7 FISTULAS RETOVAGINAIS

Uma fistula retovaginal (FRV) ocorre apenas em episédios de obstru¢ido mais prolongados e,
por isso, costuma estar associada a fistulas vesicovaginais (FVV) graves, que tém maior
probabilidade de serem circunferenciais e apresentarem mais cicatrizes. F mais provavel que a
paciente tenha o pé caido ou apresente outras lesGes neuroldgicas. Os casos isolados de FRV
resultantes de partos obstruidos sdo extremamente raros, cerca de quatro em cada mil casos de
fistulas obstétricas. F. mais provavel que os casos isolados de FRV sejam causados por violéncia
sexual em contexto de guerra, casamentos ¢ violacbes de menores de idade ou laceracSes
perineais de quarto grau que foram reparadas incorretamente ou que se romperam.

As laceracoes do esfincter anal (laceracdes perineais que se estendem através do esfincter e da
mucosa anal — laceracoes perineais de grau 4) ocorrem normalmente de forma isolada e nio
estdo relacionadas com trabalhos de parto obstruidos, pelo que nido devem ser classificadas
como FRV. Por vezes, ocorrem em associacao com uma FVV, mas, na maioria das vezes,
ocorrem ap6s um parto precipitado e nao obstruido. Lembre-se de que o canal anal tem cerca
de 5 cm de comprimento, pelo que a laceragao tem de ser bastante extensa antes de entrar no
reto. As laceragoes sao tratadas no capitulo seguinte.

Incidéncia

A incidéncia exata de FRV ¢ dificil de determinar, porque alguns cirurgiées classificam as lesées
do esfincter como FRV, quando, na verdade, o termo deve ser reservado para uma comunicagao
retovaginal que cause uma fistula, e ndo uma lacera¢do. No entanto, algumas lesdes retais
envolvem, em certa medida, o reto inferior e o complexo esfincteriano. Além disso, se os
cirurgioes tiverem sido seletivos a evitar as FVV mais dificeis, os casos excluidos terdo uma
maior incidéncia de FRV, pelo que a verdadeira incidéncia sera subestimada.

A incidéncia mais elevada foi registada no Addis Ababa Fistula Hospital, onde 15% das pacientes
com FVV operadas tinham também uma FRV. Isto foi em 1993, tendo o panorama alterado
desde entao. Na Etiépia, foi registada uma incidéncia invulgar de FRV traumaticas isoladas em
noivas menotes de idade. Em Bahr Dar, no norte da Etiopia, a incidéncia de fistulas combinadas
¢ de 8,4%. No que diz respeito ao Uganda, o valor ¢ mais baixo, situando-se nos 3,3%. A
diferencga entre a Etiépia e o Uganda pode ser explicada, em parte, pela incidéncia muito menor
de cesarianas nas pacientes com fistula da Etidpia (15% vs. 65% no final da década de 1990).

As pacientes que acabam por dar a luz por via vaginal sofrem mais isquemia do que as pacientes
cuja obstrucdo ¢ aliviada por cesariana. A duracio média do trabalho de parto das mulheres que
sofrem uma FRV com uma FVV ¢ de um dia inteiro a mais do que as mulheres que apenas
sofrem uma FVV. Assim sendo, a incidéncia de FRV nas mulheres que deram a luz por cesariana
¢ semelhante na Etiépia e no Uganda, com cerca de 2%, ao passo que, nas mulheres com lesao
de fistula que deram a luz por via vaginal, a percentagem de FRV ¢é mais elevada, com 5,2% no

Uganda e 9,3% na Etiépia (p = 0,001).
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Classificacao

Uma classificagdo objetiva das FRV baseia-se na distancia entre o local do himen e¢ a margem
distal da fistula, tal como descrito por Judith Goh (consulte o Capitulo 1 - Classificacdo das
fistulas obstétricas). F feita uma estimativa do tamanho e da quantidade de cicatriz que envolve
o defeito. Embora as FRV de tipo 1 parecam ser mais faceis de reparar, estas sdo frequentemente
as mais dificeis, uma vez que se situam na parte superior da vagina e, muitas vezes, estdo presas
no promontério sacral. Apresentam frequentemente uma estenose apertada, o que dificulta a
mobilizacdo e aumenta o risco de hemorragia, ao passo que as fistulas situadas numa posi¢ao
baixa sdo muito mais acessiveis. A dnica preocupa¢ao com as fistulas baixas é a permeabilidade
do esfincter anal e a necessidade de o reparar também.

