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Introducao

A maioria dos doentes com bexigas hiperactivas ou pequenas, de alta pressdo e baixa
acomodacio, responde ao tratamento médico ou conservador. No entanto um ndmero
pequeno mas significativo destes doentes requer tratamento cirirgico. Os objectivos
principais da ampliacdo vesical (AV) sio: preservar a fungio renal, adquirir continéncia,
impedir infeccdes do tracto urinario (ITUs) e promover um esvaziamento vesical voluntario
e completo. As ampliagbes vesicais sdo classicamente confeccionadas com segmentos
intestinais (enterocistoplastia); embora actualmente existam outras técnicas disponiveis
como a auto-ampliagdo, a ureterocistoplastia e a cultura de tecidos, a enterocistoplastia

continuaaseracirurgia padrao.

Abstract

The majority of patients with small or overactive bladder, high pressure and low compliance,
respond to medical treatment. Nevertheless, a small but significant number of these patients
require surgical treatment. The main goals of bladder augmentation are: to preserve renal
function, acquire continence, prevent urinary tract infections (UTls) and promote a volun-
tary and complete bladder emptying. Bladder augmentation procedures are traditionally
tailored with bowel segments (enterocystoplasty); although presently other techniques such
as auto-augmentation, ureterocystoplasty and tissue culture are available, enterocystoplasty
remains as standard surgery.

Histéria

A primeira enterocistoplastia de aumento foi
realizada no homem, em 1889 por von Mikulicz. Até
a década de 80 do século XX esta cirurgia era realizada
muito raramente e essencialmente no tratamento de
bexigas tuberculosas. A partir de entdo esta técnica
vulgarizou-se no tratamento da bexiga hiperactiva, para
tal contribuiu o maior conhecimento da patofisiologia do
aparelho urinario, o desenvolvimento das técnicas de
urodindmica e o aparecimento do cateterismo vesical
intermitente (CVI).

Varios tecidos foram testados nas ampliagdes vesi-
cais, habitualmente ileo e célon sao os mais usados. Os
materiais sintéticos foram tentados sem sucesso. Mais
recentemente tem sido testada matriz vesical acelular
em animais de experiéncia revelando resultados pro-
metedores.

Indicacoes e Contraindicacoes

Originalmente as ampliacdes vesicais eram realiza-
das em doentes com bexigas de pequena capacidade,
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mais frequentemente por tuberculose. Outras indica-

¢oes incluem shistosomiase, cistite intersticial, cistite
radica, cistite pés-quimioterapia extrofia vesical e apds
multiplas cirurgias vesicais. Mais recentemente, a AV foi
introduzida no tratamento da instabilidade do detrusor
e disfungdo vesical neurogénica (l) com o objectivo de
diminuir as contracgdes nao inibidas, mais do que au-
mentar a capacidade mecanica da bexiga.

Mais recentemente a introducgdo da toxina botuli-
nica (usualmente do tipo A e na dose de 200-300U) que
€ um agente bloqueador pré-sinaptico que ap6s admi-
nistragdo no detrusor induz uma selectiva e reversivel
fraqueza muscular veio relegar a ampliacdo vesical ape-
nas para os doente com diminuicdo da acomodacao e/ou
refractarios ao tratamento com toxina botulinica (2).

Antes de considerar a AV o doente deve entender
que esta cirurgia pode diminuir a capacidade de esvazia-
mento vesical e deve estar preparado para a necessi-
dade de CVI. A cirurgia esta contra-indicada em doentes
que recusam o CVI e em doentes com patologia psiquia-
trica. Nas criancas deve ser adiada até a puberdade, altu-
raem que sao capazes de cooperar no seu tratamento.

Outras contra-indicagdes estdo relacionadas com
patologia intestinal, como Doencga de Crohn, sindroma
do intestino curto etc., situacdes em que a remogao de
um segmento produziria um impacto muito negativo
na capacidade absortiva intestinal. Nestas circunstancias
pode-se usar o estdbmago como alternativa.

A Insuficiéncia renal crénica pode também ser con-
siderada uma contra-indicagdo relativa para enterocis-
toplastia. A mucosa intestinal absorve grandes quanti-
dades de Cl e H+ existente na urina e o controlo da
acidose é particularmente dificil em doentes com insu-
ficiencia renal. Por outro lado a diminuicdo do débito
urinario dificultaa eliminagdo de muco.
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Figura | - Segmentos de
ileo destubulizados e
dobrados segundo a
necessidade.

