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RESUMO 
 
 
 
 

Introdução: Fístulas urinárias representam um grave e impactante problema de 
saúde.  Diversas são as opções de tratamento. Os procedimentos convencionais já 
são consagrados. O tratamento minimamente invasivo é a vanguarda, mas requer 
mais evidências. Objetivos: Realizar uma análise retrospectiva de casos de fístulas 
urinárias tratados por técnicas minimamente invasivas laparoscópicas no Serviço de 
Urologia da Faculdade de Medicina do ABC nos últimos dez anos. Os dados serão 
comparados aos de outras séries da  literatura disponíveis. 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 bipartição da fístula foi executada para 
fístulas vesico-vaginais. Laparoscopia e o reimplante ureteral com ou sem bexiga 
psoica ou flap de Boari foi executada para fístulas uretero-vaginais. Laparoscopia 
com drenagem de abcesso e reparo dos órgãos envolvidos foi executada para 
fístulas colo-vesicais. Laparoendoscopia transvesical e cirurgia minimamente 
invasiva transanal (TAMIS) foram executadas para fístulas vesico-retais. Foi feita 
uma revisão de literatura e os dados foram comparados à 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 complicações em 
procedimentos para fístulas vesico-vaginais foram de 91% e 8%, respectivamente. 
Para procedimentos em fístulas uretero-vaginais, colo-vesicais e vesico-retais as 
taxas de sucesso e complicações foram de 100% e 0%, 100% e 0%,100% e 0%, 
respectivamente. Conclusões: Reparos minimamente invasivos são factíveis, 
reprodutíveis, pouco mórbidos e com resultados comparáveis a outras técnicas. São 
necessários estudos analíticos para maiores conclusões sobre o tema.  

Palavras-chave: Fístula. Procedimentos cirúrgicos 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 INTRODUÇÃO 
 

Fístula urinária é um termo usado para descrever uma comunicação anormal 

entre um órgão do trato urinário e outro órgão. 

Fístulas urinárias representam um grave problema de saúde, com importante 

impacto negativo na qualidade de vida do paciente e também no seu aspecto socio-

emocional.  

Algumas vezes os casos tem repercussões medico-legais importantes e 

mesmo perturbadoras, não só para os pacientes mas também para os profissionais 

assistentes, especialmente no cenário de uma fístula iatrogênica. 

Esta patologia pode determinar perdas urinárias contínuas, muitas vezes em 

grande quantidade e causando odores indesejáveis, necessidade frequente de troca 

de fraldas, limitação de atividades sociais, limitação da vida sexual, infecções 

urinárias e desconforto. 

Diagnóstico precoce e tratamento adequado visam corrigir e reconstruir o 

trato geniturinário, além de proporcionar o retorno das pacientes às suas atividades 

habituais. Isto pode reduzir a incidência de complicações e aliviar muito o estresse 

psicológico nos indivíduos afetados. 

O objetivo principal no tratamento é proporcionar qualidade de vida 

satisfatória às pacientes e para isto não necessariamente a fístula deve ser curada. 

Diversas são as opções de tratamento, que variam de manejo clínico a diferentes 

técnicas cirúrgicas.  

A a primeira intervenção é a mais importante e a via cirúrgica de acesso no 

tratamento depende de vários fatores, entre eles a experiência do cirurgião. 

Independente da opção escolhida, alguns princípios são fundamentais. A prevenção 

das fístulas urinárias durante o tratamento de patologias urinárias é muito 

importante, bem como a garantia de uma boa nutrição local e a ausência de 

infecções, obstruções distais ou malignidades locais. 

As reconstruções podem ser às vezes muito complexas. Cada caso deve ser 

abordado individualmente e o cirurgião deve guardar consigo um leque de opções 

táticas a serem oferecidas, a depeder dos achados intra-operatórios. O reparo às 

vezes pode requerer manobras improvisadas ou mesmo inovadoras.  
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Os procedimentos ditos convencionais tem o teste do tempo e seus 

resultados já são bem definidos na literatura cientíifica. O tratamento minimamente 

invasivo é a nova vanguarda e cada vez mais tem se firmado como opção segura 

em casos selecionados, porém ainda carece de publicações com grandes número 

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 não desprezível de recorrência, torna-se 

importante buscar alternativas menos mórbidas que agreguem bons índices de cura 

e percentuais pequenos de recorrência em um seguimento aceitável. 

Neste contexto, há um crescente interesse em técnicas minimamente 

invasivas e suas aplicações no tratamento de fístulas urinárias. Por ser um horizonte 

novo e relativamente recente, existem relativamente poucas publicações científicas 

quando comparadas às técnicas convencionais. Além disso, as séries referidas são 

pequenas e vistas com certa desconfiança, apesar da euforia inicial.  

É verdade que muitas questões ainda precisam ser respondidas e o papel das 

técnicas minimamente invasivas no tratamento das fístulas urinárias ainda precisa 

ser definido. Apesar disso, ganha força a crença de que sejam eficientes e seguras 

para profissionais experientes nas técnicas e pacientes bem selecionados.   

A execução deste estudo reunirá dados sobre a experiência de uma 

instituição com estas técnicas e permitirá comparação com as melhores evidências 

da literatura, contribuindo para o conhecimento deste tema. Outras produções virão 

com esta pesquisa, dentre elas a publicação de artigos científicos (Anexos 6, 7 e 8), 

apresentações em reuniões clínicas (Anexos 9 e 10), participações em congressos 

nacionais e internacionais (Anexos 11) e a tese de mestrado vinculada a este 

projeto, que também estará disponível em banco de tese para livre conhecimento e 

aproveitamento pela comunidade e evolução do entendimento sobre o tema. 

Este trabalho tem por objetivo realizar uma análise dos casos de pacientes 

submetidos a técnicas minimamente invasivas para tratamento de fístulas urinárias 

no Serviço de Urologia vinculado à Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina 

do ABC nos últimos dez anos.  

Após levantamento e análise dos dados pertinentes será feita então uma 

revisão de literatura sobre o tema e os dados levantados de nossa série de casos 

serão comparados a dados de outras séries já publicadas. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Aspectos gerais 

 

Fístula (latim fistula, -ae, cano, conduta, canal, fístula, úlcera) designa uma 

patologia caracterizada pela comunicação extra-anatômica entre dois ou mais 

epitélios ou duas cavidades corporais ou com a pele1.  

Normalmente se devem a lesões, doenças ou cirurgias e costumam causar 

muito transtorno aos portadores, porém em situações especiais podem até mesmo 

ser opção de tratamento. Nos países desenvolvidos predominam as causas 

iatrogênicas, mas também podem resultar de anomalias congênitas, malignidades, 

infecções, radioterapia, trauma, parto, etc. 

Existem diferentes tipos de fístula. Pode ser cega (apenas interna, entre 

órgãos ou vasos), incompleta (apenas externa, de efeito mais localizado) ou 

completa (entre órgãos ou meio externo). Suas características e sintomatologia 

dependem dos órgãos acometidos. Temos, portanto, fístulas traqueo-esofágicas, 

uro-entéricas, artério-venosas, crânio-sinusais, etc1. 

A propedêutica depende dos órgãos acometidos, porém exames 

endoscópicos e estudos de imagem são decisivos para se documentar o trajeto 

fistuloso, estimar o tamanho do defeito e sua relação com outras estruturas 

adjacentes importantes e o planejamento do tratamento. 

O tratamento e as opções também dependem dos órgãos acometidos. 

Contudo alguns princípios são universais, como garantir uma nutrição tecidual 

adequada, eliminar possíveis fontes de infecção, desobstruir a drenagem dos órgãos 

envolvidos e excluir malignidades.  

2.2 Fístulas urinárias 

 

Fístulas urinárias compreendem comunicações extra-anatômicas entre o 

urotélio e o epitélio / mesotélio de cavidades corporais ou pele.  

Os primeiros registros de fístulas urinárias datam da antiguidade. Arqueólogos 

identificaram fístulas em múmias da corte real egípcia há cerca de 2.500 anos2. 

Reparos bem sucedidos começaram a ser descritos bem mais tarde, com 

referências no século XV, XVII, XVIII, XIX e XX3.  
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Em países desenvolvidos a principal causa é iatrogênica, mas também podem 

estar relacionadas a patologias congênitas, malignidades, doenças inflamatórias / 

infecciosas, radiação, trauma, etc. No Brasil e em outros países em desenvolvimento 

estas outras causas são mais frequentes. O parto com má assistência, por exemplo, 

é uma importante causa de fístulas urogenitais e as fístulas vesico-vaginais são, de 

longe, as adquiridas mais frequentes4. 

Lesão do trato urinário (especialmente a bexiga) é o principal fator de risco 

para fístulas urogenitais, mas outros fatores também descritos são radiação pélvica, 

cirurgia genital prévia, endometriose, diabetes, doença inflamatória. 

Existe um potencial para a formação de fístula entre órgãos urinários e 

virtualmente qualquer outra cavidade corporal, incluindo tórax, vísceras ocas 

abdominais, órgãos genitais e vasos. Há também potencial de comunicação entre o 

urotélio e a pele5,6,7,8,9. 

A sintomatologia e o diagnóstico clínico dependem da etiologia, do tamanho 

da fístula e do tempo de sua instalação e evolução. Exames contrastados e 

endoscópicos são importantes para o diagnóstico complementar e planejamento 

terapêutico (Figura 1, A-D). 
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Figura 1 - Fístulas urinárias. 

 

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

 

Os objetivos do tratamento são cessar a incontinência e restabelecer as 

funções primárias dos órgãos envolvidos, mas o objetivo principal na prática é 

proporcionar qualidade de vida satisfatória aos pacientes, independente do 

tratamento instituído, e nem sempre isto significa cura da fístula 10,11,12. Os reparos 

devem ser tão precoces quanto possíveis, visando diminuir o desconforto e a 

angústia dos pacientes, e devem ser considerados diversos pontos ao se definir o 

melhor momento para o tratamento. Fistulas que permanecem por mais de três 

semanas mesmo após derivações dificilmente terão resoluções espontâneas e, 

portanto, necessitarão de algum tratamento intervencionista. 

