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INTRODUCAO

Fistulas geniturindrias sio conhecidas desde os pri-
moérdios da humanidade sendo uma condicio associada
a qualidade vida extremamente insatisfatéria do ponto
de vista socioemocional. Estudos arqueolégicos iden-
tificaram fistulas em mudmias da corte real egipcia hd
cerca de 2.500 anos, sendo que o primeiro tratamento
realizado com sucesso foi descrito na Suica, no final do
ano de 1600, por Fatio.

Didaticamente, fistulas urogenitais (FUGs) podem
ser divididas em fistulas vesicovaginais (FVVs), fistulas
ureterovaginais (FUVs), fistulas vesicuterinas (FVUs) e
fistulas uretrovaginais (FURVs). Dentre todas as FUGs,
FVVs sio as mais comuns, com incidéncia que varia
entre 0,3 a 2%.

Diagndstico precoce e tratamento adequado tém
como objetivos a corre¢do e a reconstrugio do trato
geniturindrio, bem como o retorno das pacientes as suas

atividades habituais.

ETIOLOGIA

Em paises desenvolvidos, cirurgias ginecoldgicas
sdo o principal fator etiolégico, enquanto nos paises
pobres e em desenvolvimento assisténcia inadequada
ao trabalho de parto ainda ¢ a causa predominante.
Dentre as cirurgias ginecoldgicas, histerectomia (HT) é
responsdvel por 75% dos casos. FVVs pés-HT sdo mais
comuns apés HT laparoscépica (2,2/1.000), seguidas
pela via abdominal (1,0/1.000) e vaginal (0,2/1.000).

Estima-se que 1% das HTs por neoplasia e 0,1%
decorrentes de lesdes benignas, como miomas, possam
evoluir com algum tipo de FUG. Os principais fatores
de risco sdo presenca de cesdrea prévia, endometriose
e radioterapia pélvica. Outras causas de FGU incluem
cirurgias gastrintestinais, neoplasias, doencas inflama-
térias intestinais, corpo estranho ¢ doengas autoimunes.

FUVs tém a HT como principal fator etioldgico,
sendo mais comuns apds procedimentos radicais.
Concomitancia entre FVV e FUV pode ocorrer em
10 a 25% dos casos. Procedimentos endouroldgicos
e traumas urolégicos podem associar-se as FUVs, que
sdo raras e suas principais etiologias sdo assisténcia
inadequada ao trabalho de parto ¢ acretismo placen-
tério. Placentas acretas podem infiltrar a parede vesical
posterior e dificultar o procedimento cirdrgico. FURVs

s30 rarissimas e associam-se com traumas uretrais e

obstétricos com compressio da uretra contra o pubis.

QUADRO CLINICO

O principal sintoma ¢ a incontinéncia urindria
pela vagina, que pode surgir imediatamente ou vdrias
semanas apds trauma cirtrgico ou obstétrico. Fistulas
decorrentes de radioterapia podem surgir vdrios anos
apds exposicao a radiagdo. Intensidade da perda urindria
relaciona-se diretamente ao diAmetro e 2 localizagao do
trajeto fistuloso. Tamanho dos orificios fistulosos ¢ dire-
tamente proporcional a intensidade das perdas urindrias.

FVVs sdo as mais comuns dentre as FUGs. Em geral,
surgem apds HT por causa de lesdo vesical nio reconhe-
cida no momento da cirurgia. Com lesao vesical ocorre
formagio de urinoma, que drena a vagina cercade 10a 15
dias apds a cirurgia. FVVs com grandes orificios fistulosos
associam-se com perdas urindrias continuas e insensiveis e;
muitas vezes a paciente nao apresenta mic¢ao (incontinén-
cia total). Fistulas menores podem permitir que a paciente
acumule alguma quantidade de urina no interior da bexiga
e consequentemente apresente mic¢ao. FVVs pés-cesdrea
geralmente associam-se a grandes orificios fistulosos e seu
diagndstico e tratamento precoces podem proporcionar
melhor qualidade de vida as pacientes.

