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A radioterapia € indicac@ic terapfutica fundamental para algumas neoplasias malignas
pélvicas. Apresenta o inconvenienie de promover alteragdes vesicais incapacitantes, como a
cistite actinica ¢ fistulas urinarias que podem inviabilizar a utilizagdo da bexiga como
reservatdrio. Diversas técnicas foram descritas na literatura para a realizagfo de derivacdo
urindria heterotopica. O objetivo desse estudo foi comparar tipos de mecanismos de
continéncia em reservatorio coldnico utilizando a técnica do conduto de Monti associado a
técnica de Abol Enein (Técnica I} comparada com a técnica da mtussuscepedo (Técnica I
em cdes. Para padronizaciio das técnicas foram utilizados seis animais, que constituiram o
grupo piloto. No estudo foram utilizados dez animais separados em dois grupos de cinco. A
Técnica I utilizou 20cm de coélon transverso destubularizado para a confecgiio do
reservatorio, dos quais 2,5cm foram utilizados para a confecciio do conduto, € 0 mecanismo
de continéncia foi obtido com a criagio de tinel seromuscular. A outra técnica utilizou o
mesmo segmento de célon do qual 6cm foram usados para a realizagiio da intussuscepcio.
Apos a confecclio do reservatério e finalizada a confecgdio do conduto foi medido o seu
comprimento. Foram comparados os tempos operatérios e a complexidade de cada técnica,
¢ a continéncia foi avaliada através do estudo urodinimico realizado 30 dias apds o
procedimento. Os seguintes pardmetros urodindmicos foram analisados: a capacidade do
reservatorio, a presso méxima do reservatério e a complacéncia. Depois do estudo
wrodindmico, os animais foram anestesiados e analisados os reservatérios quanto ao aspecto
macroécépico, sendo a seguir estudadas as alteracdes histologicas. A anlise dos resultados
mostrou que a Técnica I apresentou tempo operatorio maior; as duas téenicas se mostraram
complexas, o mecanismo de continéncia foi significativamente mais eficiente na Técnica I
quando comparada a Técmica II, apresentando, ainda, conduto de comprimento
significativamente maior. Os achados histoldgicos dos reservatdrios e do conduto da
Técnica II foram semelhantes ao tecido normal do célon. No conduto da Técmica I
observou-se inversdo na direc8o da disposicdo das fibras da camada muscular propria.
Conclui-se que a Técnica I oferecen vantagens quanto ao mecanismo de continéncia e

apresentou conduto de maior comprimento.
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ABSTRACT



Radiation therapy is an important method to treat cases of pelvic malignant neoplasia. The
inconveniences of this technique are actinic cystitis and urinary fistulae which can make
impossible the use of the bladder as a reservoir. Several techniques for carrying out
heterotopic urinary direction have been described in the literature. The aim in this study
was to compare different techniques of continence mechanisms in colonic reservoirs, using
the Monti's procedure associated to the Abol-Eneim's technique (Technigue I) compared to
the intussusception technique (Technique II) in dogs. Six dogs were used as a pilot group
for the techniques standardization. In the experiment, ten dogs divided into two groups of
five were used. The Technique I uses 20cm of detubularized transverse colon for reservoir
construction, from which 2,5¢m are used to the conduit construction, and the continence
mechanism is achieved by the creation of a seromuscular tunnel. The other technique uses
the same colon segment, from which 6cm are used for the intussusception. After the
reservoir and conduit construction, the measures of the conduit were taken. Surgical time
for each technique was compared, and the surgical procedures were assessed by means of
urodynamic study carried out 30 days after surgery. The urodynamic parameters analyzed
were the reservoir capacity, the maximum pressure of the reservoir, and the compliance.
After the urodynamic evaluation, the dogs received anesthesia for the macroscopic and
histological assessment of the reservoirs. Results have shown that Technique I requires
more surgical time; both of the techniques are complexes, and the continence mechanism is
significantly more efficient and the conduit is longer in the Technique I compared to the
Technique II. Histological findings on the reservoirs and of the conduit in the Technigue II
presented features similar to the normal colon tissue. Inversion i the direction of the
muscular layer fibers was observed in the conduct of the Technique I. In conclusion, the
Technique 1 offers advantages in the efficacy of the continence mechanism, and presents
longer conduit.

Abstract
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A radioterapia € indicacfio terapéutica fundamental para algumas neoplasias
malignas pélvicas, especialmente as ginecologicas (BECKLEY et al, 1982; DUNGAN
et al., 1994; COVENS e THOMAS, 1996), favore-cendo o aparecimento de alteracdes
vesicais incapacitantes, como a cistite actinica e fistulas urindrias de dificil corregfio
cirdrgica que, por sua vez, podem inviabilizar a utilizagiio da bexiga como reservatério
(BECKLEY et al, 1982; D'ANCONA et al., 2002). Estas alteragdes decorrem especialmente
da perda de vascularizacio e elasticidade ¢ da formacdo de sitios fibroticos nos tecidos
expostos a irradiacdo (SCHMIDT et al, 1975; BECKLEY et al., 1982; DUNGAN et al,
1994; CHRISTENSEN et al., 2001; HORCH et al., 2002; MIRHASHEMI et al., 2004).

Em 1984, ANTONAKOPOULOS et al. relataram os efeitos deletérios da
irradiaciio na estrutura subcelular do trato urindrio de 25 mulberes, observados de um més a
22 anos apos tratamento radioterdpico. Todos os tecidos da parede da bexiga se mostraram
de alguma forma danificados pelo tratamento: os fibroblastos binucleados ou multinu-
cleados estavam proeminentes e persistentes em todas as amostras estudadas e foram
enfaticamente associados com o desenvolvimento de fibrose progressiva. A vascularizagfio
e os mvolucros musculares da parede da bexiga também estavam comprometidos. Grande
parte das células endoteliais dos vasos sangiiineos apresentava éreas de edema e ou necrose,
tendo sido observada coagulagio intravascular. As células do musculo liso tornaram-se
edematosas logo apés a irradiagio e, apés intervalos de tempo maiores, foram evidenciadas
morte focal e perda de células musculares. Segundo os autores, a degeneracsio e a necrose
observada em locais irradiados assim como a destruigio severa e a desorganizacio das
camadas musculares sdo suficientes para explicar segfielas clinicas como a perda de
elasticidade do tecido.

VOIGT et al. (1990) estudaram 47 mulheres submetidas 2 radioterapia para
tratamento de tumores malignos ginecoldgicos e encon-traram, na cistoscopia de todas as

pacientes, mucosa vesical esbranqui-¢ada, evidenciando a formacfo de fibrose decorrente
da frradiagio, confirmada pela biopsia.

JAIN et al. (1997) relataram processos fibréticos tardios e prolapso do intestin
delgado em mulheres submetidas a tratamento cirirgico para carcinoma avancado do colo

uterine seguido de radioterapia.

