6 AS OPERACOES

PRINCIPIOS BASICOS

As fistulas apresentam todo o tipo de formas e tamanhos e surgem em diferentes locais, mas os
principios basicos da cirurgia de fistulas podem ser aplicados a todas elas.

A cirurgia de fistulas pode ser muito complexa, mas ¢ necessario comegar por selecionar os
casos simples, que tém boas hipdteses de cura, e seguir os principios basicos da reparagao de
fistulas. O primeiro principio passa por fechar o orificio na bexiga e também na vagina. Quando
selecionar um caso simples, deve comecar por uma fistula pequena, com menos de 2 cm, que
ndo envolva a uretra e que tenha o minimo de cicatriz. Para curar a mesma, basta seguir os
primeiros principios, que envolvem cinco passos basicos. No caso de fistulas mais dificeis (que
envolvam a uretra, defeitos circunferenciais, mais cicatrizes e fistulas com maior perda de
tecido), ¢ necessario seguir os principios mais avancados para ter hipéteses nao sé de fechar a
fistula com sucesso, mas também de restaurar a continéncia e a fun¢io sexual e reprodutiva.
Com pratica, ¢ simples fechar uma fistula, mas restaurar a continéncia ¢ a fun¢io sexual ¢ muito
mais dificil.

Vamos explorar melhor os principios necessarios. A cirurgia de fistulas tem trés objetivos:

1. Fechar o otificio na bexiga e na vagina. l.embre-se de que uma fistula é causada pela perda
de tecido por necrose isquémica e que existe perda de tecido nio sé no trato urinario
(bexiga, uretra e, por vezes, uréter), mas também no trato reprodutivo (vagina, colo uterino
e, por vezes, até o utero). Nao é possivel curar uma paciente a menos que a fistula ou os
otificios no trato urinario e no trato reprodutivo sejam reparados.

2. Restautar a continéncia. Com expetiéncia e formacio, ¢ possivel fechar uma fistula com
sucesso em mais de 95% dos casos na primeira operagdo. No entanto, isto ndo significa que
a paciente fique continente. Como cirurgido, pode considera-la curada por ter fechado a
fistula, mas a paciente ficara desiludida, porque continua a ter perdas de urina. Numa série
publicada em Adis Abeba, 33% das mulheres apresentavam algum tipo de incontinéncia
apos o encerramento de fistulas, muitas vezes tdo graves que tinham perdas de urina a toda
a hora, tal como acontecia antes da operacio. Uma outra série ndo publicada em Adis Abeba
estima o numero em 45%. Estas séries foram efetuadas no inicio dos anos 2000 e, desde
entdo, foram registados muitos avangos cirargicos. Mediante a aplicagdo de técnicas
cirurgicas de continéncia durante a reparagdo, a taxa de incontinéncia apds a cirurgia pode
ser reduzida para cerca de 15%. Quando uma fistula ¢é reparada, é necessario procurar
restaurar a anatomia normal tanto quanto possivel, o que significa reconstruir a uretra, 0s
ligamentos de suporte e a vagina. Ao efetuar estes passos mais avan¢ados, ird aumentar o
nimero de pacientes que ficam totalmente continentes ¢ curadas.

3. Restautar a fungio sexual e reprodutiva. Quando uma paciente fica curada da
incontinéncia, ¢ frequente voltar a casar e querer ter um filho. Algumas pacientes com
fistulas apresentam uma perda de tecido vaginal tdo grave que, depois de reparado o orificio
na vagina, ndo resta nada para além de uma pequena covinha rigida e cicatrizada, o que
impossibilita as relaces sexuais.
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Existem algumas técnicas de reconstruc¢do vaginal novas que tém sido utilizadas
recentemente com resultados positivos, permitindo a pratica de relacGes sexuais e a gravidez
de algumas pacientes. (Algumas pacientes permanecem inférteis devido a outras causas,
como a sindrome de Ashermann, que é muito mais dificil de tratar.) E interessante notar
que, ao restaurar a anatomia vaginal normal, a taxa de incontinéncia persistente apos a
reparacio da fistula apresenta resultados ainda mais positivos.

Para um caso de fistula simples, com menos de 2 cm de didametro, que ndo envolva a uretra e
ndo tenha muitas cicatrizes (Goh tipo 1), por norma, o encerramento bem-sucedido da fistula é
tudo quanto basta para restaurar a continéncia e a fungao sexual.

CINCO PASSOS BASICOS

1. Fechar o otificio na bexiga e na vagina. Para isso, siga os cinco passos bésicos da cirurgia
com fistulas. Estes sdo os unicos principios necessarios para fechar uma fistula simples, o
tipo de fistula pelo qual deve comecar um principiante.

a. Exposicdo. Certifique-se de que o local da operagio estd devidamente exposto com
espéculos, retratores e suturas que retraiam os labios.

b. Protegio dos ureteres. Em todas as fistulas, exceto as fistulas mais pequenas ou muito
distais, ¢ prudente identificar e, se necessatio, cateterizar os ureteres para garantir que os
mesmos nao sio cortados ou ligados. Se ligar ambos os ureteres e ndo o reconhecer,
pode ser fatal.

c. Mobilizagio. E necessirio mobilizar a bexiga para fora da vagina e do colo utetino de
forma adequada, tendo obviamente cuidado com os ureteres.

d. Encerramento sem tensio. Como em qualquer cirurgia, se houver tensio sobre a
sutura, esta ird quebrar, pelo que é necessirio proceder a mobilizagio até conseguir
reparar o defeito sem tensao. Como a bexiga pode encher-se de urina, é necessario
manté-la vazia durante a fase de cicatrizacio mediante um cateter de drenagem. Uma
bexiga cheia ira exercer tensiao sobre a reparacdo e cotrre o risco de a rompet.

e. Verifique se a reparacdo estd fechada com um teste de coloragio. Como Kees
Waaldijk ¢ conhecido por dizer, “o corante nio mente”. Verifique se a bexiga esta a
prova de liquido, injetando, pelo menos, 60 cm? de corante na bexiga. Por vezes, pode
ser surpreendido por uma segunda fistula que nao tinha sido detetada antes. (Figura 6.32)

PRINCIPIOS AVANCADOS

Os objetivos nimero 2 e 3 sdo tecnicamente exigentes e aplicam-se a casos mais dificeis,

que requerem um cirurgido de fistulas mais experiente.

2. Restaurar a continéncia. Muitas fistulas envolvem a uretra. Dependendo da quantidade
de uretra destruida, este é¢ um fator que afeta o prognéstico. Quanto maior for a quantidade
de uretra perdida, maior é a probabilidade de incontinéncia persistente. As hipdteses de
restaurar a continéncia aumentam significativamente se forem aplicados os dois principios
seguintes:
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a. Manter o comprimento da uretra. Uma uretra curta quase nunca sera funcional. O
comprimento necessatio nao foi estudado em profundidade. No entanto, a impressio
de varios cirurgioes de fistulas é que uma uretra com menos de 2 cm raramente se tornara
continente. F necessario reparar um defeito uretral longitudinalmente ou tornar a uretra
mais longa a partir da bexiga, por norma, a partir de um rebordo da bexiga anterior.

b. Apoiar os defeitos uretrais com um sling. Na anatomia normal, existe um ligamento
que vai do osso pubico até a regido média da uretra, criativamente designado ligamento
pubouretral. Este tem de ser recriado, uma vez que, muitas vezes, tera sido destruido no
processo isquémico. O mesmo ¢ recriado através da utilizagao de um sling. Crie um sling
ao utilizar o musculo pubococcigeo ou o tecido cicatricial das paredes pélvicas laterais,
ou a0 colher a fascia da fascia lata ou da fascia retal.

3. Restaurar a fungio sexual e rteptodutiva.

a. Restaurar a anatomia, a profundidade e a elasticidade vaginais normais. Muitas
vezes, a vagina também sofre grandes perdas. E tentador puxar simplesmente a vagina,
mas isso apenas exerce tensao sobre a reparacao vaginal, aumentando o risco de rutura,
e forma cicatrizes que resultam em dispareunia ou, até mesmo, apareunia. Além disso, a
vagina fica presa, o que faz com que a uretra se abra, dando origem a uma uretra rigida.
E necessitio ter uma vagina elastica e flexivel que cubra a uretra. Isto ird nio s6
restabelecer a funcdo sexual, mas também melhorar consideravelmente as taxas de
continéncia das pacientes. Existem varias formas de o fazer, incluindo através de
rebordos labiais rotacionais e rebordos cutineos vasculares em ilha (que, segundo a
minha experiéncia, apresentam os melhores resultados). Algumas pessoas utilizam
inclusivamente o intestino para recriar uma vagina. Trata-se de um procedimento muito
malis invasivo, com maior morbilidade e, até mesmo, mortalidade. Apenas alguns centros
efetuam esta cirurgia.

Ao dar inicio a cirurgia de fistulas, é¢ importante selecionar o caso adequado para o seu nivel de
experiéncia. Se escolher um caso demasiado exigente, corre o risco de falhar a operacio,
desacreditar o cirurgiao e provocar uma catastrofe para a paciente. Em qualquer operacdo de
fistulas, a melhor hipétese de sucesso ¢ a primeira operacdao. Se a reparagdo se romper € o
cirurgido voltar a operar, as hipteses de sucesso diminuem significativamente.

A secgdo seguinte ird orientar a selecio de um caso adequado para os primeiros passos a dar na
cirurgia de fistulas.

SELECAO DE CASOS PARA PRINCIPIANTES

Vamos sublinhar repetidamente que a selecao de casos ¢ o aspeto mais importante do tratamento
da fistula para um cirurgiao em formagcao.

Menos de um quarto dos novos casos apresentados serdo adequados para um principiante. O
registo do historial ndo ajuda assim tanto a selecionar os casos mais simples. Um orificio
pequeno pode apresentar uma perda tao significativa como um orificio grande.
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Existem alguns indicios que devem levantar a suspeita de uma fistula grave ou dificil:

® A fraqueza neuroldgica (geralmente, casos de pé caido), mesmo que a paciente tenha
recuperado, sugere um caso dificil.

® Por norma, as fistulas retais ocorrem em associacdo com uma lesdo grave da bexiga. Isto ndo
se aplica as lesGes do esfincter anal, que ocorrem frequentemente de forma isolada, mas
podem ocorrer com uma fistula da bexiga.

® As fistulas apds cesariana encontram-se, muitas vezes, na regiao do colo uterino e, por
conseguinte, estio numa posicio alta e sio, recorrentemente, de dificil acesso para o
principiante.

Por norma, a fistula ap6s histerectomia por rutura do tutero situa-se na cipula vaginal e pode
ter uma lesdo ureteral acidental.

O tnico indicio de um caso potencialmente facil ocorre quando uma paciente apresenta um
historial de gravidezes apesar de ter uma fistula. E evidente que ndo poderio existir demasiadas
lesbes no trato genital. Menos de 10% das pacientes tiveram uma gravidez enquanto tinham uma
fistula.

O exame ¢ a chave para a selecdo. As caracteristicas a procurar sao as seguintes:
® uma vagina sem encurtamento ou estenose

® uma fistula facilmente palpavel ou visivel, pequena, mole e acessivel, mas que nio esteja
demasiado perto do colo uterino ou do orificio uretral externo, niao envolvendo assim a
uretra.

Nio ¢é necessario examinar este tipo de pacientes sob o efeito de anestesia. Se ndo for possivel
ver facilmente a fistula com a paciente consciente e utilizando um espéculo de Sims, ndo se trata
de um caso simples.

Em resumo, os cirurgides principiantes devem limitar-se a:
¢ pequenas fistulas que ndo envolvam a uretra
¢ fistulas que apresentam o minimo de cicatriz

® fistulas que sdo facilmente acessiveis.
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Um caso ideal

Infelizmente, menos de 10% dos casos
sdo tdo faceis de reparar como o caso
apresentado na Figura 6.1a-c.

Figura 6.1

a) Uma fistula simples. A principio,
parece estar no fundo da vagina, b) mas
ao agarrar a vagina distal e retrair a
mesma, fica facilmente visivel.
Classificacdo de Goh 1ai. ¢) Aplicacédo
dos principios béasicos de exposicao,
seguida de mobilizacdo. As incisdes
iniciais situam-se em torno da fistula e
lateralmente de cada lado. d) Os
rebordos vaginais sdo levantados e e)
apos a reparacao da bexiga, a vagina é
reparada sobre a mesma.
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SELECAO DE CASOS PARA PRINCIPTANTES

Alguns casos relativamente simples

As Figuras 6.2-6.6 apresentam mais alguns exemplos de casos adequados para um cirurgido em
formacao.

Figura 6.2

a) Outro caso simples, mole,

sem cicatrizes na linha média
e afastado da uretra e do colo
uterino, Goh 1ai.

b) Fica mais visivel depois de
retrair a vagina distal. Os
rebordos vaginais foram
mobilizados acima da bexiga
subjacente.

¢) A bexiga é fechada numa
s6 camada com suturas
interrompidas.
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Figura 6.3

Outro caso simples, mas ligeiramente mais
dificil do que é apresentado nas Figuras 6.1 e
6.2. E mole, esta localizada na juncao da bexiga
e da uretra, com 2 cm de didametro. Goh 2bi.
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Figura 6.4
Mais dois casos relativamente simples. a) Mais profundo na vagina, Goh 1ai. b) Outro mais
profundo na vagina, mais perto do colo uterino e ligeiramente para o lado esquerdo da paciente.
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Figura 6.5 Figura 6.6

Esta & uma fistula do tipo puntiforme, Goh Outra fistula com a classificacdo de Goh 1ai,
1ai. Parece simples, mas é muito facil de mas note que os tecidos estéo apertados a
perder apds a mobilizacdo. E melhor tentar volta da margem da fistula. Isto indica a
deixar a sonda no local até ao fim da existéncia de algum tipo de cicatriz e fixacao.
reparacao. Quando liberta a cicatriz, o defeito na bexiga

pode abrir-se e aumentar consideravelmente.

Alguns casos dificeis
Os casos apresentados nas Figuras 6.7-6.10 sao mais dificeis de reparar, ndo devendo existir
qualquer tentativa de tratamento por parte de principiantes.

r”‘y T

Figura 6.7
Este caso é mais dificil e ndo é adequado para um principiante. Situa-se no colo da bexiga e é puxada
até ao 0sso pubico. Existe também um defeito anterior que a torna circunferencial, Goh 2aiii.
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Figura 6.8

a) Inicialmente, parece tratar-se de um caso junto ao colo do Utero. b) Quando a vagina é
retraida, é possivel ver que o colo uterino anterior esté ausente e a bexiga esté dividida ao longo
do colo uterino. A reparacao é mais exigente do ponto de vista técnico e ndo é adequada para
um principiante, embora o progndéstico seja excelente. Quase todos os casos sdo curados sem
incontinéncia persistente, uma vez que a uretra nao esta envolvida. Também sera necessario
reparar o colo uterino.



SELECAO DE CASOS PARA PRINCIPIANTES

Figura 6.9

A fistula é tdo grande que a cupula da bexiga é
invertida para fora através do colo uterino e é
invertida para fora do introito.

(a) fERREN
Figura 6.10
a) Esta fistula parece fécil ao inicio. b) No entanto, quando a vagina é retraida, é possivel ver que

envolve o colo uterino e o uréter esquerdo estd mesmo no limite. Goh 1ciii. Ndo é um caso
adequado para um principiante.
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Principios basicos repetidos

Uma reparagao simples tem sempre como objetivo fechar o orificio na bexiga e na vagina, para
restaurar a anatomia normal. Os seus requisitos essenciais sao 0s seguintes:

¢ exposicdo adequada
® protecao dos ureteres

mobilizacdo da bexiga em relacdo a vagina, ao colo uterino e as paredes pélvicas laterais em

redor da fistula

mobiliza¢do da bexiga em quantidade suficiente (apds excisdo da cicatriz, se necessario) para
permitir um encerramento sem tensio do defeito que nao apresente perdas no teste de
coloragio

um teste de coloracio para confirmar que o orificio foi devidamente fechado.

PROCEDIMENTO NUM CASO SIMPLES

Em primeiro lugar, vamos orientar a fistula para que saiba a que partes nos estamos a referir.
Quando nos referimos a paciente, utilizamos os termos distal e proximal na verdadeira defini¢ao
anatémica, mas, quando o defeito ¢é visto na mesa cirirgica, os termos podem parecer confusos.
Distal esta mais perto de si, o cirurgido, ao passo que proximal estd mais fundo na vagina. A
extremidade proximal da fistula esta mais préxima da cipula vaginal ou do colo uterino, ao passo
que a margem distal da fistula estd mais proxima do introito vaginal. (Figura 6.11)

Depois de posicionar e preparar a paciente, cosa os labios por forma a desimpedirem o caminho.
Nio os estique demasiado, pois acabara por lacerar os tecidos. Basta cosé-los suavemente para
cima por forma a desimpedirem o caminho em ambos os lados. Por norma, uma sutura ao nivel
da uretra ¢é suficiente, mas optamos por utilizar duas na Figura 6.12. E bom cobrir o anus com
uma gaze ou suturando o campo sobre o anus.



PROCEDIMENTO NUM CASO SIMPLES

Proximal

Colo
uterino

Figura 6.11

a) e b) Explicacao da terminologia proximal

e distal. Durante a operacao, de frente para extremidade
a fistula, a parte distal estd mais proxima de distal da

nos (o termo distal, na verdade, € utilizado o fistula

em referéncia a orientacdo anatémica da

paciente) e a parte proximal estd mais
acima na vagina, ou seja, € proximal em O

relagao a paciente. extremidade

proximal da

® fistula

(b)
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| Figura 6.12

. Os labios sdo suturados por
forma a desimpedirem o
caminho (n&o puxa-los
demasiado para nao os
lacerar). O anus é coberto.
Note que a vagina ja tem urina
acumulada.

Documentacao da fistula

A fistula deve ser devidamente descrita. Utilizamos a classificacao de Goh (consulte o Capitulo 1
— Sistemas de classificacio).

Primeiro, a vagina ¢ avaliada em termos de profundidade e estenose. A fistula ¢ descrita ao nivel
da respetiva localizacdo, do tamanho e de cicatrizes circundantes. Através da palpacao, ¢é
necessario procurar determinar se a bexiga foi separada da uretra (fistula circunferencial). O colo
uterino deve ser inspecionado e palpado para detetar lesGes e a parede posterior deve ser
devidamente verificada para detetar lesdes retais, anais ou do esfincter.

Quando descreve e regista uma fistula, ¢ necessario medir determinados aspetos. (Figura 6.13)
E mais facil medir com o cateter metalico, em especial se for possivel marcar gradagoes
centimétricas ao lado para poder usar como régua.

uretra
o orificio uretral até a
x . margem distal da
diametro ddaat::asiilgz ) o fistula vesicovaginal
didametro da
fistula retal o disténcia entre o himen e
] a margem distal da fistula
retovaginal
Figura 6.13

Os aspetos importantes a medir também ajudam a classificar a fistula de acordo com os sistemas
de Goh e Waaldijk. Meca a distéancia entre o meato urinario externo e a extremidade distal da
fistula, bem como o didmetro méximo da fistula. No caso das fistulas retovaginais, meca a
extremidade distal da fistula até ao remanescente himenal e, tal como acontece na fistula da
bexiga, meca também o didmetro maximo.



PROCEDIMENTO NUM CASO SIMPLES

Mecga a distancia entre o meato uretral externo e a margem distal da fistula, ao inserir o cateter
metalico através da uretra até a fistula. Por vezes, existe uma estenose uretral que pode ser
quebrada com o cateter metalico. Se for grave, ¢ melhor remové-la. Se o cateter metalico nao
tiver matrcacoes em centimetros, ¢ util saber o comprimento da ponta do dedo até a primeira e
segunda articulacGes para obter uma boa estimativa.

Todas as opera¢oes devem comegar por sondar a bexiga. Utilize o cateter metélico para ver o
tamanho da bexiga. Me¢a o comprimento desde o meato uretral até a cipula da bexiga no seu
ponto maximo. Verifique sempre se existem calculos na bexiga. Pode sentir o cateter metalico
bater no calculo enquanto sonda a bexiga. A perda de um calculo pode representar um desastre.

(Figura 6.14)

R 3
Figura 6.14
a) e b) Certifique-se de que sonda a bexiga, principalmente para verificar a existéncia de célculos

e também para medir o tamanho da bexiga. Registe a profundidade desde o meato urinario
externo até ao fundo da bexiga.




