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RESUMO 

 

 

Este estudo tem como finalidade principal descrever a experiência adquirida 
pela equipe de cirurgiões do Departamento de Cirurgia Pediátrica do Instituto 
Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira, da 
Fundação Oswaldo Cruz (INSMCA- IFF/FIOCRUZ), no período compreendido entre 
os anos de 2002 e 2007, analisando a utilização da osteotomia pélvica como 
coadjuvante no processo de reconstrução urológica das extrofias de bexiga e cloaca.  
Um total de 15 pacientes integrou a amostra, com idades entre quatro meses e sete 
anos, com idade média de, aproximadamente, 2,3 anos, sendo seis pacientes (40%) 
do sexo feminino e nove (60%) do sexo masculino.  Todos foram submetidos à 
cirurgia de osteotomia pélvica e, entre eles, oito (53,3%) apresentavam extrofia de 
bexiga e sete (46,7%) apresentavam extrofia de cloaca.  A reconstrução vesical foi 
realizada no mesmo tempo operatório da osteotomia em três pacientes e, nos outros 
12, em um segundo procedimento.  Na avaliação da relação entre a diastase 
corrigida e a deiscência de sutura, não houve nenhum caso de deiscência de sutura 
no pós operatório imediato ou tardio.  Em todos os casos analisados, seja a 
reconstrução vesical no mesmo ato cirúrgico ou em um segundo tempo operatório, 
não houve a deiscência da ferida ou qualquer prejuízo à reconstrução urinária.  O 
tempo de uso de fixador externo variou entre 28 e 73, com uma média de 53 dias de 
uso.  Em relação às complicações, seis dos 15 pacientes apresentaram infecção do 
trajeto dos pinos.  O procedimento por nós utilizado se mostrou eficaz e nosso 
objetivo foi alcançado, pois houve a diminuição da tensão da parede abdominal para 
o reparo do defeito, com baixa morbidade e complicações pós operatórias similares 
àquelas registradas na literatura especializada.  

 
 
 
 
 
 
Palavras chave: extrofia; extrofia de bexiga; bexiga; cloaca; extrofia de cloaca; 

osteotomia 
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ABSTRACT 

 

 

The main purpose of this study is to describe the experience obtained by the 
team of surgeons from the Department of Pediatric Surgery National Institute of 
Women's Health, Child and Adolescent Fernandes Figueira, Fundação Oswaldo 
Cruz (INSMCA - IFF / FIOCRUZ), in the period of 2002-2007, analyzing the 
experience with pelvic osteotomy as an adjunct in the reconstruction process of 
bladder and cloacal exstrophy.  A total of 15 patients composed the sample, aged 
between four months and seven years, with an average age of approximately 2.3 
years. Six patients (40%) were female and nine (60%) were male. All patients 
underwent surgery for pelvic osteotomy, eight (53.3%) had bladder exstrophy and 
seven (46.7%) cloacal exstrophy.  The bladder reconstruction was performed during 
the same surgical procedure of osteotomy in three patients and in a second 
procedure in the other 12 patients. In assessing the relationship between the 
corrected pubic diastase and suture dehiscence, there were no cases of suture 
dehiscence in the immediate postoperative or late. In all cases, being the 
reconstruction performed in the same bladder surgery or in a second time, neither 
wound dehiscence nor any problem to the urinary reconstruction was observed.  The 
time of use of external fixation ranged between 28 and 73 days, with an average of 
53 days.  Regarding complications, six of 15 patients had pin tract infection.  The 
procedure used by us was efficient and achieved its objective, by decreasing the 
tension of the abdominal wall to repair the defect, with low morbidity and 
postoperative complications similar to those registered in the literature. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: extrophy, bladder extrophy, bladder, cloaca, cloacal extrophy 

osteotomy 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Considerações Iniciais 

 

 

Define-se como defeito congênito (tradução do inglês birth defect) toda 

anomalia funcional ou estrutural do desenvolvimento do feto decorrente de fator 

originado antes do nascimento, seja genético, ambiental ou desconhecido, mesmo 

quando o defeito não for aparente no recém-nascido e só se manifestar mais 

tarde(1,2).  Do ponto de vista etiopatogênico, os defeitos congênitos podem ser 

divididos em: 

 

Malformações – defeitos estruturais decorrentes de uma interrupção na 

organogênese normal.  Alguns demandam correção cirúrgica para possibilitar a 

funcionalidade do órgão acometido, tais como os defeitos de fechamento da parede 

abdominal. 

 

 Deformações – alterações na forma, na estrutura ou local dos seguimentos do 

corpo, geralmente ocasionado por fatores extrínsecos como, por exemplo, a ação de 

forças mecânicas comprimindo o embrião e resultando em defeitos do tipo 

modelador.  Entre os fatores intrínsecos que ocasionam deformações encontram-se 

distúrbios neurológicos e/ou miopatias e é consequência a imobilidade fetal. 
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 Disrupções – anormalidades morfológicas ocasionadas por interferência 

externa ou interrupção súbita no processo de crescimento e desenvolvimento 

normal. 

 

 Displasias – defeitos estruturais em decorrência de diferenciação tecidual 

anormal das células. 

 

Estudos indicam que a incidência geral dos defeitos congênitos na América 

Latina não difere, significativamente, daquela encontrada em outras regiões do 

mundo(2).  De modo geral, pode-se considerar que cerca de 5% dos nascidos vivos 

apresentam alguma anomalia do desenvolvimento determinada, total ou 

parcialmente, por fatores genéticos.  

Entretanto, a etiologia da maioria dos defeitos congênitos ainda permanece 

desconhecida (40% a 60%).  Dentre aqueles em que há uma causa definida, em 

20% a 25% dos casos, ela é multifatorial; em 15% a 25%, é genética (10% a 15% 

cromossômica e 2% a 10% monogênica) e em 8% a 12%, é ambiental(3). 

Outro dado a ser considerado no que se refere aos defeitos congênitos é a 

morbimortalidade que acarretam.  Como se sabe, a mortalidade infantil é um 

importante indicador de saúde de um país ou comunidade, por estar associada a 

fatores como saúde materna, qualidade e acesso a serviços de saúde, condições 

sócio-econômicas e práticas de saúde pública.  Quando estratificadas as causas de 

mortalidade infantil, observa-se, em várias regiões do mundo, uma diminuição na 

taxa total de óbitos no grupo, em especial, nas causas infecciosas; como resultante, 

a proporção de mortes atribuíveis às malformações congênitas vem aumentando(2).  
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Por outro lado, no que se refere à morbidade, definida como risco para o 

desenvolvimento de complicações clínicas, incluindo número de internações e 

gravidade das intercorrências, os defeitos congênitos, particularmente as 

malformações congênitas maiores, representam atualmente uma parcela 

significativa da demanda nos cuidados à saúde.  

Em levantamento realizado na base de dados do Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS – http://tabnet 

.datasus.gov.br/tabnet/tabnet.htm#Morbidade), observa-se que a mortalidade 

hospitalar, em 2002, na faixa etária pediátrica (0 a 19 anos), foi de 1,13%, passando 

para 3,33% quando o capítulo CID do diagnóstico era o XVII (“malformações 

congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas”).  Na faixa de menores de 

um ano, a mortalidade hospitalar foi de 3,59%, sendo 9,99% em casos com 

malformações.  Ainda neste levantamento, a permanência hospitalar média, em caso 

de malformação, foi de 5,7 dias, contra uma média de 4,5 dias nos demais casos. 

Além da alta morbimortalidade, outra problemática envolvida em tais 

patologias é a cronicidade.  O indivíduo com doença crônica necessita de tratamento 

contínuo, implicando em altos custos.  A estimativa de custo-vida médio por criança 

para as anomalias congênitas deve compreender, além do tratamento médico, 

serviços do desenvolvimento (como fisioterapia, fonoaudiologia e terapia 

ocupacional), educação especial ou inclusiva, perda da produtividade por 

incapacidade ou morte e perda na arrecadação salarial familiar do responsável pelos 

cuidados com a criança(4).  A esse cálculo, deveriam também ser adicionados os 

custos psicossociais, como trauma psicológico da família e dificuldades de 

adaptação à sociedade “normal”, inclusive com grande risco de desestruturação 

familiar.   
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Através dos dados computados pelo Ministério da Saúde, no banco de dados 

do Sistema de Informações sobre Mortalidade, pode ser observada a evolução das 

causas de mortalidade infantil desde 1980.  Quando excluídas e redistribuídas 

proporcionalmente às causas mal definidas, as causas perinatais foram as principais 

responsáveis pela mortalidade infantil no Brasil em 1980, responsáveis por 38% dos 

óbitos em menores de um ano, ocupando as anomalias congênitas a quinta posição, 

com 5% do total.  Em 1990, o perfil começou a mudar, notando-se uma redução 

proporcional das causas infecciosas e nutricionais, passando as anomalias 

congênitas para 8% e quarta causa.  No último ano avaliado (2000), as diferenças 

foram bastante significativas, com grande redução proporcional dos óbitos por 

causas infecciosas e respiratórias, que passaram para menos de 10%, assumindo 

as malformações congênitas a segunda posição, como causa de 13% dos óbitos em 

menores de um ano.  Essas estatísticas referentes aos defeitos congênitos e 

mortalidade infantil no Brasil podem ser classificadas como surpreendentes, 

considerando sua magnitude e a total ausência de políticas governamentais 

relacionadas à prevenção e ao manejo desse grupo de problemas(2). 

Os defeitos congênitos vêm apresentando relevância crescente como causa 

de sofrimento e prejuízos à saúde da população.  Promovem impacto desfavorável 

no indivíduo afetado, gerando grande e inesperado impacto social e familiar.  No 

Brasil as malformações congênitas assumem papel importante na morbidade e 

mortalidade.  Com a transição epidemiológica, passaram de quinta causa de 

mortalidade infantil, em 1980, para segunda causa, em 2006.  Diversos fatores foram 

relacionados à diminuição da mortalidade infantil no Brasil, ressaltando-se as 

campanhas de vacinação e o aumento da rede de saneamento básico, entre outros. 
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1.2 Justificativa 

 

 

No Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira, Fundação Oswaldo Cruz (INSMCA-IFF/FIOCRUZ), Rio de 

Janeiro, de janeiro de 1999 a julho de 2003, malformação congênita foi um dos três 

diagnósticos principais codificados na internação, em 37% das admissões 

hospitalares pediátricas.  A mortalidade hospitalar, no grupo com malformação, foi 

9,8%, o dobro daquela do grupo sem malformação. 

