti, tal diferenca ndo se
reproduziu em relagdo a estenose do estoma. Outros autores também ndo encontraram tal
diferenca.''*

No presente estudo comparando os condutos confeccionados pelas técnicas atualmente
em uso corrente no Servico: de Mitrofanoff (excluindo os ureterais) ou Monti, houve uma
tendéncia a ocorréncia maior de estenose nos condutos de Mitrofanoff (37,3% contra 12,5%
para a técnica de Monti), que no entanto ndo se mostrou estatisticamente significativa
(p=0,07). Essa tendéncia pode ser justificada pela maior amostra e seguimento de condutos de
Mitrofanoff.

Em relacio ao material utilizado para a confeccdo do conduto, atualmente os
segmentos intestinais confundem-se praticamente com a técnica de Monti, da mesma forma
que o apéndice com a técnica de Mitrofanoff. A taxa de complicacdes dessas estruturas é
correspondente a das técnicas referidas, na maioria dos estudos. Em relacdo ao uso do
apéndice dividido, Barqawi et al.”’ ndo encontraram aumento significativo no risco de
complicacdes, entre elas a estenose, nio acarretando aumento nas taxas de reoperago.'® Dos
3 casos de apéndice dividido na presente casuistica, 2 foram reoperados, um por estenose e
outro por incontinéncia, mas a amostra € pequena para qualquer inferéncia a respeito da
influéncia da estrutura empregada. Quanto a bexiga, seu uso como conduto ndo tem sido

recomendado,'’ por risco significativamente maior de estenose, ocorrendo em todos os casos
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de Castellan ez al.”” O tnico caso do presente estudo evoluiu com estenose necessitando de
revisao.

Alguns autores apontam possivel risco aumentado de estenose com condutos
ureterais.>** Na presente casuistica esta ocorreu em apenas 1 dos 6 condutos ureterais.

Outro fator implicado € o local do estoma cutianeo. A estenose estaria relacionada com
um suprimento sangiiineo menor no local onde o conduto foi implantado. O umbigo é em
geral o local preferido para o estoma cutdneo havendo autores que referem bom suprimento
sangiiineo nesta regiﬁo.42 Enquanto alguns autores observam baixas taxas de estenose com

1,10,51

esta localizagdo, outros referem o contrario.” Piaggio et al.>* ndo acharam diferenca

estatisticamente significativa entre localizacdo umbilical e extra-umbilical do estoma, bem
como Barqawi et al.”?

No presente estudo, comparou-se o local do estoma, entre os condutos de Mitrofanoff
e Monti acima referidos, e sua relacdo com estenose do estoma. Nao se encontrou diferenga
estatisticamente significativa entre a localizagdo umbilical ou extra-umbilical do estoma
(p=0.7).

Algumas modifica¢des na configuracdo do estoma cutdneo podem reduzir a taxa de
estenose com retalhos de pele interdigitados na linha de sutura mucocutinea, aumentando o
seu didmetro.” Entre estas estdo os retalhos de avanco em V e U e as plastias VQ e
VQZ.!2%3¥4831 Outros tem adotado a eversdo da mucosa na pele para previnir a estenose,*
porém os resultados estéticos parecem ser inferiores. Neste Servi¢o € adotado o retalho em V,
como estratégia para reduzir o risco de estenose e dar uma aparéncia melhor ao estoma. Clark
et al* ndo encontraram diferenca significativa de estenose entre diferentes técnicas.
Assinalam que mais importante que a técnica utilizada € uma anastomose sem tensao,
evitando o estiramento do conduto e mantendo bom suprimento sangiiineo do mesmo e do
leito a ser implantado.

Outro fator que parece diminuir o risco da estenose € a adesdo ao esquema de CIL.
Clark et al.* acharam risco maior de ocorréncia de estenose entre os pacientes de adesdo
irregular ao esquema de CIL (56% versus 10%, p=0,001). Thomas et al.® também
observaram o papel da ndo-adesdo ao CIL na estenose do estoma. Corroborando com essas
observagdes, Barqawi e al.'> apontam que a necessidade de menor freqiiéncia de cateterismo
dos condutos de Malone pode conferir maior tendéncia a estenose, em comparacao com oS
estomas urindrios.