76

AS OPERACOES

Exposicao

Por norma, a sutura lateral dos labios para melhorar o acesso e a sutura de uma compressa ou
um campo para cobrir o anus visam obter uma boa exposicio. (Figura 6.12) Em casos mais
complexos, ¢ comum encontrar cicatrizes no interior da vagina que sao suficientemente graves
para impedir a inser¢ao do espéculo de Auvard. Mais frequentemente, existe uma faixa de cicatriz
espessa na parede vaginal posterior. A cicatriz é libertada pela incisdo lateral da faixa em ambos
os lados, mantendo-se afastada do reto na linha média e da bexiga anteriormente. Em caso de
duavida, é possivel introduzir um dedo no reto para efeitos de orientacio. Este tipo de incisdo da
cicatriz pode resultar numa capacidade vaginal razoavel. Em casos de cicatrizes extensas, as
incisdes laterais podem ser realizadas infero-lateralmente na direcdo da fossa isquiorretal, dando
origem a grandes episiotomias. Em seguida, ¢ possivel introduzir um espéculo de Auvard,
expondo a fistula.

Mais frequentemente, uma episiotomia simples, por vezes bilateral, melhora bastante o acesso.
(Figura 6.15) Os principiantes terdo de efetuar episiotomias com mais frequéncia do que os
cirurgides experientes.

Alguns cirurgides infiltram a parede vaginal em torno da margem da fistula com um agente
hemostatico leve (adrenalina 1:200 000 [epinefrinal). Isto reduz a perda de sangue, ajudando
assim a dissec¢io.



PROCEDIMENTO NUM CASO SIMPLES

Figura 6.15

Melhoria do acesso mediante episiotomia. a)
Existe um rebordo de cicatriz na parte
posterior da vagina que segura o espéculo e
dificulta o acesso a fistula. b) Certifique-se de
que a incisao é efetuada lateralmente,
afastando-se do reto. c) Foram efetuadas
episiotomias bilaterais. A exposicdo melhora
de forma consideravel.

Figura 6.16 (abaixo)

Hidrodisseccgao. a) A agulha é inserida mesmo
por baixo da vagina e acima da bexiga. b) A
injecéo do liquido disseca o plano, afastando a
vagina da bexiga e facilitando assim, em
grande medida, a disseccéao cirlrgica.
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Depois de o efeito passar, existe um pequeno tisco de hemorragia reaciondria. Outros preferem
utilizar soro fisiologico isoténico apenas para ajudar na hidrodisseccdo. Se o infiltrado for
introduzido no plano de tecidos correto sob a pele vaginal, tal devera ocorrer de forma simples
(exceto em caso de cicatrizes graves). Apesar de muitos cirurgides niao efetuarem qualquer tipo
de infiltracdo, acreditamos que este é um processo util para os principiantes. A introdugdo de
uma quantidade significativa de infiltrado também ajuda a separar os planos, facilitando assim a

disseccdo (hidrodisseccio). (Figura 6.16)

Protecao dos ureteres

E aconselhavel identificar os ureteres em todos os casos, exceto nas fistulas mais pequenas. Os
ureteres entram na bexiga nas posicSes imediatamente distais e laterais ao colo uterino e sao
identificados através de uma sonda ureteral. (Figura 6.17) Se os ureteres forem dificeis de
identificar, a administracio de 10 mg de furosemida por via intravenosa e um boélus de fluido
intravenoso produzem um jato de urina intermitente de cada orificio ureteral, ajudando a
respetiva localizacdo. (Figura 6.18) Se os ureteres estiverem préximos da margem da fistula,
devem ser cateterizados. Para isso, devem avancar para cima até a pélvis renal e, em seguida,
devem ser removidos ligeiramente. Isto serve para evitar a incorporagdo dos ureteres na
reparacdo. Ainda assim, mesmo com este passo, os ureteres tém sido danificados durante a
dissec¢do. De qualquer forma, é necessario ter muito cuidado (consulte o Capitulo 13 — Um
uréter danificado). Remova os cateteres através da uretra, ao enfia-los num cateter metalico ou
puxa-los com uma pequena pinga de Kelly. (Figura 6.19) Em seguida, fixe-os a0 monte pibico
com um ponto simples. Sempre que possivel, ¢ melhor cateterizar os ureteres antes de iniciar a
disseccdo, mas, por vezes, ¢ necessaria alguma dissec¢do para possibilitar a visualizagdo dos

ureteres.

(@
Figura 6.17
a) O uréter direito é identificado. b) O uréter esquerdo é identificado.



PROCEDIMENTO NUM CASO SIMPLES

Mobilizacao, disseccao e separacao das camadas

Inicialmente, a parede vaginal distal a fistula deve ser segurada com a pinca de Allis. A tracio
em sentido ascendente permite ver a fistula. (Figura 6.20)
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Figura 6.18

Foi administrada uma dose de 10 mg de
furosemida por via intravenosa e o uréter esquerdo
é visto a jorrar aqui, ajudando na identificacao.

Figura 6.19 (2baixo)

a) e b) Os cateteres ureterais sédo puxados através
da uretra. Neste caso, com uma pinga do tipo
mosquito curva. Outra opcdo consiste em passar
um cateter metalico através da uretra e para fora
da fistula e, em seguida, enfiar o cateter ureteral
através da extremidade de um cateter metélico e
removeé-lo. Posteriormente, os cateteres sao
cosidos ao monte pubico, fixando-se o cateter
ureteral direito a direita da paciente e o cateter
ureteral esquerdo a esquerda da paciente.

Figura 6.20

A vagina distal é agarrada com a pinga de
Allis e levantada para cima, expondo muito
claramente a fistula.
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A margem proximal da fistula ¢ incisada, com a incisdo a ser efetuada através de toda a espessura
da parede vaginal, mas ndo incluindo a bexiga. A incisdo é efetuada a volta da fistula, onde o
epitélio da bexiga se encontra com a vagina. Em seguida, a incisdo avanca para as paredes laterais
da vagina a partit dos angulos esquerdo e direito da fistula. Esta incisdo ¢é efetuada
horizontalmente, nio devendo avancar demasiado em dire¢ao ao introito. Procuro efetuar estas
incisdes paralelas ao chao, em especial quando as estendo para as paredes laterais da vagina.
Proceder desta forma ajuda no acesso para efeitos de disseccio (Figura 6.21). Também é possivel
efetuar um rebordo razoavel com este tecido vaginal que podera ser util para reparar a vagina
no final da operag¢do. Se dirigir a incisdo lateral demasiado para a frente/em posicio distal em
diregao ao introito, o rebordo vaginal ndo sera suficientemente grande para cobrir a reparagao
mais tarde. Uma lamina de tamanho 15 ¢ a mais adequada para executar este passo.

"1 o

Figura 6.21
a) No caso de fistulas maiores, é Util estender a incisdo lateral até a parede lateral da vagina,
tornando-a paralela ao chdo. b) Agora, j& € muito facil aceder a fistula.

A parede proximal da bexiga ¢ agarrada com a pinca de Allis e segurada pelo assistente. O
cirurgiao segura a parede vaginal com uma pinga de dissecgio e aplica suavemente uma contra-
tracdo para expor o plano operatério. Para desenvolver o plano entre a bexiga e a vagina, ¢
utilizada uma combinacio de disseccdao pontiaguda e romba (Figura 6.22). Note que a bexiga e
a vagina sio mantidas separadas com a pin¢a de Allis para mostrar o espago existente entre
ambas. Abrir as pontas da tesoura neste plano ajuda a desenvolvé-lo. Durante a dissec¢do, é
necessario manter a tensao tanto na bexiga como nas paredes vaginais. Isso ajuda a encontrar o
plano de tecidos adequado para a dissecgao. E importante manter-se logo abaixo da vagina.
Certifique-se sempre de que a curva da tesoura esta a apontar para longe da bexiga, em dire¢do
a vagina. A hemorragia ¢ um sinal de aviso de que a parede da bexiga foi penetrada e que esta
no plano de tecidos errado.
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{a)

Figura 6.22

a) A bexiga é mantida para cima com uma pinca de Allis e a vagina é puxada para baixo com
uma pinga para tecidos. E utilizada uma dissecgao pontiaguda, garantindo que a curva da

tesoura estd a apontar para longe da bexiga. b) Quando o plano esta correto, é possivel utilizar
uma disseccdo romba suave com a ponta de um dedo ou, neste caso, com uma gaze pequena
na pinga de Kelly.

A disseccao ¢ prolongada lateralmente até que os angulos da fistula fiquem livres. Certifique-se
de que ndo fere os ureteres. Apds o cateterismo dos ureteres, é facil sentir onde estes se
encontram. A dissec¢do pode parecer bastante extensa para o cirurgido de fistulas novato, mas
deve ser suficientemente extensa para libertar a bexiga da vagina e permitir o encerramento
completamente livre de tensdo da bexiga. A disseccao efetuada sera muito maior numa diregao
proximal do que na disseccdo distal. A mobilizagio estende-se frequentemente até ao colo
uterino ou para além do mesmo. E aqui que obtém a mobilidade da bexiga, e nio distalmente
sobre a uretra, que ¢ fixa. Esta ¢ a licdo mais importante para o cirurgido de fistulas. Se a bexiga
for fechada sujeita a qualquer tipo de tensio, a operag¢ao falha.

Em les6es mais graves, a margem lateral da fistula liga-se ao osso pubico, pelo que ¢ claramente
necessaria uma estratégia diferente. O tratamento a seguir nesta situacdo ¢ discutido em
“Procedimentos operatérios para fistulas circunferenciais”, mais adiante neste capitulo.

Depois de a margem proximal ter sido mobilizada o suficiente, ¢ dada atengao a margem distal.
A maioria dos cirurgides iniciantes na cirurgia de fistulas considera que este plano ¢ dificil de
dissecar, em especial quando a fistula é puxada para cima atras da sinfise.

O cateter metalico é um retrator atil na uretra, além de também ajudar o cirurgido a medir a
espessura dos planos de tecidos, que sao finos durante a aproximacao da uretra. Para o efeito, é
possivel efetuar uma pequena incisdo vertical a partir da margem distal da fistula na linha média.
A incisdo a volta da margem distal da fistula junta-se a dissec¢do proximal anterior.
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E efetuada uma extensio lateral para baixo 20 longo do eixo da vagina. Isto pode ji ter sido
efetuado a partir das extremidades laterais da dissec¢do proximal, sendo particularmente
importante quando uma fistula ¢ puxada para cima atras da sinfise.

O rebordo distal deve agora ser dissecado da uretra proximal e da regido para-uretral. A elevagio
do rebordo distal deve comecar sempre pela dissecgdao na extremidade lateral (Figura 6.23a e b),
trabalhando em dire¢do a linha média e utilizando a curva da tesoura para ajudar a entrar no
plano. Se tal ndo for efetuado, a uretra pode ser facilmente danificada e o rebordo pode rasgar-
se. Continue a avangar a mobilizagdo para a direita da paciente. Se a fistula for puxada para cima
atras da sinfise, as pontas em angulo reto da tesoura Thorek (consulte o Capitulo 5 —
Instrumentos adicionais) sio muito uteis. A pinca de Allis é novamente util para aplicar tracdo
e colocar a margem superior a vista, bem como aplicar tracio e contra-tragio para encontrar o

plano de tecidos correto.

Figura 6.23

a) Com a curva da tesoura, comece a mobilizar
a vagina para fora da parede lateral da vagina e
trabalhe primeiro em direcao a linha média e
depois para o outro lado. b) O rebordo distal
estéd agora mobilizado.
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Se tiver efetuado uma incisdo vertical na linha média, pode dissecar a partir da linha média e
desenvolver um rebordo direito e esquerdo. No entanto, deve certificar-se de que os angulos
laterais da fistula estio bem mobilizados e livres.

Quando o cirurgiao considerar que a disseccio foi suficiente para permitit um encerramento
sem tensao, o tecido refletido é cosido aos labios de cada lado com uma sutura. (Figura 6.24)

A extremidade da fistula ¢ limpa de qualquer tecido cicatricial ou pele vaginal residual. Os
angulos sio novamente examinados para garantir que nao estao presos ao ramo pubico inferior
em nenhum dos lados. Se os angulos continuarem presos, ¢ necessaria uma dissec¢io adicional
até ficarem devidamente livres ¢ poderem ser reparados sem tensio.

Figura 6.24

O rebordo da vagina distal esta agora
suturado por forma a desimpedir o
caminho. Ndo puxe demasiado as
suturas nem rasgue os tecidos.
Apenas pretende a retracdo por forma
a desimpedir o caminho.

iha

Encerramento sem tensao

Em seguida, a fistula é reparada com suturas absorviveis 2-0 interrompidas. A vagina ¢ uma drea
confinada para operar, pelo que a sutura pode representar um problema. Sio necessarias agulhas
pequenas e resistentes. As antigas agulhas de anzol (J) sdo maravilhosas, mas sao cada vez mais
dificeis de encontrar. Recentemente, comecamos a utilizar as agulhas de 5/8 de circulo, que sdo
tdo boas como as agulhas em forma de J, se ndo melhores. Os angulos sdo fixados primeiro,
dando dois pontos laterais aos angulos, um distal, certificando-se de que a agulha sai exatamente
no angulo da fistula, ¢ depois um proximal, seguindo a mesma linha do primeiro ponto,
comegando no angulo e saindo proximalmente. (Figura 6.25) Um cirurgido de fistulas experiente
efetua esta operagao em trés pontos, um distal, depois uma sutura extra que apanha o angulo da
fistula e, por fim, a sutura proximal. O principio consiste em fechar o angulo de forma segura,
sem espaco atras da sutura para a urina sair. (Figura 6.26) Estas suturas devem corresponder a
pontos bem efetuados na camada muscular da bexiga. As suturas dos cantos sio cortadas depois
de serem amarradas para identificagdo. (Figura 6.27) No que diz respeito as suturas centrais,
pode ser mais facil se as mesmas s6 forem amarradas depois de todas terem sido inseridas.



PROCEDIMENTO NUM CASO SIMPLES

rebordo da vagina distal suturado

;'/_stﬁ a entrar
O?gsutura a sair O—:}(
(a) (b)

Figura 6.25
a) As primeiras suturas de angulo devem ser
imediatamente laterais ao angulo. Certifique-se
de que puxa a agulha por completo em cada
passo, ou seja, primeiro de forma proximal a
fistula, saindo mesmo no angulo, e depois de
forma distal, entrando no angulo e saindo um
musculatura pouco lateralmente. b) Quando aperta a sutura,
epitélio de transicao esta empurra ou inverte o epitélio da bexiga
para o seu interior. ¢) Certifique-se de que
(© apenas atinge a camada da musculatura. Nao
empurre a sutura de forma demasiado profunda
e entre através do epitélio.

'~ %— sutura para dentro

musculatura

Epitélio de transicdo
(@ (b)

Figura 6.26
a) e b) Outra técnica consiste em efetuar a sutura em trés fases, sendo que o passo adicional
passa por prender a musculatura mesmo no angulo da fistula, tornando-a realmente segura.

E muito importante garantir que nio existe qualquer protrusio da mucosa da bexiga em qualquer
parte da linha de sutura. Isto é especialmente verdade nos cantos. A sutura inclui apenas o
musculo da bexiga. A mucosa ¢ excluida da reparacdo para inverter a mesma para a bexiga.

(Figura 6.28)

Uma camada ou duas?

Tradicionalmente, sio recomendadas duas camadas de suturas para a bexiga, mas, regra geral, a
maior parte dos cirurgides utiliza apenas uma camada. Os pontos devem ser precisos e espagados
de forma uniforme, com cerca de 4 mm de distancia entre si. Uma dica técnica passa por nunca
tentar segurar uma pinga e o suporte de agulhas enquanto amarra os nos.
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Figura 6.27

As duas suturas de angulo estdo
agora seguras e presas com uma
pinca para artérias.

/ rebordos de pele vaginal

<«— musculo da bexiga

e e —

e

e e a  a

<«— epitélio de transicéo

Figura 6.28
A sutura inclui apenas a camada muscular da bexiga, procurando excluir o epitélio de transicéo
da bexiga.

E muito mais facil avaliar a tensio com exatidio quando ambas as mios estio livres.
(Figura 6.29) Nunca deve ser utilizada uma segunda camada ao suturar a uretra. Se tal for
efetuado, existe uma forte probabilidade de cortar ou encurtar efetivamente a uretra. Em jeito
de mantra, costumo ensinar aos cirurgides em formacio que, se conseguirmos um ponto bem
feito num tecido saudavel sem tensio, nao existe motivo para que este se rompa.

Verificar o encerramento com um teste de coloragao

Uma vez concluida a reparacao (Figura 6.30), ¢ efetuado um teste de colora¢io para assegurar o
bom encerramento da bexiga. (Figura 6.31) E passado um cateter de Foley n.° 16, é introduzida
na bexiga uma solucio salina colorida com azul de metileno (cerca de 60-100 cm? devem ser
suficientes) e a linha de sutura é verificada quanto a eventuais perdas. Um erro comum passa
por utilizar o corante demasiado concentrado. As perdas resultantes da reparacio ou da uretra
mancham tudo em demasia, dificultando a identifica¢do da perda.
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Figura 6.29 Figura 6.30
E melhor pousar os instrumentos e apertar A bexiga estéd agora bem fechada.
0s nés com as duas maos livres.

Figura 6.31
Verifique se o encerramento esta seguro através de um teste de coloracéo.
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Um método mais objetivo consiste em encher a bexiga através de um funil de filtro ou uma
seringa aberta, derramando o corante até que a pressdo intravesical atinja cerca de 30 cm de
H2O. Este valor é avaliado pela altura do fluido no cateter mantido verticalmente. O volume
introduzido confere a medida da capacidade funcional da bexiga.

Uma paciente pode apresentar mais do que uma fistula, pelo que, enquanto o corante
permanecer na bexiga, é importante inspecionar cuidadosamente o resto da vagina para detetar
eventuais perdas. (Figura 6.32) Pode ser necessario pressionar suavemente o meato uretral com
uma compressa para evitar que o corante vaze da uretra e se espalhe pela vagina, dificultando
assim a interpretacdo do teste. Isto é especialmente frequente se, para além do cateter de Foley,
existitem cateteres utreterais na uretra, uma vez que o corante se desloca através dos espacos
existentes entre os cateteres. Se o teste de coloracao for satisfatério, é possivel libertar a pressao
sobre a uretra para procurar uma perda uretral a volta do cateter. Ainda permanece por
determinar se este procedimento preve a incontinéncia de esforgo.

Se for detetada uma perda na linha de sutura, é necessario proceder a uma sutura adicional. No
entanto, se a perda nio for controlada por uma ou duas suturas adicionais, é preferivel remover,
pelo menos, uma parte da reparagio e comegar de novo, em vez de inserir cada vez mais suturas
que apenas vao estrangular o tecido, causando isquemia ¢ a falha da reparacio.

Figura 6.32

Neste caso, a reparacdo da
fistula esté correta, mas o
teste de coloragao revelou
uma outra fistula
anteriormente nao detetada
na parte superior da vagina,
adjacente ao colo uterino.

Encerramento vaginal

O encerramento vaginal ¢ efetuado com suturas interrompidas. (Figura 6.33) Sempre que
possivel, é preferivel fechar a vagina por completo com suturas de colchio verticais evertidas.
Por vezes, sio deixadas pequenas fendas na vagina, uma vez que ndo ¢ facil de efetuar a
aproximacao as extremidades. Por norma, estas fendas costumam cicatrizar por granulagio e
epitelizacdo, mas podem dar origem a uma vagina anterior apertada e presa que, por sua vez,
pode produzir incontinéncia uretral (consulte o Capitulo 6 — Procedimentos operatérios para
reduzir a incidéncia de incontinéncia de esfor¢o). Se for deixada uma fenda de grandes
dimensbes na vagina, a bexiga rompe-se invariavelmente. Kees Waaldijk costuma afirmar que
“Um teto precisa do telhado para manter a chuva do lado de fora”. Isto significa que as duas
camadas de bexiga e vagina mantém a urina fora da vagina.

Em caso de hemorragia entre a vagina e a bexiga, é possivel que um hematoma infetado irrompa
na bexiga e/ou vagina, pelo que deve certificar-se de que ndo existem hemorragias ativas e
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utilizar tampdes para tratar eventuais exsudados residuais. Tenha em conta que, se a vagina for
encerrada com tensio, o meato uretral é frequentemente puxado para dentro da vagina.