FUVs tém incidéncia que varia entre 0,5 a 1%,
sendo mais comuns apds HTs radicais por neoplasias.
Cirurgias ginecoldgicas sio responsdveis por aproxima-
damente 50% das lesdes ureterais. Outras causas incluem
outras cirurgias pélvicas, ureteroscopia com litotripsia
intracorpérea e traumas. Clinicamente, FUVs podem
estar associadas a dor lombar, ileo prolongado, febre,
sepse, urinoma, oliguria, andria e elevagio de creatinina
no pds-operatdrio. Diagndstico precoce é importante,
pois facilita o tratamento ¢ melhora o progndstico.
Apés drenagem a vagina, FUV unilateral ocasiona per-
da urindria continua, porém a micgio estd preservada
devido ao enchimento vesical pelo ureter contralateral.
Casos bilaterais sio extremamente raros e, nesses casos,
a paciente nao tem micgao espontinea.

Devemos suspeitar de FVU sempre que existir perda
urindria intermitente pela vagina com ou sem hematdria.
A causa mais comum de FVU ¢ cesdrea; outras causas
incluem neoplasias, infec¢bes, traumas obstétricos e ci-
rurgias pélvicas. FUVs podem apresentar-se de maneira
variada, sendo classificadas de acordo com a saida do

fluxo menstrual: tipo I (sindrome de Youssef); amenorreia



¢ hemardria ciclica sem perda urindria; tipo II; menstru-
agio preservada, hematuria ciclica e episédios constantes
ou periédicos de incontinéncia; tipo III; menstruagio
preservada, auséncia de hematuria ciclica e episédios
constantes ou periédicos de incontinéncia.

Em FURVs préximas do colo vesical a perda de urina
pode ser continua, enquanto nas uretrais distais a incon-
tinéncia urindria ¢ intermitente, insensivel e geralmente
pés-miccional. Gragas & protegao oferecida pelo pubis,

lesbes uretrais sio incomuns.

DIAGNOSTICO

Exame fisico deve ser minucioso na avaliagao de mu-
lheres com suspeita de FUG. Devem-se tentar identificar
o orificio fistuloso vaginal, sua localizagio, tamanho,
integridade da mucosa vaginal, sinais de infec¢ao local
e a presenca de corpo estranho intravaginal. Nos casos
em que ndo se consegue identificar orificio fistuloso,
indica-se teste com infusdo de azul de metileno uretral.
Odutra alternativa é a utilizagio de antissépticos urindrios
como piridium® ou sepurin®, que associam-se 2 alteragao
da coloragdo da urina, facilitando sua visualiza¢io nos
casos de perdas urindrias.

Cistoscopia deve ser realizada em todos os pacien-
tes com suspeita de FUG. O exame identifica local,
tamanho e relagio com orificios ureterais. Nas FUGs
suspeitas de malignidade e pds-radioterapia, bidpsia da
fistula ¢ obrigatéria.

Cistografia pode ajudar na identificagio das FUVs,
das FVVs e das FVUs, entretanto esse exame depende da
experiéncia do técnico e tem alto indice de falso-negati-
vo, principalmente em fistulas com pequeno didmetro.

Em pacientes com suspeita de FVU, nos quais ou-
tros exames nao foram conclusivos, histerografia pode
ajudar no diagndstico. Histeroscopia ¢ o melhor exame
para identificacio das FVU e possibilita a realizagio de
bidpsias nos casos suspeitos de malignidade.

Concomiténcia entre FVVs e FVUs pode ocorrer em
20225 % dos casos. Tomografia com reconstrugio do trato
urindrio e urografia excretora tém como objetivo avaliar o
trato urindrio superior e as condigdes dos ureteres. Caso
esses exames ndo sejam conclusivos, indica-se a realizacao
de piclografia ascendente antes da intervengao cirdrgica.

Recentemente, descreveu-se a utilizacao de ultras-
sonografia (US) transvaginal com 100% de sucesso no
diagndstico de FUV. Esses resultados sdo superiores aos
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da cistoscopia e da uretrocistografia, que tém sensibili-
dades de 93% e 60%, respectivamente. Apesar dos bons
resultados, mais estudos necessitam ser realizados para
determinar o papel da US no diagnéstico das FUGs.
Ressonancia magnética também ¢ um bom método na

avaliagio diagndstica.

