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RESUMO



Introdugdo: A disfuncdo vesical pode levar, em alguns pacientes, a deterioracdo renal
progressiva. O tratamento da disfuncdo vesicouretral, inicia-se pelo uso de anticolinérgico e
a associacdo de cateterismo intermitente limpo. Nos casos de falha do tratamento clinico, a
enterocistoplastia € a cirurgia mais realizada para recuperar a funcido de reservatdrio da
bexiga. Em 2000, foi publicada a técnica da enterocistoplastia assistida por

videolaparoscopia, que iniciou uma nova fase na reconstrucao da bexiga.

Objetivo: Os objetivos do estudo foram: (1) padronizar a técnica da ileocistoplastia
assistida por videolaparoscopia em modelo experimental em suinos e, (2), demonstrar sua

curva de aprendizado, supervisionado por um tutor.

Material e Métodos: Quinze porcos machos, da raga Large-White (20-25 Kg) foram usados
para cirurgia. Foram avaliados os tempos da cirurgia, da anastomose ileovesical, as
complicacOes intra-operatorias € o extravasamento pelo teste de replecdo vesical com soro
fisiolégico. Os 15 animais foram divididos em 3 grupos: os cinco animais inicialmente
operados formaram o grupo I (com a colaboragdo do tutor); cinco animais operados em
seqliéncia formaram o grupo II (com supervisdo do tutor) e os cinco ultimos operados
formaram o grupo III (sem colaboracdo e sem supervisdo do tutor). Os testes estatisticos
utilizados para as varidveis tempo de cirurgia e tempo de anastomose ileovesical foram os
Testes F de Fisher, de Snedecor e o Teste de Tukey para comparar as diferengas entre os
grupos. As varidveis complicacOes intra-operatorias e extravasamento foram estudadas com
testes ndo paramétricos, Teste de Wilcoxon, sendo considerado estatisticamente

significativo valor de p < 0.05.

Resultados: Todos os animais toleraram o procedimento. O tempo operatério médio foi de
289 minutos, sendo de 325 minutos no grupo I, 316 minutos no grupo II e 225 minutos no
grupo III. Ndo foi observada diferenca significativa (p>0.05) ao serem comparados os
grupos I e II. Entretanto, diferencas significativas (p<0.05) foram observadas entre os
grupos I e Il e, também, entre os grupos II e III. A média do tempo da anastomose
ileovesical para todos os quinze animais foi de 172 minutos, 225 minutos no grupo I, 194
minutos no grupo II e 68 minutos no grupo III. Nao houve diferenca significativa entre os
grupos I e II, em relacdo ao tempo de anastomose ileovesical. Entretanto, houve diferenga

significativa entre os grupos I e III e também entre os grupos II e Il em relagdo ao tempo
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da anastomose ileovesical. Quanto as varidveis complicacdes intra-operatérias e

extravasamento do reservatorio, nao foram observadas diferencas significativas (p>0.05).

Conclusoes: (1) A ileocistoplastia por videolaparoscopia, em suinos, € factivel e segura,
sendo possivel reproduzir todos os passos da cirurgia aberta, sem o uso de materiais
laparoscépicos especiais. (2) Sua curva de aprendizado foi de 10 procedimentos. A
presenca do tutor foi muito importante para aquisi¢do de habilidades laparoscépicas e na

realizacdo da sutura e dos nds intracorpOreos.
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ABSTRACT



Introduction: Neurogenic and non-neurogenic bladder dysfunction can cause modifications
of bladder capacity, compliance and contractility. In extreme, bladder disfunction can cause
progressive modifications of the upper urinary tract. The patients' quality of life may be
impaired due to bladder dysfunction resulting in decreasing self-steem, social isolation and
depression. The clinical approach is performed using drugs, such as anticholinergics, and
intermittent clean catheterization. Enterocystoplasty is the most common surgery
performed to augment the bladder. More recently, it was introduced enterocystoplasty by

laparoscopy, providing a minimally invasive surgery for bladder reconstruction.

Objectives: 1) To develop a step to step technique to perform video-laparoscopic
enterocystoplasty in a porcine model. 2) To determine the learning curve for laparoscopic

enterocystoplasty, using mentored training programm initiated approach.

Materials and Methods: Fifteen male pigs (20-25Kg) were prepared for surgery under
general anesthesia. After insuflation with CO, using a Veress needle, a main trocar was
placed in the umbilical scar the 30° optic, with two lateral trocars added for operative
instruments, a 10 mm trocar on the right side, and a 5 mm trocar on the left side and a 5
mm trocar on the left flanc. Aproximately 15-cm of ileum was isolated, meticulously
cleaned by irrigation and detubularized along the anti-mesenteric border. The isolated ileum
was fashioned into a U-shaped plate by side-to-side anastomosis using a continuous
absorbable (2-0 Poliglatina) suture. This was performed by exteriorizing a bowel loop
outside the abdomen through a 3 cm of mid line port site. Creation of large cystotomy,
mobilization of the appropriate bowel segment and the circumferential enterovesical
anastomosis were performed intracorporeally by laparoscopic techniques. The parameters
used for evaluation were: operative time, enterovesical anastomosis time, intra-operative
complications and a water-proof test. The fifteen animals were separeted into 3 groups,
with five animals in each one. In group I were the first five animals that were operated on;
group II contained the next 5 animals and group III consisted of the last five animals used.
Comparisons for operative time and enterovesical anastomosis time were made using
Snedecor F Test and Tukey Test. For the intraoperative complications and water-proof

tests, non-parametric statistics were used.
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Results: All animals tolerated the procedure without any severe intraoperative
complications. Mean operative time was 288 minutes for all fifteen animals. This broke
down to 325 minutes in group I; 316 minutes in group II and 225 minutes in group III. This
meant that there was a 3% improvement in operative time between Group I and Group II,
while there was a 29% improvement between group II and group III. No statistically
significant differences (p>0.05) were observed between group I and group II. However,
statistically significant differences were noted between groups I and III, and also between
groups II and III. Mean enterovesical anastomosis time was 172 minutes for all animals,
225 minutes in group I, 194 minutes in group II and 68 minutes in group III. No statistically
significant differences (p>0.05) were observed between groups I and II (14% time
decrease) in regards to enterovesical anastomosis time. However, there were statistically
significant differences between Groups I and III (70% time decrease), and Groups II and 111
(64% decrease) in regards to enterovesical anastomosis time. No statistically significant

differences (p>0.05) were noted for intraoperative and the water-proof tests.