Figura 6.33 Figura 6.34
Esta pele vaginal foi reparada com suturas de E colocado um tampao na vagina durante
colchéao evertidas interrompidas. 24 horas. Proteja a reparacdo enquanto

insere o tampao, colocando um espéculo de
Sims sobre a mesma.

Este procedimento ird também abrir a uretra, pelo que a paciente acabard quase sempre por
sofrer de incontinéncia de esforco ou incontinéncia uretral. Poderd ser necessario fechar o
defeito na vagina através de rebordos.

Hemostasia

Os vasos com hemorragia ativa devem ser sempre fixados por uma sutura em forma de oito,
mas, por vezes, ¢ necessario aceitar um certo grau de exsudagio continua. Este pode set reduzido
por uma maior inclina¢do da cabega para baixo ou por compressas embebidas em adrenalina
diluida e, finalmente, pode ser controlado por tampao.

Tampao vaginal

E habitual terminar por um tampdo vaginal com gaze embebida numa solugio antisséptica. A
exsudacdo venosa residual ¢ comum no final de grandes operagdes e pode aumentar depois de
o efeito da inje¢iao de adrenalina passar e enquanto a paciente estiver deitada, ndo se encontrando
mais numa posicio de Trendelenburg. A introdu¢io de um tampio firme pode resolver a
situacio. No entanto, ¢ importante ter em conta que um tampao pode impedir o reconhecimento
de hemorragias graves durante varias horas e que, no pods-operatorio, a paciente deve ser
examinada com regularidade. Na maioria dos casos secos simples, provavelmente ndo sio
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necessarios tampdes, mas, para simplificar os cuidados de enfermagem, é preferivel adotar uma
politica de “tudo ou nada” com todas as pacientes a terem os tampdes removidos no dia
seguinte, exceto em circunstancias especiais.

Durante o tamponamento, o local da reparacio deve ser sempre protegido com um espéculo de

Sims. (Figura 6.34)

Fixacao do cateter permanente

Alguns cirurgides preferem suturar o cateter permanente aos labios, enquanto outros se limitam
a colocar o cateter com fita adesiva (consulte o Capitulo 11 — Principios dos cuidados a ter com
o cateter). O objetivo passa por garantir que o baldo do cateter ndo exerce pressao nem puxa o
local da reparagao, em especial enquanto a paciente caminha. Isto ndo deve ser um problema
para as fistulas vaginais altas, em que o local da reparacio se encontra afastado do colo da bexiga,
onde o baldo ira assentar, mas ¢ um problema para as fistulas que envolvem a uretra ou o colo
da bexiga. Prefiro fixar o cateter no local para evitar que o baldo permanente exer¢a qualquer
tipo de pressio ou tracio sobre a reparacio. E preferivel fixd-lo ao abdémen do que a perna. Se
o mesmo for fixado a perna com fita adesiva, o cateter de Foley é puxado enquanto a paciente
caminha e o baldo ¢ puxado para dentro da bexiga, contra a reparacio, que ¢ precisamente o que
estamos a tentar evitar. Ao tentar fixar com fita adesiva, lembre-se de que muitas mulheres em
Africa gostam de usar vaselina na pele, o que impede a fita adesiva de colar. Podera ser necessario
limpar a area onde ira colocar a fita adesiva para ajudar a aderir melhor.

O mais importante ¢ manter a bexiga vazia e o cateter a drenar corretamente durante 10 dias a
2 semanas apOs a operagao.

A secgio seguinte descreve a selecdo de casos para os cirurgides mais expetientes.

FISTULAS JUNTO A URETRA E CIRCUNFERENCIAIS

Nesta seccio, sio discutidos os seguintes aspetos:
¢ Tratamento das fistulas junto a uretra e circunferenciais
® Tratamento do envolvimento ureteral.

E comum existirem fistulas na 4rea do colo da bexiga. Chamamos-lhes fistulas junto a uretra.
Podem set pequenas, envolvendo apenas o aspeto posterior da area do colo da bexiga. Podem
ser muito grandes, com o colo da bexiga posterior, lateral e anterior e a bexiga e uretra adjacentes
todos necrosados, tornando a fistula circunferencial. Depois, existem todas as possibilidades
entre uma opgao e outra.

As fistulas junto a uretra pequenas podem ser bastante simples de reparar, mas os casos
circunferenciais grandes podem ser muito complexos. Muitos cirurgides de fistulas em formacdo
ja examinaram uma paciente e diagnosticaram uma fistula junto a uretra pequena, levaram-na
depois para o bloco operatério e s6 depois se aperceberam da existéncia de um defeito
circunferencial que ultrapassava as suas competéncias.
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Muitos dos defeitos circunferenciais maiores tém também o uréter envolvido.

A chave para reparar as fistulas mais complexas passa, em primeiro lugar, por compreender a
fistula circunferencial.

Qualquer pessoa que leia os manuais de reparacio de fistulas vesicovaginais pode ficar com a
impressio de que a fistula é um simples orificio na base da bexiga que precisa de ser fechado
transversalmente numa camada até a bexiga, com a repara¢do da vagina por cima. O conceito
de perda circunferencial e as estratégias para lidar com a mesma sdo, muitas vezes, ignorados.

Na maioria dos casos, a lesao isquémica ocorre na juncio utretrovesical (colo da bexiga). Se a
parte posterior da uretra proximal e o colo da bexiga forem afetados e entrarem em necrose, da-
se o nome de fistula junto a uretra. Esta ¢ uma situagdo bastante comum. Se a isquemia for mais
grave e afetar as paredes anterior, lateral e posterior da uretra, bem como o colo da bexiga, e
estivermos perante a presenca de necrose, a lesdo resultante ¢ chamada de circunferencial. Toda
a circunferéncia da uretra/do colo da bexiga entra em necrose e a uretra acaba por se separar da
bexiga por completo.

Os graus de perda circunferencial sio ilustrados na Figura 6.35. E necessétio ter em conta que,
nos defeitos de maiores dimensdes, a parede anterolateral da bexiga adere aos ramos pubicos.
Em termos praticos, é necessario distinguir entre fistulas sem uma fenda antetior, fistulas com
uma fenda pequena ou insignificante e, finalmente, fistulas com uma fenda significativa. O
tratamento ¢ diferente consoante o caso. Muitas vezes, o defeito estende-se apenas por uma
parte da circunferéncia da regido do colo da bexiga e surge como um orificio simples durante a
inspecio clinica. No entanto, ao comegar a dissecar no bloco operatério, por vezes também ¢é
possivel detetar um defeito anterior. Os varios graus de perda sdo apresentados na Figura 6.35.

Existem varios aspetos importantes a considerar:

° A fistula situa-se apenas na zona posterior da uretra/bexiga? Em caso afirmativo, é tratada
como uma fistula junto a uretra.

Existe também uma fenda na parte antetior da uretra ¢/ou bexiga? Em caso afirmativo, trata-
se de uma fistula circunferencial, sendo tratada de forma diferente.

Até que ponto existe perda de tecido circunferencial (ou seja, separaciao da bexiga e da uretra)?

® Qual a quantidade de uretra destruida?




92

AS OPERACOES

uretra
colo da bexiga
bexiga

/ > :" T
\ 1

!

[}

«—intacto

- L
K perda de tecido
(@ (b) ()

Figura 6.35

Diferentes graus de gravidade de uma fistula uretral. a) Apenas esta envolvida a uretra posterior,
pelo que a lesao nédo é circunferencial. b) A maior parte da circunferéncia da uretra esta envolvida,
mas a parte anterior continua intacta. Consideramos que esta situacao é circunferencial em 3. c)
Toda a circunferéncia da uretra esta envolvida e os segmentos distal e proximal da uretra estao
completamente separados. O defeito é circunferencial.
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Figura 6.36

a) Uma fistula no colo da bexiga. A uretra
anterior continua intacta anteriormente, pelo
que é circunferencial em 34, o que
corresponde a ilustracdo 6.35 b), e deve ser
classificada como Goh 2ai. b) Mobilizada.

c) Reparada numa camada com suturas
interrompidas.

Extensao da perda de tecido circunferencial

Naturalmente, existem diversas condigdes. Pode existir um defeito pequeno e discreto na parte
posterior da uretra/bexiga. O defeito pode estender-se lateralmente em ambos os lados, mas
com a uretra anterior a permanecer intacta. Pode existir uma pequena fenda circunferencial e,
em seguida, a fenda existente entre o que resta da uretra e a bexiga pode ser grande, até 5 cm ou
mais. Ao examinar estes casos mais extremos, é possivel palpar uma pequena area carnuda da
uretra restante, existindo depois apenas uma membrana fina de epitélio sobre o osso pubico
posterior, seguida habitualmente de um orificio maior que déa para a bexiga. Por vezes, ndo resta
qualquer uretra distal e tudo o que é possivel palpar é a parte posterior da sinfise pubica e, depois,
a bexiga, no fundo da vagina. Por vezes, o orificio que da para a bexiga ¢ dificil de sentir,
podendo ser apenas uma fenda apertada que entra na bexiga pela parte supetior do osso pubico.
Ja tive algumas pacientes sem uretra, com uma fenda apertada que dava para a bexiga, mantida
por uma cicatriz rigida na parte posterior do osso, e as pacientes estavam secas!
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Extensao da destruicdao da uretra

A uretra normal tem cerca de 3,5 cm de comprimento (variagao de 3 a 5 cm). Os defeitos
circunferenciais afetam quase sempre a uretra, mas sé raramente sio proximais a mesma. Nestes
casos, costumam estar colados a parte superior da sinfise ptbica e sio muito dificeis de reparar.
Por norma, nos casos circunferenciais, a uretra apresenta quase sempre algum tipo de lesio. B
frequente existir um bloqueio na uretra proximal, que ¢ necessario remover ou dilatar. Pensamos
que ¢é preferivel remover a estenose, uma vez que a cicatriz formada apés a dilatacio pode
conduzir 2 formacao de uma nova estenose. A medicio ou estimativa da distancia entre o otificio
uretral externo e a margem distal da fistula regista melhor o estado da uretra. (Algumas pessoas
recorrem a uma sonda uterina marcada ou gravam marcas centimétricas num cateter metalico
para medir o comprimento da uretra. Se nenhum destes recursos estiver disponivel, ¢ atil saber
o comprimento da prépria falange distal e o comprimento da ponta da unha até ao primeiro né
dos dedos ¢ utilizar esse comprimento como régual) A classificacio de Goh de 1 a 4 pode entao
ser aplicada. O comprimento da uretra ¢ o principal fator de progndstico para a incontinéncia
de esfor¢o. Quando a uretra ¢ curta, recomendamos a realizacdo de um procedimento de suporte
uretral que ¢ descrito mais adiante neste capitulo — Reconstrugio uretral.

Procedimentos operatorios para fistulas nao circunferenciais
junto a uretra

Uma fistula ndo circunferencial na regiao do colo da bexiga

A Figura 6.36 ilustra uma fistula junto a uretra simples e comum, com um defeito circunferencial
de %4. Existe perda de tecido na uretra posterior e lateralmente em ambos os lados, mas a uretra
anterior permanece intacta. De facto, a uretra encontra-se simplesmente dobrada para trés.

Outra estratégia possivel para a fistula nio circunferencial do colo da bexiga passa por considerar
o encerramento vertical do defeito. (Figura 6.37) Isto é possivel em cerca de 50% dos casos mais
simples registados na uretra ¢ no colo da bexiga. O defeito deve ser macio e mével, nao devendo
existit qualquer tensdo. O encerramento vertical ird manter de forma eficaz, ou mesmo
aumentar, o comprimento da uretra e melhorar a perspetiva de continéncia.

A Figura 6.38 apresenta uma fistula junto a uretra ligeiramente maior que ¢é apenas
circunferencial.

Procedimentos operatorios para fistulas circunferenciais

Quando existe uma separacio clara entre a uretra ¢ a bexiga, existem duas op¢des de reparacio:

® Mobilizacao incompleta e sutura da bexiga até aos ramos pubicos ¢ a uretra, deixando uma
fenda no aspeto antetior.

¢ Mobilizacao completa das partes frontal, postetior e laterais da bexiga, seguida de anastomose
circunferencial até a uretra através de diversos métodos. Isto serve para acomodar qualquer
discrepancia de tamanho entre as duas extremidades, nomeadamente um didmetro maior na
extremidade proximal ou vesical e um didmetro menor na extremidade distal ou uretral.
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Figura 6.37

a) Uma pequena fistula uretral que é
circunferencial em 3. Note que a uretra distal
tem cerca de 1 cm de comprimento. Goh 4bi.
b) A fistula parece maior apds a mobilizacdo
da vagina. E possivel mobilizar a bexiga/uretra
para fora da parede pélvica lateral. c) A
bexiga/uretra é retraida em direcédo a linha
média e a tesoura liberta-a da pélvis lateral. d)
Este procedimento é repetido do outro lado,
pelo que a fistula ja pode ser unida
verticalmente. e) A fistula é reparada numa sé
camada. A uretra media 3,5 cm no final da
operacéao e a paciente estava completamente
curada.
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Sonda
metalica
através da
uretra

(d)

Figura 6.38

a) Uma fistula junto a uretra maior e circunferencial.
b) Como é comum nestes casos, o lado proximal da
fistula esté colado a parte superior da sinfise pubica
posterior, dificultando a retracdo e o acesso. E
possivel verificar o qudo apertada esta a fixacdo
proximal no 0sso pubico quando o cateter metalico é
inserido e procura retrair a fistula. c) As extremidades
distal e proximal foram devidamente mobilizadas. E
possivel ver a ponta do cateter metélico a comecar a
atravessar a uretra. A bexiga proximal esta agora
completamente mobilizada para fora do osso. d) E
necessario proceder a anastomose da bexiga de volta
para a uretra. e) As primeiras suturas sao realizadas
anteriormente através da uretra distal e do periésteo
e, em seguida, seguem na direcéo da bexiga anterior
proximal, as 12 horas no relogio. E dificil de ver aqui.
f) As duas suturas seguintes sao realizadas as 3 e 9
horas no relégio em torno da uretra. A uretra esta
quase fechada (para obter ajuda, consulte os
diagramas k) e m) da Figura 6.40, paginas 93 a 94).
g) As suturas finais contornam a uretra posterior em
posicoes uniformemente espacadas.
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Mobilizacdo incompleta e reparagcao de uma fistula circunferencial

Tradicionalmente, a mobilizacio incompleta tem sido o método utilizado na reparagio de
fistulas circunferenciais, continuando ainda hoje a ser praticado por alguns cirurgioes. A bexiga
¢ mobilizada a partir da vagina e do colo uterino, apenas nos seus aspetos posterior e lateral, e
nio anteriormente. [ necessario obter uma mobilidade suficiente para trazer a bexiga posterior
diretamente para os limites péstero-laterais do defeito. De facto, esta é a superficie inferior dos
ramos pubicos junto a uretra. Antes de este procedimento ser efetuado, um rebordo distal de
epitélio vaginal tera sido refletido para fora da uretra. Sio necessarias agulhas fortes e pequenas
de meio circulo para fixar a bexiga ao peridsteo lateralmente em ambos os lados. A uretra é
incorporada na repara¢do na linha média como tltimo passo.

Vantagens da mobilizacao incompleta

® A operacio pode ser mais simples de efetuar do que o descolamento e a anastomose
completos. Este dado ird cativar o cirurgido principiante e o cirurgido que trabalha em
circunstancias dificeis.

¢ E possivel obter uma taxa de encerramento razoavelmente elevada.

Desvantagens da mobilizagao incompleta

® A incontinéncia pés-reparacio pode ser inaceitavelmente alta, até 100% em algumas séries
nao publicadas. A paciente pode melhorar, por exemplo, pode ficar seca a noite, mas molhada
ao andar, ou pode nio apresentar quaisquer melhorias, apesar da fistula fechada.

® Nio existe nenhum musculo entre a uretra e a bexiga no aspeto antetior e a uretra permanece
curta (resultando assim em varios graus de incontinéncia uretral persistente).

¢ Se a fistula se romper nos cantos (o local mais comum), a margem do defeito serd 6ssea. Esta
situagdo ¢ muito dificil de reparar, sendo, por vezes, necessitio remover por completo a
reparacao inicial e efetuar uma reparacio circunferencial formal.

® Muitas vezes, ¢ necessario realizar operacoes secunddrias para a incontinéncia persistente, as
quais podem ser perigosas. A parede anterior da bexiga imediatamente proximal a uretra
devera ser uma membrana fina de epitélios diretamente sobre a sinfise posterior. Existe o
risco de produzir outra fistula com uma plicatura da base da bexiga e da uretra ou com uma
operacao de sling fascial do reto. A abertura do espaco paravesical ¢ um passo utilizado em
muitas operagdes de esforco. Ja realizei varias operacOes para a incontinéncia persistente em
pacientes como esta que nio foram bem-sucedidas. Quando voltei a operar, abri a uretra e
descobri a fenda na uretra anterior. Posto isto, removi a primeira reparacio, refiz a reparacao
da fistula da forma circunferencial mais formal possivel e a paciente ficou seca.

Mobilizacdo completa da fistula circunferencial

A maioria dos especialistas de fistulas recomenda a mobilizagdo completa e a anastomose
circunferencial de uma fistula circunferencial.

A Figura 6.39 ilustra a reparacio de uma pequena fistula uretral circunferencial. Note que esta
fistula se encontra na uretra (Goh 3aiii), longe dos ureteres. Neste caso, ndo foi necessitio
identificar e cateterizar os mesmos. Os defeitos proximais e os defeitos distais que é necessario
unir apresentam um tamanho semelhante, pelo que ¢é possivel efetuar uma anastomose direta.
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Figura 6.39

a) Uma fistula circunferencial pequena na uretra, Goh 3aiii, com uma fenda de 1,5 cm ao longo do osso pubico
entre a uretra distal e proximal. b) A bexiga proximal foi mobilizada circunferencialmente e avancada em
sentido descendente com mobilidade suficiente para realizar a anastomose da mesma para a uretra distal.
¢) O primeiro ponto é colocado as 12 horas no relégio, unindo as duas extremidades contra 0 0sso pubico. d)
Os pontos laterais séo colocados as 3 e 9 horas no relégio, a medida que o trabalho é efetuado em torno da
anastomose (consulte a Figura 6.40 para ver diagramas Uteis). e) Anastomose completa. f) Foi desenvolvido
um sling fibromuscular para suportar a uretra. Este procedimento ajuda a reduzir a taxa de incontinéncia
persistente, que € comum em todas as lesdes da uretra. (Consulte a secgdo “Procedimentos operatorios para
reduzir a incidéncia de incontinéncia de esforgo”.)
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Muitas lesoes circunferenciais apresentam dimensoes consideravelmente maiores, existindo um
defeito pequeno no lado uretral ou distal e um defeito ou orificio grande na bexiga (lado
proximal). Nestes casos, a anastomose direta nio funciona. Iremos descrever e ilustrar os passos
necessatios para efetuar esta reparagdo. (Figura 6.40)

No que diz respeito aos defeitos circunferenciais de maiores dimensdes, é necessario cateterizar
primeiro os ureteres. A vagina proximal é refletida para fora da bexiga.

As incisoes iniciais sao efetuadas em torno da fistula, das extremidades distal e proximal,
estendendo-se depois para as paredes laterais da vagina, de forma mais ou menos paralela ao
chio.

Nesta fase, a vagina ¢ refletida para fora do lado proximal, mas a bexiga lateral ¢ anterior continua
ligada aos ossos. O aspeto anterior da uretra ficara aderente sob a sinfise. A cicatriz existente
nesta regiao ¢ removida, mas nao ¢ efetuada qualquer tentativa de mobilizar a uretra.

Até a0 momento, a mobilizacio tem sido idéntica aos passos anteriores. A diferenca agora
implica a necessidade de mobilizar a bexiga lateral e anteriormente para libertar a mesma de
todas as fixacOes Osseas e avanca-la para a frente de modo a realizar a anastomose da mesma
para a utretra.

Considero que ¢ mais facil iniciar a mobilizagdo a partir da parte esquerda da paciente (no caso
de o cirurgido ser destro), utilizando a curva da tesoura para dissecar sob a sinfise pubica. Depois
de passar a fixacdo cicatricial da bexiga ao osso, ird entrar por via anterior na Caverna de Retzius,
uma camada de tecido conjuntivo solto onde pode obter uma boa mobilidade.

Mantenha-se no mesmo plano a medida que avanga anteriormente e progride depois para a
direita da paciente. Nesta fase, a bexiga deve estar completamente livre e mével posterior, lateral
e anteriormente.

