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RESUMO

Introducdo: Fistulas urinarias representam um grave e impactante problema de
saude. Diversas sao as opgodes de tratamento. Os procedimentos convencionais ja
sdo consagrados. O tratamento minimamente invasivo é a vanguarda, mas requer
mais evidéncias. Objetivos: Realizar uma analise retrospectiva de casos de fistulas
urinarias tratados por técnicas minimamente invasivas laparoscopicas no Servigco de
Urologia da Faculdade de Medicina do ABC nos ultimos dez anos. Os dados serao
comparados aos de outras séries da literatura disponiveis. Pacientes e métodos:
Estudo observacional descritivo do tipo série de casos, incluindo 20 cirurgias
minimamente invasivas executadas entre 01 de janeiro de 2004 a 31 de dezembro
de 2013. Laparoscopia com acesso direto e biparticao da fistula foi executada para
fistulas vesico-vaginais. Laparoscopia e o reimplante ureteral com ou sem bexiga
psoica ou flap de Boari foi executada para fistulas uretero-vaginais. Laparoscopia
com drenagem de abcesso e reparo dos 6rgaos envolvidos foi executada para
fistulas colo-vesicais. Laparoendoscopia transvesical e cirurgia minimamente
invasiva transanal (TAMIS) foram executadas para fistulas vesico-retais. Foi feita
uma revisao de literatura e os dados foram comparados a nossa série. Resultados: A
maioria dos pacientes tinha idade entre 47 e 59 anos (50%), baixa escolaridade
(65%), baixa renda (65%), antecedentes de cirurgias pélvicas (70%) e foram
submetidos a abordagens tardias (70%). As taxas de sucesso e complicagbes em
procedimentos para fistulas vesico-vaginais foram de 91% e 8%, respectivamente.
Para procedimentos em fistulas uretero-vaginais, colo-vesicais e vesico-retais as
taxas de sucesso e complicagcdes foram de 100% e 0%, 100% e 0%,100% e 0%,
respectivamente. Conclusdes: Reparos minimamente invasivos sao factiveis,
reprodutiveis, pouco mérbidos e com resultados comparaveis a outras técnicas. Séao
necessarios estudos analiticos para maiores conclusdes sobre o tema.

Palavras-chave: Fistula. Procedimentos cirurgicos minimamente invasivos.
Urologia.



ABSTRACT

Introduction: Urinary fistulas represent a serious health problem and impactful. There
are several treatment options. Conventional procedures are already established. The
minimally invasive treatment is the vanguard, but it requires more evidence.
Objectives: Making a retrospective analysis of cases of urinary fistula treated by
laparoscopic minimally invasive techniques in the Department of Urology, ABC
Medical School, in the last ten years. The data collected will be compared to other
series available in the literature. Patients and methods: Descriptive observational
study like case series, including 20 minimally invasive surgeries performed between
January 1, 2004 and December 31, 2013. Laparoscopy with direct access and
bipartition of the fistula was performed for vesicovaginal fistulas. Laparoscopy and
ureteral reimplantation with or with psoic bladder or Boari flap was performed for
ureterovaginal fistulas. Laparoscopy with drainage of abscess and repair of involved
organs was performed for colovesical fistula. Transvesical Laparoendoscopy and
transanal minimally invasive surgery (TAMIS) were performed for vesicorectal fistula.
A literature review was made and the data were compared to those obtained in our
series. Results: Most patients were between 47 and 59 years (50%), low scholarity
(65%), low income (65%), history of pelvic surgery (70%) and they were under went
to delayed approaches (70%). Success rates and complications in procedures for
vesico vaginal fistulas were 91% and 8%, respectively. For procedures in
ureterovaginal, colovesical and vesicorectal fistulas success rates and complications
were 100% and 0%, 100% and 0%, 100% and 0%, respectively. Conclusions: The
laparoscopic repair and transluminal surgery in this survey are feasible, reproducible,
with low morbidity and long-term results are similar to the other approaches.
Analytical studies are needed for further conclusions on the subject.

Keywords: Fistula. Minimally invasive surgical procedures. Urology.
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1 INTRODUGAO

Fistula urinaria € um termo usado para descrever uma comunicagao anormal
entre um 6rgao do trato urinario e outro orgéo.

Fistulas urinarias representam um grave problema de saude, com importante
impacto negativo na qualidade de vida do paciente e também no seu aspecto socio-
emocional.

Algumas vezes os casos tem repercussdes medico-legais importantes e
mesmo perturbadoras, ndo s6 para os pacientes mas também para os profissionais
assistentes, especialmente no cenario de uma fistula iatrogénica.

Esta patologia pode determinar perdas urinarias continuas, muitas vezes em
grande quantidade e causando odores indesejaveis, necessidade frequente de troca
de fraldas, limitacdo de atividades sociais, limitacdo da vida sexual, infeccbes
urinarias e desconforto.

Diagndstico precoce e tratamento adequado visam corrigir € reconstruir o
trato geniturinario, além de proporcionar o retorno das pacientes as suas atividades
habituais. Isto pode reduzir a incidéncia de complicagcbes e aliviar muito o estresse
psicologico nos individuos afetados.

O objetivo principal no tratamento é proporcionar qualidade de vida
satisfatdria as pacientes e para isto ndo necessariamente a fistula deve ser curada.
Diversas sao as opgdes de tratamento, que variam de manejo clinico a diferentes
técnicas cirurgicas.

A a primeira intervencao € a mais importante e a via cirdrgica de acesso no
tratamento depende de varios fatores, entre eles a experiéncia do cirurgiao.
Independente da opgao escolhida, alguns principios sdo fundamentais. A prevengao
das fistulas urinarias durante o tratamento de patologias urinarias € muito
importante, bem como a garantia de uma boa nutricdo local e a auséncia de
infeccdes, obstrugdes distais ou malignidades locais.

As reconstrugdes podem ser as vezes muito complexas. Cada caso deve ser
abordado individualmente e o cirurgido deve guardar consigo um leque de opgdes
taticas a serem oferecidas, a depeder dos achados intra-operatérios. O reparo as

vezes pode requerer manobras improvisadas ou mesmo inovadoras.
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Os procedimentos ditos convencionais tem o teste do tempo e seus
resultados ja sdo bem definidos na literatura cientiifica. O tratamento minimamente
invasivo € a nova vanguarda e cada vez mais tem se firmado como opg¢éo segura
em casos selecionados, porém ainda carece de publicagbes com grandes numero
de pacientes submetidos a essas técnicas.

Por se tratar de uma patologia muito impactante na qualidade de vida dos
pacientes acometidos e, além disso, o tratamento convencional ainda oferecer certa
morbidade associado a um percentual ndo desprezivel de recorréncia, torna-se
importante buscar alternativas menos morbidas que agreguem bons indices de cura
e percentuais pequenos de recorréncia em um seguimento aceitavel.

Neste contexto, hd um crescente interesse em técnicas minimamente
invasivas e suas aplicagdes no tratamento de fistulas urinarias. Por ser um horizonte
novo e relativamente recente, existem relativamente poucas publicacdes cientificas
quando comparadas as técnicas convencionais. Além disso, as seéries referidas sao
pequenas e vistas com certa desconfianga, apesar da euforia inicial.

E verdade que muitas questdes ainda precisam ser respondidas e o papel das
técnicas minimamente invasivas no tratamento das fistulas urinarias ainda precisa
ser definido. Apesar disso, ganha for¢a a crenga de que sejam eficientes e seguras
para profissionais experientes nas técnicas e pacientes bem selecionados.

A execucdo deste estudo reunira dados sobre a experiéncia de uma
instituicdo com estas técnicas e permitira comparagdo com as melhores evidéncias
da literatura, contribuindo para o conhecimento deste tema. Outras produgdes virao
com esta pesquisa, dentre elas a publicagdo de artigos cientificos (Anexos 6, 7 e 8),
apresentacées em reunides clinicas (Anexos 9 e 10), participagdes em congressos
nacionais e internacionais (Anexos 11) e a tese de mestrado vinculada a este
projeto, que também estara disponivel em banco de tese para livre conhecimento e
aproveitamento pela comunidade e evolugdo do entendimento sobre o tema.

Este trabalho tem por objetivo realizar uma analise dos casos de pacientes
submetidos a técnicas minimamente invasivas para tratamento de fistulas urinarias
no Servigo de Urologia vinculado a Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina
do ABC nos ultimos dez anos.

Apos levantamento e anadlise dos dados pertinentes sera feita entdo uma
revisdo de literatura sobre o tema e os dados levantados de nossa série de casos

serdo comparados a dados de outras séries ja publicadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos gerais

Fistula (latim fistula, -ae, cano, conduta, canal, fistula, ulcera) designa uma
patologia caracterizada pela comunicagdo extra-anatémica entre dois ou mais
epitélios ou duas cavidades corporais ou com a pele’.

Normalmente se devem a lesGes, doengas ou cirurgias e costumam causar
muito transtorno aos portadores, porém em situagdes especiais podem até mesmo
ser opg¢ao de tratamento. Nos paises desenvolvidos predominam as causas
iatrogénicas, mas também podem resultar de anomalias congénitas, malignidades,
infecgdes, radioterapia, trauma, parto, etc.

Existem diferentes tipos de fistula. Pode ser cega (apenas interna, entre
orgaos ou vasos), incompleta (apenas externa, de efeito mais localizado) ou
completa (entre 6rgdos ou meio externo). Suas caracteristicas e sintomatologia
dependem dos 6rgaos acometidos. Temos, portanto, fistulas traqueo-esofagicas,
uro-entéricas, artério-venosas, cranio-sinusais, etc’.

A propedéutica depende dos O6rgdos acometidos, porém exames
endoscopicos e estudos de imagem s&o decisivos para se documentar o trajeto
fistuloso, estimar o tamanho do defeito e sua relacdo com outras estruturas
adjacentes importantes e o planejamento do tratamento.

O tratamento e as opgbes também dependem dos 6rgdos acometidos.
Contudo alguns principios sdo universais, como garantir uma nutricdo tecidual
adequada, eliminar possiveis fontes de infecgdo, desobstruir a drenagem dos 6rgaos

envolvidos e excluir malignidades.

2.2 Fistulas urinarias

Fistulas urinarias compreendem comunicagdes extra-anatdbmicas entre o
urotélio e o epitélio / mesotélio de cavidades corporais ou pele.

Os primeiros registros de fistulas urinarias datam da antiguidade. Arqueologos
identificaram fistulas em mumias da corte real egipcia ha cerca de 2.500 anos?.
Reparos bem sucedidos comegaram a ser descritos bem mais tarde, com
referéncias no século XV, XVII, XVIII, XIX e XX3.
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Em paises desenvolvidos a principal causa é iatrogénica, mas também podem
estar relacionadas a patologias congénitas, malignidades, doencgas inflamatorias /
infecciosas, radiagao, trauma, etc. No Brasil e em outros paises em desenvolvimento
estas outras causas sdo mais frequentes. O parto com ma assisténcia, por exemplo,
€ uma importante causa de fistulas urogenitais e as fistulas vesico-vaginais s&o, de
longe, as adquiridas mais frequentes®.

Lesdo do trato urinario (especialmente a bexiga) € o principal fator de risco
para fistulas urogenitais, mas outros fatores também descritos sao radiagao pélvica,
cirurgia genital prévia, endometriose, diabetes, doencga inflamatoria.

Existe um potencial para a formagdo de fistula entre érgéos urinarios e
virtualmente qualquer outra cavidade corporal, incluindo térax, visceras ocas
abdominais, érgaos genitais e vasos. Ha também potencial de comunicagao entre o
urotélio e a pele>®"®°,

A sintomatologia e o diagndstico clinico dependem da etiologia, do tamanho
da fistula e do tempo de sua instalacdo e evolucdo. Exames contrastados e
endoscoépicos sao importantes para o diagnéstico complementar e planejamento

terapéutico (Figura 1, A-D).
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Figura 1 - Fistulas urinarias.

Fonte: www fistulaurinariaeaqui.blogspot.com
A) Fistula vésico-retal. B) Fistula uretero-vaginal. C) Fistula vésico-vaginal. D) Fistula uretro-retal.

Os objetivos do tratamento sdo cessar a incontinéncia e restabelecer as
fungdes primarias dos 6érgaos envolvidos, mas o objetivo principal na pratica é
proporcionar qualidade de vida satisfatéria aos pacientes, independente do
tratamento instituido, € nem sempre isto significa cura da fistula '>'""'?. Os reparos
devem ser tdo precoces quanto possiveis, visando diminuir o desconforto e a
angustia dos pacientes, e devem ser considerados diversos pontos ao se definir o
melhor momento para o tratamento. Fistulas que permanecem por mais de trés
semanas mesmo apos derivacbes dificilmente terdo resolucbes espontineas e,
portanto, necessitardo de algum tratamento intervencionista.

A escolha da via de acesso passa por varios fatores, entre eles as
caracteristicas da fistula e a necessidade de procedimentos adjuvantes, porém a
experiéncia do cirurgiao constitui um dos principais aspectos. Existem muitas fistulas

complexas e o cirurgido deve estar familiarizado com varias abordagens e técnicas e
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mesmo manobras inovadoras ou improvisadas, pois as vezes podem ser
necessarias diferentes intervengbes num mesmo procedimento para o mesmo
paciente.

As descrigdes mais antigas de reparos defendiam a exérese do trajeto
fistuloso mostrando-se efetiva no tratamento. No entanto, a excisdo nem sempre &
necessaria, pode oferecer algumas desvantagens e as vezes comprometer o
reparo13. A interposicédo de tecidos é outro ponto importante e segue preceitos nao
tdo bem definidos, mas de maneira geral € comumente usada em fistulas grandes,
reabordagens e tecidos irradiados.

Outros aspectos a serem considerados no tratamento de fistulas urinarias,
porém mais controversos, dizem respeito ao uso de estrogénio prévio no caso de
fistulas urogenitais, o uso de antibiéticos pré-operatérios, a documentagao prévia da

funcdo dos 6rgaos acometidos e a drenagem pds-operatoria.

2.3 Tipos de fistulas urinarias

A classificacdo das fistulas urinarias geralmente se baseia no 6rgao de
origem urinario e a estrutura extra-urinaria acometida. Existem, portanto, fistulas
urogenitais, uroentéricas, urovasculares e outras formas mais raras de fistulas. A

seqguir serao descritas os diferentes tipos.