O INSMCA-IFF é um centro de referência na assistência a indivíduos com 

defeitos congênitos.  O Departamento de Cirurgia Pediátrica é um exemplo deste 

tipo de atendimento e vem realizando, desde 2002, tratamento pioneiro em nosso 

meio, no qual os pacientes com malformações da parede abdominal, como as 

extrofias de bexiga e/ou cloaca, são submetidos a procedimento ortopédico 

(osteotomia) como coadjuvante na reconstrução do sistema urinário.  O ortopedista 

está envolvido no tratamento desses pacientes, em função das alterações 

osteoarticulares da pelve e da necessidade de diminuição da tensão da parede 

abdominal para o reparo do defeito. 

 O contexto familiar no qual vivem essas crianças é extremamente complicado 

pois, na maioria das vezes, ocorre um processo de rejeição pelos pais e familiares, 

que necessitam de acompanhamento psicológico.  A indefinição sexual, 

principalmente nos casos de extrofia de cloaca, agrava ainda mais o manejo e a 

aceitação da família.  Além das infecções de repetição, que pioram o prognóstico, 

este tipo de deformidade dificulta, e muitas vezes impede, a integração social destas 
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crianças por seus pares, levando a uma marginalização do indivíduo e subtraindo do 

mesmo um desenvolvimento sócio-educacional normal(5). 

 O impacto que os defeitos congênitos exercem sobre a mortalidade infantil e, 

consequentemente, sobre a saúde coletiva, aliado à magnitude e gravidade das 

extrofias de bexiga e cloaca, nos impulsionou a realizar este trabalho, dentro de 

nossa experiência profissional como cirurgião ortopédico. 

 Foi realizada uma pesquisa bibliográfica exploratória nos bancos de dados 

eletrônicos Pubmed, SciELO e Bireme/Lilacs, entre 2002 e 2011, utilizando como 

palavras-chave:1) bladder extrophy / extrofia de bexiga, 2) cloacal extrophy / extrofia 

de cloaca, 3) osteotomy / osteotomia e 4) extrophy / extrofia.  Foram encontradas, 

respectivamente, 66, duas e cinco publicações em cada um dos bancos de dados.   

No Brasil, só encontramos registro de dois artigos relacionando osteotomia com 

extrofias de bexiga e/ou cloaca e, ainda assim, envolvendo população e técnicas 

cirúrgicas diferentes daquelas abordadas nesse estudo.  A carência de pesquisas 

publicadas, assim como a diversidade dos tratamentos propostos nos trabalhos 

acima, corrobora a relevância do tema. 

Salientamos que o foco de nossa pesquisa são as extrofias de bexiga e 

cloaca, em que o Departamento de Cirurgia Pediátrica do INSMCA-IFF adquiriu 

expertise, abordando questões propedêuticas, bem como desenvolvendo uma nova 

abordagem cirúrgica pioneiramente implementada no Rio de Janeiro.  O trabalho 

tem como finalidade principal descrever a experiência adquirida pela equipe de 

cirurgiões do Departamento de Cirurgia Pediátrica com os pacientes operados no 

período compreendido entre os anos de 2002 e 2007. 
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1.3 Apresentação da Tese 

 

 

 Esta tese encontra-se dividida em capítulos.  Em seguida à esta Introdução, 

apresentamos, no quadro teórico referencial, os conceitos que embasaram nossa 

investigação, focando, principalmente, o complexo extrofia de bexiga e cloaca e as 

técnicas terapêuticas cirúrgicas utilizadas.  Logo após, definimos nossos objetivos e, 

no capítulo seguinte, descrevemos os materiais e técnicas utilizadas na 

investigação.  No capítulo cinco, expomos nossos resultados.  Para tanto, seguimos 

nossos objetivos, relatando as características gerais dos pacientes que compuseram 

nossa amostra, adicionando figuras ilustrativas da técnica cirúrgica empregada em 

cada um deles, acrescidas de um breve relato do caso em questão.  Na sequência, 

revelamos nossos achados relacionados à análise de concordância/confiabilidade 

das medidas aferidas em nossos pacientes, com a exposição das complicações que, 

entre nossos casos, foram praticamente inexistentes.  Dando continuidade, no 

capítulo seis, discutimos nossos resultados, contraponto aos relatos encontrados na 

literatura científica.  Por fim, elaboramos as nossas considerações finais e, dentro 

delas, formulamos propos21ições advindas da experiência por nós adquirida e aqui 

descrita.  

 Dessa maneira, almejamos contribuir para um melhor entendimento e, 

consequentemente, emprego de meios terapêuticos eficazes para a correção de 

malformações congênitas com alto grau de impacto na saúde das crianças que a 

tem e nas relações familiares e sociais.  Nossa finalidade precípua é divulgar e 
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discutir a eficácia dos procedimentos, visando sempre o bem estar e a qualidade de 

vida de nossos pacientes, bem como a sua saudável interação familiar e social. 
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2 QUADRO TEÓRICO REFERENCIAL 

 

 

2.1 - Extrofias de Bexiga e Cloaca 

 

 

A extrofia de bexiga é um defeito congênito, uma malformação que envolve o 

trato geniturinário, o sistema músculo esquelético e, algumas vezes, o trato 

intestinal.  A extrofia de bexiga clássica envolve os dois primeiros sistemas (Fotos 1 

e 2), enquanto que a extrofia cloacal envolve todos os três(6) (Fotos 3,4 e 5). 

 

 

  FOTO 1 – Extrofia de Bexiga 
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FOTO 2 – Extrofia de Bexiga sexo masculino, detalhe do pênis “fendido”. 
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FOTO 3 – Extrofia de Cloaca

 

 

FOTOS 4 e 5 – Extrofia de Cloaca. Detalhe do tubo intestinal exteriorizado entre as placas 
vesicais. 
 

Extrofia de Cloaca 

Extrofia de Cloaca. Detalhe do tubo intestinal exteriorizado entre as placas 

 

 

Extrofia de Cloaca. Detalhe do tubo intestinal exteriorizado entre as placas 
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A prevalência da extrofia de bexiga é de uma para cada 30.000 crianças, 

enquanto que da extrofia cloacal é de uma para cada 200.000(7,8).  As crianças 

nascidas com extrofia de bexiga apresentam a bexiga aberta, com extravasamento 

contínuo de urina, além de uma grande diastase dos ramos púbicos, resultando em 

um anel pélvico aberto.  A incontinência e o refluxo urinário são frequentes nesses 

indivíduos, ocasionando infecções de repetição, o que leva a um prognóstico ruim, 

principalmente nos que tem a reconstrução vesical postergada(6).  

 A função do sistema músculo-esquelético parece normal durante a infância, 

porém a marcha é caracterizada por uma rotação externa dos pés, além de um 

menor crescimento dos membros inferiores(9).  A extrofia de bexiga ocorre em função 

de uma ruptura anterior da membrana cloacal no início do período embrionário, 

levando à inibição do desenvolvimento mesenquimal na parede abdominal.  Como a 

pelve é derivada de componentes esclerotomos do mesênquima, seu 

desenvolvimento fica afetado em virtude da migração alterada do mesênquima(6) 

(Figura 1). 
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FIGURA 1 – Modificações embriológicas da cloaca e membrana cloacal (no 
Figura retirada de Geahart(6). 
 

 

Estudos anátomo

demonstraram que, em cada lado, a parte posterior da pelve está com rotação 

externa de 120, porém o comprimento está mantido.  Os

acetábulo estão rodados externamente em 18

30% menores que o normal.  A distância entre as cartilagens trirradiada está 

aumentada em 31%(6) (Figura 2).

 

Modificações embriológicas da cloaca e membrana cloacal (no embrião de 4 a 16 mm). 
 

Estudos anátomo-patológicos da pelve de crianças com extrofia clássica 

demonstraram que, em cada lado, a parte posterior da pelve está com rotação 

, porém o comprimento está mantido.  Os elementos anteriores e o 

acetábulo estão rodados externamente em 180 e os ramos púbicos estão cerca de 

30% menores que o normal.  A distância entre as cartilagens trirradiada está 

(Figura 2). 
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FIGURA 2 – Anatomia anormal na ext
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 A extrofia de bexiga é uma doença rara, descrita pela primeira vez, em 1595, 
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compatíveis com a vida intra
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 As extrofias de bexiga e cloaca e as epispádias são variantes do mesmo 

complexo de deformidades.  A causa deste complexo é atribuída pela falha da 

membrana cloacal(15), uma camada bi laminar situada na parte caudal do 

germinativo que ocupa a parede abdominal infra
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26 



 

 

crescimento interno mesenquimal entre as camadas ectodérmica e endodérmica da 

membrana cloacal resulta na formação dos músculos abdominais inferiores e dos 

ossos pélvicos.  A membrana cloacal está sujeita à ruptura prematura e, 

dependendo da extensão do defeito infra

no qual ocorre a ruptura, resultará em epispádia, extrofia de bexiga ou extrofia de 

cloaca(16).  Após o desenvolvimento

direção caudal e divide a cloaca em bexiga, anteriormente, e o reto, posteriormente.  

Distalmente, o septo encontra o remanescente posterior da membrana bi laminar 

que, eventualmente, perfura e forma a abertura urog

 

 

FIGURA 3 – Diagrama com eventos embriológicos e ruptura da membrana ocasionando a extrofia de 
bexiga. Diagrama retirado de Geahart
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Diagrama com eventos embriológicos e ruptura da membrana ocasionando a extrofia de 
bexiga. Diagrama retirado de Geahart(6). 
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membrana cloacal resulta na formação dos músculos abdominais inferiores e dos 

A membrana cloacal está sujeita à ruptura prematura e, 

umbilical e do estágio do desenvolvimento 

no qual ocorre a ruptura, resultará em epispádia, extrofia de bexiga ou extrofia de 

mesenquimal, o septo uroretal cresce em 

direção caudal e divide a cloaca em bexiga, anteriormente, e o reto, posteriormente.  

