10 TRATAMENTO DE CASOS INOPERAVEIS

Inevitavelmente, existem casos em que as lesdes sdo tao extremas que nenhum cirurgido, por
mais habil que seja, pode tornar a paciente continente. A situagdo mais comum ¢ a perda
virtualmente completa do tecido da bexiga. (Figura 10.1) Ocasionalmente, uma paciente
apresenta uma doenca generalizada grave (por exemplo, um estado imunitario baixo) que torna
a reparagdo inutil. Nos dltimos tempos, temos visto cada vez mais fistulas resultantes de
radioterapia, o que da origem a um conjunto distinto de problemas.

Na maioria dos casos, a inoperabilidade é causada por multiplos fatores, sendo o mais
importante a falha de uma reparacio anterior em combina¢ido com uma uretra danificada, uma
bexiga pequena e fibrose grave. Outras pacientes tém incontinéncia total apds repetidas
operagdes de esforco falhadas.

O que ¢é que podemos oferecer a estas pacientes? S6 existem duas opgles possiveis: nao fazer
nada ou efetuar algum tipo de derivagio urinaria.

Antes de considerar qualquer um dos procedimentos possiveis, existem algumas questoes sérias
a ter em conta. Qualquer forma de derivagio representa um procedimento de grande
envergadura, com uma morbilidade imediata e a longo prazo significativa. E também irreversivel.
Pode existir uma pressio enorme sobre o cirurgiao de fistulas para “fazer algo pela pobre
mulher”, ndo s6 por parte da propria paciente, mas também por parte dos outros membros da
equipa, que detestam ter de recusar uma paciente e dizer que nao hd mais nada a fazer. Os
cirurgides visitantes especializados em cirurgia pélvica no local de origem podem acreditar que
conseguem contribuir com competéncias técnicas na realizagdo de operagdes complexas. Apesar
de todas as boas intengdes, alguns tém feito mais mal do que bem. Ja vi varias pacientes em
Affrica a quem cirurgides bem-intencionados do Ocidente realizaram condutos ilfacos, sem se
aperceberem de que no existem sacos de condutos iliacos disponiveis no pais da paciente, tendo
o cirurgido acabado apenas por transferir a fistula da vagina para o abdémen. Muitas vezes, as
pacientes ficam ainda mais infelizes e desesperadas. Um colega urologista e eu reduzimos estes
condutos de acordo com o procedimento Mainz pouch 11, deixando as pacientes felizes e secas.
Claramente, a opera¢dao nio foi discutida com as pacientes de forma adequada e prévia, nem o
fornecimento de sacos foi devidamente pesquisado e assegurado.

Antes de efetuar uma derivacao, é necessirio satisfazer muitos critérios:

¢ O caso ¢ verdadeiramente inoperavel? S6 um cirurgiao especializado em fistulas que trabalhe
regularmente com pacientes com fistula pode fazer essa avaliagio. I claro que existem tio
poucos cirurgides qualificados que pode ser impossivel para a paciente ser avaliada por um.
Infelizmente, ja vi muitas pacientes com uma derivagdo que apenas tinham uma fistula
simples e muito curavel.

® Serd que a paciente ¢ a familia compreendem o que é proposto e serd que os possiveis
beneficios e riscos foram devidamente compreendidos? Muitas vezes, o cirurgido e a paciente
estdo separados por questdes culturais e linguisticas. As condi¢des sociais, as crengas, 0s
costumes e os conhecimentos sobre o funcionamento do corpo humano podem ser
incompreensiveis entre si. A melhor conselheira é uma paciente que ja tenha sido submetida
a uma cirurgia de derivacio. Ela pode explicar o que significa viver com uma detivagido no
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contexto da paciente.

¢ Se estes obsticulos forem ultrapassados e a paciente consentir com a opera¢io, sera que as
condi¢bes do bloco operatério e os cuidados pos-tratamento sio suficientes para realizar uma
cirurgia importante em seguranca? Quem ird cuidar das poucas pacientes que, de forma
inevitavel, irdo desenvolver algumas complicagGes potencialmente fatais se ndo houver um
cirurgiao disponivel? Quem serd responsavel pelo acompanhamento de longo prazo?