Depois de mobilizar a vagina para fora da uretra, ¢ necessario proceder a anastomose da bexiga
de volta para a uretra.

A incompatibilidade entre o didmetro da abertura da bexiga e o didmetro da uretra impossibilita
a realizacdo de uma anastomose término-terminal direta. O principio subjacente ao
encerramento consiste em utilizar a bexiga anterior e lateral para envolver a uretra e, em seguida,
fechar verticalmente o excesso de bexiga posterior. Este procedimento tem o efeito de
transformar o limen da bexiga num tubo 4 medida que o mesmo ¢ unido a uretra. Muitas vezes,
nestes casos, a uretra restante ¢ curta, com menos de 2 cm. Nestas situagdes, a menos que
procure aumentar o comprimento da uretra, a paciente nunca tera hipéteses de ficar continente,
uma vez que a uretra curta ird vazar.

Para realizar este tipo de anastomose, faga primeiro um ponto as 12 horas no relégio na uretra
proximal, da mesma forma que o procedimento acima, prendendo uma parte do peridsteo.
Suture o ponto a bexiga anterior na linha média e aperte-o.

A sutura seguinte é efetuada as 3 horas no relégio, através da uretra/do petidsteo e até a bexiga
correspondente, apenas alguns milimetros lateralmente a primeira sutura.

Agora, faga uma sutura as 9 horas no relégio, novamente através da uretra/do petidsteo e até a
bexiga, a poucos milimetros da sutura efetuada as 12 horas. A anastomose anterior estd
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completa. Passe um cateter de Foley ou um cateter metalico para garantir a permeabilidade da
uretra.

Neste momento, a incompatibilidade entre o tamanho da uretra postetior e o defeito restante
da bexiga deve ser significativo. Faga uma pequena sutura Vicryl 3-0 através da utretra proximal
as 6 horas no relégio e até a bexiga, tanto do lado esquerdo como do lado direito, novamente
junto as suturas anteriores. Esta serd uma sutura de ttés vias. De facto, permitird colocar o que
antes era a bexiga anterior numa posi¢ao posterior, procedendo a respetiva tubularizagdo e
tornando assim a uretra mais comprida. Este é um ponto fraco, pelo que costumamos colocar
outra sutura por cima, numa segunda camada. Complete a anastomose com mais duas suturas
as 5 e 7 horas no relégio, uma vez que, por vezes, permanecem alguns defeitos pequenos.

Tera agora um defeito na bexiga, na linha média. Nos defeitos mais pequenos, ¢ possivel fechar
verticalmente a bexiga restante através de algumas suturas de rotina. Em defeitos maiores, o
encerramento vertical nao sera viavel, uma vez que nio ¢ possivel mobilizar suficientemente a
margem postero-lateral que contém os orificios ureterais por forma a convergir na linha média.
Assim, sendo, a reparacao concluida assemelhar-se-a a um “V” invertido ou um “Y” invertido.
(Figura 6.36) Repare de forma proximal a anastomose uretral com algumas suturas verticais e
avance depois o rebordo da bexiga na linha média para concluir o encerramento com dois
“bracos” de cada lado. Desta forma, tera a vantagem de manter os orificios ureterais numa
posi¢ao mais fisiolégica em relacdo a nova jungao uretrovesical.

Lembre-se sempre de um dos primeiros principios para proteger os ureteres: certifique-se de
que estao devidamente identificados, cateterizados e segutos.

Vantagens da mobilizagao completa

® A juncio uretrovesical esta agora completamente rodeada de musculo e, em muitos casos, o
defeito da bexiga tera sido convertido num tubo, alongando assim eficazmente a uretra. E
possivel reduzir a incidéncia de incontinéncia de esfor¢o pés-operatéria em mais de 50% dos
€asos.

® Se necessario, pode ser efetuada em maior seguranga uma operacao de esforco secundaria.

Desvantagens da mobilizagao completa

® Em termos técnicos, a anastomose ¢ mais exigente e, se ndo for bem efetuada, pode ser mais
propensa a ruturas, em especial nos pontos de trés vias. Kees Waaldijk chamou-lhe “o canto
do choro”.

® No total, 8% das pacientes acabardo por desenvolver uma estenose uretral no local da
anastomose, que pode ser muito dificil de tratar.

Mobilizacao incompleta versus mobilizacao completa

Infelizmente, ndo existem dados concretos que permitam comparar as taxas de encerramento e
incontinéncia entre os dois métodos, mas a opinido consensual entre os cirurgiGes de fistulas
mais experientes ¢ que o descolamento e a anastomose completos proporcionam efetivamente
melhores resultados. Faz sentido restaurar a continuidade muscular entre a bexiga e a uretra a
frente e atras. Existem dados e pareceres nao publicados que apontam no sentido de a taxa de
incontinéncia uretral persistente ap6s a mobilizagdo completa corresponder a menos de metade
da taxa verificada apds a mobilizagdao incompleta.
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E importante ter em conta que, embora a anastomose possa ser facilmente efetuada em alguns
casos, conforme apresentado nas nossas ilustragdes, em muitos outros casos (que sao quase
impossiveis de fotografar), a operagao é bastante exigente e requer um elevado grau de pericia e
discernimento. Provavelmente, apenas os cirurgides de fistulas a tempo inteiro tém a experiéncia
necessatia para obter resultados positivos neste tipo de casos. O problema da incontinéncia
persistente melhorou apos a aplicacdo de um sling que permite suportar a uretra e os rebordos
para reconstruir a vagina, mas os resultados continuam a nio ser perfeitos.

Para os cirurgides menos experientes, acreditamos que continua a existit espaco para o
descolamento incompleto, desde que a fenda ndo seja demasiado grande e ndo exista um
especialista disponivel para aceitar o caso.

(b)

Figura 6.40
a) Um defeito circunferencial grande com
2 cm de uretra restante. Goh 3ciii.

b) Em termos esquematicos, é possivel ver a
fenda de grandes dimensodes na bexiga anterior
contra 0 0ss0. com cerca de 4 cm neste caso.

c) Neste tipo de casos, é necessario proteger  d) Esté a ser efetuada a disseccao proximal,

o0s ureteres. Se nao o fizer, serd muito facil com o assistente a usar uma pinga de Allis

corta-los e/ou ligé-los. para criar tragdo em sentido ascendente na
bexiga, permitindo ver o plano.

Continnagao
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Figura 6.40 (continuagio)

e) Mobilize a bexiga para fora da parede f) A mobilizagdo vaginal distal. Comeco

pélvica lateral de ambos os lados. lateralmente e vou-me movimentando com a
curva da tesoura.

g) Estou agora a libertar anteriormente a h) Mais para dentro da Caverna de Retzius.
bexiga do 0sso pubico e a entrar na Caverna A bexiga anterior estd a avancar bem para a
de Retzius. frente.

i) O primeiro ponto é colocado as 12 horas no  j) Passa as 12 horas através da bexiga

relégio em torno da anastomose. O ponto anterior na linha média (o defeito proximal).
prende apenas o peridésteo da sinfise

posterior. Continnagio
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(k)

Figura 6.40 (continuagio)
k) Unido de “A” conforme indicado no I) Nesta fase, as suturas sdo colocadas as 3 e

diagrama. O ponto das 12 horas foi efetuado 9 horas no relégio, com o devido cuidado
corretamente. para nao ocluir o limen uretral, utilizando o
cateter metélico como auia.

m) Esta figura representa a unido de Bcom  n) Chegou o momento de enfiar os cateteres
B e C com C no diagrama. ureterais através da uretra e fixé-los ao monte
pubico.

Continnagao
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Ponto as
12 horas
no relégio

Ponto as 9 horas

25
' Ponto as 3 horas

(p) mo relégio o
no relégio
Figura 6.40 (continuagio)
o) Agora é necessario alongar a uretra, p) e gq) O ponto de trés vias, com ligacao dos
puxando o que antes era a bexiga anterior “D"

para a uretra posterior e efetuando um ponto
de trés vias.

Ponto extra as 7 horas
e ponto as ~5 horas

no relégio Ponto as 6 horas

no relégio

(a)

p) e g) O ponto de trés vias, com ligacao r) Em seguida, repare verticalmente para

dos "D alongar a uretra. Também é necessaério
colocar pequenas suturas as 5 e 7 horas no
relégio em torno da anastomose.

Continnagio
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Figura 6.40 (continuagio)
s) O resto da bexiga é reparado. No entanto, € 1) e u) Crie um sling para apoiar a uretra

unido sob a menor tensao possivel. Neste (consulte a secgao "Procedimentos
caso, o procedimento foi vertical. Noutros operatorios para reduzir a incidéncia de
casos, pode ser horizontal ou mesmo em incontinéncia de esforgo”).

forma de “V" invertido ou “Y" invertido.

rebordo para
garantir que

a vagina é
reparada
(u) sem tensao
t) e u) Crie um sling para apoiar a uretra v) Nestes casos de maiores dimensodes,
(consulte a seccao “Procedimentos costuma existir um défice na pele vaginal que
operatérios para reduzir a incidéncia de necessita de algum tipo de rebordo (consulte
incontinéncia de esforco”). a seccao "“Tratamento de defeitos da pele
vaginal”).

Envolvimento ureteral

Quanto maior for a fistula e quanto mais proxima estiver do colo uterino, maior ¢é a
probabilidade de envolvimento ureteral. (Figura 6.41) Durante a reparagao de uma fistula, é
necessario ter em conta a posicao dos orificios ureterais. No caso de pequenas fistulas no colo
da bexiga ou na uretra, os orificios ndo devem estar préximos, mas ¢ importante ter em conta
que, o que antes era um defeito grande que envolvia a maior parte da parede vaginal anterior e
a base da bexiga, terd contraido nos primeiros 3 meses. Assim sendo, a parede vaginal anterior
sera curta e os orificios ureterais podem estar proximos da extremidade da fistula, uma vez que
o defeito comega na jungio uretrovesical, envolvendo, por isso, o trigono. Da mesma forma,
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um defeito de pequenas dimensées na regido do colo uterino podia ser muito maior no inicio,
tendo a contragio subsequente aproximado os ureteres da extremidade do defeito.

Figura 6.41

Uma fistula com a margem proximal
diretamente no colo uterino. Neste caso, o
colo uterino anterior estd ausente, pelo que sb
€ possivel ver o colo uterino posterior, estando
o orificio cervical situado entre a bexiga e o
colo uterino. Note como o uréter esta proximo
da extremidade da fistula.

Pode existit um envolvimento utreteral complexo nos casos de fistulas circunferenciais de
grandes dimensdes. A extremidade distal do uréter pode estar envolvida no processo isquémico,
pelo que a jungdo ureterovesical pode ter entrado em necrose, deixando o uréter a drenar
diretamente para a vagina, ¢ ndo para a bexiga. Neste caso, existem quatro opgdes de reparagio:

¢ Se o uréter se situar no limite ou fora da extremidade da mucosa da bexiga, apds o cateterismo

do uréter e uma mobilizacio suficiente dos tecidos, ¢ possivel simplesmente dobrar o uréter
(contendo um cateter ureteral) para dentro da bexiga como parte da reparacio. O cateter
ureteral deve permanecer no local para abrir os tecidos em cicatrizagido durante cerca de
7 dias.

Se o uréter estiver mais afastado da bexiga, esta pode ser cortada até ao uréter e as
extremidades da bexiga podem envolver o uréter de modo a inverté-lo para dentro da bexiga.

Ocasionalmente, o uréter encontra-se demasiado afastado da extremidade para ser
simplesmente “dobrado” para dentro. Neste caso, pode ser cateterizado e depois mobilizado
um pouco para fora da parede pélvica lateral. Em seguida, é possivel introduzir o uréter na
bexiga a um nivel supetior ao da reparacio através de uma incisao separada efetuada com
uma pinga para artérias curva. (Figura 6.42) Nesta fase, o cateter ureteral e o uréter distal
podem ser introduzidos na bexiga e devidamente reparados. O uréter é fixado no local por
suturas 3/0 através da respetiva musculatura e da parede da bexiga. O cateter ureteral deve
permanecer colocado durante 10 a 12 dias.

Excecionalmente, o uréter encontra-se demasiado afastado da bexiga para ser reimplantado.
As opc¢oes disponiveis passam por implantar o uréter na bexiga através de uma via abdominal
adotada durante a mesma operagao ou por cateteriza-lo durante 2 semanas e adiar a
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reimplantacdo. Embora nio seja descabido implantar o uréter por via abdominal na mesma
sessdo, prefiro reimplanta-lo ap6s algumas semanas. Isto porque, durante a operagao, a bexiga
¢ mobilizada e puxada por cima, o que pode interferir com a reparacgao da fistula. (Figura 6.43)

T

Figura 6.42

a) O uréter foi encontrado a cerca de 2 cm da extremidade da fistula, drenando diretamente
para a vagina. A vagina foi mobilizada para fora da bexiga e o uréter direito foi cateterizado. b)
Uma artéria curva passa através da parede da bexiga. c) O cateter ureteral é introduzido na
bexiga, o que, por sua vez, puxa o uréter para dentro da bexiga. d) A bexiga é fechada sobre o
local do implante ureteral. A fistula e a vagina séo reparadas de forma rotineira.
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Figura 6.43

Observe cuidadosamente e veja o cateter ureteral esquerdo nas sombras que acedem ao uréter,
na parede pélvica lateral esquerda. O mesmo estd preso na cicatriz e demasiado afastado da
bexiga para ser implantado em seguranca a partir de baixo. Deixdmos o uréter a drenar para a
vagina com o cateter devidamente colocado, repardmos a fistula e reimplantdmos o uréter por via
abdominal numa data posterior.

Se for necessario efetuar os dltimos trés passos, os danos costumam ser tio graves que Os
resultados sdo fracos. Em 1993, quando John Kelly estudou os fatores que explicam o insucesso
da reparacao de fistulas, um dos fatores registados foi o envolvimento dos ureteres.

A seccio sobre fistulas junto ao colo do utero e intracervicais abaixo descreve outras estratégias
a adotar pata lidar com os ureteres.

Como a incontinéncia de esforco representa um problema grave verificado apds a reparagio de
fistulas junto a uretra e circunferenciais, uma sec¢do mais abaixo do presente capitulo
(Procedimentos operatérios para reduzir a incidéncia de incontinéncia de esforco) descreve
algumas medidas que é possivel tomar para reduzir a respetiva incidéncia.

FiISTULAS JUNTO AO COLO DO UTERO E INTRACERVICAIS

Por norma, a fistula existente na regiao do colo uterino ¢ designada por fistula junto ao colo do
utero. As fistulas desta regidao podem ser divididas em trés tipos principais:

1. A fistula é apenas distal ao colo uterino e as margens distal e proximal sio visiveis.

(Figura 1.7)

2. E possivel visualizar a margem distal, mas a margem proximal esta longe da vista no canal
cervical (cujo labio anterior esta frequentemente aberto). (Figura 1.8)

3. Nao ¢ possivel visualizar de todo a fistula, ou seja, esta é totalmente intracervical. (Figura 1.9
e Figura 1.3d)
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Os principiantes s6 devem tentar reparar fistulas junto ao colo do ttero de pequenas dimensoes,
as quais possam ser expostas facilmente. A margem proximal entre a fistula ¢ o colo uterino
deve ser nitidamente visfvel. As fistulas que se estendem para dentro do canal cervical podem
ser dificeis de fechar.

O principio geral da reparacao de fistulas proximas do colo uterino passa por dar inicio a
dissec¢do na margem distal. (Figura 6.44a-e) Hsta é exposta por uma tracio em sentido
ascendente realizada com duas pingas de Allis aplicadas perto da margem distal da fistula. A
parede da bexiga pode ser suportada por um cateter metalico através da uretra e da fistula e,
assim, ser utilizada como retrator. E efetuada uma pequena incisdo vertical através da vagina,
em sentido descendente até a margem da fistula, e, em seguida, as margens distais sdo
contornadas para os lados, onde é possivel efetuar uma pequena extensio lateral. Os rebordos
antero-laterais sio desenvolvidos, mantendo-se logo abaixo da mucosa vaginal. E facil penetrar
na parede da bexiga. Em seguida, os rebordos sio suturados até aos labios. Este procedimento
deve retrair a margem distal da fistula, deixando a margem proximal mais visivel.

E necessario ter extremo cuidado ao realizar a disseccio postero-lateral em direcio ao colo
uterino, permanecendo logo abaixo da vagina. O uréter corre sérios riscos no local onde se
encontra na parede da bexiga. Se possivel, ja devera ter sido cateterizado. Por vezes, é possivel
visualizar mais facilmente a fistula/bexiga proximal ao inserir um espéculo de Sims na bexiga e
ao puxd-lo anteriormente (Figura 6.45). Muitas vezes, os ureteres também ficam visfveis com
este método. Outras vezes, os ureteres encontram-se na margem distal da fistula, por baixo da
lamina do espéculo.
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Figura 6.44

a) Uma fistula junto ao colo do Utero de
pequenas dimensbdes com o cateter metalico
introduzido através da fistula na bexiga. b) O
cateter metalico a sair da bexiga através da
fistula. E possivel efetuar uma inciséo vertical
na vagina para facilitar o acesso a disseccéo
do rebordo distal. Repare na ponta da pinga de
Allis a agarrar e a retrair a vagina, mesmo na
parte superior da imagem. c¢) Disseccgéao distal
completa e retraida para a virilha com suturas
de fixagdo. d) Disseccao proximal ao longo do
colo uterino. e) Bexiga suturada.

E sempre melhor jogar pelo seguro, pelo que deve administrar uma dose de 10 mg de furosemida
intravenosa a todas as fistulas que ocorrerem nesta area apés cesariana. Neste tipo de casos, as
fistulas ureterais sdo bastante comuns e dificeis de detetar se nao forem procuradas de forma
direta. No caso de ndo detetar uma fistula ureteral, a paciente acabara por ficar molhada na cama,
apesar de a fistula ter sido fechada e o teste de coloracdo dar negativo. O mesmo se aplica a
todas as fistulas da cipula vaginal apds histerectomia. Verifique sempre se existe uma fistula
ureteral coexistente.

Um caso simples de tratar

A Figura 6.46 apresenta um caso de tipo 1. Como regra geral, se a fistula for muito pequena
(<0,5 cm) e ocorrer na linha média, os ureteres ndo devem estar em risco. No entanto, se for
possivel ver o interior da bexiga, os ureteres devem ser sempre identificados. E necessatio
utilizar uma pinca Babcock para everter a bexiga (as pincas dentadas provocam hemorragias).
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Se as dificuldades persistirem, sera necessario administrar uma dose de 10 mg de furosemida por
via intravenosa.

Figura 6.45

Uma fistula intracervical. O espéculo de Sims
esta na bexiga, a retrair a parede anterior para
permitir a visualizacéo da parede posterior.

Figura 6.46

a) Uma fistula junto ao colo do Utero de pequenas dimensdes na linha média. Existe uma fenda
pequena entre a mesma e o colo uterino. b) Cuidado com o uréter. Note como este esta proximo
da extremidade da fistula.

Exemplos intermédios

As Figuras 6.47 e 6.48 mostram dois exemplos de casos de dificuldade intermédia.

Fistulas junto ao colo do atero/intracervicais combinadas

A Figura 6.49 apresenta um exemplo de fistula junto ao colo do utero/intracetvical combinada.
Se, neste tipo de casos, ndo for possivel encontrar facilmente os ureteres, é necessatio utilizar
um espéculo de Langenbeck ou espéculo de Sims para expor o interior da bexiga.




AS OPERACOES

A Figura 6.49 ¢ mostra uma fistula junto ao colo do tdtero que se estende para cima, para um
canal cervical aberto. Se o colo uterino ndo descer bem, casos como este podem ser muito
dificeis de fechar e impossiveis de fotografar, pelo que devem ser deixados para cirurgides
experientes.

Figura 6.47

O cateter metdlico esté na fistula. O colo
uterino anterior esté dividido, o que também
requer reparacéo.

Canal
cervical

Figura 6.48

a) Uma fistula minuUscula junto ao colo do Utero. Repare que o colo uterino anterior esta dividido.
b) E refletido a partir do colo uterino e repare novamente que o colo uterino anterior esta dividido
e terd de ser reparado. A fistula é tdo pequena que seria impossivel identificar formalmente os
ureteres. Verifique se os ureteres nao estdo dentro ou fora da extremidade da fistula antes de
reparar a mesma. A reparacao necessita apenas de duas ou trés suturas.