A escolha da via de acesso passa por vários fatores, entre eles as 

características da fístula e a necessidade de procedimentos adjuvantes, porém a 

experiência do cirurgião constitui um dos principais aspectos. Existem muitas fístulas 

complexas e o cirurgião deve estar familiarizado com várias abordagens e técnicas e 
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mesmo manobras inovadoras ou improvisadas, pois às vezes podem ser 

necessárias diferentes intervenções num mesmo procedimento para o mesmo 

paciente.  

As descrições mais antigas de reparos defendiam a exérese do trajeto 

fistuloso mostrando-se efetiva no tratamento. No entanto, a excisão nem sempre é 

necessária, pode oferecer algumas desvantagens e às vezes comprometer o 

reparo13. A interposição de tecidos é outro ponto importante e segue preceitos não 

tão bem definidos, mas de maneira geral é comumente usada em fístulas grandes, 

reabordagens e tecidos irradiados. 

Outros aspectos a serem considerados no tratamento de fístulas urinárias, 

porém mais controversos, dizem respeito ao uso de estrogênio prévio no caso de 

fístulas urogenitais, o uso de antibióticos pré-operatórios, a documentação prévia da 

função dos órgãos acometidos e a drenagem pós-operatória. 

 

2.3 Tipos de fístulas urinárias 

 

A classificação das fístulas urinárias geralmente se baseia no órgão de 

origem urinário e a estrutura extra-urinária acometida. Existem, portanto, fístulas 

urogenitais, uroentéricas, urovasculares e outras formas mais raras de fístulas. A 

seguir serão descritas os diferentes tipos.  

 

2.3.1 Fístulas urogenitais 

2.3.1.1 Fístulas vésico-vaginais 

a) Epidemiologia 

Representam as variantes mais comuns de todas as fístulas urinárias. São 

descritas desde tempos remotos da humanidade, porém os primeiros reparos bem 

sucedidos datam apenas do século 17. Em países desenvolvidos estão relacionadas 

especialmente à iatrogenia em cirurgias pélvicas (ginecológicas, urológicas e outras 

cirurgias), porém em países pobres destaca-se a má assistência ao trabalho de 

parto13. 
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b) Quadro clínico 

Sua apresentação clínica mais comum é a perda de urina contínua pela 

vagina e o grau de sintomatologia pode variar, dependendo do tamanho da fístula. O 

intervalo entre a injúria e a manifestação clínica da fístula também pode variar a 

depender da etiologia. Podem também estar presentes graus variados de cistite, 

dermatite, vaginites e dor pélvica.  

c) Diagnóstico 

O exame pélvico com espéculo vaginal é importante no diagnóstico e fornece 

informações sobre localização, tamanho, número de fístulas e as condições locais 

para o reparo.  

A vaginoscopia e o uso de azul de metileno são exames complementares que 

podem ser utilizados. A uretrocistoscopia deve ser realizada em todos os casos 

suspeitos para confirmação diagnóstica e detalhamento da fístula e o tecido local. 

Biópsia local pode ser necessária para excluir malignidades. A uretrocistografia 

miccional e retrógrada, ultrassonografia, urografia excretora e tomografia são 

importantes para estudar a anatomia da fístula e sua relação com o trato urinário.  

Outros exames que podem fazer parte da propedêutica são análise de 

sedimentos urinários, cultura de urina e citologia.  

d) Tratamento 

Cateterização vesical e uso de anticolinérgicos são medidas temporárias, 

embora a cura espontânea seja descrita14. Permanência por mais de três semanas 

confere mau prognóstico.  

Pequenas fístulas podem se beneficiar de tratamentos minimamente 

invasivos, como curetagem e eletrocoagulação do trajeto. 

As técnicas transvaginais que utilizam retalhos no reparo são boas opções 

para fístulas vesico-vaginais mais simples (Figura 2, A-F).  
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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) Exposição e cateterização da fístula. B) Mobilização do retalho anterior da parede vaginal. C) 
Mobilização do retalho posterior da parede vaginal. D) Plano profundo de fechamento. E) 

Fechamento da fáciaperivesical. F) Avanço dos retalhos da parede vaginal. 
 

Séries mostram taxas de cura de até 97% com o reparo inicial e sem 

complicações intra-operatórias15. A técnica de Latzko isola o trajeto fistuloso sem 

aprofundar a dissecção e assim evita entrar na bexiga. Séries mostram taxas de 

sucesso superiores a 90% e com baixa morbidade16. Outra opção é a excisão de um 

cuff vaginal em forma de cone invertido, abrangendo o leito da fístula e séries foram 

descritas com resultados excelentes17. 

As técnicas transabdominais são preferidas quando se requer ampliação 

vesical ou reimplante ureteral, porém tem maior morbidade e convalescência. Na 
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abordagem supra-púbica intra/extraperitoneal, após a bexiga aberta e bivalvada, a 

fístula é dissecada e as paredes vaginal e vesical são mobilizadas. As paredes são 

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

 

Figura 3 - Técnica de reparo transabdominal 

 

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) Exposição com a bexiga aberta. B) Excisão da fístula. C) Fechamento da vagina e da bexiga. D) 

Interposição de omento entre os órgãos. 
 

Grandes séries mostram resolução em quase todos os casos e com baixa 

morbidade ou complicações18.  Abordagens suprapúbicas transvesicais também são 

descritas, inclusive para fístulas complexas, com bons resultados19. O trajeto é 
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excisado transvesicalmente e um flap em V da própria parede vesical pode ser 

utilizado. 

As técnicas minimamente invasivas são descritas (Tabela 1). Há relatos de 

uso de laser e reparos com sutura por via endoscópica. Há pequenas séries de 

tratamentos laparoscópicos que também mostram bons resultados20,21,22. A robótica 

também já foi descrita e com bons resultados para o tratamento dessa enfermidade, 

porém também consta de pequenas séries e relatos de caso23. Também são 

descritos reparos utilizando princípios de cirurgia com portais únicos24. 

 

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

Autor 

(Data) 

Pacientes 

(Nº) 

Técnica Comentários Follow up 

(meses) 

Sucesso 

(%) 

 

Miklos et 

al, 2014 

44 Laparoscopia Transperitoneal 

Extravesical 

17 98  

Tobias-

Machado 

et al, 2014 

10 Laparoscopia Transperitoneal 

Transvesical 

36 90  

Roslan et 

al, 2014 

8 Laparoendoscopia Single site 

Transvesical 

78 100  

Singh et 

al, 2013 

28 Laparoscopia Transperitoneal 

Transvesical 

24 100  

Hemal et 

al, 2008 

7 Robótica Transperitoneal 

Extravesical 

18 100  

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

 

Algumas vezes o reparo local é impossível ou as condições locais ou clínicas 

do paciente são proibitivas às tentativas. Faz-se então a opção por derivações 

urinárias 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 Fístulas uretero-vaginais 

a) Epidemiologia 

 São formas menos frequentes de fístulas urogenitais. Estão relacionadas 

especialmente às histerectomias, sendo mais comuns nos procedimentos 

oncológicos. Existe uma associação com fístula vesico-vaginal em torno de 10 a 

25%. Traumas e procedimentos endourológicos são causas mais raras. 

b) Quadro clínico 

 Diferentes mecanismos de injúria podem lesar o ureter distal, podendo causar 

extravasamento, urinoma, dissecção dos planos e isquemia e drenagem pela ferida 

vaginal, assim sendo responsáveis por causar a fístula.  O sintoma mais comum é a 

incontinência que se manifesta comumente entre um a quatro semanas após a 

injúria. Pode cursar com dor no flanco, náuseas, febre. O paciente costuma manter a 

micção preservada. 

c) Diagnóstico 

  Tem fundamento no exame clínico bem feito. O teste de duplo corante pode 

complementar a avaliação inicial e diferenciar estas fístulas das vesico-vaginais 25.  

A urografia excretora deve ser realizada nos casos suspeitos (Figura 4). Achados 

indiretos de obstrução e dilatação ou mesmo o trajeto fistuloso podem ser vistos. 

Pielografia ascendente e cistografia são complementares. A tomografia pode ser 

realizada na suspeita de complicações 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 já foi descrito em raros casos. A 

pronta drenagem do trato urinário acometido é altamente recomendada e pode ser 

feita com colocação de cateter duplo J ou nefrostomia percutânea se o reparo 

primário não está sendo considerado e pode ser suficiente em fístulas pequenas e 

sem fatores complicadores.  Se a pronta drenagem não é possível o reparo cirúrgico 

está indicado. Comumente é necessária a ureteroneocistomia. A bexiga psoica e o 

retalho de Boari podem ser necessários nos casos de grandes lesões ureterais. 

Séries de literatura mostram que o sucesso é obtido em mais de 90% dos casos, 

com baixas complicações e morbidade 26. Além de cirurgias convencionais, as 

cirurgias minimamente invasivas também são descritas para reparo destas fístulas 

(Tabela 2). 
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Tabela 2 - Resultados dos reparos de fístulas uretero-vaginais por técnicas 
minimamente invasivas 

Autor (Data) Pacientes 

(Nº) 

Técnica Comentários Follow up 

(meses) 

Sucesso 

(%) 

 

Roslan et al, 

2014 

1 Laparoendoscopia Single-site 78 100  

Laungani et 

al, 2008 

3 Robótica Anastomose 

simples 

12 100  

Modi et al, 

2008 

17 Laparoscopia Psoas-hitch 26 100  

Puntambekar 

et al, 2006 

5 Laparoscopia Psoas-hitch 6 100  

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

 

2.3.1.3 Fístulas vesico-uterinas 

a) Epidemiologia 

São as fístulas urogenitais menos comuns, com pouco mais de 100 casos 

descritos na literatura mundial 27.  Cesarianas são as causas mais frequentes.  

b) Quadro clínico 

 A incontinência urinária pode ou não ser um achado clínico devido ao 

mecanismo de competência cervical. Podem estar presentes menúria ou hematúria 

cíclica. A Síndrome de Youssef descreve um complexo de sintomas que incluem 

menúria, hematúria cíclica com amenorréia aparente associada, infertilidade e 

incontinência urinária. 

c) Diagnóstico 

 Pode ser feito combinando cistoscopia e estudos de imagem. Entre estes 

últimos destacam-se a cistografia e a histerosalpingografia. Ultrassonografia, 

tomografia e urografia excretora podem ser solicitadas para estudar o trato urinário 

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

 Foram descritos pouquíssimos casos de resolução espontânea com 

tratamento expectante na literatura e, portanto, o tratamento intervencionista é 

fortemente recomendado. Para pequenas fístulas pode-se ainda tentar a 

cauterização do trajeto e a cateterização da bexiga por tempo prolongado. Indução 

de menopausa pode ser alternativa útil 28. O tratamento cirúrgico é condicional ao 

desejo de futura gestação. Para mulheres que ainda almejam gestações a tendência 

é a cirurgia preservadora de útero. Caso contrário opta-se pela histerectomia 

seguida de fechamento da parede vesical. Pode ser interposto tecido entre os 

órgãos acometidos. Algumas séries mostram que a fertilidade pode ser preservada 

nas fístulas vesico-uterinas reparadas cirurgicamente.   