Conclusions: 1) Laparoscopic enterocystoplasty is feasible and a safe procedure in a
porcine model. 2) Ten procedures were sufficient to learn about the ileovesical surgery.
Mentor was very important to acquire laparoscopic skills and to perform intracorporeal

suturing and knotting.
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As disfungdes vesicais de causas neurogé€nica e ndo neurogénica levam a
alteracdes da capacidade, da complacéncia vesical e da contratilidade do detrusor, podendo
levar a deterioragdo renal progressiva (HASAN et al., 1995). No passado, em decorréncia
da falta de conhecimento das disfun¢des da bexiga e da uretra, associado a tratamento
inadequado, a mortalidade diretamente relacionada a doenga renal, em pacientes com
trauma raquimedular, era de 80% na Primeira Guerra Mundial, declinando para 40% na
Segunda Grande Guerra, 25% na Guerra da Coréia e, para um indice minimo, na Guerra do
Vietnda (BORS, 1948 e DUCKER et al., 1978). As disfuncdes vesicais podem comprometer,
de maneira acentuada, a qualidade de vida de seus portadores, por diminuir a auto-estima e

levar ao isolamento social e a depressao (APPELL, 2000).

O tratamento da disfuncdo vesical é um grande desafio para o urologista. O uso
de medicacdo anticolinérgica e a associacdo de cateterismo intermitente limpo, proposto
por Lapides, tem sido a primeira op¢do no tratamento das disfung¢des vesicouretrais

(LAPIDES e DIOKNO, 2002).

Quando as medidas conservadoras falham, o tratamento cirurgico esté indicado
e corresponde a ampliacdo vesical ou derivagdo urindria externa (LINDER et al., 1983). A
ampliagdo vesical € o tratamento cirtirgico de escolha. Para realizd-la, podem ser utilizados
desde o estobmago, o intestino e o ureter (GREENWELL et al., 2001). O tecido ideal a ser
utilizado na ampliagdo vesical deve caracterizar-se por garantir distensao do reservatorio a
baixa pressdo, com baixo potencial de malignidade, ndo interferir na absor¢do e secrecdo de
eletrélitos e nao produzir muco (DUEL et al., 1998). Como ndo se tem um tecido com todas
essas caracteristicas, o trato gastrointestinal torna-se a op¢ao preferida por ser abundante e,
a escolha do segmento a ser utilizado, fica a critério do cirurgido. H4, porém, algumas

caracteristicas que devem ser consideradas, como suas vantagens e desvantagens.

O segmento de ileo permite ser destubulizado, reconfigurado e promover um
reservatorio de grande capacidade, baixa pressao e apresentar baixo risco de malignizagao.
Entretanto, apresenta como desvantagens alteracOes metabdlicas como acidose
hipocalémica, producdo de muco e formagao de calculo (McDOUGAL, 1992). O segmento
ileocecal apresenta como vantagem oferecer mecanismo anti-refluxo ao implante ureteral,

sendo uma boa alternativa quando o ileo ndo pode ser utilizado. As desvantagens sao
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diarréia por sindrome de méa absorcao, devido a ressec¢do do ileo terminal, maior potencial
de infeccdo urindria, maior producdo de muco e maior potencial de malignizagdo em longo

prazo (MURRAY et al., 1987).

O estdmago, como reservatorio urindrio, oferece boa distensibilidade a baixa
pressdo. No entanto, pode ocorrer alcalose metabdlica, que poderia ser 1til na corre¢ao da
acidose metabdlica presente nos casos de insuficiéncia renal cronica. Observa-se, também,
menor quantidade de muco. As desvantagens sdo sindrome da dor e hematuria, alcalose
metabdlica hiponatrémica, maior potencial de malignizacdo a longo prazo e problemas
especificos da gastrectomia parcial como sindrome de "dumping" ou do esvaziamento
rapido, piora de refluxo gastro-esofdgico e perda de peso, por diminuicio do apetite

(GOLD etal., 1992; KLEE et al., 1990).

Devido aos riscos de complicagdes com o uso de segmentos do trato gastro
intestinal outras técnicas foram desenvolvidas com a intencdo de melhorar a funcdo de
reservatorio da bexiga. O uso do trato urindrio reduziria a morbidade da ampliag¢do vesical
quando comparado ao uso do trato digestivo e, como alternativas, surgiram a auto-

ampliagdo vesical e a ureterocistoplastia.

As cirurgias de auto-ampliacdo vesical, que consistem na retirada de parte da
musculatura detrusora para criar um grande diverticulo, com o objetivo de aumentar a
capacidade e a complacéncia vesical, seriam as maneiras ideais de aumentar o reservatorio
urindrio. Porém, estudos em longo prazo demonstraram maus resultados, provavelmente,
pela retracdo e aderéncia do diverticulo no pds-operatério (OGE et al., 2000). Nos dias
atuais, seu uso ressurge com a introdugao de balao modelador de silicone, a fim de evitar o
colabamento e a aderéncia do diverticulo vesical, apresentando-se como op¢ao nos casos de

baixa complacéncia vesical (SATAR et al., 1999).