A incidéncia desta fistula junto ao colo do tutero/intracervical combinada varia consoante o
local. Num hospital do Uganda, 75% das pacientes com fistula foram submetidas a partos por
cesariana, pelo que a lesao é observada com bastante frequéncia. Na Etiépia, onde apenas 15%
das pacientes foram submetidas a cesariana, a lesao ¢ pouco frequente.

Por norma, neste tipo de casos, o colo uterino anterior estd danificado e, por vezes, surge
completamente aberto. Apds a reparacido da fistula, serd necessario tentar aproximar as
extremidades do colo uterino rasgado e, em seguida, teparar a vagina em conformidade.

Fistulas intracervicais

A Figura 6.50 mostra o caso de uma fistula intracervical. Nestes casos, a fistula nao ¢ visivel na
vagina e o teste de coloracio mostra uma perda através do colo uterino. Estas fistulas resultam
sempre de uma cesariana. A maioria ¢ iatrogénica devido a incorporagio acidental de parte da
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bexiga ao fechar o segmento inferior. Infelizmente, muitos médicos esquecem-se de refletir a
bexiga inferiormente quando fazem uma cesariana, pelo que a incorporagio da bexiga na
reparagao do segmento inferior ¢ muito facil de acontecer.

junto ao colo do
Utero/intracervical com
auséncia do colo uterino
anterior

X - Posicao do uréter

Figura 6.49

a) Em termos esquematicos, é possivel ver que
o colo uterino anterior estéa ausente e a bexiga
estd dividida ao longo do Utero. Isto é muito
dificil de fotografar. b) Identifique os ureteres.
Podera ser necessario retrair a bexiga com um
espéculo de Langenbeck ou espéculo de Sims
para permitir a respetiva visualizacdo ¢) Embora,
por vezes, se encontrem sob a margem distal da
fistula. d) Uma fistula diferente, mas aqui é
possivel ver claramente o colo uterino dividido e
a proximidade dos ureteres em relagdo a
extremidade. e) Pode ser muito dificil visualizar a
laceracdo da bexiga que sobe pelo colo uterino.
Ter um espéculo de Sims na bexiga pode ajudar
a visualizar a mesma. Tera de dissecar ao longo
de cada um dos lados da juncao bexiga/colo
uterino, a partir do lado direito e do lado
esquerdo do colo uterino rasgado, para poder
convergir no apice. E mais facil reparar a bexiga
longitudinalmente. Nao se esqueca de reparar a
divisdo do Utero e do colo uterino.
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Desde que o colo uterino des¢a bem, ndo ¢ dificil proceder a reparagiao a partir de baixo
(conforme apresentado na Figura 6.50). Inicie a operagdo ao efetuar uma incisdo horizontal
sobre a parte superior do colo uterino, reflita a vagina distal como descrito acima e, em seguida,
reflita a bexiga para fora do colo uterino, como faria no caso de uma histerectomia vaginal. A
fistula estard situada a 1-2 cm do orificio externo e, quase sempre, na linha média.

Depois de reparar a fistula na bexiga, certifique-se de que repara a fistula no colo uterino.

Pessoalmente, costumo reparar todas as fistulas intracervicais a partir de baixo, mas o meu colega
Brian Hancock opta por reparar cerca de um ter¢o através de uma abordagem abdominal
transvesical. Os cirurgides que tiverem menos experiéncia em cirurgias vaginais podem
considerar que é mais facil reparar as fistulas intracetvicais verdadeiras a partir de cima, embora
os aconselhemos a aprender a abordagem vaginal o mais cedo possivel. A via abdominal ¢
descrita na seccio seguinte.
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Figura 6.50

a) Uma fistula intracervical. b) O cateter
metalico estd a sair da bexiga e a fistula a sair
pelo colo uterino. O colo uterino apresenta
uma descida acentuada, pelo que sera facil
de abordar por via vaginal. ¢c) Comece por
efetuar uma incisdo sobre o colo uterino
anterior e dissecar como faria no caso de
uma histerectomia vaginal. d) Continue até
chegar a fistula, que se situa quase sempre
na linha média. Aqui, pode ver o cateter
metadlico na fistula a comecar a ser exposto.
e) Siga o lado esquerdo e o lado direito da
fistula, libertando a mesma do colo uterino.

Continnagio
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Figura 6.50 (continnacio)

f) Liberte o apice e a bexiga ficara livre. Por norma, esta separa-se e aumenta de tamanho. Bexiga
reparada. h) Nao se esqueca do orificio do colo uterino ou do Utero. Este também deve ser
reparado. i) Vagina reparada.

Fistulas da capula vaginal

As fistulas da cipula vaginal ocorrem apés a realizacdo de uma histerectomia. Pode existir um
resto de tecido cetvical incorporado na cupula vaginal, em especial quando a operacio se tratar
de uma histerectomia por cesariana. (Figura 6.51)

Os principios das operacdes de fistulas continuam a aplicar-se. Costumo administrar sempre
uma dose de Lasix para excluir a hipétese de fistula ureteral. O uréter pode ter sido facilmente
incorporado na ctpula vaginal aquando da opera¢do e nunca deve ser negligenciado. O uréter
também pode ser encontrado na extremidade de uma fistula. Antes de iniciar a reparacdo da
bexiga, deve-se certificar-se de que ndo existem jatos de urina na extremidade.

E muito facil entrar na cavidade peritoneal durante a mobiliza¢io, o que nao representa um
problema significativo. No entanto, se tal ocorrer, o sangue ¢ a urina presentes durante a
operacao serdo drenados para a cavidade abdominal com a paciente numa posicio de
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Trendelenburg acentuada, o que pode levar a um fleo no petiodo pds-operatério. Para evitar que
isso acontega, fecho sempre o petiténio no caso de o ter aberto.

Alguns cirurgides também preferem reparar estas fistulas por via abdominal, embora, com a
devida pratica, as mesmas possam ser facilmente reparadas por via vaginal.

/ peritonio

pequena fistula
vesicovaginal

(a)

Figura 6.51

a) Diagrama de uma fistula da cupula vaginal.
Note como a cavidade peritoneal esta préoxima
da fistula. b) Uma fistula da cUpula vaginal apés
a realizacdo de uma histerectomia eletiva.

A VIA ABDOMINAL

Quando é que uma reparac¢ao abdominal é adequada?

Virios cirurgides de fistulas a tempo inteiro afirmam que conseguem reparar todas as fistulas
por via vaginal, independentemente da posi¢ao elevada que as mesmas possam ocupar. Depois
de adquirir uma maior experiéncia, a maior parte dos cirurgides descobre que consegue fechar a
maioria das fistulas junto ao colo do utero, intracervicais ou da cipula vaginal altas a partir de
baixo.

De facto, existem alguns casos que sdo extremamente dificeis de fechar a partir de baixo, com
varios cirurgides a acreditar firmemente que alguns casos sao muito mais faceis de fechar de
forma eletiva por via abdominal. Estes casos referem-se sempre a pacientes cujas fistulas
surgiram depois de terem sido submetidas a partos por cesariana.

Uma abordagem abdominal transvesical ndo é uma opg¢ao facil para o tratamento de fistulas que
os cirurgiGes inexperientes possam considerar dificeis de realizar a partir de baixo. Nenhuma
fistula que esteja situada abaixo ou que seja suscetivel de estar proxima dos orificios ureterais
deve ser tratada a partir de cima, exceto no caso de se tratar de um cirurgido muito experiente.
Esta abordagem requer um bom nivel de relaxamento abdominal, retratores adequados, boas




118

AS OPERACOES

condi¢oes de iluminac¢io, capacidade de cateterizacio dos ureteres a partir do interior da bexiga
e, acima de tudo, uma boa succ¢do. Estas sdo circunstancias ideais que podem ndo existir em
muitos hospitais de recursos limitados.

Por norma, a decisio final sobre a abordagem a adotar é tomada na mesa cirargica, com ou sem
anestesia. Os fatores a considerar sio a visibilidade da fistula ¢ a mobilidade do utero e do colo
uterino, os quais sao avaliados através de um exame bimanual.

Fistulas intracervicais iatrogénicas pos-cesariana

Podem surgir suspeitas de fistula intracervical iatrogénica pds-cesariana quando a paciente relata
que deu a luz um bebé vivo, mas apresenta perdas pelo colo uterino. A fistula é quase sempre
causada por uma sutura acidental da bexiga ao segmento uterino inferior.

Brian Hancock opta por uma via abdominal nos seguintes casos:

(a) fistulas intracervicais com um colo uterino que nio pode ser facilmente puxado para
baixo (este é um caso mais recorrente em primiparas do que em multiparas)

(b) fistulas da ctpula vaginal pés-histerectomia que nao descem facilmente.

Antes de selecionar uma reparagao abdominal para qualquer paciente, é essencial ter a certeza
absoluta, por meio de um teste de coloracio e uma inspecio vaginal sob anestesia, de que a
perda ocorre através do colo uterino, e nio através de um orificio na vagina. E perfeitamente
possivel que uma fistula vaginal pequena coexista com uma fistula intracervical ou uma fistula
da cupula vaginal apds rutura do utero.

Reparacdo transvesical ilustrada: A técnica de O’Connor de
bisseccao da bexiga

A maioria dos urologistas prefere adotar uma abordagem extraperitoneal na bexiga. Embora isso
tenha a vantagem de perturbar ao minimo o conteido abdominal, a maior parte dos cirurgides
gerais/de fistulas, incluindo eu préptio, prefere realizar uma lapatotomia geral. Este
procedimento permite beneficiar de uma exposicao muito melhor. Um truque util transmitido
pot Brian Hancock consiste em colocar uma sutura grande através do fundo do utero para usar
como retrator. (Figura 6.52) Aplicar uma forte tracdo no mesmo em direcio a extremidade da
cabeca ajuda muito a visualizar a bexiga e o colo uterino aderentes.
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Vista da

Figura 6.52
Para ajudar na exposicéo, é colocada uma sutura forte através do fundo uterino. Recorrer a este
procedimento para retrair em direcdo a cabeca da paciente ajuda a aceder a bexiga e a fistula.

As aderéncias existentes entre a bexiga e o segmento inferior sio dissecadas a uma curta
distancia. Se nio for possivel detetar rapidamente a fistula, ndo devem existir hesitagdes quanto
a abertura do fundo da bexiga, inspe¢io do interior da mesma e respetiva divisao vertical em
sentido descendente até que a fistula seja devidamente alcancada e circunscrita (a técnica de
O’Connor). (Figura 6.53) Claro esta, este procedimento tem a vantagem adicional de permitir a
identificacio e, se necessario, o cateterismo dos orificios ureterais. Conforme foi mencionado
anteriormente, neste tipo de casos deve prestar sempre atengdo a possiveis fistulas ureterais. Se
nao conseguir ver um uréter a jorrar para a bexiga, verifique se o mesmo esta dilatado. Se estiver
dilatado e ndo estiver a drenar para a bexiga, significa que deve ter sido ligado, devendo ser
reimplantado.
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Orificio L

ureteral

Figura 6.53

a) O fundo da bexiga foi aberto e a fistula é
claramente visivel. Observe os orificios
ureterais. O orificio esquerdo é visto a jorrar
aqui. b) Mobilizacao da bexiga para fora do
Utero e do colo uterino. c) Corte da bexiga até
ao colo uterino (técnica de O'Connor). d) A
fistula estd exposta e pronta para ser
mobilizada. e) A fistula esté totalmente
mobilizada e os ureteres foram cateterizados.

RECONSTRUCAO URETRAL

Cerca de 2% dos casos apresentam uma perda completa da uretra. Isto resulta de um numero
muito reduzido de partos obstruidos, em que toda a uretra é esmagada e entra em necrose. Pode
tratar-se de uma lesdo localizada com uma bexiga de tamanho normal, mas ocorre sobretudo
com um componente vesicovaginal na fistula, o que pode resultar na perda de uma parte da
bexiga e acabar com uma bexiga pequena. Estes defeitos podem ser teparados por via anatomica,
mas é dificil obter um tesultado funcional satisfatério. Atualmente, existem dois métodos
disponiveis para ajudar a restaurar estas pacientes:
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® criagio de uma nova uretra a partir do tecido existente: tecido vaginal ou qualquer tecido
uretral remanescente

® construcido de uma nova uretra a partir da parede antetrior da bexiga.

Criacdao de uma nova uretra a partir do tecido existente

E ctiada uma nova uretra a partir do tecido uretral e vaginal remanescente. Se todo o tecido
uretral tiver desaparecido e o tecido vaginal normal for reduzido, as perspetivas nao sao muito
animadoras (Figura 6.54), uma vez que o unico tecido que resta é uma camada fina de epitélio
sobre o osso da sinfise posterior, que é muito fragil de trabalhar e nido oferece qualquer

substancia para criar algo funcional.

Figura 6.54

A uretra foi completamente
destruida. A paciente tinha
muito pouco tecido da bexiga
restante, o que impossibilitava
a criagdo de uma nova uretra a
partir da bexiga anterior.
Acabou por ser submetida a
um procedimento de
derivacéo.

Se permanecer alguma faixa de tecido uretral normal, existe a possibilidade de criar um tubo
razoavel. A reparacio ¢ efetuada através de uma incisao em forma de U, com os bragos do U a
estenderem-se para onde deveria estar o meato uretral externo, com cerca de 3 cm de distancia
entre si. (Figura 6.55) E preferivel fazer os bragos mais largos do que o necessario, pois ¢é facil
acabar com pouco tecido para criar um tubo. A base do U assenta sobre a entrada da bexiga. Os
lados do U sao um pouco socavados de ambos os lados em direcdo a linha média. Isto eleva os
rebordos de tecido a partir dos quais ird criar a nova uretra. E necessétio ter cuidado, porque,
muitas vezes, o tecido ¢ fragil. A vagina lateral a incisao em forma de U também ¢ dissecada para
criar rebordos que visam cobrir a nova uretra, sendo a bexiga mobilizada tanto quanto necessatio
para permitir a respetiva fixaco a nova uretra.
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Figura 6.55
a) Uma uretra que foi cortada. Existe algum tecido restante em bom estado, o que demonstra os
principios da reparacédo. b) A mobilizacao da uretra foi devidamente realizada e a uretra esté a ser
suturada. Lembre-se de ndo apertar demasiado nem deixar demasiado solto. c) Uretra
reconstruida. d) Vagina reparada.
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Os tecidos da nova uretra sao suturados sobre um cateter de Foley. Uma alternativa possivel
consiste em suturar os tecidos uretrais sem um cateter permanente e, em vez disso, verificar o
diametro da nova uretra depois de cada ponto com um dilatador Hegar médio, um cateter de
Foley ou um cateter metalico. Quando a construcao estiver concluida, ¢ possivel passar um
cateter de Foley de 14 ou 16 FG. O cateter nio deve ficar apertado dentro da nova uretra. Apoie
a estrutura com um sling de tecido fibromuscular da pélvis lateral (consulte a sec¢do Suporte
uretral — Sling fibromuscular). Se a repara¢do for muito fragil, ¢ recomendavel utilizar também
um enxerto de Martius como suporte extra.

Ocasionalmente, a vagina ¢ insuficiente em ambos os lados da nova uretra para cobrir a mesma.
Uma alternativa possivel consiste em estender duas incisdes em sentido descendente pela parede
vaginal na dire¢io do colo uterino e, depois de mobilizar um rebordo para fora da bexiga,
avangar o mesmo distalmente para cobrir a nova uretra. O problema deste procedimento ¢ que
isso levara a uma parede vaginal anterior curta e apertada, que, quando cicatrizada, ira prender a
vagina, impedindo-a de ficar solta e elastica. Esta fixacdo acaba por abrir a uretra, deixando a
paciente molhada. Uma op¢do mais vantajosa para cobrir a nova uretra consiste em utilizar
rebordos de tecido dos labios ou das virilhas. Desta forma, a elasticidade e o comprimento da
vagina permanecem inalterados e a uretra nao ¢ aberta (consulte a secgdao Tratamento de defeitos

da pele vaginal).

O caso ilustrado na Figura 6.55 mostra o principio da reparacio ¢ apresenta um prognéstico
excelente, uma vez que nio se trata de uma lesao de parto e a perda de tecido ndo ¢ significativa.
Trata-se de um caso de lesdo uretral traumitica causada por um corte Gishiri (uma forma de
mutilagiao genital por vezes praticada no norte da Nigéria como tratamento tradicional para
diversas doengas ginecoldgicas). A uretra superficial foi cortada até ao colo da bexiga. Como
nao existe perda de tecido isquémico, este ¢ o tipo de reparacio mais favoravel. A Figura 6.56
ilustra um caso em que existe superficialmente uma pequena ponte de uretra, mas a uretra estd
em bom estado no aspeto profundo. E possivel reparar longitudinalmente o defeito na uretra
para manter o comprimento da mesma.
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Segunda
fistula

Figura 6.56

a) Duas fistulas, uma proximal e outra na uretra. Permanece uma pequena ponte de uretra distal.
b) Mobilize os tecidos uretrais lateralmente para fora a partir dos ossos. ¢) Os tecidos uretrais
estao agora totalmente mobilizados e d) podem ser reparados longitudinalmente sobre um cateter
de Foley para criar uma nova uretra (a fistula proximal ja pode ser fechada).

Construcdao de uma nova uretra a partir da parede anterior
da bexiga

Nos casos em que ndo houver muito tecido uretral remanescente, uma operacgao alternativa
passa por criar uma nova uretra a partit de um rebordo da parede anterior da bexiga.
(Figura 6.57) Os resultados ndo sdo 6timos, o procedimento é tecnicamente dificil e a bexiga
deve ter um tamanho quase normal para ser viavel. Esta abordagem s6 é recomendada para os
cirurgides de fistulas mais experientes.

Para esta operacgdo, a bexiga tem de ser mobilizada circunferencialmente e de forma bastante
alargada para fazer descer a parede anterior da bexiga para onde deveria estar o meato uretral
externo. Uma vez alcangado o objetivo, sdo efetuadas duas incisGes na bexiga anterior com cerca
de 3 a 4 cm de distancia entre si e 2 a 3 cm de comprimento. O rebordo passara a ser a nova
uretra. Em primeiro lugar, é necessario remover o epitélio da base da uretra antiga sobre a sinfise
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pubica para criar uma area crua onde ira ficar a nova uretra. E necessario refletir lateralmente a
vagina a partir do local onde a uretra ira ficar para cobrir a mesma mais tarde.

O rebordo ¢ fixado na linha média, no local onde deve ficar o meato urinario externo, e ¢ depois
cosido de lado alado sobre um cateter de Foley. Se o rebordo for pequeno, podera ser necessatio
um tamanho 12. Por vezes, é mais facil fixar a bexiga anterior no local do meato urinario externo
antes de cortar o rebordo e, em seguida, comegar a coser a bexiga de lado a lado sobre o cateter,
efetuando as incisdes na bexiga depois de cada sutura e prosseguindo ao longo do comprimento
da uretra. Isto evita o erro grave de cortar demasiado o rebordo e este acabar por ficar curto ou
estreito. Sem duvida, prefiro seguir este método. No caso de cometer um erro na incisao inicial
do rebordo, a operagio esta arruinada, mas se avancar passo a passo a medida que vai cosendo
sobre um cateter, o risco de erro é fortemente reduzido.

Quando a uretra é colocada sobre o cateter, o defeito remanescente na bexiga ¢ reparado vertical
ou horizontalmente, sendo efetuado um teste de coloragio e colocado um sling fibromuscular
ou fascial por baixo da uretra. A utilizacdo de um enxerto de Martius é opcional e util para
preencher eventuais espacos mortos.

De uma pequena série de dez operagbes efetuadas pelo autor hd alguns anos, duas pacientes
ficaram completamente curadas e a urinar normalmente e trés apresentavam retencao urinaria,
mas estavam secas depois de realizado o autocateterismo. As restantes cinco pacientes
continuavam a ser incontinentes em graus varidveis, mas conseguiam reter alguma urina.
Tiveram de ser submetidas a uma segunda operagdo para tentar alargar a uretra ¢ dar-lhe um
melhor suporte.