Avaliacao

E importante reconhecer que as cicatrizes irdo distorcer a anatomia do reto. Uma avaliagdo
cuidadosa por exame retal é tdo importante como uma avaliagdo vaginal, prestando atenciao ao
local, ao tamanho e ao grau das cicatrizes. E comum que uma fistula sentida a meio da vagina
pareca mais alta do que o esperado no exame retal. Em caso de dificuldade, serd util passar uma
sonda através da abertura vaginal para sentir onde entra no reto. O que parece ser um pequeno
orificio no exame digital pode, durante a operacio, revelar que envolve quase metade da
circunferéncia do reto. O limen do reto ao nivel da fistula deve ser cuidadosamente avaliado.
Podera existir um estreitamento, muitas vezes localizado na margem proximal da fistula (Figura
7.1), o que ira influenciar o método de encerramento, de modo a nao ocluir o limen. Em casos
excecionais, o reto estd completamente bloqueado na parte distal da fistula. (Figura 7.2)

O estado do esfincter anal deve ser registado. O ténus em repouso, a pressao de compressao e

a qualidade do sling puborretal devem ser devidamente avaliados.

Figura 7.1 Figura 7.2

Uma FRV alta com uma faixa de tecido S&o raros 0s casos em gue o intestino distal
cicatricial no reto posterior, a criar uma a uma fistula cicatrizada pode ser

estenose no lumen. completamente fechado.
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Todas as FRV devem ser fechadas?

Nio ¢ necessario fechar todas as FRV. Os sintomas da FRV variam desde a incontinéncia fecal
e de flatos completa até a auséncia de sintomas. Muitas vezes, é surpreendente o facto de algumas
pacientes com FRV de tamanho moderado referirem perdas muito pequenas, a nao ser que
tenham diarreia. Algumas pacientes com fistulas mindsculas podem negar quaisquer sintomas.
Niao vale a pena iniciar uma reparagio potencialmente dificil se a paciente nio tiver sintomas.
Hstas FRV “assintomadticas” estdo normalmente apertadas numa faixa de cicatriz na parte
posterior da vagina. Quando a cicatriz é libertada para permitir o acesso a reparacio de uma
FVV, a FRV pode abrir-se, deixando a paciente incontinente a ndo ser que repate a situagio. Se
tal ndao acontecer e isso nao for uma preocupacao para a paciente, N30 avance com a reparagao,
correndo o risco de piorar a situagio.

Apesar de todos os cuidados, é possivel detetar de repente uma FRV pequena durante a
reparacdo de uma fistula da bexiga, pelo aparecimento de bolhas do reto para a vagina, ou de
flatos que borbulham através da urina acumulada na vagina. Se a FRV for facilmente acessivel,
pode ser reparada apés a FVV. Ja, por algumas vezes. me escapou uma FRV alta durante a
reparacdo de uma FVV, tendo os sintomas surgido apenas apés a libertagdo da cicatriz no intra-
operatério. A paciente ficou incontinente apds a opera¢io. Em ambos os casos, a FVV
cicatrizou bem e eu reparei a FRV numa data posterior.

A descoberta de uma FRV de maiores dimenses durante a operagao ¢ um erro de avaliacio
pré-operatoria embaracoso. O seu tratamento depende da localizagdo e da dimenséo da fistula,
bem como da experi¢ncia do operador. Como a FRV ndo foi detetada, o intestino nao foi
preparado corretamente antes da operacdo, pelo que a contaminacio fecal do local da operagio
¢ elevada. Nesses casos, ¢ necessario interromper a operagdo e fazer um enema antes de

prosseguir.

Que fistulas retais requerem uma colostomia?