2.3.1.4 Fístulas uretro-vaginais 

a) Epidemiologia 

São raríssimas. Em países industrializados a causa mais comum é a cirurgia 

vaginal. Em países em desenvolvimento, assim como a fístula vesico-vaginal, 

prevalece a o parto sem assistência como a principal causa. Outras causas 

importantes são trauma e uso crônico de cateter uretral. 

b) Quadro clínico 

  Os sintomas são dependentes do tamanho e localização da fístula. Pequenas 

fístulas podem ser oligoassintomáticas. Fístulas proximais costumam causar 

incontinência enquanto as distais (pós-esfinctéricas) podem cursar 

oligoassintomáticas ou com jato bífido ou pseudo incontinência. 

c) Diagnóstico 

 Baseado no exame clínico com o uso de espéculo. A uretrocistoscopia é peça 

importante no diagnóstico complementar por permitir uma visão direta. A 

uretrocistografia miccional também e fundamental para a caracterização anatômica 

das estruturas envolvidas. Videourodinâmica é um exame que pode auxiliar a melhor 

caracterizar a incontinência.  

 



28 

 

d) Tratamento 

 O reparo cirúrgico pode ser complexo devido ao tamanho da fístula e a pouca 

oferta de tecido sadio para os reparos. Podem ser usados retalhos vaginais ou 

mesmo vesicais. Pequenas fístulas distais oligoassintomáticas podem ser apenas 

vigiadas ou tratadas com meatotomia. Semelhante ao reparo das fístulas vesico-

vaginais, o conceito de reparo utilizando retalho de avanço vaginalpode ser aplicado. 

Podem também ser utilizados retalhos labiais de Martius, retalhos de músculo grácil 

ou reto abdominal, retalhos miocutâneos, etc29. 

2.3.2 Fístulas uroentéricas 

2.3.2.1 Fístulas vesico-entéricas 

a) Epidemiologia 

Fístulas vesico-entéricas são mais comumente encontradas no cenário de 

doenças intestinais como diverticulite, câncer de cólon e doença de Crohn. Outras 

causas menos frequentes são trauma, infecção e radioterapia pélvica. A diverticulite 

responde por até 70% de todos os casos, geralmente causando fístulas colovesicais. 

A grande maioria das fístulas vesico-entéricas ocorre na faixa etária entre 55 e 65 

anos30.  

b) Quadro clínico 

Os sintomas do trato urinário inferior são os mais frequentes e incluem 

pneumatúria, fecalúria, sintomas irritativos, febre e calafrios e dor suprapúbica. A 

apresentação clássica é conhecida como Síndrome de Gouverneur e é representada 

por dor suprapúbica, disúria, frequência e tenesmo30.  

c) Diagnóstico 

É baseado no exame clínico. A cistoscopia é importante e pode detectar 

alguma anormalidade em até 90% dos casos, porém o diagnóstico específico é feito 

em 35 a 46% dos casos 31. Biópsia pode ser necessária. Tomografia tem se tornada 

a modalidade de escolha, sendo diagnóstica em até 90% dos casos (Figura 5). Os 

achados sugestivos são espessamento de parede vesical e entérica adjacente, ar na 

bexiga e presença de divertículos colônicos30. Outros exames como cistografia e 

enema baritado atualmente estão cada vez mais em desuso. O teste Bourne 
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(pesquisa de partículas de alta densidade na urina após enema baritado) pode ser 

usado. Outro teste também em desuso é o do carvão ativado. 

Figura 5 - Tomografia computadorizada 

 

Fonte:  www.fistulaurinariaeaqui.blogspot.com. 
Nota-se a presença de bolha de ar em lúmen vesical sem instrumentação prévia. 

 

d) Tratamento 

Tratamento expectante já 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 

fístulas não tóxicas e consiste de nutrição parenteral total, repouso intestinal e uso 

de antibióticos.  

Em mal respondedores ou fístulas tóxicas o tratamento cirúrgico e a melhor 

opção. Os órgãos envolvidos devem ser cuidadosamente separados para preservar 

sua função. A escolha da abordagem em um ou dois tempos depende do tamanho, 

localização e natureza da fístula, das condições locais dos tecidos, da condição 
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clínica do paciente, da presença de complicações locais, etc32. Devem-se evitar 

reparos na presença de obstrução ou infecção. Pode ser necessária a ressecção 

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

literatura refere diversos tipos de abordagens (Tabela 3).  

Tabela 3 - Resultados dos reparos de fístulas vesico-entéricas por técnicas 
convencionais e minimamente invasivas 

Autor (Data) Pacientes 

(Nº) 

Técnica Comentários Follow 

up 

(meses) 

Sucesso ( 

(%) 

 

Tobias-

Machado et 

al, 2014 

1 Minimamente 

invasiva transanal 

Sem 

enterectomia 

12 100  

Marney et al, 

2013 

15 Laparoscopia Ressecção 

anterior 

12,4 66,7  

Kanehira et 

al, 2014 

10 Microcirurgia 

transanal 

Sem ressecção 

Tecidos virgens 

3 70  

Hadley et al, 

2012 

51 York-Mason Recidiva em 

irradiação 

96 96  

Sotelo et al, 

2008 

1 Robótica  Sem ressecção 1 100  

Garcea et al, 

2006 

70 Laparotomia One-stage 

Enterectomia 

72 100  

Sotelo et al, 

2005 

1 Laparoscopia Sem ressecção  1 100  

Tiquert et al, 

1998 

24 Laparotomia One-stage 

Enterectomia 

12 100  

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

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

tem algumas limitações como grandes incisões para obter bons acessos 33,34(Figura 

6, A-C). Abordagens transperineais e transanais, transesfinctéricas ou não, são 
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menos invasivas que as cirurgias abdominais, mas a visualização e o pequeno 

espaço de trabalho podem dificultar um bom reparo35 (Figura 6, D-E). 

Figura 6 - Acessos convencionais 

 

Fonte: Hinman, Frank Atlas of urologlc surgery / Frank Hinman, Jr.; illustrated by Paul H. 
Stempen.—2nd ed. 

A) Acesso transabdominal. B) Dissecção e ressecção da fístula. C) Fístula já ressecada e 
fechamento do segmento intestinal. D) Acesso transanaltransesfinctérico. E) 

Acessotransperineal. 
 
A cirurgia laparoscópica transperitoneal de forma bem sucedida apresentou-

se em 2003. Com uma excelente ampliação da imagem consegue-se uma boa 

visualização e dissecção, com bons resultados preliminares36,37. O refinamento desta 

técnica utilizando tecnologia assistida por robô também foi descrita com bons 

resultados38.  

Técnicas transluminais representam a nova vanguarda de tratamento39. 

Transanal minimally invasive surgery (TAMIS) é uma dessas técnicas. Inicialmente 

descrita para outras afecções benignas anorretais ou mesmo fístula uretro-retal, o 
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seu uso também já foi relatado como eficiente e segura opção para tratamento de 

fístula vésico-entérica40 (Figura 7). 

Figura 7 - Transanal Minimaly Invasive Surgery (TAMIS) 

 

Fonte: www.exploretamis.com. 
Representação esquemática da plataforma cirúrgica armada para execução de cirurgias 

endoluminais. 
 

2.3.2.2 Fístulas uretero-entéricas 

a) Epidemiologia 

São formas mais raras de fístulas uroentéricas. Mais comuns no cenário de 

doenças intestinais, como doença de Crohn, que acomete especialmente o íleo 

terminal e por contiguidade o ureter direito. Outras causas são diverticulite, trauma, 

cálculos, tuberculose, radioterapia prévia, etc41. 

b) Quadro clínico 

 Diferente das fístulas vesico-entéricas, os sintomas intestinais são mais 

prevalentes, predominando cólicas, diarreia e urgência fecal. Dor abdominal, 

especialmente nos flancos, também é frequente. 
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c) Diagnóstico 

A pielografia retrógrada é um importante exame complementar diagnóstico. A 

tomografia e a urografia excretora também podem ajudar. Enema baritado e 

estudo contrastado do intestino delgado dificilmente demonstram a fístula.  

d) Tratamento 

O tratamento se baseia na ureterólise. Após isto pode ser necessário 

reimplante ureteral ou mesmo substituições ureterais quando grandes 

segmentos estão envolvidos. É possível a necessidade de ressecções 

intestinais. Em casos de grande dano renal pode ser necessária a 

nefrectomia. 