Este tubo da parede anterior da bexiga também pode ser utilizado para alongar uma uretra curta.
Trata-se de um procedimento tecnicamente exigente e, por vezes, impossivel de realizar, porque
a paciente tem uma bexiga pequena, o que exclui, de facto, o procedimento. Costumo utilizar
esta técnica, de forma rotineira, em pacientes com uretras curtas e um defeito circunferencial e,
de acordo com a minha experiéncia, os resultados sao mais positivos. O principio da cirurgia de
fistulas consiste em restaurar a anatomia normal, isto ¢, dotar a uretra de um comprimento e
uma largura normais (e depois apoid-la com um sling para replicar o ligamento pubouretral).
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Abertura
paraa
bexiga

Figura 6.57
a) N&o existe uretra ou tecidos uretrais
remanescentes. Existe uma abertura apertada
presa sob 0 0sso pubico numa bexiga de bom
tamanho. b) A bexiga foi mobilizada
circunferencialmente e avancada em sentido
descendente. c) Foi efetuada uma inciséo na
bexiga posterior e criada uma faixa para suturar
sobre um cateter de Foley.

d) A restante bexiga foi
reparada conforme
apresentado aqui no
diagrama.

*—

e) A nova uretra foi apoiada por
um sling fibromuscular.
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PROCEDIMENTOS OPERATORIOS PARA REDUZIR A INCIDENCIA DE
INCONTINENCIA DE ESFORCO

Os procedimentos descritos até a0 momento concentram-se no encerramento da fistula.
Lembre-se dos Principios basicos. Os principios mais avancados visam prevenir a incontinéncia
persistente. Discutimos ligeiramente os mesmos nas seccdes anteriores quando abordimos a
questao de alongar a uretra durante a reparacdo. Iremos agora debater mais técnicas em
pormenot.

A pattit de uma andlise multivariada de pacientes da Etiopia, conhecemos os fatores que
favorecem o apatecimento de casos de incontinéncia persistente apesar das fistulas fechadas.
Sdo os seguintes:

® Envolvimento da uretra (tipos 2-4 na classificagdo de Goh): quanto mais curta for a uretra,
maior ¢ a incontinéncia persistente, sendo que o tipo 4 na classificacio de Goh apresenta os
piores resultados. Isto corresponde a fistula de Waaldijk tipo II ou a fistulas que envolvem o
mecanismo de encerramento.

¢ Fistulas maiores.
® Cicatrizes vaginais suficientes para impedir a inser¢do de um espéculo sem vaginotomia.
® Volume pequeno da bexiga apés a reparacio (<150 cm?).

O mais importante ¢ a perda do comprimento e da qualidade do tecido uretral, pelo que é
essencial adotar todas as medidas possiveis para melhorar o problema. Estas medidas incidem
sobre trés grupos distintos:

— Procedimentos de alongamento para assegurar um comptrimento uretral adequado.
O alongamento da uretra ¢ efetuado a partir do tecido da bexiga.

— Suporte uretral com um sling fibromuscular ou fibroso ou que inclua a reparagio da fascia
pubocervical.

— Tratamento de defeitos da pele vaginal para garantir que nio existe qualquer tensio na
vagina que abra a uretra.

Procedimentos de alongamento

Numa série de pacientes com incontinéncia de esfor¢o pos-reparagio grave, o comprimento
médio da uretra era de 1,4 cm, o que equivale a menos de metade do comprimento normal de 3
a 4 cm. Qualquer procedimento que possa set adotado para alongar a uretra sera util. Embora
nio existam provas formais, Kees Waaldijk e outros especialistas acreditam que é muito pouco
provavel que uma uretra com menos de 2 cm de comprimento venha a ficar continente.

Tal como mencionado na sec¢do anterior sobre fistulas junto a uretra e circunferenciais, em
alguns casos, é possivel moldar o lado da bexiga da anastomose num tubo com um diametro
préximo ao didmetro da uretra. (Figura 6.40) Para isso, a parede anterior da bexiga ¢ unida a
uretra restante, ao envolver a bexiga anterior por forma a realizar a anastomose para a uretra e
ao fechar o defeito remanescente numa direcio vertical.
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Como também foi mencionado na sec¢do anterior, o encerramento vertical do defeito uretral é
possivel em alguns casos.

Suporte uretral

Reparacao da fascia pubocervical

A fascia pubocervical consiste numa lamina que tem origem no arcus tendineus da parede
pélvica lateral. E um suporte fascial para a uretra, a juncio uretrovesical e a base da bexiga. A
tascia pubocervical é perturbada pelo processo isquémico, pelo que todas as tentativas para
reparar o dano valem a pena, mesmo que a partida possam patrecer pouco substanciais. Alguns
cirurgides fazem uma disseccdo bastante extensa sobre a base da bexiga pata identificar a fascia
e puxa-la na linha média, apoiando e elevando assim a nova juncio uretrovesical. Na realidade,
trata-se apenas de uma plicatura radical da bexiga distal.

Outro método consiste em fixar a fascia pubocervical no arcus tendineus no caso de se ter
separado durante a perda isquémica.

Sling fibromuscular (sling pubococcigeo)

Uma revisdo efetuada pelo autor relativa a 318 pacientes consecutivas, submetidas a reparagdes
de sucesso no Addis Ababa Fistula Hospital no ano de 2002, registou uma taxa de incontinéncia
pos-operatoria imediata de 33%, ao passo que uma revisao independente que também examinou
as pacientes colocou a taxa em 45%. A reparacio foi efetuada por encerramento simples, com
um enxerto de gordura de Martius a ser adicionado na maioria dos casos. Este numero de
incontinéncia era muito mais elevado do que anteriormente tinha sido reconhecido, pelo que
comecei a utilizar um sling fibromuscular nos casos de alto risco, ou seja, nos casos de uretra
encurtada (isto é, extremidade da fistula a <2,5 cm do orificio uretral externo, tipo 3 e 4 na
classificagao de Goh). Neste caso, tratou-se de uma tentativa de reconstruir o ligamento
puboutetral. Desde que o procedimento foi adotado como pritica de rotina, a taxa de
incontinéncia de esforco pés-operatoria diminuiu para 18%.

A natureza exata dos tecidos a utilizar para fazer o sling estd aberta a debate, mas o musculo
pubococcigeo ¢é geralmente preferido. Por vezes, trata-se apenas de tecido cicatricial, uma vez
que, depois de o musculo entrar em necrose e se desprender, apenas resta o tecido cicatricial no
seu lugar.

O procedimento é mais simples de compreender depois de consultar o diagrama e as fotografias
apresentados na Figura 6.58. As extremidades laterais da incisdo vaginal que foi efetuada em
torno da fistula sio estendidas um pouco mais lateralmente para as paredes laterais da vagina de
cada lado. A pele vaginal ¢ elevada de modo a expor uma parte do tecido fibromuscular sob os
ramos pubicos. A bolsa de tecido fibromuscular que é possivel sentir nesta zona ¢ agarrada com
uma pinga de Allis. Por baixo, ¢ efetuado um corte com uma tesoura, de modo a elevar uma
faixa de tecido ainda preso anteriormente sob o arco pubico. O mesmo procedimento ¢ efetuado
no outro lado. Em seguida, os dois lados sdao suturados em conjunto na linha média, por baixo
da uretra, com duas suturas interrompidas. Se a disseccdo tiver sido efetuada a uma altura
suficiente sob a pubis, o sling deve envolver suavemente a uretra em forma de U. Uma
mobilizacdo inadequada pode deixar para tris espagos mortos que, com o tempo, podem
provocar a abertura da uretra. (Figura 6.58)
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Infelizmente, em muitos dos piores casos, o musculo pubococcigeo foi destruido e substituido
) > g
por fibrose. O sling serd entio maioritariamente uma cicatriz, mas ainda pode dar algum apoio.

Costumo utilizar este sling na maioria das pacientes que apresentam fistulas a menos de 2,5 cm
do orificio uretral externo, embora, por vezes, o utilize em uretras adequadas que tinham claras
perdas de urina antes da operacio, ou seja, perdas de urina a partir de uma fistula e através da
uretra.

O sling também atua como um enxerto, aumentando assim a taxa de encerramento de uma
reparagdo que, por si so, ¢ muitas vezes fragil.

Quando reparar a vagina sobre a repara¢do, lembre-se de suturar os cantos da vagina aos 0ssos
pubicos (arcus tendineus). Este procedimento ira fechar qualquer espago morto que possa existir
e também atuard como apoio da uretra. (Figura 6.58)
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Figura 6.58
a) A pinca de Allis agarra 0 musculo sob o
arco pubico, no lado direito da uretra.

b) Mobilizacdo através do musculo. Nao corte
diretamente contra o osso. Retire uma faixa
do corpo do musculo.

c¢) O lado direito do sling esté a ser d) O mesmo acontece com o lado esquerdo.
desenvolvido.

Continnagao
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Figura 6.58 (continuacio) ‘
e) Disseccéo da faixa de musculo. f) Lado esquerdo do sling completamente
desenvolvido e fixado anteriormente.

(a) (h)

g) Certifique-se de que a mobilizagao é h) Se nao o fizer, haverd um espagco morto
efetuada numa posicéo suficientemente alta  entre o sling e a uretra.
sob o0 arco pubico para que o sling assente

Continnagao
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Figura 6.58 (continuagio)

i) O sling foi cosido na linha média, mas a J) Neste caso, a dissecgéo foi correta, sendo
disseccao nao foi efetuada numa posicao este um bom sling sob a uretra.

muito alta sob o arco pubico, pelo que o sling

nao estd a formar um “U" sob a uretra.

Fenda atras

k) Da mesma forma, quando reparar a I) Se néo o fizer, acabara por obter espacos
vagina, certifiqgue-se de que repara a vagina mortos entre a vagina e a uretra, como
contra 0s 0ssos pubicos até a base do sling sucede neste caso.

para fechar eventuais espacos mortos.

Sling fibroso (fascia lata ou bainha retal)

Outra op¢io para o suporte uretral passa por utilizar uma parte do tecido fascial. Encontra-se,
neste momento, a decorrer um ensaio aleatério controlado que compara a utilizacio do musculo
ou do tecido fibroso descrito acima e o sling fascial na reparacdo primaria. Os resultados
preliminares sugerem que o sling muscular apresenta menos recorréncias de fistula, mas o sling
fibroso pode ser mais vantajoso na manutengio da continéncia a longo prazo.

Tenho tendéncia para utilizar o sling fascial como procedimento secundario nos casos em que
o sling muscular falhou. Como, por norma, estas pacientes tém pouca ou nenhuma fungio
fisiologica na uretra, o sling atua de uma forma mais obstrutiva. E possivel obter muito mais
tensdao com o sling fascial, o que, por vezes, é benéfico e talvez seja a raziao pela qual o sling
fascial criado na altura da reparacio inicial possa estar associado a um nimero maior de ruturas
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de reparacio. Um sling apertado sob a uretra pode exercer demasiada pressao sobre os tecidos
em cicatrizagdo, o que faz com que a fistula se rompa.

O sling fascial ¢ um procedimento bastante simples. O primeiro passo consiste em colher uma
faixa de fascia de 5 cm por 1,5 cm do tensor da fascia lata ou da bainha retal. A incisio efetuada
para colher o tensor da fascia lata situa-se a cerca de 10 cm acima do condilo femoral lateral.
Apbs a colheita, o defeito fascial pode permanecer aberto e os tecidos subcutaneos e a pele
fechados. Se for utilizada a bainha retal, tal é efetuado através de uma incisao de mini-
Pfannenstiel, sendo colhida uma faixa de 5 cm por 1,5 cm centrada na linha alba. (Figura 6.59)

Amarre um pouco de PDS ou nylon em cada uma das extremidades depois de efetuar uma
incisao de Pfannenstiel (ja feita se tiver colhido a bainha da fascia retal). O sling pode passar por
qualquer um dos lados da uretra a partir do lado vaginal, entrando na Caverna de Retzius e
avancando até e através da fascia retal. Para o efeito, é necessario utilizar uma pinga para artérias
longa e curva, segurando as extremidades da PDS ou do nylon. Com o nylon ja ligado, o sling é
depois suturado a bainha retal de ambos os lados com uma agulha livre ou, caso nio exista
nenhuma disponivel, a pinca para artérias curva pode perfurar a bainha para enfiar a sutura. A
sutura ¢ amarrada com uma ligeira tensao.

Este procedimento ¢ designado de “sling on a string” (sling por um fio). Obtivemos alguns
resultados positivos a curto prazo, mas os resultados a longo prazo nao sio conhecidos.

Figura 6.59

E possivel colher uma faixa
de fascia retal através de uma
incisdo de mini-Pfannenstiel
baixa. A mesma é utilizada
para criar um sling a volta da
regiao média da uretra e
suturada a bainha retal com
nylon.

Tratamento de defeitos da pele vaginal

Por vezes, nio existe pele vaginal para cobrir uma reparacido bem-sucedida da bexiga. Cada vez
mais nos apercebemos de que ¢ tao importante fechar corretamente a vagina como reparar a
bexiga e a uretra. Se a vagina for fechada de forma a causar tensdo, a paciente apresentara quase
sempre um caso de incontinéncia persistente a partir da uretra. A paciente pode muito bem estar
a sofrer de dispareunia e, até mesmo, apareunia resultante de uma vagina curta, cicatrizada e
rigida. No passado, os cirurgides limitavam-se a puxar o colo uterino para a frente e a suturar
em conjunto a vagina sob tensdo, mas a tensio acaba por puxar a uretra para dentro da vagina
e abrir a uretra. Por isso, se depois de reparar a bexiga e a uretra a vagina nao se unir facilmente,
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serd necessario preencher a fenda da vagina. Nestes casos, existem cinco op¢oes disponiveis,
sendo que as trés primeiras op¢oes sao simples:

1. Deixar como esta. (Figura 6.60)

2. Cobrir a reparagdo da bexiga com um enxerto de gordura e deixar um defeito vaginal.
(Figura 6.61)

3. Utilizar um rebordo labial. (Figura 6.62)
4. Utilizar rebordos mais complexos, por exemplo, rebordo mediais da coxa ou das nadegas.

5. Utilizar um rebordo de pediculo vascular em ilha, nomeadamente o rebordo de Singapura
(e a alternativa do rebordo dos pequenos labios). (Figura 6.64)

Os casos em que ¢é necessario realizar este procedimento apresentam, muitas vezes, uma
estenose vaginal significativa antes da reparagio. O objetivo da operagdo consiste em libertar e
remover a cicatriz que estid na origem da estenose, abrir um espaco para ctiar uma vagina e
arranjar um rebordo vascular para cobrir a mesma. Os rebordos e enxertos nao vasculares sio
bons para pequenos defeitos vaginais, mas se forem utilizados em defeitos maiores tendem a
formar cicatrizes e a retrair com o tempo, pelo que nao apresentam resultados positivos a longo
prazo.

Opcoes 1 e 2. Segundo a minha experiéncia, a menos que a fenda deixada na vagina seja muito
pequena, a probabilidade de rutura da bexiga é muito grande. Ja vi casos em que toda a reparaciao
foi deixada a descoberto e a area exposta da bexiga entrou em necrose e se desprendeu,
dificultando ainda mais a reparacdo seguinte. O melhor é reparar a vagina por completo e de

forma adequada. Kees Waaldijk costuma dizer que “para manter uma casa seca é preciso ter um
teto e um telhado”, o que significa que ¢ preferivel ter duas camadas: a bexiga ¢ a vagina.

Figura 6.60 Figura 6.61

Uma vagina estenosada. N&o havia vagina O mesmo que na Figura 6.60, mas, neste
suficiente para cobrir a reparacéo, tendo esta  caso, a reparacao foi coberta por um rebordo
ficado parcialmente exposta. de gordura de Martius que ficou parcialmente

exposto, porque nao havia vagina suficiente
para cobrir o defeito.
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Opgio 3. Os rebordos labiais podem ser utilizados a pattit dos pequenos e/ou grandes ldbios.
Por norma, o procedimento ¢ efetuado, ao estender a incisao vaginal até ao introito e ao avangar
para fora para a pele. (Figura 6.62) Em seguida, a incisio ¢é efetuada anteriormente entre os
pequenos e os grandes labios, se apenas forem utilizados os pequenos labios, ou mais
lateralmente para incluir os grandes ldbios. Se durante a operagdo tiver sido efetuada uma
episiotomia de relaxamento, a incisao s6 pode ser estendida até aos ldbios. No caso de ter sido
utilizado um enxerto de Martius, ¢ possivel estender a incisao de modo a convergir com a incisao
que foi criada para colher o enxerto (consulte a sec¢io deste capitulo sobre o procedimento do
enxerto de Martius).

Um rebordo ¢ levantado do plano posterior para o plano anterior e rodado para dentro da
vagina. B importante ter em aten¢do o principio basico da cirurgia de rebordos. Isto significa
que o rebordo continua ligado a algum sitio, a base do rebordo.

Rebordo labial a
lcobrir o defeito

/

Rebordo
labial

e

INCENIER

(a) ]
Figura 6.62
Rebordos labiais rotacionais. a) O rebordo labial foi desenvolvido a esquerda. Note a grande é&rea
nua sobre o local da reparacéo e a auséncia de vagina para cobrir a mesma. b) O rebordo labial foi
rodado para dentro, existindo tecido suficiente para cobrir a drea nua. Os locais de incisdo serdo
reparados.

Neste caso, trata-se da pele que nao foi cortada. A menos que o rebordo se baseie numa artéria,
nao terd um aporte de sangue proprio. Quando o rebordo € levantado e deslocado, o aporte de
sangue provém indiretamente, por difusio, da base do rebordo (a pele) e também dos tecidos
sobre 0s quais se encontra, neste caso a bexiga. Como regra geral, a base do rebordo deve ser
tao larga ou mais larga do que o comprimento do rebordo. Se o rebordo for mais comprido do
que largo, o aporte de sangue da parte distal sera deficiente e esta ird provavelmente morrer,
pelo que deve garantir que o rebordo é mais largo do que o respetivo comprimento.

Os rebordos pequenos funcionam bastante bem, mas, de acordo com a minha experiéncia, os
rebordos maiores acabam por ficar desfigurados e, com o tempo, contraecm-se, porque nao tém
um aporte de sangue proprio. Esta contracio lenta que ocorre ao longo do tempo pode acabar
por abrir a uretra com uma cicatriz, deixando a paciente incontinente. (Figura 6.63) Costumo
utilizar este método se a fenda da vagina apos reparagao da bexiga tiver apenas cercade 1 a2 cm.
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Figura 6.63

Esta paciente foi submetida a
um rebordo labial rotacional
bilateral. Com o tempo, o
rebordo acabou por formar
uma cicatriz, além de existir
tensdo a abrir a uretra. A
paciente estava sempre
molhada, tal como acontecia
quando tinha a fistula.

Opgio 4. Os rebordos mediais da coxa e das nddegas sdo rebordos maiores, baseados mais
lateral e distalmente, mas os principios acima referidos continuam a aplicar-se. Mais uma vez, 0s
rebordos ndo se baseiam numa artéria, pelo que ndo devem ser mais compridos do que a
respetiva largura. De acordo com a minha experiéncia, estes rebordos tendem a ficar
desfigurados e formar cicatrizes com o tempo.

Opgao 5. Rebordo de Singapura. Na minha opinido, um rebordo de pediculo vascular com
ilha cutanea produz o melhor resultado. O método que costumo utilizar é uma ligeira alteracao
do rebordo de Singapura, que foi desenvolvido pela primeira vez em Singapura para criar uma
nova vagina. Este rebordo baseia-se numa artéria, o ramo terminal da artéria pudenda externa.
Este ramo avanca em direcao a pele apenas medialmente a tuberosidade isquial, subindo depois
até ao ligamento inguinal numa posicdo ligeiramente medial a zona da virilha. Desta forma, ¢
criado um rebordo cutaneo em ilha. Em primeiro lugar, marque a incisdo com o pediculo a
basear-se apenas medialmente a tuberosidade isquial. Pode estimar o comprimento do rebordo
necessario, ao aproximar a distancia da tuberosidade a parte mais distal do defeito na vagina,
utilizando o dedo para medir ou um pedago de gaze. Em seguida, utilize o comprimento para
medir a partir da tuberosidade medial ao longo da zona virilha. Marque este ponto, mas
acrescente depois mais ou menos 2 ¢cm, pois acaba sempre por precisar de um comprimento
maior do que espera.

Efetue a incisao inicial apenas medialmente a zona da virilha até a marca na base do rebordo
(pediculo). Este procedimento incluira apenas a parte lateral dos grandes labios. Em seguida,
efetue uma incisdo em arco na coxa, afunilando até a base. (Figura 6.64) O comprimento pode
ir até 15 cm, até ao ligamento inguinal, e pode ter cerca de 6 cm de largura. Na maior parte das
vezes, basta efetuar uma incisdo mais pequena.