A ureterocistoplastia seria a ampliacdo ideal por usar tecido urotelial. Sua
realizacdo, depende da presenca de ureter dilatado pertencente a unidade renal sem funcao,

o que limita sua indicagdo.

Estudos experimentais vém utilizando material bioldgico (biodegradaveis) ou
sintético, tentando ampliar a bexiga, porém, tem havido complicacdes como formagao de

célculos, infecg¢des, rejeicdo, extrusdo do material utilizado e inadequado aumento da
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capacidade vesical (ELBANASY et al., 1998). A engenharia de tecidos é a grande
promessa em cirurgias reconstrutivas de bexiga para o futuro. Células uroteliais foram
cultivadas com sucesso, utilizando como arcabou¢o um polimero sintético biodegraddvel,

permitindo criar uma bexiga ‘artificial’ em caes (OBERPENNING et al., 1999).

Atualmente, a enterocistoplastia € o método cirtrgico mais utilizado para
ampliacdo vesical, sendo a ileocistoplastia o mais empregado (HENDREN e HENDREN,
1990). TIZZONI e FOGGI', descreveram a primeira ileocistoplastia experimental realizada
em cdo e, o primeiro caso clinico, foi realizado em 1898, segundo ORR’.

A cirurgia tornou-se mais popular, todavia, a partir da década de 1950, com o
uso de antibidticos que diminuiram as infec¢des e, com a destubulizac@o da al¢a intestinal,
o reservatério urindrio adquiriu uma configuragdo mais esférica, conferindo maior
capacidade volumétrica, sendo utilizada para ampliar a bexiga contraida por tuberculose,
segundo COUVELAIRE®. A ileocistoplastia é uma cirurgia consagrada pelo tempo, por
apresentar bons resultados em mais de 80% dos casos, tendo completado mais de 100 anos
desde a primeira realizada (NEZZU et al.,, 2001). Como em toda cirurgia aberta, a
ileocistoplastia pode apresentar estimulo de dor intenso, fleo paralitico e recuperacdo
pOs-operatdria prolongados e, em pacientes pedidtricos, produz cicatrizes grandes ou
multiplas, podendo causar problemas de auto-imagem. Como alternativa a cirurgia aberta
surge, a possibilidade de utilizar a técnica videolaparoscdpica, tornando o procedimento

menos invasivo.

A videolaparoscopia na Urologia vem ampliando suas indicagdes de maneira
crescente, bem estabelecidas para cirurgias ablativas, porém ndo bem definidas para as
cirurgias reconstrutivas (GILL et al., 1995). As vantagens potenciais da videolaparoscopia
seriam: menor intensidade de dor, abreviacao do tempo de internagcdo hospitalar, retorno do

paciente a sua rotina normal mais precocemente e vantagens bioldgicas como menor

' TIZZONI e FOGGI apud ADAMS, M. C.; JOSEPH, D. B. Urinary tract reconstruction in children. In:
WALSH, P. C.; RETIK, A. B.; VAUGHAN IR, E. D.; WEIN, A. J. Campbell’s Urology. 8* ed. 2002. p.
2508-63.

2 ORR apud ADAMS, M. C.; JOSEPH, D. B. Urinary tract reconstruction in children. In: WALSH, P. C.;
RETIK, A. B.; VAUGHAN JR, E. D.; WEIN, A. J. Campbell’s Urology. 8 ed. 2002. p. 2508-63.

3 COUVELAIRE apud ADAMS, M. C.; JOSEPH, D. B. Urinary tract reconstruction in children. In: WALSH,
P. C; RETIK, A. B.; VAUGHAN JR, E. D.; WEIN, A. J. Campbell’s Urology. 8% ed. 2002. p. 2508-63.
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incidéncia de aderéncias intraperitoniais, menor estimulo a imunossupressdo, cicatrizes
menores e mais estéticas (HEDICAN et al., 1999), com menor agressdo a auto-imagem do
paciente, sobretudo em criancas (ABDULLAH et al.,, 1994). MYAKE et al (2002)
comparando diversas cirurgias uroldgicas realizadas nas versdes aberta e laparoscépica
demonstraram que a resposta inflamatéria ao estresse cirurgico € menor na modalidade
laparoscopica, através de dosagens de marcadores de estresse como a interleucina 6,

elastase granulocitica e interleucina 10.

A cirurgia reconstrutiva minimamente invasiva € mais demorada quando
comparada a cirurgia aberta, por exigir realizagdo de suturas intracorpdreas. Entretanto,
com a padronizacao da técnica operatoria, além de treinamento continuo € possivel reduzir

o tempo cirdrgico, tornando-o proximo da cirurgia aberta (MERANEY e GILL, 2002).

As cirurgias videolaparoscOpicas reconstrutivas da bexiga e sua base
técnico-cirurgica, foram introduzidas por EHRLICH e GERSHMAN (1993) que realizaram
a auto-ampliagdo vesical. DOCIMO et al (1995) publicaram o primeiro caso de
gastrocistoplastia e GILL et al (2000a) publicaram série de trés pacientes nos quais foram

realizadas enterocistoplastia.

A partir desses trabalhos outras publicagdes surgiram a respeito de cirurgias
reconstrutivas de bexiga utilizando a videolaparoscopia, como a ileocistoplastia realizada
inteiramente por laparoscopia (MENG et al., 2002) e a cistectomia radical com constru¢ao
de neobexiga ileal sendo a enterectomia, a reconstru¢do do trato intestinal e a configuragcao
do reservatério realizadas por tempo extracorpdreo e as anastomoses uretrointestinal e
ureterointestinal realizadas, por laparoscopia GABOARDI et al (2002) ou todas as fases

realizadas inteiramente por laparoscopia (GILL et al., 2002).

