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RESUMO: Incontinéncia fecal e urinaria ¢ um problema atual
de saude publica, com enorme impacto social e econdmico.
Tratamentos para esse problema s@o insuficientes. Apds
investigacdo anatomica, percebemos o assoalho pélvico como
tecido composto independente que compartilha pediculo vascular
(iliaca interna) e neuronal (pudendo) comum. Neste manuscrito
nds descrevemos transplante de o6rgdos pélvicos em ratos e
cadaveres. Doador - Uma incisdo combinada perineal e abdominal
foi realizada. A dissec¢do progrediu perto do anel pélvico; o nervo
pudendo e seus vasos foram divididos permitindo a mobilizacdo
total do assoalho pélvico. Através da incisdo abdominal,
genitalia, bexiga e reto foram mobilizados. A aorta e a veia cava
foram isoladas, preservando os vasos iliacos internos e os vasos
espermaticos. Os enxertos contendo pele, complexo muscular,
ligamentos, bexiga, uretra, vagina ou pénis, reto, anus, utero,

ovario, testiculo e seus condutos foram removidos. Receptor - A
mesma estratégia de incisdo e dissec¢@o do doador foi realizada.
Os vasos iliacos internos, incluindo vasos retais e nervos pudendo
foram divididos e os tecidos do assoalho pélvico foram removidos
em bloco. A aorta e a veia cava infra-renal foram isolados, o
enxerto foi colocado no abdomen e foi realizada anastomose
aorta-aorta e cava-cava. Também realizamos anastomoses do
ureter, reto e nervos e vasos pudendo. O assoalho pélvico foi
colocado em sua posicdo original por pontos entre os ligamentos
do assoalho pélvico, nervos e vasos pudendo, peritonio e da pele,
concluindo a operagdo. Nesta pesquisa, mostramos que a cirurgia
de transplante do assoalho pélvico ¢ viavel.

DESCRITORES: Incontinéncia fecal; Incontinéncia urindria;
Transplante de tecidos; Canal anal; Genitalia; Ovario; Utero;
Literatura de revisdo como assunto.
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ABSTRACT: Fecal and urinary incontinence (FUI) is a current
public health problem with enormous social and economic impact.
Treatments for FUI are insufficient. After anatomic investigation
we perceived pelvic floor as an independent block composite
tissue sharing a common vascular pedicle (external iliac) and
neuronal trunk (pudenda). In this report, we describe pelvic
organs transplantation in cadavers and rats. Donor operation — A
combined perineal and abdominal incision was performed. The
dissection progress near the pelvic ring and pudendal nerves and
vessels were divided allowing the total pelvic floor mobilization.
Through the abdominal incision, the genitalia, bladder and rectum
were mobilized. The aorta and vena cava were isolated preserving
the internal iliac vessels and the spermatic vessels. The graft
containing skin, muscular complex, ligaments, bladder, ureter,
vagina or penile, rectum, anus, uterus, ovarian, testis and its ducts

INTRODUCAO

A incontinéncia fecal e urinaria, também chamada
de incontinéncia dupla (ID) ¢ causada pela disfungdo
do assoalho pélvico e provoca grave problema na satide
publica mundial (1-8). Sujar as vestes, eliminar flatus sem
controle e a perda inadvertida de fezes e urina sdo condi¢des
incapacitantes que tem impacto altamente negativo na
qualidade de vida. Pacientes com ID grave frequentemente
levam vida de desespero silencioso e isolamento social'”’.

Aprevaléncia de incontinéncia urinaria em adultos de
meia-idade, citada na literatura médica, situa-se entre 14% e
41% e a prevaléncia da incontinéncia anal em mulheres com
sintomas de incontinéncia urindria ¢ estimada entre 20% e
30%23. A incidéncia da incontinéncia fecal situa-se entre
2,3 a24% da populagdo de adultos e essa taxa aumenta com
idade’. Aproximadamente 40% dos homens e mulheres com
incontinéncia anal também tém incontinence urinaria®. Isso
se deve ao fato desses esfincteres compartilharem grupos
musculares e mesmo pediculo vasculo-nervoso (artérias e
veias iliaca interna, e pudendo)'”’. Pacientes com ID tém
deficiéncia fisica e psicossocial significativamente maior do
que os que possuem apenas incontinéncia fecal ou urinaria
isoladamente?®.