As colostomias sdo utilizadas com demasiada frequéncia nas FRV. A decisao de uma colostomia
deve ser tomada apenas pelo cirurgido que ira efetuar a reparacdo. As colostomias raramente sao
necessatias. Costumo deparar-me frequentemente com pacientes que foram submetidas a uma
colostomia nos hospitais periféricos devido a FRV muito pequenas ou mesmo laceracdes
perineais. De facto, tal ndo era necessario e apenas obriga as pacientes a operages desnecessarias
e a uma potencial morbilidade. Viver com uma colostomia ¢ provavelmente tio penoso para a
paciente como viver com a fistula retal, sem qualquer beneficio final. Todos nés ja vimos
demasiadas colostomias mal feitas que prolapsaram, aumentando ainda mais o sofrimento da
paciente.

Desde que o cirurgido acredite que a fistula pode ser fechada, de forma segura, com margens
méveis saudaveis, de preferéncia em duas camadas, ndo ¢é necessario avangar para uma
colostomia.

Os cirurgides experientes reconhecem que algumas FRV altas, grandes e rodeadas de cicatrizes
serao muito dificeis de fechar em seguranca e sentem-se mais satisfeitos se for efetuada uma
colostomia. As colostomias ndo aumentam as hipoteses de cicatrizagdo, apenas reduzem as
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complica¢des pos-operatorias de sépsis ou peritonite em caso de rutura significativa. Nos
ultimos 10 a 12 anos, s6 efetuei duas colostomias em pacientes com FRV. Ambas deveram-se a
lesGes muito altas, presas no promontorio sacral e com estenoses apertadas.

Uma estratégia que Brian Hancock descobriu que funcionava para a fistula alta e dificil passa
por fazer o maximo de mobilizacio possivel transvaginalmente e depois abrir o abdémen e
concluir a reparacao a partir de cima. Em seguida, ¢ muito mais facil efetuar um encerramento
preciso de duas camadas, para o qual jd ndo é necessario efetuar uma colostomia. Costumo fazer
estas reparagoes a partir de baixo e prefiro fazer uma colostomia para evitar o derrame de fezes
na cavidade peritoneal durante a operaciao. Como a lesdo estd situada numa posi¢io muito alta,
o peritoneo ¢é rotineiramente introduzido e, em caso de perda na linha de sutura, a matéria fecal
entraria diretamente na cavidade petitoneal.

Nas raras ocasides em que a possibilidade de colostomia é considerada, esta deve ser realizada
cerca de 2 semanas antes do encerramento planeado. No entanto, em casos excecionais, pode
ser realizada no momento da reparacio se ocorrerem dificuldades inesperadas (consulte o

Capitulo 13 — Um reto danificado).

Por vezes, uma paciente é observada logo apés o trauma do nascimento e o exame revela um
defeito retal e uma FVV em necrose de grandes dimensoes. Muitas vezes, estas pacientes nao
conseguem andar devido a existéncia de lesdes nos nervos. Nestes casos, é controverso se a
realizagdo da colostomia é aconselhavel. Tradicionalmente, é feita uma colostomia na esperanca
de facilitar os cuidados com a paciente. No entanto, como ¢ comum nio existitem sacos de
colostomia disponiveis, isso nao fara qualquer diferenca. Quando chega a altura de efetuar a
reparacio, a fistula retal pode ser muito mais pequena, verificando-se assim que a colostomia
nao era necessaria. Muitas colostomias efetuadas nestas circunstancias, nas zonas rurais, podem
nunca ser fechadas e, como muitas vezes nao hd sacos de colostomia disponiveis, isso deixa a
mulher ainda mais infeliz. Por muito desagradavel que seja a perda de fezes pela vagina, a perda
de fezes pelo abdémen sem sacos de colostomia adequados nao é muito melhor. A paciente s6
precisa de se limpar regularmente e fechar a FRV o quanto antes.