Irtroducdoe
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Pacientes que foram submetidas a radioterapia pélvica e evoluiram com fistulas
podem necessitar de derivagio urindria, para a qual ja foram propostas diferentes técnicas e
modificagdes nestes Gltimos vinte anos (BECKLEY et al, 1982; ORR Jr. et al, 1982;
SCHMIDT et al., 1985; BENCHERKROUN et al., 1989; BIHRLE et al., 1991; FERREIRA
et al, 1993; ABOL-ENEIN ¢ GHONEIM, 1994; MONTI et al, 1997; ABOL-ENEIN e
GHONEIM, 1999; RODRIGUES NETTO Jr., 1999; FERREIRA et al, 2000; YACHIA e
EHRLICH, 2001; D’ANCONA et al, 2002; KATO et al, 2002; D’ANCONA et al, 2003;
BISSADA et al,, 2004).

O intestino delgado e os c6lons ascendente e descendente sofrem os efeitos
deletérios da irradiagio, especialmente a perda de vasculari-zac%o e o desenvolvimento de
endoarterite obliterante, motivo pelo qual ndo devem ser utilizados para a confecgio de
reservatorios urindrios, sob o risco de ocorrerem complicages que incluem estenose do
estoma, estenose ureteral tardia, fistulas enteroentéricas, deiscéncia da anasto-mose uretero-
intestinal, dificil cateterizagéo e cicatrizacio tardia (WALSH, 1960; MOGG, 1967; ALFERT
e GILLENWATER, 1972; SCHMIDT et al, 1973; MORALES ¢ WHITEHEAD, 1973;
JOELSSON e RAF, 1973; MORALES e GOLIMBU, 1975; SCHMIDT et al, 1975;
BECKLEY et al,, 1982; FERREIRA et al, 1993; HOSHINAGA et al.,, 1995; JAIN et al, 1997;
FERREIRA et al.,, 2000). Mesmo com estas observagdes relacionadas com a radioterapia, a
orientacdo de nHo utilizar este segmento intestinal para a confecgio de reservatérios ou
condutos urindrios ainda € motivo de controvérsia, pois alguns autores ndo aceitam esta
linha de pensamento (AHLERING et al., 1988).

Nos reservatdrios confeccionados com mecanismo de continéncia através da
intussuscepgio como vélvula tipo Kock, Miami e Florida pouches (SILVER ¢ ASHWELL,
2001; WEBSTER et al., 2003; DUBERNARD e ABBOU, 2004), o sucesso do mecanismo
de continéncia estd intimamente relacionado com as alteracBes intestinais influenciadas
pela radioterapia (MARTINEZ SAGARRA et al., 2000).

Ja o cblon transverso nfo sofre os efeitos deletérios da irradiagio pélvica,
devido & sua posicio alta no abdome. Além disso, apresenta suprimento sangiifneo
adequado em extensfio aprecidvel e permite anastomose uretero-intestinal com técnica
anti-refluxo (SCHMIDT et al, 1975, 1976; BECKLEY et al., 1982; DUNGAN et al,
1994, '

Introducdo
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O cblon € constituido de musculo do tipo unitério, no qual toda a massa de
fibras musculares lisas se contrai junto como uma s6 unidade. As fibras estdo agregadas em
feixes, e suas membranas aderem umas as outras em miltiplos pontos, de forma que a forca
gerada em uma fibra muscular € transmitida para a préxima, acarretando contracfo
simultédnea de todas (GUYTON e HALL, 20002).

A musculatura circular reduz o limen do colon, ¢ a musculatura longitudinal,
a0 mesmo tempo, também se contrai; esta combinagiio de contracOes dos feixes circulares e
longitudinais forma o mecanismo de propulsio (GUYTON e HALL, 2000b,¢). Deste modo,
ndo podemos confeccionar um reservatério urindrio com o c6lon transverso sem que este
mecanismo de propulsio seja eliminado, o que ¢ possivel com a destubularizagio seguida
da reconfiguracdio em forma de bolsa. Mesmo assim, podemos ainda verificar contragdes
musculares deste reservatério, o que, todavia, nio impede a possibilidade de actmulo de
grandes volumes de liquido em seu interior com baixa pressao (HINMAN Jr., 1990;
SHAABAN et al., 1992). ‘

Uma caracteristica muito importante do miisculo liso € a sua capacidade de
alterar o seu comprimento, sem modificacdes acentuadas da tensio no seu interior, Isto
conduz a um fenémeno conhecido como "relaxamento em resposta a tensf#o", devido ao
fato de os filamentos de actina e miosina estarem distribuidos ao acaso neste musculo
(GUYTON e HALL, 1971). Durante certo tempo, os filamentos dos misculos tracionados,
estirados rearranjam seus enlaces ¢, gradualmente, permitem o processo de deslizamento,
pelo qual a tensfio retorna quase ao seu valor original (GUYTON e HALL, 2000a). Ocorre

exatamente o inverso quando ¢ misculo é relaxado.

O aumento na pressdo de enchimento leva o reservatério a aumentar sua
capacidade gradualmente para acomodar o liquide (soro fisiologico) no seu interior, isto &,
até chegar aos limites de tragdo do tecido conectivo que rodeia o musculo liso (GUYTON e
HALL, 1971; GUYTON e HALL, 2000a). E assim que o reservatério pode acomodar
pequenas ou grandes quantidades de liquido, sem alterar de modo Importante a sua pressio
interna (plasticidade do muisculo fiso).

Introducdo
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Assim, o colon transverso destubularizado e reconfigurado vem sendo utilizado
na confecglic de derivagOes urinarias continentes nestas pacientes com pelve irradiada
(BECKLEY et al, 1982; SCHMIDT et al, 1985; HAGIWARA e NAKAZONO, 1990;
BIHRLE et al., 1991; FERREIRA et al,, 1993; PARRA et al,, 1994; RAVI et al., 1994;
WAMMACK et al, 2002). A utilizagio deste segmento intestinal na confecgio de
reservatorios continentes heterotpicos € eficaz e apresenta bons resultados no
acompanhamento de longo prazo (FERREIRA et al., 2000). |

As técnicas operatdrias propostas e modificadas em que se utiliza este segmento
intestmal visam sempre um reservatdrio continente, de facil cateterizagio ¢ de facil
confecgdo cirtrgica. Em outras palavras, a técnica operatéria deve objetivar a realizagio de
reservatorio que mantenha o maior volume coletado de urina, com a menor pressdo e alta
complacéncia (HINMAN Jr., 1990; BIHRLE et al, 1991; HOSHINAGA et al. 1995;
SHAABAN et al,, 1992).

Em 1993, FERREIRA et al. propuseram a realizaciio de reservatério urindrio
continente com cdlon transverso, conhecida como Técnica da UNICAMP, pela qual se
utilizam 40cm de cblon, dos quais 10cm sdo utilizados para a intussuscepcdo. O segmento
distal tem o seu didmetro reduzido, de modo a auxiliar no mecanismo de continéncia. Esta
técnica foi utilizada, inicialmente, em dez pacientes que apresentavam pelve irradiada com
idade variando entre 63 ¢ 74 anos. Oito pacientes foram acompanhadas por tempo médio de

12 meses e apresentaram continéncia com intervalo de cateterismo de trés a quatro horas.