Técnicas

Na auséncia de um material ideal para a AV, os seg-
mentos intestinais sao os mais frequentemente usados.
Dado nao haver uma porcdo do intestino marcada-
mente melhor que as outras, a escolha do segmento a
utilizar é em grande parte uma questao de preferéncia

pessoal do cirurgiao.

lleocistoplastia

Um segmento de ileo de 20 240 cm a mais de 20 cm
da valvula ileocecal é seleccionado. O segmento é
destubulizado e posteriormente dobrado se necessario
(Fig.1). A secrecao de muco parece ser menor que em
outros segmentos intestinais.

lleocecocistoplastia e cecocistoplastia

O cego ¢ habitualmente usado destubulizado para
prevenir contraccdes célicas. Quando usado com ileo
terminal permite a anastomose dos ureteres ao ileo e se
a valvula ileocecal estiver competente proporciona um
mecanismo de anti-refluxo (3). Os maiores problemas
deste segmento sao a diarreia e a ma absorcao, relacio-
nadas com a resseccao da valvula ileocecal. Este seg-
mento € usado frequentemente em derivagoes urinarias
continentes, o apéndice pode ser fixado a parede abdo-
minal proporcionando um estoma cateterizavel.

Sigmoidocistoplastia

O sigmoide destubulizado ¢ usado a semelhanca do
ileo. Tem como vantagens: uma camada muscular espes-
sa, um lumen largo e um mesentério que permite boa
manobrabilidade. Como desvantagens tem: maior risco
de ITUs, maior producdo de muco e teoricamente
maior risco de malignidade a longo prazo.
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Gastrocistoplastia

O estébmago teoricamente poderia ser o material
ideal para AV: permite a confeccao de um reservatério a
baixas pressoes como a bexiga, segrega pouco muco,
absorve menos electrélitos que o intestino, segrega HCI
que é bactericida e permite uma reimplantacao segura
dos ureteres quando necessario. No entanto apresenta
problemas especificos como: sindroma hematuria-disu-
ria, ulceracao péptica da bexiga, perfuracdo, alcalose
hipoclorémica, para além dos problemas relacionados
com a gastrectomia. Estes problemas, sobretudo o sin-
droma hematuria-disuria, faz com que o estébmago seja
usado apenas em situagdes de recurso.

Auto-ampliacao

Este tipo de AV consiste basicamente na criacao de
um diverticulo de mucosa. Tém sido descritas taxas de
sucesso de 70% no tratamento da instabilidade vesical e
50% na hiperreflexia (4). Actualmente nao ha resultados
a médio e longo prazo e ha preocupagao com a retrac-
¢ao e fibrose do diverticulo. Contudo esta cirurgia nao

contraindica uma posterior enterocistoplastia (5).

Ureterocistoplastia

Consiste em usar o ureter dilatado de um rim hidro-
nefrético para ampliar a bexiga. Se o rim ipsilateral tem
alguma funcdo pode ser realizada uma transuretero-
-ureterostomia, caso contrario é realizada nefrectomia.
Esta cirurgia evita todas as complicacdes relacionadas
com o uso de intestino, mas tem como problema prin-
cipal o facto de habitualmente nao existir um segmento

de ureter suficiente dilatado para este procedimento.

Intestino desmucosado

Os segmentos intestinais desmucosados podem ser
reepitelizados com urotélio, evitando muitos dos pro-
blemas relacionados com a mucosa intestinal. No entan-
to estas técnicas tém outras complicacdes como retrac-
¢ao do enxerto, reaparecimento da mucosa intestinal,
diverticulos e mucocelos. Uma técnica atraente combi-
na a detrusorectomia com a ampliagao usando sigmoide
desmucosado (6). Contudo este procedimento é tec-
nicamente mais exigente, esta associado a maior sangra-
mento intra-operatério e tempo operatorio, e sobretu-
do, carece de resultados de seguimentos a longo prazo.