Distalmente, o septo encontra o remanescente posterior da membrana bi laminar 

enital e anal.  

Diagrama com eventos embriológicos e ruptura da membrana ocasionando a extrofia de 
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FIGURA 4 – Diagrama da ruptura prematura da membrana cloacal com eventração ocasionand
formação da extrofia de cloaca. Diagrama retirado de Geahart
 

 

 A teoria do mau desenvolvimento embrionário na extrofia, proposta por 

Marshall e Muecke(17), é de que o defeito resulta do sobre

da membrana cloacal, que impede

apropriado desenvolvimento da parede abdominal inferior.  O período em que esta 
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este complexo.  Outras teorias para causa desta deformidade foram propostas como 
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A extrofia de bexiga manifesta

envolvendo o trato urinário, o trato genital e o sistema músculo esquelético.  Na 
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região infra-umbilical, há uma falha na parede abdominal, com a bexiga 

apresentando-se aberta e a mucosa vesical exposta, visualizando-se sua parede 

posterior e os orifícios ureterais com saída frequente de urina.  No sexo masculino, 

apresenta-se como uma epispádia, com pênis fendido dorsalmente expondo a 

mucosa ureteral.  No sexo feminino, o clitóris é bífido, a uretra é curta e, 

normalmente, indistinguível da mucosa da bexiga.  

Sponseller et al.(19), ao compararem os pacientes com extrofia de bexiga e os 

controles da mesma faixa etária sem a patologia, utilizando tomografia 

computadorizada pélvica, comprovaram que os portadores de extrofia apresentavam 

uma rotação externa de 120 da parte posterior da pelve de cada lado, retroversão 

acetabular e uma média de 180 de rotação externa da parte anterior da pelve, com 

30% de encurtamento dos ramos pubianos. 

O diagnóstico pós-natal é eminentemente clínico, através do exame da 

criança.  Já o diagnóstico pré-natal da extrofia de bexiga pode ser realizado através 

da ultra-sonografia; porém, na maioria das vezes as imagens são interpretadas 

como outros tipos de anomalia, tais como onfalocele ou gastrosquise.  Os critérios 

ultrassonográficos propostos para consideração do diagnóstico da extrofia de bexiga 

são: não visualização da bexiga; massa abdominal baixa, que aumenta de tamanho 

à medida em que a gravidez progride e as vísceras também aumentam de tamanho; 

pênis pequeno, com escroto desviado anteriormente; inserção umbilical baixa e, por 

fim, alargamento da distância entre as cristas ilíacas(20).  A extrofia de cloaca 

geralmente está associada a outras malformações que recebem a denominação de 

Complexo OEIS: O – onfalocele, E – extrofia de cloaca, I – ânus imperfurado e S – 

alterações na coluna vertebral (em graus variáveis, podendo compreender desde a 

espinha bífida até mielomeningocele). 
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Em 1998, Austin(21), após rever 20 pacientes, propôs critérios maiores e 

menores para o diagnóstico ultrassonográfico da extrofia de cloaca.  O critério foi 

considerado maior se acometesse mais de 50% dos casos.  A idade gestacional do 

diagnóstico variou de 15 a 32 semanas, com média de 22 semanas.  Os critérios 

diagnósticos maiores foram: a não visualização da bexiga, em 91%; um grande 

defeito da parede abdominal infra-umbilical ou estrutura cística anterior, em 82%; 

onfalocele, em 77% e mielomeningocele, em 68%.  Os critérios menores incluíram 

defeitos dos membros inferiores, em 23%; anomalias renais. em 23%; ascite, em 

41%; alargamento pélvico, em 18%; tórax estreito em 9%; hidrocefalia, em 9% e 

artéria umbilical única, em 9%. 

O diagnóstico pré-natal permite o aconselhamento em relação aos riscos e 

aos aspectos relacionados ao tratamento, conferindo a possibilidade de realizar o 

parto em um centro especializado no tratamento dessas malformações, onde haja 

suporte multidisciplinar, inclusive psicológico para os pais, que terão de lidar com 

uma criança portadora de malformação congênita de grande magnitude. 

 

 

2.3 - Técnicas Terapêuticas 

 

 

O consenso atual sobre o tratamento da extrofia de bexiga é que o mesmo 

deve ser realizado nos primeiros dias de vida, com o fechamento da parede 

abdominal e da bexiga.  Nos casos de extrofia de cloaca, além do procedimento 

acima descrito, associa-se a exteriorização do intestino na parede abdominal através 

de uma ostomia (Fotos 6 a 10).  
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  FOTOS 6 e 7 – Extrofia de cloaca, 

 

 

FOTOS 8 e 9 – Per operatório da extrofia de cloaca, meatos uretrais cateterizados e detalhe do 
tubo    intestinal reparado. 

 

 

Extrofia de cloaca, detalhe do tubo intestinal. 

Per operatório da extrofia de cloaca, meatos uretrais cateterizados e detalhe do 

 

 

Per operatório da extrofia de cloaca, meatos uretrais cateterizados e detalhe do 
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                     FOTO 10 – Pós operatório imediato do reparo da extrofia de cloaca. 

 

O objetivo no tratamento dessas anomalias é o fechamento do defeito 

abdominal, da bexiga e da uretra; preservação da função renal e continência 

urinária; reconstrução funcional e esteticamente aceitável do pênis, no sexo 

masculino, e da genitália externa, no sexo feminino. 

 Conforme já apontado, o ortopedista está envolvido no tratamento desses 

pacientes em função das alterações osteoarticulares da pelve e da necessidade da 

diminuição da tensão da parede abdominal para o reparo do defeito.  No entanto, 

antes 1958, o tratamento consistia no reparo dos tecidos moles com auxílio da 

cirurgia plástica.  Apesar do sucesso na reconstrução vesical de diversos pacientes, 

inúmeras complicações foram descritas como: retardo na cicatrização das feridas, 
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deiscência da bexiga, formação de fístulas, infecções, incontinência e recorrência do 

defeito da extrofia(22).  Estas complicações estão relacionadas à tensão exercida 

pelos tecidos na reconstrução da bexiga, uretra e abdômen ocasionado pela 

separação anormal da sínfise pubiana e rotação externa dos ilíacos(23).   

Trendelemburg(24), em 1906, foi o primeiro a associar o procedimento 

ortopédico ao tratamento, utilizando a desarticulação sacro-ilíaca bilateral.  

Entretanto, após os resultados obtidos com três casos, recomendou o abandono da 

técnica, em virtude de hemorragias extensas e outras complicações dela advindas. 

Shultz e Schwartzmann(8), em 1958, foram pioneiros a recorrer às osteotomias 

pélvicas posteriores como forma de tratamento, com resultados satisfatórios, 

demonstrando que a correção da diástase pubiana e a restauração do anel pélvico 

evitariam inúmeras das complicações pós operatórias. 

O’Phelan(23), no ano de 1963, associou as osteotomias pélvicas posteriores à 

fixação metálica anterior, conferindo maior estabilidade.  

Diversos tipos de osteotomias pélvicas foram desenvolvidos para recompor o 

anel pélvico, diminuindo, assim, a tensão da parede abdominal durante a 

reconstrução da bexiga e melhorando o prognóstico do sistema geniturinário(7).  

Shultz(8), em 1958, foi o primeiro a descrever a osteotomia posterior do ilíaco como 

parte de um tratamento em dois estágios para extrofia.  Os estudos de O’Phelan(23), 

de 1963, e de Aadalen et al.(25), de 1980, demonstraram menor taxa de deiscência 

das feridas operatórias assim como uma reconstrução mais efetiva do sistema 

geniturinário nos casos em que a osteotomia pélvica foi realizada. 

 Segundo alguns estudos, o sucesso na consecução da continência urinária 

está relacionado à redução da diastase púbica, proporcionando uma melhor 

aproximação dos músculos do assoalho pélvico que envolvem a uretra(26,27,28,29). 
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Outros tipos de osteotomias foram descritos, tais como, osteotomia bilateral 

do ramo púbico superior(28,30), osteotomia diagonal do ilíaco(31) e a osteotomia 

anterior do osso inominado(19), acompanhada ou não de osteotomia posterior(32). 

Sponseller et al.(19), em 1991, recomendaram a osteotomia pélvica anterior 

bilateral e a fixação externa para os casos tardios, com falha no tratamento inicial da 

extrofia de bexiga e para todos os casos com extrofia de cloaca.  A vantagem deste 

tipo de abordagem está na possibilidade de realizar a osteotomia e a reconstrução 

urológica em um mesmo decúbito, durante o mesmo ato operatório e sem 

necessidade de imobilizações pós-operatórias. 

Frey e Cohen, em 1996(28), realizaram osteotomia dos ramos púbicos 

superiores em 16 pacientes no mesmo tempo em que foi realizada a reconstrução 

vesical.  Não utilizaram nenhum tipo de estabilização e as crianças permaneceram 

com os membros imobilizados tipo “sereia”.  

Hammouda e Kotb(33), em 2004, utilizaram fios metálicos e imobilização 

gessada para estabilização das osteotomias anteriores, realizadas em 33 pacientes, 

com excelentes resultados. 

Baird et al.(34), no ano de 2005, avaliaram 68 crianças com idades superiores 

a dez anos submetidas à reconstrução vesical e recomendaram a realização de 

osteotomia concomitante em todos os pacientes que foram submetidos ao 

fechamento após 72 horas de vida e apresentaram diastase dos ramos pubianos 

maior ou igual a quatro centímetros.  Nos portadores de extrofia de cloaca, assim 

como nos portadores de extrofia de bexiga submetidos à cirurgia após três anos de 

idade, recomendaram a osteotomia dupla (vertical e horizontal), independentemente 

da idade. 
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Nelson et al.(35), em 2006, avaliaram 56 pacientes submetidos à osteotomia 

pélvica de repetição, essencial no processo de reconstrução urológica, e registraram 

um número muito pequeno de complicações. 