A ID também representa significativo fardo
econdmico para a sociedade e para os sistemas de saude.
Estima-se que o impacto econdmico anual varie de 16 a
26 bilhdes de dolares’!!. O tratamento da ID é complexo e
multidisciplinar, com resultados pouco efetivos, sobretudo
nas disfungdes graves do assoalho pélvico''!!. Neste
manuscrito revisaremos o impacto da ID e discutiremos o
tratamento desse problema, com énfase a novas propostas
terapéuticas, incluindo o transplante de 6rgaos pélvicos.

METODO

Para a redagdo deste manuscrito utilizamos as
bases de dados Cochrane Library, Medline ¢ Embase e
como palavras-chave os seguintes descritores: urinary
incontinence AND fecal incontinence AND (“1990’[Date
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was removed. Recipient operation — The same donor’s incision
and dissection strategies were performed. The internal iliac vessels
including rectal vessels and pudendal nerves were divided and
the pelvic floor block tissues are removed. The infrarenal aorta
and vena cava were isolated, the graft was positioned in the
abdomen and an aorta-aorta such as a cava-cava anastomosis
were performed. We also performed anastomosis between donor
and recipient ureter, rectum and pudenda nerves and vessels. The
pelvic floor was repositioned in its original position by stitches
between pelvic floor ligaments, pudendal nerves and vessels,
peritoneum and skin, completing the operation. In this survey, we
show that pelvic floor transplantation surgery is feasible.

KEYWORDS: Fecal incontinence; Urinary incontinence; Tissue
transplantation; Anal canal; Genitalia; Ovary; Uterus; Review
literature as topic.

- Completion]: “3000”’[Date - Completion], obtendo-se
2229 artigos.

Como critério de elegibilidade dos artigos,
avaliamos os tipos de estudos (trabalhos randomizados
controlados, nao randomizados controlados, estudos
observacionais), os tipos de participantes (estudos clinicos
em adultos maiores de 18 anos), e o periodo de tempo
de publicagdo (entre 1990 e 2014). E como critério de
exclusdo, artigos com dados sem relevancia para o tema
dessa monografia. Assim, foram revisados 379 artigos
relacionados ao tema, e utilizados 62, que apresentavam
relagdo objetiva com o presente artigo.

Os artigos selecionados sao discutidos nesta revisao
de acordo com a seguinte divisdo: fun¢do e anatomia do
assoalho pélvico, tipos de incontinéncia fecal e urinaria,
etiologia, complicagdes da ID e tratamento, com énfase no
transplante de drgaos pélvicos.

FUNCAO E ANATOMIA DO ASSOALHO PELVICO

O assoalho pélvico possui duas fungdes
inerentemente conflitantes: uma ¢ fechar as cavidades
pélvica e abdominal, de modo a suportar a carga dos 6rgaos
viscerais; a outra ¢ controlar as aberturas do reto ¢ 6rgaos
urogenitais que perfuram o assoalho pélvico. Para atingir
ambas as tarefas, o assoalho pélvico é composto de varias
folhas sobrepostas de musculos e tecidos conjuntivos,
chamados de diafragma pelvico'%.

O diafragma pélvico é composto do grupo Elevador
Anal e inclui os musculos pubococcigeo, puboretal e o
ileococcigeo do levantador do anus e o musculo coccigeo.
Eles surgem entre a sinfise pubica e a espinha isquiatica,
e convergem no coccix e no ligamento anococcigeo, o
qual se estende entre a ponta do coccix e o hiato anal.
Isto deixa um espaco para as aberturas anal e urogenital.
O diafragma urogenital é constituido principalmente
do musculo transverso profundo do perineo, que surge



do ramo isquiatico e pubico inferior e se estende até o
hiato urogential. O diafragma urogenital ¢ reforcada
posteriormente pelo musculo transverso superficial do
perineo®.