No entanto, o valor real dessa técnica cirdrgica precisa ser comparado a cirurgia
aberta para definir vantagens e desvantagens, com relacdo a intensidade de dor, incidéncia
de aderéncias intraperitoniais, bem como avaliar os resultados funcionais dos reservatorios.
RACKLEY et al (2003) demonstraram resultados clinicos preliminares comparativos entre
a enterocistoplastia aberta e por videolaparoscopia, evidenciando na modalidade
laparoscépica menor intensidade de dor, menor tempo de internacdo hospitalar e retorno

mais breve as atividades habituais.
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A cirurgia reconstrutiva laparoscépica da bexiga é uma das cirurgias que mais
demandam tempo para seu aprendizado pois a exigéncia de suturas intracorporeas e a falta
da sensacdo tdtil tornam o dominio técnico mais demorado. Para diminuir sua curva de
aprendizado e diminuir a morbidade do procedimento clinico, € de grande importancia o

treinamento em modelo experimental.
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Os objetivos do estudo sdo:

(1) padronizar a técnica da ileocistoplastia videolaparoscépica em

modelo experimental, utilizando suinos;

2) definir a sua curva de aprendizado supervisionada por um tutor.

Objetivos
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Ap6s aprovagdo do protocolo nimero 205-1/00 para uso de animais em
pesquisa experimental, pelo Instituto de Biologia da Universidade Estadual de Campinas,
foram usados quinze porcos machos da raca Large-White, com peso variando de 20-25 Kg,
que foram operados de janeiro/2001 a julho/2002, como descrito previamente por
(LAVOURA JUNIOR et al., 2001). Tal procedimento foi realizado sob anestesia geral
endovenosa, utilizando-se como medicagdo pré-anestésica ketamina (25 mg/Kg) e como
medicagdo anestésica tiopental (25 mg/Kg) e fentanil (0,15 a 0,25 mg/Kg). Os animais
foram mantidos sob ventilacdo mecénica controlada e hidratados com soro fisiolégico 0,9%
a uma infusdo de 2 ml/Kg/h e foram monitorizados, por eletrodos de pun¢do, o ritmo e a
frequéncia cardiaca. Os animais foram mantidos em jejum a partir do dia anterior ao
procedimento. A assepsia e antissepsia foram realizadas com PVPI tintura. Os animais
foram mantidos no intra-operatdrio em posicdo de Trendelemburg a 30°. Os quinze animais
foram divididos em trés grupos: Grupo I, formado pelos cinco primeiros animais, que
foram operados com a colaboragdo do tutor; Grupo II, formado pelos cinco animais
operados em seqiiéncia, sob a supervisao do tutor, e Grupo III, formado pelos cinco ultimos
animais, que foram operados sem a colaboracdo e sem a supervisdo do tutor. A figura do
tutor foi representada por um mesmo cirurgido geral com larga experiéncia em
videolaparoscopia que esteve presente em campo operatorio, como auxiliar, no Grupo I,

presente em sala cirdrgica e fora do campo operatério, no Grupo II, e ausente no Grupo III.

O procedimento foi iniciado com pun¢do abdominal com agulha de Veress,
abaixo da cicatriz umbilical e insuflacdo de CO, até atingir pressdo a intracavitaria de 15
mmHg. Foram utilizadas quatro puncdes, sendo a primeira de 10 mm na cicatriz umbilical,
por onde foi introduzida a 6tica de 30°. Sob visdo direta foram introduzidos os demais
trocarteres, sendo um de 10 mm na borda externa do musculo retoabdominal a direita da
cicatriz umbilical, outro de 5 mm na borda externa do misculo retoabdominal a esquerda e

o dltimo trocarte, de 5 mm, na fossa iliaca esquerda (Figura 1).
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Video

Cirurgiao Auxiliar

Figura 1-Posicao dos trocarteres (Trocarte A e B =10 mm, Ce D =5 mm)

Inicialmente, o draco foi incisado, seguido pela dissec¢cdo do espaco de Retzius
e da bexiga. A escolha do ileo foi realizada de tal maneira que o segmento escolhido
chegasse facilmente ao colo vesical bem como aos locais de puncdo dos trocarteres de 10
mm, visto que os suinos nao apresentam apéndice cecal e nem a valvula ileo-cecal € bem
definida, ndo existindo, portanto, um referencial anatdmico. Aproximadamente 15 cm de
ileo, medido externamente por uma régua com escala em centimetros, foram exteriorizados
pelo local de punc¢do do trocarte de 10 mm, posicionado a direita da cicatriz umbilical, no
Grupo I e, pelo trocarte de 10 mm, localizado abaixo da cicatriz umbilical, nos Grupos Il e

III (Figura 2).
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Figura 2-Segmento de ileo exteriorizado pelo orificio de 3 cm, ampliando-se a

abertura do trocarte de 1 cm, localizado na cicatriz umbilical

A incisdo do trocarte de 1 cm, localizada na cicatriz umbilical, foi ampliada

para cerca de 3 cm, a fim de ndo comprometer a vascularizacdo do segmento intestinal.