 

2.3.2.3 Fístulas pielo-entéricas 

a) Epidemiologia 

São formas raras de fístulas uroentéricas. Doenças intestinais inflamatórias 

crônicas acometendo rins ou o intestino são as causas mais comuns. Porém, 

traumas iatrogênicos relacionados a acessos renais percutâneos têm aumentado a 

frequência42.  

b) Quadro clínico 

Os sintomas são inespecíficos e incluem dor abdominal, desconforto, 

sintomas gastrointestinais, massa no flanco, febre, piúria.  

c) Diagnóstico 

 Pode ser complementado com nefrostografia, urografia e pielografia 

retrógrada. Estudos contrastado do trato intestinal podem ajudar no diagnóstico. 

d) Tratamento 

 Podem ser tratadas inicialmente de forma conservadora com nefrostomia de 

grande calibre, sucção entérica e restrição intestinal, antibióticos e remoção de corpo 

estranho. O uso de cateter duplo J é uma medida atraente. Em casos de resposta 
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clínica ruim pode ser necessária cirurgia e às vezes nefrectomia e ressecção 

intestinal. 

2.3.2.4 Fístulas uretro-entéricas 

a) Epidemiologia 

A incidência de fístula uretro-retal após prostatectomia radical aberta é baixa 

(1 a 2%), mas devido à frequência com que esta cirurgia atualmente é realizada esta 

é a causa mais frequente43.  A incidência de fístula uretro-retal após prostatectomia 

radical laparoscópica é também baixa em grandes séries44. Outras cirurgias e 

intervenções prostáticas cursam com baixas incidências de fístulas uretro-retais. 

b) Quadro clínico 

 Os sintomas incluem fecalúria, hematúria, sintomas miccionais irritativos, 

náuseas, febre. Às vezes pode ser palpada a fístula ao toque.  

c) Diagnóstico 

 Uretrocistoscopia e retossigmoidoscopia costumam identificar a fístula e 

permitem biópsia. Uretrocistografia miccional e retrógrada costumam confirmar o 

diagnóstico anatômico. Estudos de imagem do trato urinário superior são 

recomendados para se excluir lesões ureterais associadas. É importante estudar a 

continência e a função esfincteriana antes do reparo da fístula.  

d) Tratamento 

Existe uma pequena chance de fechamento espontâneo da fistula, porém a 

grande maioria dos casos vai necessitar de alguma intervenção. O tratamento 

conservador pode ser tentado, com drenagem por cateter uretral, repouso intestinal, 

nutrição parenteral e uso de antibióticos.  

O reparo cirúrgico pode ser difícil e assim como nas fístulas vesico-entéricas 

não há uma técnica consensual. Abordagens em um e dois tempos são descritas e 

em geral as pequenas fístulas, com pouca inflamação local e de causas não 

malignas nem actínicas costumam ser abordadas em um só tempo. A cirurgia de 

York-Mason é um procedimento trans-retal, trans-esfinctérico que se mostrou efetivo 

e de baixa morbidade ao longo do tempo43.  A abordagem transanal pode ser feita e 

utilizar o procedimento de Latzko ou retalhos de avanço de mucosa retal, porém tem 
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o inconveniente de ter pouco espaço para trabalho Abordagens perineais também 

são descritas e oferecem muitas possibilidades de retalhos, com bons resultados de 

cura e morbidade45. Abordagens abdominais ou mesmo laparoscópicas não 

oferecem grandes vantagens para o tratamento porque há limitação do acesso à 

região da fístula46. Acesso transvesicoscópico já foi descrito e com bons 

resultados47. Procedimentos transluminais como TAMIS também são descritos para 

este reparo, com dados inicialmente animadores48.   

 

2.3.3 Outras fístulas do trato urinário 

2.3.3.1 Fístulas urovasculares 

Fístulas urovasculares têm sua incidência aumentada devido ao aumento da 

prática de procedimentos percutâneos minimamente invasivos para afecções do 

trato urinário superior6. Entre os principais fatores de risco para estas fístulas estão 

radioterapia prévia, uso crônico de cateteres urinários, cirurgias urológicas e 

vasculares prévias e doença vascular prévia. O quadro clínico pode se manifestar 

com hemorragias importantes com repercussão clínica. O diagnóstico é baseado em 

estudos de imagem (tomografia e pielografia retrógrada). Os pacientes necessitam 

de intervenção para o tratamento e esta não deve ser postergada, sobretudo na 

presença de hemorragias significativas. 

2.3.3.2 Fístulas urotorácicas 

Outras fístulas bem mais raras são as fístulas uropleurais, decorrentes de 

várias causas, como infecções crônicas, abcessos, cálculos, trauma e 

procedimentos percutâneos minimamente invasivos5,49. Os pacientes podem se 

apresentar com tosse, gosto de urina na boca, dor torácica e febre. O tratamento 

normalmente requer drenagem de coleções e do débito urinário com uso de 

cateteres ou sonda, toracotomias exploradoras e às vezes mesmo lobectomia ou 

nefrectomias em casos mais avançados. 

2.3.3.3 Fístulas urocutâneas 

Também bem raras são as fístulas urocutâneas, relacionadas a infecções 

crônicas, cálculos e trauma 50. Para essas fístulas é fundamental avaliar a presença 

de obstrução urinária distal, bem como a presença de infecção associada. Os 

indivíduos que não conseguem cicatrização após longo tempo de desvio urinário 
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devem ser avaliados com relação ao estado nutricional, pois podem estar com 

aporte deficiente para promover uma boa cicatrização do trajeto fistuloso.   

2.3.4 Fístulas urinárias actínicas 

Embora já tenham sido citadas em outras partes desta revisão, as fístulas 

urinárias actínicas merecem uma consideração à parte. Não são as mais frequentes, 

porém costumam ter consequências por vezes devastadoras aos pacientes. 

Pacientes oncológicos, sobretudo os portadores de cânceres pélvicos, que fazem 

tratamento à base de radiação costumam apresentar diferentes graus de injúria 

actínica aos órgãos urológicos. A radiação promove diversas alterações estruturais a 

nível microscópico nos tecidos adjacentes ao órgão alvo. A consequência por vezes 

é a diminuição da rede de irrigação e drenagem local, além de alterações na 

configuração estrutural tecidual. Por vezes a consequência é a formação e 

manutenção de um tecido que tem pouca capacidade de regeneração. Injúria a 

esses tecidos pode causar danos locais difíceis de recuperação. Fístulas urinárias 

actínicas, quando instaladas, costumam ter comportamento clínico semelhante às 

fístulas de outras etiologias e o diagnóstico também é confirmado basicamente pelos 

mesmos exames. O grande dilema está no tratamento. Este é difícil, devido à falta 

de um tecido com matriz favorável à cicatrização. Independente da técnica 

empregada, o acesso e a execução do procedimento são mais trabalhosos, 

acompanhados de índices maiores de complicações, taxas de sucesso inferiores às 

outras etiologias e custos mais elevados ao tratamento. O tratamento portanto mais 

desafiador, por assim dizer. Não raramente, torna-se inviável a tentativa de 

reconstrução, e aos médicos e pacientes por vezes restam apenas opções de cunho 

mais paliativo como a exclusão do órgão acometido e as derivações urinárias 

permanentes12.   
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3 PACIENTES E MÉTODOS 
 

O estudo foi apresentado ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina do ABC (FMABC), sendo aprovado sem pendências em 

reunião do colegiado no dia 06 de junho de 2014 mediante parecer consubstanciado 

de número 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 

Resolução Nº 466/2012, de 12 de dezembro de 2012. 

O estudo foi observacional descritivo do tipo série de casos. Com a intenção 

de descrever de forma mais precisa e completa o estudo, seguiu-se como base uma 

lista de verificação denominada Declaração STROBE, que contém recomendações 

sobre o que deve ser incluído nos estudos observacionais (Anexo 2).  

Durante 7 dias foi feito um levantamento inicial de todas as cirurgias 

minimamente invasivas (nesta categoria inclusas somente técnicas endourológicas, 

laparoscópicas convencionais ou laparoscópicas assistidas por robô) realizadas no 

Serviço de Urologia vinculado à Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do 

ABC para o tratamento de fístulas urinárias (definidas como toda e qualquer 

comunicação anormal entre o urotélio e qualquer outra estrutura ou órgão corporal, 

independente da etiologia ou tempo de existência), no período compreendido entre 

01 de janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2013. As instituições afiliadas ao serviço 

são as seguintes: Hospital Estadual Mário Covas, em Santo André - SP, Hospital 

Municipal de Ensino Anchieta, em São Bernardo do Campo - SP e o Hospital Maria 

Braido, em São Caetano do Sul - SP. Após este levantamento inicial no livro de 

registro de cirurgias, somente foram identificados procedimentos que atendem às 

expectativas da pesquisa na instituição de saúde Hospital Municipal de Ensino 

Anchieta, em São Bernardo do Campo – SP. No levantamento inicial foram 

identificados 20 procedimentos que atendiam aos critérios de inclusão, todos 

executados pelo mesmo cirurgião principal. 

Durante 14 dias o Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) da 

instituição foi visitado para que os prontuários dos casos levantados pudessem 

então ser identificados. Neste mesmo período os pacientes foram contactados (por 

telefone, carta ou telegrama) e convocados para uma consulta clínica 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, benefícios previstos, 

relevância da pesquisa, potenciais riscos, o incômodo desta ao participante, 

confidencialidade e privacidade, instituição proponente, financiamento da pesquisa e 

pesquisador responsável. Dos 20 pacientes inicialmente levantados, somente 13 (10 

mulheres e 3 homens) puderam ser localizados. Todos os pacientes localizados e 

convocados compareceram à consulta clínica e não precisaram realizar nenhum 

procedimento médico, bem como não foram submetidos diretamente a 

questionários, uma vez que todas as informações seriam retiradas somente dos 

prontuários. Aos participantes foram garantidas a privacidade e a confidencialidade 

da consulta de convocação e aplicação do termo de consentimento livre e 

esclarecido, bem como o anonimato dos dados coletados. Também foi garantida a 

assistência imediata e integral a eventuais danos decorrentes da pesquisa. Aos 

participantes foi garantido o direito de esclarecimento em relação a qualquer dúvida, 

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 

penalização ou prejuízo ao seu cuidado. Não houve qualquer tipo de remuneração 

aos participantes. Após esta completa explicação, os pacientes que compareceram 

foram questionados sobre o consentimento ou não. Aos que consentissem a 

pesquisa seria então aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Anexo 3). Este termo era composto de duas vias de igual conteúdo 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 os casos em que os pacientes não 

consentissem a pesquisa. Foi solicitada ao Comitê de Ética 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 inclusão para a pesquisa, por se 

tratar de um levantamento retrospectivo de dados de prontuário (Anexo 4). Todos 

que compareceram consentiram a pesquisa e então a eles foi aplicado o termo de 

consentimento (TCLE). Aos prontuários dos 7 pacientes (todas mulheres) que não 

puderam ser localizados foi aplicado o termo de dispensa do TCLE. 