Os esfincteres anais e uretral externo fecham o
anus e a uretra, estdo em continuidade com estes musculos
¢ ambos recebem inervagdo do pudendo. O primeiro €
cercado pelo musculo bulboesponjoso, o qual restringe o
introito vaginal em mulheres e envolve o corpo esponjoso
no sexo masculino; e pelo musculo isquiocavernoso, que
obstrui a passagem do sangue para o corpo cavernoso do
pénis e clitoris’?.

TIPOS E GRAUS DE INCONTINENCIA FECAL E
URINARIA

O grau de incontinéncia fecal ¢ classicamente
descrito pelo score de Williams'?, dividido em cinco graus,
de acordo com a presenca de incontinéncia para gases, para
fezes liquidas e para fezes solidas (grau I, incontinéncia
ocasional para gases; grau II, incontinéncia frequente para
gases; grau I, incontinéncia ocasional para fezes liquidas;
grau IV, incontinéncia ocasional para fezes solidas; grau
V, incontinéncia frequente para fezes sélidas). Estas
escalas, embora uteis pela simplicidade do estadiamento,
ndo incluem a frequéncia das queixas ao longo do dia ou
da semana.

Tem maior validade as escalas em que se avalia
a frequéncia e também o impacto na qualidade de vida.
Uma das mais utilizadas é a de Wexner!*, num score
de 0 a 20, que se baseia na frequéncia de episddios de
incontinéncia para gases, fezes liquidas ou solidas, bem
como na necessidade de utilizar penso anal e na altera¢éo
da qualidade de vida, em que cada um deste cinco critérios
sdao graduados de 0 a 4 (1, raramente; 2, as vezes; 3,
semanalmente; 4, diariamente).

As trés formas principais de incontinéncia urinaria
sdo tensdo, urgéncia e transbordamento'. A incontinéncia
de tensdo representa de 50 a 70% dos casos, que acontece
quando a pressdo intra-abdominal é elevada acima da
resisténcia uretral. Isto pode acontecer enquanto a pessoa
tosse ou espirra, curva-se, ergue um objeto pesado ou
participa de atividades atléticas. Outros 20-40% sdo
incontinéncia de urgéncia, que ¢ a inabilidade de inibir
vazamento de urina por tempo suficiente para alcangar
o banheiro quando a pessoa sente o desejo de urinar. SO
5-10% sdo casos de incontinéncia de transbordamento que
acontece quando a bexiga ndo pode esvaziar completamente
por causa de obstru¢des ou perda de forca no musculo
da bexiga, ¢ assim, esta se torna flacida. Isto conduz a
frequente, e as vezes quase constante, perda de urina'.
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ETIOLOGIA

A incontinéncia fecal e urinaria possui causas
diversas envolvendo tanto homens quanto mulheres de
todas as idades, ragas e niveis socioecondmicos. Podem
também estar associados a circunstancias, como disturbio
hormonal, parto (o trabalho de parto pode resultar em
estiramento e a degeneracdo parcial do nervo pudendo),
cirurgia prévia, deficiéncia ou comprometimento muscular
e traumas'>2'. E importante notar que a incontinéncia fecal
em homens esta intimamente ligada ao histérico prévio de
cirurgias anorretais'®.