A enterectomia foi realizada por técnica extracorpérea, com isolamento
cuidadoso da arcada intestinal. A enteroenteroanastomose foi realizada com pontos
separados de polipropileno 4-0, seromusculares e extramucosos. O mesentério do ileo foi
suturado com pontos separados de catgut 4-0. O segmento de alca isolado foi
destubularizado pela borda antimesenterial re-configurada em forma de "U", com sutura
continua de poliglactina 2-0, com agulha semicircular de 2,5 cm. As extremidades proximal
e distal do ileo foram reparadas com fio de poliglactina para facilitar o manuseio do retalho,

no tempo intra-abdominal (Figura 3).
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Figura 3-Segmento de {leo destubularizado e configurado na forma de “U”

O orificio, por onde o segmento intestinal foi exteriorizado, foi reduzido com
pontos de poliglactina 0, moldado pelo trocarte reintroduzido, de 1 cm. Ao redor do trocarte
foi confeccionada uma sutura em bolsa, hermética, de maneira a evitar o escape de CO,. O
retalho intestinal re-introduzido para a cavidade peritonial foi avaliado tdo logo o
pneumoperitonio foi refeito e a 6tica re-introduzida, a fim de confirmar sua integridade e
perfusdo, afastando-se a possibilidade de tor¢do do meso ileal. A bexiga foi seccionada no
plano antero-posterior, desde o colo vesical até a barra interureteral (Figura 4), de maneira
ampla como na técnica aberta. A seguir, a anastomose do retalho ileal a bexiga foi realizada
com poliglactina 2-0, sutura continua e total, come¢ando-se pela parede lateral esquerda e
completada pela parede lateral direita (Figura 5). Foi introduzida uma sonda tipo Malecot
nimero 12 Fr como cistostomia e colocado dreno tubular no espaco de Retzius, nos animais

do Grupo III.
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Figura 5-Inicio da anastomose ileovesical

Ao final do procedimento, foi realizado teste do reservatério para verificar
extravasamento, injetando-se soro fisioldgico (Figura 6). A cavidade intraperitonial foi
revisada, a fim de se afastar lesdo iatrogénica. Os trocarteres foram removidos sob visao
direta e o abdome desinsuflado. Os locais de puncdo dos trocarteres foram suturados com

pontos separados de polipropileno 2-0.
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Figura 6-Distensdo do reservatério com soro fisiolégico a fim de se verificar

eventuais extravasamentos

Ao final do procedimento, todos os animais foram sacrificados por meio de
excesso de dose de medicacdo anestésica. Os cinco ultimos animais foram mantidos vivos

por quatro semanas, por fazerem parte do estudo de fase cronica.

Para avaliacdo do tempo de cirurgia e anastomose enterovesical foram
utilizados os testes F de Fisher e Snedecor, para rejeitar a hipétese de igualdade entre os
grupos e o teste de comparagdes multiplas de Tukey, para detectar diferencas entre os
grupos. As varidveis extravasamento e complicacdes foram analisadas por meio de
estatistica ndo-paramétrica, utilizando-se o Teste de Wilcoxon, sendo considerado

estatisticamente significativo o valor de p< 0.05.
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Todos o0s animais toleraram o procedimento sem nenhuma complicacio
intraoperatéria. A duracdo média da cirurgia, analisando-se os 15 animais, desde a
introdugdo da agulha de Veress até o fechamento da ultima incisdo, foi de 288,66 minutos.
No Grupo 1, a duragdo média foi de 325 minutos; 314 minutos no grupo II e 225 minutos

no grupo III. (Figura 7).
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Figura 7-Tempo médio da cirurgia

Quando comparados os grupos I e II ndo houve diferenca significativa (p>0.05).
Quando comparados os grupos I e III e os grupos II e III, houve diferenca significativa

(p<0.05), pelo teste de comparagdes multiplas de Tukey. (Tabela 1).

Tabela 1-Tempo médio, em minutos, da cirurgia (min.)

Tempo de Cirurgia (mm.) Valor de p
Grupo | Grupo II
325 314 0.5
Grupo I Grupo III
325 225 0.02
Grupo II Grupo III
314 225 0.03
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A média do tempo da anastomose ileovesical foi de 172,33 minutos para todos

os animais, sendo de 255 minutos no grupo I, 194 minutos no grupo II e 68 minutos no

grupo III. (Figura 8).
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Figura 8-Tempo médio da anastomose ileovesical.

Ao serem comparados os grupos I e II ndo foi observada diferenca significativa

(p>0.05). Entre os grupos I e III e os grupos Il e III foi observada diferenca significativa

(p<0.05) (Tabela 2).

Tabela 2-Comparacdo do tempo, em minutos, da anastomose ileovesical.

Tempo de Anastomose Valor de p
(min.)

Grupo [ Grupo 11

225 194 0.5
Grupo | Grupo III

255 66 0.01
Grupo II Grupo III

194 66 0.03
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Quanto a varidvel extravasamento do reservatério, avaliada ao término da
anastomose ileovesical, foi observada em quatro animais (26,6%) que necessitaram de
pontos adicionais. Duas ocorréncias foram observadas no grupo I, uma no grupo II e uma
no grupo III e, pela andlise de estatistica ndo-paramétrica, ndo foi observada diferenca

significativa.

Complicagdes intraoperatdrias foram observadas em quatro animais (26,6%),
sendo 1 (6%) no grupo I, 3 casos (20%) no grupo II e nenhum caso no grupo III, sem

diferenca significativa, pelo estudo ndo-paramétrico.

Os tipos de complicacdes foram: um caso de sangramento paravesical,
controlado com sutura intracorpdérea do vaso sangiiineo, suturada pelo tutor, dois casos de
enfisema subcutineo extenso e um caso de insuficiéncia respiratdria que exigiu redugdo da
pressdo do CO; utilizado na manutencdo do pneumoperitonio, diminuindo a pressao

intra-abdominal.
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A cirurgia videolaparoscépica em Urologia, nos dias atuais, vem expandindo
suas indicagOes desde a primeira nefrectomia realizada, por CLAYMAN et al (1991), até
complexas cirurgias reconstrutivas como prostatectomia e cistectomia radicais, estenose da

juncdo pieloureteral e ampliacdo vesical.