Realizacao de uma colostomia

Se for necessario realizar uma colostomia, a preferéncia ¢ que seja efetuada no célon sigmoide.
Faca uma pequena incisdo obliqua a esquerda do umbigo numa linha concebida entre a crista
iliaca antero-superior ¢ o umbigo. Efetue a incisdo nessa linha mesmo na margem lateral da
bainha retal e do musculo reto. Este procedimento minimiza o tisco de prolapso da colostomia.
Nos casos que temos visto, as principais razGes para o prolapso sio a utilizacio do célon
transverso ou o facto de o estoma ter sido realizado através de um orificio lateral demasiado
grande no musculo reto.

Para minimizar o risco de prolapso, recomendamos a ado¢do dos seguintes passos:
1. Utilize o célon sigmoide.
2. HEscolha o célon sigmoide proximal onde nao seja demasiado mével.

3. Faca sair uma al¢a através de um pequeno defeito que atravessa o musculo reto lateral. O
defeito na pele e na bainha retal (as fibras do reto estdo divididas) deve ser suficiente para
admitir confortavelmente a introdugdo de dois polegares.



REALIZACAO DE UMA COLOSTOMIA

4. A alca intestinal deve ser fixada na respetiva posicao através de uma incisao longitudinal de
cerca de 5 cm através da teania coli, evertendo para si a extremidade do intestino e fixando-
a a pele.

Uma colostomia com prolapso maci¢o ¢ um desastre. (Figura 7.3)

Figura 7.3
a) e b). Dois exemplos de colostomias com prolapso macigo que causam muito sofrimento as
pacientes.

Estratégia de reparacao de uma fistula dupla

Na maioria das vezes, a FRV e a FVV devem ser reparadas em simultineo no bloco operatério.
Nio importa realmente o que ¢ reparado em primeiro lugar, a FVV ou a FRV. A maioria dos
cirurgides comega pela FVV e repara depois a FRV. Se reparar primeiro a FRV, provavelmente
ird a retrair a FRV com um espéculo de Auvards ou um espéculo de Sims enquanto repara a

FVV, o que pode danifici-la.

A maioria das fistulas duplas apresentam cicatrizes significativas e estenose vaginal, o que exige
a realizacio de incisdes de relaxamento e/ou episiotomias para permitir o acesso a reparagio.
Nos casos duplos mais graves, ¢ frequente existir uma deficiéncia da pele vaginal que dificulta a
cobertura da vagina, quer anteriormente, quer postetiormente, ou ambas. Quando os casos sio
assim tdo graves, tenho estado a inclinar-me para uma operacdo faseada, avancando primeiro
com a FRV e uma reconstru¢do vaginal posterior e, algumas semanas ou meses mais tarde,
avangando depois com a FVV. Tenho tido mais sucesso desta forma do que recorrendo a
demasiados rebordos para fechar a bexiga, o intestino, a vagina antetior ¢ a vagina postetior de
uma s6 vez. A existéncia de muitos rebordos pode sobrecarregar o aporte de sangue e, talvez,
levar a necrose das margens distais dos rebordos. Isto conduz, naturalmente, a uma falha da
reparagao, pelo que prefiro jogar pelo seguro e fazé-lo por duas fases. Se a operacio for efetuada
em duas fases, comeco sempre pela FRV para deixar a paciente continente de fezes e, assim,
manter a matéria fecal potencialmente infeciosa afastada da FVV em cicatrizagao.
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Preparacao pré-operatoria

E desejavel que tanto o reto como o cdlon esquerdo estejam vazios. Em termos praticos,
costumo permitir a ingestao de liquidos apenas no dia anterior a operagdo e administrar um
enema de manha e a noite no dia anterior. Um purgante oral, como o picossulfato de sédio
(picolax) ou o manitol, ¢ muito util, mas nem sempre estd disponivel, pelo que é muitas vezes
administrado um simples enema retal de agua ¢ sabdo. Antes da administracdo da anestesia, ¢
necessario verificar se o reto est vazio. Se nao estiver, a operacao deve ser adiada ou devera ser
pedido a paciente para esvaziar os intestinos ou fazer um enema no bloco operatério. Nao é
invulgar detetar derrames fecais quando a operagdo tem inicio. Em caso de contaminagio fecal,
pare sempre e faga um bom enema na mesa cirurgica, esterilize-se novamente e prossiga a
operacio. F uma boa ideia continuar a administrar antibi6ticos durante 24—48 horas, para além
das doses intraoperatérias.