Cultura de tecidos

A mortalidade mas principalmente a morbilidade
associada ao uso de segmentos intestinais nas ampliagoes
vesicais levou a procura de um substituto biolégico que

possa restaurar e manter o normal funcionamento vesi-
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cal. Idealmente este material deve ser biocompativel,
promover a interaccao celular e o desenvolvimento dos
tecidos e possuir propriedades mecanicas e fisicas apro-
priadas, proporcionando a regulacdo do comportamento
celular (adesao, proliferacao, migracao e diferenciagao)
promovendo o desenvolvimento funcional do novo teci-
do e fornecendo-lhe suporte mecanico até que o novo
tecido tenha integridade suficiente para se suportar a si
préprio. Diferentes biomateriais tém sido usados mas os
que parecem mais promissores sao as matrizes de tecido
acelular ricas em colagénionas quais sdo semeadas células
uroteliais e musculares previamente colhidas e submeti-
das a reproducao e multiplicagao, in vitro, através de téc-
nicas de engenharia genética. Este novo tecido possui
compliance e normal organizacao celular (confirmada
por estudos imunocitoquimicos) semelhante ao tecido
vesical. Estudos randomizados e controlados efectuados
in vitro e in vivo, demonstraram que este novo tecido vesi-
cal é anatémica e funcionalmente normal (7), no entanto
estes trabalhos sao ainda experimentais e possuem um

custo muito elevado devido a alta tecnologia usada.

Resultados e Complicacoes

A enterocistoplastia € uma cirurgia invasiva, esta
descrita uma mortalidade de 0 a 2,7%, complicacbes
médicas pds-opearatérias em * 5% dos casos e com-
plicagdes cirurgicas no pés-opearatério imediato em
outros 5% (8).

O sucesso terapéutico avaliado por questionarios
administrados aos doentes variou entre 58 e 95% (10).
Os doentes com hiperreflexia tém maior taxa de suces-

so do que os com instabilidade . (9,10).

Cateterismo vesical intermitente

O esvaziamento de uma AV nao é baseado na con-
traccao coordenada do reservatério urinario, porque a
bexiga e o segmento intestinal ndo contraem simulta-
neamente. O esvaziamento vesical espontaneo é conse-
guido (quando o é) pelo aumento da pressao abdominal
e relaxamento simultaneo da musculatura do soalho
pélvico. Nao ha nenhuma variavel que permita prever
antes da cirurgia se o doente vai urinar espontanea-
mente ou necessitar de CVI, pelo que todos os doentes
devem aprender a técnica de CVl antes da cirurgia. Con-
tudo os doentes neurogénicos tém maior probabilidade
de necessitar de CVI que os doentes com instabilidade
(10). Por outro lado a necessidade de CVl aumenta com
o tempo, a medida que a eficiéncia da miccao diminui
com o tempo (14).
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Tabela | — Complicacoes a longo prazo da enterocistoplastia

NO
Ref.* de Cvi Distarbios ITU
pacientes metabdlicos assintomatica
8 267 38 16 75
I 129 77 0 100
12 100 64 4 -
13 51 39 - -
14 18 100 56 -
15 21 100 - -

%
ITU Calculos  Perfuracao  Disttirbios ~ Continéncia
sintomatica intestinais

20 13 0,75 - -

22 3 - - 82

4 6 0 5 -

43 2 2 12 53

- 5,6 56 22,2 89

- - - - 952

* As referéncias 14 e |5 dizem respeito a populacoes de doentes neuropaticos, a referéncia |13 a mulheres com instabilidade

idiopatica e as referéncias 8, | e 12 a populagbes mistas.

Incontinéncia

Apbds AV a incontinéncia é sobretudo nocturna, é
atribuida a diminuicido da pressdo de encerramento
uretral, relaxamento da musculatura do pavimento pél-
vico e ao esfincter ndo aumentar o tonus em reposta a
contracgdes do segmento intestinal durante o sono. A
taxa de continéncia parece ser menor nos doentes neu-
ropaticos do que nos com instabilidade ideopatica (78%
versus 93%) (10). Se pré-operatoriamente os doentes
apresentarem insuficiéncia esfincteriana intrinseca, so-
bretudo os neuropaticos, deve-se ponderar a colocacao
simultanea de um esfincter artificial.

Infeccoes urinarias

Apds AV mais de 75% dos pacientes apresentam
bacteridria e cerca de 20% apresentam episédios de
ITU sintomaticos. A existéncia de grandes residuos, a
presenca de muco e o CVI predispdem a bacteridria.
Quando assintomética nao necessita de tratamento, a
nao ser que o agente infeccioso seja Proteus e Pseudo-
monas, pois estao associados a deterioragao do apa-
relho excretor alto.