A ampliacdo vesical € o método cirdrgico mais utilizado nos casos de disfuncao
vesical refratdrios ao tratamento clinico. Como ndo ha tecido ideal para ampliar a bexiga, a
ileocistoplastia continua sendo uma das opc¢des mais utilizadas, por ser a técnica escolhida
para o treinamento laparoscopico. Outras vantagens dessa escolha foram o sélido
treinamento em sutura intracorpdrea e familiaridade da anatomia endoscépica da regido

pélvica.

As cirurgias reconstrutivas da bexiga vém se desenvolvendo por esse novo
método desde 1993, quando EHRLICH e GERSHMAN (1993) realizaram a primeira auto-
ampliacdo laparoscépica em crianca e McDOUGALL et al (1995 a) realizaram a mesma
cirurgia em adultos. GILL et al (2000 a) descreveram e sugeriram a enterocistoplastia
laparoscopica por ser a modalidade de ampliac@o vesical mais praticada. Para realizd-la, sdo
exigidas do cirurgido habilidades avangadas em técnica de sutura e nds intracorporeos, o
que torna o método laparoscOpico mais trabalhoso e demorado. Como superar tais
dificuldades? Como evitar que o procedimento se restrinja a um ndmero pequeno de
urologistas portadores de maos magicas (KAVOUSSI, 1995)*. A laparoscopia teria, de fato,

papel de relevo na cirurgia reconstrutiva da bexiga?

Muitas cirurgias uroldgicas e gerais estdo sendo realizadas por laparoscopia.
Porém, para que isso ocorra, € essencial que se tenha um aprendizado das técnicas que
serdo empregadas in vivo e, para tanto, os modelos experimentais utilizados tém auxiliado a
aumentar a efici€éncia e as habilidades do cirurgiao (SRINIVASAN et al., 1999). Nesse
sentido, o desenvolvimento de modelos experimentais de treinamento, para as cirurgias
reconstrutivas do trato urindrio é importante para o dominio da técnica e o desenvolvimento

da habilidade.

* KAVOUSSI (1995) apud McDOUGALL, E.M. et al. Laparoscopic nephroureterectomy for upper tract
transitional cell cancer: The Washington University experience. J Urol. 154, 975-80, 1995.

Discussdo

38



Os suinos foram escolhidos por apresentarem tamanho e estruturas anatdmicas
parecidas com as dos seres humanos e serem reconhecidos como excelentes modelos

laparoscopicos.

Apesar do modelo suino se assemelhar as estruturas humanas, deve-se ressaltar
duas diferencas que tornam essa cirurgia mais facil nos suinos: primeira, a bexiga é
intraperitoneal, exigindo menor dissec¢do quando comparada bexiga humana; a segunda
diferenca € a menor espessura da bexiga, resultando em menor sangramento no momento

da cistotomia e maior facilidade de realizar a sutura.

Com isso, pode-se inferir que a realizac@o da ileocistoplastia laparoscépica em
humanos € mais trabalhosa, exigindo dissec¢do maior da bexiga, e a espessura vesical
maior, pela propria natureza da disfuncdo vesical, o que acarreta maior sangramento

durante sua abertura.

Quando os cirurgides da Universidade Johns Hopikins informaram a
comunidade uroldgica a realizagdo da nefrectomia de doador por laparoscopia (RATNER
et al., 1995) houve apreensdo, resisténcia ao novo e descrédito a técnica ndo testada.
Todavia, o que a mesma comunidade urolégica ndo podia prever € que, em pouco mais de
dois anos, os centros de transplantes renais norte-americanos estariam oferecendo, como
primeira opc¢do, a laparoscopia para os doadores (FLOWERS et al.,, 1997), (KUO e
JOHNSON, 2000a), (KUO e JOHNSON, 2000b), (SHWEITZER et al., 2000) e nem
previam que o desejo de doacdo renal aumentaria em quatro vezes (KUO e JOHNSON,

2000a; SCHWEITZER et al., 2000).

PERRY et al (2003) demonstraram que varidveis como qualidade de vida,
intensidade de dor e retorno as atividades normais de doadores renais operados por
laparoscopia sdo significantemente melhores quando comparados por cirurgia aberta.

Porém, ndo € uma técnica acessivel a todos os centros transplantadores norte-americanos.

A cirurgia vesical laparoscépica reconstrutiva poderia ter o mesmo caminho?
Por ser mais elaborada e exigir técnicas avangadas em laparoscopia, como superar sua
curva de aprendizado? FIGERT et al (2001) demonstraram que a transmissdo da
experiéncia cirdrgica aberta para a laparoscopica nao ocorre ja que, para esta, é necessario

ter um intenso e especifico treinamento em laparoscopia.
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Com a intencdo de padronizar a técnica de ileocistoplastia videolaparoscdpica,
propd-se um modelo experimental, utilizando suinos e usando técnicas de sutura e nds
intracorpdreos, sem a utilizacdo de instrumentos especiais, apenas porta-agulha e contra
porta-agulha. Para se abreviar esta curva de aprendizado, contou-se com a colaboracdo de
um tutor, ndo urologista, porém com larga experi€ncia em suturas e nds por laparoscopia.
Sua participagdo foi muito importante, por direcionar o cirurgido as manobras corretas,
aumentando a eficiéncia e evitando passos desnecessdrios. A falta de progressao na cirurgia
laparoscopica é um dos fatores mais freqiientes de conversdo para cirurgia aberta. Nas
cirurgias que demandam mais tempo, mais elaboradas, que contam com suturas
intracorpdreas e sem auxilio da sensacao tatil da curva de aprendizado é maior. A presenca
do tutor fez com que a transferéncia da experiéncia e habilidades necessarias para o bom
desempenho de cirurgias complexas sejam mais rapidas, por garantir progressdo favordvel
nos tempos da cirurgia considerados os mais dificeis e, dessa maneira, abreviando a curva

de aprendizado.