Jones et al.(36), também em 2006, registraram resultados satisfatórios em 46 

pacientes após a realização de osteotomias oblíquas estabilizadas com fixador 

externo como coadjuvantes no tratamento das extrofias. 

Nogueira et al.(37), em 2011, relataram os resultados de osteotomias 

posteriores, como as descritas por O’Phelan(23), associadas à estabilização realizada 

com cinta de náilon passada pelos forames obturatórios para fechamento da pelve.  

O procedimento foi realizado em dois tempos cirúrgicos, com intervalo médio de 48 

horas.  Foram submetidos ao tratamento nove pacientes, sendo que três deles 

apresentaram deiscência e infecção da ferida e um apresentou fratura do ramo 

púbico. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 

 Analisar a experiência do INSMCA-IFF/FIOCRUZ com a osteotomia pélvica 

como coadjuvante no processo de reconstrução urológica das extrofias de bexiga e 

cloaca. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

• Avaliar a porcentagem de aproximação púbica obtida após o procedimento. 

 

• Analisar a relação da idade na quantidade de correção obtida com o 

procedimento cirúrgico. 

 

• Avaliar as complicações da amostra estudada, com ênfase na deiscência de 

sutura. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

4.1 Caracterização da Pesquisa 

 

 

 Foi realizado um estudo de caso institucional, por meio da coleta de dados 

registrados nos prontuários dos pacientes portadores de extrofias de bexiga e/ou 

cloaca operados no Departamento de Cirurgia Pediátrica do INSMCA -

IFF/FIOCRUZ, no período compreendido entre os anos de 2002 e 2007. 

 

 

4.2 Pacientes 

 

 

 Foram incluídos no estudo todos os pacientes com extrofias de bexiga e/ou 

cloaca submetidos à osteotomia pélvica como coadjuvante na reconstrução da 

parede abdominal.  

No período entre janeiro de 2002 e dezembro de 2007, 15 crianças, com 

idades entre quatro meses e sete anos, foram submetidas à osteotomia pélvica para 

tratamento de extrofias de bexiga e/ou cloaca.  Em relação ao gênero, nove eram do 

sexo masculino e seis do sexo feminino.  Com relação ao grau de acometimento, 

nove apresentavam extrofia de bexiga e seis apresentavam extrofia de cloaca.  

37 



 

 

Definiu-se extrofia de cloaca quando houve envolvimento do sistema intestinal e 

extrofia de bexiga na sua ausência.  

Este projeto de pesquisa foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos (CEP/INSMCA-IFF), tendo sido aprovado com 

protocolo 0088/10, datado de 13 de abril de 2011, e pela CONEP, sob número 

0088.0.008.008-10, datado de 06 de dezembro de 2010 (Anexo 1, pag. 84).  

 

 

4.3 Coleta dos Dados 

 

 

O Apêndice 1 (pag. 84) descreve a ficha de captação de dados de cada 

paciente.  Nela, pormenorizamos a historia clínica, a propedêutica, os parâmetros de 

diastase pubiana e as complicações pós operatórias, principalmente a deiscência de 

suturas no fechamento vesical, tido como maior fator complicador na reconstrução 

das extrofias de bexiga e cloaca(38).  

Mais especificamente, a ficha foi constituída de variáveis relacionadas ao 

paciente, tais como prontuário, idade, sexo, condição pré-operatória, anomalias 

associadas e procedimentos cirúrgicos realizados, incluindo a data e a descrição dos 

mesmos. 

As avaliações da diastase pubiana e da porcentagem de aproximação púbica 

foram realizadas através da análise de uma radiografia simples em projeção antero-

posterior.  Procedeu-se à avaliação em três períodos: no pré-operatório imediato, no 

pós-operatório imediato e com um ano de acompanhamento.  A porcentagem da 

aproximação púbica foi calculada com a fórmula proposta por Sponseller et al.(39),: 
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[diastase pré-operatória (cm) – diastase pós-operatória (cm)] x 100 

[diastase pré-operatória (cm) – 1 cm] 

 

 O denominador da equação é corrigido em 1 cm, que corresponde à diastase 

normal dos indivíduos (Sponseller et al.(39)). 

 

 

4.4 Descrição do Método de Concordância/Confiabilid ade das Medidas 

Aferidas 

 

 

 Na análise da concordância/confiabilidade das medidas aferidas por dois 

avaliadores (um ortopedista e um radiologista) utilizou-se o coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC).  Tal coeficiente varia entre 0 e 1.  Quanto mais próximo de 0, mais 

fraca é a correlação (menor é a concordância/confiabilidade) entre as medidas 

aferidas. 

 Foram comparadas as medidas obtidas pelos avaliadores, bem como as 

medidas de teste e re-teste de cada um deles (intra-observador) nos três diferentes 

momentos de avaliação.  Para estimação do ICC, utilizou-se o software SPSS 17.0.  
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4.5 - Descrição da Técnica Cirúrgica 

 

 

 O paciente é posicionado em decúbito dorsal com a pelve elevada por um 

coxim.  A bexiga é isolada com cobertura estéril.  Uma incisão de cerca de cinco 

centímetros é feita com início a dois centímetros distal à espinha ilíaca ântero-

superior até a asa do ilíaco.  O nervo cutâneo lateral da coxa é identificado e 

protegido.  Ambos os lados da pelve são expostos subperiostealmente pelas asas 

do ilíaco até a incisura ciática e, posteriormente, até os ligamentos mediais da 

articulação sacro-ilíaca e caudalmente logo acima da cartilagem trirradiada. 

 Uma pequena janela é aberta pelo periósteo, na parte lateral do ilíaco, para 

controlar a osteotomia e inserção dos pinos.  Após a colocação de um afastador de 

Hohmann na incisura ciática, é realizada a osteotomia transversa do ilíaco com serra 

de Gigli ou osteótomo.  O segmento inferior da pelve deve, então, se movimentar 

medialmente.  A osteotomia vertical é do tipo dobradiça e incompleta.  É realizada 

paralela e lateralmente à articulação sacro-ilíaca com cerca de um a dois 

centímetros da mesma, criando-se uma calha com a cortical posterior intacta que, 

em seguida, é testada ao rodar as asas do ilíaco internamente, fechando o sulco 

realizado na osteotomia como uma dobradiça (Figura 5). 
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FIGURA 5 – Esquema demonstrando a localização das osteotomias e dos pinos do fixador 
externo. Figura retirada de Sponseller(39). 
 

 

Um ou às vezes dois pinos de fixador são colocados no segmento inferior do 

ilíaco e um ou dois pinos na parte superior.  As incisões são fechadas, de 

preferência com suturas absorvíveis e intradérmicas, permitindo ao cirurgião 

pediátrico urológico completar o reparo genitourinário.  Após manobra de rotação 

interna dos fragmentos distais da osteotomia e rotação interna dos membros 

inferiores, são instaladas as barras e conexões do fixador externo, com o intuito de 

fechar o anel pélvico (Figura 6).   É realizado controle radiográfico no per operatório 

e a cada 15 dias. Os pinos só são retirados após evidência radiográfica de 

consolidação.  Nos casos em que a reconstrução urinária é realizada no mesmo ato 

cirúrgico, as crianças permanecem de repouso no leito, com imobilização dos 

membros inferiores do tipo “sereia”, por duas semanas.  Nos casos em que a 

osteotomia é realizada isoladamente, a criança recebe alta tão logo esteja 

clinicamente estável, porém deve permanecer em repouso, sem deambular durante 

o uso do fixador(40). 

 

 

Osteotomias 
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FIGURA 6 - Osteotomias transversas e verticais, com a fixação por um ou dois pinos.  A osteotomia 
vertical é em galho-verde e em dobradiça. Figura retirada de Sponseller(39). 

 

 

Fig. 1-C
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5 RESULTADOS  

 

 

5.1 - Análise Descritiva da Amostra 

 

 

Quinze pacientes integraram a amostra, com idades entre quatro meses e 

sete anos.  A idade média da amostra foi de, aproximadamente, 2,3 anos, sendo 

seis pacientes (40%) do sexo feminino e nove pacientes (60%) do sexo masculino. 

Todos foram submetidos à cirurgia de osteotomia pélvica e, entre eles, nove (60%) 

apresentavam extrofia de bexiga e seis (40%) apresentavam extrofia de cloaca 

(Tabela 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 1 – Característica da Amostra e Procedimento s 
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Caso Sexo DN Extrofia IA DO Retirada 

FE 

RV FE O / 

RV 

1 F 24.04.99 Cloaca 74 06.06.05 08.08.05 06.06.05 63 0 

2 F 21.03.02 Cloaca 43 07.11.05 09.01.06 07.11.05 63 0 

3 M 19.02.04 Bexiga 20 24.10.05 19.12.05 03.07.11 56 2078 

4 M 20.01.05 Bexiga 4 27.05.05 08.08.05 27.05.09 73 1460 

5 F 09.07.03 Cloaca 19 14.02.05 11.abr 30.11.11 56 2480 

6 M 11.08.04 Bexiga 8 25.04.05 20.06.05 31.05.07 56 766 

7 F 12.05.04 Cloaca 16 19.09.05 07.11.05 02.06.07 49 621 

8 F 20.02.04 Cloaca 13 07.03.05 02.05.05 31.05.07 56 815 

9 F 30.12.03 Cloaca 81 04.10.10 01.11.10 15.12.11 28 437 

10 M 01.12.04 Bexiga 4 28.03.05 09.05.05 01.06.07 42 795 

11 M 22.04.04 Bexiga 7 06.12.04 21.01.05 13.07.06 46 584 

12 M 23.12.02 Bexiga 10 24.09.03 19.11.03 25.11.05 56 793 

13 M 19.08.03 Bexiga 4 03.12.03 28.01.04 24.11.05 56 722 

14 M 03.02.04 Cloaca 44 05.10.07 26.11.07 05.10.07 52 0 

15 M 04.02.02 Bexiga 70 09.12.07 21.01.08 05.03.09 43 452 

 
TABELA 1 - Resume todos os dados: C – Caso / P – Prontuário / DN – Data de Nascimento / IA – 
Idade (em meses) quando foi realizada a osteotomia / DO – Data da Osteotomia / Retirada FE – Data 
da retirada do Fixador Externo / RV – Data da Reconstrução Vesical / FE – número de dias com o 
Fixador Externo / O/RV – Intervalo (em dias) entre a Osteotomia e a Reconstrução Vesical. 
 

