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RESUMO




A hiperatividade do detrusor neurogénica ¢ decorrente de lesdes do sistema nervoso central
como traumatismos, doengas degenerativas, doencas inflamatorias, doengas congénitas e
acidentes vasculares cerebrais. O tratamento com utilizagio de drogas anticolinérgicas tem
sido a primeira opg¢io no tratamento desses casos. O insucesso do tratamento clinico leva a
necessidade de se indicar o tratamento cirirgico, que inclui a enterocistoplastia, a
auto-ampliagdo vesical e a rizotomia sacral. O objetivo do estudo foi avaliar a técnica da
rizotomia sacral percutinea por meio de radiofreqiiéncia (RF) com utilizagiio de eletrodo
22G e verificar os efeitos na capacidade vesical e na pressdo do detrusor no seguimento de

12 meses, em pacientes com lesdo medular refratarios ao tratamento clinico.

Foram avaliados 12 pacientes portadores de lesio medular (7 mulheres e 5 homens) com
idades variando de 22 a 58 anos (mediana de 33 anos). Cinco pacientes apresentavam lesdo
medular em nivel cervical, cinco em nivel toracico e dois em nivel lombar. Dez pacientes
apresentavam lesdo medular completa e dois, lesdo incompleta. O intervalo entre a
ocorréncia da lesio e a data do procedimento varou de 8 a 96 meses
(mediana de 60 meses). Todos os pacientes apresentavam hiperatividade detrusora e foram
submetidos a0 bloqueio anestésico bilateral da terceira raiz sacral, usando 3ml! de
bupivacaina a 0,5 %, sem adrenalina, controlado por fluoroscopia. Quatro pacientes foram
excluidos do estudo porque nfic apresentaram aumento superior a 100% da capacidade
vesical apés esse procedimento. No projeto piloto, trés pacientes foram submetidos a
rizotomia sacral percutdnea por RF utilizando-se eletrodo 18G. Porém, na avaliacio 30 dias
apos o procedimento nio foi observado melhora nos parimetros urodindmicos. Indicou-se
nova rizotomia com eletrodo de menor calibre. Esse grupo de pacientes e mais outros cinco
pacientes foram submetidos a rizotomia sacral percutinea por RF utilizando-se eletrodo
22G. Todos os pacientes foram avaliados através de estudo videourodinimico um més, seis
meses ¢ 12 meses ap0s o procedimento e a capacidade vesical e a pressdo do detrusor foram

analisadas.

Foi observada melhora significativa da capacidade vesical ap6s 12 meses. A média da
capacidade vesical aumentou de 100,2 ml (+ 57,1 ml) para 282,9 ml (+ 1334 mi), p <0,05.
A pressdo do detrusor reduziu-se significativamente no primeiro més, de 82,4 cm H,0
(*31,7 cm H,0) para 58,5 cm Ha0 (£ 27,6 cm H;0), p < 0,05. No entanto, na avaliacdo de
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6 meses observou-se aumento da pressio detrusora. Aos 12 meses, observou-se retorno da
hiperatividade do detrusor em todos os pacientes. Trés pacientes com sintomas de
disreflexia autondmica demonstraram total alivio dos sintomas; um paciente apresentou
resolugdo do refluxo vésico-ureteral apds 6 meses e outro paciente apresentou perda das
erecdes apds o procedimento. Nenhuma complicacio séria foi observada durante o

seguimento.

A rnzotomia sacral percutdnea por RF, utilizando-se eletrodo 22G, é uma técnica
minimamente invasiva, simples e de baixa morbidade. Os resultados apds 12 meses de
seguimento demonstraram aumento significativo da capacidade vesical, porém, o mesmo

nfo foi observado quanto & redugfio da presso do detrusor.
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ABSTRACT




Neurogenic detrusor overactivity is a result of injuries to the central nervous system, such
as traumas, degenerative diseases, inflammatory diseases, congenital diseases and stroke.
The anti-cholinergic therapy has been the first choice treatment in these cases. Failures in
the clinical treatment should indicate the surgical treatment, which includes the
enterocystoplasty, the bladder auto-augmentation and a sacral rhizotomy. The aim of the
study was to evaluate the percutaneous radiofrequency sacral rhizotomy using a 22 gauge
electrode and verify the effects on the bladder capacity and the detrusor pressure in a
follow-up of 12 months in patients presenting spinal cord injury refractory to the clinical

treatment.

Five men and seven women, ages ranging from 22 to 58 years- old (median 33), presenting
spinal cord injury were evaluated. Five patients showed a lesion to the spinal cord at the
cervical region, five presented a thoracic injury and two a lumbar injury. Ten patients had a
traumatic complete spinal cord lesion and two an incomplete lesion. The period of time
between the occurrence of the lesion and the procedure was from 8 to 96 months
(median = 60 months). All patients had detrusor overactivity and were submitted to 2
bilateral anesthetic block of the 3™ sacral root using 3 ml of 0.5% bupivacaine, without
adrenaline, under fluoroscopic control. Four patients were excluded from this study because
they did not show an increase of bladder capacity greater than 100% after the procedure. In
the pilot project, three patients underwent a percutaneous radiofrequency sacral rhizotomy,
using a 18 gauge electrode. However, an evaluation made 30 days after the procedure did
not show an improvement in the urodynamic parameters. Therefore, a new rhizotomy using
a smaller electrode was done. This group of patients and five other patients were submitted
to a percutaneous radiofrequency sacral rhizotomy using a 22 gauge electrode. All patients
were evaluated through a videourodynamic study one month, six months and 12 months

after the procedure and the bladder capacity and detrusor pressure were analyzed.

After 12 months, there was a significant improvement in the bladder capacity. The mean
bladder capacity increased from 100,2 ml (+ 57,1 ml) to 282,9 ml (= 133,4 ml), p <0,05. In
the first month, the detrusor pressure showed a significant reduction from 82,4 cm H,O
(£ 31,7 em H0) to 58,5 cm H,0 (* 27,6 cm Hy0), p < 0,05. However, in the evaluation

done after 6 months, an increase in the detrusor pressure was observed. After 12 months, all
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patients showed again detrusor overactivity. Three patients with autonomic dysreflexia
symptoms showed total relief of the symptoms; one patient presented resolution of the
vesicoureteral reflux after six months and another one had an erectile dysfunction after the

procedure was carried out. No serious complication was observed.

Percutaneous radiofrequency sacral rhizotomy using a 22 gauge electrode is a simple,
minimally invasive and low morbidity technique. Results after a follow-up of 12 months
demonstrated a significant increase in the bladder capacity, although the reduction in the

detrusor pressure was not observed.

Abstract
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Lesdes medulares acima do centro sacral da micgio podem causar
hiperatividade detrusora e dissinergia detrusor-esfincteriana. Consegiientemente, a funcio
de armazenamento da bexiga urinaria fica comprometida pelas elevadas pressdes vesicais e
diminui¢do da capacidade funcional. Essas alteragdes podem promover o surgimento de
infecgBes urindrias, refluxo vésico-ureteral, incontinéncia urinaria, uretero-hidronefrose,
cicatrizes renais ¢ insuficiéncia renal cronica. Esse quadro clinico leva a piora na qualidade
e expectativa de vida dos pacientes (HOHENFELLNER et al., 2001).

A hiperatividade do detrusor de origem neurogénica desenvolve-se devido 2
interrupgéo das vias inibitorias supra-sacrais, permitindo a ativacio modificada dos arcos
reflexos auto-excitatorios presentes nos segmentos sacrais S2-S4 e ocasionalmente S5
(HOHENFELLNER et al., 2001).

A hiperatividade do detrusor neurogénica é decorrente de lesdes do sistema
nervoso central (SNC) como traumatismos, doengas degenerativas, doengas inflamatérias,

doengas congénitas e acidentes vasculares cerebrais (KASDON e LATHI, 1984).

