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Fistulas urogenitais
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INTRODUGAO

Fistula & uma comunicacao anormal entre dois ou mais 6rgaos, decorrente,
em geral, de processos inflamatorios e/ou infecciosos, trauma e/ou necrose.
Por sua vez, as fistulas urogenitais sao comunicacoes anomalas entre os
tratos urinario e genital. Ocorrem em 3 a cada mil partos nos paises do leste
africano. A Organizacao Mundial da Satde estima em 130 mil 0s novos casos
por ano em todo o mundo. A United Nations Population Fund (UNFPA) calcula
que mais de 2 milhdes de mulheres pelo mundo tém fistulas urogenitais.”

ETIOLOGIA

Nos paises desenvolvidos, as fistulas sao frequentemente de etiologia nao
obstétrica por afeccao benigna, comumente associada com a histerectomia
abdominal, o trauma ou a radioterapia pélvica. Diferentemente dos paises
em desenvolvimento, onde a causa obstétrica ganha maior relevancia, com
destaque para o trabalho de parto prolongado. Também sao provenientes de
traumas, radioterapia pélvica e fulguracoes adjacentes. As fistulas associa-
das a histerectomia total abdominal, em particular, respondem por 75% de
todos os casos de causa ginecologica. Outras causas sao: irradiacao pélvica,
neoplasia ginecologica, endometriose, doenca inflamatdria pélvica e, recen-
temente, com o uso de telas sintéticas, tem ocorrido um aumento dessa
incidéncia em cirurgia uroginecologica.

FISIOPATOLOGIA E CLASSIFICACAO

Podem ser classificadas de varias formas, conforme os 6rgaos envolvidos,
sua localizacao, débito ou caracteristicas do tecido e da lesao. As fistulas
vesicovaginais sao as mais prevalentes e correspondem a 75% das fistulas
que envolvem o trato urinario. Nesses casos, a lesao &, em geral, originada
de trauma vascular durante a disseccao da bexiga. Essa manobra resulta em
desvascularizagao ou lesao da parede posterior da bexiga nao identificada
durante o procedimento. A sutura da parede vesical, juntamente com a cu-
pula vaginal na histerectomia total abdominal, também, pode desencadear
a formacao de fistulas.? As fistulas ureterovaginais sdo as mais sérias pelo
potencial risco de quadros sépticos e de perda de funcao renal. Os principais
mecanismos de lesao ureteral que levam a formagao de fistulas uretero-
vaginais sao seccao, ligadura ou isquemia. Deve-se lembrar, também, das
lesoes pela dissipacao de energia e elevacao da temperatura local pelo uso
de energia proximo ao ureter. As lesoes intraoperatorias, comumente, ocor-
rem no segmento proximo ao ligamento cardinal distal a artéria uterina.® O
trabalho de parto prolongado, a utilizagao inadequada de forcipe, as colpor-
rafias, as cirurgias para correcao de incontinéncia urinaria e de diverticulos
uretrais, a radioterapia e, mais raramente, 0s traumatismos durante catete-
rismo uretral podem originar fistulas uretrovaginais.*)

DIAGNOSTICO

Os sintomas dependem da etiologia, da localizacao e do débito. Fistulas pos-
-cirurgia pélvica podem manifestar-se, no pos-operatorio imediato, por fe-
bre, ileo paralitico, desconforto abdominal, hematiria ou sinais de irritacao



peritoneal, sintomas provocados pela urina na cavidade
abdominal. A maioria das pacientes, no entanto, tem
sintomas entre 7 e 10 dias ap0s a cirurgia, queixando-se
de perda de urina pela vagina em quantidade variada,
na dependéncia do tamanho e da localizagao da fistula.
As fistulas pequenas ou localizadas entre a clpula vagi-
nal e o fundo vesical podem manifestar-se por perda de
urina minima e intermitente, apenas com a bexiga cheia
ou em decubito horizontal.

Deve-se buscar identificacao da perda de urina pela
vagina, que pode ser visualizada no exame especular.
Uma possibilidade € a introducao de trés gazes ou algo-
dao na vagina e, apos sondagem vesical, injeta-se azul
de metileno e verifica-se o diagnostico de fistula vesico
ou uretrovaginal. Quando as gazes mais proximas ao fun-
do vaginal se coram, suspeita-se de fistula vesicovaginal.
Pode ser dificil identificar a perda urinaria durante o exa-
me ginecologico. A perda de liquido de coloracao azula-
da faz o diagnostico de fistula vesicovaginal, enquanto
a perda de liquido claro ou amarelado, caracteristico de
urina, ou a utilizacao de fenazopiridina oral previamen-
te ao exame, faz o diagnostico de fistula ureterovaginal.
A videouretrocistoscopia € Gtil para localizar as fistulas,
avaliar sua extensdo, seu tamanho e sua distancia dos
ureteres. A urografia excretora € um exame radiografico
contrastado Util para confirmar o diagnostico de fistu-
las, particularmente das ureterovaginais. Observa-se o
extravasamento do contraste do ureter para a vagina e
obtém-se indicios do eventual comprometimento renal.
A uretrocistografia miccional pode ser utilizada para in-
vestigacao de fistula vesicovaginal ou uretrovaginal. A
tomografia computadorizada e a ressonancia magnética
sao exames que possibilitam a investigacao das fistulas
urogenitais e de eventual repercussao renal, mas nao sao
obrigatoriamente realizadas para o diagnostico.