Incise anteriormente e em sentido descendente até a fiscia sobre o musculo. Remova a fascia
do musculo, para garantir que o aporte de sangue fica intacto. A fascia também pode dar alguma
forca a vagina, substituindo o defeito na fascia pubocervical. Coloque uma pequena sutura
através da fascia ¢ fixe-a a pele. Isto ird garantir que a fascia ndo se desprende do tecido
subcutaneo.

O rebordo ¢ desenvolvido. Deve certificar-se de que mantém um pediculo largo e razoavel a um
nfvel inferior que inclua o aporte de sangue. Em seguida, mobilize a parte inferior do rebordo
logo abaixo da pele para obter mais comprimento do pediculo. Quando o rebordo for adequado
e movel (e, com sorte, continuar a sangrar distalmente, para saber que o aporte de sangue
permanece intacto), faga um tunel para a vagina logo acima do ramo inferior, por baixo do
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musculo bulbocavernoso. Para isso, utilize uma tesoura afiada e, em seguida, empurre dois dedos
para garantir que o tunel é suficientemente largo para nio estrangular o pediculo e,
consequentemente, o aporte de sangue. O rebordo passa pelo tunel e é colocado na vagina. Note
como o pediculo passa pelo tinel: o rebordo que passa pelo tunel tem pele que é necessatio
remover. Faca uma marca na pele do pediculo na vagina para determinar a quantidade de pele
que pretende manter e, em seguida, remova cuidadosamente a pele de dentro do tinel, puxando
os labios para o lado e expondo a pele dentro do tunel. Em seguida, repare a extremidade
proximal do rebordo na vagina/no colo uterino e na parede lateral. Proceda depois da mesma
forma anteriormente. Fixe a parte restante do rebordo dentro da vagina a mucosa vaginal.

Em seguida, é necessario reparar o defeito da zona da virilha. Costumo repard-lo em duas
camadas profundas e continuas em mulheres mais fortes com muito tecido subcutineo ou numa
camada profunda em mulheres magras. A camada mais profunda deve ter como objetivo reparar
a fascia existente sobre o musculo. Em seguida, utilizo suturas interrompidas na pele, coloco
uma gaze como penso sobre a linha de sutura e removo-a ao fim de dois dias.

Tenho registada uma pequena séric de mais de 200 enxertos deste tipo com resultados
extremamente promissores. Quase todos os casos se referem a pacientes que ja foram operadas
(até nove vezes) e perderam toda a esperanga de cura. Cerca de 70% das pacientes estdo agora
completamente secas depois de ter sido utilizado o rebordo para relaxar a vagina, com um sling
para apoiar a uretra. Registei varias pacientes que me procuraram com vaginas fechadas e
irremediavelmente incontinentes ap6s a cirurgia de fistulas. Realizei esta operagiao apenas para
criar uma nova vagina. Apds a operagdo, as pacientes também ficaram completamente
continentes. A ideia ¢ que o procedimento funciona por remover a cicatriz ¢ a tensao da vagina
(a cicatriz mantinha a uretra aberta).

A desvantagem ¢ o facto de utilizar tecido portador de pelos. Felizmente, na populacio que
costumo tratar, o pelo na zona da virilha ¢ pequeno ou inexistente. Em algumas populagdes, as
pessoas sdo mais peludas. O acompanhamento mais longo que registei foi o de uma paciente do
Uganda que, inicialmente, tinha pelos na vagina, mas, ao fim de 2 anos, estes tinham
desaparecido quase por completo e o tecido castanho estava a ficar cor-de-rosal A paciente
estava completamente seca ¢ sexualmente ativa. Noutras ocasides, vi as pacientes aos seis meses
de acompanhamento com alguns pelos na vagina, mas, curiosamente, poucas se queixaram disso.
S6 posso imaginar se terd sido por educagdo, mas, por norma, costumo leva-las de novo para o
bloco operatério para aplicar diatermia nas dreas portadoras de pelos numa tentativa de destruir
os foliculos.

Outros cirurgides tém utilizado um rebordo semelhante, mas retitam pele dos grandes labios
com o enxerto de Martius. Esta técnica é muito mais propensa ao aparecimento de pelos. Os
casos que tenho acompanhado apds a realizacdo desta operagdo apresentam resultados mais
negativos. A pele dos labios comega a elevar-se e a formar um monte na vagina, tal como sucede
com os grandes labios, ao passo que a pele do rebordo de Singapura permanece mais plana e
produz um resultado mais anatémico.
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Figura 6.64
O rebordo de Singapura. a) As incisées iniciais, que se estendem desde o ligamento inguinal até ao nivel do

freio posterior. A zona da virilha estd incluida. b) O rebordo € desenvolvido com o pediculo sobre a
tuberosidade isquial. Note um vaso sanguineo perfurante que foi preservado.
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Figura 6.64 (cntinuacio)

c) O tunel é desenvolvido para a vagina.

d) O rebordo ¢é introduzido através do tunel.

e) Antes de suturar o rebordo no local, tenha o
cuidado de remover eventuais peles que possam
estar no tunel.

f) Suturacao no local.

g) A pele foi removida do pediculo.

h) Reparacéo do local doador da zona da virilha.

i) A vagina € tapada e a zona da virilha é coberta.

Rebordo dos pequenos labios. A outra opgio consiste no rebordo dos pequenos labios.
Muitas pacientes com fistula foram circuncidadas, impossibilitando esta opgido, ao passo que
noutras culturas, como no Uganda, a pratica passa por alongar os pequenos labios puxando-os.
Se existirem labios suficientes, estes podem ser incisados de uma posi¢ao anterior para postetior,
deixando o pediculo posteriormente. Tenha cuidado para nio efetuar o corte demasiado perto
do clitoris e, assim, cortar as artérias desta area. Efetue uma incisao muito superficial através da
pele existente em torno da base do pediculo. A pele é muito fina aqui, pelo que deve ter todo o
cuidado. Afaste a pele para longe do pediculo para obter alguma mobilidade. Mais uma vez,
tenha muito cuidado aqui, pois os tecidos sao muito finos. Abra as duas pregas dos pequenos
labios para procurar o respetivo achatamento. Por vezes, é necessario efetuar uma pequena
incisdo através da pele na extremidade distal para poder proceder desta forma. Crie um tunel
para a vagina por baixo de qualquer pele vaginal remanescente e suture o rebordo no sitio.
Lembre-se de remover a pele do interior do tunel. (Figura 6.65)

Este procedimento tem a vantagem de a pele ser macia e nio ser portadora de pelos. No entanto,
¢ mais pequeno do que um rebordo de Singapura e nio tem o tecido adiposo subjacente, que é
util para preencher eventuais espagos mortos da cirurgia.
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Figura 6.65

Rebordo dos pequenos labios. a) Os
pequenos labios a direita sdo mobilizados de
uma posicao anterior para uma pPosicao
posterior. Mantenha um pediculo generoso
posteriormente. b) O rebordo esta
totalmente desenvolvido com o pediculo
intacto. ¢) Suturacao no local.

O ENXERTO DE GORDURA DE MARTIUS

Enxertar ou nao enxertar?

Durante 30 anos, o enxerto de gordura de Martius (na realidade, o rebordo de pediculo) esteve
na base de reparagdo de todas as fistulas, exceto as mais simples, no Addis Ababa Fistula
Hospital. Quando foi introduzido, patrecia produzir resultados significativamente mais positivos.
No entanto, ao longo dos ultimos 15 anos, muitos cirurgides de fistulas experientes comecaram
a utiliza-la cada vez menos, até que foi praticamente abandonada, sem com isso comprometer
os resultados obtidos.

A ideia do enxerto de gordura de Martius passa por levar tecido bom com o respetivo aporte de
sangue para a area da reparacio. O enxerto parece ser bastante vascular, uma vez que ¢ levantado
a partir da base, mas, quando é puxado para dentro da vagina, raramente existem sinais de
hemorragia. No caso de um eventual enxerto de gordura antigo ser detetado numa nova
reparacao, isso mostra poucos sinais de vascularizacio e assemelha-se a um lipoma.

Os proponentes deste procedimento afirmaram que melhorava as taxas de encerramento e que
preenchia o espaco morto deixado nos lados da bexiga e da uretra apés a reparagdo da fistula.
Também foi sugerido que a colocacio de uma camada de gordura entre a bexiga e a vagina pode
oferecer algum tipo de protegdo caso a paciente seja forcada, por circunstincias alheias a sua
vontade, a ter novamente um parto vaginal.

A desvantagem de um enxerto de gordura incide sobre o tempo extra, bem como a utilizacdo
extra de suturas, e o risco ligeiramente maior de registo de um hematoma.

A maior parte dos cirurgioes utiliza enxertos de gordura apenas em situacGes raras. Como
possiveis indica¢des, aconselhamos o seguinte:
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¢ Alguns cirurgiGes recorrem a este procedimento em ocasibes raras para cobrir reparacoes em
que ndo existe pele vaginal (consulte a seccio Tratamento de defeitos da pele vaginal —
Opgoes 1 e 2).

® Como ultima tentativa para fechar um defeito que falhou varias vezes. Conhecemos varios
casos fechados com sucesso a quinta tentativa ou em tentativas postetiores, onde foi utilizado
um enxerto de gordura na ultima reparacdo. (Ambas as repara¢des tinham sido efetuadas na
ultima ocasido por um cirurgido muito experiente, o que pode explicar o sucesso alcangado.)

® Em ocasibes raras onde nio ¢ possivel obter um encerramento estanque.
® Para apoiar uma reparacdao ou reconstrucao uretral fragil.

® Para preencher o espaco morto nos espacos laterais em torno da uretra e da bexiga apos a
reparagdo da fistula.

Como ainda pode existir margem para a utilizacio do enxerto de gordura de Martius em casos
selecionados, iremos apresentar aqui uma descricio do procedimento. Atualmente, utilizo um
enxerto em cerca de 1 em cada 50 reparagdes.

O procedimento do enxerto de Martius

Depois de concluida a reparacio da bexiga, sio colocadas cinco suturas de ancoragem:

® Duas suturas acima da fistula: uma de cada lado, alta e lateralmente, por norma sio utilizadas
as suturas de canto, que foram deixadas longas.

® Trés suturas proximais a reparacao: duas na parede lateral da vagina ¢ uma na linha média,
quer seja no colo uterino, se a dissec¢do se tiver estendido até ao local, quer seja no topo da
parede vaginal refletida.

As suturas de ancoragem no sio colocadas na bexiga. As suturas sdo deixadas longas e serdo
enfiadas em agulhas com buraco para atravessar o enxerto.

A mesa cirargica deixa de estar na posi¢io de Trendelenburg para permitir a visualizacdo
confortavel dos labios. Tradicionalmente, é utilizado o labio direito. As suturas que foram
utilizadas para retrair a pele vaginal distal deste lado sdo cortadas.

Os grandes labios sdo incisados ao longo do respetivo comprimento desde o nfvel da base do
clitoris até ao nivel da vagina anterior, expondo assim a camada de gordura por baixo. (Figura
6.66) A camada de gordura ¢ agarrada com uma ping¢a de Allis e refletida lateral ¢ medialmente
para fora da pele subjacente. Esta area ¢ vascular, em especial a extremidade medial, pelo que é
necessario prestar aten¢ao para garantir a hemostasia.

O pediculo de gordura ¢ cortado ao nfvel do topo da incisdo e dissecado para baixo da fascia
profunda subjacente. A dissecgdo continua até atingir a margem medial do ramo pubico inferior
e poder formar um tunel para a vagina. O pediculo elevado ¢ fixado inferiormente para manter
o aporte de sangue.
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A hemostasia ¢ obtida. Em seguida, o enxerto ¢ introduzido na vagina, ao criar um tinel com a
tesoura de disseca¢do entre os labios e o ramo pubico inferior. Pode ser necessario estender a
incisao vaginal numa posicao mais distal. O rebordo vaginal ¢ levantado. Introduza a tesoura e
abra um pouco as laminas para alargar o orificio. Em seguida, remova as mesmas e introduza
um dedo no tanel. O tanel deve ser suficientemente largo para acomodat o pediculo de gordura,
de modo a que este nao fique estrangulado.

@
Figura 6.66
O rebordo de Martius/enxerto de Martius. a) A incisao é efetuada ao longo dos grandes labios.
b) A camada de gordura é exposta.

Continnagio
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Figura 6.66 (continnacio)

c)Também ¢é dissecada de uma posicao
anterior para uma posicdo posterior, mantendo
um pediculo generoso posteriormente.

d) O rebordo fixado pelo pediculo. e)
Introducao na vagina. Note as suturas de
ancoragem no local. Estas s6 podem ser
utilizadas desta forma se tiver agulhas
disponiveis que possa utilizar.

O pediculo de gordura ¢ introduzido na vagina através deste tinel com a ajuda de uma pinga de
Allis ¢ é suturado com as cinco suturas de ancoragem colocadas anteriormente. As extremidades
livres das suturas sio enfiadas numa agulha em branco e ambas passam pela gordura e sio
amarradas. O enxerto deve ser espalhado e assentar corretamente sobre toda a reparagio.

O local do enxerto nos labios deve ser reparado cuidadosamente. A zona ¢ propensa a formagao
de hematomas. O encerramento ¢ efetuado em trés camadas, comegando superiormente por
fazer um ponto grande com uma sutura cromada 0 ou sutura Vicryl através da gordura labial
previamente cortada. A sutura segue continuamente para baixo e depois novamente para cima,
fechando todos os eventuais espacos mortos. A camada final é constituida por suturas de pele
interrompidas.
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CALCULOS VESICAIS

Em cerca de 2% dos novos casos, ¢ possivel encontrar exemplos de calculos vesicais.
O tratamento correto deste tipo de casos é muito importante.

Causas

Os célculos vesicais podem ser causados por:

¢ material estranho empurrado pela vagina acima e, por vezes, através da fistula para a bexiga,
numa tentativa de parar a perda

¢ cristais formados na urina concentrada e que vio crescendo ao longo do tempo

® suturas ndo absorviveis utilizadas na reparacio da bexiga (por exemplo, lesGes ocorridas
durante uma cesariana ou apds uma tentativa anterior de reparacio de fistulas). Por vezes,
isto pode provocar a formacao de calculos na vagina. (Figura 6.67)

Figura 6.67

Trata-se de um célculo formado na vagina
em torno de uma sutura ndo absorvivel
utilizada para reparar a vagina durante a
reparacédo de fistulas. O mesmo pode
acontecer na bexiga.

Detecao

Os célculos vesicais ocorrem quase sempre com fistulas pequenas, embora, excecionalmente,
possam ser encontrados calculos grandes, com metade dentro e metade fora de uma fistula
grande.

Os calculos vesicais podem causar um desconforto enorme e podem, muitas vezes, levantar
suspeitas no pré-operatdrio nos casos em que exista sensibilidade ao exame vaginal e o odor seja
mais intenso do que o habitual. Uma queixa ou a observacao de hematdria é outro sinal. Por
norma, a urina esta infetada e cheira mal.

E possivel sentir um cédlculo grande aquando da realizacio de um exame bimanual cuidadoso.
Em contrapartida, todos os calculos podem ser detetados ao sondar o interior da bexiga com
uma sonda metdlica. (Figura 6.68) E possivel sentir a sonda bater contra o calculo.
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Figura 6.68

Sonda/anélise da bexiga com
um cateter metdlico para
detetar a presenca de
calculos.

Os calculos pequenos podem nio ser detetados na avaliacio clinica. F essencial detetar e
remover todos os calculos antes de iniciar uma reparacio. Um eventual calculo perdido significa
um desastre. J4 vimos pacientes regressar, em grande sofrimento, algum tempo depois de uma
reparacio bem-sucedida devido a existéncia de um célculo grande. E provavel que tenha
escapado um célculo pequeno durante a reparacio. Em caso de duvidas, pode confirmar a
presenca de calculos mediante a realiza¢do de uma ecografia.

Tratamento

A reparagdo de uma fistula deve ser adiada até a remocdo de um calculo. Em caso de presenca
de um célculo, a bexiga apresenta paredes espessas ¢ hiperemia, sendo quase certa a existéncia
de uma infe¢io urinaria. Estas condi¢des nio sio propicias a reparacdes bem-sucedidas, embora
um artigo da Africa Ocidental tenha demonstrado que a reparacio efetuada no momento da
remog¢io do calculo pode ser bem-sucedida. Cheguei, por vezes, a remover calculos através da
fistula e unido em simultineo as extremidades da bexiga, tendo as pacientes ficado curadas. No
entanto, é prudente jogar pelo seguro e remover primeiro o calculo, tratar eventuais infe¢oes e
reparar a fistula mais tarde. O intervalo de tempo entre a remogao e a reparagdo segura pode
rondar apenas as 2 semanas, mas cada caso deve ser avaliado com base nos seus méritos e nas
circunstancias locais.

Em caso de fistula, ¢ preferfvel remover o calculo por via vaginal através da fistula. (Figura 6.69)
Por vezes, é necessario esmagar o calculo através da fistula com uma pinca de Allis e Wrampleys,
remover os segmentos esmagados de grandes dimensées e, em seguida, expelir o restante. Se
nao existir qualquer fistula, remova os calculos através de uma abordagem extraperitoneal

suprapubica. (Figura 6.70)

A infe¢do ¢ habitual, pelo que ¢ essencial administrar antibidticos no pré-operatério e no peri-
operatério. Ampicilina intravenosa (1 g) e gentamicina (160 mg) para a operacio, seguida de
gentamicina (80 mg), de 12 em 12 horas, durante 48 horas, juntamente com a ampicilina.
Excecionalmente, ocorreu uma septicemia ap6s a extragao dos calculos.

A entrada suprapubica pode ser efetuada através de uma incisdao baixa na linha média ou de uma
pequena incisao de Pfannenstiel com um corte suficientemente grande na bexiga para extrair o
calculo com uma ping¢a de esponja. E preferivel tentar ndo entrar na cavidade peritoneal para
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reduzir a hipétese de contaminagido de um calculo infetado e urina na cavidade peritoneal.
Felizmente, a maior parte dos calculos surgem de forma isolada e sdo firmes, ndo se desfazendo
com a extracao.

Se o calculo se desfizer em fragmentos, ¢ essencial que os mesmos sejam totalmente lavados e
removidos. Qualquer residuo pequeno ira dar origem a outro célculo. Apés a remocdo do
calculo, irrigue abundantemente a bexiga e a ferida para eliminar potenciais fontes de infe¢ao.

A bexiga pode ser fechada e drenada através de um cateter uretral durante 10 dias.

Figura 6.69 Figura 6.70

Este célculo estava na bexiga e a sobressair Um célculo maior numa paciente com uma
através da fistula para a vagina. Note a fistula fechada. Foi removido por uma incisao
constricdo central no célculo que indica as suprapubica.

margens da fistula. A fistula foi fechada com
sucesso duas semanas mais tarde.

FALHA DE REPARACAO E REOPERACAO

Todos os cirurgides que operam regularmente pacientes com fistulas obstétricas terdo casos de
insucesso, em que a reparagiao falha. Quando tal acontece, ¢ muito desencorajador para o
cirurgido e, mais importante ainda, extremamente dececionante para a paciente que tem
esperancas de ser curada.

As causas sio multiplas. Pode acontecer que a opera¢do nio tenha sido bem efetuada e tenha
havido demasiada tensido na linha de sutura, os tecidos da paciente podiam ser frageis, ou a
paciente podia ter diabetes ndo diagnosticada, que provoca uma ma cicatrizacido dos tecidos.
Recentemente, diagnostiquei a esquistossomose em pacientes que tinham sido sujeitas a
reparacOes inesperadamente falhadas. Depois de tratar a esquistossomose e aguardar alguns
meses, voltei a operar as pacientes ¢ ficaram curadas. Podem ter ocorrido dificuldades no
periodo pés-operatério com um hematoma infetado, uma infecio de ferida ou um cateter
bloqueado. A fistula que corre maior risco de rutura é a reparagio circunferencial maior, mais
cicatrizada e com pouco tecido vaginal remanescente.
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As ruturas podem ocorrer de forma precoce, nos primeiros dias apds a opera¢io, mas a maioria
ocotre entre 0 7.° ¢ 0 9.° dia ap6s a operacio. E pratica geral deixar a bexiga em drenagem livre,
por forma a relaxar e permitir que as extremidades da rutura se oponham e, com sorte,
cicatrizem. Se a fistula se romper, costumo deixar o cateter durante mais uma semana. Se as
perdas registadas através da vagina diminuirem, deixo o cateter até que a paciente fique
completamente seca na vagina e adiciono outra semana de cateterizacdo a partir do dia em que
a paciente fica seca. Se, ao fim de uma semana a dez dias, for 6bvio que as perdas nio estdo a
diminuit, removo o cateter e classifico o caso como uma deiscéncia.