A terapia com utilizagdo de drogas anticolinérgicas tem sido a primeira op¢io
no tratamento da hiperatividade do detrusor. O insucesso do tratamento clinico leva a
necessidade de se indicar o tratamento cirdrgico, que inclui a enterocistoplastia, a

auto-ampliagio vesical e a rizotomia sacral (ELLIOT ¢ BOONE, 2000).

O uso de segmentos intestinais, durante a realizacio da enterocistoplastia, €
acompanhado de complicagbes como perfuragdes do reservatorio, caleulos vesicais,
infec¢Bes do trato urinrio e disturbios hidroeletroliticos. O objetivo final do procedimento
¢ levar a criagdo de reservatorio urinirio com grande capacidade e baixas pressdes,

reduzindo, assim, o risco de les3o no trato urindrio superior (FRANCO et al., 1992).

FLOOD et al. (1995) apresentaram os resultados a longo prazo de 106 pacientes
submetidos & enterocistoplastia. A capacidade vesical aumentou de 108 ml no
pré-operatorio para 438 ml no pos-operatério. No total, 75% dos pacientes obtiveram
excelentes resultados, 20% obtiveram melhora e 5% ndo obtiveram sucesso. Complica¢bes
incluiram litiase vesical (21%), re-operacio para revisio do reservatdrio (15%),

incontinéncia pos-operatoria persistente (13%) e pielonefrite (11%).

Introducao
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A auto-amplia¢do vesical € um tratamento cirirgico menos complexo que a
enterocistoplastia e apresenta uma menor taxa de complicacio (ELLIOT ¢ BOONE, 2000).
LENG et al. (1999) relataram melhora na capacidade e complacéncia vesicais em 15 de 22
pacientes (68%) submetidos 4 auto-ampliacio vesical e taxa de complicagBes de 3%.
Outras séries demonstraram resultados semelhantes (STOHER et al, 1997; SNOW e
CARTWRIGTH, 1999).

A rizotomia sacral de S2 a S5 foi proposta por MIEROWSKY em 1950 como
método para melhorar a fungo vesical em pacientes adultos portadores de lesdo medular e
criangas com bexiga neurogénica. Porém, os resultados cirirgicos n3o eram preditiveis,
levando a atonia vesical, impoténcia sexual e disfuncgdes nos esfincteres uretral e anal, além
de lesBes cutineas e atrofia de membros inferiores (HOULE et al., 1998). O relato de
MIEROWSKY foi precedido por estudos de MUNROQ (1945) que observou a melhora

ocasional da funggo vesical apés rizotomia anterior.

HEIMBURGER et al. (1948) observaram melhora na capacidade vesical por
meio de cistometria apés injegio de procaina nos forames sacrais de 12 pacientes. Seu
relato auxiliou na determinacio de quais raizes seriam apropriadas para a realizacio da

rizotomia anterior.

MISAK et al. (1962) compararam os resultados da rizotomia anterior & da
inje¢do subaracnodidea de alcool em 28 e 31 pacientes portadores de hiperatividade
detrusora neurogénica, respectivamente. O grupo de pacientes submetidos 4 rizotomia
anterior obteve maior taxa de sucesso (80%), quando comparado ac grupo submetido &

injecdo subaracnoidea de alcool (60%).

ROCKSWOLD et al. (1974) relataram os efeitos do bloqueio anestésico sacral
em 50 pacientes com hiperatividade detrusora neurogénica, muitos dos quais portadores de
esclerose maltipla. Concluiram que o bloqueio anestésico sacral unilateral, especialmente

da terceira raiz (S3), abolia a contragio do detrusor em mais da metade dos pacientes,

TOCZEK et al. (1975) sugeriram que a rizotomia sacral anterior ndo-seletiva
ndo era vidvel devido a grande variabilidade de raizes predominantes ocorrendo uma

sobreposicdo da inervagio vesical, retal e perineal. Os autores recomendaram a exposicio

Introdugdo

18



cirurgica das raizes sacrais, seguida de eletro-estimulago de cada uma independentemente,
com registro simultineo das alteragdes vesicais através da cistometria. Os ramos foram
dissecados e somente aqueles que inervavam a bexiga urinaria, especialmente a raiz S3,

foram seccionados. Surgia, portanto, a rizotomia sacral seletiva.

TORRENS e GRIFFITH (1976) relataram suas experiéncias em nove pacientes
portadores de hiperatividade detrusora neurogénica submetidos a rizotomia sacral seletiva.
Sete dos nove pacientes evoluiram com cura ou melhora da incontinéncia urinaria apos o

procedimento.

Dados semelhantes constam de DIOKNO et al. (1977), onde sio analisados os
efeitos da rizotomia sacral seletiva em sete pacientes também portadores de hiperatividade
detrusora neurogénica. Trés pacientes evolufram com cura, trés pacientes com melhora

clinica e um paciente nio apresentou methora apés a rizotomia sacral seletiva.

GASPARINTI et al. (1992) publicaram os resultados da rizotomia sacral seletiva
em 17 pacientes portadores de lesio medular. Dos 17 pacientes, 16 (94%) evoluiram com
aumento significativo da capacidade vesical apds o procedimento. Quatorze pacientes
(82%) foram curados da incontinéncia urinaria, enquanto dois pacientes obtiveram melhora

€ um permaneceu inalterado.

Tecnicamente, para a realizacdo da rizotomia sacral seletiva, procede-se a
laminectomia das vértebras L3 a $2, expondo-se segmento de dura-mater de 10 2 12 cm. A
dura-mater e a aracndide sdo abertas na linha média. As raizes S2 a S5 sdo,
anatomicamente, identificadas, de maneira proviséria, pelo seu tamanho e situagdo. Com a
ajuda de microscopio cirlirgico, as raizes anteriores e posteriores sdo identificadas e

isoladas causando-se minimo trauma ao componente motor (TOCZEK et al., 1975).

Do ponto de vista cirargico, a rizotomia posterior intradural é mais facil de ser
realizada quando comparada & via extradural As raizes ventrais e dorsais nio estdo
Justapostas umas as outras na regifo intradural. Na regifo extradural, ambas as raizes estio
envolvidas por uma camada comum, o epineuro, que ¢é incisado antes da rizotomia dorsal.

Apesar de técnicas microcirirgicas, esse procedimento pode comprometer o suprimento

Introducdo
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sangiiineo e levar a formagio de tecido cicatricial. Por outro lado, através da via intradural
¢ mais dificil diferenciar as raizes ventrais das dorsais, sendo necessaria, portanto, a
utilizagdo intra-operatoria de eletro-estimulagio para diferenciacdo entre as duas raizes
(HOHENFELLNER et al,, 1992; SCHNEIDAU et al., 1995; SCHURCH et al., 1997). O
aumento na capacidade vesical geralmente ocorre apds a secciio das raizes sacrais
bilaterais, usualmente a S3 (TOCZEK et al, 1975 TOCZEK et al, 1978;
GASPARINI et al., 1992; SCHURCH et al , 1997).

MULCAHY e YOUNG (1978) relataram pela primeira vez a utilizagio de
técnica minimamente invasiva para a realizacfio da rizotomia sacral mediante utilizacio de
radiofreqiiéncia (RF) por via percutinea. As raizes sacrais foram termo-coaguladas a
temperatura de 70°C durante 3 minutos. Concluiram que 70% dos pacientes submetidos ao
procedimento apresentaram um aumento da capacidade vesical permitindo a realizagio do

cateterismo vesical intermitente limpo.

LAGARRIGUE et al. (1979) analisaram os resultados da rizotomia percutinea
por radiofregiiéncia em nove pacientes. Seis dos nove pacientes apresentaram aumento da
capacidade vesical promovendo a continéncia urinaria. O seguimento de todos os pacientes

foi superior a um ano.