Muitos desses fatores estdo interligados e nédo
estdo necessariamente relacionados ao envelhecimento.
Geralmente estdo associados a causa primaria da IF, ja
que tal processo pode culminar na redugdo da forca de
contracao do musculo detrusor, bem como na diminuigao
da capacidade vesical e na habilidade de contengdo urinaria.
Além disso, a prevaléncia de IF apos cirurgia de resseccao
retal por cancer ¢ alta, ja que o procedimento cirlrgico
inclui remogao do reservatorio retal com frequente dano do
sistema de excre¢do urinaria'®. O processo de ressec¢io do
colon e eventual radioterapia pode favorecer a ocorréncia
de diarreias e, portanto, perda fecal. Neste caso, a diarreia
cronica se configura como fator predisponente de IF em
ambos os sexos. A diarreia isoladamente muitas vezes nao
conduz a IF, porém o surgimento desta disfun¢do pode ser
facilitado quando concomitante a outras mudancas nos
mecanismos de controle da continéncia fecal.

Cirurgias de hemorroida também podem ser
incluidas como causa da IF, pois nesse procedimento pode
haver possivel dano do esfincter anal interno e perda dos
mecanismos de contengdo fecal'®. Além disso, a presenca
de fistulas ou fissuras anais, bem como as cirurgias para
correcdo desses problemas também sdo causas de IF%.

Dentre as causas mais comuns de incontinéncia
urinaria estdo: infecgdes vaginais, constipagdo ou mal
funcionamento do trato gastrointestinal, parto vaginal,
fraqueza dos musculos que envolve a uretra e sustentam
a bexiga, obstru¢do da uretra pelo aumento do volume
da prostata (cancer), doengas que acometem o sistema
nervoso ou muscular (derrame cerebral, esclerose miltipla,
poliomielite, distrofia muscular, etc.) e alguns tipos de
cirurgia ginecologicas?.

Os nervos que normalmente controlam a bexiga
podem ser responsaveis pela hiperatividade vesical.
Pacientes com doencas neurologicas frequentemente
apresentam incontinéncia urinaria como resultado da perda
do controle normal sobre os nervos da bexiga'>.

A maioria das obstrucdes ¢ causada pelo aumento
do volume da proéstata. Desta maneira sdo geralmente
associados aos casos de cancer ou cirurgia prostatica, sendo,
portanto, mais comuns nos homens®.
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COMPLICACOES

O custo econdmico associado a disfungdo de
assoalho pélvico em mulheres ¢é substancial, nos Estados
Unidos*. Estimou-se que o custo direto anual apenas
associado ao cuidado ambulatorial das disfun¢des do
assoalho pélvico (PFDs), entre 1996 a 1997, foi de 190
milhoes de dolares. Entre 2005 e 2006, de 298 milhdes de
délares. Levando-se em consideragdes os custos indiretos,
ou seja, aquelas nao cobertos pelos planos de saude, esse
valor aumenta para 412 milhoes de dolares.

Esse valor vem aumentando recentemente, o que
pode ser resultado do aumento da prevaléncia das PFDs,
devido ao envelhecimento da populagcdo. Também ¢
importante ressaltar que a incontinéncia dupla ¢ condig@o
cronica, sem proposta de tratamento cirurgico, de maneira
que requerem um tratamento clinico, resultando, assim,
em gastos continuados. No Brasil, nao ha dados sobre os
custos com tratamento, e o nimero de PFDs é subestimado,
porém se estima que a incidéncia acompanhe a dos paises
com mesmo nivel de desenvolvimento e expectativa de
vida, como os EUA.

E sabido que a incontinéncia urinaria (IU) esta
associada a inumeras comorbidades. Entretanto, ainda
ndo ¢ claro se ela e a comorbidade t€ém a mesma etiologia.
Assim, ndo se sabe se a relagdo entre elas é causal, ou se o
tratamento de uma condi¢do exacerba ou melhora a outra®.

As principais comorbidades associadas as
incontinéncias sao:

* Quedas e fraturas

O risco de queda ¢ uma preocupagdo principalmente
em pacientes idosos com incontinéncia, provavelmente
devido a pressa para chegar ao banheiro antes que o
vazamento ocorra®. Como esses pacientes sdo mais sujeitos
a fratura e, em geral, tem mobilidade debilitada, eles s@o
mais suscetiveis a quedas ¢ fraturas.