Alguns cirurgides operam numa fase mais precoce do que numa fase mais tardia, mas, para obter
os melhores resultados, é preferivel esperar 3 meses para os tecidos recuperarem por completo
e voltar a operar.

Segundo a minha experiéncia pessoal, posso constatar que cerca de 50-60% das pacientes que
costumo consultar pela primeira vez ja tiveram uma reparagdo anterior noutro local, por vezes
ja foram submetidas a oito ou nove tentativas de reparacio. Isto deve-se principalmente ao facto
de as pessoas guardarem estes casos para mim quando dou as consultas. Muitos destes casos
continuam a ser bastante fceis de curar, uma vez que se tratava inicialmente de casos simples
abordados de forma inexperiente, mas alguns sdo extremamente complexos e apresentam um
prognéstico muito negativo. E claro que também tenho de operar os meus proprios fracassos.
O principio basico indica que a primeira operacdo tem melhores hipoteses de a paciente ficar
curada e, quanto mais vezes ela for operada, menos hipéteses tem de ficar curada.

Por vezes, a paciente fica molhada logo quando sai do bloco operatério. Isto ¢ mais comum nos
casos em que existe um cateter de Foley e cateteres ureterais na uretra. Isto faz com que a uretra
fique ligeiramente aberta e a urina possa vazar a volta dos cateteres através da uretra. Esta
ocorréncia obriga a tranquilizar a paciente. Por norma, a situacdo fica resolvida quando os
cateteres ureterais sio removidos. No entanto, existem causas mais graves que devem ser
excluidas.

O cateter pode estar bloqueado, o que faz com que a bexiga encha e a urina saia em torno do
cateter. F necessario tentar retirar a urina com uma seringa no cateter de Foley ou lava-lo
suavemente. Também deve ser efetuado um teste de coloracio suave e cuidadoso, que apresente
boas condicoes de exposicao e iluminagio. De preferéncia, o teste deve ser efetuado no bloco
operatério. A explicaciao mais provavel consiste na presenc¢a de uma fistula ureteral nio detetada
ou outra fistula vesicovaginal. Se for confirmada a existéncia de uma fistula ureteral, ¢ possivel
realizar um implante ureteral de forma eletiva numa data posterior. Prefiro fazé-lo depois de a
fistula ter cicatrizado, para nao cotrer o risco de puxar e empurrar a reparacao ao reimplantar o
uréter a partir de cima. Se estiver a operar num centro de tratamento de fistulas e a paciente nao
puder ser reoperada durante algum tempo, eu procederia desta forma no perfodo pds-operatdrio
imediato. No entanto, se o teste de coloragao for positivo e a reparagdo for considerada sélida,
¢ tentador tratar outra vez a paciente para tentar parar a perda com suturas adicionais.

Desde que a reoperacgdo seja efetuada no prazo de 48 horas, a bexiga aguenta bem as suturas
adicionais. Nas ocasides em que esta abordagem foi testada, a perda foi estancada na operagao
de repeticao. Fiz isto cerca de 20 vezes com uma taxa de sucesso de 70% no momento da alta.
Apbs 48 horas, os tecidos ficam edematosos e é pouco provavel que as novas suturas sejam
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bem-sucedidas, uma vez que se rasgam através dos tecidos. A maioria das deiscéncias ocorre
entre 0 7.° ¢ 0 9.° dia. O seu tratamento conservador imediato é descrito acima.

Se tiver tentado todos os passos descritos e a paciente for diagnosticada com uma reparagio
falhada, aguarde 3 meses para tentar novamente ou reencaminhe o caso para um cirurgido mais
expetiente, se possivel.

Os principios de uma nova reparagio nao sao diferentes dos principios de um novo caso. No
entanto, havera menos tecido saudavel disponivel, a cicatriz sera maior e a anatomia estara
distorcida, pelo que sera mais dificil mobilizar e obter um encerramento sem tensao de tecido
saudével. E evidente que a paciente tem de ser cuidadosamente avaliada antes da operagio, tendo
em conta a presenga de um dos fatores de risco, e o cirurgido tem de decidir se estd confiante o
suficiente para operar. Aconselhamos a esperar, pelo menos, 3 meses antes de tentar uma nova
reparagao.

Algumas ruturas estardo situadas no meio da reparacdo antiga, pelo que serdo facilmente
acessiveis, mas a maioria ¢ pequena e inacessivel e situa-se nas margens laterais da reparacao ou
nos cantos de uma anastomose circunferencial (Figura 6.71), estando a fistula presa diretamente
no osso. Estas ruturas sdo dificeis de reparar. Existem vérias dicas de reparacdo disponiveis.
Primeiro, a exposi¢io deve ser 6tima, com episiotomias se necessario. Os pequenos defeitos de
canto que se encontram no alto do férnice vaginal anterior podem ser, muitas vezes, abordados
de forma direta, mas o acesso sera melhor se mobilizar a bexiga para fora do colo uterino e
avangar para cima a parede lateral da bexiga até ao defeito, reparando efetivamente o musculo
da bexiga na parede pélvica lateral. E necessério proceder a uma colocagido muito precisa das
suturas, uma vez que ¢ facil deixar uma fenda por baixo do local onde a bexiga foi reparada na
parede lateral, de modo a que a urina possa continuar a sair da fistula ¢ a passar por aqui. A
tesoura Thorek é extremamente util na elevagdo da pele vaginal para fora do defeito. E
impossivel detetar o orificio ureteral através de pequenos orificios, pelo que simplesmente
fechamos o defeito com duas ou trés suturas, de forma direta, se possivel, ou na parede lateral.
Uma vez que, muitas vezes, a margem lateral esta préxima do osso, é importante dar pontos
fortes e depois inserir todas as suturas antes de as amarrar. Neste caso, ¢ muito atil utilizar uma
pequena agulha em J ou uma agulha de 5/8 de citculo. Sempre que possivel, introduza um
pequeno rebordo de tecido fibromuscular da parte de baixo do arco pubico como reforco e
coloque uma patte de tecido mais saudavel para enxertar sobre a reparagao.

Figura 6.71
O teste de coloracao revelou
uma pequena fistula no canto
da vagina, mesmo contra o
M 0ss0. A primeira operagao
Berda no . X ¥+ visava tratar uma fistula
canto c 1 de. circunferencial e rompeu-se
apresenta T | N na anastomose lateral. Note
da por uma parede vaginal anterior
corante : y relativamente curta, o colo
- ~ uterino foi puxado em direcdo
. . - ao local da reparacao.
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Ocasionalmente, poderd ver duas fistulas laterais, uma de cada lado, firmemente coladas ao osso.
Isto acontece sempre apds uma reparacdo circunferencial. Apds a reflexdo total da vagina,
costumo ligar as duas fistulas e, invariavelmente, constato que nao foi efetuada a reparagio
anterior de um caso circunferencial, pelo que fecho o defeito como se este fosse um caso
circunferencial formal. Os resultados obtidos sdo positivos.

No caso de defeitos ligeiramente maiores resultantes de uma rutura, por vezes costumo amplia-
los para ver o interior da bexiga e verificar os ureteres. Mais frequentemente, limito-me a
verificar se o orificio ureteral ndo se encontra na margem do defeito através de uma sonda,
sempre com a ajuda de 10 mg de furosemida administrada por via intravenosa. Nos casos em
que esta abordagem minimalista foi utilizada, ndo temos conhecimento de problemas com
ureteres ligados, mas devemos prestar sempre atencdo, uma vez que o uréter pode estar em
qualquer local ap6s a reparagao de uma fistula anterior.

As fistulas residuais existentes na parte superior da regido do colo uterino apds reparacao
intracervical falhada constituem um desafio especial que depende, em grande medida, de quanto
o colo uterino pode ser puxado para baixo. Brian Hancock teve duas pacientes, ambas com dois
casos de insucesso por via vaginal. Ambas foram facilmente curadas durante a terceira operagio
através de uma abordagem abdominal transvesical.

As Figuras 6.72-6.74 mostram alguns exemplos de novas reparagdes.

Figura 6.72

a) Uma pequena fistula recorrente noutro local comum, na parte superior da vagina, desta vez no
lado direito. O acesso a estes locais pode ser dificil e a realizacdo de uma episiotomia pode ajudar.
b) A fistula foi mobilizada e libertada da pélvis lateral, pelo que agora a reparagcdo é um
procedimento simples. Tenha cuidado com o uréter. Costumo administrar sempre uma dose de
Lasix para ver se esté perto da margem ou fora da bexiga.
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Figura 6.73

a) Aparentemente, tratava-se de uma fistula do canto pequena, mais ou menos ao nivel do colo
da bexiga. b) No entanto, no teste de coloracdo, foram detetadas varias fistulas pequenas. Toda
a area foi removida para voltar a ter tecido saudavel, com a reparacao a ser efetuada sem tensao.
No final, a paciente ficou curada.

Quantas vezes é viavel procurar efetuar uma reparagao?

A probabilidade de uma reparacio bem-sucedida diminui a cada tentativa, mas, desde que exista
tecido razodvel e bexiga e uretra suficientes para funcionar, vale a pena continuar. Ja vi uma
reparagdo ser bem-sucedida e a paciente ficar curada apds 12 tentativas conduzidas por varios
cirurgiGes. No entanto, pelo grau das cicatrizes, pelo tamanho da bexiga e pela uretra deficiente
de muitas pacientes, sera infelizmente 6bvio que nio ¢ adequado realizar vérias tentativas. Deixo
de tentar a reparagdo quando a bexiga ¢ demasiado pequena para ser continente, embora deva
admitir que ja tive algumas pacientes com bexigas minusculas que imploraram por outra tentativa
e que acabaram por ficar curadas e secas. Urinavam pouco e¢ com frequéncia e eram felizes.
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O estado de VIH afeta o sucesso?

Esta é uma questio importante que continua sem resposta. I evidente que ndo seria sensato
operar alguém que esteja doente com SIDA, mas, por vezes, perguntamo-nos se uma
determinada rutura inesperada podera dever-se a um estado imunitario fragilizado. Brian
Hancock teve quatro pacientes que apresentaram repetidas ruturas inexplicaveis apds a
realizagdo de reparagdes relativamente simples. Duas dessas pacientes testaram positivo para o
VIH e duas testaram negativo. Tive alguns casos simples de fistulas retovaginais que se
romperam inesperadamente e que testei depois para o VIH. Todos deram positivo e tinham
uma contagem de CD4 baixa. Atualmente, recomenda-se que o VIH seja testado antes de cada
reparacio (dependendo da politica governamental do seu pais). Teste a contagem de CD4 se o
resultado for positivo e opere quando a contagem for superior a 300. Ocasionalmente, ja operei
casos que apresentavam uma contagem de CD4 baixa, em que a probabilidade de rutura ¢ maior;
mais ainda nos casos mais dificeis e¢ nos casos retais. A contagem de CDD4 mais baixa que operei
foi de 70. A paciente ficou curada, mas tratava-se de uma fistula da bexiga pequena, situada na
linha média, sem cicatrizes.

Outras infecoes?

Ocasionalmente, vejo casos de tuberculose da bexiga causar fistulas. As pacientes costumam
apresentar um historial de inicio espontineo de perdas continuas de urina, ndo precedidas de
um trabalho de parto prolongado. Durante o exame, nio ¢ detetado qualquer tipo de cancro na
origem da fistula e os tecidos sao flexiveis. Uma biopsia revela os granulomas da tuberculose da
bexiga. Por vezes, é possivel detetar ruturas em varios locais, tratando-se normalmente de
ruturas agrupadas em buracos de alfinete que transmitem o aspeto de regador do antigo local de
reparacio. Trata-se quase sempre de uma rutura resultante de uma infe¢do como a tuberculose.

Mais recentemente, tenho estado a rastrear a esquistossomose nas pacientes. Detetel varias
pacientes com ruturas inexplicaveis, ou seja, pacientes com pequenas fistulas na linha média,
tecidos aparentemente bons, VIH negativo, mas que continuavam a romper. O teste foi positivo
para a esquistossomose ¢, apos tratamento, ficaram curadas na operacio seguinte!

Resultados de uma nova reparacao

Apés a repeticiao das operagoes, os resultados diminuem. Numa série ndo publicada da Etiépia
que conduzi no inicio dos anos 2000, registei uma taxa de encerramento de 75%, com uma taxa
de incontinéncia persistente de 52% na segunda operacio. Se esta operacio falhasse, a taxa de
encerramento baixava para 50% e a taxa de incontinéncia persistente registava 75% na terceira
operacao. No entanto, com os novos principios cirurgicos e a utilizacdo de rebordos e slings, a
taxa de sucesso aumentou.
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Figura 6.74

a) Outra fistula do canto pequena no colo da bexiga, situada contra o 0sso. b) Nesta fase, esta
mobilizada e libertada da sua fixacdo aos ossos pélvicos. As margens foram ligeiramente limpas
e reparadas. c) Foi colocado um sling fiboromuscular sobre a reparagdo para atuar como enxerto e
ajudar a prevenir a incontinéncia poés-reparacao. d) Sling fiboromuscular no lugar.

FISTULAS URETERAIS

As fistulas ureterais sio cada vez mais comuns. Na série de Brian Hancock do Uganda, cerca de
5% das pacientes com fistula tinham uma fistula ureteral. A correspondéncia mantida com o
Addis Ababa Fistula Hospital indica que estes casos sao cada vez mais recorrentes. De acordo
com a minha experiéncia em toda a Africa Oriental, estou certamente a deparar-me com mais
casos 2 medida que os anos vao passando.
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As fistulas ureterais seguem-se quase sempre a uma cesariana. Felizmente, hoje em dia, hd mais
mulheres a receber ajuda médica durante o trabalho de parto do que, por exemplo, ha 20 anos.
No enanto, infelizmente os médicos ou os funcionarios dos servicos de saude que fazem
cesarianas nao receberam formacdo adequada e muitas destas lesdes ureterais poderiam ter sido
evitadas. Muitas pessoas que fazem uma cesariana nio refletem a bexiga ou refletem-na de forma
inadequada antes de incisar o segmento inferior. Quando reparam o segmento inferior,
incorporam a bexiga e/ou o uréter na linha de sutura, o que resulta numa fistula vesicocervical
e/ou fistula ureterovaginal. Por vezes, esta situacio é dificil de evitar no caso de uma cesariana
dificil ap6s um trabalho de parto obstruido e prolongado, da disponibiliza¢ao de instrumentos
de m4 qualidade, da auséncia de assistente, da auséncia de iluminac¢io e da extensao da incisdo
do segmento inferior lateralmente aos vasos sanguineos e ao uréter.

No entanto, ¢ possivel reduzir o risco refletindo a bexiga antes de incisar o segmento inferior.
Este procedimento demora apenas alguns segundos.

Outros casos de fistula ureteral ocorrem apés uma histerectomia de emergéncia por rutura do
utero. Tendo em conta as condi¢des dificeis e a inexperiéncia de muitos médicos chamados a
tratar ruturas do Utero em zonas rurais, estas lesGes sao compreensiveis. Qualquer vazamento
de urina para a pélvis logo encontrard o seu caminho entre a ctupula vaginal suturada e o
remanescente cervical.

Uma fistula ureteral pode também ser causada por uma histerectomia eletiva, normalmente no
caso de miomas de grandes dimensdes, em que a anatomia normal ¢ distorcida e os ureteres sao
empurrados para todo o tipo de posicoes inesperadas. Uma histerectomia resultante de um
cancro do colo do utero de grandes dimensées pode causar problemas semelhantes, podendo
nesses casos ocorrer uma fistula ureteral.

A quarta causa de fistula ureteral é a lesdo nao reconhecida de um uréter aquando da reparacio
de uma fistula vesicovaginal. Neste caso, poderd ser possivel cateterizar posteriormente o uréter
a partir da vagina e implanta-lo na bexiga por via transvaginal. Se ndo for possivel cateterizar o
uréter por via vaginal, sera necessario reimplanta-lo por via abdominal, uma vez que o uréter ira
desenvolver uma estenose que ¢ necessario aliviar.

Se a paciente tiver varios filhos vivos e tiver uma operagdo abdominal planeada, deve ser
discutida a op¢ao de laqueacio das trompas. E facil efetuar esta operagdao ao mesmo tempo que
a implantacio ureteral ¢ efetuada.

O diagnostico das fistulas ureterais ¢ discutido no final do Capitulo 2. Uma ecografia que mostre
um uréter distendido de um lado é uma confirmacio atil. No entanto, é essencial confirmar
novamente na mesa cirargica que o teste de colora¢io ¢ realmente negativo e que aparece urina
clara na vagina ap6s a administracdao de furosemida. Nas lesdes parciais, a perda pode ser muito
pequena. No caso de existir corante na vagina, significa que existe uma fistula na bexiga; se a
urina na vagina for clara, a fistula é no uréter.
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O uréter afetado deve ser devidamente identificado na parede pélvica lateral e rastreado até ao
ponto de origem da lesdo. Quatro em cada cinco vezes, o uréter afetado encontra-se dilatado e
espesso, podendo normalmente ser sentido no local da lesdao. Se o uréter estiver a drenar muito
livremente para a vagina, nao estara dilatado, mas isto ¢ mais raro acontecer. Por norma, existe
algum tipo de cicatriz que provoca uma estenose que, por sua vez, conduz a hidronefrose. O
método mais fidvel para confirmar o local da lesao consiste em abrir a bexiga ¢ observar os
orificios ureterais no seu interior. Deve ser administrada uma dose de 10 mg de furosemida por
via intravenosa e o lado nio funcional deve ser identificado. Em termos excecionais, uma lesao
ureteral parcial (por exemplo, apos uma reparacio anterior) pode continuar a produzir urina na
bexiga e perdas de um trato para a vagina, mas as perdas ndo serdo tio significativas como no
lado nao lesado.

Se o diagnéstico e o lado em que se encontra a fistula ureteral forem dados adquiridos, alguns
cirurgides preferem adotar uma abordagem extraperitoneal, mas eu prefiro efetuar uma incisao
na linha média. Por norma, a via abdominal ¢ bastante simples e os resultados sio
uniformemente bem-sucedidos.

Por vezes, tenho dificuldade em implantar o uréter na bexiga sem tensao. Isto deve-se ao facto
de o uréter estar rigido e cicatrizado devido a hidronefrose de longa data e a bexiga poder ser
pequena e estar presa devido a aderéncias. Por duas vezes, tive de recorrer a um amigo urologista
para fazer um novo uréter a partir do intestino delgado para permitir o alcance do mesmo. Em
duas outras ocasides, cridmos um tunel do uréter para o outro lado e implantimos a respetiva
extremidade no lado do uréter contralateral (anastomose término-lateral). Para reimplanta-lo na
bexiga sem tensao, pode seguir os seguintes principios:

1. Mobilize completamente o lado contralateral da bexiga e apoie a anastomose com um ponto
de psoas-hitch.

2. Faca um tubo a partir da cipula da bexiga (rebordo do tipo Boari) ou incise a bexiga
transversalmente, mas repare-a longitudinalmente.
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Figura 6.75

a) Um uréter muito dilatado. O uréter foi fixado da
forma mais proxima e segura possivel do colo
uterino. b) O uréter foi cortado, com a nota passada
através do ligamento largo para chegar a bexiga. A
bexiga foi aberta, tendo a pinga perfurado um orificio
na bexiga num local apropriado para implantar o
uréter. ¢) O uréter foi introduzido na bexiga. d) O
uréter é suturado na bexiga. Este esté dilatado, mas,
se nao estiver, pode ser espatulado (efetue uma
pequena incisao longitudinal) para tornar a
anastomose mais larga e reduzir a possibilidade de
estenose. e) A bexiga esta fechada.
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Os passos da operagio sio apresentados na Figura 6.75. Costumo colocar sempre um stent no
uréter implantado com um cateter ureteral, mas alguns urologistas ndo o fazem, em especial se
o uréter estiver dilatado e implantado sem tensido. A extremidade distal do cateter ureteral pode
ser retirada juntamente com um cateter uretral ou através de uma incisdo separada efetuada na
parede anterior da bexiga. Se for utilizado, o cateter ureteral pode ser removido nos dias 7-10 e
o cateter urinario pode ser removido nos dias 10-12.
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