2.3.1 Fistulas urogenitais

2.3.1.1 Fistulas vésico-vaginais
a) Epidemiologia

Representam as variantes mais comuns de todas as fistulas urinarias. Séo
descritas desde tempos remotos da humanidade, porém os primeiros reparos bem
sucedidos datam apenas do século 17. Em paises desenvolvidos estido relacionadas
especialmente a iatrogenia em cirurgias pélvicas (ginecoldgicas, urologicas e outras
cirurgias), porém em paises pobres destaca-se a ma assisténcia ao trabalho de

parto'?.
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b) Quadro clinico

Sua apresentacao clinica mais comum € a perda de urina continua pela
vagina e o grau de sintomatologia pode variar, dependendo do tamanho da fistula. O
intervalo entre a injuria e a manifestagao clinica da fistula também pode variar a
depender da etiologia. Podem também estar presentes graus variados de cistite,

dermatite, vaginites e dor pélvica.
c) Diagnéstico

O exame pélvico com espéculo vaginal € importante no diagnostico e fornece
informacdes sobre localizagdo, tamanho, numero de fistulas e as condi¢des locais
para o reparo.

A vaginoscopia e o uso de azul de metileno sdo exames complementares que
podem ser utilizados. A uretrocistoscopia deve ser realizada em todos os casos
suspeitos para confirmagéo diagnostica e detalhamento da fistula e o tecido local.
Bidpsia local pode ser necessaria para excluir malignidades. A uretrocistografia
miccional e retrégrada, ultrassonografia, urografia excretora e tomografia sao
importantes para estudar a anatomia da fistula e sua relagdo com o trato urinario.

Outros exames que podem fazer parte da propedéutica sdo analise de
sedimentos urinarios, cultura de urina e citologia.

d) Tratamento

Cateterizacdo vesical e uso de anticolinérgicos sdo medidas temporarias,
embora a cura espontanea seja descrita’. Permanéncia por mais de trés semanas
confere mau prognastico.

Pequenas fistulas podem se beneficiar de tratamentos minimamente
invasivos, como curetagem e eletrocoagulagao do trajeto.

As técnicas transvaginais que utilizam retalhos no reparo sao boas opgoes

para fistulas vesico-vaginais mais simples (Figura 2, A-F).



21

Figura 2 - Técnica de reparo transvaginal

Fonte: Ganabathi K, Sirls L, Zimmern P, Leach GE: Vesicovaginal fistulas: Reconstructive techniques.
In McAninch J, ed: Traumatic and Reconstructive Urology. Philadelphia, WB Saunders, 1996:317.
A) Exposicao e cateterizagéo da fistula. B) Mobilizagdo do retalho anterior da parede vaginal. C)
Mobilizagao do retalho posterior da parede vaginal. D) Plano profundo de fechamento. E)
Fechamento da faciaperivesical. F) Avango dos retalhos da parede vaginal.

Séries mostram taxas de cura de até 97% com o reparo inicial e sem
complicagdes intra-operatérias'®. A técnica de Latzko isola o trajeto fistuloso sem
aprofundar a dissecgédo e assim evita entrar na bexiga. Séries mostram taxas de
sucesso superiores a 90% e com baixa morbidade®. Outra opgao € a excisao de um
cuff vaginal em forma de cone invertido, abrangendo o leito da fistula e séries foram
descritas com resultados excelentes'’.

As técnicas transabdominais sdo preferidas quando se requer ampliacédo

vesical ou reimplante ureteral, porém tem maior morbidade e convalescéncia. Na
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abordagem supra-pubica intra/extraperitoneal, apds a bexiga aberta e bivalvada, a
fistula é dissecada e as paredes vaginal e vesical sdo mobilizadas. As paredes séo

fechadas e o omento pode ser interposto (Figura 3, A-D).

Figura 3 - Técnica de reparo transabdominal

Bladder opened and K g;;;;?‘ffﬁ;t;;]
A RS B vaginal wall

lladder and
ragina closed

Cc

Fonte: De Ganabathi K, Sirls L, Zimmern P, Leach GE: Vesicovaginal fistulas:
Reconstructivetechniques. In McAninch J, ed: Traumatic and Reconstructive Urology. Philadelphia,
WB Saunders, 1996:315.

A) Exposicdo com a bexiga aberta. B) Exciséo da fistula. C) Fechamento da vagina e da bexiga. D)
Interposicdo de omento entre os 6rgaos.

Grandes séries mostram resolucdo em quase todos os casos e com baixa
morbidade ou complica96e318. Abordagens suprapubicas transvesicais também sao

descritas, inclusive para fistulas complexas, com bons resultados’. O trajeto é
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excisado transvesicalmente e um flap em V da propria parede vesical pode ser
utilizado.

As técnicas minimamente invasivas sao descritas (Tabela 1). Ha relatos de
uso de laser e reparos com sutura por via endoscopica. Ha pequenas séries de
tratamentos laparoscopicos que também mostram bons resultados??"??. A robética
também ja foi descrita e com bons resultados para o tratamento dessa enfermidade,
porém também consta de pequenas séries e relatos de caso®. Também s&o

descritos reparos utilizando principios de cirurgia com portais tnicos®*.

Tabela 1 - Resultados dos reparos de fistulas vesico-vaginais por técnicas
minimamente invasivas

Autor Pacientes Técnica Comentarios Follow up Sucesso
(Data) (N°) (meses) (%)
Miklos et 44 Laparoscopia Transperitoneal 17 98
al, 2014 Extravesical
Tobias- 10 Laparoscopia Transperitoneal 36 90
Machado Transvesical
et al, 2014
Roslan et 8 Laparoendoscopia Single site 78 100
al, 2014 Transvesical
Singh et 28 Laparoscopia Transperitoneal 24 100
al, 2013 Transvesical
Hemal et 7 Roboética Transperitoneal 18 100
al, 2008 Extravesical

Fonte: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Algumas vezes o reparo local € impossivel ou as condi¢des locais ou clinicas
do paciente sdo proibitivas as tentativas. Faz-se entdo a opg¢ao por derivacdes
urinarias definitivas, continentes ou incontinentes, internas ou externas, como

tentativa de melhorar a qualidade de vida do paciente.
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2.3.1.2 Fistulas uretero-vaginais
a) Epidemiologia

Sao formas menos frequentes de fistulas urogenitais. Estdo relacionadas
especialmente as histerectomias, sendo mais comuns nos procedimentos
oncologicos. Existe uma associagdo com fistula vesico-vaginal em torno de 10 a

25%. Traumas e procedimentos endourolégicos s&o causas mais raras.
b) Quadro clinico

Diferentes mecanismos de injuria podem lesar o ureter distal, podendo causar
extravasamento, urinoma, dissecgédo dos planos e isquemia e drenagem pela ferida
vaginal, assim sendo responsaveis por causar a fistula. O sintoma mais comum € a
incontinéncia que se manifesta comumente entre um a quatro semanas apds a
injuria. Pode cursar com dor no flanco, nauseas, febre. O paciente costuma manter a

miccgao preservada.
c) Diagnéstico

Tem fundamento no exame clinico bem feito. O teste de duplo corante pode
complementar a avaliagao inicial e diferenciar estas fistulas das vesico-vaginais 2
A urografia excretora deve ser realizada nos casos suspeitos (Figura 4). Achados
indiretos de obstrucédo e dilatagdo ou mesmo o trajeto fistuloso podem ser vistos.
Pielografia ascendente e cistografia sdo complementares. A tomografia pode ser
realizada na suspeita de complicagdes locais.
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Figura 4 - Urografia excretora

Fonte: www fistulaurinariaeaqui.blogspot.com.
Nota-se extravasamento de contraste a partir do ureter direito para a vagina.

d) Tratamento

O tratamento conservador expectante isolado ja foi descrito em raros casos. A
pronta drenagem do trato urinario acometido € altamente recomendada e pode ser
feita com colocacdo de cateter duplo J ou nefrostomia percutdnea se o reparo
primario ndo esta sendo considerado e pode ser suficiente em fistulas pequenas e
sem fatores complicadores. Se a pronta drenagem nao é possivel o reparo cirurgico
esta indicado. Comumente é necessaria a ureteroneocistomia. A bexiga psoica e o
retalhno de Boari podem ser necessarios nos casos de grandes lesdes ureterais.
Séries de literatura mostram que o sucesso é obtido em mais de 90% dos casos,
com baixas complicacdes e morbidade %*. Além de cirurgias convencionais, as
cirurgias minimamente invasivas também sao descritas para reparo destas fistulas
(Tabela 2).
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Tabela 2 - Resultados dos reparos de fistulas uretero-vaginais por técnicas
minimamente invasivas

Autor (Data) Pacientes Técnica Comentarios Followup Sucesso
(N°) (meses) (%)
Roslan et al, 1 Laparoendoscopia Single-site 78 100
2014
Laungani et 3 Robdética Anastomose 12 100
al, 2008 simples
Modi et al, 17 Laparoscopia Psoas-hitch 26 100
2008
Puntambekar 5 Laparoscopia Psoas-hitch 6 100
et al, 2006

Fonte: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

2.3.1.3 Fistulas vesico-uterinas
a) Epidemiologia

S&o as fistulas urogenitais menos comuns, com pouco mais de 100 casos

descritos na literatura mundial 2. Cesarianas s&o as causas mais frequentes.
b) Quadro clinico

A incontinéncia urinaria pode ou n&o ser um achado clinico devido ao
mecanismo de competéncia cervical. Podem estar presentes menuria ou hematuria
ciclica. A Sindrome de Youssef descreve um complexo de sintomas que incluem
menuria, hematuria ciclica com amenorréia aparente associada, infertilidade e

incontinéncia urinaria.
c) Diagnéstico

Pode ser feito combinando cistoscopia e estudos de imagem. Entre estes
ultimos destacam-se a cistografia e a histerosalpingografia. Ultrassonografia,
tomografia e urografia excretora podem ser solicitadas para estudar o trato urinario

superior ou quando se suspeita de complicacbes locais.
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d) Tratamento

Foram descritos pouquissimos casos de resolucdo espontanea com
tratamento expectante na literatura e, portanto, o tratamento intervencionista é
fortemente recomendado. Para pequenas fistulas pode-se ainda tentar a
cauterizagao do trajeto e a cateterizagao da bexiga por tempo prolongado. Indugao
de menopausa pode ser alternativa Gtil 2. O tratamento cirGirgico é condicional ao
desejo de futura gestacédo. Para mulheres que ainda almejam gestagdes a tendéncia
€ a cirurgia preservadora de utero. Caso contrario opta-se pela histerectomia
seguida de fechamento da parede vesical. Pode ser interposto tecido entre os
orgaos acometidos. Algumas séries mostram que a fertilidade pode ser preservada

nas fistulas vesico-uterinas reparadas cirurgicamente.

2.3.1.4 Fistulas uretro-vaginais
a) Epidemiologia

Séo rarissimas. Em paises industrializados a causa mais comum € a cirurgia
vaginal. Em paises em desenvolvimento, assim como a fistula vesico-vaginal,
prevalece a o parto sem assisténcia como a principal causa. Outras causas

importantes sdo trauma e uso crbnico de cateter uretral.
b) Quadro clinico

Os sintomas sao dependentes do tamanho e localizagdo da fistula. Pequenas
fistulas podem ser oligoassintomaticas. Fistulas proximais costumam causar
incontinéncia  enquanto as  distais  (pos-esfinctéricas) podem  cursar

oligoassintomaticas ou com jato bifido ou pseudo incontinéncia.
c) Diagnostico

Baseado no exame clinico com o uso de espéculo. A uretrocistoscopia é peca
importante no diagndstico complementar por permitir uma visdo direta. A
uretrocistografia miccional também e fundamental para a caracterizacdo anatémica
das estruturas envolvidas. Videourodindmica € um exame que pode auxiliar a melhor

caracterizar a incontinéncia.
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d) Tratamento

O reparo cirurgico pode ser complexo devido ao tamanho da fistula e a pouca
oferta de tecido sadio para os reparos. Podem ser usados retalhos vaginais ou
mesmo vesicais. Pequenas fistulas distais oligoassintomaticas podem ser apenas
vigiadas ou tratadas com meatotomia. Semelhante ao reparo das fistulas vesico-
vaginais, o conceito de reparo utilizando retalho de avango vaginalpode ser aplicado.
Podem também ser utilizados retalhos labiais de Martius, retalhos de musculo gracil

ou reto abdominal, retalhos miocutaneos, etc?.

2.3.2 Fistulas uroentéricas

2.3.2.1 Fistulas vesico-entéricas
a) Epidemiologia

Fistulas vesico-entéricas sdo mais comumente encontradas no cenario de
doencas intestinais como diverticulite, cancer de célon e doenca de Crohn. Outras
causas menos frequentes sao trauma, infeccao e radioterapia pélvica. A diverticulite
responde por até 70% de todos os casos, geralmente causando fistulas colovesicais.
A grande maioria das fistulas vesico-entéricas ocorre na faixa etaria entre 55 e 65

anos™.
b) Quadro clinico

Os sintomas do trato urinario inferior sdo os mais frequentes e incluem
pneumaturia, fecaluria, sintomas irritativos, febre e calafrios e dor suprapubica. A
apresentacao classica é conhecida como Sindrome de Gouverneur e é representada

por dor suprapubica, disuria, frequéncia e tenesmo®.
c) Diagnéstico

E baseado no exame clinico. A cistoscopia é importante e pode detectar
alguma anormalidade em até 90% dos casos, porém o diagnostico especifico é feito
em 35 a 46% dos casos >'. Biopsia pode ser necessaria. Tomografia tem se tornada
a modalidade de escolha, sendo diagndstica em até 90% dos casos (Figura 5). Os
achados sugestivos sao espessamento de parede vesical e entérica adjacente, ar na
bexiga e presenca de diverticulos coldnicos®®. Outros exames como cistografia e

enema baritado atualmente estdo cada vez mais em desuso. O teste Bourne
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(pesquisa de particulas de alta densidade na urina apds enema baritado) pode ser
usado. Outro teste também em desuso € o do carvao ativado.

Figura 5 - Tomografia computadorizada

Fonte: www fistulaurinariaeaqui.blogspot.com.
Nota-se a presenga de bolha de ar em lumen vesical sem instrumentacgéao prévia.

d) Tratamento

Tratamento expectante ja foi descrito na literatura para grupos altamente
seletos de pacientes, com bom controle de sintomas e sem sequelas em longo
prazo. Tratamento conservador medicamentoso pode ser tentado em pacientes com
fistulas ndo toxicas e consiste de nutricdo parenteral total, repouso intestinal e uso
de antibiéticos.