Em 2002, D'ANCONA et al. sugeriram nova alternativa para a confeccio de
reservatorio colbnico ortotopico de ficil cateterismo. Estes autores realizaram experimento
agudo para viabilizacdo da técnica, na qual se utilizam 2,5¢m do célon para confeccdo de
conduto de ficil cateterismo segundo a técnica de MONTI et al. (1997), e 0 mecanismo de
continéncia ¢ obtido com a criagiio de tine! seromuscular (ABOL-ENEIN ¢ GHONEIM,
1999).

Nossa proposta foi utilizar 0os conhecimentos obtidos com esse estudo e, em
experimento crnico, avaliar os resultados e compara-los com os da técnica da

intussuscepcdo descrita na literatura.

Introducio
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O objetivo desse estudo foi comparar a Técnica I (construgio do conduto com
técnica de Monti € mecanismo de continéneia pela técnica de Abol-Enein) com a Técnica I

(intussuscepgéo), analisando os seguintes aspectos:
1. Comparacio do mecanismo de continéncia entre as duas técnicas;
2. Avaliagdo da complexidade cirurgica nas duas técnicas;
3. Determinagfo do comprimento dos condutos;

4. Facilidade de cateterizagdo nas duas técnicas.

Objetivos
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Este estudo foi realizado no Laboratorio de Cirurgia Experimental da Faculdade
de Ciéncias Meédicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP), apds
aprovagio do Conselho de Etica e Pesquisa da UNICAMP, com inicio dos experimentos

em margo de 2002 e conclusio em jutho de 2003.

3.1-GRUPOS EXPERIMENTAIS

Dezesseis cies de ambos os sexos, com peso entre 20kg ¢ 25kg, previamente
vermifugados com associagio de Praziquantel, Febantel e Pirantel (Drontal®, Bayer®) e
em bom estado geral, participaram deste estudo com a realizacio de reservatdrio

heterotdpico com célon transverso.
Os animais foram separados em trés grupos:
- Grupo Piloto, constituido de seis c3es para a padronizagfio das técnicas.
- Grupo I - Técnica I (técnicas de Monti e Abol-Enein) composto de cinco cles;

- Grupo II -Técnica 11 (técnica da intussuscepgo) composto de cinco cles.

3.2-GRUPO PILOTO

Foram operados seis animais, permitindo a adaptacdo de cada etapa operatdria e
do material utilizado. A padronizacio obtida foi empregada nos cdes submetidos as
Técnicas | ¢ II e sera discutida a seguir.

3.3-PREPARO DOS ANIMAIS

No preparo pré-operatério, os animais ficavam em jejum de sélido e de liquido
por 12 horas (FANTONI ¢ CORTOPASSI, 2002).

A anestesia dos animais era geral intravenosa com intubacio orotraqueal,
utilizando-se Thionembutal em “bolus”, com dose inicial de 25mg/kg, repetida quando
ocorria superficializacio anestésica, e Citrato de Fentanila (1ml/15kg).

Maerial 2 Méiodos
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A hidrataglo intra-operatéria era feita com soro fisiologico a 0,9%
(11mlkg/hora) e glicose a 50% (10ml) por via intravenosa. A regifio abdominal era

preparada com tricotomia e anti-sepsia com Polivinilpirrolidona-Todo

A via de acesso utilizada era a laparotomia mediana. Apds o animal ser
anestesiado, antes de iniciar o procedimento operatério, era administrado Metronidazol
{50mg/kg) por via intravenosa (EVEN, 1998; WATSON, 2001; PONCE et al., 2003).

O preparo do colon era realizado no intra-operatdrio
conforme a técnica proposta por AMARAL (1997). Procedia-se & apendicectomia com
ligadura e secgfio do meso-apéndice e da artéria apendicular, e secco do apéndice
justacecal. A seguir, era introduzida sonda Foley 14F, confeccionando-se sutura em bolsa
com fic de poliglactina 3-0 no coto apendicular e, entdio, era inflado o baldo da sonda de
modo a permitir a infusio de soro fisioldgico para a lavagem do célon, sem extravasamento

do contetdo intraluminar (Fig. 1).

Fig. 1-Apendicectomia e colocaggio de sonda de Foley para limpeza do ¢6lon

Colocava-se pinga de coprostase no ileo, obstruindo a fuz, para evitar refluxo da
solugéo de cloreto de sodio (19,1%) durante o preparo intra-operatério do colon, que era
lavado com dois litros de soro aquecido a 30°C e introduzido na luz do colon por

gotejamento continuo, através da sonda Foley. Com manobras digitais, todo o contetdo

Material ¢ Métodes
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fecal era ordenhado ¢ direcionado para a ampola retal, com eliminagfic para o exterior pelo
dnus. Esta manobra era repetida até que se obtivesse apenas saida de solugdo salina pelo
dnus sem qualquer residuo fecal intestinal. A limpeza do colon era feita com toda a
prote¢fio da incisdo abdominal com o auxilio de campos cirtirgicos e plasticos esterilizados.
0 tempo médio para a realizacdo deste procedimento era de 20 minutos.

Termihada a lavagem do célon, retirava-se a sonda Foley ¢ completava-se a
sutura em bolsa com o aperto do fio. Uma segunda sutura seromuscular era feita com pontos
separados de poliglactina 3-0 sobre a primeira sutura. Media-se, entfio, ¢ diimetro do célon
transverso. A seguir, realizava-se o isolamento de segmento de cdlon transversc de 20cm,

com o cuidado de preservar a vascularizacdo (Fig. 2).

Fig. 2-Segmento de cdlon transverso isolado (20cm)

O transitoc intestinal era restabelecido com anastomose término-terminal com fio de

poliglactina 3-0, em sutura continua com pentos ancorados.

34-TECNICA I

Do segmento de 20cm isolado, seccionavam-se 2,5cm na extremidade distal,
preservando também o meso. Este segmento era utilizado para a confecgdio do conduto,

conforme a técnica de Monti (MONTI et al,, 1997). Os 17,5cm restantes eram utilizados para a

confecgdo do reservatdrio (Fig. 3 e 4).
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Fig. 3-Segmentos isolados medindo 17,5cm ¢ 2,5¢cm

Fig. 4-Segmento de colon medindo 2,5cm

Utilizava-se sonda retal de 20F colocada na luz do segmento isolado para servir
de base de sustentagdo para a secgo de todo o c6lon na face contramesenterial eqiiidistante

do meso (destubularizacdo) (Fig. 5 ¢ 6).
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Fig. 5-Destubularizacio do célon isolado com autilizagio de sonda retal 20F

como base de sustentagdo para a seccgiio.

Fig. 6- Segmentos de 17,5cm e 2,5cm destubularizados

O segmento de 17,5¢cm do cdlon era reconfigurado em forma de bolsa com fio
de poliglactina 3-0 em sutura continua ancorada. Reparavam-se e uniamrse as duas
extremidades inferiores do célon destubularizado, e as duas bordas eram suturadas em diregfio &
luz intestinal (Fig. 7).
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Na etapa seguinte, para o fechamento do reservatdrio, procedia-se a unifio das
duas bordas restantes, obedecendo a uma acomodacgio durante a sutura, uma vez que estas

bordas ndo apresentavam o mesmo comprimento (Fig. 8).