O uso de corrente elétrica alternada para cortar e coagular tecidos nfio ¢ uma
tecnologia nova. Em 1891, D°’ARSONVAL, fisico francés, relatou que corrente alternada a
uma freqiéncia de 2 kHz a 2 MHz (2.000 a 2.000.000 de ciclos por segundo) causava
aquecimento do tecido sem causar estimulagio muscular ou nervosa. Uma década depois,
RIVIERE relatou o uso da corrente de alta freqiéneia para coagular Glceras intrataveis.
CLARK (1910) relatou o uso rotineiro da eletrocirurgia para tratar tumores benignos e
malignos de cabega, pescogo e mama. BEER (1910) relatou a remoc¢do de fumores em
bexiga urindria através da eletrocirurgia. STEVENS e BUGBEE (1913) realizaram incisio
endoscopica da préstata via eletrocirurgia. O primeiro ressector foi desenvolvido por STEM
em 1926 (TUCKER, 1998).

Tecnicamente, a RF ¢ definida como corrente alternada com freqiiéncia acima
de 150 khz. A ago eletro-ciriirgica é causada pela resisténcia do tecido ao fluxo de

particulas de corrente. A resisténcia do tecido ¢ inversamente proporcional a quantidade de

Introdugdo
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cargas transmitidas. Varios tecidos tém resisténcias caracteristicas que sdo medidas em
ohms. Valores tipicos de resisténcia tecidual sdo: sangue, 50 ohms-cm; gordura, 1.000
ohms-cm; figado, 150 ohms-cm; musculo, 200 a 500 ohms-cm e sistema nervoso de
400-500 ohms - cm (ROJAS e BUTTON, 2001).

LETCHER e GOLDRING (1968) demonstraram que a RF e o aquecimento
seletivo bloqueavam as pequenas fibras delta e C nSo mielinizadas antes do grupo das

fibras alfa e beta. As fibras C e beta foram bloqueadas simultaneamente.

Contrariamente, SMITH et al. (1981) relataram que a eletrocoagulagio de
raizes sacrais, por meio de RF em cies, nio produziu uma destruicio seletiva das fibras C
(ndo mielinizadas e pequenas fibras mielinizadas). Demonstraram uma destruigio

indiscriminada de todos os tipos de fibras.

A RF percutinea é uma opgdo minimamente invasiva devido a: 1) possibilidade
de se evitar procedimento cirtirgico maior, 2) elevada taxa de sucesso com a possibilidade
de se repetir o procedimento em face & recorréncia, 3) baixo custo, 4) freqiientemente pode

ser feito de forma ambulatorial, e 5) baixas taxas de complicagdes (HERS et al., 1983).

Embora a rizotomia sacral seja uma op¢io de tratamento em pacientes com
hiperatividade detrusora neurogénica refrataria ao tratamento clinico, ela nio esta indicada
em pacientes que apresentam uma bexiga com alteragSes estruturais em sua parede c6o
substitui¢do de fibras musculares lisas por fibras elasticas e coligenas que impedem a
distensibilidade da bexiga apos a rizotomia sacral (MONTEIRO et al., 1998: GASPARINI
et al., 1992; FERREIRA e D’ANCONA, 2001).

Introdugdc
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Os objetivos deste estudo séo:

1 - Avaliar a técnica da rizotomia sacral por radiofreqiiéncia através da via
percutdnea com utilizagdo de eletrodo de calibre 22 G quanto 4 eficacia,

seguranca € aplicacio clinica.

2 - Verificar as alteragBes, na capacidade vesical e na pressio do detrusor na

capacidade cistométrica maxima apos seguimento de 12 meses.

Objetivos
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3 - PACIENTES E METODOS
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Avaliaram-se, de forma prospectiva, doze pacientes, sendo cinco pacientes do
sexo masculino. A idade variou de 22 a 58 anos (mediana de 33 anos). O tempo entre 2
lesdo medular e a realizagdo da rizotomia sacral percutinea por radiofreqiiéncia variou de 8
a 96 meses (mediana de 60 meses). Os pacientes foram acompanhados nos ambulatérios de
bexiga neurogénica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC - FCM — UNICAMP), do Hospital Geral de
Goidnia Dr. Alberto Rassi € do Centro de Reabilitagio e Readaptacdo (CRER) em Goiénia,

Goias.

Cinco pacientes apresentavam lesdo medular em nivel cervical, cinco pacientes

em nivel toracico e dois pacientes em nivel lombar (Tabela 1).

Dez dos pacientes apresentavam classificagio de suas lesdes medulares ASIA
A; um paciente ASIA B e um paciente ASIA C (Greve, 2001).

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos pacientes.

Paciente Sexo Idade Etiologia Nivel da lesio ASIA Tempo da lesfio
(anos) da lesdo (meses)
1 F 27 Traumatica T8 A 72
2 M 58 Isquémica T8 C 96
3 M 28 Traumdtica C6/C7 A 72
4 M 40 Trauméatica T9 A 60
5 F 41 Traumatica C3/Ce A 24
6 M 22 Tranomatica C3/C6 A 60
7 F 37 Tranmitica T12 A 96
8 F 33 Traumdtica C3/C6 A 24
9 F 27 Traumatica T11 A 18
10 F 42 Traumatica L1 B 8
11 M 33 Traumatica L1 A 20
12 F 23 Traumdtica C5 A 24

Pacientes e Métodos
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Critérios de Inclusio:

1) Pacientes que apresentaram insucesso com o tratamento clinico. Q
tratamento clinico consistiu de administra¢io por via oral (VO), inicialmente, de Cloridrato
de Oxibutinina na dosagem diaria de 15 mg distribuidas em intervalos de 8 horas associado
ao cateterismo vesical intermitente limpo por um periodo minimo de 3 meses com
avaliagdes clinicas a cada 30 dias através de diario miccional e relatos de efeitos colaterais.
Naqueles pacientes que apresentaram relatos de efeitos colaterais como sialose severa,
obstipagdo intestinal ou borramento visual foram orientados a utilizar a droga por via
intravesical (dilui¢do de um comprimido de 5 mg de Cloridrato de Oxibutinina em 15 ml de
solugdo fisiologica a 0,9% seguida de injecdo intravesical a cada 8h). O insucesso clinico
foi definido como auséncia de melhora das perdas urinarias ou intolerdncia ao uso do

Clondrato de Oxibutinina apés periodo de 90 dias.

2) Concordéncia em participar do estudo apés lerem e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FCM-UNICAMP (Anexo 1).

3) Os pacientes que aceitaram participar do estudo realizaram blogqueio
anestésico sacral ¢ quando observavam aumento na capacidade vesical acima de 100% do

volume inicial foram incluidos no trabalho.

Critérios de exclusio: Pacientes que apresentavam ulceras de pressio na
regido sacral ou proximidades no momento previsto do procedimento € pacientes que nio
apresentavam condi¢Oes de realizagio do cateterismo vesical intermitente limpo. Porém, os

pacientes tetraplégicos tinham cuidadores que os assistiam na realizacio do mesmo.

Todos os pacientes foram submetidos & avaliagdio clinica com utilizagio da
escala neurologica da ASIA (Anexo 2), avaliagio laboratorial através da dosagem sérica de
uréia, creatinina, urina tipo I e urocultura. A avaliagdo de imagem consistiu da realizaciio
de ultra-sonografia de abdome total. Todos os pacientes foram submetidos ao estudo

videourodinimico.