 A seguir, apresentamos as radiografias de cada paciente, com um breve 

relato dos nossos achados clínicos. 

 

 

 

 

CASO 1  
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                 Pré Pós Imediato             Pós tardio 
 

O caso 1 refere-se a uma criança do sexo feminino, portadora de extrofia de 

cloaca, submetida à osteotomia pélvica com seis anos e dois meses de idade.  

Apresentava uma distância da sínfise pubiana de 5,5 centímetros no pré operatório, 

1,3 centímetros no pós operatório imediato e 3,8 centímetros no pós operatório 

tardio.  A porcentagem de aproximação púbica foi de 93,3%. Não apresentava 

doenças associadas.  Não apresentou complicações. 

 

CASO 2 

 

 

 

              Pré  Pós Imediato          Pós tardio 
 

O caso 2 é de uma criança do sexo feminino, com extrofia de cloaca, 

submetida à osteotomia pélvica com três anos e sete meses de idade.  Apresentava 

distância da sínfise pubiana de 5,7 centímetros no pré operatório, 3,5 centímetros no 

pós operatório imediato e 5,5 centímetros no pós operatório tardio.  A porcentagem 

de aproximação púbica foi de 46,8%.  Apresentava mielomeningocele e apresentou 

infecção do trajeto dos pinos, tratada com antibioticoterapia venosa e curativos. 

CASO 3  
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              Pré 
 

O caso 3 é de uma 

submetida à osteotomia pélvica com um ano e oito meses de idade.  Apresentava 

distância da sínfise pubiana de 6,0 centímetros no pré operatório, 1,0 centímetro no 

pós operatório imediato e 4,7 centímetros 

de aproximação púbica foi de 100%.  Tinha hérnia inguinal direita e apresentou 

infecção do trajeto dos pinos, tratada com antibioticoterapia venosa e curativos.

 

 

 

 

 

 

                  Pré 

O caso 4 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

bexiga, submetida à osteotomia pélvica aos quatro meses de idade.  Apresentava 

uma distância da sínfise pubiana de 4,2 centímetros no pré o

centímetros no pós operatório imediato e 3,8 centímetros no pós operatório tardio. A 

porcentagem de aproximação púbica foi de 68,7%. Sem doenças associadas.  Não 

apresentou complicações.

 

 

Pós Imediato             

O caso 3 é de uma criança do sexo masculino, com extrofia de bexiga, 

submetida à osteotomia pélvica com um ano e oito meses de idade.  Apresentava 

distância da sínfise pubiana de 6,0 centímetros no pré operatório, 1,0 centímetro no 

pós operatório imediato e 4,7 centímetros no pós operatório tardio.  A porcentagem 

de aproximação púbica foi de 100%.  Tinha hérnia inguinal direita e apresentou 

infecção do trajeto dos pinos, tratada com antibioticoterapia venosa e curativos.

CASO 4  

 

 

 

 

 

      Pós Imediato            
 

O caso 4 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

bexiga, submetida à osteotomia pélvica aos quatro meses de idade.  Apresentava 

uma distância da sínfise pubiana de 4,2 centímetros no pré o

centímetros no pós operatório imediato e 3,8 centímetros no pós operatório tardio. A 

porcentagem de aproximação púbica foi de 68,7%. Sem doenças associadas.  Não 

apresentou complicações. 

 CASO 5  

 

            Pós tardio 

criança do sexo masculino, com extrofia de bexiga, 

submetida à osteotomia pélvica com um ano e oito meses de idade.  Apresentava 

distância da sínfise pubiana de 6,0 centímetros no pré operatório, 1,0 centímetro no 

no pós operatório tardio.  A porcentagem 

de aproximação púbica foi de 100%.  Tinha hérnia inguinal direita e apresentou 

infecção do trajeto dos pinos, tratada com antibioticoterapia venosa e curativos. 

 

 

 

 

 

           Pós tardio 

O caso 4 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

bexiga, submetida à osteotomia pélvica aos quatro meses de idade.  Apresentava 

uma distância da sínfise pubiana de 4,2 centímetros no pré operatório, 2,0 

centímetros no pós operatório imediato e 3,8 centímetros no pós operatório tardio. A 

porcentagem de aproximação púbica foi de 68,7%. Sem doenças associadas.  Não 

46 



 

 

 

 

 

                    Pré Pós Imediato            Pós tardio 
 

O caso 5 é de uma criança do sexo feminino, com extrofia de bexiga, 

submetida à osteotomia pélvica com 01 ano e 07 meses de idade.  Apresentava 

distância da sínfise pubiana de 7,0 centímetros no pré operatório, 2,3 centímetros no 

pós operatório imediato e 6,5 centímetros no pós operatório tardio.  A porcentagem 

de aproximação púbica foi de 78,3%.  Sem doenças associadas ou complicações. 

 

CASO 6  

   

 

 

 

 

                   Pré 

 

 

 

 

           Pós Imediato 

 

 

 

 

           Pós tardio 
 

O caso 6 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

bexiga, submetida à osteotomia pélvica aos oito meses de idade.  Apresentava uma 

distância da sínfise pubiana de 5,0 centímetros no pré operatório, 2,0 centímetros no 

pós operatório imediato e 4,6 centímetros no pós operatório tardio.  A porcentagem 

de aproximação púbica foi de 75%.  Possuía hérnia inguinal bilateral.  Apresentou 

infecção do trajeto dos pinos, tratada com antibioticoterapia venosa e curativos. 

 

CASO 7  
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                  Pré 

 

 

 

 

        Pós Imediato 

 

 

 

 

           Pós tardio 
 

O caso 7 é de uma criança do sexo feminino, com extrofia de cloaca, 

submetida à osteotomia pélvica com um ano e quatro meses de idade.  Apresentava 

distância da sínfise pubiana de 5,0 centímetros no pré operatório, 2,9 centímetros no 

pós operatório imediato e 5,3 centímetros no pós operatório tardio.  A porcentagem 

de aproximação púbica foi de 52,5%. Sem doenças associadas.  Complicou com 

infecção do trajeto dos pinos, tratada com antibioticoterapia venosa e curativos. 

 

CASO 8  

   

 

 

 

 

                  Pré 

 

 

 

 

        Pós Imediato 

 

 

 

 

            Pós tardio 
 

O caso 8 é de uma criança do sexo feminino, com extrofia de cloaca, 

submetida à osteotomia pélvica com um ano e um mês de idade.  Apresentava 

distância da sínfise pubiana de 5,7 centímetros no pré operatório, 1,0 centímetros no 

pós operatório imediato e 3,2 centímetros no pós operatório tardio.  A porcentagem 

de aproximação púbica foi de 100%.  Sem doenças associadas.  Teve infecção do 

trajeto dos pinos, tratada com antibioticoterapia venosa e curativos. 

CASO 9  
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                 Pré 

 

 

 

 

     Pós Imediato 

 

 

 

 

               Pós tardio 
 

O caso 9 é de uma criança do sexo feminino, com extrofia de cloaca, 

submetida à osteotomia pélvica aos seis anos e nove meses de idade.  Apresentava 

distância da sínfise pubiana de 8,8 centímetros no pré operatório, 1,7 centímetros no 

pós operatório imediato e 3,0 centímetros no pós operatório tardio.  A porcentagem 

de aproximação púbica foi de 91%.  Sem doenças associadas, apresentou infecção 

do trajeto dos pinos, tratada com antibioticoterapia venosa e curativos. 

 

CASO 10  

   

 

 

 

 

                    Pré 

 

 

 

 

    Pós Imediato 

 

 

 

 

            Pós tardio 
 

O caso 10 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

bexiga, submetida à osteotomia pélvica com quatro meses de idade.  Apresentava 

uma distância da sínfise pubiana de 4,5 centímetros no pré operatório, 2,5 

centímetros no pós operatório imediato e 4,5 centímetros no pós operatório tardio.  A 

porcentagem de aproximação púbica foi de 57,1%.  Sem doenças associadas.  Não 

apresentou complicações. 

CASO 11  
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                  Pré 

 

 

 

 

        Pós Imediato 

 

 

 

 

          Pós tardio 
 

O caso 11 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

bexiga, submetida à osteotomia pélvica com sete meses de idade.  Apresentava 

uma distância da sínfise pubiana de 5,6 centímetros no pré operatório, 4,4 

centímetros no pós operatório imediato e 5,5 centímetros no pós operatório tardio.  A 

porcentagem de aproximação púbica foi de 26%.  Necessitou do reposicionamento 

das barras e conexões do fixador externo. Tinha hérnia inguinal à esquerda. Não 

apresentou complicações. 

 

CASO 12  

   

 

 

 

 

                 Pré 

 

 

 

 

      Pós Imediato 

 

 

 

 

           Pós tardio 
 

O caso 12 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

bexiga, submetida à osteotomia pélvica aos dez meses de idade.  Apresentava uma 

distância da sínfise pubiana de 4,3 centímetros no pré operatório, 3,5 centímetros no 

pós operatório imediato e 4,3 centímetros no pós operatório tardio.  A porcentagem 

de aproximação púbica foi de 36%. Sem doenças associadas e sem complicações. 

CASO 13 
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                 Pré 

 

 

 

 

      Pós Imediato 

 

 

 

 

            Pós tardio 
 

O caso 13 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

bexiga, submetida à osteotomia pélvica aos quatro meses de idade.  Apresentava 

uma distância da sínfise pubiana de 5,0 centímetros no pré operatório, 3,7 

centímetros no pós operatório imediato e 4,8 centímetros no pós operatório tardio.  A 

porcentagem de aproximação púbica foi de 32,5%.  Sem doenças associadas e sem 

complicações. 

 

CASO 14  

   

 

 

 

 

                  Pré 

 

 

 

 

         Pós Imediato 

 

 

 

 

            Pós tardio 
 

O caso 14 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

cloaca, submetida à osteotomia pélvica aos três anos e oito meses de idade.  