Fig. 7- Sutura das extremidades inferiores como primeira etapa da confec¢do do

reservatorio

Fig. 8- Primeira sutura para reconfiguragfio do segmento de 17,5cm
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Na configuraciio do tubo de Monti, o segmento intestinal de colon medindo
2,5¢m destubularizado formava um retalho retangular, com o meso posicionado exatamente
na metade desse retalho. O tubo era fechado com sutura continua com fio de poliglactina
4-0, tendo como molde uma sonda plastica uretral de 12F (Fig. 9). Este conduto era, entdo,

anastomosado término-lateralmente com o reservatério com pontos totajs separados com
fic de poliglactina 4-0 (Fig. 10).

Fig. 9- Configuracio do tubo de Monti

Fig. 10- Anastomose do condute com o reservatorio
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O mecanisme de continéncia era confeccionado conforme a téenica descrita por
ABOL-ENEIN e GHONEIM (1999). Realizava-se sepultamento parcial deste conduto com

pontos seromusculares no reservatdrio em uma extensfio de 3em (Fig. 11 e 12).

Fig. 11- Mecanismo de continéncia

Fig. 12- Aspecto final do reservatorio e do conduto continente

A outra extremidade do conduto de Monti era exteriorizada na parede
abdominal por contra-abertura. O estoma na pele era suturado de modo a formar um botdo

de boca evertida. Utilizavam-se dois retalhos triangulares originarios de uma incisio na
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pele em forma de Z. No conduto exteriorizado se praticavam duas incisbes de lem no
sentido longitudinal em bordas oponentes. Os dois retathos triangulares de pele eram
suturados no estoma, acomodados nas incisdes laterais para evitar estenose cicatricial do

estoma (Fig. 13).

O reservatorio era fixado no periténio para evitar tor¢io do pediculo e isquemia
vascular por ocasiio do seu enchimento completo com soro fisiologico. As fendas do
mesocolo, por sua vez, eram suturadas de mode a evitar o desenvolvimente de hérnia
interna. A sutura da parede era realizada com pontos totais continnos com fio de

poliglactina 0, e a pele, com ndilon 3-0.

Ao término do procedimento foi registrado o tempo operatério.

Fig. 13- Exteriorizagdo do conduto na pele

3.5.TECNICA II

Como na técnica anterior, os animais receberam os mesmos cuidados
pré-operatorios. Também foram semelhantes & técnica anterior a via de acesso utilizada € os

procedimentos para preparo e isolamento do cdlon.

Realizava-se, entfio, a destubularizacdo de 14cm do total de 20cm do colon
isolado (Fig. 14).
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Fig. 14- Segmento isolado do célon e destubularizagfo parcial (14cm)

Na porgéo integra do c6lon isolado, que correspondia a 6cm, utilizavam-se 3cm
para a realizacio da intussuscep¢iio, no intuito de criar uma véalvula de acordo com os
principios de KOCK et al. (1982), modificada por FERREIRA et al., 2000 (Fig. 15¢ 16), e
os 3em restantes para a confecgfio do conduto que era exteriorizado para a pele. Apos a
realizacio da intussuscepcfio, a parede posterior do mecanismo valvular era fixada na
parede muscular do colon (reservatorio) com quatro pontos separados com fio de
poliglactina 3-0. O segmento distal era ainda reduzido de diimetro em toda a sua extensdo
sobre sonda 12F, para evitar prolapso da mucosa intestinal no p6s-operatorio e auxiliar no
mecanisme de continéncia. Para fixaciio da intussuscepcio na parte externa do reservatério
eram dados oito pontos seromusculares, incluinde o conduto e o reservatdrio e

preservando-se o meso, com Dioxanona 3-0 (PDS®) (Fig. 17).

A seguir, confeccionava-se o conduto com sutura continua com fio de

poliglactina 4-0.
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Fig. 15-Intussuscepgdo do segmento de coélon de 6¢cm (Com permissdo do Prof.

Ubirajara Ferreira)

Fig. 16- Fixagfio da intussuscepgio na parede posterior

Dr.
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Fig. 17-Ressecgfio da parte excedente do segmento nio destubularizado e
confecgdio do conduto para sonda de 12F (Com permissio do Prof. Dr.

Ubirajara Ferreira)

O segmento destubularizado de 14cm era fechado com pontos continuos de fio
de poliglactina 3-0, de modo a criar uma bolsa (Fig. 18 e 19). Promovia-se, a seguir, a
exteriorizagio do conduto e sutura na pele utilizando-se 0 mesmo método empregado na

Técnica 1.

Fig. 18-Confeccfio da bolsa com o colon destubularizado
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Fig. 19-Reservatdrio terminado com mecanismo de continéncia Pontos externos

fixando a intussuscepgio

O reservatorio era fixado no periténio para evitar tor¢io do pediculo e isquemia
vascular. As fendas do mesocolo, por sua vez, eram suturadas de modc a evitar o
desenvolvimento de hérnia interna. A sutwra da parede era realizada com pontos totais
continuos com fio de poliglactina 0, e a pele, com nailon 3-0. Foi registrado o tempo

operatorio.

3.6-CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Em ambas as técnicas, apds o término da cirurgia, 0s animais recebiam, por via
subcutinea, 500ml de soro fisiologico acrescidos a 10ml de glicose a 50% aquecidos a
30°C. Permaneciam em jejum de soélidos por mais 24 horas, de mode a minimizar os riscos

relacionados a sutura intestinal (LORENZ e CORNELIUS, 1996; LORENZ et al., 1996).

Como medicagio péds-operatoria, era administrado Metronidazol (50mg/kg) a
cada 24 horas (WATSON, 2001; PONCE et al, 2003), associado a Enrofloxacina
(5mg/Kg) a cada 12 horas (WILLARD, 1998), ambos por via oral e por 15 dias. Como

analgésico, administrava-se Dipirona (2ml intramuscular) por ¢cinco dias, a cada oito horas,
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¢ e¢ra aphicado Dietil-tricoro-piridilfosforotioptato (Lepecid®) diariamente na ferida
cirtrgica. Nos 20 dias posteriores a cirurgia, era utilizado colar elizabetano, de modo que o
animal nfio tivesse acesso oral a cicatriz cirirgica, evitando-se, assim, infecgdes, dermatite
por lambedura e ruptura de pontos (SLATTER, 1998).

Em todos os animais, eram observadas as fungOes vitais, cujas mensuragdes
eram tomadas imediatamente apds término do ato cimirgico, seis, 24 e 48 horas apds a
cirurgia. Também em dias alternados eram controlados os nifveis de consciéncia,
cicatrizagdo da incisfio cirfirgica, hidratac@io, coloragdio de mucosas, temperatura retal,
sensibilidade abdominal (palpagdo), apetite, tempo de preenchimento capilar na mucosa
labial, pulso femoral, freqliéncia, conforto ¢ amplitude respiratérioé, micgiio e fezes
(coloragdo, freqliéncia, quantidade aproximada e consisténcia).