Pacientes e Métodos
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Estudo videouredindmico: O exame foi realizado com os pacientes em
decibito dorsal. Para a cateterizagho vesical utilizou-se cateter vesical dupla luz, com
calibre de 7F e lubrificado com lidocaina gel a 2%. O registro da pressio abdominal foi
obtido com utilizagdo de cateter tipo baldo retal de 6F. O equipamento de urodinimica
utilizado na Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas foi o
Dantec® (Minuet, Denmark) com 6 canais de aquisigio simultinea. O equipamento
utilizado no Centro de Reabilitagio e Readaptagio de Goifnia foi o Meditronic®
(Duet, Denmark), também com 6 canais. Os dois equipamentos sio semelhantes e utilizam
0s mesmos tipos de transdutores (membrana) para o registro das pressdes abdominal e
vesical. Os transdutores de pressdes vesical e abdominal foram calibrados para uma pressio
zero igual & pressdo atmosférica, posicionados em nivel da sinfise pibica e, em seguida,
conectados aos cateteres vesical e retal. O liquido utilizado para infusio foi solugio
fisiologica a 0,9 % associada a meioc de contraste numa propor¢cio de 3:1
(Meglumina a 20 %), a temperatura ambiente, numa velocidade de 25 ml/min, controlada
por meio de bomba de infusdo. Foram anotadas a capacidade vesical (ml) e a pressdo do
detrusor (cm H,0). A capacidade cistométrica maxima foi determinada no momento em
que se observou elevagio da pressio intravesical e/ou perda urinaria através do meato
uretral ou observagdo através da escopia. A pressdo do detrusor foi considerada a pressio

observada na capacidade cistométrica maxima.

Imagens, mediante utilizag3o de fluoroscopia, foram obtidas no inicio do exame

e a cada 50 ml de liquido infundido até o fim do mesmo.

Os exames foram realizados pelo mesmo examinador.

BLOQUEIO ANESTESICO SACRAL

LOCALIZACAO DOS FORAMES SACRAIS (83): Os pacientes foram
posicionados em decubito ventral seguido de anti-sepsia da regifio sacral e colocacio de
campos cirargicos estéreis. Com utilizago da fluoroscopia foram identificados dois pontos

Osseos de referéncia: a crista sacral mediana e a margem inferior das articulagdes

Pacientes e Métodos

27



sacro-iliacas. Estiletes metalicos foram utilizados para localizar os forames sacrais
posteriores. Um estilete foi posicionado sobre a crista sacral mediana e o outro,

transversalmente, unindo as margens inferiores das articulacdes sacro-iliacas. Usualmente,

o terceiro forame sacral posterior, encontrava-se posicionado lateralmente e inferiormente &
intersecgdo dos dois estiletes (CHAI e MAMO, 2001) (Fig. 1).

Figura 1 — Estiletes metalicos posicionados na margem inferior das articulacGes
sacroiliacas e na crista sacral mediana. Os forames sacrais posteriores (83)

localizam-se lateralmente e inferiormente 3 interseco dos estiletes.

Pacientes e Métodos
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O critério de sucesso do bloqueio anestésico sacral consistiu no aumento acima
de 100 % da capacidade vesical inicial. Somente os pacientes que apresentaram esses

resultados foram selecionados para a rizotomia sacral percuténea por radiofreqiiéncia.

RADIOFREQUENCIA PERCUTANEA DAS RAIZES SACRAIS

Uma semana ap6s o bloqueio anestésico sacral, os pacientes foram submetidos
a rizotomia sacral percutinea por radiofreqiiéncia. Em decubito ventral, foram monitorados
através da utilizac8o de cardioscopio e oximetro durante todo procedimento por médico

anestesiologista.

Equipamento utilizado: Foi utilizado o gerador de radiofreqiiéncia modelo
MRFG-01B (Micromar®, Sio Paulo, S3o Paulo, Brasil) (Fig. 3).

Figura 3 - Gerador de radiofreqiiéncia modelo MRFG-01B (Micromar® , S&o Paulo, Sio

Paulo, Brasil)
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O equipamento apresenta como caracteristicas técnicas 1) monitorizagio de
impedancia de 0 a 3 Kohms a 50 kHz; 2) freqiiéncia de 5 a 100 Hz com duracfo de pulso
variando de 0,5, a 2,0 ms; 3) amplitude de voltagem com variagio de 0 a 10 V; 4) poténcia
de saida de 40 W a 500 kHz; 5) ajuste de tempo variavel de 0 a 999 s, ¢ 6) temperatura
variavel de 0 - 100°C.

Eletrodos: As agulhas que acompanham o equipamento sio de calibre 18G,
revestidas por material isolante com segmento distal de 5 mm exposto. Acompanha

também eletrodo de RF (Fig. 4) e um eletrodo de referéncia cuja finalidade é fechar o

circuito.

Figura 4 — Agulha 18G ¢ eletrodo utilizados para realizacio da rizotomia sacral percutinea

por meio de radiofreqiiéncia (Micromar® , Sio Paulo, Sio Paulo, Brasil).
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Figura 5 — Agulha de raquianestesia 22G revestida com material isolante utilizada para

realizagdo da rizotomia sacral percutinea por radiofreqiiéncia.

GRUPO PILOTO

Trés pacientes foram submetidos a rizotomia sacral percutinea por RF. Apés a
localizagio dos forames S3, de acordo com a técnica descrita anteriormente, realizou-se
pequena incisdo na pele com utilizago de bisturi n°. 11, bilateralmente, seguida da puncio
dos forames sacrais posteriores com utilizacio de agulhas 18G.

Determinagiio da Impedancia: Apos posicionamento das agulhas nos forames
sacrais posteriores S3, introduzia-se o eletrodo e registrava-se a impedéncia inicial do
tecido que variava de 400-500 ohms - cm.

Eletroestimulacic das raizes sacrais S3: A eletro-estimulagfo iniciava-se com
freqiiéncia de 30 Hz, duragio de pulso de 1,0 ms e amplitude inicial de 0,1 V.
Aumentava-se a amplitude em 0,1 V até que respostas de estimulaciio das raizes S3 fossem
observadas. As respostas caracterizavam-se por contragio da musculatura detrusora
levando a elevagdio da pressdo vesical observada por meio da cistometria realizada
simultaneamente & eletro-estimulagfio. A presenca de respostas externas como: 1) flexdo
plantar ou flexdo do halux; 2) rotagfo interna dos pés, ou 3) movimentagio da musculatura
do perineo, em conjunto ou de forma isolada, também indicava o correto posicionamento
do eletrodo.

As raizes 53 foram termo-coaguladas por meio de RF durante periodo de 3

minutos com temperatura de 70°C {Anexo 4).
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GRUPO DE EXPERIMENTO

Oito pacientes, incluindo os trés pacientes do grupo piloto foram submetidos a
rizotomia sacral percutinea por RF. As pungbes dos forames sacrais posteriores S3, a
determinagdo da impedincia do tecido e a eletro-estimulaggo das raizes S3 foram realizadas
de maneira semelhante ao descrito amteriormente para o grupo piloto, porém, com
utilizagdo de eletrodo de menor calibre, de 22G, especialmente desenvolvido pela empresa
Micromar® (Fig. 5).

Esse eletrodo desenvolvido ndo era equipado com sensor de temperatura devido
ao seu menor calibre. Durante o procedimento de eletro-coagulacio, observou-se
atentamente a tensao e a corrente, registradas no gerador de RF. Quando se observava uma
queda na corrente e um aumento da tensdo, o procedimento era interrompido. Esse tempo
variava de 15 a 20 segundos. O procedimento foi repetido duas vezes em cada lado apos
tragdo de 5 mm da agulha. Procedia-se a nova eletro-estimulacdio das raizes sacrais apos a
RF.

Todos os pacientes foram avaliados, por meio de estudo videourodindmico, um

més, seis meses € 12 meses apds o procedimento (Anexo 5).

Os resultados foram expressos como média e desvio padrio. Utilizou-se o teste
t pareado de Wilcoxon-Mann-Whitney para analise estatistica das variaveis capacidade

vesical e pressdo do detrusor, através do pacote estatistico SigmaStat versio 3.1.