O principio de Mitrofanoff é baseado em uma valvula anti-refluxo ao nivel da bexiga,

criada através de um tinel na parede do reservatdrio. Este confere excelente continéncia do
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10 - . . N o .
estoma . Estima-se que o comprimento do tinel, a semelhanga do principio para o reimplante
A . ‘A )
ureteral, deva ser de trés a cinco vezes o diametro do conduto para aumentar a continéncia.
A continéncia ¢é atingida em geral em mais de 90% dos casos submetidos a Derivacio

. . .y ‘. 16,53
Urinaria Continente na maioria das séries relatadas,

sendo independente da técnica ou
estrutura empregadas ou do local do estoma.”® A continéncia foi de 100% em J ayanthi et al. 12

A incontinéncia do conduto, por sua vez, € a segunda complicacdo em freqii€ncia
referida nas operagdes de DUCs. Em Liard et al."” ocorreu em 21,73% dos casos. Ha um
consenso entre os autores, de definir essa incontinéncia como um intervalo sem vazamento de
pelo menos 3 horas entre os cateterismos”. Em Rapoport et al.> 7% dos condutos
apresentaram incontinéncia refratdria as revisdes empreendidas.

A incontinéncia na DUC pode ocorrer apesar de haver um reservatério de baixa
pressdo, e requerer revisdo cirurgica. Alguns autores utilizam-se das inje¢cdes endoscdpicas
das substincias utilizadas para o tratamento do refluxo vésico-ureteral, com resultados
satisfatérios.” A revisio cirirgica pode precisar ser repetida em certo niimero de casos.'” Na
série de Harris er al.'’ nenhuma revisio foi necessaria, com apenas 1 caso de umidade
eventual ao redor do estoma.

Na casuistica do presente estudo houve incontinéncia em 21,51% dos casos, conforme
Tabela 13. Este percentual é semelhante ao referido em Liard ef al."’, série que da mesma
forma que esta, apresenta longo seguimento pds-operatério de condutos de Mitrofanoff. De
acordo com a Tabela 14, a continéncia imediata pés-operatéria foi de 100%, porém 10%
referiram incontinéncia antes dos 2 meses de pés-operatorio. A continéncia é assegurada,
durante a cirurgia, por exaustivos testes de sobredistens@o vesical, para testar o mecanismo da
valvula anti-refluxo criada. Sdo realizados concomitantemente aos testes de paténcia,
importantes para garantir que o conduto seja cateterizavel posteriormente.10 O tempo médio
de ocorréncia desta complicacdo na presente série foi de 22,43 (+ 11,81) meses pos-
operatérios, com tempo mediano de 15,18 meses. Observa-se portanto, que de forma
semelhante a estenose, esta ¢ uma complicagdo caracteristicamente precoce. Aos 50,79 meses
de pds-operatério (5° ano), 90% dos episddios iniciais de estenose ja ocorreram. Ainda assim
houve um caso em que a queixa inicial surgiu apds 10 anos do procedimento. Mudancas
corporais neste tempo prolongado podem contribuir para mudanca de continéncia nestes casos
de ocorréncia tardia. Outra causa atribuida a essa incontinéncia € a mudanga do reservatério
urindrio que, por alguma complicagdo, passa a ser de alta pressdo, algumas vezes sendo
indicada uma reampliacdo vesical. N@o se foi questionado o status atual de continéncia dos

pacientes desta série. A medida que os casos de incontinéncia aparecem, € proposta a revisao,
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na intengdo de manter sua prevaléncia o mais baixa possivel. Infere-se portanto, que a
continéncia destas derivagdes esteja acima dos 90%, como geralmente referido na literatura.
Um dos condutos foi substituido por vazamento, em um paciente cuja doenga basica era
estenose de uretra (bifidez uretral). Tratava-se de um conduto de Benchekroun®, com
mecanismo de continéncia distinto, e que nio é mais realizado no Servico. Outro conduto de
mesma natureza mostrou-se também incontinente. Todos os trés condutos de Benchekroun
realizados nesta casuistica ja foram substituidos.

