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Resumo: Nas Ultimas duas décadas, mais do que nunca, a medicina ganhou
diversos recursos impensaveis décadas atrds. As cirurgias minimamente invasivas
sugiram com o objetivo de minimizarem complicacbes e a morbidade intra e pos-
operatoria relacionadas ao ato cirargico, bem como facilitar e ampliar as habilidades
do cirurgido. A Fistula Vesicovaginal é uma desordem incomum do aparelho genito-
urindrio, € expressa através de uma comunicacdo andmala entre a bexiga e a
vagina, ocorrendo assim descarga urinaria involuntaria por via vaginal, apresentando
incidéncia em torno de 0,3-2%. Foi realizada uma vasta busca através das bases
cientificas eletrobnicas PubMed, MedLine, UpToDate e Scielo para confeccdo de
uma revisdo de literatura. Obtendo assim 28 artigos relacionados a fistula e
procedimentos cirdrgicos envolvidos na sua correcdo. A etiologia da FVV varia
conforme a localizacdo geografica em ambito global. Em paises que possuem
poucos recursos observou-se que mais de 95% dos casos estdo associados a
fatores de inadequada assisténcia obstétrica. Por outro lado em paises com muitos
recursos, 83,2% dos casos estdo relacionados a procedimentos cirdrgicos,
principalmente devido a histerectomia. Gracas a tecnologia novas técnicas
diagnésticas tém apresentando maior sensibilidade e melhor identificacdo de
detalhes anatdmicos auxiliando no gerenciamento das fistulas urogenitais. O
tratamento cirargico é a abordagem mais comum das fistulas. A escolha da melhor
via de acesso cirargico € multifatorial. A crescente evolucao tecnoldgica em cirurgias
minimamente invasivas, como a laparoscopia, tem ganhado destaque devido aos
grandes beneficios por ela proporcionados. Desse modo o0 desenvolvimento
tecnolégico em salde, se expressa positivamente, favorecendo por meio de novos
exames, o diagnostico precoce e preciso das fistulas e através de técnicas cirargicas
avancadas realizadas por profissionais devidamente capacitados, a promoc¢ao da
assisténcia completa em saude e qualidade de vida.

Palavras-chave: Fistula Vesicovaginal, Cirurgia; Laparoscopia; Tecnologia
Biomédica; Procedimentos Cirlrgicos Minimamente Invasivos.

1. INTRODUCAO

Nas ultimas duas décadas, mais do que nunca, a medicina ganhou diversos

recursos impensaveis décadas atras. Tal situacdo é justificada principalmente pela
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crescente busca pelo aperfeicoamento de técnicas ja empregadas, associado ao
desenvolvimento de tecnologias de Ultima geracdo (AARTS, 2017). Evolucao esta,
nitidamente expressa no contexto da saude no Brasil e no mundo. A medicina
diagnoéstica, preventiva, terapéutica e intervencionista desfruta de avancos em
procedimentos cirdrgicos que garantem ndo apenas a vida do paciente, mas
também que tenham um ganho humanitario de melhora na qualidade de vida
(AARTS, 2017).

As cirurgias minimamente invasivas (CMI) surgiram com o objetivo de
minimizarem complicagfes e a morbidade intra e pds-operatoria relacionadas ao ato
cirrgico, bem como facilitar e ampliar as habilidades do cirurgido (TOURINHO-
BARBOSA, 2017). As diversas formas de CMI, como a Videolaparoscopia
tradicional, Laparo-Endoscopic Single-site (LESS), Natural Orifice Translumenal
Endoscopic Surgery (NOTES), Computer-Assisted Surgery (CAS) estdo em
destaque como primeiras opc¢des de aplicacdo em procedimentos cirdrgicos
principalmente na area da urologia (MICALI, 2010).