Os caes eram anestesiados com Thiopental em “bolus” para lavagem dos
reservatorios com soro fisioldgico rés vezes por semana, durante 30 dias, para retirada de
muco intestinal.

Ao final de 30 dias, era realizado o estudo urodindmico. A seguir, os
reservatorios € os condutos eram retirados para andlise histopatologica e os animais eram
sacrificados com dose adicional intravenosa de Thionembutal, seguida de 20ml de
KC119,1%.

3.7-AVALIACAO URODINAMICA

Para a andlise comparativa da funcio do reservatorio e do mecanismo de
continéncia em cada uma das técpnicas foi realizada avaliagio urodinimica com
equipamento Life-Tech®, modelo Urosystem IV (EUA), do Laboratorio de Urodindmica
Experimental. No 30° dia pds-operatério os animais foram anestesiados com Thionembutal
em “bolus”, e foi realizado o estudo urodindmico. Utilizou-se cateter de duplo
Kimen de 7F, ligado a bomba de infusio 4 velocidade de 10 ml/minito. O liquido infundido
foi o soro fisioldgico em temperatura ambiente. O transdutor de pressio foi posicionado na
altura da sinfise pibica do céo. Interrompeu-se a infusfio no momento em que foi observado
extravasamento de soro fisiolégico pelo conduto ao redor da sonda, sendo esse momento

conside-rado como volume total infundido e pressio maxima do reservatorio. Com o
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registro dos volumes e das pressdes foi calculada a complacéncia dos reservatorios. Todos
0s graficos encontram-se no Apéndice,

3.8-ESTUDO ANATOMOPATOLOGICO

As pecas retiradas dos animais foram seccionadas no sentido transversal nos
reservatorios e condutos, fixadas em formol e encaminhadas para estudo histoldgico. O
material foi incluido em parafina e as liminas foram preparadas pela técnica de

hernatoxilina-eosina.

3.9-ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise comparativa da fun¢Sio do reservatério e do mecanismo de
continéncia entre as técnicas foi realizada avaliacio urodindmica com o registro das
medidas da capacidade (volume), da pressfio (na capacidade méxima) e da complacéncia
dos reservatorios.

Dados anatémicos do célon foram analisados a partir das medidas do seu
didmetro, do comprimento do conduto, e dos aspectos anatémicos do reservatorio tanto no

intra-operatorio quanto na avaliagio com 30 dias.

As medidas relativas a0s parimetros urodinimicos estudados seguiram os

seguintes passos:

1) determinaram-se, para cada grupo, os valores minimo e maximo, a amplitude
total, a mediana, a média e o desvio padriio e a varidncia das medidas da
capacidade do reservatdrio, da pressio maxima do reservatério, da

complacéncia, do didmetro do c6lon e da extensdio do conduto;

2) em seguida, empregou-se a prova F, no sentido de observar se as variincias

de cada grapo eram homogéneas ou se diferiam significativamente;

3) para a comparagdo das médias e desvios-padrio entre os grupos,
empregou-se, inicialmente, a prova paramétrica ¢ de Student, observando-se

o nivel de diferenga das varifincias entre os grupos;
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4) para a confirmagdo dos resultados de ¢ de Student, adotou-se a prova
ndo-parametrica U de Mann-Whitney, estatistica cujo poder e eficiéncia se
constituem em alternativa extremamente Gtil para o teste ¢ de Student, no

caso de amostras pequenas e com variincias menos homogéneas,

5) empregou-se a prova da mediana, adotando-se o Teste Exato de Fisher para a
observagdo das diferencas entre as freqiiéncias determinadas, entendendo-se
que a mediana € mensuracio mais fidedigna em amostras com varidncia
ampla.

Para a compreensdo dos resultados, considerou-se a probabilidade de rejeigio

da hipétese de 95% (p<0,05) (DAWSON-SAUNDERS e TRAPP, 1994).
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O tempo operatdrio da Técnica I variou de 225 a 300 minutos, com média de
257 e mediana de 250 minutos. Na Técnica II, o tempo variou de 180 a 230 minutos, com

média de 205 e mediana de 200 minutos.

Os resultados da avaliagio urodindmica demonstraram que, em relacdo a
capacidade do reservatério (Tabela 1), embora a compara¢do das varidncias entre os
grupos tenha se mostrado significativa (F=72,03, p=0,0011) ¢ o teste # de Student ndo tenha
evidenciado diferenca significativa entre os grupos (t=0,0882), a prova de Mann-Whitney
mostrou que as medidas observadas para os cdes operados pela Técnica I foram
significativamente maiores do que aquelas observadas para os caes operados pela Técnica

II (U=0, p=0,004, p<0,01). Este resultado foi confirmado pela prova da mediana
(p=0,0238).

Tabela 1-Medidas da capacidade do reservatério dos 10 cies estudados

TECNICA 1 TECNICA I

Cies Capacidade do reservatério (mL) Caes Capacidade do reservatério (mL)

1 133 i 37

2 86 2 53

3 92 3 67

4 537 4 86

5 157 5 30
Valor minimo 86 Valor minimo 30
Valor maximo 537 Valor méximo 36
Amplitude total 451 Amplitude total 56
Mediana 133 Mediana 53
Meédia+Desvio padido 201,00+190,10 Meédia+Desvio padriio 54,60+22.67
Variincia 36.140,50 Varifncia 514,30

F=72,03, p=0,0011* / t = 0,0802 / U = 0, p = 0,004* / Teste da Mediana: p = 0,0238*

Com relagio aos valores da pressio do reservatério na sua capacidade
maxima (Tabela 2), nio se observou qualquer diferenca na comparacdo das varidncias entre
os grupos (F=1, 39, p=0,7572), as quais se mostraram homogéneas. Todas as demais provas

empregadas evidenciaram que, nos clies operados pela Técnica I, os valores da pressio
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maxima foram significativamente maiores do que os operados com a Técnica II

(t=0,0001; U=0, p=0,004; prova da mediana: p=0,0039).

Tabela 2-Medidas da pressdo do reservatério em sua capacidade méxima dos 10 cies

estudados
TECNICA I TECNICA I

Cies Pressio final (cmH;0) Cles Pressdo final (cmH;0)

i 65 1 10

2 82 2 19

3 95 3 20

4 103 4 50

5 111 5 18
‘Valor minimo 65 Valor minimo 10
Valor maximo 110 Valor maximo 50
Amptlitude total 45 Amplitude total 40
Mediana 95 Mediana 19
Média-+Desvio padriio 91,20+18,14 Meédia+Desvio padrdo 23,40+15,38
Varidncia 32920 Varidncia 236,80

F=1,39,p=0,7572/t=0,0001* / U = 0, p = 0,004* / Teste da Mediana: p = 0,0039*

Quando analisadas as medidas de complacéncia (Tabela 3), calculadas pela
formula "Diferenca de volume / Diferenca de pressio”, as variancias dos grupos
mostraram-se homogéneas (F=3,40, p=0,2629). Néo foi evidenciada qualquer diferenca
significativa quando comparados os dois grupos de clies em nenhuma das provas

empregadas.
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Tabela 3-Medidas da complacéncia dos 10 cies estudados

TECNICA I TECNICA I
Caes Complacéncia (ml/cmH,0) Ciies Complacéncia (ml/cmH,0)
1 2,04 1 3,70
2 1,04 2 2,78
3 0,96 3 3,35
4 5,20 4 1,72
5 1,41 5 1,50
Valor minimo 0,96 Valor minimo 1,50
Valor méximo 5,20 Valor méximo 3,70
Amplitude total 4,24 Amplitude total 2,20
Mediana 1.41 Mediana 2,78
Media+Desvio padrio 2,08+1,79 Médiat+Desvio padrio 2,61+0,97
Varidncia 3,22 Varidncia 0,94

F=3.,40,p=0,2629/t=0,2901 /U= 8, p = 0,210 / Teste da Mediana: p = 0,3969

A anilise das medidas do diimetro do célon tramsverso (Tabela 4) nao
revelou diferenga significativa entre os grupos.
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Tabela 4-Medidas do didmetro do colon dos 10 cdes estudados.