Foi considerado significativo p < 0,05.
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A avaliagdo laboratorial dos pacientes ndo demonstrou alteragdes na dosagem
sérica da uréia e creatinina. Todos os pacientes apresentaram presenca de bactéria na
urocultura. A bactéria mais frequentemente encontrada foi a E. coli em 90% dos pacientes.
Este dado caracteriza a colonizagdo do trato urinaria inferior em pacientes que realizam o

cateterismo vesical intermitente limpo.

A ultra-sonografia de abdome evidenciou discreta dilatagio uretero-piélica do
lado esquerdo em um paciente e presenca de espessamento da parede vesical com

diverticulos em 10 pacientes.

O estudo videourodinimico diagnosticou hiperatividade detrusora neurogénica
(HDN) associada a dissinergia detrusor-esfincteriana em 10 pacientes e HDN apenas em 2
pacientes. Um paciente apresentou refluxo vésico-ureteral Grau II do lado E. Cinco
pacientes apresentaram sinais e sintomas de disreflexia autondémica como sudorese, pilo-

erecdo e rubor facial durante a fase de enchimento e fase miccional.

Os parametros urodinimicos dos pacientes que realizaram o bloqueio

anestésico sacral encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2 - Média dos pardmetros urodinimicos dos pacientes submetidos ao blogueio

anestésico sacral,

Pré Bloqueio Pas Bloqueio r
(n=12} (n=12)
Capacidade vesical (ml) 99,2 + 579 330,5+£139.3 <0,05
Pressfio detrusora (cm H:20) 90,0250 46,0210 < 0,05

Os pacientes 9,10,11 e 12, listados na tabela 1, foram excluidos do estudo

devido auséncia de aumento da capacidade vesical apos o bloqueio anestésico sacral.

Nos demais pacientes, observou-se aumento significativo na capacidade vesical
apds o procedimento. A capacidade vesical média aumentou de 99,2 ml (= 57,9 ml) para
330,5 ml (+ 139,3 ml), p < 0,05,

A pressdo do detrusor média reduziu-se significativamente de 90,0 cm H,0
(25,0 cm H,0) para 46,0 cm H;0 ( 21,1 cm H,0), p<0,05 Figuras6 e 7.
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Figura 6 - Avaliagio urodindmica antes do bloqueio anestésico sacral. Observa-se press&o
do detrusor de 110 cm HO aos 200 ml. (CC: capacidade cistométrica; P: perda;

Vol: volume; Pdet: pressdo detrusora; Pabd: pressio abdominal; Pves: pressio

vesical).
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Figura 7 - Avaliagio urodinimica 30 minutos apoés o bloqueio anestésico sacral
Observa-se pressdo do detrusor de 45 cm H,O aos 450 ml. (CC: capacidade
cistométrica; P: perda; Vol: volume; Pdet: pressido detrusora; Pabd: pressdo

abdominal; Pves: pressdo vesical).
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Na avaliagio clinica, apés 30 dias da rizotomia sacral percutinea por RF com
utilizacdo de agulha 18G, verificou-se persisténcia das perdas urinirias nos trés pacientes
durante os mntervalos do cateterismo vesical intermitente limpo realizado a cada 4 horas. A
avaliagdo urodinimica ndo evidenctou melhora nos pardmetros avaliados anteriormente,

como mostra a Tabela 3.

Tabela 3 - Meédia dos parametros urodindmicos dos pacientes submetidos 4 rizotomia

sacral percutdnea por radiofreqiiéncia com agulha 18G ap6s 30 dias.

Pré Rizotomia Pés Rizotomia P
(n=3) n=3)
Capacidade vesical (ml) 63,0348 123.3+25]1 =9,2
Pressio detrusora {cm H,0) 113,0+31.1 76,7+41,5 =0,2

Nio foi observado aumento significativo da capacidade vesical. A média da

capacidade vesical variou de 63,0 ml (= 34,8 ml) para 123,3 ml (= 25,1 ml), p = 0,2.

A media da pressio do detrusor ndo apresentou reducio significativa. Variou de
113,0 ¢m H20 (31,1 cm H70) para 76,7 cm H;O (£ 41,5 cm H;0), p = 0,2.

O grupo piloto € mais cinco pacientes foram submetidos 4 nova rizotomia sacral

percutdnea por RF com utilizagdo de eletrodo 22G, anteriormente descrito.

Os pacientes foram reavaliados com estudo videourodinidmico um més, seis

meses € 12 meses apos o procedimento e os resultados encontram-se na Tabela 4.

Tabela 4 - Média dos pardmetros urodindmicos dos pacientes submetidos a rizotomia

sacral percutinea por radiofreqiiéncia com eletrodo 22G ap6s 1, 6 € 12 meses.

Pré Rizotomia 1 més 6 meses 12 meses
(n=8) (n=8) (n =8} (n=8§)
Capacidade Vesical (ml) 100,24+ 571 357,24675 313,7+£103,1 282,94 1334
p <005 p<0,05 p<0,05
Pressdo detrusora 8244317 58,5%276 64,5+ 188 69,9+ 28,7
(cm H,0) p<0,05 p=0,1 p=02
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Observou-se aumento significativo na capacidade vesical a partir do primeiro
meés ap0s a rizotomia. Esse aumento manteve-se, de forma significativa, até a avaliacio

apos 12 meses como mostram as figuras 8 ¢ 9.

Qurz
s

Figura 8 - Avaliag3o videourodinimica antes da rizotomia sacral percutinea por RF com
agulha 22G. Observa-se pressdo do detrusor de 54 ¢m H,O aos 68 ml.
Observa-se na imagem fluordscopica presenca de diverticulo na parede lateral
direita da bexiga e refluxo vésico-ureteral i esquerda. (CC: capacidade
cistométrica, P: perda; Vol: volume; Pdet: pressio detrusora; Pabd: pressdo

abdominal; Pves: pressio vesical).
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Figura 9 - Avalia¢io videourodindmica apés 12 meses da rizotomia sacral percutinea por
RF com agulha 22G. Observa-se pressdo do detrusor de 48 cm H,O aos 285 ml.
Observa-se na imagem fluoréscopica irregularidade na parede vesical e
auséncia de refluxo vésico-ureteral & esquerda. (CC: capacidade cistométrica; P:
perda; Vol: volume; Pdet: pressio detrusora; Pabd: pressio abdominal; Pves:

pressdo vesical).
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A pressdo do detrusor apresentou redugdo significativa durante avaliacio no
primeiro més. Nas avaliagdes de seis ¢ 12 meses, nio manteve, de forma significativa, a

redugdo observada nos primeiros 30 dias ap6s a rizotomia sacral percuténea por RF.

As perdas urinarias foram abolidas em seis pacientes e melhoradas em um apos
o primeiro més. Um paciente permaneceu com perdas urinarias em todos os intervalos do
cateterismo vesical intermitente limpo e persisténcia dos sintomas de disreflexia

autondmica.

Trés de quatro pacientes (75%) apresentaram importantes melhoras dos

sintomas de disreflexia autondmica apés o procedimento.

Houve resolugdo completa do refluxo vésico-ureteral grau Il em um paciente

apos seis meses de seguimento a exemplo das figuras 8 e 9.

Um paciente evoluiu, dentro do pericdo de seguimento de 12 meses, com

formagio de calculo vesical tendo sido submetido a cistolitotripsia endoscopica.