Brian Hancock e eu acreditamos que existem circunstancias em que os procedimentos de
derivacdo sdo apropriados, mas s6 devem ser realizados por cirurgides que trabalhem a longo
prazo num pafs afetado por fistulas e que possam ser responsaveis pelos cuidados pos-
tratamento e pelo acompanhamento das pacientes. Consideramos que os cirurgides tém a
obrigacio de manter o acompanhamento e comunicar os resultados obtidos de forma honesta,
uma vez que sabemos muito pouco sobre a qualidade de vida das pacientes ap6s a realizagao de
procedimentos de derivagio. E muito tentador para os cirurgies relatarem apenas os sucessos
alcancados, mas quem trabalha com pacientes com fistula também precisa de conhecer os
fracassos.

As possibilidades de derivacdo sao aqui discutidas de forma resumida.

Figura 10.1

Uma paciente incuravel.
Resta apenas uma pequena
placa rigida de tecido da
bexiga. Mesmo que
conseguisse fechar a fistula,
a paciente nunca ficaria seca,
com a capacidade da bexiga a
ser quase nula. A paciente
nunca ficaria continente.

Orificio S _, Remanescente
ureteral da bexiga

O conduto iliaco

Implica a utilizagio de um saco de urostomia para toda a vida. Este pode set o procedimento de
eleicio nos paises ocidentais, onde a derivacio pode ser efetuada com baixa morbilidade e os
sacos de urostomia estdo disponiveis gratuitamente. Nos pafses com menos recursos, este
procedimento estd totalmente fora de questdo. A excecdo é o Addis Ababa Fistula Hospital, que
ha muitos anos conta com os servicos de varios urologistas visitantes qualificados. Foram
realizados muitos condutos iliacos, com uma morbilidade muito baixa.



O CONDUTO ILIACO

As pacientes estio completamente secas, mas, como 0s sacos s6 podem ser fornecidos a partir
do hospital, nio podem regressar as suas casas em zonas remotas. Este problema foi
parcialmente ultrapassado através da criagdo de uma aldeia separada, nao muito longe do
hospital, onde as pacientes podem viver. Esta situagio nao ¢ a ideal, existindo ainda alguns
problemas sociais a resolver. Algumas pacientes puderam voltar para casa com uma provisio de
sacos, mas continuam a ter de regressar ao hospital para renovar a referida provisdo. Mesmo
quando estdo nas respetivas aldeias, nio podem deitar fora os sacos por medo que estes sejam
vistos e por causa do estigma de serem “anormais”.

A bexiga iliaca continente

Trata-se de uma operacdo importante de 5 a 6 horas que exige um grau de competéncia
significativo. A vantagem reside na perspetiva de uma bolsa continente do intestino delgado ser
esvaziada por autocateterismo intermitente através de um pequeno tubo de apéndice ou
intestino direcionado para a pele. Este procedimento pode ocupar um lugar aceitavel no mundo
ocidental, mas esta fora de questao em Affica, dada a sua complexidade e a morbilidade muito
significativa, que exigiria uma atencao cirurgica altamente qualificada. Como disse um urologista,
mesmo com estas bexigas continentes, a mulher continua a ser paciente para toda a vida devido
as complicacées que podem ocorrer no futuro, em especial ao nivel do aparecimento de
estenoses no tubo até a pele.

O procedimento de Mitrofanoff

Este procedimento envolve a detivagio dos utreteres para uma bolsa feita de ceco isolado e c6lon
ascendente. O apendice € invertido e implantado na bolsa, sendo direcionado para a fossa iliaca
direita ou através do umbigo. A paciente esvazia a bolsa por autocateterismo através do
apéndice.

Pode ser possivel optar por uma abordagem alternativa se a uretra for irreparavel, mas a bexiga
for de bom tamanho. O colo da bexiga é fechado e o apéndice invertido ¢ implantado na cipula
da bexiga.

Temos conhecimento de pacientes que tiveram uma boa qualidade de vida apds a realizacdo
destes procedimentos, mas existe uma incidéncia significativa de problemas de estenose e dificil
cateterismo. Se a paciente estiver longe de ajuda especializada, ¢ um desastre. Mais uma vez, com
esta operacdo, a mulher continua a ser paciente para toda a vida.