A Fistula Vesicovaginal (FVV) é uma desordem incomum do aparelho genito-
urindrio, podendo apresentar-se devido fatores congénitos, iatrogénicos ou
consequéncias de outras doencas. E expressa através de uma comunicacio
andmala entre a bexiga e a vagina, ocorrendo assim descarga urinaria involuntaria
por via vaginal. Apresenta incidéncia em torno de 0,3-2% (AKKOC, 2018). E uma
patologia que vai muito além de uma alteracéo fisica no corpo feminino, ela promove
uma fragilizagdo psicolégica com impacto na qualidade de vida da mulher,
provocando limitacdes e insatisfagcbes (FEBRASGO, 2018). As principais etiologias
das FVV sdo em decorréncia de lesfes iatrogénicas causadas durante abordagens
obstétricas e cirurgias ginecoldgicas, tendo em destaque a histerectomia por via
vaginal e laparoscopica (FEBRASGO, 2018). Outras causas incluem doenca
maligna, trabalho de parto prolongado, tuberculose, anomalias congénitas,
radioterapia, fratura de ossos da pelve, endometriose profunda (BODNER-ADLER,
2017).

Poucos sé@o os casos que a abordagem clinica exclusiva consegue ser
efetiva, sendo assim, a grande maioria dos casos necessita de intervencéo cirdrgica
para a devida correcdo (FEBRAGO, 2018). Nesse contexto os avangos tecnoldgicos
mostram-se como fortes aliados aos cuidados em saude, onde o aproveitamento das

técnicas por laparoscopia permite com o minimo de danos ao paciente, retorno as
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atividades diarias, reducdo de custos, promocdo de diagnéstico e tratamento
precoce mais assertivo (MARIOTT]I, 2018).

Deste modo é fundamental que servicos de Saude e os profissionais tenham
o pleno conhecimento tedrico e a habilidade pratica necessaria, adquirida durante a
curva de aprendizado, para atingir o objetivo de resolver da melhor forma possivel a
situacao das pacientes (MARIOTTI, 2018). Com base nisso, este trabalho visa expor
os beneficios adquiridos por meio do desenvolvimento de tecnologias aplicaveis na
area cirurgica para correcao das FVV’s e suas repercussdes em todo o contexto

clinico do cuidado em saude.

2. METODOLOGIA

Foi realizada uma vasta busca através das bases cientificas eletrdnicas
PubMed, MedLine, UpToDate e Scielo, a fim de compor 0s recursos necessarios
para confeccdo de uma revisdo de literatura. A consulta foi realizada no periodo de
Julho a Setembro de 2019 sendo adotadas as seguintes palavras chaves para
pesquisa: fistulas urogenitais, fistulas vesicovaginais, procedimentos cirlrgicos
minimamente invasivos, laparoscopia, cirurgia para reparo de fistula Vesicovaginal,
avancos tecnoldgicos em saude, tecnologia biomédica.

Como critérios de inclusdo para este trabalho, foram estabelecidos que os
artigos devessem ter sido publicados nos ultimos 19 anos e relagdo direta com a
patologia abordada (FVV) ou procedimentos cirargicos passiveis de serem
empregados para correcao da fistula, incluindo abordagem clinica, cirdrgica aberta e
cirdrgica por técnicas minimamente invasivas. Destacados o0s artigos cientificos
escritos na lingua portuguesa e inglesa. Tais critérios foram analisados mediante
leitura completa dos artigos. Foram excluidos todos aqueles que ndo se adequavam
aos critérios. Obtendo assim 28 artigos, contendo estudos de coorte retrospectivos,
relatos de caso, revisdes retrospectivas de registros médicos, revisbes sistematicas
e metandlise, que somados avaliam mais de 1500 casos de FVV no Brasil e no
Mundo.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO DE DADOS

Existem diferentes formas de patologias caracterizadas pela comunicacédo do
sistema urinario feminino com o sistema genital, dentre elas encontram-se as
fistulas: ureterovaginal, uretrovaginal, vesicouterina e a vesicovaginal (HILTON,
2012). Tal trajeto fistuloso é, respectivamente, correspondido pela comunicagéo
entre: o ureter e o canal vaginal; uretra e o canal vaginal; bexiga e o Utero; bexiga e
o canal vaginal. Todas representam moléstias que de alguma maneira debilitam
fisica e psicologicamente a qualidade de vida da paciente portadora, apresentando
assim tanto um contexto de problema social quanto de salde, que necessita de
atendimento médico especializado para manejo da mesma (BODNER-ADLER et al.,
2017; OSMAN et al., 2018). As FVV’s sé&o consideradas desordens incomuns do
aparelho geniturinario, ndo existem dados precisos quanto sua incidéncia, girando
em torno de e 0,3-2% (AKKOC et al., 2018). O desenvolvimento dessa patologia
engloba, anualmente em todo o planeta, de 50.000 a 100.000 novos casos de
mulheres que sofrem com as consequéncias provocadas por essas alteracdes
anatdbmicas, como a incontinéncia urinaria (mesmo apresentando competéncia
esfincteriana) devido a descarga urinaria involuntaria por via vaginal, alteracdo da
microbiota vesical e vaginal, infecc6es do trato urinario inferior (cistite) e superior
(pielonefrite), dispareunia, dor lombar, dermatite, degeneracdo maligna do urotélio,
dificuldade de socializacao, limitacdes para realizar atividades laborais que cursam
com aumento da pressdo abdominal interna (EGZIABHER et al., 2015; HILLARY et
al., 2016; OSMAN et al., 2018).

