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Andrew Browning é um obstetra formado na Austrdlia que passou a carreira profissional como médico
missiondrio voluntdrio em Afvica, especializando-se em cirnrgia obstétrica de fistulas. Esteve envolvido no
tratamento de mais de 12 000 pacientes com fistula em Africa e no Sudeste Asidtico. Participou na criagio de
institnigies de caridade na Etidpia e na Tanzania com o intuito de construir e gerir maternidades de tratamento
gratuito para a prevengao de fistulas. Até a data, estes hospitais ¢ instituicoes de caridade supervisionaram o
parto seguro de mais de 80 000 mulberes e formaram quase mil parteiras com competéncias clinicas. Na
Austrilia, foi cofundador da Barbara May Foundation para financiamento dos hospitais.

Presta auxilio ao programa global de formagio em cirurgia de fistula da FIGO (Federacao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia) como presidente do Comité de Fistula e Tranma Genital da FIGO e do Grupo
Consultivo de Especialistas em Fistula Obstétrica da FIGO. Presta aconselhamento a ONU ¢ a OMS' em
matéria de fistulas e questies conexas e é, muitas veges, orador principal em conferéncias médicas internacionais.

E antor de mais de 60 publicagies cientificas, livros e capitulos sobre fistulas obstétricas. Foi nomeado membro
da Ordem da Austrdlia pelos servigos prestados no dominio da saiide materna internacional.
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Brian Hancock efetuon cerca de 1500 operagoes de reparacao de fistulas e condigoes conexas em doze paises
africanos, principalmente entre 2000 ¢ 2013. A primeira vez que se deparou uma paciente com uma fistula
vesicovaginal foi quando trabalbava como cirnrgiao geral, no final dos anos 60, no Hospital da Missao de Kanmli
¢ teve a sorte de encontrar uma cdpia do livro cldssico de fistulas vesicovaginais de Chassar Moir, escrito na década
de 1950. Seguindo as orientagoes de Moir, operon uma diizia de pacientes com sucesso. Este facto inspirou-o a
visitar o famoso Hamlin Fistula Hospital, em Adis Abeba. Com o encorajamento de Reg e Catherine Hamlin,
Jfoi recebido como visitante regular, inicialmente para aprender com a vasta experiéncia de ambos. Mais tarde,
acabon por ajudd-los em casos problemiticos, tirando partido da sua experiéncia como cirurgido colorretal no
Reino Unido. Depois de se reformar da pritica clinica no Reino Unido em 2000, pode passar cerca de trés meses
por ano a visitar o seu antigo hospital e ontros no Uganda. Enquanto mantinba a sua prética na Etidpia, foi
convidado a trabalbar em dez outros paises africanos e teve a oportunidade de melhorar o seu nivel de compreensio
através da observagao e do trabalbo realizado com muitos especialistas nundiais de renome.
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