TECNICA I TECNICA Il
Ches Diéimetro do célon (cm) Cies Didmetro do colon (cm)
1 4.0 1 4,0
2 3,5 2 35
3 3,5 3 3,5
4 4,0 4 3.5
5 4,5 5 4.0
Valor minimo 3,5 Valor minimo 3,3
Valor maximo 4,5 Valor méximo 4,0
Amplitude total Lo Amplitude total 0.5
Mediana 4.0 Mediana 35
Meédia+Desvio padrio 3,9+0,4 Meédia+Desvio padrio 3,7+0,3
Varidncia 0,17 Variancia 0,07

F=230,p=0,4320/1t=0,1986/ U= 14, p = 0,5790 / Teste da Mediana: p = 0,3969

Na avaliagio da extensdo dos condutos, a varidncia entre os grupos ndo foi
significativa (p=0,3119) (Tabela 5). A extensfio dos condutos se mostrou significativamente
maior nos cdies operados com a Técnica I que naqueles operados com a Técnica II (t=0,005;
U=0, p=0,004; prova da mediana: p=0,0396).
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Tabela 5-Medidas da extensio do conduto dos 10 cdes estudados.

TECNICA 1 TECNICA IT
Cies Estensio do conduto {cm) Cies Extensdo do conduto (cm)
i 8,0 1 L5
2 6,0 2 2.0
3 3.5 3 1,5
4 7.0 4 1,5
5 6.0 5 1,5
Valor minimo 55 Valor minimo 1,3
Valor miximo 2.0 Valor méaximo 2,0
Amplitude total 55 Amplitude total 0,5
Mediana 6.0 Mediana 1,5
Meédia+Desvio padrio 6,5+1,0 Médiat+Desvio padrio 1.6+0,2
Varifncia 1.0 Varidncia 0,05

F=9,50,p=03119/t=0,005* /U =0, p= 0,004* / Teste da Mediana: p = 0,0396*

Os condutos das Técnicas I e II apresentaram facilidade na cateterizacdo, o que
foi observado tanto durante as lavagens dos reservatérios quanto na realizacio do estudo
urodinfmico.

Todas as medidas urodinadmicas de cada cfio se encontram no Apéndice.

Nas Fig. 20 e 21 estdo representadas as avaliacdes urodinimicas e o aspecto
final dos reservatérios de um céo de cada técnica (1 e II, respectivamente).

Na avaliagdo macroscopica dos reservatérios no 30° dia pos-operatorio,

observamos perda total da intussuscepgio em um co, e parcial em dois na Técnica II.
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Os achados histologicos dos reservatérios de ambas as téenicas (Fig. 22) e do
conduto da Téenica II (Fig. 23) nfo evidenciaram qualquer diferenca com relagio ao tecido
normal do colon, no qual a mucosa se apresenta pregueada, mas sem exibir pregas
cireulares distintas (YOUNG ¢ HEATH, 2000). Nao ha vilosidades, mas ¢ tecido ricamente
provido de criptas de Lieberkithn (GARTNER e HIATT, 1999; WELSH, 2003).

A camada muscular propria do ¢dlon € constituida por duas camadas: a externa, no
sentido longitudinal, ¢ a interna, que tem a disposicBo de seus feixes no sentido circular
(GARTNER e HIATT, 1999).

Com relagdio aos achados da microscopia Optica comum, nos cortes transversais
do conduto da Técnica 1, observou-se inversdo na direcio da disposi¢do das fibras da
camada muscular propria: as fibras da camada longitudinal externa tornaram-se circulares,
e as fibras da camada interna tornaram-se longitudinais (Fig. 24).

Fig. 22-Aspecto histologico dos reservatérios da Técnica I e da Técnica IL
Histologia normal. (Aumento de 40x, coloragio pelo método de
hematoxilina-eosina)
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Fig. 23-Aspecto histologico do conduto da Técnica I1. (L) Fibras longitudinais,
(C) Fibras circulares. (Aumento de 40x, coloragdic pelo método de
hematoxilina-eosina)

Fig. 24-Aspecto histologico do conduto da Técnica L. (A) Fibras circulares, (B)
Fibras longitudinais. (Aumento de 40x, coloragio pelo método de

hematoxilina-eosina)
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5.1-ANIMAIS DE EXPERIMENTACAO

A escolha de céies de 20kg a 25kg foi estabelecida no grupo piloto por serem
animais que possibilitaram a realizacdo da cirurgia e cujo tamanho era compativel com as
instalacbes do Nicleo de Cirurgia Experimental. Os animais de maior porte, que sdo mais
fortes e agressivos, normalmente néio suportam o uso do colar elisabetano, retirando-o com
facilidade, provocando deiscéneia da sutura e evisceragdo por lambedura, além de o
convivio com outros animais no mesmo espaco causar agressdes e perda das amostras

(c@es) que estariam em perfodo de acompanhamento.

Os fios de sutura escolhidos foram a Poliglactina 3-0 para a confeccdo dos
reservatorios e a fixagdo da intussuscepgdio intraluminar a Poliglactina 4-0 para a confeccgio
dos condutos € o P-Dioxanona (PDS®) 3-0 para a fixagdo externa do mecanismo de
continéncia da Técnica II. A selegfio deste material levou em consideracfio que estes fios ja
foram estudados, e ji foi comprovada a sua eficicia com respeito A resisténeia a tensdo e
tempo de absorgdo (MERING & GABOR, 1993). |

O segmento estabelecido de 20cm foi 0 méximo de aproveitamento para estes
caes (20kg a 25kg). Quando tentamos usar extensdes maiores, ocorreu dificuldade na
anastomose colo-cdlica acarretando deiscéncia da sutura e morte por peritonite, verificada
no Grupo Piloto.

Como o comprimento foi padronizado, poderiam ocorrer variagSes na capacidade
dos reservatorios caso houvesse diferencas nas medidas do raio do célon, que ndio foram
observadas nos animais estudados. Confirmou-se assim que as variagbes das medidas
registradas foram devidas s técnicas empregadas (HAKIM, 1999).