A prostatectomia radical videolaparoscopica € tida como uma das cirurgias que
demandam uma longa curva de aprendizado e (FABRIZIO et al., 2003) demonstraram a
possibilidade de reducdo de sua curva de aprendizado, quase que pela metade, se houver

um programa de treinamento que conte com um tutor experiente.

No presente estudo, pode-se observar a importancia do tutor, com experiéncia
em realizacdo de suturas e nds, utilizando-se apenas o porta-agulha e o contra porta-agulha,
abreviando o aprendizado por essa nova técnica necessitando, apenas, de cinco animais
para transferir o conhecimento, visto que o aluno nao tinha conhecimento prévio de suturas

e nds intracorpireo.

O tempo da cirurgia e o tempo da anastomose enterovesical ndo apresentaram
diferenca significativa entre os grupos I e II. No inicio do processo de aprendizado,
supervisionado pelo tutor, o aluno é orientado a evitar desperdicio de tempo, realizando
manobras mais eficazes (Grupo I) e manté-las nos cinco animais operados em seqiiéncia,
porém, sem mais contar com a presenca em campo operatorio do tutor (Grupo II). No
entanto, a destreza e a confianca necessdrias a tal procedimento sdo alcancadas ao operar de

10 a 15 animais (Grupo III), conforme pode ser observado pelo declinio do tempo
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operatério total e da anastomose enterovesical, comparando-se os Grupos I e III com

reducdo do tempo em torno de 70%.

Os resultados obtidos com esse modelo experimental demonstraram que a
ileocistoplastia realizada por videolaparoscopia € factivel, e que existe uma curva de
aprendizado que pode ser adquirida com treinamento continuo e abreviada pela presenca de

um tutor experiente.

Passados cem anos da primeira ampliacdo vesical, a comunidade urol6gica
ainda procura um material e um método ideal para se ampliar a bexiga. Entretanto, a
ileocistoplastia continua sendo uma das op¢des mais indicadas para aumentar a capacidade
e a complacéncia vesical (HASAN et al., 1995). Por isso, ela foi escolhida para
padronizacdo laparoscépica nesse modelo de ampliagdo vesical. Se o intestino ndo é o
material ideal, talvez a maneira de se ampliar uma bexiga possa ser melhorada com a

técnica minimamente invasiva.

FIGENSHAU et al (1996) relataram um modelo experimental de autoampliacao
vesical laparoscopica em “minipigs”’, MORAN et al (1993) descreveram um modelo in
vivo, utilizando caes, para anastomoses circulares, com a finalidade de treinar a anastomose
vesicouretral. Assim, é possivel afirmar que foram modelos experimentais que permitiram
o rdpido aprimoramento técnico e que a laparoscopia se encaminhasse para procedimentos

cada vez mais complexos.

GILL et al (2000a) introduziram a enterocistoplastia assistida por
videolaparoscopia e MENG et al (2002) realizaram a primeira ileocistoplastia inteiramente
laparoscopica. Este modelo utilizou-se do tempo extracorpéreo como descrito por GILL
et al (2000a) apresentando um tempo aberto, o da reconstru¢do intestinal, destubulizacao da
alca isolada e sua configuragdo, sendo intracorpdreo o restante da cirurgia. Foi esse modelo
que se tirou como base por apresentar custo menor, ndo utilizar equipamento especial,
necessitar de tempo operatorio menor, por permitir a realizacdo das anastomoses intestinais
e a configuragdo da alca por suturas convencionais e pelo menor potencial de contaminagdo

da cavidade peritonial por conteddo entérico (MILSON e BOHM, 1996).
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DOCIMO et al (1995) publicaram o primeiro caso de gastrocistoplastia
videolaparoscopica, utilizando grampeadores para a gastrectomia e o uso do “Endo-Stich®"
para que a confeccdo da anastomose gastrovesical, dispensando a necessidade de
porta-agulha para a realizacdo dos nés intracorpdreos. Porém seu custo torna-se quase
proibitivo nesta pesquisa, além de ndo estimular o cirurgidao a adquirir habilidade para a
realizacdo da sutura e nos intracorporeos. MELVIM et al (1996) relataram que o
treinamento de suturas e nds laparoscopicos melhoram ndo apenas sua execucao bem como
as demais tarefas laparoscépicas. Para a realizacdo dos nés intracorpéreos foram utilizados
instrumentos basicos como o uso de porta-agulha auto ajustdvel ou o comum e contra porta-

agulha, obedecendo uma angulagio de 90° como descrito por FREDE et al (2000).

SHALHAYV et al (2002), preocupados com o aumento crescente da demanda
por cirurgias laparoscépicas propuseram um minicurso de pds-graduacdo como forma de
treinamento, tendo como foco, urologistas que nao tiveram formacdo formal nessa nova
tecnologia. Em tal curso, os autores ressaltam, como fatores importantes de aquisi¢do de
destreza e confianga, a realizacdo de cirurgias em animais e a presenca de tutor nos casos
clinicos. Os mesmos autores discutem a caréncia de centros de treinamento, destinados aos

urologistas que ndo tiveram oportunidade de fazé-lo formalmente.