Durante 21 dias foi feita uma minuciosa revisão de prontuário dos casos 

selecionados no Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) da referida 

instituição pelos pesquisadores. Para facilitar o processo de coleta de dados em 
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prontuário, uma ficha padronizada foi elaborada contendo todas as variáveis a 

serem estudadas e aplicada aos prontuários. A ficha não possuia dados que 

permitiam identificar o paciente, garantindo sua privacidade e confidencialidade 

(Anexo 5). Os dados a serem coletados eram referentes a dados demográficos, 

eventos ou condições antecedentes, sintomas, modalidades diagnósticas, 

tratamento instituído, tempo de cirurgia, complicações perioperatórias, conversões, 

complicações pós-operatórias, tempo de permanência hospitalar, tempo até retorno 

às atividades diárias, exame de controle no pós-operatório, recorrência após um ano 

de seguimento. Todo o material impresso utilizado foi confeccionado em gráficas 

especializadas e escolhidas pelos pesquisadores.  

Doze pacientes do sexo feminino foram submetidas à cirurgia laparoscópica 

transperitoneal para correção de fístula vesico-vaginal. Todos os casos foram 

tratados pela mesma técnica (Vídeo 1). Os tempos cirúrgicos principais foram: 1) 

Posição do paciente em Lloyd-Davis; 2) Cistoscopia com implante de fio guia na 

fistula e cateteres ureterais (removidos após o procedimento); 3) Acesso 

transperitoneal e 4 ou 5 trocartes conformados em V ou W; 4) Abertura da parede 

vesical; 5) Dissecção entre a bexiga e a vagina; 6) Ressecção da fístula; 7) Reparo 

da vagina com fio Vicryl 3-0 em sutura contínua; 8) Reparo da bexiga com fio Vicryl 

3-0 em sutura contínua; 9) Interposição de peritônio ou omento; 10) Posicionamento 

de cateter uretral 20 Fr.  

Quatro pacientes do sexo feminino foram submetidas à cirurgia laparoscópica 

transperitoneal para correção de fístula uretero-vaginal. Todos os casos tiveram o 

acesso e as manobras ablativas executadas pela mesma técnica (Vídeo 2). Os 

tempos cirúrgicos principais foram: 1) Posição do paciente em Lloyd-Davis; 2) 

Acesso transperitoneal e 4 ou 5 trocartes conformados em V ou W; 3) Dissecção 

entre o ureter e a parede  vaginal; 4) Ressecção da fístula; 5) Reparo da vagina com 

fio Vicryl 3-0 em sutura contínua. Em duas pacientes foram realizadas confecção de 

bexiga psoica e anastomoses uretero-vesicais por técnica extravesical a Lich-

Gregoir (Vídeo 2). Os tempos cirúrgicos principais foram: 1) Fixação de cúpula 

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 contínua nas faces posterior e anterior; 5) Colocação de dreno 

por um dos portais de acesso; 6) Posicionamento de cateter uretral 20 Fr. Em duas 

pacientes foram realizadas confecção de retalho de Boari e anastomoses uretero-
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vesicais (Vídeo 2). Os tempos cirúrgicos principais foram: 1) Detrusotomia extendida 

em U confeccionando o retalho de Boari; 2) Anastomose uretero-vesical com fio 

Vicryl 4-0 em sutura contínua 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 contínua; 5) Colocação de dreno por um dos portais de acesso; 6) 

Posicionamento de cateter uretral 20 Fr. 

Dois pacientes (um homem e uma mulher) foram submetidos à cirurgia 

laparoscópica transperitoneal para correção de fístula colo-vesical. Todos os casos 

foram tratados pela mesma técnica (Vídeo 3). Os tempos cirúrgicos principais foram: 

1) Posição do paciente em Lloyd-Davis; 2) Acesso transperitoneal e 4 ou 5 trocartes 

conformados em V ou W; 3) Dissecção entre a bexiga e o reto; 4) Drenagem do 

abcesso local; 5) Reparo do reto com fio Vicryl 3-0 em sutura contínua; 6) Reparo da 

bexiga com fio Vicryl 3-0 em sutura contínua; 7) Colocação 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 fístula vesico-

retal nos primeiros 20 dias após uma prostatectomia radical laparoscópica para 

tratamento de câncer de próstata localmente avançado. Este paciente foi submetido 

à cirurgia laparoendoscópica transvesical para a correção de fístula vesico-retal 

(Vídeo 4). Os tempos cirúrgicos principais foram: 1) Posição do paciente em Lloyd-

Davis; 2) Acesso transvesical; 3) Identificação da fístula; 4) Dissecção; 5) 

Fechamento do reto com Vicryl 3-0 em sutura contínua; 5) Fechamento da bexiga 

com Vicryl 3-0 em sutura contínua; 6) Posicionamento de cateter uretral 20 Fr. 

Um paciente de 65 anos, do sexo masculino, manifestou uma fístula vesico-

retal nos primeiros 20 dias após uma prostatectomia radical laparoscópica para 

tratamento de câncer de próstata localizado. Após tentativa de tratamento 

conservador por 2 meses, este paciente foi submetido à cirurgia minimamente 

invasiva transanal (TAMIS) para a correção de fístula vesico-retal (Vídeo 5). Os 

tempos cirúrgicos principais foram: 1) Cistoscopia e implante do fio guia na fístula; 2) 

Posicionamento em Jack-Knife; 3) Acesso transanal; 4) Identificação da fístula; 5) 

Dissecção; 6) Fechamento da parede vesical com fio Vicryl 3-0 em sutura contínua; 

7) Injeção de cola de fibrina no defeito; 8) Fechamento da parede retal com fio Vicryl 

3-0 em sutura contínua; 9) Posicionamento de cateter uretral 20 Fr. 

Durante 28 dias foi realizada uma análise estatística descritiva dos dados, 

sumarizados em tabelas e gráficos, com ênfase em medidas de tendência central, 



41 

 

elaborados nos softwares Microsoft Word e Microsoft Excel disponíveis nos laptops 

dos pesquisadores.  

Durante 35 dias foi feita uma revisão 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 dissertações. Foi obtida assim uma 

visão 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 após completar os prazos regimentais estaria à 

disposição da pós-graduação para exames de qualificação e defesa. 

O financiamento integral das atividades e despesas relacionadas a esta 

pesquisa deu-se por conta do pesquisador responsável pela mesma. 

A execução do projeto deu-se ao longo de cinco meses. 
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4 RESULTADOS 
 

A tabela abaixo (Tabela 4) sumariza os principais dados sócio-demográficos e 

clínicos dos pacientes da amostra:  

Tabela 4 - Distribuição dos pacientes submetidos às cirurgias minimamente 
invasivas para tratamento de fístulas urinárias, segundo as características socio-

demográficas e clínicas. São Bernardo do Campo - SP, 2014 
 
Variável Nº % 

   

Idade (anos)   

    35 – 47 6 30 

    47 – 59 10 50 

    59 – 70 4 20 

   

Sexo    

    Masculino 3 15 

    Feminino 17 85 

   

Escolaridade (graus completos)   

    1º 13 65 

    2º 4 20 

    3º 3 15 

   

Renda familiar (em salários mínimos)   

    Até 1 salário mínimo 6 30 

    De 1 a 2 salários mínimos 13 65 

    Mais de 2 salários mínimos 1 5 

   

Incontinência urinária   

    Intermitente 6 30 

    Contínua 14 70 

   

Sintomas   

   Assintomáticos 4 20 

   Sintomas inespecíficos 3 15 

   Sintomas miccionais 13 65 

   

Variável Nº % 
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Condições predisponentes   

   Morbidades 3 15 

   Cirurgias 14 70 

   Radioterapia 1 5 

   Antecedentes obstétricos 2 10 

   

Tratamento (em relação ao diagnóstico)   

   Imediato 6 30 

   Tardio 14 70 

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, São Bernardo do Campo – SP, 2014. 

 

Os dados referentes às variáveis estudadas no pré, peri e pós operatório das 

12 pacientes submetidas à cirurgia laparoscópica transperitoneal para correção de 

fístula vesico-vaginal estão sumarizadas em uma tabela (Tabela 5). 

Tabela 5 - Principais variáveis estudadas nas pacientes submetidas à cirurgia 
laparoscópica transperitoneal para correção de fístula vesico-vaginal. São Bernardo 

do Campo - SP, 2014 

Variável Média Variação 

   

Idade (anos) 51,3 35 – 70 

   

Nº de fístulas 1,16 1 – 2 

   

Tempo operatório (minutos) 152,4 108 – 192 

   

Perda sanguínea (ml) 148,33 100 – 200 

   

Estadia hospitalar (dias) 1,16 1 – 2 

   

Retorno às atividades normais (dias) 20,16 15 – 30 

   

Retorno à prática sexual (meses) 2,91 1 – 6 

   

Seguimento (meses) 32,41  12 – 60 

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, São Bernardo do Campo – SP, 2014. 
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A etiologia mais comum das fístulas vesico-vaginais foi a cirurgia 

ginecológica, responsável por 8(66,6%) das fístulas (Gráfico 1). A paciente com 

fístula após radioterapia foi submetida à biópsia para descartar recidiva local de 

câncer de colo de útero e esta foi negativa. 

Gráfico 1 - Distribuição das fístulas vesico-vaginais segundo as condições 
predisponentes. São Bernardo do Campo - SP, 2014. 

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, São Bernardo do Campo – SP, 2014. 