O procedimento Mainz pouch II

A detivacdo da urina para o intestino grosso tem alguns méritos. Este é o procedimento de
derivagdo realizado com mais frequéncia, mas apenas existem relatos esporadicos de
acompanhamento em Africa para nos orientar quanto a qualidade de vida. A operacio pode
tornar a paciente seca durante o dia e, muitas vezes, durante a noite, mas no ¢é isenta de riscos
de morbilidade e, até mesmo, mortalidade.

Tradicionalmente, o procedimento envolvia a anastomose dos ureteres para o célon sigmoide.
Nas dltimas duas a trés décadas, este procedimento foi modificado através da criagdo de uma
bolsa de célon sigmoide por anastomose de duas al¢as (o método Mainz pouch 1I). Desta forma,
¢ criado um reservatorio de baixa pressio, diminuindo assim a frequéncia da passagem de urina
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pelo reto e reduzindo provavelmente a quantidade de refluxo nos uretere. Também parece
diminuir o  aparecimento de adenocarcinomas que costumavamos ~ver na
ureterossigmoidostomia direta. Substituida agora pelo procedimento Mainz pouch II, a
implantagao direta nao deve continuar a ser realizada.

E evidente que a paciente ird urinar através do reto para o resto da vida e devera ter um
mecanismo de continéncia anorretal quase perfeito. Também deve ter rins razoavelmente
funcionais. Verifique a ureia e a creatinina antes da operac¢do e certifique-se de que apresentam
valores normais. Para verificar os mecanismos de continéncia anorretal, ¢ necessario assegurar
quatro componentes necessitios para uma continéncia anal completa: dois motores e dois
sensoriais.

Do lado motor, o esfincter interno deve estar intacto. A sua fungdo passa por manter o canal
anal fechado, em repouso. Mais importante é a existéncia de um complexo esfincteriano externo
funcional. Nos paises desenvolvidos, ¢ bem conhecido que a lesdo oculta (detetada por
ecografias e estudos eletromiograficos) ocorre com bastante frequéncia apds o parto normal, o
que pode estar relacionado com a dura¢do da segunda etapa e o tamanho do bebé. Por norma,
¢ assintomatica, embora mais tarde na vida possa predispor a incontinéncia fecal ou prolapso
retal. Ndo se sabe se isto ocorre no contexto africano, mas seria razoavel assumir que sim. Mais
6bvias sao as laceracoes evidentes do esfincter e, mesmo depois de uma reparag¢do competente,
cerca de 20% das pacientes apresentam defeitos sintomaticos ao nivel da continéncia. Uma
reparacdo prévia pode excluir esta op¢ao de derivacao.

Do ponto de vista sensorial, a sensagdo somatica do epitélio dos dois tercos inferiores do canal
anal fornece uma discrimina¢io precisa da natureza do contetudo retal (gas, liquido ou sélido),
enquanto os recetores de estiramento do complexo levantador do anus fornecem informagdes
sobre a extensdo da distensao no reto. Ambos os componentes podem ser danificados pelo
trabalho de parto prolongado, quer por uma neuropatia por tracao do nervo pudendo, quer por
isquemia do plexo sacral e fibrose no complexo levantador.

Um grau de anestesia em sela e a auséncia de reflexo anal podem ser encontrados com mais
frequéncia do que o esperado se forem especificamente procurados logo apés um parto
prolongado em pacientes com fistula. Foi registado um relato de defeitos de continéncia anal
que foram detetados inesperadamente durante um estudo de incontinéncia urinaria pos-
operatoria.