Segundo os dados da Leicestershire MRC
Incontinency Study®, em um grupo de individuos maiores
de 70 anos de idade, 25% apresentaram IU, e 35%
reportaram quedas. A taxa de IU era maior nos individuos
que reportaram quedas (34,5%), do que naqueles que ndao
apresentaram quedas.

* Infeccoes do trato urinario

Existem evidéncias que apontam para a associagao
entre infecgdes do trato urinario com incontinéncia urinaria,
apesar das causas nao serem conhecidas. O estudo NOBLE,
mostra maior prevaléncia de incontinéncia urinaria (IU) em
mulheres com infec¢ao urindria diagnosticada, comparada
a mulheres sem U,

* Obesidade

Existe evidéncia que permite a associagdo entre
o indice de massa corporea (IMC) e obesidade com os
diferentes tipos de incontinéncia urinaria, ainda sao
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necessarios estudos para identificar as causas dessa
associacdo. No estudo Saude e Aposentadoria (HRS),
realizado nos Estados Unidos com 8581 mulheres com
mais de 50 anos de idade, mostrou que um dos preditores
importantes de incontinéncia urinaria de urgéncia era a
obesidade?’.

Ja no estudo realizado em Boston, mostra que,
dentre as 2403 mulheres sintomaticas, havia prevaléncia
de IU de urgéncia (52%) entre mulheres com altos IMC
(30-35 kg/m?)*,

* Ansiedade e Depressiao

Os dados de Leicestershire MRC Incontinency
Study, com 12.568 mulheres com idade maior de 40 anos
no Reino Unido, indicou que incontinéncia urinaria de
urgéncia foi um fator de risco significativo para a ansiedade
e depressdo®. Supde-se que as vias serotoninérgicas e
noradrenérgicas sejam a ligagdo entre essas patologias,
ja que ambas estdo envolvidas na micgdo e na ansiedade/
depressao. Porém, essa associacdo ainda ndo ¢ clara e
precisa de mais estudos™.

As comorbidades e o alto custo de tratamento
mostram como a incontinéncia é um fardo para os pacientes,
tendo um impacto negativo em suas vidas.

TRATAMENTO

A alta complexidade do mecanismo fisiologico de
continéncia fecal e urindria faz com que o tratamento das
disfungdes que causam a ID seja extremamente dificil'.
As opg¢des terapéuticas para a ID tém mostrado resultados
a longo prazo pouco animadores, especialmente em casos
mais graves, o que abre espago para o surgimento de
novas opg¢des de tratamento?'.

® Tratamento medicamentoso

O wuso de tratamento medicamentoso para
incontinéncia fecal, com uso de formadores de massa,
anticolinérgicos, opioides, antidepressivos, e outras
drogas, sdo eficazes apenas na minoria dos casos de
incontinéncia leve ou como medidas adicionais a outros
tipos de tratamento®. Poucos estudos controlados
mostraram melhoria de pacientes com incontinéncia
urinaria de tensdo com o uso de medicamentos, estrogenos,
agentes de estimulacdo etc.?’. A incontinéncia urinaria de
transbordamento e urgéncia sdo melhoradas, as vezes,
por meio de manipulagdes farmacoldgicas. Drogas
anticolinérgicas sdo potentes inibidoras de contragdes e os
agentes de bloqueio podem ajudar quando a incontinéncia
urinaria de transbordamento é secundaria a obstrugdo
do pescogo da bexiga, como no caso da hipertrofia da
prostata?’.

Outras medidas terapéuticas que surtem algum
efeito para casos menos graves sdo o uso plugs e o
biofeedback, sendo este ltimo muito aplicado também



como medida complementar ao tratamento cirirgico®*-4,

Dessa forma, analisamos os atuais métodos
direcionados a recuperagdo de casos mais graves de
incontinéncia nos itens: esfincteroplastia; graciloplastia;
esfincter artificial; neuroestimulagdo sacral; e, por ultimo,
um promissor método de tratamento - o transplante
anorretal.