O tamanho da amostra de cinco animais utilizados em cada técnica foi estabelecido
com base nos principios estatisticos que consideram: (a) as condigbes materiais reais para a
realizacfio do estudo; (b) o tamanho das amostras usualmente utilizado em estudos e rea afins; |
e (¢) o rigor cientifico no planejamento, na conducio e na escolha dos testes empregados
(VIEIRA, 1999).

Na avaliagio urodindmica a pressiio maxima do reservatério correspondia & perda
de soro fisiolégico ao redor do cateter 7F. Fsse momento foi considerado como presséo de
perda do reservatorio que indiretamente corresponde ao mecanismo de continéncia. Nas duas
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técnicas a confecglo dos condutos foi realizada sobre sonda de 12F; portanto, se o cateter de 7F
utilizado para a avaliagio urodindmica interferiu no mecanismo de continéncia, esta
interferéncia foi igual para as duas técnicas. Embora o uso de anestésico mterfira na avaliagsio
urodinimica, a realizacio desse estudo sem anestesiar os cdes mostrou-se Impraticivel.
Deve-se considerar também que as alteragdes foram semelhantes nas duas técnicas.

5.2-ANALISE DOS RESULTADOS

A confecgio de reservatérios com o intestino grosso € mais complexa,
prolongando o tempo cirtirgico (SILVER e ASHWELL, 2001). Coma utilizagdo de suturas
mecinicas com grampos absorviveis, esta reconfiguragdo € feita com ganho de tempo de
até 45 minutos em relacfio & sutura convencional (PARRA et al., 1994).

A Técnica I, assim como a da intussuscepedo, utiliza igualmente, para a
confecgdo do reservatorio, o célon transverso que, pela sua posigdo alta no abdome e
suprimento sangiiineo adequado, permite tanto a reconstrugiio do transito com segurancga
em relagdo a cicatrizacdo da éntero-anastomose (colo-colica) quanto o mecanismo de
continéncia do reservatério (BECKLEY et al, 1982; BHIRLE et al., 1991; SEGRETTI
et al., 1996).

No uso de segmentos intestinais passiveis de irradiagio, como € o caso das
técnicas conhecidas como Indiana, Miami, Florida, Kock pouches etc. (SILVER e
ASHWELL, 2001; WEBSTER et al., 2003), o mecanismo de continéncia depende da
vitalidade e do potencial de cicatrizagdo que, no caso, esta comprometido pelo efeito da
radioterapia (MARTINEZ SAGARRA et al., 2000). Tais técnicas requerem manutencio de
cateteres por tempo prolongado, visto serem areas de cicatrizagio mais tardia. A sua
retirada precoce resulta geralmente no aparecimento de fistulas ou estenoses ureterais e
perda da intussuscepgdio por necrose parcial ou total da valvula (GEHARZ et al.,, 1997),
necessitando de reintervengdes cirdrgicas que nem Sempre recuperamn © mecanismo de
continéncia, podendo causar a perda total do reservatorio (GOLIGHER e LINTOTT, 1975).
Esta possibilidade nio acontece quando se opta pelo célon transverso.

A aplicacio daprovaFoonﬁnmuqueasvariﬁnciasdasmedidasregistmdaspara
cada grupo foram homogéneas, excegiio feita 3s medidas da capacidade do reservatério, devido
ao fato de um dos cies operados pela Técnica I ter apresentado, por condigSes préprias, valor
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elevado nesta varidvel (537ml). Esta homogeneidade nas varidncias permitiu tanto analise
paramétrica com o Teste ¢ de Student quanto o emprego do teste ndo paramétrico de Mamn-
Whitney, que constitui alternativa extremamente Gtil e confirmatéria para o teste 1 no caso de
amostras pequenas ¢ com varidncias menos homogéneas.

O emprego do célon possibilita um reservatério continente de grande
capacidade, de baixa pressdo, de alta complacéncia e de facil confecgdio (BIHRLE et al.,
1991). A Técnica I difere da Técnica II pelo maior aproveitamento da extensdo do célon
transverso, resultando em um reservatério de maior capacidade. Na Técnica I realiza-se
destubulari-zagdio total, enquanto na Técnmica II esta & realizada parcialmente, sendo
necessiria a manutenciio de segmento integro para a realizagio da inmssuscepg::‘io. Neste
sentido, HAGIWARA e NAKAZONO (1990) encontraram valores de pressio do
reservatorio significativamente menores quando utilizaram destubularizagdo total do célon,
¢ sugeriram que a destubularizacio total permite a confecgdo do reservatério de maneira
que toda a vascularizacio que chega ao intestino se mantém intacta, sem compressio,
dobras nem acotovelamento, evitando proble-mas de isquemia. Na Téenica I, como fator

adicional, a intussuscepgdo ocupa volume do reservatorio diminuindo sua capacidade.

Poderia ser considerado que na Técmica II ndo se conseguiu distender
completamente o reservatério porque as pressoes variaram de 10 cmH,0 a 50cmH,0. As
pressdes no reservatorio sdo baixas devido & perda total ou parcial do mecanismo de
continéncia observada em trés animais na Técnica I (KATO et al., 2002).

A pressdo do reservatério na sua capacidade méxima foi significativamente
maior nos cdes operados pela Técnica I. Este fato indica que o mecanismo de continéncia
foi mais eficaz que o da intussuscepcio da Técnica II. As medidas de complacéncia dos
reservatérios nos dois grupos ndo mostraram diferenca significativa, quando foram
utilizados os valores de pressdio do reservatério em sua capacidade maxima.

O implante do conduto no reservatério na Técnica I é feito sob visfo direta no
local adequado. O conduto, por si, exibe mecanismo de continéncia independente, devido
tanto ao seu didmetro de 12F quanto ao seu comprimento. Isto pode ser observado, durante
a cirurgia, infundindo soro fisiolégico no reservatério que se mantém inflado, sem
extravasamento apos a retirada da sonda.
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A técnica para confecgdio do conduto utilizada em nossa proposta difere da
Técnica 11, na qual temos como base os estudos de MONTI et al. (1997), para os quais os
principios que devem nortear os procedimentos para se alcancar maior e methor continéncia
consistem em conduto de pequeno calibre levado 4 superficie da pele na forma de um
estoma facilmente cateterizivel. A premissa basica para a continéncia é a persisténcia de
um gradiente de pressdo positivo entre a luz do conduto no tine! anti-refluxo e o
reservatério (LEONARD et al., 1990; HINMAN Jr., 1990).

O emprego da técnica de Abol-Enein (Técnica 1), a qual consiste em
mecanismo de continéncia com pontos na camada seromuscular, sepultando parte do
conduto, estabelece definitivamente a continéncia, permitindo maiores- pressOes € maior
volume no reservatorio (ABOL-ENEIN e GHONEIM, 1994, 1999, 2001).

A utilizagio de apenas 2,5cm dos 20cm resulta em um conduto de 5,5cm a
8.0cm de comprimento (média 6,5cm+1,0), o que permite exteriorizacdo com facilidade.
Nos casos de aumento na espessura total da parede abdominal, a indicag:éd da Técnica I é
uma grande vantagem, por apresentar conduto de maior comprimento, em relagéio & Técnica
II. A confec¢do do estoma ¢ facilitada pelo longo conduto. Nas operagdes realizadas em
¢des, ndo houve qualquer caso de conduto final curto, pois sempre ocorreu sobra com
extensdo além do limite da superficie da pele.