A etiologia da FVV varia conforme a localizacdo geografica em ambito global
(ANGIOLI et al., 2003; BODNER-ADLER et al., 2017). Em paises que possuem
poucos recursos (técnicos, instrumentais e de mao de obra especializada) observou-
se que mais de 95% dos casos estdo associados a fatores de inadequada
assisténcia obstétricas, dentre elas a principal seria o trabalho de parto prolongado
(HILLARY et al., 2016; 2018), definido como o processo de dilatacdo cervical e/ou
descida fetal lentificada durante a fase ativa do trabalho de parto, que inicia-se ap6s
o colo uterino apresentar dilatacdo > 4 cm, sendo que normalmente, o processo de
descida do polo cefélico fetal pelo canal de parto e a dilatagdo cervical ocorrem

simultaneamente em uma velocidade de pelo menos 1 cm/h (MINISTERIO DA
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SAUDE, 2001; LAVENDER et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION et al.,
2015).

Tal intercorréncia pode ser analisada através do adequado preenchimento
do partograma, na Figura 1 é demonstrado um esquema basico dos campos que
devem ser preenchidos durante o atendimento as gestantes em trabalho de parto.
Investigando-se assim as principais causas, que sdo: a desproporc¢éo cefalopélvica
e a presenca de contracbes uterinas ineficientes (BODNER-ADLER et al., 2017).
Dentro desse contexto a compressdao continua do polo cefalico sobre a regido
anterior da pelve materna provoca processos isquémicos na bexiga e em érgaos
adjacentes, que evoluem para regidbes de necrose, favorecendo assim que o
processo de fistulizacdo se desenvolva (BRANCO; CONDO, 2006; SHAKER et al.,
2011; HILLARY et al., 2016; 2018). Por outro lado em paises que possuem muitos
recursos, uma diferente etiologia se destaca, 83,2% dos casos estdo relacionados a
procedimentos cirdrgicos, dentre eles a histerectomia por via vaginal e abdominal
(aberta e fechada), cirurgias relacionadas a tumores benignos e malignos na pelve,
cirurgias uroldgicas, cirurgias ginecoldgicas e cesarianas, todos eles relacionados
com traumas intraoperatérios (iatrogenias) de algum seguimento da bexiga e/ou
formacdo de hematomas e intensas disseccbes, que propiciam O processo
inflamato6rio e comunicacao entre 6rgdos (LIAO et al., 2012; HILLARY et al., 2016;
OSMAN et al., 2018; LYIMO; MOSHA, 2019). Outra estatistica relevante nos paises
com muitos recursos demonstra que, 13% da origem das FVV’s, sdo oriundas apos
exposicdo a radiacdo ionizante realizada no tratamento de neoplasias localizadas na
regido peélvica, manifestando-se até anos depois devido inflamacdo cronica da
microcirculagdo que evolui para isquemia e fistulizagdo (MAMERE et al., 2018;
HILLARY et al., 2016).