® Esfincteroplastia

A esfincteroplastia (ou reparagdo do esfincter anal)
¢ atécnica de escolha para o reparo esfincteriano. A técnica
de sobreposi¢do muscular anterior, originalmente descrita
por Parks e McPartlintem, possui ampla aceitagdo como
tratamento cirtirgico de primeira linha para incontinéncia
fecal, a qual envolve um defeito parcial da musculatura
esfincteriana, com possibilidade de identificagdo da por¢ao
sadia da musculatura®. As séries de reparo anterior do
esfincter incluem, em sua maioria, pacientes com defeitos
devidos a causas nao-obstétricas, tais como fistulotomia,
com resultados imediatos variando entre 70-80%¢".

O insucesso da esfincteroplastia esta geralmente
associado a infecg@o do sitio cirurgico, que pode ocorrer
em até 24% dos casos, além da abertura da incisdo apos
o reparo inicial, que chega a 10%%*. Dois tergos dos
pacientes com deiscéncia da area operada necessitam de
nova cirurgia para tratamento de complicagoes, tais como
incontinéncia ou fistula retovaginal. Os maus resultados
funcionais apos o reparo podem ocorrer em cerca de 50%
dos casos e se devem aos defeitos persistentes do esfincter
e no seguimento a longo prazo¥.

Na analise dos resultados de estudos com evolugao
a longo prazo da esfincteroplastia para o tratamento da
incontinéncia fecal, observa-se queda decrescente nas
taxas de sucesso da operacdo, de tal forma que, apds 5
anos, raramente encontramos taxas superiores a 40% de
sucesso?*4!,

¢ Graciloplastia

Essa complexa técnica descrita por Pickrell et al.*?
consiste na constru¢do de um neo-esfincter em torno do
canal anal, utilizando o musculo gracil, que resulta no
estreitamento do canal anal devido ao cercamento local
pelo muisculo transposto. Isto resulta na obstrucao a saida de
fezes e em uma aparente melhora sintomatica. Os resultados
deste procedimento sdo decepcionantes, sendo que bons
resultados foram observados apenas no seguimento de curto
prazo. Isso se deve principalmente porque o musculo gracil
¢ voluntario e com preponderancia de fibras musculares
do tipo II, que apresentam contragdes for¢adas por apenas
um curto periodo de tempo, evoluindo rapidamente para
fadiga, portanto, ndo permite uma contragdo sustentada*-*,

Para o refinamento dessa técnica, foi idealizada
a estimulag@o elétrica cronica em baixa freqiiéncia das
fibras musculares esqueléticas de contragdo rapida (tipo
2) visando sua transformag¢do em fibras de contracao
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lenta sustentada (tipo 1). Essa técnica ficou conhecida
como graciloplastia dindmica, ou seja, com estimulacdo
elétrica®*,

A estimulagdo elétrica teoricamente pode dar ao
musculo gracil transposto as propriedades necessarias
para funcionar como um esfincter, porém a tecnologia ¢
dispendiosa e depende de um eletroestimulador especifico,
que tem vida util limitada. A técnica cirargica ¢ elaborada e
requer treinamento por longo periodo. Além disso, existem
muitas complicagdes relacionadas ao método, entre as quais
podemos destacar: a contracdo inadequada do musculo
transposto, complicagdes infecciosas, problemas técnicos
com o estimulador, rotura de tendao muscular, constipacao
e dor cronica*’®,

A graciloplastia dindmica tem demonstrado taxa
de sucesso inferior a 45% em dois anos, com uma maior
taxa de sucesso no primeiro ano. Além disso, as taxas de
complicagdes nestes estudos giraram em torno de 40%,
muitas delas de tratamento cirargico®-*°.