Foi considerada a perda de trajeto para os casos de estenose grave e generalizada do
conduto, com fibrose intensa, ou quando a derivagéo foi perdida pela falta de uso. Estes casos
necessitam de substitui¢do, mantendo-se a indicacdo de uma DUC, ndo sendo possivel uma
simples revisdo. A literatura médica refere taxas relativamente baixas dessa ocorréncia. Em
série previamente publicada, quatro condutos de Mitrofanoff (5%) tiveram fibrose completa,
dois deles sendo substituidos por ileovesicostomias e os demais abandonados.'’ No presente
estudo esta taxa foi de 7,53%, conforme a Tabela 13, semelhante a literatura referenciada.
Essa substitui¢do ocorreu em torno do segundo ano pds-operatdrio. Um dos condutos
substituidos havia sido confeccionado pela técnica de Benchekroun. Um fator muito
importante para garantir a permeabilidade do conduto, é a manutencio do préprio CIL.* Um
outro fator € a recomendacio de que diante de alguma dificuldade os pacientes retornem ao
Servigo, evitando assim maiores complica¢des, em virtude do manuseio inadequado por maior
tempo, assim como orientacdes inadequadas pela falta de experiéncia de outros profissionais
com esse procedimento.

Perfuracdo da parede do conduto, ou criacdio de falsos trajetos, sdo complicacoes
maiores pouco freqiientes nas DUCs, apesar do potencial danoso, requerendo revisdes
cirirgicas e até substituicio do conduto. Ocorre na literatura com freqiiéncia de 2% em
diferentes séries.'""” Narayanaswamy et al®. detectaram recessos nos condutos de
ileovesicostomias que denotam a tendéncia a criagdo de falsos trajetos, dificultando a
cateterizagdo do estoma. A ocorréncia das falsas passagens nesses condutos poderiam estar
relacionadas a fraqueza na linha de sutura da tubularizaco transversa, ou a tensdo desigual na
parede do conduto com frouxiddo de algumas dreas. Controversamente aos autores acima, na
presente casuistica todos os quatro casos (4,3%) foram em condutos de Mitrofanoff.
Possivelmente isto ocorreu pela amostra maior destes. Dois condutos foram substituidos, e os
outros dois revisados com sucesso, sendo uma ocorréncia com tempo inferior a 1 més, fase

inicial do CIL.
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Uma outra complicacdo factivel é a desconex@o do conduto da parede vesical. Na
literatura pesquisada, tal resultado indesejavel ocorreu em 2% em uma série.”> No presente
estudo, a desconexdes do conduto com a bexiga ocorreu em dois casos (2,15%), ou seja, com
baixa freqiiéncia. Trata-se de uma um evento que exige uma revisdo cirdrgica. Assim como
para prevencgdo da estenose ao nivel da conexdo com a bexiga, a manutencdo do suprimento
sanguineo adequado do segmento implantado é essencial para evitar este tipo de deiscéncia'’.

Analisando a taxa geral das complicagdes maiores das Deriva¢des Urindrias
Continentes, é possivel conforme a Tabela 13 ver que em quase 50% dos condutos ocorreu
algum evento passivel de revisdo cirtirgica, compativel com Liard et al.’’, onde houve 47,8%
de reintervengdes, em série de longo seguimento. Rapoport er al’. tiveram 30% de
reintervengdes em seguimento médio de trés anos. Isso denota a importincia do
acompanhamento ambulatorial freqiiente e monitorizacdo desses pacientes, em especial nos
primeiros anos pds-operatorios. Nesta serie, o tempo médio de seguimento esteve em torno de
5 anos, chegando a 13 anos em alguns casos.

Alguns autores assinalam a influéncia de fatores como a concomitincia de outros
procedimentos a DUC e o fato da doenga basica ser a Bexiga Neurogé€nica secundiria a
mielomeningocele com maior risco para complicacdes em geral."” Na presente casuistica ndo
houve associacdo significativa (p=0,1) entre ocorréncia de complicagdes maiores da DUC
com a co-existencia de outros procedimentos cirirgicos simultineos. Também nédo houve
associacdo entre o diagndstico de mielomeningocele e maior freqiiéncia de complicagcdes
maiores (p=1).

Conforme a Tabela 16, a reintervencao cirtrgica foi necessdria em 46,24% dos
condutos, seja por problemas menores, como prolapso ou problemas estéticos, seja por
complicacdes mais importantes como a necessidade de substituicio. Em dois pacientes
apenas, a troca de conduto ndo foi advinda de uma complicacdo, sendo necessdrias quando
submeteram-se a nova ampliagdo vesical. Essa freqii€ncia elevada de reintervencdes concorda
com a afirmacéo de consenso entre diversos autores, que apesar de efetivos e durdveis, os
condutos de Derivagdo Urindria Continente complicam e necessitam ser revisados
freqiientemente.50