Em mal respondedores ou fistulas toxicas o tratamento cirurgico e a melhor
opgao. Os érgéos envolvidos devem ser cuidadosamente separados para preservar
sua fungdo. A escolha da abordagem em um ou dois tempos depende do tamanho,

localizacdo e natureza da fistula, das condi¢cdes locais dos tecidos, da condicéo
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clinica do paciente, da presenca de complicacdes locais, etc®®. Devem-se evitar

reparos na presenca de obstrucdo ou infeccdo. Pode ser necessaria a resseccao

segmentar dos 6rgaos envolvidos. A abordagem definitiva pode ser desafiadora e a

literatura refere diversos tipos de abordagens (Tabela 3).

Tabela 3 - Resultados dos reparos de fistulas vesico-entéricas por técnicas

Autor (Data)

Tobias-
Machado et
al, 2014

Marney et al,
2013

Kanehira et
al, 2014
Hadley et al,

2012

Sotelo et al,
2008

Garcea et al,
2006
Sotelo et al,

2005

Tiquert et al,
1998

Pacientes
(N°)

15

10

51

70

24

Técnica

Minimamente

invasiva transanal

Laparoscopia

Microcirurgia

transanal

York-Mason

Robética

Laparotomia

Laparoscopia

Laparotomia

Fonte: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

convencionais e minimamente invasivas

Comentarios

Sem

enterectomia

Ressec¢ao

anterior

Sem ressecgao

Tecidos virgens

Recidiva em

irradiagao

Sem ressecg¢ao

One-stage

Enterectomia

Sem ressecgao

One-stage

Enterectomia

Follow

up

(meses)

12

12,4

96

72

Sucesso
(%)

100

66,7

70

96

100

100

100

100

A cirurgia aberta convencional continua a ser a escolha preferida, entretanto

tem algumas limitagdes como grandes incisdes para obter bons acessos

33:34(Figura

6, A-C). Abordagens transperineais e transanais, transesfinctéricas ou nao, séo
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menos invasivas que as cirurgias abdominais, mas a visualizagdo e o pequeno

espagco de trabalho podem dificultar um bom reparo® (Figura 6, D-E).

Figura 6 - Acessos convencionais

Ty

anal sphincters

fistula
N/
. rﬁ-,/f{///ﬁ-f/
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Fonte: Hinman, Frank Atlas of urologlc surgery / Frank Hinman, Jr.; illustrated by Paul H.
Stempen.—2nd ed.
A) Acesso transabdominal. B) Dissecc¢édo e ressecc¢do da fistula. C) Fistula ja ressecada e
fechamento do segmento intestinal. D) Acesso transanaltransesfinctérico. E)
Acessotransperineal.

A cirurgia laparoscépica transperitoneal de forma bem sucedida apresentou-
se em 2003. Com uma excelente ampliagcdo da imagem consegue-se uma boa
visualizagao e disseccdo, com bons resultados preliminares®=". O refinamento desta
técnica utilizando tecnologia assistida por robdé também foi descrita com bons

resultados®.

Técnicas transluminais representam a nova vanguarda de tratamento>°.
Transanal minimally invasive surgery (TAMIS) € uma dessas técnicas. Inicialmente

descrita para outras afecgbes benignas anorretais ou mesmo fistula uretro-retal, o
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seu uso também ja foi relatado como eficiente e segura opgao para tratamento de
fistula vésico-entérica® (Figura 7).

Figura 7 - Transanal Minimaly Invasive Surgery (TAMIS)

Fonte: www.exploretamis.com.
Representacdo esquematica da plataforma cirargica armada para execugao de cirurgias
endoluminais.

2.3.2.2 Fistulas uretero-entéricas
a) Epidemiologia

Sao formas mais raras de fistulas uroentéricas. Mais comuns no cenario de
doencas intestinais, como doenga de Crohn, que acomete especialmente o ileo
terminal e por contiguidade o ureter direito. Outras causas sao diverticulite, trauma,

célculos, tuberculose, radioterapia prévia, etc*'.
b) Quadro clinico

Diferente das fistulas vesico-entéricas, os sintomas intestinais sdo mais
prevalentes, predominando codlicas, diarreia e urgéncia fecal. Dor abdominal,

especialmente nos flancos, também é frequente.
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c) Diagnéstico

A pielografia retrograda é um importante exame complementar diagndstico. A
tomografia e a urografia excretora também podem ajudar. Enema baritado e

estudo contrastado do intestino delgado dificilmente demonstram a fistula.
d) Tratamento

O tratamento se baseia na ureterdlise. Apos isto pode ser necessario
reimplante ureteral ou mesmo substituigbes ureterais quando grandes
segmentos estdo envolvidos. E possivel a necessidade de resseccdes
intestinais. Em casos de grande dano renal pode ser necessaria a

nefrectomia.

2.3.2.3 Fistulas pielo-entéricas
a) Epidemiologia

Sao formas raras de fistulas uroentéricas. Doencas intestinais inflamatérias
crOnicas acometendo rins ou o intestino sdo as causas mais comuns. Porém,
traumas iatrogénicos relacionados a acessos renais percutaneos tém aumentado a

frequéncia*.
b) Quadro clinico

Os sintomas sao inespecificos e incluem dor abdominal, desconforto,

sintomas gastrointestinais, massa no flanco, febre, piuria.
c) Diagnéstico

Pode ser complementado com nefrostografia, urografia e pielografia

retrograda. Estudos contrastado do trato intestinal podem ajudar no diagnéstico.
d) Tratamento

Podem ser tratadas inicialmente de forma conservadora com nefrostomia de
grande calibre, sucgao entérica e restrigdo intestinal, antibioticos e remogao de corpo

estranho. O uso de cateter duplo J € uma medida atraente. Em casos de resposta
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clinica ruim pode ser necessaria cirurgia e as vezes nefrectomia e ressecgéo

intestinal.

2.3.2.4 Fistulas uretro-entéricas
a) Epidemiologia
A incidéncia de fistula uretro-retal apos prostatectomia radical aberta € baixa
(1 a 2%), mas devido a frequéncia com que esta cirurgia atualmente é realizada esta
€ a causa mais frequente43. A incidéncia de fistula uretro-retal apds prostatectomia
radical laparoscopica é também baixa em grandes séries**. Outras cirurgias e

intervengdes prostaticas cursam com baixas incidéncias de fistulas uretro-retais.
b) Quadro clinico

Os sintomas incluem fecaluria, hematuria, sintomas miccionais irritativos,

nauseas, febre. As vezes pode ser palpada a fistula ao toque.
c) Diagnéstico

Uretrocistoscopia e retossigmoidoscopia costumam identificar a fistula e
permitem bidpsia. Uretrocistografia miccional e retrograda costumam confirmar o
diagnodstico anatébmico. Estudos de imagem do trato urinario superior s&o
recomendados para se excluir lesdes ureterais associadas. E importante estudar a

continéncia e a fungao esfincteriana antes do reparo da fistula.
d) Tratamento

Existe uma pequena chance de fechamento espontaneo da fistula, porém a
grande maioria dos casos vai necessitar de alguma intervengdo. O tratamento
conservador pode ser tentado, com drenagem por cateter uretral, repouso intestinal,
nutricdo parenteral e uso de antibioticos.

O reparo cirurgico pode ser dificil e assim como nas fistulas vesico-entéricas
nao ha uma técnica consensual. Abordagens em um e dois tempos sédo descritas e
em geral as pequenas fistulas, com pouca inflamag¢do local e de causas né&o
malignas nem actinicas costumam ser abordadas em um so tempo. A cirurgia de
York-Mason é um procedimento trans-retal, trans-esfinctérico que se mostrou efetivo
e de baixa morbidade ao longo do tempo®. A abordagem transanal pode ser feita e

utilizar o procedimento de Latzko ou retalhos de avang¢o de mucosa retal, porém tem
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0 inconveniente de ter pouco espago para trabalho Abordagens perineais também
sao descritas e oferecem muitas possibilidades de retalhos, com bons resultados de
cura e morbidade®. Abordagens abdominais ou mesmo laparoscépicas nao
oferecem grandes vantagens para o tratamento porque ha limitagdo do acesso a
regido da fistula®®. Acesso transvesicoscopico ja foi descrito e com bons
resultados*’. Procedimentos transluminais como TAMIS também s&o descritos para

este reparo, com dados inicialmente animadores®®.

2.3.3 Outras fistulas do trato urinario

2.3.3.1 Fistulas urovasculares
Fistulas urovasculares tém sua incidéncia aumentada devido ao aumento da

pratica de procedimentos percutaneos minimamente invasivos para afec¢bes do
trato urinario superiorG. Entre os principais fatores de risco para estas fistulas estao
radioterapia prévia, uso crbnico de cateteres urinarios, cirurgias uroldgicas e
vasculares prévias e doenca vascular prévia. O quadro clinico pode se manifestar
com hemorragias importantes com repercussao clinica. O diagnostico € baseado em
estudos de imagem (tomografia e pielografia retrograda). Os pacientes necessitam
de intervencdo para o tratamento e esta ndo deve ser postergada, sobretudo na

presencga de hemorragias significativas.

2.3.3.2 Fistulas urotoracicas
Outras fistulas bem mais raras sao as fistulas uropleurais, decorrentes de
varias causas, como infecgdes crbnicas, abcessos, calculos, trauma e

procedimentos percutaneos minimamente invasivos®*°.

Os pacientes podem se
apresentar com tosse, gosto de urina na boca, dor toracica e febre. O tratamento
normalmente requer drenagem de colegdes e do débito urinario com uso de
cateteres ou sonda, toracotomias exploradoras e as vezes mesmo lobectomia ou

nefrectomias em casos mais avangados.

2.3.3.3 Fistulas urocutaneas
Também bem raras sdo as fistulas urocutaneas, relacionadas a infeccdes

cronicas, calculos e trauma *°. Para essas fistulas é fundamental avaliar a presenca
de obstrucdo urinaria distal, bem como a presenca de infeccdo associada. Os

individuos que ndo conseguem cicatrizagdo apds longo tempo de desvio urinario
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devem ser avaliados com relacdo ao estado nutricional, pois podem estar com

aporte deficiente para promover uma boa cicatrizagao do trajeto fistuloso.

2.3.4 Fistulas urinarias actinicas
Embora ja tenham sido citadas em outras partes desta revisdo, as fistulas

urinarias actinicas merecem uma consideragao a parte. Nao sao as mais frequentes,
porém costumam ter consequéncias por vezes devastadoras aos pacientes.
Pacientes oncoldgicos, sobretudo os portadores de canceres pélvicos, que fazem
tratamento a base de radiagdo costumam apresentar diferentes graus de injuria
actinica aos 6rgéos uroldgicos. A radiacdo promove diversas alteragdes estruturais a
nivel microscopico nos tecidos adjacentes ao érgao alvo. A consequéncia por vezes
€ a diminuicdo da rede de irrigagdo e drenagem local, além de alteragdes na
configuragdo estrutural tecidual. Por vezes a consequéncia é a formagdo e
manutengdo de um tecido que tem pouca capacidade de regeneragao. Injuria a
esses tecidos pode causar danos locais dificeis de recuperagao. Fistulas urinarias
actinicas, quando instaladas, costumam ter comportamento clinico semelhante as
fistulas de outras etiologias e o diagnostico também é confirmado basicamente pelos
mesmos exames. O grande dilema esta no tratamento. Este € dificil, devido a falta
de um tecido com matriz favoravel a cicatrizagdo. Independente da técnica
empregada, o acesso e a execugdo do procedimento sdo mais trabalhosos,
acompanhados de indices maiores de complicacdes, taxas de sucesso inferiores as
outras etiologias e custos mais elevados ao tratamento. O tratamento portanto mais
desafiador, por assim dizer. Nao raramente, torna-se inviavel a tentativa de
reconstrugao, e aos meédicos e pacientes por vezes restam apenas opg¢des de cunho
mais paliativo como a exclusdo do 6rgédo acometido e as derivagdes urinarias

permanentes'?.
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3 PACIENTES E METODOS

O estudo foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina do ABC (FMABC), sendo aprovado sem pendéncias em
reunido do colegiado no dia 06 de junho de 2014 mediante parecer consubstanciado
de numero 677.852 (Anexo 1).

O referido estudo envolve pesquisa em seres humanos. Portanto segue as
normas atualmente vigentes. Foi utilizada como base e reguladora desta pesquisa a
Resolugao N° 466/2012, de 12 de dezembro de 2012.

O estudo foi observacional descritivo do tipo série de casos. Com a intengao
de descrever de forma mais precisa e completa o estudo, seguiu-se como base uma
lista de verificagdo denominada Declaragdo STROBE, que contém recomendagdes
sobre o que deve ser incluido nos estudos observacionais (Anexo 2).

Durante 7 dias foi feito um levantamento inicial de todas as cirurgias
minimamente invasivas (nesta categoria inclusas somente técnicas endourolégicas,
laparoscopicas convencionais ou laparoscopicas assistidas por robd) realizadas no
Servigo de Urologia vinculado a Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do
ABC para o tratamento de fistulas urinarias (definidas como toda e qualquer
comunicagdo anormal entre o urotélio e qualquer outra estrutura ou 6rgao corporal,
independente da etiologia ou tempo de existéncia), no periodo compreendido entre
01 de janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2013. As instituicdes afiliadas ao servigo
sdo as seguintes: Hospital Estadual Mario Covas, em Santo André - SP, Hospital
Municipal de Ensino Anchieta, em Sao Bernardo do Campo - SP e o Hospital Maria
Braido, em Sdo Caetano do Sul - SP. Apds este levantamento inicial no livro de
registro de cirurgias, somente foram identificados procedimentos que atendem as
expectativas da pesquisa na instituicdo de saude Hospital Municipal de Ensino
Anchieta, em Sao Bernardo do Campo — SP. No levantamento inicial foram
identificados 20 procedimentos que atendiam aos critérios de inclusdo, todos
executados pelo mesmo cirurgido principal.