o Esfincter artificial

A implantag@o de esfincter anal artificial (EAA) ¢
forma mais atual de tratamento da incontinéncia fecal grave
e representa uma alternativa ao uso da graciloplastia, sendo
um procedimento menos invasivo, mas igualmente caro’'*2,

A melhora da continéncia fecal a longo prazo
com o uso de EAA, em pacientes com incontinéncia
fecal grave, ¢ de aproximadamente 50%, dependendo da
etiologia da incontinéncia®'*2. No entanto, o implante de
material sintético ndo bioldgico na regido anorretal provoca
risco elevado de infec¢do, maior do que a implantagao
de proéteses sintéticas em outras partes do corpo®>. Esse
aspecto ¢ fundamental na determinag@o do sucesso dessa
modalidade terapéutica. O resultado preliminar de um
estudo multicéntrico americano mostrou explante da
protese decorrente de infecgao local em trés de 13 pacientes
estudados (23%)2.

e Neuroestimulacio sacral

A neuroestimulagdo sacral apresenta grande impacto
para tratamento da incontinéncia urinaria devido a sua
facilidade de uso, baixo custo e taxa de sucesso muito
alta'®. Assim, esta técnica foi adaptada para o tratamento
da incontinéncia fecal grave por Matzel et al. que
relataram o sucesso inicial, empregando esta opgdo de
tratamento em trés pacientes. Desde entdo, diversos centro-
europeus e asiaticos tém empregado esta técnica para o
tratamento da incontinéncia fecal de origem neurogénica
e/ou miogénica*. Esta modalidade terapéutica consiste
na colocacdo de ecletrodos guiada por radioscopia em
contato com as raizes nervosas sacrais. Estes eletrodos sdo
acoplados a um gerador que estimula eletricamente as raizes
nervosas, que, em ultima instancia, determinam melhora da
contratilidade da musculatura do esfincter anal®*.

Hull** publicou uma revisao na qual avaliou de
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forma critica os resultados da neuroestimulacgdo sacral apos
15 anos de experiéncia mundial acumulada, concluindo ser
uma opgao eficaz para o tratamento da incontinéncia fecal,
independente da etiologia. No entanto, existem resultados
conflitantes na literatura. Maeda et al. publicaram
resultados prospectivos em uma série de 176 pacientes
submetidos a neuroestimulagdo sacral. Os autores relataram
resultados sub-otimos e eventos adversos em numero
significativo de pacientes no seguimento de longo prazo,
destacando-se o explante do equipamento em 17,6% e a
falha de funcionamento em 49,4%. Além disso, ha o alerta
para dor pélvica cronica e o custo elevado de aplicagdo e
manutengdo™.

RESULTADOS

o Transplante de 6rgaos pélvicos

O transplante anorretal foi desenvolvido
experimentalmente por nosso grupo®** e outros>*®* como
potencial tratamento da incontinéncia fecal grave ou
colostomia definitiva. Nesses estudos os autores observaram
a viabilidade da técnica cirtrgica e a recuperagao funcional
precoce desse enxerto apds o transplante. Contudo, essa
proposta ndo contempla o tratamento de pacientes com ID.

Os trabalhos acima descritos inspiraram o
desenvolvimento do transplante inédito de orgdos
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perineais como proposta de tratamento das disfungdes
pélvicas graves acompanhadas de ID. Essa técnica se
baseou em nosso estudo anatdmico em cadaveres e ratos,
onde observamos que os 6rgdos pélvicos, incluindo sua
musculatura e tecido conjuntivo, sdo estruturas integradas
e independentes que compartilham o mesmo pediculo
vasculho-nervoso, representado pelas artérias e veias iliacas
internas e o nervo pudendo.