 

A taxa de complicação (em valores percentuais) foi de 8% (um caso de 

infecção urinária tratada de forma conservadora). O tempo de permanência da 

sonda vesical variou de 3 a 4 semanas completas. Todas as pacientes realizaram 

cistografia e cistoscopia ao final deste período, sem evidências de persistência da 

fístula. A taxa de sucesso após um ano de seguimento foi de 91% (apenas um caso 

de recorrência, em paciente com radioterapia prévia). No seguimento das pacientes 

nenhum questionário de qualidade de vida foi aplicado, embora 83% dos casos se 

definiram como assintomáticas (somente um caso após cirurgia ginecológica e um 

caso após radioterapia queixavam-se de sintomas irritativos leves, sem 

incontinência).  
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Os dados referentes às variáveis estudadas no pré, peri e pós operatório das 

quatro pacientes submetidas à cirurgia laparoscópica transperitoneal para correção 

de fístula uretero-vaginal estão sumarizadas em uma tabela (Tabela 6). 

Tabela 6 - Principais variáveis estudadas nas pacientes submetidas à cirurgia 
laparoscópica transperitoneal para correção de fístula uretero-vaginal. São Bernardo 

do Campo - SP, 2014 

 
Variável Média Variação 

   

Idade (anos) 53,5 41 – 64 

   

Nº de fístulas 1 --- 

   

Tempo operatório (minutos) 180 150 – 210 

   

Perda sanguínea (ml) 140 120 – 170 

   

Estadia hospitalar (dias) 2 1 – 3 

   

Retorno às atividades normais (dias) 20,5 15 – 25 

   

Retorno à prática sexual (meses) 2,87 2 – 4 

   

Seguimento (meses) 28,25  12 – 48 

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, São Bernardo do Campo – SP, 2014. 

 

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

câncer de colo de útero e um caso devido à miomatose uterina. Não houve 

complicações peri e pós-operatórias (0%). Entre os casos a sonda vesical foi retirada 

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

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

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

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

definido como assintomáticas As pacientes permaneciam livres de recorrência na 

ocasião do levantamento dos dados.  
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Os dados referentes às variáveis estudadas no pré, peri e pós operatório dos 

pacientes (um homem e uma mulher) submetidos à cirurgia laparoscópica 

transperitoneal para correção de fístula colo-vesical estão sumarizados em uma 

tabela (Tabela 7). 

Tabela 7- Principais variáveis estudadas nas pacientes submetidas à cirurgia 
laparoscópica transperitoneal para correção de fístula colo-vesical. São Bernardo do 

Campo - SP, 2014 

 
Variável Média Variação 

   

Idade (anos) 58 51 – 65 

   

Nº de fístulas 1 --- 

   

Tempo operatório (minutos) 60 50,4 – 69,6 

   

Perda sanguínea (ml) 125 100 – 150 

   

Estadia hospitalar (dias) 6 5 – 7 

   

Retorno às atividades normais (dias) 25 20 – 30 

   

Retorno à prática sexual (meses) 3,5 3 – 4 

   

Seguimento (meses) 23  16 – 30 

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, São Bernardo do Campo – SP, 2014. 

 

Os casos foram decorrentes de doença diverticular complicada (diverticulite). 

Não houve complicações peri e pós-operatórias (0%). O tempo de permanência da 

sonda vesical variou de 3 a 4 semanas completas. Todas as pacientes realizaram 

cistografia e cistoscopia, sem evidências de persistência da fístula. A taxa de 

sucesso após um ano de seguimento foi de 100%. Os pacientes permaneciam livres 

de recorrência na ocasião do levantamento dos dados. No seguimento dos 

pacientes nenhum questionário de qualidade de vida foi aplicado, e um paciente 

(sexo feminino) apresentava sintomas miccionais irritativos leves recorrentes, mas 

sem incontinência. 
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Os dados referentes às variáveis estudadas no pré, peri e pós operatório do 

paciente submetido à cirurgia laparoendoscópica transvesical para a correção de 

fístula vesico-retal estão sumarizados em uma tabela (Tabela 8). 

Tabela 8 - Principais variáveis estudadas no paciente submetido à cirurgia 
laparoendoscópica transvesical para correção de fístula vesico-retal. São Bernardo 

do Campo - SP, 2014 

Variável Nº 

  

Idade (anos) 68 

  

Nº de fístulas 1 

  

Tempo operatório (minutos) 210 

  

Perda sanguínea (ml) 40 

  

Estadia hospitalar (dias) 2 

  

Retorno às atividades normais (dias) 18 

  

Retorno à pratica sexual (dias) 15 

  

Permanência dos cateteres (semanas) 4 

  

Seguimento (meses) 12  

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, São Bernardo do Campo – SP, 2014. 

 

O tempo de dissecção foi de 120 minutos. Não houve complicações peri e 

pós-operatórias (0%). O paciente realizou cistografia e cistoscopia com 4 semanas, 

sem evidências de persistência da fístula, e então a sonda foi retirada. Após um ano 

de seguimento não houve recorrência e, portanto, a taxa de sucesso foi de 100%. 

No seguimento do paciente nenhum questionário de qualidade de vida foi aplicado, 

embora o paciente se defina como assintomático e continente. 

Os dados referentes às variáveis estudadas no pré, peri e pós operatório do 

paciente submetido à cirurgia minimamente invasiva transanal (TAMIS) para a 

correção de fístula vesico-retal estão sumarizados em uma tabela (Tabela 9). 
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Tabela 9 - Principais variáveis estudadas no paciente submetido à cirurgia 
minimamente invasiva transanal (TAMIS) para correção de fístula vesico-retal. São 

Bernardo do Campo - SP, 2014 

Variável Nº 

  

Idade (anos) 65 

  

Nº de fístulas 1 

  

Tempo operatório (minutos) 240 

  

Perda sanguínea (ml) 50 

  

Estadia hospitalar (dias) 2 

  

Retorno às atividades normais (dias) 21 

  

Retorno à pratica sexual (dias) 10 

  

Permanência dos cateteres (semanas) 4 

  

Seguimento (meses) 12  

Fonte: Hospital Municipal de Ensino Anchieta, São Bernardo do Campo – SP, 2014. 

 

O tempo de dissecção foi de 120 minutos. Não houve complicações peri e 

pós-operatórias (0%). O paciente realizou cistografia e cistoscopia com 4 semanas, 

sem evidências de persistência da fístula, e então a sonda foi retirada. Após um ano 

de seguimento não houve recorrência da fístula e, portanto, a taxa de sucesso foi de 

100%. No seguimento do paciente nenhum questionário de qualidade de vida foi 

aplicado, embora o paciente se defina como assintomático e continente. 
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5 DISCUSSÃO 
 

No presente estudo, após um levantamento dos últimos 10 anos, foram 

identificados cinco tipos diferentes de cirurgia minimamente invasivas executadas 

para tratamento de fístulas urinárias. Os dados mais pertinentes aos procedimentos 

foram analisados e seus resultados foram comparados às demais referências da 

literatura científica. 

Do total de 20 procedimentos inclusos na pesquisa, doze (60%) foram 

executados para correção de fístula vesico-vaginal, a fístula mais frequente da 

amostra. Este dado acompanha a tendência epidemiológica da prevalência das 

fístulas vesico-vaginais como as mais frequentes fístulas urinárias da natureza4. 

Obviamente, o sexo feminino foi o mais frequente (85%). A idade mais frequente foi 

entre 47 e 59 anos (50%), justamente a faixa etária onde as cirurgias ginecológicas 

(as principais causas de fístula vesico-vaginal na amostra) são mais frequentes.  

A baixa escolaridade e a baixa renda familiar foram mais prevalentes (65% e 

65%, respectivamente). É possível que o pouco acesso à informação e a escassez 

de recursos familiares sejam responsáveis por dificultar a assistência à saúde dos 

pacientes com condições predisponentes a fístulas urinárias e aumentar as chances 

de desenvolvimento destas51.  

A incontinência urinária é uma manifestação clínica que merece 

considerações à parte. Todos os pacientes da amostra apresentavam algum grau de 

incontinência urinária, sendo que para a maioria (70%) esta se dava de forma 

contínua. Segundo a literatura, de fato a incontinência urinária é a manifestação 

clínica mais frequente das fístulas urinárias4. O grau de incontinência está 

relacionado ao tamanho do orifício fistuloso. Quanto maior o orifício, maior o débito 

da fístula. Alguns pacientes podem mesmo não urinar devido às perdas contínuas 

em grande quantidade. Outra variável importante é a posição. Em posição supina, 

as pequenas têm débito reduzido, por exemplo.  

A maioria (65%) dos pacientes da amostra apresentava pelo menos algum 

outro tipo de sintoma miccional. No caso das fístulas vesico-vaginais, a disúria e as 

infecções urinárias de repetição foram manifestações mais frequentes, assim como 

em outras séries. Já para as fístulas vesico-retais predominaram a pneumatúria, a 

fecalúria e as infecções urinárias. Várias outras grandes séries mostram resultados 
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semelhantes30,31,52. A síndrome de Gouverneur (dor suprapúbica, polaciúria, disúria 

e tenesmo) não foi vista em nenhum paciente com fístula vesico-retal.  

As cirurgias pélvicas foram as condições predisponentes mais frequentes 

(70%). No caso das fístulas vesico-vaginais, poderia se esperar que as causas 

obstétricas fossem as mais frequentes por se tratar de uma amostra coletada em um 

país em desenvolvimento, que ainda conta com a precariedade da assistência 

púbica à saúde em grande parte do país53. De fato isso não foi visto na amostra. O 

hospital que assiste à população da amostra promove assistência ambulatorial e 

hospitalar de nível terciário, está vinculado a uma faculdade de medicina de grande 

renome nacional, e possui em sua estrutura serviços de residência médica e pós-

graduação que ajudam a aprimorar a assistência às gestantes e parturientes. As 

fístulas colo-vesicais foram decorrentes de doença diverticular complicada 

(diverticulite). Já as fístulas vesico-retais foram causadas por cirurgia pélvica 

(prostatectomia radical laparoscópica). O hospital está vinculado um programa de 

formação em laparoscopia voltado para cirurgiões urológicos, muitos dos quais 

ainda passando pela curva de aprendizado do procedimento, fazendo com que 

algumas complicações como fístulas sejam relativamente mais frequentes. 