Durante 14 dias o Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) da
instituicdo foi visitado para que os prontuarios dos casos levantados pudessem
entado ser identificados. Neste mesmo periodo os pacientes foram contactados (por

telefone, carta ou telegrama) e convocados para uma consulta clinica onde a eles
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seriam explicados os termos da pesquisa, especialmente no que se referia a
natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, protocolos, beneficios previstos,
relevancia da pesquisa, potenciais riscos, o incbmodo desta ao participante,
confidencialidade e privacidade, instituigdo proponente, financiamento da pesquisa e
pesquisador responsavel. Dos 20 pacientes inicialmente levantados, somente 13 (10
mulheres e 3 homens) puderam ser localizados. Todos os pacientes localizados e
convocados compareceram a consulta clinica e ndo precisaram realizar nenhum
procedimento médico, bem como n&o foram submetidos diretamente a
questionarios, uma vez que todas as informacbes seriam retiradas somente dos
prontuarios. Aos participantes foram garantidas a privacidade e a confidencialidade
da consulta de convocagdo e aplicagcdo do termo de consentimento livre e
esclarecido, bem como o anonimato dos dados coletados. Também foi garantida a
assisténcia imediata e integral a eventuais danos decorrentes da pesquisa. Aos
participantes foi garantido o direito de esclarecimento em relagdo a qualquer duvida,
antes e durante o curso da pesquisa, estando livres para recusar-se a participar da
pesquisa, assim como retirar este consentimento a qualquer momento, sem
penalizagdo ou prejuizo ao seu cuidado. Nao houve qualquer tipo de remuneragao
aos participantes. Apos esta completa explicacédo, os pacientes que compareceram
foram questionados sobre o consentimento ou ndo. Aos que consentissem a
pesquisa seria entdo aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo 3). Este termo era composto de duas vias de igual conteudo na
forma de documento impresso, sendo a primeira para arquivamento pelo
pesquisador e a segunda para o paciente ou seu representante legal. Estariam
automaticamente exclusos da pesquisa 0s casos em que o0s pacientes nao
consentissem a pesquisa. Foi solicitada ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina do ABC a dispensa do uso do TCLE nos casos de insucesso
no contato, mas que preenchessem os critérios de inclusdo para a pesquisa, por se
tratar de um levantamento retrospectivo de dados de prontuario (Anexo 4). Todos
que compareceram consentiram a pesquisa e entdo a eles foi aplicado o termo de
consentimento (TCLE). Aos prontuarios dos 7 pacientes (todas mulheres) que néo
puderam ser localizados foi aplicado o termo de dispensa do TCLE.

Durante 21 dias foi feita uma minuciosa revisdo de prontuario dos casos
selecionados no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) da referida

instituicdo pelos pesquisadores. Para facilitar o processo de coleta de dados em
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prontuario, uma ficha padronizada foi elaborada contendo todas as variaveis a
serem estudadas e aplicada aos prontuarios. A ficha ndo possuia dados que
permitiam identificar o paciente, garantindo sua privacidade e confidencialidade
(Anexo 5). Os dados a serem coletados eram referentes a dados demogréficos,
eventos ou condicbes antecedentes, sintomas, modalidades diagndsticas,
tratamento instituido, tempo de cirurgia, complicagdes perioperatérias, conversoes,
complicagdes pos-operatoérias, tempo de permanéncia hospitalar, tempo até retorno
as atividades diarias, exame de controle no pés-operatério, recorréncia apés um ano
de seguimento. Todo o material impresso utilizado foi confeccionado em graficas
especializadas e escolhidas pelos pesquisadores.

Doze pacientes do sexo feminino foram submetidas a cirurgia laparoscopica
transperitoneal para correcao de fistula vesico-vaginal. Todos os casos foram
tratados pela mesma técnica (Video 1). Os tempos cirurgicos principais foram: 1)
Posicdo do paciente em Lloyd-Davis; 2) Cistoscopia com implante de fio guia na
fistula e cateteres ureterais (removidos apdés o procedimento); 3) Acesso
transperitoneal e 4 ou 5 trocartes conformados em V ou W; 4) Abertura da parede
vesical; 5) Disseccao entre a bexiga e a vagina; 6) Ressecc¢ao da fistula; 7) Reparo
da vagina com fio Vicryl 3-0 em sutura continua; 8) Reparo da bexiga com fio Vicryl
3-0 em sutura continua; 9) Interposigédo de peritdbnio ou omento; 10) Posicionamento
de cateter uretral 20 Fr.

Quatro pacientes do sexo feminino foram submetidas a cirurgia laparoscopica
transperitoneal para corre¢cdo de fistula uretero-vaginal. Todos os casos tiveram o
acesso e as manobras ablativas executadas pela mesma técnica (Video 2). Os
tempos cirurgicos principais foram: 1) Posicdo do paciente em Lloyd-Davis; 2)
Acesso transperitoneal e 4 ou 5 trocartes conformados em V ou W; 3) Dissecgao
entre o ureter e a parede vaginal; 4) Ressecgéao da fistula; 5) Reparo da vagina com
fio Vicryl 3-0 em sutura continua. Em duas pacientes foram realizadas confecg¢ao de
bexiga psoica e anastomoses uretero-vesicais por técnica extravesical a Lich-
Gregoir (Video 2). Os tempos cirurgicos principais foram: 1) Fixagcdo de cupula
lateral da bexiga ao psoas por sutura simples com fio Vicryl 3-0; 2) Passagem de
cateter duplo J no ureter; 3) Detrusotomia; 4) Anastomose uretero-vesical com fio
Vicryl 3-0 em sutura continua nas faces posterior e anterior; 5) Colocagao de dreno
por um dos portais de acesso; 6) Posicionamento de cateter uretral 20 Fr. Em duas

pacientes foram realizadas confecg¢ao de retalho de Boari e anastomoses uretero-
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vesicais (Video 2). Os tempos cirurgicos principais foram: 1) Detrusotomia extendida
em U confeccionando o retalho de Boari; 2) Anastomose uretero-vesical com fio
Vicryl 4-0 em sutura continua nas faces posterior e anterior; 3) Passagem de cateter
duplo J no ureter por via transuretral; 4) Fechamento da parede vesical com fio Vicryl
3-0 em sutura continua; 5) Colocagéo de dreno por um dos portais de acesso; 6)
Posicionamento de cateter uretral 20 Fr.

Dois pacientes (um homem e uma mulher) foram submetidos a cirurgia
laparoscopica transperitoneal para corregao de fistula colo-vesical. Todos os casos
foram tratados pela mesma técnica (Video 3). Os tempos cirurgicos principais foram:
1) Posicéo do paciente em Lloyd-Davis; 2) Acesso transperitoneal e 4 ou 5 trocartes
conformados em V ou W; 3) Dissecgao entre a bexiga e o reto; 4) Drenagem do
abcesso local; 5) Reparo do reto com fio Vicryl 3-0 em sutura continua; 6) Reparo da
bexiga com fio Vicryl 3-0 em sutura continua; 7) Colocagdo de dreno por um dos
portais de acesso; 8) Posicionamento de cateter uretral 20 Fr.

Um paciente de 68 anos, do sexo masculino, manifestou uma fistula vesico-
retal nos primeiros 20 dias apds uma prostatectomia radical laparoscoépica para
tratamento de cancer de prostata localmente avangado. Este paciente foi submetido
a cirurgia laparoendoscoépica transvesical para a correcdo de fistula vesico-retal
(Video 4). Os tempos cirurgicos principais foram: 1) Posi¢cdo do paciente em Lloyd-
Davis; 2) Acesso transvesical; 3) Identificacdo da fistula; 4) Disseccéo; 5)
Fechamento do reto com Vicryl 3-0 em sutura continua; 5) Fechamento da bexiga
com Vicryl 3-0 em sutura continua; 6) Posicionamento de cateter uretral 20 Fr.

Um paciente de 65 anos, do sexo masculino, manifestou uma fistula vesico-
retal nos primeiros 20 dias ap6s uma prostatectomia radical laparoscépica para
tratamento de céancer de préstata localizado. Apds tentativa de tratamento
conservador por 2 meses, este paciente foi submetido a cirurgia minimamente
invasiva transanal (TAMIS) para a corregao de fistula vesico-retal (Video 5). Os
tempos cirurgicos principais foram: 1) Cistoscopia e implante do fio guia na fistula; 2)
Posicionamento em Jack-Knife; 3) Acesso transanal; 4) Identificagdo da fistula; 5)
Dissecc¢ao; 6) Fechamento da parede vesical com fio Vicryl 3-0 em sutura continua;
7) Injecdo de cola de fibrina no defeito; 8) Fechamento da parede retal com fio Vicryl
3-0 em sutura continua; 9) Posicionamento de cateter uretral 20 Fr.

Durante 28 dias foi realizada uma anadlise estatistica descritiva dos dados,

sumarizados em tabelas e graficos, com énfase em medidas de tendéncia central,
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elaborados nos softwares Microsoft Word e Microsoft Excel disponiveis nos laptops
dos pesquisadores.

Durante 35 dias foi feita uma reviséo de literatura sobre o tema, através da
biblioteca da Faculdade de Medicina do ABC, utilizando para a busca as bases de
dados Pubmed, Cochrane, SciELO, Lilacs, Web of Science, Embase, CAPES,
Google scholar, biblioteca digital de teses e dissertagdes. Foi obtida assim uma
visdo global desta patologia e seu tratamento e os resultados de séries de casos
tratados de forma semelhante foram comparados aos obtidos em nossa série.

Por fim, durante 49 dias foi redigida e organizada a tese de mestrado
vinculada a este projeto, que apdés completar os prazos regimentais estaria a
disposigao da pos-graduacgao para exames de qualificacdo e defesa.

O financiamento integral das atividades e despesas relacionadas a esta
pesquisa deu-se por conta do pesquisador responsavel pela mesma.

A execucéo do projeto deu-se ao longo de cinco meses.
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A tabela abaixo (Tabela 4) sumariza os principais dados sécio-demograficos e

clinicos dos pacientes da amostra:

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias minimamente
invasivas para tratamento de fistulas urinarias, segundo as caracteristicas socio-
demograficas e clinicas. Sdo Bernardo do Campo - SP, 2014

Variavel

Idade (anos)
35-47
47 - 59
59 -70

Sexo
Masculino
Feminino

Escolaridade (graus completos)
10
20
30

Renda familiar (em salarios minimos)
Até 1 salario minimo
De 1 a 2 salarios minimos

Mais de 2 salarios minimos

Incontinéncia urinaria
Intermitente

Continua

Sintomas
Assintomaticos
Sintomas inespecificos

Sintomas miccionais

Variavel

ND

10

17

13

13

14

13

NO

%

30
50
20

15
85

65
20
15

30
65

30
70

20
15
65

%
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Condigdes predisponentes

Morbidades 3 15
Cirurgias 14 70
Radioterapia 1 5
Antecedentes obstétricos 2 10

Tratamento (em relagao ao diagndstico)
Imediato 6 30
Tardio 14 70
Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, Sado Bernardo do Campo — SP, 2014.

Os dados referentes as variaveis estudadas no pré, peri e pds operatério das
12 pacientes submetidas a cirurgia laparoscoépica transperitoneal para corre¢cao de

fistula vesico-vaginal estdo sumarizadas em uma tabela (Tabela 5).

Tabela 5 - Principais variaveis estudadas nas pacientes submetidas a cirurgia
laparoscopica transperitoneal para corregao de fistula vesico-vaginal. Sdo Bernardo
do Campo - SP, 2014

Variavel Média Variagéao
Idade (anos) 51,3 35-70
N° de fistulas 1,16 1-2
Tempo operatoério (minutos) 152,4 108 — 192
Perda sanguinea (ml) 148,33 100 - 200
Estadia hospitalar (dias) 1,16 1-2
Retorno as atividades normais (dias) 20,16 15-30
Retorno a pratica sexual (meses) 2,91 1-6
Seguimento (meses) 32,41 12-60

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, Sdo Bernardo do Campo — SP, 2014.
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A etiologia mais comum das fistulas vesico-vaginais foi a cirurgia
ginecoldgica, responsavel por 8(66,6%) das fistulas (Grafico 1). A paciente com
fistula apos radioterapia foi submetida a bidpsia para descartar recidiva local de

cancer de colo de utero e esta foi negativa.

Gréfico 1 - Distribuicdo das fistulas vesico-vaginais segundo as condigbes
predisponentes. Sdo Bernardo do Campo - SP, 2014.
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Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, Sdo Bernardo do Campo — SP, 2014.

A taxa de complicacdo (em valores percentuais) foi de 8% (um caso de
infeccdo urinaria tratada de forma conservadora). O tempo de permanéncia da
sonda vesical variou de 3 a 4 semanas completas. Todas as pacientes realizaram
cistografia e cistoscopia ao final deste periodo, sem evidéncias de persisténcia da
fistula. A taxa de sucesso apés um ano de seguimento foi de 91% (apenas um caso
de recorréncia, em paciente com radioterapia prévia). No seguimento das pacientes
nenhum questionario de qualidade de vida foi aplicado, embora 83% dos casos se
definiram como assintomaticas (somente um caso apos cirurgia ginecoldgica e um
caso apods radioterapia queixavam-se de sintomas irritativos leves, sem

incontinéncia).
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Os dados referentes as variaveis estudadas no pré, peri e pds operatério das

quatro pacientes submetidas a cirurgia laparoscoépica transperitoneal para corregéo

de fistula uretero-vaginal estdo sumarizadas em uma tabela (Tabela 6).

Tabela 6 - Principais variaveis estudadas nas pacientes submetidas a cirurgia

laparoscopica transperitoneal para corregao de fistula uretero-vaginal. Sdo Bernardo

do Campo - SP, 2014

Variavel Média
Idade (anos) 53,5
N° de fistulas 1
Tempo operatorio (minutos) 180
Perda sanguinea (ml) 140
Estadia hospitalar (dias) 2
Retorno as atividades normais (dias) 20,5
Retorno a pratica sexual (meses) 2,87
Seguimento (meses) 28,25

Variagéao

41 - 64

150 - 210

120 - 170

12 - 48

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, Sdo Bernardo do Campo — SP, 2014.

Todos os casos foram decorrentes de histerectomias, trés destas devido ao

cancer de colo de utero e um caso devido a miomatose uterina. N3o houve

complicagdes peri e pds-operatorias (0%). Entre os casos a sonda vesical foi retirada

de 5 a 7 dias e o cateter duplo J de 30 a 45 dias. Nao foram realizados exames de

imagem para determinar retirada ou nao de sonda ou cateter. A taxa de sucesso

ap6s um ano de seguimento foi de 100%. No seguimento das pacientes nenhum

questionario de qualidade de vida foi aplicado, embora todas elas tenham se

definido como assintomaticas As pacientes permaneciam livres de recorréncia na

ocasiao do levantamento dos dados.