Figura 1: Partograma.
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Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2001).
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No Brasil existe uma forte tendéncia a escolha da via de parto ser através do
emprego da cesariana, 55% deles ocorrem por via alta, uma das maiores taxas
mundiais (BETRAN et al., 2016). A figura 2 trata-se de um mapa, que demonstra a
distribuicdo das altas taxas de cesarianas em paises com mais recursos e as baixas
taxas do emprego da via cirdrgica para realizacdo do parto em paises com poucos
recursos, reforcando a estruturagao das etiologias das FVV’s. Demonstrando assim,
um forte fator de risco na sociedade brasileira que deve ser evidenciado e controlado
através de medidas publicas associados a mudanca de pensamentos culturais
negativos, por parte da populacdo, sobre o parto normal (PADUA et al., 2010), e
com a adocéo da cesariana somente nos casos em que realmente exista condicao
clinica que justifijue o emprego desta via de parto, alguns exemplos séo
evidenciados no tabela 1 (REZENDE, 2018).

Para o diagnéstico precoce das FVV’s é necessario a existéncia de uma boa
relagdo médico-paciente associado a uma anamnese bem feita onde os fatores de
risco associados sejam identificados e pesquisados de acordo com cada caso.
Dentro do contexto social € fundamental a confianca por parte das pacientes em
relatar o aparecimento de sintomas que as incomodem a fim de o quanto antes
procurem atendimento e identificarem a origem do desconforto, por outro lado é de

extrema relevancia a comunicacdo da equipe que promove a assisténcia, orientar

Figura 2: Comparacao das taxas de cesarianas por pais
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Fonte: BETRAN et al. (2016).
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de modo individualizado para que o adequado entendimento ndo deixe brechas para
fatores como a baixa escolaridade, atrasem o diagndstico e as devidas intervencdes
corretivas (BODNER-ADLER et al., 2017; LYIMO; MOSHA, 2019).

Tabela 1 — Indica¢Bes de parto cesareo de acordo com REZENDE (2018)

Indicagdes Absolutas Indicagdes Relativas
Herpes genital ativo Doenca hemolitica perinatal
Prolapso de corddo Macrossomia fetal; Gemelares
Tumores obstrutivos Problemas uterinos (colo

(condiloma vulvar extenso)  desfavoravel a indugéo de parto,
discinesia)

Deformidades pélvicas Gestante HIV com carga viral

<1000 copias

Morte materna com feto Apresentacao Pélvica

vivo
Placenta prévia total Oligodraminia
Desproporcéao Feto néo reativo
cefalopélvica
Descolamento prematuro  Extremos de idade materna e fetal
da placenta com feto (Prematuridade extrema,
viavel primipara idosa)
Cicatriz uterina corporal Pré-eclampsia
prévia
Situagéo transversa Mais de uma indicacao relativa

A tecnologia se faz util para confirmacdo e estadiamento preciso das FVV’s
através de alguns exames, dentre eles: exame especular, cistografia, urografia
excretora, uretrocistografia retrograda, cintilografia renal, ultrassonografia,
cistoscopia, vaginoscopia, vaginografia, tomografia computadorizada (TC),
ressonancia magnética e mais recentemente uma nova técnica tem sido
desenvolvida e aplicada, apresentando maior sensibilidade e melhor identificacéo de
detalhes anatbmicos que auxiliam no gerenciamento das fistulas urogenitais, que é a
Cistografia por TC com multiplos detectores associado ao uso de tampdao vaginal
(GUPTA et al., 2010; KAMANDA, 2016; AARTS et al., 2017). Comparada com as
outras modalidades ela permite melhor diferenciacdo dos tecidos moles, bem como
a identificacdo precisa das lesdes, analisando a localizac&o entre os 6rgaos, numero
de fistulas (Unica ou multipla), tamanho, associagdo com outros tipos de fistulas ou
patologias (KAMANDA, 2016). Sua classificacdo é estabelecida de acordo com o
Quadro 2, aspectos estes que sdo demonstrados fidedignamente pela TC com
multiplos detectores (ANGIOLI et al., 2003). Isso ocorre gracas a possibilidade de

reconstrucdo em varios planos, que somados a interpretacdo da presenc¢a ou ndo de



UN'FACIG:’

contraste no tampdao vaginal, propiciam imagens com melhor discriminagdo dos
contornos da regido pesquisada (ANGIOLI et al., 2003). E um método seguro,
barato, relativamente acessivel e simples que exemplificam o emprego a evolucéo
da tecnologia a favor da paciente e do médico assistente em poder dispor de
diferentes meios de investigacéao.