Como complica¢io advinda da rizotomia sacral percutinea por radiofregiiéncia,
foi observada aboli¢io de ere¢Bes em um paciente. O mesmo relatava presenca de eregdes
reflexas durante a realizagio do cateterismo vesical intermitente limpo e durante a

higienizagéo da genitalia anterior ao procedimento da rizotomia sacral percutdnea por RF.
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O tratamento da hiperatividade detrusora de origem neurogénica tem como
objetivo primario a preservagio do trato urinirio superior. A utilizagdo de drogas
anticolinérgicas € a primeira opgio. Porém, os efeitos colaterais das drogas anticolinérgicas
administradas por via oral como sialose, constipagio, dispepsia, mudancas na acomodagio
visual, fraqueza e sonoléncia sdo fatores que impedem a aderéncia dos pacientes a essa
forma de terapia. Além disso, os efeitos de tais drogas s3o freqiientemente insuficientes.
Portanto, h4 a necessidade de se indicar outras formas de tratamento
(LEIPPOLD et al., 2003).

MIEROWSKY et al (1950) foram os primeiros autores a proporem a
denervago cirirgica da bexiga urinaria com objetivo de melhorar a fun¢do de reservatorio.
As tentativas iniciais dessa forma de tratamento envolveram extensas rizotomias e
cordectomias medulares, levando a abolicio de toda inervagio sacral para a bexiga e
estruturas adjacentes. Esses procedimentos levaram a uma bexiga flacida, impoténcia e
ocasionalmente disfungdo dos esfincteres uretral e anal e atrofia dos membros inferiores
(GASPARINI et al., 1992). Tentativas subsequentes envolveram a rizotomia sacral seletiva
e eventualmente rizotomia sacral seletiva ventral ou dorsal. Desde 1975, surgiram relatos
de rizotomia sacral seletiva associada i eletro-estimulagio intra-operatoria das raizes
sacrais com objetivo de isolar e seccionar apenas as raizes responsaveis pela inervagdo da
bexiga urinaria. Esses relatos demonstraram uma diminuicdo na taxa de disfungio erétil e
esfincteriana, embora os resultados tornaram-se mais variaveis com alguns pacientes ndo
apresentando melhora satisfatéria na capacidade vesical (TOCZEK et al., 1975; TORRENS
¢ GRIFFITH, 1976; DIOKONO et al., 1977).

Atualmente, a denervagio da bexiga urinaria, por meio de rizotomia dorsal das
raizes sacrais S2-S4/5, é realizada principalmente em combinacio com implantacio de

neuro-estimulador das raizes sacrais ventrais (KERREBROECK et al, 1997).

O intervalo entre a data da lesdo e a data do procedimento demonstra que essas
intervengBes sdo realizadas algum tempo apos o inicio da hiperatividade do detrusor. O
fator critico € a perda da propriedade de plasticidade do musculo, que permitirs seu
relaxamento apds a rizotomia sacral. Essa perda de plasticidade ¢ devida as infeccdes

cronicas e consecutivas fibroses levando o detrusor a uma reducdo de sua complacéncia
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(HOHENFELLNER et al., 2001). O uso crénico de cateteres e contragdes involuntarias

com altas pressdes também predispde 4 piora da complacéncia vesical
(TANAGHO et al, 1989).

Para avaliar o estado do detrusor antes da rizotomia sacral, o bloqueio
anestésico das raizes sacrais tem sido realizado para selecionar os pacientes. Deve-se
apresentar, aps o bloqueio anestésico sacral, aumento da capacidade vesical suficiente
para ter fungdo de reservatorio permitindo a realizagio do cateterismo vesical intermitente

limpo em intervalos regulares, pelo menos a cada 4 horas (ROCKSWOLD et al., 1973).

Segundo DIOKONO et al. (1977), o blogueio anestésico sacral ¢ método
valioso para selecionar pacientes candidatos & rizotomia sacral. Porém, nem sempre o
procedimento pode predizer o resultado final da cirurgia. Anilise de mudangas na
cistometria apés o bloqueio anestésico sacral nem sempre se correlacionam com o

seguimento pos-operatdrio tardio da rizotomia.

No presente estudo, onde se realizou o bloqueio apenas da terceira raiz sacral
(83) bilateralmente, observou-se elevacdo significativa da capacidade vesical apds o
procedimento em oito dos 12 pacientes (66%), bem como reducido da pressio do detrusor.
Esses dados s3o comparaveis aos observados por outros autores que relatam bloqueios
combinados das raizes $2-S4/5 (ROCKSWOLD et al, 1973, TOCZEK et al, 1975;
DIOKONO et al., 1977, YOUNG e MULCAHY, 1980),.

A técnica da rizotomia sacral sofreu aprimoramentos no sentido de tornar o
procedimento mais simples e com reduzida morbidade per e pos-operatoria. A formacgio de
fistula com perda de ligiiido cerebrospinal e infecgdes do SNC no pés-operatorio sio

complicagSes possiveis da rizotomia sacral posterior (KERREBROECK et al., 1997).

MULCAHY e YOUNG (1978) relataram suas experiéncias com técnica
minimamente invasiva utilizando a termo-coagulagio por RF das raizes sacrais
utilizando-se a via percutinea. No presente estudo, foi realizado a mesma técnica descrita
por MULCAHY e YOUNG (1978) no grupo piloto. Observou-se, no entanto, dificuldade

no momento da pungio dos forames sacrais posteriores, Nio se conseguiu atingir as raizes
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de forma adequada. Portanto, ndo se obteve eletro-estimulagio adequada, bem como a
termo-coagulagdo. Os dados obtidos na avaliagdo, 30 dias apds o procedimento, nio

demonstraram alteragdes nos pardmetros urodindmicos nesse grupo de pacientes.

A dificuldade encontrada durante a pungio dos forames sacrais posteriores pode
ser devida ao calibre da agulha, 18G, que confere rigidez 4 mesma. Isso impediria o correto
posicionamento no forame uma vez que o sacro apresenta uma curvatura cranio-caudal em
sua anatomia (CHAI e MAMO, 2001). Assim, optou-se por desenvolver, juntamente com o
fabricante do gerador de RF, agulha de menor calibre com o objetivo de facilitar o acesso

percuténeo aos forames sacrais posteriores.

A escolha do didmetro da agulba foi devido 3 facilidade encontrada, durante a
puncdo dos forames sacrais posteriores, durante a realizagio do bloqueio anestésico com

agulha de raguianestesia de 22G.

O procedimento foi entdo repetido nos pacientes do grupo piloto que ndo

obtiveram sucesso com a técnica original.

Observou-se maior facilidade durante a pungdo, conseguindo-se boa
eletro-estimulacio das raizes sacrais S3. Procedeu-se a termo-coagulagio ortentando-se
pela impedéncia do tecido, uma vez que ndo se dispunha de controle da temperatura. Q
tecido nervoso apresentava uma impedédncia que variava de 400 a 500 ohms. Apbs a
termo-coagulaggo ocorria um aumento da impedancia para 700 a 800 ohms e nio foram

observadas respostas na eletro-estimulagdo realizada imediatamente apés o procedimento.

BOGDUK et al. (1987) descreveram resultados experimentais da utilizacio da
radiofrequiéncia em clara de ovo, meio rico em proteina e com capacidade de coagular com
aumento da temperatura, com utilizagfo de eletrodos 18G e 22G. Os autores relataram que
a coagulacdo promovida pelos eletrodos 18G e 22G iniciava-se quando a temperatura
atingia 62°C e 68°C, respectivamente. Com relacio ao tamanho da area da coagulacio,
observaram que o eletrodo 18G promovia uma coagulagio com raio de 2,2 + 0,47 mm,

enquanto que o eletrodo 22G apresentava uma 4rea de 1,1 + 0,25 mm.
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No presente estudo verificou-se, apos 30 dias, que seis dos oito pacientes (75%)
apresentaram melhoras clinica e urodindmica significativas caracterizadas por auséncia de
perdas urinarias nos intervalos do cateterismo vesical intermitente limpo. Porém, a partir do

sexto més de seguimento, observou-se retorno das perdas urinarias.