Ficou bem demonstrado que as DUCs sdo procedimentos geralmente associados a
outros tempos cirdrgicos também complexos, em pacientes que apresentam doengas de dificil
manuseio. Trata-se de um recurso técnico que melhorou em muito a perspectiva e a qualidade
de vida dessas criancas. Isso porque ou a doenca teria uma evolu¢do bem mais desfavoravel

para o paciente, ou a sua qualidade de vida com uma derivag¢do incontinente seria bem pior.
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Assim como € complexo o paciente, sdo complexas e muito vélidas as suas necessidades:
viver mais, com qualidade, com possibilidade de integracdo social, de estudar e aprender, de
se relacionar social e afetivamente. Esses requisitos sdo inerentes ao ser humano e por muito
tempo foi negado a essas criangas, pela falta de solu¢des para suas limitagdes. A DUC, no
meio dessa complexidade, ¢ um procedimento que exige também muito cuidado na sua
realizacdo, selecdo dos candidatos ao procedimento, e um seguimento com muita vigilancia,

para que as necessidades desses pacientes mantenham-se contempladas.6
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5. CONCLUSAO

A mielomeningocele (33,3%), extrofia vesical (25,9%) e véalvula de uretra posterior
(17,2%) foram as principais doengas basicas nos pacientes submetidos a Derivacdes Urindrias
Continentes, as quais tiveram como indica¢des mais freqiientes a ampliacdo vesical (29,03%),
procedimentos de continéncia (18,38%), ambos (19,35%), ou impossibilidade de cateterismo
uretral (11,83%).

As técnicas cirdrgicas mais utilizadas foram as de Mitrofanoff (75,27%) e Monti
(17,20%). O estoma cutaneo foi implantado em 67,7 % dos casos no umbigo e em 16,1 % na
fossa ilfaca direita.

A taxa de complicagdes maiores foi de 48,39 %, destacando-se a estenose (31,18%) e
a incontinéncia (21,51%), havendo a necessidade de reintervengdes cirdrgicas em 46,24% dos

casos.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizagcao para Trabalhos de Conclusdo de
Curso de Graduagdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de
Graduacdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 17 de Novembro de
2005.
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ANEXO 1
Protocolo de Coleta de Dados

Derivacoes Urinarias Continentes no HIJG — Caroline Kroeff Machado

Nome:

Sexo: Registro:

Procedéncia:

Fone:

A - Doenca basica:

B - Indicacao ao procedimento:
() Ampliagdo vesical

() Procedimento de continéncia
() Impossibilidade de CIL uretral
() Facilita¢dao do CIL

() Outra:

C -Data da Cirurgia: __ /__ /

Idade: anos

D - Procedimentos Associados: (S/N)
) Ampliagdo vesical

) Procedimento de continéncia

) Malone

) Reimplante Ureteral

) TUU

) Fulguracio de VUP

) Outro:

AN AN AN AN AN AN

E- Técnica empregada:
() Mitrofanoff

( ) Monti
() Outra:

F- Estrutura utilizada:

() Apéndice: dividido (S/N)
( ) Tleo
() Célon
() Ureter
() Outra:

G - Situacao do apéndice:
() Adequado.
() Inadequado:
() Ausente

() Nao referido.
H- Local do estoma:
Umbigo ( )

FID( ) FIE( )
FlancoD( ) E( )
Hipocondrio ( )
Outro:

Nao referido ( )

I — Intercorréncias:
() Pico febril

() Obstrugao de sonda
() Sangramento

() Dor

() Secrecdo em FO
() Débito urina por FO
() Outra:

J-IniciodoCIL: / /

PO: dia
Intervalo:  h.

L- Adesao atual ao CIL:
() Regular: x/dia
() Irregular:

( ) Nio
() Nao referido

M- Realizado CIL por:
() Paciente

() Cuidador

( ) Ambos

() Outro:
() Nao Realiza




N- Complica¢oes menores:

) dificuldade ao CIL

) ITU

) Litiase vesical

) Prolapso mucoso/ estético
) Infecg@o local

) Granuloma

) Outro

AN AN AN AN AN SN

O- Complicacoes maiores: (S/N)
() Estenose: /]

() Incontinéncia: [/
() Perfuracio/ falso trajeto:
/1

() Perda do trajeto: [/
() Outra:
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P — Reintervencoes (S/N)
() Revisdo do conduto
() Revisdo do mec. Cont
() Novo conduto

() Revisdo estética

() Outra:

Q- Seguimento: /1
Tempo: meses.
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