Uma vez devidamente diagnosticada e classificada €é necessario o
planejamento de intervencdo individualizado para cada paciente tendo em vista
outros aspectos como idade, comorbidades, cirurgias prévias, risco cardiovascular,
risco anestésico, alergias, desejo da paciente, recursos disponiveis, habilidades do
meédico cirurgido (ANGIOLI et al., 2003; MARIOTTI et al., 2018). O tratamento das
FVV’s é quase sempre cirurgico, todavia existem, rarissimas situagdes, como foi
descrito por Toledo et al (2013), em que a adocdo exclusiva de medidas
intervencionistas ndo cirargicas, podem beneficiar pacientes assintomaticas (que
apresentam continéncia urinaria, auséncia de infec¢des ou alteragcdes malignas no
urotélio) sendo necessario acompanhamento clinico anual através de cistoscopia e
exames de urina (Tipo | e urocultura) para controle do caso. Em pacientes
sintométicas, com fistula simples e diagndstico precoce, 8-15% podem evoluir
positivamente com ado¢do com medidas ndo cirdrgicas (BODNER-ADLER et al.,
2017; TORLONI et al., 2018).

QUADRO 2 — Classificacao das fistulas
Pontos avaliados

Ureterovaginal
Uretrovaginal
Vesicouterina
Vesicovaginal
Pequena (< 0,5 cm)
Simples Sem irradiagéo
Unica
Média (0,6-2,4 cm)
Grande (= 2,5 cm)
Multiplas irradiacdes
Recorrente
Fonte: Adaptado de ANGIOLI (2003).

Localizagéo

Complexa

Como dito anteriormente a escolha pelo tratamento cirlrgico € a abordagem
mais comum em todos os tipos de fistulas (LIAO et al., 2012). Sendo que existem 3
vias de acesso: transvaginal, transabdominal (por laparotomia) e laparoscépica

(podendo haver associacdo de mais de uma via caso 0 cirurgido julgue necessario)
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(HILLARY et al., 2018). Todavia, ainda ndo existe na literatura, um referencial
preciso relacionado ao tempo em que a intervencao cirargica deve ser iniciada apés
o diagndstico, para a corregédo das FVV’'s (BODNER-ADLER et al., 2017). O tempo
médio do desenvolvimento da fistula relacionada a iatrogenia provocada pos-
procedimentos cirdrgicos, giram em torno de 7 a 12 dias (ANGIOLI et al., 2003).
Grande parte dos autores recomenda que a cirurgia corretiva empregada seja
realizada no momento em que 0s Orgdos acometidos ndo apresentem sinais de
inflamacdo e infeccdo ativa e a fistula tenha contornos mais delimitados,
correspondendo a um periodo médio de 6-12 semanas, em que a paciente se
beneficia de realizar tratamento conservador adjuvante através do uso de
medicacfes, para conter a inflamacdo e possiveis infeccbes, e drenagem vesical
continua por uso do cateter de Foley (ANGIOLI et al, 2003; CASTRO et al., 2013).
Atraso na abordagem dessas pacientes seja por diagndstico tardio, auséncia de
informacdo e acesso a servicos especializados, favorecem com que as fistulas se
tornem mais fribréticas, deste modo com maiores dificuldades de resseccédo
evoluindo com maiores sintomatologias e piorando o0 prognéstico frente a
resolubilidade do quadro (EGZIABHER et al., 2015; HILLARY et al., 2016; LYIMO;
MOSHA, 2019).

A escolha da melhor via de acesso cirtrgico dependera: da etiologia, das
caracteristicas intrinsecas da fistula (localizagdo, tamanho, presenca ou nado de
irradiacfes prévias, recorréncia), da capacidade de fornecer um reparo efetivo, livre
de tensdo, em abordagem Unica, de campo visual adequado para o procedimento e
experiéncia do cirurgido com o meétodo, sendo estes dois Ultimos os principais
componentes técnicos relacionados ao cirurgido, que quando favoraveis aumentam
as taxas de sucesso cirdrgico com o minimo de complica¢des associadas (OSMAN
et al.,, 2018; HILLARY et al., 2018 ). Grande parte dos médicos ginecologistas e
obstetras prefere o uso da via transvaginal, por sua maior facilidade técnica, tempo
operatorio e menor curva de aprendizado (LIAO et al.,, 2012), além de possuir
resultados de sucesso muito semelhante a técnica por via transabdominal e
laparoscopica/robotica, que Bodner-Adler et al (2017) relata ser de 93,82%, 97,05%
e 98,87% respectivamente. Sendo que a abordagem assistida por robotica € a
tecnologia mais recente e mais elaborada no reparo das FVV’s (GUPTA et al.,
2010). Todavia nem sempre a via transvaginal deve ser recomendada para as