46

Os dados referentes as variaveis estudadas no pré, peri e pds operatério dos
pacientes (um homem e uma mulher) submetidos a cirurgia laparoscopica
transperitoneal para correcdo de fistula colo-vesical estdo sumarizados em uma
tabela (Tabela 7).

Tabela 7- Principais variaveis estudadas nas pacientes submetidas a cirurgia
laparoscopica transperitoneal para correcéo de fistula colo-vesical. Sdo Bernardo do
Campo - SP, 2014

Variavel Média Variagéao
Idade (anos) 58 51-65
N° de fistulas 1
Tempo operatério (minutos) 60 50,4 - 69,6
Perda sanguinea (ml) 125 100 - 150
Estadia hospitalar (dias) 6 5-7
Retorno as atividades normais (dias) 25 20-30
Retorno a pratica sexual (meses) 3,5 3-4
Seguimento (meses) 23 16 - 30

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, Sado Bernardo do Campo — SP, 2014.

Os casos foram decorrentes de doencga diverticular complicada (diverticulite).
N&o houve complica¢des peri e pos-operatorias (0%). O tempo de permanéncia da
sonda vesical variou de 3 a 4 semanas completas. Todas as pacientes realizaram
cistografia e cistoscopia, sem evidéncias de persisténcia da fistula. A taxa de
sucesso apds um ano de seguimento foi de 100%. Os pacientes permaneciam livres
de recorréncia na ocasido do levantamento dos dados. No seguimento dos
pacientes nenhum questionario de qualidade de vida foi aplicado, e um paciente
(sexo feminino) apresentava sintomas miccionais irritativos leves recorrentes, mas

sem incontinéncia.
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Os dados referentes as variaveis estudadas no pré, peri e pos operatério do
paciente submetido a cirurgia laparoendoscépica transvesical para a corregdo de
fistula vesico-retal estdo sumarizados em uma tabela (Tabela 8).

Tabela 8 - Principais variaveis estudadas no paciente submetido a cirurgia
laparoendoscopica transvesical para corregao de fistula vesico-retal. Sdo Bernardo
do Campo - SP, 2014

Variavel N°
Idade (anos) 68
N° de fistulas 1

Tempo operatério (minutos) 210
Perda sanguinea (ml) 40
Estadia hospitalar (dias) 2

Retorno as atividades normais (dias) 18
Retorno a pratica sexual (dias) 15
Permanéncia dos cateteres (semanas) 4

Seguimento (meses) 12

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, Sdo Bernardo do Campo — SP, 2014.

O tempo de disseccao foi de 120 minutos. Nao houve complicagdes peri e
pos-operatorias (0%). O paciente realizou cistografia e cistoscopia com 4 semanas,
sem evidéncias de persisténcia da fistula, e entdo a sonda foi retirada. Ap6s um ano
de seguimento n&o houve recorréncia e, portanto, a taxa de sucesso foi de 100%.
No seguimento do paciente nenhum questionario de qualidade de vida foi aplicado,
embora o paciente se defina como assintomatico e continente.

Os dados referentes as variaveis estudadas no pré, peri e pos operatério do
paciente submetido a cirurgia minimamente invasiva transanal (TAMIS) para a

corregao de fistula vesico-retal estdo sumarizados em uma tabela (Tabela 9).
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Tabela 9 - Principais variaveis estudadas no paciente submetido a cirurgia
minimamente invasiva transanal (TAMIS) para correc¢ao de fistula vesico-retal. S&o
Bernardo do Campo - SP, 2014

Variavel N°
Idade (anos) 65
N° de fistulas 1

Tempo operatério (minutos) 240
Perda sanguinea (ml) 50
Estadia hospitalar (dias) 2

Retorno as atividades normais (dias) 21
Retorno a pratica sexual (dias) 10
Permanéncia dos cateteres (semanas) 4

Seguimento (meses) 12

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, Sado Bernardo do Campo — SP, 2014.

O tempo de disseccgao foi de 120 minutos. Nao houve complicagdes peri e
pos-operatorias (0%). O paciente realizou cistografia e cistoscopia com 4 semanas,
sem evidéncias de persisténcia da fistula, e entdo a sonda foi retirada. Apdés um ano
de seguimento n&o houve recorréncia da fistula e, portanto, a taxa de sucesso foi de
100%. No seguimento do paciente nenhum questionario de qualidade de vida foi

aplicado, embora o paciente se defina como assintomatico e continente.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, apdés um levantamento dos ultimos 10 anos, foram
identificados cinco tipos diferentes de cirurgia minimamente invasivas executadas
para tratamento de fistulas urinarias. Os dados mais pertinentes aos procedimentos
foram analisados e seus resultados foram comparados as demais referéncias da
literatura cientifica.

Do total de 20 procedimentos inclusos na pesquisa, doze (60%) foram
executados para corregdo de fistula vesico-vaginal, a fistula mais frequente da
amostra. Este dado acompanha a tendéncia epidemiolégica da prevaléncia das
fistulas vesico-vaginais como as mais frequentes fistulas urinarias da natureza®.
Obviamente, o sexo feminino foi o mais frequente (85%). A idade mais frequente foi
entre 47 e 59 anos (50%), justamente a faixa etaria onde as cirurgias ginecoldgicas
(as principais causas de fistula vesico-vaginal na amostra) sdo mais frequentes.

A baixa escolaridade e a baixa renda familiar foram mais prevalentes (65% e
65%, respectivamente). E possivel que o pouco acesso a informacéo e a escassez
de recursos familiares sejam responsaveis por dificultar a assisténcia a saude dos
pacientes com condi¢des predisponentes a fistulas urinarias e aumentar as chances
de desenvolvimento destas®'.

A incontinéncia wurinaria € uma manifestacdo clinica que merece
consideragdes a parte. Todos os pacientes da amostra apresentavam algum grau de
incontinéncia urinaria, sendo que para a maioria (70%) esta se dava de forma
continua. Segundo a literatura, de fato a incontinéncia urinaria € a manifestacao
clinica mais frequente das fistulas urindrias®. O grau de incontinéncia esta
relacionado ao tamanho do orificio fistuloso. Quanto maior o orificio, maior o débito
da fistula. Alguns pacientes podem mesmo nao urinar devido as perdas continuas
em grande quantidade. Outra variavel importante é a posicdo. Em posigao supina,
as pequenas tém débito reduzido, por exemplo.

A maioria (65%) dos pacientes da amostra apresentava pelo menos algum
outro tipo de sintoma miccional. No caso das fistulas vesico-vaginais, a disuria e as
infecgdes urinarias de repeticdo foram manifestacées mais frequentes, assim como
em outras séries. Ja para as fistulas vesico-retais predominaram a pneumaturia, a

fecaluria e as infecgdes urinarias. Varias outras grandes séries mostram resultados
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semelhantes®>®"°2. A sindrome de Gouverneur (dor suprapubica, polacitiria, distria
e tenesmo) nao foi vista em nenhum paciente com fistula vesico-retal.

As cirurgias pélvicas foram as condigbes predisponentes mais frequentes
(70%). No caso das fistulas vesico-vaginais, poderia se esperar que as causas
obstétricas fossem as mais frequentes por se tratar de uma amostra coletada em um
pais em desenvolvimento, que ainda conta com a precariedade da assisténcia
pubica a satide em grande parte do pais®. De fato isso ndo foi visto na amostra. O
hospital que assiste a populagdo da amostra promove assisténcia ambulatorial e
hospitalar de nivel terciario, esta vinculado a uma faculdade de medicina de grande
renome nacional, e possui em sua estrutura servicos de residéncia médica e pos-
graduagdo que ajudam a aprimorar a assisténcia as gestantes e parturientes. As
fistulas colo-vesicais foram decorrentes de doenga diverticular complicada
(diverticulite). Ja as fistulas vesico-retais foram causadas por cirurgia peélvica
(prostatectomia radical laparoscopica). O hospital esta vinculado um programa de
formacdo em laparoscopia voltado para cirurgides urolégicos, muitos dos quais
ainda passando pela curva de aprendizado do procedimento, fazendo com que
algumas complicagdes como fistulas sejam relativamente mais frequentes.

A maioria (70%) dos procedimentos foi executada tardiamente, apos falha
com medidas conservadoras. A literatura mostra que fistulas vesico-vaginais,
sobretudo as de pequenos orificios, podem ser conduzidas inicialmente com
cateterizagdo vesical e uso de anticolinérgicos e em alguns casos a cura pode
acontecer. Revisdes recentes dessa evidéncia apontam que o intervalo entre o
diagnostico e a cateterizagdo parece ser o fator mais importante para o sucesso,
possivelmente devido a epitelizagdo do trajeto fistuloso com o temp054. O tratamento
conservador para fistulas vesico-retais esta associado a complicacdes locais
importantes, inclusive osteomielite do arco pélvico, e o seu papel global no
tratamento ainda é muito pouco compreendido®.

O procedimento mais executado foi a cirurgia laparoscopica transperitoneal
para correcao de fistulas vesico-vaginais, feita em 12 pacientes, padronizada da
mesma maneira em todos os casos como ja descrito anteriormente. A maioria das
fistulas foi decorrente de cirurgias pélvicas (66,6%). Os resultados mostraram boas
médias de tempo operatério (2,54 horas), sangramento (148,33 ml) e estadia
hospitalar (1,16 dias), taxa de sucesso elevada (91%), baixo indice de complicagbes

poOs-operatorias (8%) e seguimento médio longo (32,41 meses). A laparoscopia
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reduz o trauma cirurgico além de permitir uma visdo melhor das estruturas, o que
diminui as chances de traumas iatrogénicos. O tempo de internagdo costuma ser
mais curto e a recuperagao pos-operatoria € acelerada. O beneficio estético é
notavel. Em geral, a série da pesquisa teve bons resultados, com os beneficios
conhecidos desse tipo de abordagem, permitindo comparagdes com outras técnicas.

As cirurgias convencionais tém varias séries ja descritas. Uma grande série
mostra 207 pacientes com fistulas, a maioria decorrente de cirurgias pélvicas (91%),
submetidas a reparos transvaginais, com taxa de sucesso elevada usando flap
peritoneal (96%) e Martius (97%), porém baixa com labial (33%), sem complicagbes
intraoperatérias'. Outra série mostra 97 pacientes com fistulas, a maioria
decorrente de cirurgias pélvicas (56,7%), submetidas a reparo de Latzko, com taxa
de sucesso elevada (98%) e poucas complicacdes (sangramento e litiase vesical)'®.
Fistulas supratrigonais tem piores resultados, recidivando em 4 a 35% das vezes, e
outras técnicas parecem mais adequadas. Uma série de 29 pacientes com fistulas
tratadas pela técnica de O’Conor (cirurgia transperitoneal supravesical) mostrou
sucesso em todos os casos (100%), poucas disfungdes vesicais importantes e um
caso de incontinéncia de esforco por incompeténcia esfincteriana®.

As cirurgias minimamente invasivas tém se mostrando op¢des seguras a
cirurgia convencional. A laparoscopia parece ser a modalidade mais estudada e os
dados levantados na pesquisa parecem se assemelhar a outras séries. Em uma
série de 10 pacientes com fistulas, a maioria (70%) decorrente de cirurgias pélvicas,
submetidas a cirurgia laparoscopica transperitoneal transvesical, foram observadas
boas médias de retorno as atividades normais (20 dias), a pratica sexual (3 meses) e
seguimento (36 meses), com sucesso elevado (90%) e poucas complicagdes
(10%)?'. Outra série de 28 fistulas, a maioria (64,2%) de causas obstétricas,
submetidas a cirurgia laparoscoépica transperitoneal transvesical, mostra seguimento
médio de 24 meses, sucesso elevado (100%) e poucas complicagdes (7,1%)%2. A
robética € outra vertente. Em uma série de 7 reparos com esta tecnologia, foram
observadas boas médias de tempo operatdrio (141 minutos), sangramento (90 ml) e
estadia hospitalar (3 dias), com sucesso em todos os casos (100%) e sem
complicagdes®. Infelizmente ainda carece de maiores publicacdes e suas evidéncias
resumem-se na maioria das vezes a relatos de casos e pequenas séries. O alto
custo é possivelmente um dos fatores que limita sua aplicagdo em larga escala. As

cirurgias de portais unicos sdo 0os mais novos avangos. Uma série mostra 8 reparos
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com T-LESS (transvesical laparoendoscopic single-site surgery), com sucesso em
todos os casos (100%), sem complicagdes, com boas meédias de tempo operatoério
(78 minutos) e estadia hospitalar (3,6 dias)?*. Também s6 existem pequenas séries e
o método requer instrumentos especiais que muitas vezes inviabilizam a pratica.
Apesar de visivelmente estarem em constante evolugdo, ao que parece as cirurgias
minimamente invasivas, portanto, mostram resultados promissores e as cirurgias
convencionais, embora eficientes, parecem carregar morbidade e insucesso um
pouco maiores.

A cirurgia laparoscopica transperitoneal para correcdo de fistulas uretero-
vaginais foi feita em 4 pacientes. Todas as fistulas foram decorrentes de
histerectomias. Os tempos de ablagado e ressecgao foram padronizados da mesma
maneira em todos os casos como ja descrito anteriormente. A reconstrugdo com
bexiga psoica foi feita em 2 casos e com retalho de Boari também em 2 casos. Os
resultados mostraram boas médias de tempo operatorio (3 horas), sangramento
(140 ml) e estadia hospitalar (2 dias), taxa de sucesso elevada (100%), sem
complicagdes peri ou pos-operatorias (0%) e seguimento médio longo (28,25
meses). O uso da laparoscopia para a execugao dos reimplantes ureterais
levantados foi motivado por outros relatos e séries antecessoras. Por exemplo, uma
série de 9 pacientes com injuria ureteral distal iatrogénica submetida a reimplante
ureteral laparoscopico precoce a Lich-Gregoir mostrou sucesso em todos 0s casos,
sem conversdes ou complicagées, com boas médias de tempo operatério (206,6
minutos), sangramento (122,2 ml), estadia hospitalar (3,3 dias) e seguimento (até 10
anos)56. Mais uma vez devem ser enaltecidos os beneficios da laparoscopia que
permitem reproduzir resultados tdo animadores: a maximizacao da visdo e a menor
agressao cirurgica. Seus reflexos sdo claramente expressos na redugdo de
complicagdes, na recuperagao mais rapida, no tempo de internagdo mais curto e na
preservagao da estética. A laparoscopia reduz as chances de traumas iatrogénicos.
A série levantada na pesquisa também mostra bons resultados e estes também sao
passiveis de comparacdes com outras técnicas.