Apresentava uma distância da sínfise pubiana de 5,2 centímetros no pré operatório, 

1,0 centímetros no pós operatório imediato e 3,6 centímetros no pós operatório 

tardio.  A porcentagem de aproximação púbica foi de 100%.  Sem doenças 

associadas e sem complicações. 

CASO 15  

51 



 

 

   

 

 

 

 

                  Pré 

 

 

 

 

      Pós Imediato 

 

 

 

 

Pós tardio 
 

O caso 15 é de uma criança do sexo masculino, portadora de extrofia de 

bexiga, submetida à osteotomia pélvica com cinco anos e dez meses de idade.  

Apresentava uma distância da sínfise pubiana de 8,0 centímetros no pré operatório, 

1,4 centímetros no pós operatório imediato e 4,9 centímetros no pós operatório 

tardio.  A porcentagem de aproximação púbica foi de 94,2%.  Sem doenças 

associadas.  Evoluiu com artrite séptica do quadril direito, tratada com drenagem 

cirúrgica e antibioticoterapia venosa. 
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5.2 Análise de Concordância/Confiabilidade das Medi das Aferidas 

 

 

 Conforme já explicitado, na análise da concordância/confiabilidade das 

medidas aferidas pelos avaliadores utilizou-se o coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC).  Tal coeficiente varia entre zero e um. Quanto mais próximo de zero, mais 

fraca é a correlação (menor é a concordância/confiabilidade) entre as medidas 

aferidas. 

 Foram comparadas as medidas obtidas pelos dois avaliadores, bem como as 

medidas de teste e re-teste de cada um deles (intra-observador) nos três diferentes 

momentos de avaliação.  Para estimação do ICC, utilizou-se o software SPSS 17.0 

(Tabelas 2 e 3).  

 

 

TABELA 2: Concordância entre Avaliadores das Medida s Aferidas: 

 

Data da Medida ICC  e intervalo de 

confiança 

Pré-operatório 0,996 (IC95% 0,989 - 

0,999) 

Pós-operatório 1 0,982 (IC95% 0,947 - 

0,994) 

Pós-operatório 2 0,957 (IC95% 0,875 - 

0,985) 

 

TABELA 3: Concordância Teste-reteste das Medidas Af eridas: 
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Data da Medida 
ICC e intervalo de confiança 

Observador 1 Observador 2 

Pré-operatório 0,988 (IC95% 0,965 - 

0,996) 

* 

Pós-operatório 1 1,000 (IC95% 0,999 - 

1,000) 

* 

Pós-operatório 2 0,860 (IC95% 0,631 - 

0,951) 

* 

 

Conforme resultados ilustrados nas tabelas 2 e 3, verificou-se que as medidas 

aferidas nos três diferentes momentos (pré, pós1 e pós2) apresentaram forte 

correlação entre os dois avaliadores (ICC acima de 0,95), indicando uma alta 

concordância entre eles em tais momentos.  

 Ao comparar as medidas teste e re-teste aferidas pelo primeiro avaliador, 

tanto no pré-operatório quanto no primeiro momento pós-operatório, houve forte 

correlação entre elas.  No primeiro momento pós operatório, o ICC estimado foi de, 

aproximadamente, um, demonstrando total concordância entre as medidas aferidas 

pelo referido avaliador.  Verificou-se, ainda, que as duas diferentes medidas aferidas 

pelo primeiro avaliador no segundo momento pós operatório (pós2) foram as que 

apresentaram menor correlação (ICC igual a 0,86), indicando uma concordância 

moderada entre suas medidas nesse momento.   

As medidas teste-reteste aferidas pelo segundo avaliador dispensam 

estimação do ICC, tendo em vista que foram idênticas nos três diferentes momentos 

de avaliação (pré, pós1 e pós2).  

 Segue a tabela do percentual de pacientes com a medida idêntica entre os 

dois diferentes registros feitos por cada um dos avaliadores (Tabela 4). 
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TABELA 4:  Percentual de Pacientes com Medida Idênt ica no Teste-reteste dos 

Avaliadores: 

 

 

Data da Medida 

Percentual de pacientes com medida idêntica no 

teste-reteste 

Observador 1 Observador 2 

Pré-operatório 87,7% 100,0% 

Pós-operatório 1 93,3% 100,0% 

Pós-operatório 2 66,7% 100,0% 

 

 

Ao analisarmos o efeito da idade na quantidade de correção obtida com o 

procedimento cirúrgico e na porcentagem de aproximação púbica no pós operatório 

imediato, os pacientes foram distribuídos em quatro grupos, com os seguintes 

resultados (Tabelas 5 a 8): 
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TABELA 5: Mensuração Pré e Pós Operatória e Porcent agem de Aproximação 

púbica - Nascimento até 18 meses => oito casos 

 

 PRE POS Aproximação púbica (%) 

CASO 4 4,2 2 68,7 

CASO 6 5,0 2 75 

CASO 7 5,0 2,9 52,5 

CASO 8 5,7 1 100 

CASO 10 4,5 2,5 57,4 

CASO 11 5,6 4,4 26 

CASO 12 4,3 3,5 36 

CASO 13 5,0 3,7 32,5 

Médias 4,9 2,75 56,01 

 

 

TABELA 6: Mensuração Pré e Pós Operatória e Porcent agem de Aproximação 

Púbica - 18 meses até três anos => dois casos 

 

 

 

 

 

 

 

 PRE POS Aproximação púbica (%) 

CASO 3 6,0 1 100 

CASO 5 7,0 2,3 78,3 

Médias 6,5 1,65 89,15 
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TABELA 7: Mensuração Pré e Pós Operatória e Porcent agem de Aproximação 

Púbica - Três anos até cinco anos => dois casos 

 

 PRE POS Aproximação púbica (%) 

CASO 2 5,7 3,5 46,8 

CASO 14 5,2 1 100 

Médias 5,45 2,25 73,4 

 

 

TABELA 8: Mensuração Pré e Pós Operatória e Porcent agem de Aproximação 

Púbica - Acima de cinco anos => três casos 

 

 PRE POS Aproximação púbica (%) 

CASO 1 5,5 1,3 93,3 

CASO 9 8,8 1,7 91 

CASO 15 8,0 1,4 94,3 

Médias 7,43 1,46 92,86 

 

 

Na avaliação do tipo de extrofia na quantidade de correção obtida com o 

procedimento cirúrgico e na porcentagem de aproximação púbica no pós operatório 

imediato, obtivemos os seguintes resultados (Tabelas 9 e 10): 
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TABELA 9: Mensuração Pré e Pós Operatória e Porcent agem de Aproximação 

Púbica – Portadores de Extrofia de Bexiga => nove c asos 

 

 PRE POS Aproximação púbica (%) 

CASO 3 6,0 1 100 

CASO 4 4,2 2 68,7 

CASO 5 7,0 2,3 78,3 

CASO 6 5 2 75 

CASO 10 4,5 2,5 57,1 

CASO 11 5,6 4,4 26 

CASO 12 4,3 3,5 36 

CASO 13 5,0 3,7 32,5 

CASO 15 8 1,4 94,2 

Médias 5,51 2,53 63,09 

 

TABELA 10: Mensuração Pré e Pós Operatória e Porcen tagem de Aproximação 

Púbica - Portadores de Extrofia de Cloaca => seis c asos 

 

 PRE POS Aproximação púbica (%) 

CASO 1 5,5 1,3 93,3 

CASO 2 5,7 3,5 46,8 

CASO 7 5,0 2,9 52,5 

CASO 8 5,7 1,0 100 

CASO 9 8,8 1,7 91 

CASO 14 5,2 1,0 100 

Médias 5,98 1,9 80,6 
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Na avaliação da relação entre a diastase corrigida e deiscência de sutura, não 

houve nenhum caso de deiscência de sutura no pós operatório imediato ou no 

tardio.  Em nenhum caso de reconstrução vesical, seja no mesmo ato cirúrgico ou 

em um segundo tempo operatório, houve a deiscência da ferida ou qualquer prejuízo 

à reconstrução urinária. 

O tempo de uso de fixador externo em tais pacientes variou entre 28 e 73 

dias, com uma média de 53 dias de uso.   

 

 

TABELA 11: Tempo de Uso do Fixador Externo dos Paci entes Submetidos à 

Cirurgia de Osteotomia Pélvica 

 

Tem de uso do 

FE 

Nº de 

pacientes % 

Até 40 dias 1 6,7% 

41 a 50 dias 4 26,7% 

51 a 60 dias 7 46,7% 

61 dias ou mais 3 20,0% 

Total Geral 15 100,0% 
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Entre as complicações pós operatórias, obtivemos os seguintes resultados 

por faixas etárias: 

• Nascimento até 18 meses => três em oito casos apresentaram infecção do 

trajeto dos pinos. 

• 18 meses até três anos => um em dois casos apresentou infecção do trajeto 

dos pinos. 

• Três anos até cinco anos => um em dois casos apresentou infecção do trajeto 

dos pinos. 

• Acima de cinco anos => um em três casos apresentou infecção do trajeto dos 

pinos e um caso apresentou artrite séptica do quadril direito. 

 Em relação às doenças associadas, tivemos um caso de mielomeningocele 

associado à extrofia de cloaca e quatro casos de extrofia de bexiga associada à 

hérnia inguinal, dois com acometimento bilateral, um ao lado esquerdo e um ao lado 

direito. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O objetivo do tratamento cirúrgico da extrofia de bexiga é o fechamento da 

bexiga e da parede abdominal com eventual continência vesical, preservação da 

função renal e reconstrução funcional e esteticamente aceitável da genitália.  É difícil 

quantificar os resultados da osteotomia pélvica no tratamento da extrofia de bexiga, 

pois a osteotomia é coadjuvante do procedimento urológico, sobre o qual não há 

consenso na literatura e abrange um amplo espectro de doenças(41).  