pacientes, sendo contraindicada em casos de fistulas de localizacdo posterior,
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supratrigonais, complexas, irradiadas, recorrentes, bexiga pouco complacente,
necessidade de abordagem do ureter ou outros 6rgdos abdominais, epitélio vaginal
fibrosado, estenose vaginal, alteracbes anatdmicas da vagina/pelve ou qualquer
outra situacdo que resulte na incapacidade visualizagdo da fistula (GUPTA et al.,
2010; BODNER-ADLER et al., 2017)

O reparo das FVV’s por via laparoscépica, a preferida principalmente por
urologistas, se enquadra na revolucionaria lista de cirurgias minimamente invasivas
(CMI) que vieram para substituir as laparotomias a céu aberto, objetivando o menor
trauma cirdrgico possivel, menor taxa de sangramento, diminuicdo da resposta
enddcrino-metabdlica ao trauma, menor numero de complicagdes, recidivas menos
frequentes, resolubilidade em um Unico tempo cirargico, tudo isso proporcionando
um retorno precoce as atividades diarias (TEJWANI et al.,, 2017; HILLARY et al.,
2018; MARIOTTI et al.,, 2018). A evolucdo tecnoldgica dentro das CMI esta em
crescente desenvolvimento, um exemplo seriam as técnicas laparoscoépicas voltadas
para a correcao das FVV’s: por método transvesical, por método transperitoneal, de
incisdo Unica para insercdo dos equipamentos e com auxilio da robotica (ABDEL-
KARIM et al., 2011; HILTON, 2012; MIKLOS; MOORE, 2014; TEJWANI et al., 2017;
HILLARY et al., 2018; MARIOTTI et al., 2018). Além disso, outros procedimentos
vém ganhando destaque em cirurgias urologicas, como € o caso da Cirurgia
Endoscopica Transluminal de Orificio Natural, Cirurgia Assistida por Computador
com Realidade Aumentada (MICALI et al., 2010). No quadro 3 podemos comparar
algumas caracteristicas envolvendo a laparotomia e a laparoscopia.

Os beneficios da laparoscopia sdo inumeros, todavia eles s6 estdo presentes
em profissionais devidamente qualificados e experientes, justificando uma maior
curva de aprendizado realizada durante longos periodos de treinamento nos
programas de residéncia médica e em outros cursos de pos-graduacdo em CMI
(TEJWANI et al., 2017; HILLARY et al., 2018; MARIOTTI et al., 2018). Esbarra-se
assim em duas principais dificuldades enfrentadas para o uso da laparoscopia,
valores elevados, tanto no processo de aprendizado quanto no material cirargico
empregado, e na longa curva de aprendizado (OSMAN et al., 2018).

Dificuldades essas, que a cada dia vem sendo combatidas pelo
desenvolvimento de tecnologias, que promovem maior acessibilidade através da
criagdo de materiais mais simples e baratos, técnicas facilitadoras, instrumentos com

mais funcdes, criacdo de centros especializados ndo somente em grandes
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metropoles (GUPTA et al., 2010; MICALI et al., 2010; AARTS et al.,, 2017,
MARIOTTI et al., 2018; TOURINHO-BARBOSA et al., 2018).

QUADRO 3 — Comparacao entre laparotomia e laparoscopia

Aspectos analisados Laparotomia Laparoscopia
Resultado estético Pior Melhor
Tamanho da inciséo Maior Menor
Tempo cirdrgico Maior Menor
Tempo de recuperacao Maior Menor
Dor abdominal pds-operatoria Maior Menor
Taxa de sangramento Maior Menor
Taxa de complica¢bes Maior Menor
Campo visual Bom Magnificagdo da imagem
Resposta enddcrino-metabdlica ao trauma Maior Menor
Curva de aprendizado Menor Maior
Taxa de sucesso na corregdo da FVV 97.05% 98.87%
Tempo de internagdo hospitalar Maior Menor
Retorno as atividades diarias Tardio Precoce
Custo Baixo Elevado

Fonte: Adaptado de MARIOTTI et al. (2018) e HILLARY (2018).