Uma série mostra 19 pacientes com fistulas uretero-vaginais, todas
decorrentes de cirurgias pélvicas, onde 7 pacientes foram submetidas a manejo
conservador primario com colocag¢ao de duplo J e com sucesso em 5 casos (71%).
Foram realizados 14 reparos cirurgicos do tipo ureteroneocistostomia, sendo 10

deles por cirurgia convencional, 3 por roboética e 1 por laparoscopia simples. Todos
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os casos foram corrigidos com sucesso e sem complicagdes importantes®’. Outra
série mostra 52 pacientes com fistulas iatrogénicas submetidas a reparos precoces,
dos tipos ureteroneocistostomia simples ou retalho de Boari. O tempo operatério
médio foi de 73,4 minutos para os reparos simples e de 104 minutos para os reparos
com retalho de Boari. O sangramento médio foi de 57,8 ml. N&do houve complicagdes
intraoperatorias, mas 5 pacientes desenvolveram infecgbes de ferida. O segmento
médio foi de 18,4 meses para 43 pacientes. Dois pacientes (4,7%) desenvolveram
estenose de ureter com hidronefrose assintomatica. A funcéo renal ipsilateral foi
preservada em todos os casos®®. Embora mostrem efetividade e rapidez de
execugao no reparo, estas e outras séries de cirurgias convencionais quando
comparadas a série levantada e a outras disponiveis sugerem que a cirurgia
convencional agrega um pouco mais de morbidade e complicagdes ao reparo.

As cirurgias minimamente invasivas também sao opgdes seguras e as series
disponiveis muito se assemelham a levantada nesta pesquisa. A laparoscopia
simples tem mais séries publicadas. Em uma série de 5 pacientes com fistulas
uretero-vaginais submetidas a cirurgia laparoscopica transperitoneal com
ureteroneocistostomia e bexiga psoica, foram observadas boas médias de tempo
operatorio (220 minutos), sangramento (150 ml) e estadia hospitalar (3 dias). N&ao
houve complicacdes peri e pds-operatédrias e todos os casos tiveram sucesso, sem
evidéncias de refluxo ou hidronefrose nos controles®. Outra série de 18 fistulas
iatrogénicas, submetidas a cirurgia laparoscépica transperitoneal com
ureteroneocistostomia e bexiga psoica, mostra sucesso em 17 casos (uma
conversao devido a complicagdes cardiovascular e do pneumoperitbneo), com boas
médias de tempo operatério (2,5 horas), sangramento (90 ml), estadia hospitalar
(5,3 dias) e seguimento médio (26,4 meses). Nenhum paciente teve obstrugéo nos

1°0. A robotica também

controles e somente um paciente teve refluxo vesico-uretera
tem espaco. Em uma série de 3 reparos com esta tecnologia, o tempo cirurgico
variou de 62 a 118 minutos e apds a retirada do cateter uretral todas as pacientes
permaneceram secas com um duplo J in situ®’. Ainda necessitamos de mais
publicagdes nesta area e o alto custo da tecnologia é possivelmente outra limitagao
importante, mas a visao tridimensional parece oferecer tremenda vantagem na
identificacdo e disseccao de estruturas. As cirurgias de portais Unicos também sao
descritas. Em uma série de fistulas tratadas por T-LESS, um caso era de fistula

uretero-vaginal. O reparo obteve sucesso, sem sangramento importante e sem
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complicacdes®. Mais uma vez, as limitagdes dessa técnica concentram-se na falta
de instrumentos apropriados e a experiéncia ainda inicial.

A cirurgia laparoscépica transperitoneal para corregdo de fistulas colo-
vesicais foi executada em 2 pacientes. Todas as fistulas foram decorrentes de
doencga diverticular complicada (diverticulite com abcesso). Os tempos cirurgicos
foram padronizados da mesma maneira como ja descrito anteriormente. Os
resultados mostraram boas médias de tempo operatério (1 hora), sangramento (125
ml) e estadia hospitalar (6 dias), taxa de sucesso elevada (100%), sem
complicagdes peri ou pds-operatorias (0%) e seguimento médio longo (23 meses).
Assim como para outras cirurgias, a laparoscopia como via de acesso potencializa a
visdo intraoperatoria para avaliagcdo dos seguimentos acometidos, além de oferecer
menor agressao cirurgica, o que pode explicar os bons resultados.

As comparagdes com outras séries também se fazem possiveis. Muitas delas
preconizam a ressecg¢ao de seguimentos intestinais acometidos. Por exemplo, uma
série de 90 casos de fistulas colo-vesicais tratadas pelo mesmo cirurgido mostrou
ressecgdes colbnicas a esquerda em 76,3% dos casos, a direita em 4,2% e
colostomias desfuncionantes proximais em 18,5%. A reconstrugdo com anastomose
primaria foi feita em 92% dos casos, com apenas uma fistula de anastomose e sem
mortalidade, sugerindo que o reparo da fistula acompanhado da ressecgdo do
segmento acometido com anastomose primaria deve ser a opgao de escolha para
tratar esta patologia33. Outra série de 24 pacientes também tratados por reparo da
fistula e resseccao intestinal segmentar com anastomose primaria ndo observou
mortes ou recorréncias apos o tratamento instituido, porém foram vistos uma
peritonite por fistula de anastomose e um abcesso de parede34.

Uma revisdo sistematica sobre tratamento laparoscopico para fistulas colo-
vesicais por doenca diverticular complicada incluiu 202 pacientes de 25 estudos. A
cirurgia padrao foi a laparoscopia, com ressecgao e anastomose primaria intestinal
ou colostomia temporaria com ou sem resseccdo da parede vesical. O tempo
operatdrio variou de 150 a 321 minutos. Somente um caso de fistula anastomotica
foi observado. Um paciente necessitou de duas reoperagdes. Nao houve
mortalidade. Apesar de a maioria dos estudos n&o ter seguimento superior a 12
meses, 0 estudo mostrou que esta opcao de tratamento é factivel e seguraez.

A opgao nos casos levantados de apostar na drenagem do abcesso sem

incluir a ressec¢cdo do seguimento intestinal acometido tem fundamentagdo em
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algumas outras publicagbes disponiveis. Por exemplo, uma série de 18 pacientes
portadores de diverticulite complicada que optaram por esse tratamento com
drenagem percutanea viu, apés um seguimento médio de 90 meses, trés pacientes
falecidos por comorbidades, sete apresentando diverticulite recorrente, trés
submetidos a cirurgia, um submetido a nova drenagem percuténea e trés sendo
submetidos a tratamento com antibidéticos por diverticulite ndo complicada,
reforcando que a drenagem pode evitar complicagdes locais e cirurgias na maioria
dos paciente563. Outra série de 218 pacientes com abcesso pélvico tratados por
drenagem percutdnea mostrou que 15 % dos pacientes nédo realizaram ressecgao
colonica subsequente, com sobrevida livre de recorréncia de 0,58 (Cl 95% 0,42-
0,73) e a sobrevida livre de colectomia de 0,17 (Cl 95% 0,13-0,21) ap6s 7 anos,
mostrando ser uma opgao segura em casos selecionados®.

A cirurgia laparoendoscépica transvesical foi executada em um paciente com
fistula vesico-retal secundaria a uma prostatectomia radical laparoscépica para
tratamento de cancer de préstata. E uma cirurgia transluminal. Os resultados
mostraram bom tempo operatério (3,5 horas), sangramento (40 ml) e estadia
hospitalar (2 dias), sem complicacdes peri e pds-operatorias(0%), sendo efetiva na
cura da fistula (taxa de sucesso de 100%)e com seguimento longo (12 meses). O
que motivou o uso dessa técnica para correcao da fistula foi a evidéncia da literatura
do seu uso para varias outras patologias (manejo do ureter distal em
nefroureterectomias, corregcao de fistula vesico-vaginal, diverticulectomia, remogao
de corpo estranho, refluxo vesicoureteral, vesicolitotomia, adenomectomia de
prostata, etc), no geral com bons resultados®°¢:67:6869

A cirurgia minimamente invasiva transanal (TAMIS) foi executada em um
paciente com fistula vesico-retal, também secundaria a uma prostatectomia radical
laparoscopica para tratamento de cancer de prostata. Também € uma cirurgia
transluminal. Os resultados mais uma vez mostraram bom tempo operatério (4
horas), sangramento (50 ml) e estadia hospitalar (2 dias), sem complicacbes peri e
pds-operatorias (0%), também sendo efetiva na cura da fistula (taxa de sucesso de
100%) e com seguimento longo (12 meses). Varias evidéncias da literatura mostram
0 uso da plataforma TAMIS para varias patologias (lesbes anorretais benignas,
lesdes anorretais malignas iniciais, fistulas anorretais, fistulas uretro-retais, etc), em
geral com bons resultados “47%""72 Esses foram os impulsos para se aplicar essa

técnica na correcao de uma fistula vesico-retal.
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Os procedimentos transluminais tém sido desenvolvidos para o manejo de
patologias urologicas selecionadas. Suas principais vantagens sdo menos efeitos do
gas carbdnico, ndo haver contato com outros 6rgados e diminuigdo dos portais. A
principal desvantagem consiste no pequeno espago de trabalho, que requer mais
habilidade para procedimentos reconstrutivos. A limitada experiéncia com acesso e
a indisponibilidade de materiais especificamente desenvolvidos para essas cirurgias
sdo ainda importantes obstaculos para suas execugdes e podem alargar o tempo
cirdrgico, ao se comparar com as cirurgias convencionais. Em ambos os
procedimentos transluminais levantados pela pesquisa, as maiores dificuldades
foram manter uma cavidade, a instrumentacdo e a sutura intra-operatéria. Apesar
disso, o tempo cirurgico regrado e uma cuidadosa dissec¢ao foram elementos que
permitiram melhor controle e minimizaram os riscos de complicagdes e conversdes.
Mesmo com pouca experiéncia com os novos métodos, foram alcangados bons
resultados. Isto reforga o conceito de que cirurgias minimamente invasivas feitas por
um profissional experiente sdo opg¢des menos agressivas, reduzem o risco de
complicagdes e podem reproduzir os resultados de técnicas tradicionais.

Quando se fala em tratamento de fistulas urinarias, temos ai um grande
desafio. E notavel a complexidade desta enfermidade e o qudo grande é o impacto
dela na qualidade de vida dos pacientes. A cura definitiva as vezes € colocada de
lado em prol de outras expectativas. O objetivo maior deve ser uma boa qualidade
de vida dos pacientes, que pode ser avaliada de uma forma mais rudimentar com
uma anamnese direcionada ou de uma forma mais refinada através de questionarios
especificos. Independente do tratamento instituido, a melhora da vida do paciente
deve ser o principal interesse do tratamento e para isto ndo necessariamente a
fistula precisa ser curada. Embora nao tenha sido feita uma analise mais rigida da
qualidade de vida dos pacientes estudados através de questionarios especificos, de
uma forma geral a anamnese nas evolugdes clinicas pds-operatorias em prontuarios
pdbde mostrar em geral um bom grau de satisfagcdo com as técnicas minimamente
invasivas executadas, com pouquissimos pacientes ao final do tratamento
apresentando apenas leves e ndo incapacitantes sintomas.

Nao bastasse a infinidade de variacbes de tipos de fistulas urinarias, cada
uma com suas particularidades, existem as vezes varias opg¢des de tratamento
possiveis para a mesma fistula. O cirurgiao deve oferecer o que ha de melhor para o

seu paciente. A primeira intervengao € a mais importante e o empenho maximo deve
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ser dado sobretudo neste momento. As reconstrugdes podem ser as vezes muito
complexas e exigir uma mescla de varias técnicas para atingir seu objetivo.
Independente da técnica utilizada, alguns principios podem contribuir positivamente
para o0 sucesso do tratamento. A grande maioria dos estudiosos defende a
resseccgao da fistula e tecidos fibrosos adjacentes, objetivando-se a sutura em tecido
sadio. Recomenda-se a execucao de sutura em mais de uma camada, sem interpor
as linhas de suturas. Sempre que possivel deve-se interpor tecidos como o adposo
adjacente, o omento, o peritbnio e a mucosa oral. A sutura ndo deve ser feita com

tensao e o uso de fios absorviveis € o recomendado.
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6 CONCLUSAO

O reparo laparoscoépico de fistulas vesico-vaginais, uretero-vaginais e colo-
vesicais vistos nesta pesquisa € factivel, reprodutivel e apresenta todas as
vantagens de procedimentos cirurgicos minimamente invasivos. Além disso, vimos
que os resultados de longo prazo sao similares a outras abordagens convencionais
e minimamente invasivas. Estas séries de casos sao animadoras, coerentes com
outras publicagdes ja disponiveis na literatura e servem de estimulo para novas
pesquisas, com desenho metodoldgico mais analitico e que fortalecam a evidéncia
ja vislumbrada de que a esta técnica pode vir a ser uma 6tima opgao para casos
bem selecionados.

As cirurgias transluminais levantadas na pesquisa de fato s&o inovagdes no
ramo da cirurgia minimamente invasiva. As principais dificuldades (manutencéo da
luz, manipulacdo e sutura) parecem ser comuns. Apesar disso, estas novas
abordagens se mostraram factiveis, efetivas, reprodutiveis e com um detalhe muito
importante: possivelmente menor morbidade que as atuais técnicas mais
empregadas. Estes relatos preliminares sao entusiasmantes. Realmente sao
necessarios mais estudos, inicialmente de teor mais descritivo com séries de casos
para que sequencialmente venham outros mais analiticos e conclusées de maior
impacto possam ser obtidas.