As cirurgias uroldgicas de complexidade maior vém passando por um processo
de maturidade, tomando como exemplo a cistectomia. PARRA et al (1992) realizaram, por
videolaparoscopia, a primeira cistectomia simples. KOZMINSK e PARTAMIAN (1992)
publicaram derivacdo urindria com conduto ileal, sendo o isolamento da alca intestinal e
anastomose ureteroileal feitas por uma mini laparotomia. SANCHEZ de BADAJOS et al
(1995) realizaram cistectomia radical videolaparoscépica, com reconstru¢cdo ureteroileal
extracorpérea. DENEWER et al (1999) publicaram dez casos de cistectomia radical por
tumor, que foram reconstruidos por neobexiga ileal através de mini incisdo. GILL et al
(2000 b) publicaram dois casos de cistectomia radical e ureteroileostomia cutanea,
inteiramente por laparoscopia e, apds dois anos, 0 mesmo grupo realizou neobexiga ileal
inteiramente por videolaparoscopia. GILL et al (2002) e CARVALHAL e GILL (2002)
demonstraram que a cistectomia laparoscopica pode ser realizada com seguranga, exigindo
um alto nivel de habilidade enquanto que MENG et al (2002) publicaram a ileocistoplastia

inteiramente laparoscépica.
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Essa seqiiéncia de cirurgias demonstra a evolucdo, a maturidade, a viabilidade e
a reprodutibilidade de cirurgias vesicais complexas por videolaparoscopia. Nessa
seqliéncia, pode-se observar que alguns passos sdo realizados extracorporeamente,
principalmente, no tempo do isolamento da al¢a intestinal e reconstrucdo ileal e, com a
aquisicao progressiva de habilidade, tecnologia e familiaridade do método, o procedimento

vai se tornando inteiramente laparoscépico.

BREDA et al (2001), citavam que procedimentos complexos poderiam produzir
mudancas nos limites da cirurgia uroldgica laparoscépica e classificava a cistectomia com
substituicdo por neobexiga ileal ortotépica como sendo uma cirurgia experimental. No ano
seguinte, dois grupos independentes publicaram casos clinicos de cistectomia radical

(GILL, 2002 e GABOARDI, 2002).

O ganho de experiéncia progressiva com a técnica pode possibilitar sensivel
declinio do tempo operatério, aproximando-se do tempo da cirurgia aberta, no caso das

cirurgias ablativas como citado por PORTIS et al (2001).

As varidveis extravasamento e complicagdes intra-operatdrias nao apresentaram
diferenca significativa. Quanto ao teste de extravasamento, apenas quatro animais
necessitaram de pontos adicionais, sendo apenas um ponto complementar em cada um deles

e, a maioria, ndo apresentou nenhuma perda ou padrao minimo de vazamento.

Quanto as complicagdes intra-operatorias, todas foram consideradas menores.
CADEDDU et al (2001) recomendam intenso treinamento experimental para diminuir as

taxas de complica¢des em procedimentos laparoscépicos.

Uma questdo importante a ser feita é: além de ser factivel, haveria vantagem
desse método sobre o tratamento tradicional? Deve-se refletir que nem sempre o que € mais
novo € melhor. SATAVA (1999) comenta que o desafio para o cirurgido € estar atento as
oportunidades, avaliando rigorosamente as novas tecnologias, mantendo o desejo a
mudancas, aceitando-as, entretanto, somente se os resultados, baseados em evidéncias,

demonstrarem claramente beneficios ao paciente.

As cirurgias uroldgicas ablativas, apds ter sido vencida a curva de aprendizado
e experiéncia, tém apresentado menor tempo cirirgico, aproximando-se do tempo cirdrgico

aberto, menor incidéncia de dor pds-operatdria, recuperacao mais rapida do paciente, menor
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incidéncia de aderéncias intraperitoniais, menor estimulo a imunossupressdo bem como
menor agressdo a auto-imagem, por produzirem cicatrizes menores € mais estéticas

(HEDICAN et al., 1999; ABDULLAH et al.,1994).

O presente trabalho aponta a possibilidade da padronizagao da ileocistoplastia
laparoscépica, permitindo estudos futuros comparativos com a cirurgia aberta, em relagao
as vantagens teoricamente desejdveis. Outra utilidade seria servir de modelo de treinamento
para residentes e urologistas que ndo tiveram formacdo formal em laparoscopia,
propiciando aquisi¢do de habilidades avancadas, bem como consolidando habilidades mais
basicas gerando confianca e reduzindo as taxas de complicagdes laparoscopicas. Algumas
cirurgias ablativas videolaparoscépicas estdo consolidadas como padrio dureo, como a
nefrectomia e a adrenalectomia para doenca benigna (McDOUGALL e CLAYMAN,
1994). Entretanto, as cirurgias reconstrutivas mais complexas, como a ilecistoplastia,
precisam de intenso treinamento para superar sua curva de aprendizado e este estudo aponta
para dois fatores importantes, o0 modelo experimental para servir de treinamento intenso e a

contribuicdo do tutor que reduz a curva de aprendizado.

Os estudos experimentais de fase cronica, em andamento, poderiam consolidar
conhecimentos, para que se possa iniciar estudos clinicos comparativos entre as duas
modalidades de ileocistoplastia. Dessa maneira, baseados em evidéncias, aceitar ou nao tal

tecnologia nas cirurgias reconstrutivas, a exemplo do que aconteceu nas cirurgias ablativas.

Discussao
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1y

2)

A ileocistoplastia por videolaparoscopia, em suinos, é factivel e segura,
sendo possivel reproduzir todos os passos da cirurgia aberta, sem o uso de

materiais laparoscépicos especiais.

Existe uma curva de aprendizado de 10 animais, na qual a presenca do
tutor foi de grande importancia no aprimoramento do conhecimento da
anatomia pélvica videolaparoscOpica e na aquisi¢do de habilidade de

realizar nés e sutura intracorpdrea para realizacdo do procedimento.

Conclusao
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