As CMI (laparoscopia e robdtica) sdo superiores a laparotomia e aplicam os
mesmos principios da cirurgia aberta, que seriam a dissec¢do entre a bexiga e a
vagina com exposicao da fistula, fistulectomia, retirada de tecidos desvitalizados,
colporrafia, vesicorrafia e interposicdo com omento bem vascularizado para evitar
espaco morto e dificultar a recidiva entre os 6rgdos (GUPTA et al., 2010; OSMAN et
al., 2018; HILLARY et al., 2018) . Desse modo, deve-se ter preferéncia de escolha
para correcdo laparoscépica das FVV’s, principalmente, quando ha presenca de
fistulas complexas, irradiadas, supratrigonais, dificuldade de acesso via vaginal e
desejo por parte da paciente em realizar procedimento mais estético (Angioli et al.,
2003; LIAO et al., 2012; CASTRO et al., 2013).

No entanto € importante ressaltar, como foi dito anteriormente, que a escolha
pela modalidade cirargica é multifatorial, sofrendo influéncia desde o trauma
desencadeante, tempo de diagnostico, -caracteristicas da fistula, recursos
disponiveis, sintomas e desejos da paciente e competéncia técnica por parte do
médico cirurgido e toda equipe de assisténcia multidisciplinar (HILLARY et al., 2016;
MARIOTTI et al., 2018). No pds-operatorio deve ser utilizada a sondagem vesical
por um periodo de 10-14 dias associado ao tratamento de suporte clinico

direcionado as necessidades de cada paciente. Posteriormente deve ser realizado
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um acompanhamento seriado com investigacdo sobre possiveis falhas/complicactes
(ANGIOLI et al., 2003; FEBRASGO, 2018).

Resultados positivos sdo alcancados através de uma boa relacdo médico-
paciente, onde o foco esta voltado para o cuidado fisico, psicologico e social. Os
avancos tecnoldgicos mostram-se fortes aliados do cuidado em saude, favorecendo
a comunicacdo entre profissionais, diagnostico precoce, tratamentos
individualizados, diminuindo o trauma e o0 impacto socioemocional, proporcionando
assim, qualidade de vida (EGZIABHER et al., 2015; AARTS et al., 2017).

4. CONCLUSAO

Diante do apresentado, € evidente que pacientes portadoras de FVV sofrem
com os impactos na qualidade de vida e que para sua efetiva correcdo, a grande
maioria necessita de um tratamento intervencionista cirdrgico. A escolha da via de
abordagem nao é definida aleatoriamente, mas sim através de caracteristicas
individuais expressas por cada paciente e de acordo com a capacitacao técnica do
médico assistente, sendo assim multifatorial.

O desenvolvimento tecnoldégico em saude, se expressa positivamente
favorecendo por meio de novos exames, o diagndstico precoce e preciso das FVV’s
e através de técnicas cirdrgicas avancadas, proporcionadas pelo elevado
investimento em recursos materiais utilizados durante o ato cirargico, como por
exemplo, podemos citar a laparoscopia e a cirurgia robdtica, que vieram para
substituir as cirurgias abertas devido aos inumeros beneficios atrelados aos
procedimentos de CMI, objetivando menor numero de complicacdes, retorno
precoce as atividades diarias, conforto para o cirurgido e qualidade de vida para a
paciente através da eficiente correcdo das fistulas. Para isso é fundamental que
seja empregado outras medidas auxiliadoras na prevencao dos fatores de risco
envolvidos na génese de novos casos, como: investimento em
treinamento/capacitacdo dos programas de residéncia que envolva procedimentos
cirdrgicos, para maior curva de aprendizado resultando no emprego de técnicas com
o minimo de erros, adequada assisténcia obstétrica, desenvolvimento de novos
centros especializados que possuam equipe multidisciplinar de assisténcia. Nesse
contexto o cuidado em saude se faz presente e se desenvolve a cada dia mais com

a ajuda da tecnologia.
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