A maioria (70%) dos procedimentos foi executada tardiamente, após falha 

com medidas conservadoras. A literatura mostra que fístulas vesico-vaginais, 

sobretudo as de pequenos orifícios, podem ser conduzidas inicialmente com 

cateterização vesical e uso de anticolinérgicos e em alguns casos a cura pode 

acontecer. Revisões recentes dessa evidência apontam que o intervalo entre o 

diagnóstico e a cateterização parece ser o fator mais importante para o sucesso, 

possivelmente devido à epitelização do trajeto fistuloso com o tempo54. O tratamento 

conservador para fístulas vesico-retais está associado a complicações locais 

importantes, inclusive osteomielite do arco pélvico, e o seu papel global no 

tratamento ainda é muito pouco compreendido55.  

O procedimento mais executado foi a cirurgia laparoscópica transperitoneal 

para correção de fístulas vesico-vaginais, feita em 12 pacientes, padronizada da 

mesma maneira em todos os casos como já descrito anteriormente. A maioria das 

fístulas foi decorrente de cirurgias pélvicas (66,6%). Os resultados mostraram boas 

médias de tempo operatório (2,54 horas), sangramento (148,33 ml) e estadia 

hospitalar (1,16 dias), taxa de sucesso elevada (91%), baixo índice de complicações 

pós-operatórias (8%) e seguimento médio longo (32,41 meses). A laparoscopia 
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reduz o trauma cirúrgico além de permitir uma visão melhor das estruturas, o que 

diminui as chances de traumas iatrogênicos. O tempo de internação costuma ser 

mais curto e a recuperação pós-operatória é acelerada. O benefício estético é 

notável. Em geral, a série da pesquisa teve bons resultados, com os benefícios 

conhecidos desse tipo de abordagem, permitindo comparações com outras técnicas. 

As cirurgias convencionais têm várias séries já descritas. Uma grande série 

mostra 207 pacientes com fístulas, 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 complicações 

intraoperatórias15. Outra série mostra 97 pacientes com fístulas, a maioria 

decorrente de cirurgias pélvicas (56,7%), submetidas a reparo de Latzko, com taxa 

de sucesso elevada (98%) e poucas complicações (sangramento e litíase vesical)16. 

Fístulas supratrigonais tem piores resultados, recidivando em 4 a 35% das vezes, e 

outras técnicas parecem mais adequadas. Uma série de 29 pacientes com fístulas 

tratadas pela técnica de O´Conor (cirurgia transperitoneal supravesical) mostrou 

sucesso em todos os casos (100%), poucas disfunções vesicais importantes e um 

caso de incontinência de esforço por incompetência esfincteriana18. 

As cirurgias minimamente invasivas têm se mostrando opções seguras à 

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 fístulas, a maioria (70%) decorrente de cirurgias pélvicas, 

submetidas à cirurgia laparoscópica transperitoneal transvesical, foram observadas 

boas médias de retorno às atividades normais (20 dias), à pratica sexual (3 meses) e 

seguimento (36 meses), com sucesso elevado (90%) e poucas complicações 

(10%)21. Outra série de 28 fístulas, a maioria (64,2%) de causas obstétricas, 

submetidas à cirurgia laparoscópica transperitoneal transvesical, mostra seguimento 

médio de 24 meses, sucesso elevado (100%) e poucas complicações (7,1%)22. A 

robótica é outra vertente. Em uma série de 7 reparos com esta tecnologia,  foram 

observadas boas médias de tempo operatório (141 minutos), sangramento (90 ml) e 

estadia hospitalar (3 dias), com sucesso em todos os casos (100%) e sem 

complicações23. Infelizmente ainda carece de maiores publicações e suas evidências 

resumem-se na maioria das vezes a relatos de casos e pequenas séries. O alto 

custo é possivelmente um dos fatores que limita sua aplicação em larga escala. As 

cirurgias de portais únicos são os mais novos avanços. 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 complicações, com boas médias de tempo operatório 

(78 minutos) e estadia hospitalar (3,6 dias)24. Também só existem pequenas séries e 

o método requer instrumentos especiais que muitas vezes inviabilizam a prática. 

Apesar de visivelmente estarem em constante evolução, 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 laparoscópica transperitoneal para correção de fístulas uretero-

vaginais foi feita em 4 pacientes. Todas as fístulas foram decorrentes de 

histerectomias. Os tempos de ablação e ressecção foram padronizados da mesma 

maneira em todos os casos como já descrito anteriormente. A reconstrução com 

bexiga psoica foi feita em 2 casos e com retalho de Boari também em 2 casos. Os 

resultados mostraram boas médias de tempo operatório (3 horas), sangramento 

(140 ml) e estadia hospitalar (2 dias), taxa de sucesso elevada (100%), sem 

complicações peri ou pós-operatórias (0%) e seguimento médio longo (28,25 

meses). O uso da laparoscopia para a execução dos reimplantes ureterais 

levantados foi motivado por outros relatos e séries antecessoras. Por exemplo, uma 

série de 9 pacientes com injúria ureteral distal iatrogênica submetida a reimplante 

ureteral laparoscópico precoce a Lich-Gregoir mostrou sucesso em todos os casos, 

sem conversões ou complicações, com boas médias de tempo operatório (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 benefícios da laparoscopia que 

permitem reproduzir resultados tão animadores: a maximização da visão e a menor 

agressão cirúrgica. Seus reflexos são claramente expressos na redução de 

complicações, na recuperação mais rápida, no tempo de internação mais curto e na 

preservação da estética. A laparoscopia reduz as chances de traumas iatrogênicos. 

A série levantada na pesquisa também mostra bons resultados e estes também são 

passíveis de comparações com outras técnicas.  

Uma série mostra 19 pacientes com fístulas uretero-vaginais, todas 

decorrentes de cirurgias pélvicas, onde 7 pacientes foram submetidas a manejo 

conservador primário com colocação de duplo J e com sucesso em 5 casos (71%). 

Foram realizados 14 reparos cirúrgicos do tipo ureteroneocistostomia, sendo 10 

deles por cirurgia convencional, 3 por robótica e 1 por laparoscopia simples. Todos 



53 

 

os casos foram corrigidos com sucesso e sem complicações importantes57. Outra 

série mostra 52 pacientes com fístulas iatrogênicas submetidas a reparos precoces, 

dos tipos ureteroneocistostomia simples ou retalho de Boari. O tempo operatório 

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. Não houve complicações 

intraoperatórias, mas 5 pacientes desenvolveram infecções de ferida. O segmento 

médio foi de 18,4 meses para 43 pacientes. Dois pacientes (4,7%) desenvolveram 

estenose de ureter com hidronefrose assintomática. A função renal ipsilateral foi 

preservada em todos os casos58.  Embora mostrem efetividade e rapidez de 

execução no reparo, estas e outras séries de cirurgias convencionais quando 

comparadas à série levantada e a outras disponíveis sugerem que a cirurgia 

convencional agrega um pouco mais de morbidade e complicações ao reparo.  

As cirurgias minimamente invasivas também são opções seguras e as séries 

disponíveis muito se assemelham à levantada nesta pesquisa. A laparoscopia 

simples tem mais séries publicadas. Em uma série de 5 pacientes com fístulas 

uretero-vaginais submetidas à cirurgia laparoscópica transperitoneal com 

ureteroneocistostomia e bexiga psoica, foram observadas boas médias de tempo 

operatório (220 minutos), sangramento (150 ml) e estadia hospitalar (3 dias). Não 

houve complicações peri e pós-operatórias e todos os casos tiveram sucesso, sem 

evidências de refluxo ou hidronefrose nos controles59. Outra série de 18 fístulas 

iatrogênicas, submetidas à cirurgia laparoscópica transperitoneal com 

ureteroneocistostomia e bexiga psoica,  mostra sucesso em 17 casos (uma 

conversão devido a complicações cardiovascular e do pneumoperitôneo), com boas 

médias de tempo  operatório (2,5 horas), sangramento (90 ml), estadia hospitalar 

(5,3 dias) e seguimento médio (26,4 meses). Nenhum paciente teve obstrução nos 

controles e somente um paciente teve refluxo vesico-ureteral60. A robótica também 

tem espaço. Em uma série de 3 reparos com esta tecnologia, o tempo cirúrgico 

variou de 62 a 118 minutos e após a retirada do cateter uretral todas as pacientes 

permaneceram secas com um duplo J in situ61. Ainda necessitamos de mais 

publicações nesta área e o alto custo da tecnologia é possivelmente outra  limitação 

importante, mas a visão tridimensional parece oferecer tremenda vantagem na 

identificação e dissecção de estruturas. As cirurgias de portais únicos também são 

descritas. Em uma série de fístulas tratadas por T-LESS, um caso era de fístula 

uretero-vaginal. O reparo obteve sucesso, sem sangramento importante e sem 
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complicações24. Mais uma vez, as limitações dessa técnica concentram-se na falta 

de instrumentos apropriados e a experiência ainda inicial.  

A cirurgia laparoscópica transperitoneal para correção de fístulas colo-

vesicais foi executada em 2 pacientes. Todas as fístulas foram decorrentes de 

doença diverticular complicada (diverticulite com abcesso). Os tempos cirúrgicos 

foram padronizados da mesma maneira como já descrito anteriormente. Os 

resultados mostraram boas médias de tempo operatório (1 hora), sangramento (125 

ml) e estadia hospitalar (6 dias), taxa de sucesso elevada (100%), sem 

complicações peri ou pós-operatórias (0%) e seguimento médio longo (23 meses). 

Assim como para outras cirurgias, a laparoscopia como via de acesso potencializa a 

visão intraoperatória para avaliação dos seguimentos acometidos, além de oferecer 

menor agressão cirúrgica, o que pode explicar os bons resultados.  