MCGUIRE (1984) observou diminui¢do da complacéncia vesical apés
neurectomia sacral total. O mesmo efeito foi observado por MACDONAGH et al (1990),
sels semanas apds a rizotomia sacral onde todos os pacientes apresentavam, no
pré-operatorio, complacéncia vesical normal. Os autores relataram como causas possiveis
da diminuigio da complacéncia vesical algum efeito mecénico de estiramento de uma
parede vesical previamente contraida ou efeito de algum componente neural conseqiiente a

denervagio.

Todos os pacientes, apés um ano de seguimento, neste estudo, apresentaram
retorno da hiperatividade detrusora, mesmo mantendo aumento significativo da capacidade
vesical. OPSOMER et al, (1984) e TORRING et al., (1988) relataram as mesmas
observagbes. Todos os seus pacientes apresentaram retorno da hiperatividade detrusora
apos um periodo médio de 12 meses. Sugeriram que o retorno da hiperatividade fosse
devido a0 desenvolvimento de vias reflexas alternativas bem como a proliferacio de
terminagdes alfa-adrenérgicas no corpo vesical apés a denervacio parassimpatica.
Contraniamente, KERREBROECK et al. (1997), relataram que a maioria dos 52 pacientes,
submetidos & rizotomia sacral posterior, apds dois anos, permaneciam livres da recorréncia

da hiperatividade do detrusor.

No presente estudo, trés pacientes apresentaram importantes melhoras dos
sintomas de disreflexia autondmica apds a rizotomia sacral percutinea por radiofreqiiéncia.
A disreflexia autondmica € uma complicagiio potencialmente letal em pacientes com lesdes
de medula acima do sexto segmento toracico. MACDONAGH et al. (1990) relataram o
desaparecimento dos sintomas de disreflexia autondmica em cinco pacientes tetraplégicos
submetidos 2 rizotomia sacral. KERREBROECK et al. (1997) relataram a interrupgdo da
disreflexia autonémica em sete pacientes na fase de enchimento vesical. Em trés pacientes
houve persisténcia durante a fase miccional. O mesmo foi relatado por SCHURCH et al.

(1998), que apds a mesma cirurgia, nio observaram o desaparecimento da disreflexia
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autondmica durante a fase miccional. Os autores sugeriram que o reflexo viscero-vascular
aferente da bexiga urindria envolve os nervos pélvicos e hipogastricos. A preservagio dos
nervos hipogastricos poderia explicar porque a disreflexia autondmica ndo desaparece,

principalmente durante a fase miccional, apos a rizotomia sacral seletiva.

Foi observada resolugdo completa do refluxe vésico-ureteral grau II em um
paciente apds seis meses de seguimento. Nenhum paciente evoluiu com piora do trato
urinario superior ap6s o procedimento. KERREBROECK et al. (1997) também relataram o
desaparecimento da dilatagio do trato urinario superior em dois pacientes seis semanas
ap0s a cirurgia. Em seis ureteres, que apresentavam refluxo vesicoureteral no
pré-operatorio, apos seis meses, houve resolugdo em trés ureteres e reducio em outros trés.

Também ndo observaram progressdo de danos no trato urinario superior em sua série.

Observou-se em um paciente a aboligio das eregdes logo apds a rizotomia
sacral percutdnea por RF persistindo até o seguimento de 12 meses. MACDONAGH et al
(1990) relataram o mesmo efeito em cinco pacientes. Contrariamente, TORRENS e
GRIFFITH (1976), CLARK et al. (1979) e GASPARINI et al. (1992) verificaram a

preservagdo das eregOes em todos os pacientes submetidos  rizotomia sacral posterior.

GASPARINI et al (1992) sugeriram que a melhora da continéncia urinaria € da
capacidade vesical apoés a rizotomia sacral seletiva compara-se favoravelmente com outras
formas de tratamentos incluindo a enterocistoplastia. Ao contrario da enterocistoplastia, a
rizotomia sacral seletiva niio manipula intestinos e a morbidade peri-operatéria pode ser
significativamente  diminuida (ileo prolongado, obstrugdo intestinal, abscessos
intra-abdominais, formagio de fistula intestinal). Complicac¢des tardias como os distirbios
hidro-eletroliticos, litiase urinaria e aparecimentos de neoplasias, podem ser evitados. Além

disso, ndo impede, no futuro, a realizagfo da enterocistoplastia.

No presente estudo, observou-se que a rizotomia sacral percutinea por RF é um
procedimento simples, minimamente invasivo e com baixa taxa de complicacdes, porém
com resultados temporarios observados durante seguimento de 12 meses. Pode ser realizada
em nivel ambulatorial, podendo-se repetir o procedimento quando houver retorno da
hiperatividade do detrusor, bem como termocoagular outras raizes além das S3, como por

exemplo, S2 e $4/5 como relataram MULCAHY e YOUNG (1990).
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Outras modalidades de tratamentos como a utilizagio da toxina botulinica
injetada diretamente no detrusor, a utilizagdo de drogas neurotdxicas como a
resiniferatoxina apresentam efeitos temporarios, necessitando de novas aplicacdes

subsequentes.

Acreditamos que um procedimento de grande porte como a enterocistoplastia,
possa ser postergado e meétodos alternativos empregados, como a rizotomia sacral
percutinea por RF em pacientes portadores de hiperatividade neurogénica do detrusor,
mesmo porque como sugerem HOHENFELLNER et al. (2001) a rizotomia sacral nfio é o
término de um tratamento, mas também pode ser consideradc um estagio para um

tratamento defimtivo.

Pesquisas com utilizagio de células-tronco para tratar pacientes com lesdo
medular estio em andamento. MITSUI et al. (2003), utilizando modelo animal, relataram o
uso de células-tronco neurais embrionarias e observaram aumento de 70% no volume
urinado e redugfio na urina residual e pressio do detrusor em ratos transplantados quando
comparados ao grupo controle. No futuro, tais pesquisas poderfio beneficiar pacientes com
lesdio medular. Portanto, procedimentos menos agressivos podem ser usados com objetivo

de se aguardar um tratamento definitivo da lesio medular.

A tecnica da rizotomia sacral percutinea por RF precisa ser aprimorada,
principalmente, como o desenvolvimento de agulhas com menor calibre, que facilitem a
puncdo percutdnea dos forames sacrais posteriores, bem como a incorporacio de sensores

de temperatura.

S&o necessarios mais estudos com maior nimero de pacientes para avaliar as

possibilidades de incorporagio do método na pratica clinica diaria.
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Com analise dos resultados concluimos que:

1. A realizagio da rizotomia sacral percutinea por radiofreqiiéncia, utilizando
eletrodo 22G, é um procedimento tecnicamente simples, com baixa

morbidade, eficaz e seguro podendo ser incorporado 4 pratica clinica;

2. Os resultados apés 12 meses de seguimento demonstraram aumento
significativo da capacidade vesical, porém, o mesmo nio foi observado

quanto a redugfo da pressio do detrusor.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com as Normas € Diretrizes da Resoluciio 196/96 - CNS - MS)

RIZOTOMIA SACRAL PERCUTANEA POR RADIOF REQUENCIA
NO TRATAMENTO DA HIPERATIVIDADE DETRUSORA DE
ORIGEM NEUROGENICA

Pesquisadores Responsaveis:

Dr. Carlos Arturo Levi D'Ancona
Professor Doutor de Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
de Campinas - FCM / UNICAMP.