TRATAMENTO

Se a fistula for diagnosticada no pds-operatério preco-
ce, a sondagem vesical de demora pode resolver uma
parte significativa dos casos. Porém, apenas as fistulas
diminutas e de baixo débito costumam cicatrizar com
sondagem vesical de demora. O reparo precoce das fis-
tulas requer o diagnostico dentro de 72 horas apos a le-
sao. A duracao da drenagem vesical varia de 10 a 60 dias,
mas nao existe consenso sobre qual o melhor tempo de
drenagem. O tamanho do cateter & importante para nao
haver distensao vesical, utilizando-se, inicialmente, cali-
bres 24-26 Fr, com trocas a cada 10 a 14 dias para calibres
menores. O melhor momento para o tratamento cirGr-
gico das fistulas & controverso, porém os fundamentos
basicos sao:
e Sempre realizar a uretrocistoscopia pré-
operatoria para avaliar a localizacao
da fistula em relagao ao trigono;

e Retirar o tecido cicatricial ou o
tecido sem boa vitalidade;

Fistulas urogenitais

¢ Deixar o tecido ao redor solto
e com boa mobilizacao;

e Aproximar, por camadas, com
fio de absorcao tardia;

e Nao deixar tensao nas linhas de sutura;
¢ Realizar boa hemostasia;

* Nao deixar espaco morto, diminuindo
o risco de infeccao;

* Ainterposicao de tecido (gordura, peritonio,
omento) entre as camadas pode ser necessaria,
particularmente nos casos de amplas
linhas de suturas em fistulas grandes;

e Fazer uso liberal de retalhos vascularizados
a fim de obter um novo suprimento
sanguineo para o tecido lesado em torno
da fistula, assim, promovendo melhor
cicatrizagao, quando necessario;

* Realizar drenagem vesical prolongada
para prevenir hiperdistensao da
bexiga e rotura da sutura.®’

Avia de acesso pode ser abdominal, vaginal, laparos-
copica ou combinada.

Para o reparo da fistula vesicovaginal, existem varias
técnicas para a via vaginal: a técnica de Latzko (colpo-
cleise parcial sem a excisdo do trajeto fistuloso), fe-
chamento por camadas (excisdo do trajeto fistuloso e
sintese com uma ou duas camadas na bexiga) e a inter-
posicao de retalhos, como o retalho de Martius (flap de
gordura labial com ou sem o musculo bulbocavernoso),
quando nao ha tecido suficiente para a sintese do tra-
jeto fistuloso.®

Recomenda-se a via abdominal para fistulas situadas
acima do trigono vesical. Pode-se, eventualmente, usar
um flap de omento, miocutaneo, cistoplastia de aumen-
to vesical e reimplante ureteral (a depender da proximi-
dade da fistula de um meato ureteral).”

O reparo da fistula vesicouterina, uretrovaginal ou ve-
sicocervical & similar ao da vesicovaginal. Em pacientes
com fistula vesicouterina e com prole, a histerectomia
pode ser associada ao tratamento. O reparo da fistula
ureterovaginal baseia-se na utilizagao de cateteres ure-
terais e identificacao do terco do ureter acometido. O
reimplante ureteral € opgao comum nas fistulas distais.
Uma fistula de terco médio ou superior envolve a res-
seccao da area e a reanastomose terminal dos ureteres,
em uso de cateter ureteral.©®

O importante, no pos-operatorio, € manter boa dre-
nagem vesical e uso de antibiotico para diminuir o risco
de infecgao. Nas fistulas pos-radiacao, recomenda-se
deixar um intervalo maior. Pode-se drenar a bexiga por
via uretral ou supraplbica, isoladamente ou com dupla
drenagem, e nesses casos, primeiro, retira-se a via ure-
tral e, depois, a suprapubica.

Outra forma de tratamento é a fulguracao do trajeto
fistuloso por cistoscopia, que & mais simples e possui
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poucas complicagoes. Entretanto, deve-se usar essa téc-
nica em fistulas simples e de pequena dimensao.

RECOMENDAGOES FINAIS

* Uma recente revisao publicada concluiu,
apos analisar 49 artigos, que o nivel de
evidéncia sobre o diagnostico e o tratamento
cirtrgico das fistulas urogenitais sao
de relativa baixa qualidade, consistindo
principalmente de estudos retrospectivos.”

* Deve-se considerar a possibilidade de
sondagem vesical de demora nos casos de
fistulas pequenas e de baixo débito.

* A melhor opcao é a identificacao precoce
da injdria com correcao imediata ou em até
72 horas do ocorrido. Na impossibilidade
dessa conduta, avaliar com parcimoénia a
viabilidade dos tecidos envolvidos antes
de se tomar uma medida corretiva.

* Nao é facil concluir se ha vantagem de uma via
cirGrgica sobre a outra, pelo fato de que a selecao
de pacientes para um determinado procedimento
& baseada nas caracteristicas individuais da fistula
e por nao existirem trabalhos comparativos.
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* O primeiro reparo cirlrgico apresenta
sempre a maior taxa de sucesso.

¢ Preferencialmente, utilizar via abdominal
para fistulas vesicovaginais acima do trigono
vesical. Os principios cirlrgicos que norteiam
a correcao da fistula sdo: boa hemostasia,
suturas sem tensao, uso de fios absorviveis e
manutencao da drenagem vesical por 14 dias.
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