Todos os cdes operados com a Técnica I, apos a cicatrizagio do estoma,
exibiram uma forma em vuledo com boca evertida de facil visualizagdo e facil cateterismo.
Além disso, nenhum dos estomas confeccionados evoluiu com retragio cicatricial
dificultando o cateterismo, talvez devido & disposi¢do das fibras musculares da camada
externa da muscular propria que acabam ficando em disposicio transversal.

Na Técnica II, apds a cicatrizag8io, os estomas se apresentaram no mesmo nivel
da pele (nfio ficam evertidos). Acreditamos que a disposicio normal das camadas da
muscular propria do colon seja a responsavel por este aspecto final, apés a cicatrizacgo.

A extensdo final de 3,0cm de conduto na Técnica I para a confecgdo do estoma
nem sempre foi suficiente para a sua exteriorizagdo satisfatéria devido 3 espessura da
parede abdominal, causando dificuldades técnicas, o que significa desvantagem em relacéio

a Técnica 1.
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O fato de se confeccionarem condutos e estomas de pequeno calibre pode
causar estenoses no nfvel da pele, mas este problema é de facil solugiio e ndo impede a sua
indicagfio (DeGANCK et al., 2002).

Na cirurgia realizada para retirada de todos os reservatorios apds o estudo
urodindmico, na Técnica I o mecanismo de continéncia estava preservado ¢ mantido
intacto, tal como confeccionado desde o inicio. Todos se apresentaram com o mesmo
aspecto anatdmico em relagfio ao momento da sua confecgio. J4 com relagdo aos cies
operados pela Técnica II, apenas dois reservatérios se mantiveram anatomicamente
perfeitos. Dois cdes perderam parcialmente a sutura do mecanismo de continéncia
(intussuscepcdo). Um cfo perdeu totalmente a intussuscepgfio, com repercussio funcional
urodindmica.

No estudo de KOCK et al. (1989), o mecanismo de continéncia valvular se
desfez causando incontinéncia por eversio e deslizamento da intussuscepcdo em 41% dos
casos seguidos por periodo de 13 meses, que foram reoperados e recuperados. Segundo
GOLIGHER e LINTOTT (1975), este tipo de mecanismo valvular pode apresentar até 7%
de dificuldade para o cateterismo. GERHARZ et al. (1997) relataram que, em uma série de
106 intussuscepedes, 13 casos (12%) necessitaram de intervengdio cirirgica por necrose
parcial ou total da valvula. As primeiras fathas relacionadas com o Kock pouch (KOCK
et al., 1982) foram mencionadas um ano apés a sua publicagio (CRANLEY, 1983).

A perda da intussuscepgfo foi verificada por outros autores atingindo indices ao
redor de 16% a 41%, geralmente relacionada a eventos vasculares que podem resuitar em -
isquemia (GOLIGHER e LINTOTT, 1975; AHLERING et al., 1988; BOYD et al, 1989;
SKINNER et al,, 1989; KOCK et al., 1989; GERHARZ et al., 1997).

Talvez a inversdo das fibras musculares, observada na histologia dos cortes
transversais do conduto da Técnica I, explique seu melhor grau de continéncia; contudo, a
confirmagéio desta hipotese depende da realizacio de estudos eletromiogrificos, que faz
parte de um futuro estudo.

Esses resultados demonstram que a Técnica I traz vantagens em comparagdo a
Técnica 11, no que concerne & eficdcia do mecanismo de continéncia e no comprimento do
conduto. A Técnica II tem pequena vantagém quanto ao tempo cirdrgico, mas as

complexidades cirtrgicas sdo semelhantes para ambas as técnicas.
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6- CONCLUSOES
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Os resultados obtidos permitiram as seguintes conclusdes:

1) O mecanismo de continéncia da Técnica I mostrou-se significativamente

mais eficaz que o da Técnica I1.

2) Ambas as técnicas sfio complexas, ¢ a Técnica II tem pequena vantagem

quanto a0 tempo cirtirgico.

3) A Técnica I apresenta comprimento do conduto significativamente maior que

a Técnica II.

4) A facilidade de cateterizacdio dos condutos ¢ semelhante nas duas técnicas.
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Capacidade do reservatorio: 133ml
Pressdo inicial do reservatério: 0
Pressdo maxima do reservatorio: 65
Complacéncia: 2,04

Didmetro do cdlon transverso: 4cm
Comprimento do conduto: 8cm
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Capacidade do reservatorio: 86ml
Presséio inicial do reservatdrio: 3
Presso maxima do reservatério: 79
Complacéncia: 1,04

Difmetro do colon transverso: 3,5cm
Comprimento do conduto: 6cm
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Capacidade do reservatério: 92ml
Pressfio inicial do reservatério: -3
Press8o maxima do reservatorio: 98
Complacéncia: 0,96

Didmetro do célon transverso: 3,5cm
Comprimento do conduto: 5,5¢cm
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TECNICA 1
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Capacidade do reservatério: 537ml
Pressdo inicial do reservatorio: 0
Pressfio maxima do reservatorio: 103
Complacéncia: 5,20

Didmetro do cdlon transverso: 4cm
Comprimento do conduto: 7em
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Capacidade do reservatério: 157ml
Pressdio inicial do reservatorio: 1
Presséio maxima do reservatorio: 110
Complacéncia: 1,41

Diametro do colon transverso: 4,5¢cm
Comprimento do conduto: 6,0cm
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TECNICA II
CAO1
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Capacidade do reservatério: 37ml
Pressdo inicial do reservatério: 0
Pressdo maxima do reservatorio: 10
Complacéncia: 3,70

Didmetro do colon transverso: 4,0cm
Comprimento do conduto: 1,5¢cm

PERDA DO MECANISMO DE CONTINENCIA
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TECNICA II
CAO2

Oft

Capacidade do reservatorio: 53ml
Pressdo inicial do reservatorio: 0
Press3io maxima do reservatério: 19
Complacéncia: 2,78

Didmetro do c¢blon transverso: 3,5¢cm
Comprimento do conduto: 2,0cm

PERDA PARCIAL DO MECANISMO DE CONTINENCIA
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Capacidade do reservatorio: 67mi
Presséo inicial do reservatério: 0
Pressio maxima do reservatorio: 20
Complacéncia: 3,35

Didmetro do colon transverso: 3,5cm
Comprimento do conduto: 1,5¢cm
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Capacidade do reservatério: 86ml
Presséio inicial do reservatorio: 0
Pressdo maxima do reservatorio: 50
Complacéncia: 1,72

Diametro do colon transverso: 3,5cm
Comprimento do conduto: 1,5cm
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Capacidade do reservatério: 30ml
Pressiio inicial do reservatorio: -1
Pressdo maxima do reservatério: 19
Complacéncia: 1,50

Didmetro do colon transverso: 4,0cm
Comprimento do conduto: 1,5¢m

PERDA PARCIAL DO MECANISMO DE CONTINENCIA
SEM REPERCUSSAO FUNCIONAL
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