Nossa hipotese é que o procedimento 16gico para
tratar ID seria o transplante em bloco dos tecidos do
assoalho pélvico, incluindo pele, complexo muscular
pélvico, uretra, bexiga, ureter, genitalia (vagina ou
pénis), segmento anorretal, pediculo neurovascular e
eventualmente 6rgdos germinativos. A seguir, descrevemos
as possibilidades cirtrgicas e detalhes anatdmicos para o
transplante de assoalho pélvico.

e Operacio do doador

Uma incisdo perineal (incluindo esfincter anal e
genitalia) e abdominal combinadas foram executadas. A
disseccdo proseguiu entre a musculatura da raiz da perna
e toda musculatura perineal, que permaneceu preservada.
Logo apds, progredimos em torno da musculatura perineal
perto do anel pélvico, incluindo esfincter anal, reto baixo e
genitalia, para promover a mobiliza¢ao de todo o assoalho
pélvico para dentro do abdomen (Figuras 1 ¢ 2).

Figura 1: Aspecto da incisdo e dissec¢do dos Orgaos
perineais feminino (V- Vagina, A- Anus)



Pela incisdo abdominal, os 6rgdos genitais, a bexiga
¢ o reto foram mobilizados de forma que a aorta abdominal
e a veia cava foram isolados até as artérias e veias renais,
incluindo os vasos espermaticos. Essa dissecgao se estendeu
para baixo até a bifurcagdo iliaca, onde os vasos iliacos
externos foram seccionados entre ligaduras, preservando
os vasos iliacos internos, incluindo os vasos retais. Nesta
situagdo, foram identificados a direita ¢ a esquerda os

Ao). veia cava (VC), iliaca externa (), il

Figura 3: Enxerto pélvico contendo multiplas estruturas: bexiga
(B), ureter (UR), vagina (V), reto (R), anus (A), Gtero (UT), aorta
(Ao), veia cava (VC), iliaca externa (IE), iliaca interna (IE),
ovario(O) e ductos (D)

Rev Med (Sao Paulo). 2015 jan.-mar.;94(1):36-45.

Figura 2: Aspecto da incisdo e
disseccdo dos orgdos perineais
masculino (P- Pénis, A- Anus)

nervos pudendo e seus vasos, que foram divididos proximo
ao sacro. A aorta ¢ veia cava foram seccionadas préximo
aos vasos renais, o reto foi seccionado a cerca de 10
centimetros do anus e o ureter direito e esquerdo foram
seccionados proximo a bexiga. O enxerto contendo todos
os tecidos pélvicos foi retirado (Figuras 3 e 4), colocado
num recipiente contendo solucdo de preservagio gelada e
um cateter foi inserido na aorta para lavar o enxerto com
solucdo de preservacdo gelada.

Figura 4: Enxerto pélvico contendo multiplas estruturas: bexiga
(B), ureter (UR), pénis (P), reto (R), utero (UT), aorta (Ao), veia
cava (VC), iliaca externa (IE), iliaca interna (II) e ductos (D)
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e Operacao do receptor

A mesma incisdo combinada perineal ¢ abdominal
feita no doador foi realizada. Um segmento de aorta e veia
cava infra-renal foram isolados. O enxerto foi colocado no
abddmen implantado por meio de anastomoses término-
lateral, aorta-aorta e cava-cava. O pavimento pélvico do
receptor foi removido de modo semelhante ao descrito
na cirurgia do doador. Foi realizada anastomose entre
ureteres, nervos pudendo, seus vasos e o reto do doador
e receptor. O enxerto foi reposicionado em sua posi¢ao
original e fixado no anel pélvico, por meio de sutura de seus
musculos e ligamentos. O peritoneo do assoalho pélvico,
a pele do perineo e a parede abdominal foram suturados,
completando a operagao.

Realizamos cinco desses procedimentos em
cadaveres (autotransplante) e cinco isotransplantes em
ratos, em que sacrificamos os animais apo6s 2 horas de
reperfusdo do enxerto. Fomos capazes de realizar todos
os procedimentos. Em especial nos transplantes em ratos,
observamos na cirurgia do receptor uma boa reperfusao do
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