Tratamento conservador das FUGs

Pode ser realizado com utilizagao de sonda vesical
de demora ou da fulguragio do trajeto fistuloso com
cautério ou Nd YAG laser. Nas fistulas pequenas, nio
infectadas, bem vascularizadas e nio irradiadas pode se
tentar esse tipo de tratamento. Utilizagdo de cremes a
base de estrogénio pode melhorar as condi¢bes locais
da mucosa vaginal e facilitar o processo de cicatrizagao.

Tratamento das FUVs com cateter ureteral tipo
duplo J pode ser uma alternativa para pacientes com
alto risco cirtrgico, porém as taxas de sucesso sio muito
reduzidas. Na maioria das vezes, FURVs e FUVs sao
tratadas com cirurgia.

Tratamento cirurgico

Cirurgias para corre¢ao ds FUGs devem ser realizadas
por cirurgides experientes ¢ habituados aos detalhes téc-
nicos do procedimento, pois a melhor oportunidade para
cura estd na primeira cirurgia. Tratamento cirdrgico de
FVV, por exemplo, apresenta taxas de sucesso superiores

a 90% na primeira intervengao.

Abordagem precoce versus
abordagem tardia

Abordagem das FVVs dependem basicamente das
condiges locais dos tecidos. Abordagem precoce das
FVVs tem sido preconizada pela maioria dos autores,
pois associa-se a melhor recuperagio das pacientes,
proporcionando melhor qualidade de vida. Nas fistulas
infectadas e apds radioterapia, indica-se intervencio
tardia, pois é necessdria a recuperagio tecidual adequada

para programagio cirudrgica.

Via de acesso vaginal versus via de
acesso abdominal

Abordagem cirurgica por via vaginal associa-se a
alta hospitalar mais precoce e menos morbidade se

comparada a via abdominal. No planejamento tera-
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péutico, fatores como tamanho, localizagio, presenga
de infec¢ao associada e necessidade de realizagio
de outros procedimentos devem ser considerados
(Figura 1).

Figura 1 — Acesso vaginal - orificio fistuloso.
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Indica-se corregio por via abdominal para FUVs
concomitantes s necessidade de reimplante ureteral
ou quando houver estenose vaginal e atrofia da mu-
cosa com impossibilidade de acesso via vaginal. A
escolha da via de acesso depende principalmente da
experiéncia do cirurgido.

No estudo realizado por Raz et al., observou-se
taxa de sucesso de 95% na corregao das FUVs por via
vaginal ap6s dez anos de seguimento. Almeida et al.
obtiveram taxa de cura de 100% nas pacientes tratadas
por via vaginal. Nesse estudo, a alta hospitalar foi
mais precoce, a morbidade e o uso de analgésicos foi
menor nos casos operados por via vaginal comparados

A via abdominal.

Principios cirurgicos nos
tratamentos das FUGs

Alguns principios no tratamento das fistulas
devem sempre ser obedecidos: sutura em multiplas
camadas, ndo interposi¢io de suturas, sutura sem
tensio e utilizagao de fios absorviveis. Nas fistu-
las pds-radioterapia associadas a infec¢do local,
obstétricas e maiores que 3 cm, indica-se sempre
interposi¢ao de tecidos. Pode se utilizar gordura dos
grandes ldbios, omento, periténio, mucosa labial
etc. A escolha do tecido para ser interposto depende

Figura 2 — Retalho peritoneal.

>

basicamente da localizagao da fistula e da experiéncia
do cirurgido (Figuras 2 e 3).

Cirurgias minimamente invasivas
Alguns autores relatam taxas de sucesso acima de 80%
no tratamento das FVVs por via laparoscépica com ou
sem auxilio de rob6. Na maioria dos estudos as casuisticas
$30 pequenas e a experiéncia com cirurgia robética no tra-
tamento das FUGs ndo ¢ grande, porém surge como mais

uma op¢ao minimamente invasiva para seu tratamento.

CONCLUSOES

Diagndstico precoce é necessdrio para que se faga um
planejamento terapéutico adequado. A via cirdrgica de
acesso no tratamento das FUGs depende da experiéncia
do cirurgido e a primeira intervengao é a mais importan-
te. O objetivo principal no tratamento é proporcionar

qualidade de vida satisfatdria as pacientes.
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