Técnica

Relativamente a reparagdo da FVV, o primeiro passo essencial ¢ ter uma boa exposi¢io.
(Figura 7.4)

Figura 7.4

Foi necessério realizar uma
episiotomia bilateral para ter
acesso. A vagina estava quase
completamente ocluida pela
cicatriz, o que dificultava
bastante o acesso. As
episiotomias permitem ver
claramente a FRV.
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A Figura 7.5 ilustra a reparacido de uma FRV simples e baixa. Esta situa¢do foi causada por um
trauma ocorrido durante o casamento de uma paciente menor de idade.

Se disponivel, ¢ util proceder a aspira¢io, uma vez que o sangue (e a urina) se acumula no campo
cirargico. Este procedimento também ajuda a reduzir a inclinagao de Trendelenburg para a FRV,
para que a vagina postetior fique visfvel.

Depois de obtida uma exposi¢io adequada, é efetuada uma incisio a volta da fistula e
lateralmente a partir de cada angulo, semelhante as incisdes efetuadas para uma FVV. Tal como
acontece numa FVV, a mobilidade é obtida a partir da dissec¢do proximal, e ndo distal.

Nem todas as FRV sio tdo simples como o exemplo apresentado na Figura 7.5. A maioria esta
envolvida por uma cicatriz espessa. As margens laterais sdo as mais dificeis de mobilizar, uma
vez que estdo frequentemente ligadas por cicatrizes. (Figura 7.6) Um corte generoso através da
cicatriz lateral a fistula e visando uma posiciao posterior pode conduzir ao espago pararretal
imediatamente lateral 4 fistula. F necessario efetuar um corte vigoroso com uma tesoura forte
para libertar a cicatriz. Ajuda inserir varias vezes um dedo no limen do reto através do anus para
orientar a dissec¢do e garantir que ndo estd a entrar no reto. E frequente existir uma cicatriz
espessa a volta da fistula. Remova a cicatriz para libertar o musculo retal e anal mole e a mucosa
por baixo do mesmo. Depois de a cicatriz ser removida, a mobilidade é maior.
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Figura 7.5

a) FRV baixa logo acima do esfincter. b) A FRV foi mobilizada. ¢) Reparacdo com suturas
interrompidas, com pontos a apanhar a espessura total da musculatura, excluindo a mucosa. d) A
primeira camada esta concluida. e) A segunda camada. f) A vagina esta reparada.
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Figura 7.6

Note as episiotomias bilaterais realizadas para
ter acesso (e note a auséncia de uretra). A
FRV é vista esticada para cada um dos lados
da pélvis, onde adere numa cicatriz densa. A
mesma deve ser libertada de forma adequada
e a cicatriz espessa deve ser removida para
reparar o tecido saudavel em duas camadas.

Como a parede vaginal postetior ¢ encurtada, o fundo de Douglas é muitas vezes aberto durante
a disseccio supetrior. Isto ¢ uma vantagem, uma vez que o reto vai ficando mais mével e acessivel.
A existéncia de uma hemorragia significativa durante a disseccdo retal indica que a parede retal
foi penetrada. Se o periténeo for penetrado, tendo a fecha-lo logo que obtenha mobilidade
suficiente. A paciente encontra-se, muitas vezes, numa ligeira inclinacdo de Trendelenburg, pelo
que o sangue ¢ a urina que drenam para a vagina passam depois para a cavidade petitoneal, onde
podem causar um fleo prolongado apds a operagio. Pior ainda é em caso de detrame fecal para
a cavidade peritoneal.

Em geral, ¢ adequado fechar o defeito retal numa posicio transversal e, provavelmente, sera
melhor tentar fechar em duas camadas. Nio ¢é facil colocar suturas precisas numa FRV dificil,
pelo que a segunda camada confere uma seguranca adicional (as agulhas de 5/8 redondas sdo as
melhores). Em caso de colostomia, basta ter uma boa camada tnica.