Dr. Riditer Silva Ferreira
Pos Graduando em Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de
Campinas - FCM / UNICAMP

Instituicio:

Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de
Campinas - HC - FCM/UNICAMP. Disciplina de Urologia, Setor de Bexiga Neurogénica.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS:

1. A bexiga neurogénica acompanha lesdes do sistema nervoso central como traumas,
doencas degenerativas, doengas inflamatorias e acidentes vasculares cerebrais. A
fungdo da bexiga urinaria estd sob controle do cérebro. Quando um paciente
apresenta uma lesfio na medula, por exemplo, um acidente de carro, acidente
durante um mergulho ou um acidente com arma de fogo e etc., a comunicagio entre
o cérebro e a bexiga urindria fica comprometida. Isso pode fazer com que a bexiga
contraia mais vezes que o necessario. A conseqiiéncia disso é o aumento da pressio
dentro da bexiga que com o tempo levard a2 um dano nos rins e dificuldade de
manter a continéncia urinaria. O objetivo desta pesquisa ¢ propor uma forma de
transformar a bexiga que apresenta uma pressio elevada em uma bexiga com
pressGes baixas nos pacientes que ndo obtiverem bons resultados com a terapia
clinica (uso de medicaciio).

2. Para inclusio na pesquisa vocé sera submetido a uma consulta clinica detalhada, a
exames de laboratorio, ultra-sonografia das vias urinarias e ao estudo
videourodinimico. Durante a avaliagio videourodindmica serd necessiria a
passagem de uma sonda na bexiga e outra no reto para a realizacio do exame. Sua
bexiga sera cheia com 4gua destilada até o ponto que vocé expressar vontade de
urinar forte ou vocé apresentar perda de urina. O exame é bem tolerado, mas pode
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causar dor na uretra € uma piora dos sintomas nas horas que seguem a realizagdo do
mesmo. Raramente os pacientes apresentam infec¢dio urindria. No decorrer do
estudo, serfio realizadas novas avaliagdes urodindmicas apds um més, 6 meses ¢ 12
meses da cirurgia.

Apds essa avaliagdo inicial vocé€ serd submetido a um blogueio anestésico
percutdneo das raizes sacrais. O procedimento consistira de uma puncio na regido
do sacro realizada no centro cirdrgico e injetado anestésico proximo as raizes
seguido a realizagdo de outra avaliagio videourodindmica com a finalidade de se
verificar o quanto sua bexiga se beneficiara com a cirurgia proposta que ¢ a
rizotomia sacral percutinea por radiofreqiéncia. O critério de selecio para a
cirurgia sera um aumento na capacidade da bexiga igual ou superior a 100% da
capacidade aferida antes do blogueio.

Caso vocé seja selecionado para a cirurgia ap6s o teste descrito no item anterior, a
mesma sera realizada na semana seguinte. Da mesma forma vocé sera submetido a
outra pungdo na regido do sacro no centro cirdrgico, serdo implantados eletrodos
(agulhas) como descritos acima. A rizotomia por radiofrequéncia utiliza o calor para
destruir as raizes nervosas com a finalidade de interromper os impulsos para a
bexiga umentando sua capacidade e reduzindo sua pressio facilitando assim, o
cateterismo intermitente reduzindo, portanto, as chances de lesio nos rins.

Esta cirurgia ndo esta isenta de riscos e efeitos adversos. Dentre eles podemos citar
alteragbes na funcdo sexual (impoténcia sexual em homens), alteragBes na
sensibilidade na regido do perineo, alteragdes no intestino (obstipagio e dificuldade
em se manter a continéncia), lesdes em membros inferiores (atrofia).

O tnico beneficio direto que vocé obterd pela sua participacio na pesquisa € a
realizagdo do procedimento sem qualquer dnus para vocé e sua familia bem como
todo seu acompanhamento médico ao longo da pesquisa e ap6s o encerramento dela.
Vocé sera avaliado 30 dias, 6 meses e 12 meses apds a realizagio da cirurgia através
de novo estudo urodinidmico.

Tratamento alternativo pode citar a ampliagdo da bexiga com utilizagio de parte de
intestino. Porém, o procedimento ciriirgico em si é de grande porte, necessita de
permanéncia no hospital por um periodo prolongado e riscos de desenvolver efeitos
adversos como perfuragdo da bexiga ampliada, disturbios metabolicos importantes
devido a absorcio de substéncias prejudiciais a safide presentes na urina que serdo
absorvidas pela parede da bexiga ampliada, infecgbes urinarias de repeticio e ndo
muito raro de dificil tratamento, formacfo de pedras dentro bexiga e a possibilidade
de desenvolvimento de tumores a longo prazo.

Vocé tem assegurado o direito de resposta e esclarecimento a quaisquer duvidas
e/ou perguntas sobre a pesquisa.

Vocé tem a liberdade de deixar a pesquisa a qualquer momento, mesmo que tenha
consentido inicialmente em participar da mesma, sem prejuizo para si proprio.

Vocé tem garantia de privacidade, sigilo ¢ anonimato pela sua participacdo na
pesquisa. Os resultados obtidos serdo utilizados com a Unica e exclusiva finalidade
de divulgacio cientifica.

A instituicio dispde de condigdes de oferecer tratamento médico em caso de algum
dano relativo a pesquisa causado durante o andamento da mesma.
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Eu, , apos
esclarecimento detalhado sobre a pesquisa concordo em participar da mesma tendo
assegurado todos os meus direitos.

Campinas / SP, / /

Paciente

Prof. Dr. Carlos Arturo Levi D'Ancona
Pesquisador Responsavel pela Pesquisa

Dr. Raiter Silva Ferreira
Pés Graduando FCM / UNICAMP

CONTATOS:
Prof. Dr. Carlos Arturo Levi D'Ancona (19) 3788 7481
Comissdo de Etica em Pesquisa FCM/UNIC AMP (19) 3788 8846
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ESCALA DE CLASSIFICACAO DA LESAQO MEDULAR DA ASIA
(American Spinal Injury Association)
(Modificada de Frankel) (GREVE, 2001)

A -  Lesio completa
Sem preservacio sensitiva ou motora nos segmentos sacrais S4-S5.
B -  Lesdo incompleta

Preservaclio sensitiva nfio-motora abaixo do nivel neurologico até os segmentos

sacrais S4-S5.
C - Lesdo incompleta

Preservagdo motora abaixo do nivel neurologico, com maioria dos misculos-

chave abaixo desse nivel com grau menor que 3.
D -  Lesio incompleta

Fun¢do motora preservada abaixo do nivel da lesio com a majoria dos

musculos-chave abaixo desse nivel com grau maior ou igual a 3.
E - Normal

FungGes motora e sensitiva normais.
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Tabela 2 - Parimetros urodindmicos dos pacientes submetidos ao blogueio anestésico

sacral.
Paciente Capacidade vesical (ml) Pressio detrusora (cm H,0)
Pré Pas Pré Pés
1 404 200 103 29
2 103 227 120 39
3 46 202 60 93
4 95 275 79 46
5 80 320 72 30
6 200 450 110 45
7 170 600 60 23
8 60 370 116 43
9 120 160 75 80
10 142 149 140 76
11 150 160 115 100
12 90 140 82 75
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Tabela 3 - Pardmetros urodindmicos dos pacientes submetidos a rizotomia sacral

percutdnea por radiofreqiiéncia com agulha 18G apds 30 dias.

Paciente Capacidade vesical {ml) Pressio detrusora (¢cm H,0)
Pré Pos Pré Pas
1 40 120 140 60
2 103 106 120 124
3 46 150 79 46
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Tabela 4 - Pardmetros urodinimicos dos pacientes submetidos & rizotomia sacral

percutanea por radiofreqiiéncia com eletrodo 22G apéds 1, 6 e 12 meses.

Paciente Capacidade vesical (ml) Pressao detrusora (cm H,0)
Pré 1 més 6 meses 12 meses Pré 1 més 6 meses 12 meses
1 40 270 150 150 140 60 73 103
2 103 350 450 400 120 124 90 101
3 46 473 350 260 60 40 48 29
4 95 370 320 300 79 46 50 55
5 80 320 360 407 72 50 50 47
6 200 420 400 225 80 40 45 68
7 176 376 180 70 60 60 70 54
3 68 285 300 451 54 48 90 102
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