Este tema necessita de um estudo mais objetivo. Na pratica, ¢ possivel avaliar a qualidade da
funcido do esfincter através da avaliagdo do ténus anal em repouso (maioritariamente contribuido
pelo esfincter interno) e da pressio de compressio (contribuida pelo esfincter anal externo)
durante o exame retal digital. No entanto, na pratica, ¢ melhor testar a funcio antes de efetuar
uma operacdo de derivagdo. Para testar o esfincter anal, pode encher o reto com cerca de 300
cm? de solucdo salina com corante para garantir que a paciente consegue manté-la durante
algumas horas. Ndo utilize uma solugdo salina sem corante, porque a paciente estara molhada
por causa da fistula ou da uretra e ficard sem saber se a humidade do penso ou da roupa se deve
a bexiga ou ao liquido no reto. Faga com que ela ande durante duas horas com um penso. Com
este teste, a paciente deverd ficar seca durante, pelo menos, 2 horas. Se nio for esse o caso e
houver uma perda de corante azul no penso, ¢ provavel que existam perdas através do anus
quando a operacio for efetuada. Nesse caso, a paciente nao ¢ candidata a operagio.
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Mesmo que a paciente passe no teste, deve ser avisada de que podera ter perdas pelo anus
durante a noite, quando o esfincter relaxa. Também ¢é de notar que temos vatias pacientes que
regressam cerca de 10 a 20 anos depois de um procedimento Mainz pouch II e que agora urinam
pelo 4nus 4 noite e, por vezes, também durante o dia. A medida que a idade avanca, o laxismo e
a fraqueza dos tecidos aumenta.

As pacientes devem ser alertadas para este facto, mas muitas vezes nao compreendem bem algo
b
pOdCfé vir 2 acontecer daqui a 20 anos.

Efetuar uma derivacdo do célon numa paciente com uma fistula retovaginal nio detetada ou
com um mecanismo de continéncia defeituoso é um verdadeiro desastre (Figura 10.2), fazendo
com que a paciente passe a ter perdas de urina e fezes em simultineo. Verifique sempre a
existéncia de uma fistula retal antes de considerar esta operacio.

A melhor revisdao a longo prazo dos resultados obtidos na Europa ¢ na América destaca uma
série de aspetos negativos, que podem nao ser passiveis de dete¢do ou tratamento em Africa:

® Trata-se de uma cfrutgia importante, com um frisco pequeno, mas significativo de
mortbilidade ou mortalidade imediata.

* Distiithios 4dcido-base. Os ioes de cloreto e hidrogénio destinados a serem excretados na
urina sio reabsorvidos, em certa medida, pela mucosa do célon. Desde que a funcio renal
seja normal, a paciente pode nido sofrer qualquer dano, embora algumas pacientes acabem
pot desenvolver acidose hiperclorémica, que pode ser assintomatica durante algum tempo,
mas acabara por levar ao enfraquecimento dos ossos e a insuficiéncia renal. Qualquer
insuficiéncia renal pré-existente ou infe¢ao renal repetida acaba por acelerar esta deterioragao.
A detecio precoce do distarbio eletrolitico é importante, uma vez que ¢ possivel mitigar uma
possivel deterioracio acrescida através da toma regular de bicarbonato de sédio. Isto implica
a medicdo do equilibrio dcido-base, uma vez que as alteracdes no sédio e no potassio sao
indicadores tardios do problema. As instalagdes que visam a medi¢do dos niveis de
bicarbonato sio raras em Africa. Com base em estudos efetuados na Europa e na América,
pensa-se que, pelo menos, 50% das pacientes apresentem sinais de acidose ligeira na analise
efetuada 1 ano apds a operacio, sendo estas pacientes aconselhadas a tomar regularmente
agentes alcalinizantes (bicarbonato de sédio). Em algumas pacientes, pode existir uma
insuficiéncia renal pré-existente na sequéncia da obstrucao ureteral crénica. Uma creatinina
elevada ou hidronefrose bilateral constitui uma contraindicacio para a derivacdo. Por
conseguinte, ¢ importante analisar a funcio renal da paciente antes de considerar uma
operacao de derivagdao. A paciente deve apresentar uma funcido renal normal. Por si s6, a
hidronefrose nio constitui uma contraindicagio, desde que a funcido renal seja normal.