As comparações com outras séries também se fazem possíveis. Muitas delas 

preconizam a ressecção de seguimentos intestinais acometidos. Por exemplo, uma 

série de 90 casos de fístulas colo-vesicais tratadas pelo mesmo cirurgião mostrou 

ressecções colônicas à esquerda em 76,3% dos casos, à direita em 4,2% e 

colostomias desfuncionantes proximais em 18,5%. A reconstrução com anastomose 

primária foi feita em 92% dos casos, com apenas uma fístula de anastomose e sem 

mortalidade, sugerindo que o reparo da fístula acompanhado da ressecção do 

segmento acometido com anastomose primária deve ser a opção de escolha para 

tratar esta patologia33. Outra série de 24 pacientes também tratados por reparo da 

fistula e ressecção intestinal segmentar com anastomose primária não observou 

mortes ou recorrências após o tratamento instituído, porém foram vistos uma 

peritonite por fístula de anastomose e um abcesso de parede34.  

Uma revisão sistemática sobre tratamento laparoscópico para fístulas colo-

vesicais por doença diverticular complicada incluiu 202 pacientes de 25 estudos. A 

cirurgia padrão foi a laparoscopia, com ressecção e anastomose primária intestinal 

ou colostomia temporária com ou sem ressecção da parede vesical. O tempo 

operatório variou de 150 a 321 minutos. Somente um caso de fístula anastomótica 

foi observado. Um paciente necessitou de duas reoperações. Não houve 

mortalidade. Apesar de a maioria dos estudos não ter seguimento superior a 12 

meses, o estudo mostrou que esta opção de tratamento é factível e segura62.  

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

incluir a ressecção do seguimento intestinal acometido tem fundamentação em 
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algumas outras publicações disponíveis. Por exemplo, uma série de 18 pacientes 

portadores de diverticulite complicada que optaram por esse tratamento com 

drenagem percutânea viu, após um seguimento médio de 90 meses, três pacientes 

falecidos por comorbidades, sete apresentando diverticulite recorrente, três 

submetidos à cirurgia, um submetido à nova drenagem percutânea e três sendo 

submetidos a tratamento com antibióticos por diverticulite não complicada, 

reforçando que a drenagem pode evitar complicações locais e cirurgias na maioria 

dos pacientes63. Outra série de 218 pacientes com abcesso pélvico tratados por 

drenagem percutânea mostrou que 15 % dos pacientes não realizaram ressecção 

colônica subsequente, com sobrevida livre de recorrência de 0,58 (CI 95% 0,42-

0,73) e a sobrevida livre de colectomia de 0,17 (CI 95% 0,13-0,21) após 7 anos, 

mostrando ser uma opção segura em casos selecionados64.  

A cirurgia laparoendoscópica transvesical foi executada em um paciente com 

fístula vesico-retal secundária a uma prostatectomia radical laparoscópica para 

tratamento de câncer de próstata. É uma cirurgia transluminal. Os resultados 

mostraram bom tempo operatório (3,5 horas), sangramento (40 ml) e estadia 

hospitalar (2 dias), sem complicações peri e pós-operatórias(0%), sendo efetiva na 

cura da fístula (taxa de sucesso de 100%)e com seguimento longo (12 meses). O 

que motivou o uso dessa técnica para correção da fístula foi a evidência da literatura 

do seu uso para várias outras patologias (manejo do ureter distal em 

nefroureterectomias, correção de fístula vesico-vaginal, diverticulectomia, remoção 

de corpo estranho, refluxo vesicoureteral, vesicolitotomia, adenomectomia de 

próstata, etc), no geral com bons resultados65,66,67,68,69. 

A cirurgia minimamente invasiva transanal (TAMIS) foi executada em um 

paciente com fístula vesico-retal, também secundária a uma prostatectomia radical 

laparoscópica para tratamento de câncer de próstata. Também é uma cirurgia 

transluminal. Os resultados mais uma vez mostraram bom tempo operatório (4 

horas), sangramento (50 ml) e estadia hospitalar (2 dias), sem complicações peri e 

pós-operatórias (0%), também sendo efetiva na cura da fístula (taxa de sucesso de 

100%) e com seguimento longo (12 meses). Várias evidências da literatura mostram 

o uso da plataforma TAMIS para várias patologias (lesões anorretais benignas, 

lesões anorretais malignas iniciais, fístulas anorretais, fístulas uretro-retais, etc), em 

geral com bons resultados 48,70,71,72.Esses foram os impulsos para se aplicar essa 

técnica na correção de uma fístula vesico-retal.  
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Os procedimentos transluminais têm sido desenvolvidos para o manejo de 

patologias urológicas selecionadas. Suas principais vantagens são menos efeitos do 

gás carbônico, não haver contato com outros órgãos e diminuição dos portais. A 

principal desvantagem consiste no pequeno espaço de trabalho, que requer mais 

habilidade para procedimentos reconstrutivos. A limitada experiência com acesso e 

a indisponibilidade de materiais especificamente desenvolvidos para essas cirurgias 

são ainda importantes obstáculos para suas execuções e podem alargar o tempo 

cirúrgico, ao se comparar com as cirurgias convencionais. Em ambos os 

procedimentos transluminais levantados pela pesquisa, as maiores dificuldades 

foram manter uma cavidade, a instrumentação e a sutura intra-operatória. Apesar 

disso, o tempo cirúrgico regrado e uma cuidadosa dissecção foram elementos que 

permitiram melhor controle e minimizaram os riscos de complicações e conversões. 

Mesmo com pouca experiência com os novos métodos, foram alcançados bons 

resultados. Isto reforça o conceito de que cirurgias minimamente invasivas feitas por 

um profissional experiente são opções menos agressivas, reduzem o risco de 

complicações e podem reproduzir os resultados de técnicas tradicionais. 

Quando se fala em tratamento de fístulas urinárias, temos aí um grande 

desafio. É notável a complexidade desta enfermidade e o quão grande é o impacto 

dela na qualidade de vida dos pacientes. A cura definitiva às vezes é 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 questionários 

específicos. Independente do tratamento instituído, a melhora da vida do paciente 

deve ser o principal interesse do tratamento e para isto não necessariamente a 

fístula precisa ser curada. Embora não tenha sido feita uma análise mais rígida da 

qualidade de vida dos pacientes estudados através de questionários específicos, de 

uma forma geral a anamnese nas evoluções clínicas pós-operatórias em prontuários 

pôde mostrar em geral um bom grau de satisfação com as técnicas minimamente 

invasivas executadas, com pouquíssimos pacientes ao final do tratamento 

apresentando apenas leves e não incapacitantes sintomas. 

Não bastasse a infinidade de variações de tipos de fístulas urinárias, cada 

uma com suas particularidades, existem às vezes várias opções de tratamento 

possíveis para a mesma fístula. O cirurgião deve oferecer o que há de melhor para o 

seu paciente. A primeira intervenção é a mais importante e o empenho máximo deve 
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ser dado sobretudo neste momento. As reconstruções podem ser às vezes muito 

complexas e exigir uma mescla de várias técnicas para atingir seu objetivo. 

Independente da técnica utilizada, alguns princípios podem contribuir positivamente 

para o sucesso do tratamento. A grande maioria dos estudiosos defende a 

ressecção da fístula e tecidos fibrosos adjacentes, objetivando-se a sutura em tecido 

sadio. Recomenda-se a execução de sutura em mais de uma camada, sem interpor 

as linhas de suturas. Sempre que possível deve-se interpor tecidos como o adposo 

adjacente, o omento, o peritônio e a mucosa oral. A sutura não deve ser feita com 

tensão e o uso de fios absorvíveis é o recomendado.  
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6 CONCLUSÃO 
 

O reparo laparoscópico de fístulas vesico-vaginais, uretero-vaginais e colo-

vesicais vistos nesta pesquisa é factível, reprodutível e apresenta todas as 

vantagens de procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos. Além disso, vimos 

que os resultados de longo prazo são similares a outras abordagens convencionais 

e minimamente invasivas. Estas séries de casos são animadoras, coerentes com 

outras publicações já disponíveis na literatura e servem de estímulo para novas 

pesquisas, com desenho metodológico mais analítico e que fortaleçam a evidência 

já vislumbrada de que a esta técnica pode vir a ser uma ótima opção para casos 

bem selecionados.  

As cirurgias transluminais levantadas na pesquisa de fato são inovações no 

ramo da cirurgia minimamente invasiva. As principais dificuldades (manutenção da 

luz, manipulação e sutura) parecem ser comuns. Apesar disso, estas novas 

abordagens se mostraram factíveis, efetivas, reprodutíveis e com um detalhe muito 

importante: possivelmente menor morbidade que as atuais técnicas mais 

empregadas. Estes relatos preliminares são entusiasmantes. Realmente são 

necessários mais estudos, inicialmente de teor mais descritivo com séries de casos 

para que sequencialmente venham outros mais analíticos e conclusões de maior 

impacto possam ser obtidas. 

Comparado às cirurgias convencionais, o tratamento minimamente invasivo 

ainda é um caminho a ser desbravado, porém cada vez mais tem se firmado como 

opção segura em casos selecionados.  
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO 
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ANEXO 2 – DECLARAÇÃO STROBE 
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ANEXO 3 - TCLE 

 

 

 

 

 

 

 



76 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

 

ANEXO 4 – TERMO DE DISPENSA DO TCLE 
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ANEXO 5 – FICHA DE COLETA DE DADOS 
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ANEXO 6 – TRANSLUMINAL APPROACHES TO VESICORECTAL FISTULA 

REPAIR 
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ANEXO 7 – LAPAROSCOPIC TREATMENT OF VESICOVAGINAL FISTULA 
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ANEXO 8 – TRANSANAL MINIMALLY INVASIVE SURGERY (TAMIS) TO TREAT 

VESICORECTAL FISTULA: A NEW APPROACH 
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ANEXO 9 – AULA APRESENTADA NA UFMG EM AGOSTO DE 2013 
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ANEX0 10 – AULA APRESENTADA NA FMABC EM JANEIRO DE 2014 
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ANEXO 11 – AULA APRESENTADA NO CONGRESSO BRASILEIRO 

 

 

 

 

 

 

 



104 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



105 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



106 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



107 

 

 