Comparado as cirurgias convencionais, o tratamento minimamente invasivo
ainda € um caminho a ser desbravado, porém cada vez mais tem se firmado como

opgao segura em casos selecionados.
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COMO padTan-ouro para pesquisas hiomedicas por apre-
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com que tais recomenda;des sejam percebidas como
prescipies par elaborar o desenhio ou condusir esses
estudos. Alem dissa, mmnadmmmwaga
o pre-Tequisite para avaliagho, a lista de vemificagdo
(checkiist) ndo deve ser utilizada Como U Memimento
para avaliar a qualidads de estodes ebservacionass ®
_&mmm:mhmmm

adas mats defalhadamente 3: razdes para
mchlsm dos diferentes ifens no checRlic, a mefo-
delogia wilizada e exemplos considerados como
descrigdes adequadas dos Itens que fazem parte do
chackiizt ™2 4 Tniciativa STROBE recomenda o use
do checkifst em conjunto com artiges explicatves dz
ses diferembes ifens

*COREORT Stabermesl 300, jeitadn 2010 abe 17] Disganivel em: hipwwwconm-sivmmend orpitorsss falmenl!
*STROEE Statereenl Strbsgthining the rgponting of ebsenvitional sules in epideimalegy. Stalre dvchlt vershen 4. Berhi: Unbristy ol
Berry D007 W e 2070 abe 13 Cigporived e hap s sppbre-ctaiemen] angirdes phpfd sl el
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Tabela |fens esseraials gue devem ser descriins em eshudes obsevacionats, sepurds a declaragio Sresgthening e Reporing
of Observatonal Studies in Emdumnlnn’l,ﬁTFl.CIEEl. 2007,
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Irddique o desenha de estudo ne Uil o no resume, com
i coririete utilirado.

Disponibilize no resume um sumdrig informativa « sgulibrada do
o (ed feile ¢ oo e (i encantrade

Detalke o referencial iedrico  as razbes para executar a pesquisa.
Desrreva o objetivac eptciiioe, mooisls quatqeer hipdleses pré-crisiene.

Apresente, no inicio do atigo, os elemenies-chave relatives
an deseria do ehuda

Desgresa o cortesto, locais & datas relevastes, incluinde o: periodos de
regrutamants, sxpasicin, scampashaments Fallw-up) ¢ coleta de dades

Estudos de Coore: Apreserie os oniténios de elegibdidade, fontes & metados de
sehegdo dos paticipantes. Descreva o mifhacdos de acompanhaments

Estudus de Cuse-Cantele; Apresenie o3 crilire: de elepbalidice, 55 lonle: e o
efniria-alagibalios pars idenifcaiio dos ciide o o mitodos de wlegie da
coninobes. Descreva a |ustificativa pasa a eleigio dos cases ¢ contrales

Estudo Seccional: Apresente 0s oritérios de elegibilidade, a fontes

e 03 méndos de selecio dos particpantes,

Esturins e Coore: Para os estudos parvadas, apresente os aritisios de
Pareanmento &8 slmeo de expecies ¢ nko apesies.

Estugdos de Case-Controle: Para o estudos pareades, apresents o critéros de
pareamenio £ o nimen de controles para cada caso.

Defina elaramenie rodo: or desfeckas, exposiphes, prediones, confundldones
em potencizl & moddicadores de efeitn. Quarads recessin,
apresenie o cridrios diagndsticns,

Para cada varidvel de interesse, formega a fonte dos deter & oo detalbes deos
métndos utilizados na avaliagie frersuragdol. Quando existir mas de um
grops. descreva 3 comparabilidade cos mitodio: de sealiagin,

Eepreifigue todkas xx redidas adotadas para et potesciais fontes de vies.
Explique comed s delemires o tamanhe amestral.

Exaligui £emva lanm Iraladis a8 vardvis quirititalivas na wailice, S aplicivel,
desrbva & caltgorizanhes gue foram adotadas & pargue.

Dhisgranen taddos @s mitadas sslatistices, ntluinda agueles usadas

puara cininek e coniu pdimeni.

Dlercreva todos oF mitodas uillizades para saminar subgnapas & steraghes
Ewplique com foram tratados os dades faltantes {"missing data®)

Estudnos de Coore: Se aplicdvel, explique come a3 pedas de
acgmpanbamradnls faeasn rtaday,

Estutas de Case-Cantnele: 5o aplickl, explages come & paramenta

s Casls & Coninakes ol ratae.

Estudos Secoionais: 3e aplicivel, desoreva o3 mésodos utilizades para considerar
a edratgia de amgstragem,

Dhescreen qualiaer ardilive de sensibilidade

Dlesrresa o nlmern de paticipantes om cada slapa do estude iex: niimeno de
participantes polencialmente elegiveis, examinados de acordo comn orilérios
e ehegililicade, elegivels de faia, incluidos no estuda, que teeminaam o
acampanhamanio & elotivareei analicdes)

Cleperend as razhes para as peedas em cada etapa.

Awalic @ pertindedia de apreeentar v dizggrama de fluss

Dlistritva as caradiiislcas das particpantes |oc demegraficas, elificis
saclals) & as informagbes saber exposiobes « confundideses em petencial.
Irahigue o rdimern de participanies com dades fabartes para

carda warifvel de inlermsse,

Estudas e Coarle; Apreserte o periada de acompanhamenta

(5! fivied L Dernpos tendal
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Tabela contiruacio

kem W Recarmerdagla

Desticha 14 Esiudos de Cosite! Disenva & pldswra de samoedesischa ou as
medidas-reume ao lenge de temps
Estudos de Caso-Controle: Descreva o rlmero de individuos em cada calegoria
o ENpHI A0 OU Apresere madinas-reaume de exposigdn,
Exlurins Seccianais Destreva o nimens ge svenios-deslecho ou
apesel as medidke-nesime

Rirbalancs prindipas 16 Disdreys as ealimaivis fis .lilnlar:lu , s aplosivel, &8 fstimalivas ajustsdas
e variives confusd dars, assim come sua precisin (ex: inlervales ge
confianga). Deloe claro guals foram o confundidiees utilirados
ra 3juste & ponpee foram ing uides.

Crande wasi fvels cantinuas forem categarizadas, informe os

P e cons uidizados,

e pertinermie, corsiten: ransformas & estimalivas de fsca elahe em emes
e rn absolutn, para um perido de temspe relevante.

Cnras ardlises 17 Descreva owras ardlises que enham sido realizadas. Bc andlise
iz subgrupes, moeragho, sensibilidade,
[Hecussio
Resatatis prinCious 18 Rsufva bs princinais adtados relacionaseds-os aos objetivis de estudo.
Limitagdis 19 Aprisinte o limaphis da ashads, basss o considirag o lanes potencias
e vhis o Ivprecisan. Disodta & magniude ¢ direan de vidses em patencial.
eerpreiagho I Apresenie uma inteprelacio cantled dos esultados, consideasedo as
ohetives, a3 limatapoes, o muluplicdade das andlises, o resoltadios de emudos
semefhamtes ¢ outras mvidéncias relevanties.
Generalizagio 21 Disoina a gereralizagio validade extermal dos resltados,
Cwtras Informagbes
Financiamenln rr  Especifoue a fonte de finasclaments do estudo & o paot! des fnanc ladones. Se

aplicivel, apresente tais infomragbes para o estudo origeal
ra qeil @ artige € baseadn.

¥ Deccrws sese irformasse spoesdements pars tascs ¢ contmb sm Foudos de Caio-Cortmb e P rupss g sxpasio s nio A,
e Estudes g Coont au Eiudon Sescisnaln,

Mota: Docurresios mats deialhades disores de fgmna rals apepfuralers caly (w0 checiin, além de agreesianens o relersoal
wires ro qusl sas lida = ke s el de decrgSes sigqussha ge cads e Ceantesbroucke e 3100 8 checiklt an STROEI
i sty adequatamaniy uilissds um cenjunio cem e aligo jdepenives galufeseie ne st da revolas Fled Mediciee fees
ploseibciorg]. Aanals of lateimal Mol ot [wweaniaboorg] & Epderiohogy Iwwavoepiidenn oom]. Mo weltndte e iniCielva STROBE
eaw ek t arpl estin ditpo werabies pomadad de checklio pars Lstosios e Cosrte, Caan-Conirale au Seccionais
kepredurnida de van Bl E, Ao 00, Egger M, Pocock 3), Delawse FC, Vardenbnaucke |P. Declarcbe STROEE: Direk=oi pars o comairicagio
ihe et olse rvadiota s adtelul supleiientar na Sieinel]. Mala b, Cardess LO), adutoees In: Malta M, Casglass L0, Basnas B, Maghesing
batl, Sl IR, Inlclabiva STROME: cubeidias para 3 comunicagdo de esiudes abreracionale. Rev faude Publica, 200 ALE1 5545

Tradugdi da Iniclativa STROBE para o CMFPS), 05 quais revisaram o texio. Finlmente, todos
poriEguits 05 Fores s [Rmiram parm obter uma versas fnal do

: =D, ntljetn'zﬂmhhmrm [ista de verir cago que
Emiﬂﬁ&mdmmhpumumgn[}ﬂd} i s e
juntamente com o pesquisader respensavel pela milmdem'sl .]m_ pesqmas 2 bl

Iniciadva STR.OBE intemaciorad (Marhias Egger), esta-
el emam s parceria para tradug a0 desse insmmmeno
FAra o portagass, A equips msponsavel pela Iniciatva
STROBE automnzog o Fupo de pesquEsadires brasilsims
2l AOAr I VarsS0 parR o parnizies da lisa de veri-
ficaA0 na qual s2baseia a Iidathva STROEE.

A tradncdo micial foi realtrada de forma mdependents
per dois mmadupﬁmmw&m
Apg chegar a umcm;mﬂumdatth;m

esta foi emviada para pesquisadorss que ndo estiveram
envolvidos po processo de iradiagio (FIB, MMEM,

umm{l‘aheh}ﬂsﬂm;.mﬂmhsmiﬂuﬁum]mxm
530 amplaments dscuidos pelos mutorss da Iniciata
STROBE (Webamez) *

Deesdobramenins recentes da Imcativa STROBE:
pontes fortes & lmidtaghe

A Iniciariva STRORBE fem susciftado mm crescents
Ma‘emlnzrlmumuﬁuw algims amores,

ammtwep&cebdammmmm
tamts & que. mumn fisture proxime, estar relacionads

com a melboria na qualidade da descricdo de estados

*won Ebn E, Albman D0, Egger M, Pocoek 3, Catoche 71, Yanderbioucks [P Declascho STROAE: Circtricos pan » comundcadio de ofdos
ol stval e b inateral supherinial fu Sieinet. Milt M, Cestiara LO), Maihitsis ! Mala M, Cardood L0 Baildd FI, Migraniai MYWE Sivia
CMATP Iriciativa STROAE it klos pars 3 comimicaghs e aotodes adsenarionals Fev Saugle Publcy 30100840015F8-65
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ohservacionais £+ Wy entanto, alZms niores veam a
imiriatva com ressrvas. Editores se mostram reficentes
diamte do fin de a Inicistiva STR.OBE uscar fomma-
hmaliam;mthstlﬂ:sahhuﬂanmntm
the pasuisa T30 hefetopensn como a epidemiologia,
particularmente am s2 Tatmdo de astudos obsenvacio-
T, Talmmama.&egmms,mhnmﬂma
exaCuCa0 & descrichio de pesquizas sinpularss & criat-
vas." Almme pesquisadores aoeditam qoe a Inidatva
STROEE & Amportants para esss camps do conhec-
TnEto, Mas que deve 52T vist OO0 A Miciativa em
qu&:m:temmmmqmmﬂqlz
BEITRiBEEY desse tipo [EQresents um consense de um
ETUD e5pacifico, em um deferminade momern, =

De acorde com Machahon & Waiss ' essas listas de
Verifica o podam ser el par o pesyuisdor am e
de camera, para o qual esse 0o de Donmatizcio pode
facilitar amhemm o enfario,
83525 FUNGTES AP que 05 PrRpics nos qus 52
bassiam esses checkiny deveriam ser obsemades oo
mnﬁ:pucm T momenta de elaborar o desenho,
conducin & amslics ds esrades chservacionais, & nao
Apenas Lo moment de desrever 3 pesquiza. O amoes
irferfific am ainda 3 existEncia de um s para s ies
Tk YRS D0 50 fomme conhec Fmento desses chackiing
o mmento de escever seu amge, de el o qe
deveria ter sido fito, & 3o o que realmente fol faiio.
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A melodologie ultzse € smples. Lma cetn ge dedos seri f=in @ partr de fichas aplcadas escishaments 803
promiuifios de paciesies gue S ubmelsrem @ Felameni deirgics RO SENVICD por meio de lcnicas minmamenE
invasives, entre 01 de eneim de 2004 £ 31 de dezembeq de 2013, = que cossentirem & peaguisa. 02 dadzs coietadaz
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ANEXO 4 - TERMO DE DISPENSA DO TCLE

TERMO DE DISPENSA DO TCLE

Tratamients Mirdmamente Irvasive de Fistulas Urindrias: Dez &nos de Expenéncia.
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Flaludas Urimdrii: D Ancd de Expevbibncio”, S0RCID peranls scie Comis ge ENcs em Pesquis & dipescs da
ufizagsa do Termo De ¥ Livee: & Esstarenkdo [TELE] nas cesns em guz 1o se cbiznie ssce=o m
conisin com pacesiss gus presncham oz ciierks de ciusso pam @ pesmuisa, por e beiar de om lessnismenin
refpospeiva de dadas de peoriuaro.

i femaCe, COMpAOTEK-mE & CUpA fodas s et £ AoeTIA PequiRdom:. descriin na Rimsoiugie: W SILE0LL,
g 12 de dezembes de 20102, referesies a3 inkenages obldes com o projeia.

Sanin Andre, 14 ge maio 4 2014

Fenguagce Rraporasss Pal Frjets

CPF: E369R3TE3-58

77



ANEXO 5 - FICHA DE COLETA DE DADOS

FICHA DE COLETA DE DADOS

DADDS DEM DGRAFICOS:

IDADE:
SEXD:

COR: ;
. ESTADO CIVIL:

. ESCOLARIDADE:
PROFISSAD:

. REMDA FAMILIAR BAEDIA (EM REAIS):

o

- oo

o

DAL CLIMICOS:
a. AMAMMESE:

i INCONTIMEMCLA LIRENARLA:
INTERMITENTE [__} / CONTINUA |__|

ii. CISTITE:

iii. DERMATITE:

iv. VAGINITE: :

v. DR PELVICA: 5

vi. DOR ABDOMINAL: -
wil.  DOR TORACICA:
will. GOSTO DE URINA NA BOCA:

i,  SINTOMAS IRRITATIVOS:

% HEMATLIRIA:

¥i.  PNEUMATURLA:

®il.  FECALLPRIA: :
sii.  TEMESMO- 2
¥iv. URINA PELD RETO: -

wv. SINTOMAS GASTROINTESTINAIS INESPECIFICOS: z
wii.  SINTOMAS COMNSTITUCIOMAL:
wwil. SEPSE: ;

wvili.  HEMORRAGIA DOM REPERCUSSAD CLINICA:

xix. CHOOUE HIPOVOLEMICO: .
s,  TEMPO DE EVOLUCAD Duh DOEMGA: 5
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b. ANTECEDEMTES PESSOAIS:

COMORBIDADES:
1. DOENGA PELVICA MALIGNA:

2. INFECGOES OU INFLAMACOES:
TRAUMAS EXTERMOS:
RADIOTERAPLA PREVIA:

CORPD ESTRANHO:
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

1. PARTO DIFICIL:

2. LSO DE FORCEPS:

3. RUPTURA LITERINA:

4. LESAD VESICAL EM CESARIAMNA:
DOEMCAS CONGENITAS:

& ANTECEDEMTES CHRURGICOS:

d. EXAME FISICO:

TAMANHO DA FISTULA:
LOCALIZACED D FISTULA:
MUMERD DE FISTULAS:

ASPECTD DO TECIDO PERK-FISTULA:
PAD TEST COM CORANTE VESICAL:
PAD TEST COM CORANTE VEMOSO:
PAD TEST COM CORANTE DRAL:

&, EXAMES COMPLEMENTARES:

vi.