Entre os anos de 2002 e 2007, 15 pacientes foram submetidos à osteotomia 

da pelve como coadjuvante no tratamento das extrofias de bexiga e cloaca.  Não 

incluímos no presente estudo os pacientes que não foram submetidos ao 

procedimento.  A indicação cirúrgica para realização da osteotomia foi baseada no 

tipo de extrofia e na distância da sínfise pubiana.  O procedimento foi indicado para 

todos os pacientes com extrofia de cloaca e para os portadores de extrofia de bexiga 

que apresentavam uma distância maior que quatro centímetros da sínfise 

pubiana(34,41,42,43).  Nas extrofias de cloaca, geralmente as deformidades são mais 

graves, com a pelve apresentando um maior alargamento das sínfises, além de 

maior rigidez(44,45).  Atualmente, nos países desenvolvidos, a maioria dos autores 

preconiza a realização da osteotomia no mesmo ato cirúrgico do fechamento da 

bexiga(19,32,34,39,41,42,43).  Esta abordagem, teoricamente, diminui o número de 

internações e reconstrói precocemente a bexiga e a parede abdominal, tendo para a 

criança e seus familiares um grande apelo psicossocial.  No entanto, esta conduta 
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aumenta o tempo cirúrgico, a perda sanguínea per operatória, o tempo de internação 

em centro de tratamento intensivo (CTI) e as complicações pós operatórias(47,48,49,50).  

Em nossa casuística, a maior parte dos pacientes não realizou o reparo 

vesical no mesmo tempo operatório da osteotomia.  Em apenas três pacientes a 

reconstrução da bexiga foi efetuada no mesmo ato que a osteotomia.  Embora a 

técnica original descrita por Sponseller(39) preconize o uso de tração de pele em 

cada membro inferior durante todo o tempo do uso do fixador para proteger a 

reconstrução vesical, não utilizamos a tração de rotina em nossos casos, em virtude 

da maior partes dos pacientes não ter sido submetida à reconstrução urinária 

concomitantemente à osteotomia.  Mesmo nos casos em que a reconstrução vesical 

foi realizada no mesmo tempo cirúrgico da osteotomia, as crianças permaneceram 

internadas por 15 dias, não utilizando a tração como recomendada por Sponseller et 

al.(39) .  No entanto, não houve qualquer prejuízo à cicatrização e à correção obtida 

pelo procedimento. 

Em nosso trabalho, apenas oito pacientes foram submetidos a todos os 

procedimentos urológicos, sendo que, desta amostra, quatro tiveram suas bexigas 

ampliadas para comportar um maior volume de urina.  Todos se encontram sem 

extravasamento contínuo de urina (“secos”), porém necessitam de cateterização 

periódica para a retirada de urina da bexiga.  Desses pacientes, apenas um teve 

tempo de pós operatório suficiente que possibilitasse iniciar o protocolo com o 

objetivo de alcançar algum grau de continência vesical.  Entretanto, o referido 

protocolo foi interrompido por intercorrência clínica, mesmo motivo pelo qual os 

outros sete pacientes ainda não foram submetidos à plástica de colo vesical.  Nos 

casos destes sete pacientes, tais intercorrências já foram superadas e o 
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procedimento será realizado em breve.  Sendo assim, não foi possível avaliar a 

continência em nenhum paciente que compôs a amostra do nosso estudo. 

Em relação às técnicas, três tipos de osteotomias são as mais relatadas na 

literatura: a posterior, a diagonal realizada por via anterior e a horizontal com 

componente vertical realizada também por via anterior.  Esta última, também 

conhecida como “osteotomia anterior” é a que registra maior número de trabalhos, 

encontrando, portanto, maior respaldo na literatura. 

Ao realizarmos a osteotomia pélvica anterior, encontramos vantagens 

similares às descritas por Sponseller et al.(39), como menor perda sanguínea per 

operatória, facilidade na mobilidade dos ramos púbicos, colocação do fixador 

externo sob visão direta, diminuindo a necessidade de controle radiológico com uma 

osteossíntese estável e segura, além da possibilidade de realização da osteotomia e 

da reconstrução urológica em um mesmo decúbito, durante o mesmo ato operatório 

e sem necessidade de imobilizações pós-operatórias. 

Uma das vantagens da técnica por nós empregada é que, ao realizamos a 

reconstrução vesical no mesmo ato operatório, não necessitamos da troca de 

decúbito, ao contrário do procedimento descrito por O’Phelan(23), que preconiza 

osteotomias posteriores do ilíaco em decúbito ventral, com mudança do decúbito no 

per operatório.  Além disso, nossos pacientes não necessitaram de imobilização pós 

operatória, pois o uso do fixador externo conferiu estabilidade suficiente.  Ozcan et 

al.(51), realizando osteotomias ilíacas diagonais em dez pacientes, não apresentaram 

nenhum caso de deiscência, mas utilizaram imobilização gessada no pós operatório.  

Esse resultado conflui com o nosso, porém, ao contrário dos referidos autores, não 

recorremos à imobilização pós operatória, o que trouxe maior conforto e comodidade 

aos nossos pacientes.  A imobilização gessada no pós operatório dificulta o 
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acompanhamento das feridas pós operatórias e, muitas vezes, é danificada pelo 

extravasamento de urina(52,53,54). 

Frey e Cohen(27) descreveram osteotomias anteriores dos ramos púbicos com 

bons resultados.  No entanto, como não utilizaram nenhum tipo de osteossíntese 

para estabilizar a pelve, houve a necessidade de imobilização pós operatória do tipo 

sereia.  Resultados semelhantes foram descritos por McKenna et al.(31), com relação 

à osteotomia diagonal dos ossos do ilíaco, sendo que os pacientes também foram 

submetidos à imobilização pós operatória.  Nogueira et al.(37) descreveram o uso da 

cinta de náilon como material de osteossíntese nas extrofias de bexiga mas, em 

virtude de complicações em quatro de nove pacientes, houve a necessidade da 

remoção precoce da cinta e consequente substituição por imobilização gessada.  

Hammouda e Kotb(33) realizaram osteotomias anteriores em 33 pacientes, com 

excelentes resultados; contudo, utilizaram fios metálicos e imobilização gessada 

para a estabilização.  Outros tipos de osteossíntese com placas, fios e outros 

aparatos de fixação externa não convencionais foram descritos para manter a 

aproximação e a estabilização da sínfise pubiana, mas com grande número de 

complicações, tais como, afrouxamento, quebra e soltura dos implantes, além de 

irritação da pele e dos tecidos moles(58,59,60,61,62).   

Já em nossa pesquisa, a utilização do fixador externo como material de 

osteossíntese conferiu estabilidade suficiente para que as osteotomias 

consolidassem, excluindo a necessidade de imobilização pós operatória e permitindo 

a mobilização precoce dos pacientes.   

 

Em nossa casuística, a aproximação púbica foi extremamente satisfatória, 

registrando porcentagem acima de 50%, em todos os casos.  Quando analisamos a 
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população acima de 18 meses essa porcentagem aumenta para acima de 70%, se 

aproximando de 100% nos casos submetidos à intervenção cirúrgica com mais de 

cinco anos.  Gearhart et al.(20) e Sponseller et al.(19,39) encontraram resultados 

semelhantes, mas identificaram porcentagem menor de correção em crianças 

menores de 18 meses, resultados significativa e progressivamente melhores em 

crianças acima dos 18 meses e ainda melhores naqueles com idade superior aos 

cinco anos.  Já Aadalen at al.(25), ao avaliarem 36 pacientes submetidos à 

osteotomia posterior e fechamento primário da bexiga, encontraram melhores 

resultados em relação à correção da diastase pubiana nos que foram operados 

antes dos três anos, contrariando os achados da nossa pesquisa. 

A diastase pubiana de nossa amostra aumentou para valores próximos aos 

existentes no pré operatório, sem efeitos deletérios ao fechamento da bexiga e da 

parede abdominal, independentemente do tempo transcorrido entre os 

procedimentos.  Resultados semelhantes foram descritos por O’Donnell B et al.(63), 

Kantor R et al.(64), Jani MM et al.(65) e Gambhir L et al.(66). 

De acordo com Baird et al.(34), as complicações mais comuns correlatas a este 

tipo de procedimento são infecção dos pinos, paralisia transitória do nervo cutâneo 

lateral da coxa e atraso no processo de consolidação.  Também estão descritas 

intercorrências decorrentes do uso de tração cutânea, quando realizada.  Outras 

complicações menos comuns incluem pseudoartrose, artrose, dismetria de membros 

inferiores e lesão do nervo ciático, do nervo femoral e do nervo glúteo superior, 

existindo outra mais rara, que é a infecção profunda da ferida operatória(67) . 

Aadalen et al.(25),ao realizarem osteotomias posteriores, descreveram 

fechamento assimétrico e migração vertical de uma hemipelve em alguns pacientes, 

ocasionando diferença no comprimento dos membros inferiores de dois centímetros, 
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em 6% dos pacientes.  Nenhum dos nossos pacientes apresentou alteração 

funcional no comprimento dos membros inferiores.  Apenas uma paciente 

apresentou ascensão da hemipelve esquerda.  Porém, este era um caso de 

mielomeningocele associada, sendo a paciente cadeirante, motivo pelo qual a 

dismetria não teve qualquer repercussão clínica.   

Em nossa pesquisa, o momento da reconstrução vesical não se mostrou 

relevante na análise da ocorrência de deiscência, já que não houve nenhum caso de 

deiscência, tendo sido feita a reconstrução vesical no mesmo ato ou num segundo 

procedimento cirúrgico.  Interessante notar que este resultado difere dos achados de 

Shnorhavorian et al.(68), que apresentaram dois casos de deiscência em 14 

pacientes submetidos à osteotomia diagonal com reconstituição vesical realizada 

simultaneamente. 

Em nosso estudo, as complicações observadas foram a infecção no trajeto 

dos pinos, em seis casos, e um caso de atrite séptica do quadril direito.  Não 

obstante, vale ressaltar que em nenhum dos casos de infecção no trajeto dos pinos 

houve soltura do implante ou necessidade de removê-lo.  Nogueira et al.(37) 

demonstraram os resultados de osteotomias posteriores realizadas em nove 

pacientes, como as descritas por O’Phelan(23), associadas à estabilização realizada 

com cinta de náilon passada pelos forames obturatórios para fechamento da pelve. 