Infecio renal A ocorréncia de uma infe¢do urinaria recorrente ¢ uma possibilidade. A sua
incidéncia foi maior na implantacio direta dos ureteres no sigmoide, mas é reduzida pela
criagdo de uma bolsa de baixa pressdao, sendo predisposta por uma eventual estenose na
anastomose uretero-colénica. Assim sendo, a ado¢do de uma boa técnica na cirurgia é
fundamental para o resultado subsequente. No entanto, a estenose suficientemente grave para
exigir uma cirurgia corretiva pode ocorrer num maximo de 5% dos casos, mesmo em maos
experientes (detetada pela dilatacio progressiva do trato renal em ecografias. E importante
notar que a dilatacio podia ja estar presente na altura da operacio de detivacio. E util realizar
uma ecografia de base antes da operacio para medir um eventual hidroureter e/ou
hidronefrose.)

® A derivagio da urina para o célon predispde ao desenvolvimento de carcinoma do célon.
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HEste atinge niveis significativos (cerca de 20%) 20 anos apds a realizacdo de uma
ureterossigmoidostomia direta convencional. Pensa-se que o procedimento Mainz pouch II
reduz o risco. Nos paises desenvolvidos, a paciente é submetida a uma colonoscopia regular
ao fim de 10 anos.

Existem vérios cirurgides a trabalhar a tempo inteiro em Africa que realizam a detivacio do tipo
Mainz em pacientes selecionadas. Estio disponiveis para tratar eventuais complicacoes e fazer
o acompanhamento, e estdo satisfeitos com a melhoria da qualidade de vida, pelo menos a curto
prazo. Dois relatérios encorajadores sobre a utilizagdo da derivagido do tipo Mainz tiveram

origem na Tanzania.

Figura 10.2

Esta paciente estava a ser
preparada para uma operagao
de derivacao do tipo Mainz
pouch Il, porgque tinha uma
fistula incuravel. O teste de
coloracéo retal revelou uma
fistula retovaginal pequena e
insuspeita numa determinada
cicatriz. Trata-se de uma
contraindicacdo absoluta para
um procedimento Mainz
pouch II. E necessario reparar
e curar primeiro uma FRV
antes de considerar a
derivacéao.

Recomendamos a ado¢ao de uma abordagem cautelosa perante a deriva¢ao, dando pleno valor
a uma avaliagdo fisica completa em termos de adequacido e a uma discussio exaustiva de todos
os beneficios e riscos inerentes. A paciente nunca deve ser pressionada para ser submetida a
uma operacao. Pelo contrario, deve tomar uma decisdao informada ¢ a sua decisio deve ser
respeitada. A operagdo pode ser aceitavel para o cirurgido, mas sera aceitavel para a paciente?
Curiosamente, na Tanzania, s6 realizei cinco derivacoes do tipo Mainz II nos dltimos oito anos,
apesar de existirem mais casos adequados. Quando a operacdo foi explicada as potenciais
candidatas, muitas responderam: “Nio quero ser como uma galinha a urinar e a defecar ao
mesmo tempo” e recusaram a opera¢do. Muito bem!

Depois de uma discussdo completa sobre a situacdo, algumas pacientes optam por ficar como
estdao. Outras podem preferir o risco de ter uma melhor qualidade de vida a custa de uma
morbilidade posterior ¢ uma esperanca de vida reduzida. Ja vi varias pacientes que, apés um
acompanhamento a curto prazo, se mostraram muito satisfeitas por terem optado pela
derivacao. Ja vi pacientes no Uganda que viveram com uma deriva¢io do tipo Mainz pouch 11
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durante 10 a 15 anos e continuam satisfeitas, embora, 2 medida que envelhecem, a quantidade
de perdas que tém durante a noite tenha aumentado. Efetuei uma plicatura simples do esfincter
anal que as ajudou durante alguns anos, mas depois o problema voltou a surgir.

A incontinéncia permanente nio ¢ uma situagao feliz, mas talvez a imagem tenha sido colorida
por relatos da rejeicdo total que ocorre em algumas comunidades. Noutras comunidades,
sabemos que a paciente incontinente nem sempre é tratada como paria. Muitas pacientes sio
tratadas por familias carinhosas e até pelos maridos, e conseguem viver com alguma dignidade.