Apbs a conclusio da reparagio, é essencial verificar se o limen é adequado através da palpacio
por via retal. Como o reto é um 6rgio espagoso, ¢ aceitavel ter um certo grau de estreitamento,
desde que permita a introdugdo de dois dedos. Em casos excecionais, o reto esta tio estenosado
na avaliagdo inicial que requer uma ressec¢do completa e uma anastomose término-terminal.
(Figura 7.2) Alguns cirurgides desenvolveram a competéncia de realizar esta resseccio
inteiramente por via transvaginal. Este procedimento ¢ muito exigente e poucos conseguem
fazé-lo com confianca.




166

FISTULAS RETOVAGINAIS

Alguns cirurgides considerariam uma via puramente abdominal. Para um cirurgido colorretal
experiente que trabalhe em condicGes ideais, nao ¢ dificil realizar uma resseccio e uma
anastomose término-terminal. No entanto, nos blocos operatérios comuns das zonas rurais, que
apresentam uma iluminacio e instrumentos de qualidade inferior, a situagdo é completamente
diferente. F importante ter em conta que o habitual plano fascial sem sangue que é utilizado
para dissecar o reto ¢ o mesorreto da pélvis sera obliterado pela cicatriz no local da fistula. Existe
o risco real de abrir o reto onde este adere densamente ao sacro ou entrar nas veias pré-sacrais
durante a dissecgdo. (O tratamento de emergéncia da hemorragia pré-sacral consiste em utilizar
um alfinete esterilizado. Este ¢ empurrado através do ponto da hemorragia para dentro do sacro,
e ndo causa danos. Se o procedimento falhar, é necessario aplicar compressio e sair.)

Ha ocasiGes em que a via vaginal e abdominal combinada ¢ muito util. Apesar da mobilizagao
persistente a partir de baixo, por vezes ndo ¢ possivel fechar em seguranca um defeito situado
numa posi¢ao muito alta no reto. Apés a abertura do abdémen, muitas vezes, ¢ facil concluir a
reparacdo a partir de cima, uma vez que a maior parte da mobilizacao ja foi efetuada. (Figura 7.7)

Por norma, as fistulas retovaginais estdo envolvidas em mais cicatrizes vaginais e, apds a
libertagdo das mesmas e, por vezes, a excisdo do tecido cicatricial, pode restar muito pouco
tecido vaginal para reconstruir a parede vaginal posterior. Nesses casos, podem ser utilizados
rebordos, como o rebordo gliteo rotacional e o rebordo de Singapura. Se nio for bem coberto,
o tecido cicatricial contrai-se novamente, estenosando a vagina e causando dispareunia ou, até
mesmo, apareunia.

Figura 7.7

a) Uma FRV alta. A extremidade distal podia ser mobilizada por via vaginal, mas a extremidade
proximal era dificil de alcangar. b) Foi facilmente exposta por via abdominal. Isto foi mais facil,
porque a margem distal ja tinha sido mobilizada por via vaginal.



RESULTADOS DAS REPARACOES RETAIS

Resultados das reparacdes retais

A experiéncia da maioria dos cirurgides mostra que os resultados da reparagdo sio positivos,
embora ndo se saiba quantos casos sio recusados devido a lesdes graves. Numa série de mais de
100 pacientes com FRV (registada em mais de 1000 pacientes consecutivas com fistula
obstétrica), foi obtida uma taxa de 98% de sucesso no encerramento e continéncia na primeira
operagao.

A taxa de sucesso da repara¢do da bexiga coexistente com a FRV ¢é muito pior. Menos de 50%
tém alta com secura resultante da FVV associada, uma vez que uma FRV estd normalmente
associada a uma FVV cicatrizada e circunferencial envolvendo a uretra, cujo prognéstico ndo é
favoravel. Os casos de fistula junto ao colo do utero associada a uma FRV sio raros.

Por fim, é necessario enfatizar que a cirurgia para casos de FRV alta ¢ exigente e ndo deve ser
efetuada de animo leve por cirurgides inexperientes. Apenas as fistulas baixas sdo relativamente
faceis de tratar.
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