EAS: .

MORMAL ) / ALTERADD ||
UROCLILTURA: :
NORMAL __) / ALTERADD {__}
CISTOSCOPIA: .
CONFIRMATORA [}/ DUVIDODSA )
BICPSIA DA FISTUILA:

URETROCISTOG RAFIA MICCIONAL
CONFIRMATORIA () / DUVIDOSA |__)
UROGRAFA INTRAVENDSA:
CONFIRMATORA [}/ DUVIDOSA )
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wii.

PIELOGRAFLA RETROGRADA:
COMFIRMATORIA | ) f DUVIDOSA ()
TOMOGRAFLA COMPUTADORIZADA:
COMFIRMATORIA |} f DUVIDDSA |_)
ARTERIOGRAFIA

COMFIRMATORIA |} f DUVIDOSA ()
URODINAMICA: .
NORMAL {__) / ALTERADOD |__)
EMAMES TRANSRETAIS CONTRASTADOS:
BOURME TEST: 7
CARVED ATIVADO DRAL:

OUTROS EXAMES:

NORMAL {__) / ALTERADOD |__)

f. TRATAMENTO:

TRATAMENTO CLINICO:
1. DURAGRD: .
2. MOTIVD DA INTERRUPCAD:
3. TRATAMENTO DE RESGATE:
DERIVACAD TEMPORARIA:
1. DURACED:
2. MAOTIVD DA INTERRUPCECD-
3. TRATAMENTO DE RESGATE:
TRATAMENTO DEFINITIVO:
1. IMEDIATO |} TARDIO )
2. CIRURGLA DEFTNITIVA PREVIA:
3. EXCISED D FisTULA:
4. INTERPOSEICAD DE TECIDOS:
5. TEMPO DE CIRURGIA:
6. COMPLICACOES PERIOPERATORIAS:
7. CONVERSOES: N
E. COMPLICACOES POS-DPERATORIAS:
9. TEMPO DE INTERMACAD:
10.  RETORNO PLEND AS ATIVIDADES:
11.  CONTROLE MO 30% PO-
12, RECIDIVA NO PRIMEIRD ANO:
13,  TEMPO ATE RECIDIVA:
14,  TRATAMENTO DE RESGATE:

a. IMEDIATOD ) TARDIO [__)

. CIRURGIA DEFINITIVA PREVIA:
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©
d.
e

tr

[ B
h.

L
B

k.

L

EXNCSAD DA FIETULA:
INTERPOSICAD DE TECIDOS:
TEMPO DE CIRURGIA:

COMPLICACOES PERIOPERATORIAS:

COMVERSOES: =

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS:

TEMPO DE INTERMACAD:
RETORMO PLEMO AS ATIVIDADES:
CONTROLE NO 302 PO:

RECIDNA MO PRIMEIRD AMO:

m. TEMPO ATE RECIDIVA:

.

TRATAMENTO DE RESGATE:
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ANEXO 6 —- TRANSLUMINAL APPROACHES TO VESICORECTAL FISTULA

REPAIR

TRANSLUMINAL APPROACHES TO VESICORECTAL FISTULA REPAIR
(Dowr|oge pa)

dolz 1001590506 TT-5530. 180U 2014.02. 23

Marcos Tobias Machado, Pablo Aloisio Lima Mattos, Cesar Augusto Braz
Juliang, Renate Meirelles Mariano da Costa Jr, Roberto Vaz Juliana, Antonio
Carlos Lima Pompen

Section of minimally nvesve surgery, Departement of urology, ABC Madical School,
Sento André, SBo Pauls, Brazil

ABSTRACT

Introduction: Vesicorectal fistuls i a ﬂh‘ﬂﬂﬂl‘lg pﬁsmpemtl'\ﬂe complication after
radical prostatectorny. Definitive treastreent is difficult. Despite meny options,
currently thére & not one universally acepted approach. Objectives: We desoribe
two nEw minimally imvasive epprosches for the repair of wesicorsctal fistula.
Methods: We treast two patients with wesicorectal fistula after radical
prostatectomy. In the first case, we peform the repair wsing Transanal Minimally
Invesive Sungary (TAMIS) with standard lapsmscopic instrurmentation. We use
Alexis device for trandanal access, one rigid 10mm port for 0 degress endoscope
and bwo minilap 3mm ports for surgical menipulation. The surgical steps were:
Cystoscopy and implant of guide wire on fistula; Positioning; Transanal soosss;
Identification of the fistula; Dissection; Clogure of vesical wall; Injection of fibrin
glue in the defect; Closure of rectal wall. In the second case, we parform the repair
using Transvesicoscopic Surgery. We use one rigid 10mm port for 0 degress
endoscope and bwo Smm ports for sungical manipuletion. The sumical steps wers:
Pesitioning; Transvedical acoess; [dentificaton of the fistula; Distection; Closure of
rectal wall; Closure of vesical wall. Results: Mean operation tirme was 225 minubss,
with & tirme of surgery slightly higher in TAMIS. The time of disSsection wes Similar
(120 rinutes). Mo perioperative complications and conversion were cbserved.
Hospital stay was 2 days and the catheters were removed at 4 wesks. No
recurmence was observed. Conclusions: The grestest difficulties were maintaining
luminal dilation, instrumental manipulation and suturing. Nevertheless, these néw
approaches are feasible, with low morbidity.

ARTLCLE INFO
Mvaila
at:

Int Braz J Urad. 2014; 40 (Vides #6): 283-4

Submitted for publication:
December 01, 2013

Aepted after revision:
Janwary 30, 2014
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address:
Pable Aloisio Lima Matos, MD
Rua Yeridiana, 115 13
SBo Paulo, 5P, 01238-010, Brazil
Fax: +55 11 3006-0045
E-mail: palmaticsdhobmed. corm

Editorial Comment

The wvideo by Machade and collesgues nicely depicts two different minimally
imvasive approaches for the treatment of rectovesical fistulse. Repair of these
fistulae can be quite challenging, edpecially if the defect i large or if the tissues
were previously irradisted. Transansl surgedes are becoming rmone widespraad s
equipment and surgeons’ experience has improved (1) Trarsvescal surgery has

been adopted For various conditions induding simple prostetectormy,
vesicovaginal fistula repair and ureteral reimplantation {2). Endascopic trestrment of
& rectovesical fistuls was reported in 2010 wsing small dips and tissue glue (3], The
patential benefits of these leds invasive approaches include lesz pain and shorter
rectvery. These mew techiigues must be compared to traditional surpery and we
ook formard to additional reparts from the authors (4).

1. Kunitake H, Abbas MA: Transanal endoscopic micrgurgery for recal
tumors: & réview. Pemm 1. 2012; 16: 45-50.

2. Gozen AS, Teber D, Moazin M, Rassweiler ). Laparoscopic transvesical
urethrorectal fistula repair: & new technique. Urology. 2006; 67: 833-6.

3. Mangigvillane B, Fisani A, Viaggl F, Arena M, Opacher E, Mangana M, et al.:
Endotcopic sealing of & rechovesical fistula with & combination of an awer the
soope dip and cyano-ecrylate injection. ) Gastrointest Oncol. 2010; 1: 122-

4. Hedley DA, Southwick A, Middleton RG: York-HMeson procedure for repair of
recto-urnary fistulse: a 40-year expenience. BIU Int. 2012; 109: 1095-8.

Hubert Swana, MD
Pecdiatric Urslogy

Hemours Children's Hespital Oande
Oranda, FL, USA

E-mail: hmnu&nmnurs.mq
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ANEXO 7 - LAPAROSCOPIC TREATMENT OF VESICOVAGINAL FISTULA

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF VESICOVAGIMNAL FISTULA
(Downiload pfy

dol: 10, 1590/S 67 T-5538 18U 20040323

Marcos Tobias-Machado 1, Pable Aloisio Lima Mattos 1, Pedro Romanelli de
Castro 2, Ricardo Hissashi Nishimoto 3, Antonio Carlos Lima Pompeo 1

1 Section of Minimally Inveasive Surgery, Depertment of Urclogy, ABC Medical
School, Santo André, 582 Paulo; 2 Section af Minimally Invasive Surgery, Mater Dei
Hedpital, Balo Marizante, Mings Gerais and 3 Departmant of Uralagy, Mines Gerais
Hedpital Foundation, MG, Brazil

ABSTRACT

Introductihon: Veéticovagingl fstula is & rare disssse with great impact for the
patients. Laparcdoapic repair can be an interesting option in selected cases with
goodi results but féw experience iS reported. Objectives: Detailed demonstration
of owr laparcdcopic vesicovaginal fistula repair technique. [nitial results For ben
patients are provided. Methods: We treated all cases by the Same technigue. The
surgical sbaps were: Patent pogiioning in Uoyd-Davis; Cystoscopy and implant of
guide wire on fistula and ureteral catheters (that wes removed after procedure);
Transperitonaal access and 4 or 5 ports in V' or W shape; Opening the bladder wall;
Dissection between bladder and vagina for tension free repair; Fistula resection;
Wagina repair with Vieryl 3-0; Bladder repair with Vierd 3-0; Pertongum/amentum
interpasition; Positioning 20 Fr urethral catheter. Results: Mean age was 50 years.
Mean number of fistulas wes 1.2. The most common etiology wes gynecologic
sungery (7). Maan operative time was 2.5 (1,8-3,2) hours. Mean blood loss was 150
{100-200)ymL. Complication rate was 10% (oné cade of wrinary infacton traated
conservatively). Mean hospatal stay was 1,2 (1-2) days. Mean rétum o normal and
activities wes 20 (15-30) days. For nine patients mesn Sexusl nbercourse tirme was
3 [1-6) manths. Sucoeds rate after 1 year was 50% (one case of recurrence in
patient with préevious radiotherapy). Mean follow-up was 36 (12-60) months.
Conclusions: Laparogcopic repair i€ fesdible, reproducible and pregent sl
adventages of minimally inveasive sungical procedurs. Long berm results ane Similar
to conventianal apen approaches.

ARTICLE INFO
Byvailable
wral.oom. b videos 'may_june 3014/ Toblas Machado 435 43Gvideoibm

Int Braz J Ural. 2014 40 (Video #£5): 435-6

Submitted for publication:
March 30, 2014

Arrepted after revision:
April 15, 2014
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ANEXO 8 —- TRANSANAL MINIMALLY INVASIVE SURGERY (TAMIS) TO TREAT
VESICORECTAL FISTULA: A NEW APPROACH

TRANSANAL MINIMALLY INVASIVE SURGERY (TAMIS) TO TREAT
VESICORECTAL FISTULA: A NEW APPROACH

dioir 10.1590/S167 7-5538. 101U, 20014.0002

Marcos Toblas-Machado 1,2 Pablo Aloisic Lima Mattos 1.3, Leonardo
Oliveira Reis 4,5, César Augusto Braz Juliano 1,3, Antonio Carlos Lima
Pompeo 3

1 Prograrma de Cirurgia Ureldgica Minimamente Invesive, Departaments de
Urslagia, Faculdade de Madicing do ARC, Santa Andrk, 5B Paule, Brasil; 2 Seclo de
Ure-oncologia, Departaments de Umslogla, Faculdade de Medicdna do ABC, Santo
andré, S50 Paulo, Brasil; 3 Departamenta de Urologia, Faouldade de Medicne do
ABC, Santo André, S50 Paulo, Brasil; 4 Divisio de Urologia da Faculdade de Cigncias
Mddices da Universidade de Campinas, UNICAMP, Campinas, Brasil; 5 Faculdade de
Madicing - Divislio de Urologia do Centro de Ciéncias da Wida, Pontificia Universidade
Catdlica de Campings (PUC-Campinas), Brasil

ABSTRACT

Purpose: Vescorectal MStula s one of the most dévestating postoperative
complications after radical prostatectormy. Definitive treatment IS difficult due to
marbidity and mecurrence. Dedpite many options, there € not an unenimous
accepted appraach. This artide aimed o réeport & néew minlmally invasive approach
&% an option o reconstructive furgery. Materlals and Methods: We report on
Tranzanal Minimally Invesive Suorgery (TAMIS) with miniLap devices for
instrurmentation in & &5 year old patient pregenting with vesicorectal fistula after
radical prostatectomy. We used Alexish device far transeanal sccess and 3, 5 and 11
mm trignguisted ports for the procedure. The sungical steps were & Tollows:
cystascopy and implant of guide wire thraugh fistula; patient at jack-knife positicn:
transanal access: [dentification of the Astula; digsection: wvesical wall dosuore;
injection of fibrin glue in defect; recdal wall dosure. Results: The operative time
wias 240 minvbes, with 120 minutes for reconstruction. Mo perioperative
complications or converdon were obServed. Hospital stey was two days and
catheters were remaved at fowr weeks, No recurrence was obderved. Conclusions:
This approach has low rmorbidity and IS feasible. The man difficulties consisted in
maintaning lumingl dilaticn, nstrumental manipulatian and suturing.

Key Words: Fistula; Postoperative Complications; Matural Orifice Endagcogc
Surgery

ARTICLE INFO
Int Braz ] Ural. 2015; 41: 1020-&

Val. 41 (5): 1020-1026, September - Otaber, 2015



ANEXO 9 — AULA APRESENTADA NA UFMG EM AGOSTO DE 2013
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ANEXO0 10 — AULA APRESENTADA NA FMABC EM JANEIRO DE 2014
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