O procedimento Mainz pouch Il

O procedimento conforme ¢ realizado pelos cirurgides do método Mainz envolve a anastomose
de trés membros do célon sigmoide em forma de “S”, mas a maioria dos cirurgides em Africa
tem optado por uma anastomose mais simples de dois membros. (Figura 10.3) A versio mais
simples do procedimento Mainz pouch II é agora descrita e ilustrada na Figura 10.4.
Recomendamos que qualquer pessoa que contemple este procedimento assista primeiro a um
cirurgiao de bolsa regular.

A paciente deve ser levada para o bloco operatério com o reto vazio. Para isso, deve seguir uma
dieta liquida pré-operatoria, realizar um enema ou, o melhor de tudo, tomar um laxante osmético
como o picossulfato de sédio (Picolax) ou o manitol. No inicio da operacio, sao administradas
por via intravenosa doses unicas de gentamicina de 160 mg e metronidazol de 500 mg.

Alguns cirurgides preferem remover os cateteres ureterais do anus através de um tubo retal
previamente inserido. Da nossa parte, preferimos utilizar apenas um cateter de Foley grande
colocado no reto no infcio da operacio e enfiar os cateteres ureterais através do mesmo durante
a operagao, certificando-nos de que os cateteres ureterais sdo vistos fora do anus antes de fechar
a bolsa. Para isso, ¢ necessario passar por baixo dos campos durante a operagio e puxar o cateter
de Foley com os ureteres e, em seguida, voltar a colocar o cateter de Foley através do anus e do
reto e dentro da bolsa, de modo a que os ureteres fiquem ambos no lugar, desde o rim até ao
exterior do anus. O cateter de Foley permanece durante alguns dias até a paciente andar de um
lado para o outro e conseguir urinar sozinha através do reto. A maior parte da urina ¢ drenada
através dos cateteres ureterais até estes serem removidos por volta do sétimo dia de pds-
operatorio.




TRATAMENTO DE CASOS INOPERAVEIS

Uréter
esquerdo

Bolsa de
sigmoide

Colon
descendente

Uréter ===y

direito

Figura 10.3
O conceito do procedimento Mainz pouch Il consiste em criar uma bolsa de sigmoide e introduzir
0s ureteres na bolsa. A urina ird passara através do anus.
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Figura 10.4

Procedimento Mainz pouch Il. a) O primeiro
passo consiste em localizar os ureteres e
assegurar que consegue identificar e mobilizar os
mesmos. Antes de cortar os ureteres, certifique-
se de que consegue criar uma bolsa de sigmoide
adequada. A alca é formada, sendo suturada uma
faixa de 10 cm ao longo da taenia coli de cada
lado. Este procedimento permite criar a parede
posterior da bolsa. Certifique-se de que sutura na
extremidade da taenia, uma vez que tera de
cortar ao longo do meio da mesma.

b) Corte ao longo do meio da taenia de cada lado
da linha de sutura, a volta do topo e em sentido
descendente até ao inicio da linha de sutura.
Deixe uma parede intestinal suficiente para
colocar uma segunda camada na linha de sutura
que acabou de criar. E evidente que o intestino
desta paciente ndo estava bem preparado.

¢) A segunda camada de sutura esta agora
completa na parede posterior da bolsa.

d) E efetuado um orificio na parede posterior para
introduzir o uréter direito.

Continnagio

201



TRATAMENTO DE CASOS INOPERAVEIS

Figura 10.4 (continuacio)

e) Introducéo do uréter direito na bolsa (prefiro
nao agarrar e esmagar a extremidade do uréter
desta forma, mas sim colocar uma sutura fina
através da parede do uréter e manipular o uréter
agarrando a sutura).

f) O uréter é espatulado e fixado no interior da
bolsa.

g) O mesmo é feito para o uréter esquerdo.
Certifique-se de que o uréter se encontra no
lado medial do mesocélon do sigmoide antes de
o implantar. Podera ser necessario criar um tunel
através do mesmo.

h) Enfie os cateteres ureterais através do tubo
retal que foi introduzido no reto alto/sigmoide
antes do inicio da operacdo. Remova os ureteres
através do anus antes de suturar o resto da
bolsa. Certifique-se de que os mesmos néao
estao deslocados.



O PROCEDIMENTO MAINZ POUCH 11

i) O reto é reparado em duas camadas.
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