Litiase

A formacao de calculos vesicais apés enterocisto-
plastia é frequente, sobretudo em doentes com neuro-
patia que necessitam de CVI. Os calculos sdo habitual-
mente de estruvite, sendo a bacteriiria um factor de
risco importante para a sua formagao. Os calculos sao
mais frequentes nas bexigas que sdo esvaziadas por
conduto tipo Mitrofanof do que quando o cateterismo é
realizado pela uretra, implicando a estase como outro
factor de risco importante. Airrigacao da bexiga tem um
papel importante na prevencao da litiase, pois evita a

formacdo de muco espesso que serve de nlcleo a
formacao de calculos.

Disturbios metabélicos

A reabsorcao de aménia e cloreto de aménio pro-
duz uma acidose metabdlica, praticamente em todos os
doentes submetidos a enterocistoplastia, no entanto ela
s6 é clinicamente importante numa minoria. A acidose
metabdlica crénica faz mobilizar calcio do osso para
actuar como tampao, o que pode causar problemas
ortopédicos e reduzir o potencial de crescimento em
criancas. O ileo ao contrario do célon reabsorve o calcio
urinario, reduzindo assim este problema. Pelo contrario
o uso de estébmago pode originar alcalose hipocloré-
mica, por segregar HCI que é eliminado na urina. De
notar também que o ileo é o Unico segmento onde se da
absorcao de vitamina B12 e a remocao deste segmento
pode originar deficiéncia desta vitamina e anemia mega-
loblastica.

Muco

Os segmentos gastrointestinais continuam a produ-
zir muco apos a sua inclusdo no aparelho urinario. O
muco quando nao é drenado conjuntamente com a uri-
na, predispoe a infeccdo, a obstrucdo dos catéteres e a
formacao de calculos. Por outro lado, o muco parece ter
um papel protector da mucosa intestinal dos carcino-
genos urinarios. A ranitidina reduz a quantidade de mu-
co produzido e a administragdo intravesical de acetilcis-
teina ajuda a dissolver o muco espesso.

Disturbios intestinais
A disfuncao vesical € comum em doentes com bexi-
ga hiperactiva antes da AV. No entanto a remocao de um
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segmento intestinal pode agravar esta disfuncdo, nor-
malmente causando diarreia. Esta diarreia é claramente
multifactorial. A remocgao do ileo terminal pode levar a
ma absorcio de sais biliares e de gordura levando a
esteatorreia. A ressecgao da valvula ileocecal diminui o
tempo de transito intestinal e proporciona acolonizagio
do ileo pela flora comensal do célon, o que leva a um
aumento da quantidade de 4gua e electroélitos que che-
gam ao célon e que este nao tem capacidade de reabsor-
ver. Dai que as ileocistoplastias e as ileocecocistoplastias
estdo associadas a maiores disturbios intestinais que as
sigmoidocistoplastias (12).

Carcinoma

O aparecimento de carcinomas apods enterocisto-
plastia é raro e ocorre habitualmente apés um periodo
de laténcia superior a 10 anos. A grande maioria dos
tumores sao adenocarcinomas e localizam-se quase
sempre na regidao da anastomose. Estes tumores estao
associados a inflamacao, estase de urina e ITUs recor-
rentes. As bactérias célicas reduzem os nitratos a nitri-
tos, que reagem com as aminas da urina formando N-
-nitrosaminas que sdo carcinogenicas. Alguns autores

propde vigilancia anual destas bexigas.

Perfuracao

A perfuracao espontanea da bexiga é uma compli-
cacao rara mas muito grave. O diagnéstico é habitual-
mente tardio, por falta de suspeita clinica, auséncia de
sinais radioldgicos e apresentacao clinica pouco exube-
rante, sobretudo em doentes neuropaticos. A perfura-
c3o é mais comum em doentes com neuropatia, conti-
nentes, com ITUs de repeticao e que usam CVI. A per-
furacdo da-se habitualmente ao nivel da anastomose. Na
suspeita clinica de perfuracdo a exploracdo cirdrgica é
mandatéria.

Conclusao

Os doentes com disfuncoes do armazenamento e
esvaziamento vesical continuam a ser um desafio para a
urologia reconstrutiva. A AV pode melhorar muito a
qualidade de vida destes doentes, sobretudo os que
tém disfuncdo neurogénica. Actualmente a AV per-
manece como uma alternativa atractiva com morbili-
dade aceitavel e baixa mortalidade, numa significativa
minoria de doentes em que falhou o tratamento con-

servador.
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