Em sua amostra, três pacientes apresentaram deiscência e infecção da ferida e um 

paciente apresentou fratura do ramo púbico.  Em todos os quatro casos, foram 

necessárias a retirada da cinta antes do previsto e a imobilização gessada.  Em 

nossa pesquisa, não houve fratura ou deiscência, apenas infecção superficial dos 

pinos do fixador externo, tratada com antibioticoterapia.  Jeff at al.(7) relataram 

grande risco para infecção de trajeto dos pinos após as osteotomias ilíacas, porém 
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não informaram a incidência.  Sponseller et al.(39) relataram infecção dos pinos em 

cinco de doze pacientes por eles analisados (42%). 

Kandemir et al.(62) atribuem a alta taxa de infecção dos pinos ao longo período 

do uso do fixador externo, em média 12,5 semanas.  Em nossa casuística, não 

constatamos relação da infecção do trajeto dos pinos com o tempo de uso do fixador 

externo, como mencionado por Sponseller et al. (19,39) e Kandemir et al.(62).  Contudo, 

observamos que quatro dos seis pacientes com infecção do trajeto dos pinos eram 

portadores de extrofia de cloaca.  Sendo assim, acreditamos que a infecção ocorreu 

por contaminação direta decorrente da falta de assepsia correta durante a troca das 

bolsas de colostomia.  Todos os casos de infecção do trajeto dos pinos foram 

tratados com antibioticoterapia venosa ou oral, associada a curativos diários dos 

orifícios dos pinos, sem necessidade de retirada ou troca dos mesmos.  Optamos 

pela antibioticoterapia venosa em ambiente hospitalar quando constatada falta de 

suporte familiar para administração correta da medicação em domicílio. 

A criança a que se refere o caso número 15 foi acometida de artrite séptica do 

quadril direito, três meses após a osteotomia e 45 dias após a retirada do fixador 

externo.  Não acreditamos que esta ocorrência tenha qualquer relação com o 

procedimento, em virtude do tempo transcorrido entre a osteotomia e a infecção.  

Não obstante, preferimos relacioná-la como complicação para alertar cirurgiões e 

pesquisadores quanto à possibilidade de concomitância de afecções.  Cabe 

ressaltar que, na literatura por nós analisada, não encontramos nenhum caso 

descrito de artrite séptica como complicação pós operatória das extrofias de bexiga. 

e cloaca. 

Ao encerrar essa discussão, de um modo geral, podemos afirmar que os 

nossos achados encontram respaldo na literatura, mas que sempre devemos 
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permanecer atentos às especificidades populacionais e de organização da saúde 

pública de cada região e/ou país, produzindo pesquisa e conhecimento a serem 

incorporados na divulgação científica ampla a qual assistimos na atualidade.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O INSMCA-IFF/FIOCRUZ é um centro de referência no tratamento de 

diversos defeitos congênitos, entre eles as extrofias de bexiga e cloaca.  Durante o 

período compreendido entre os anos de 2002 e 2007, 15 pacientes foram 

submetidos à osteotomia da pelve como coadjuvante no tratamento das extrofias.  O 

intuito inicial da nossa pesquisa era acompanhá-los até que todos os procedimentos 

necessários para a correção da doença fossem realizados e pudéssemos avaliar, 

além do papel da osteotomia no tratamento das extrofias, também o grau de 

continência urinária eventualmente alcançado.   

Com relação à utilização da osteotomia como coadjuvante no tratamento das 

extrofias de bexiga e cloaca, o procedimento por nós adotado nesta pesquisa 

mostrou-se eficaz e concluiu seu objetivo, diminuindo a tensão da parede abdominal 

para o reparo das malformações, com baixa morbidade e complicações pós 

operatórias similares às registradas na literatura.  Sendo assim, recomendamos a 

realização da osteotomia, seguindo os critérios e indicações previamente 

explanados e as recomendações que a seguir teremos a oportunidade de formular.  

Entretanto, para que pudéssemos ter avaliado a continência urinária, todos os 

pacientes deveriam ter sido submetidos à reconstrução, não somente do defeito 

osteoarticular, como também do sistema urinário em sua totalidade.  Esta 

reconstrução não é realizada em apenas um tempo cirúrgico; normalmente o 
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paciente necessita do reparo da bexiga e da uretra, em um primeiro tempo, e da 

plástica do colo vesical, com ou sem ampliação da bexiga, em uma segunda etapa 

cirúrgica.  Em seguida, a criança é acompanhada e submetida a um protocolo 

terapêutico com o objetivo de alcançar algum grau de continência, etapa que leva 

alguns anos para ser concluída.  Em nossa amostra, por intercorrências clínicas e 

operacionais, apenas oito dos 15 pacientes realizaram todas as etapas do 

tratamento, sendo que apenas um teve tempo de pós operatório suficiente que 

possibilitasse iniciar o protocolo acima referido, sendo que o mesmo foi interrompido 

por intercorrência clínica.  Desta maneira, não foi possível aferir a continência em 

nenhum paciente que compôs a amostra do nosso estudo.  

Antes da exposição de nossas recomendações referentes à osteotomia, a 

abordagem de algumas questões psicossociais mostra-se relevante nos casos 

estudados, que versam sobre malformações graves e exteriorizadas de forma 

extremamente repulsiva aos indivíduos leigos, gerando um processo de rejeição da 

criança acometida desses defeitos congênitos e que demanda cuidados apurados. 

Neste contexto, propomos uma visão holística do problema e acreditamos que 

os portadores de extrofias de bexiga e cloaca, bem como seus familiares mais 

próximos, necessitam de acompanhamento por grupo multidisciplinar, composto por 

pediatra, cirurgião pediátrico, ortopedista, enfermeiros, assistente social, psicólogo e 

fisioterapeuta.  Desta forma, os pais destes pacientes estariam melhor estruturados 

para lidar com o problema e as crianças seriam melhor acolhidas, tratadas e 

acompanhadas, o que contribuiria para minimizar intercorrências clínicas e 

operacionais, evitando longo período entre os procedimentos cirúrgicos de um 

tratamento que por si só já é longo.   
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Podemos ainda comentar que o grande número de pacientes cirúrgicos, 

encaminhados ao Departamento de Cirurgia Pediátrica do INSMCA-IFF e que 

poderiam ser tratados em outras unidades de saúde, culmina por superlotar o 

serviço, obrigando-o a trabalhar na sua capacidade máxima há algum tempo.  Desta 

maneira, afecções que somente encontram tratamento neste Instituto, são 

obrigatoriamente postergadas.  As extrofias encaixam-se no perfil que demanda 

tratamento em centros de referência, necessitando de múltiplas cirurgias, extensas, 

com grande período de internação e consequente ocupação do leito hospitalar.  

No que tange às recomendações relacionadas ao procedimento de 

osteotomia, abordaremos aspectos relacionados à idade, material, condições sócio-

educacionais das famílias das crianças portadoras das malformações e tempo do ato 

cirúrgico. 

Com base nos nossos resultados aliados aos reportados na literatura, 

acreditamos que, em crianças nas quais não foi possível realizar o fechamento da 

bexiga imediatamente após o nascimento, a reconstrução do sistema urinário e 

osteoarticular deva ser postergada até os dezoito meses de idade.  Nossos 

resultados, sem dúvidas, foram melhores nos pacientes submetidos à osteotomia 

nesta faixa etária.  De acordo com o que demonstramos, eles apresentaram menor 

morbidade e melhor aproximação da sínfise pubiana, principalmente nos portadores 

de extrofia de cloaca, em que a deformidade tende a ser maior, com maior rigidez da 

pelve. 

Recomendamos a utilização de fixador externo como material de 

osteossíntese, pois é um implante de baixo custo, disponível na maior parte dos 

serviços de ortopedia.  Além disso, é de fácil aplicação e, nos casos de osteotomia 
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para extrofias, pode ser instalado sob visão direta do cirurgião, evitando o uso do 

intensificador de imagens no per operatório. 

Recomendamos, ainda, que os pacientes de baixa renda ou com precárias 

condições sócio-educacionais, tenham um suporte domiciliar para acompanhá-los e 

orientá-los quanto aos cuidados de limpeza diários que os pinos do fixador externo 

necessitam, com intuito de diminuir as infecções de trajeto.  Tais ações são ainda 

mais importantes no caso dos pacientes portadores de extrofia de cloaca, em que os 

procedimentos relativos à soltura e à troca das bolsas de colostomia devem ser 

feitos com o máximo de higiene possível, com o objetivo de evitar a contaminação 

dos orifícios dos pinos com material fecal. 

Nos países desenvolvidos, a maioria dos autores preconiza a realização da 

osteotomia no mesmo ato do fechamento da bexiga.  Contudo, ainda não há 

consenso quanto a esta indicação.  Em nossa casuística, a maior parte dos 

pacientes não realizou o reparo vesical no mesmo tempo operatório da osteotomia.  

Em apenas três pacientes, em caráter excepcional, a reconstrução da bexiga foi 

efetuada no mesmo ato que a osteotomia.  Apesar de não ter havido nenhuma 

complicação no fechamento da parede abdominal nos doze casos tratados em 

tempos operatórios distintos, independentemente do período de tempo transcorrido 

entre eles; os resultados preliminares encontrados nos três pacientes submetidos à 

osteotomia e fechamento de bexiga concomitantes foram iguais.  Esta abordagem 

em um só tempo cirúrgico diminui o número de internações e reconstrói 

precocemente a bexiga e a parede abdominal, trazendo um maior conforto e suporte 

psicossocial para a criança e seus familiares.  Sendo assim, recomendamos que, no 

futuro, realizem-se todos os esforços necessários, sejam eles materiais, 
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operacionais ou de treinamento da equipe, para que os procedimentos de 

osteotomia e fechamento da bexiga sejam realizados no mesmo tempo cirúrgico. 
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APÊNDICE 1 

 

FICHA PARA CAPTAÇÃO DE DADOS  

 

 

Prontuário:________________Data de Nascimento:______/_______/______    

Sexo: masculino (    ) feminino (    ) 

Condição pré operatória:__________________________________________ 

Anomalias Associadas:___________________________________________  

Procedimentos Cirúrgicos Realizados (data e descrição): 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Mensuração da Diástase Pubiana: 

 Pré operatório Pós operatório 1 ano pós 

operatório 

Aproximação 

púbica (%) 

Resultado 
da 

avaliação  
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