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Constitue assunto muito discutido que sempre preocupou 
os ginecologistas desde os tempos mais antigos, a drenagem ve­
sical na cirurgia das fístulas vésico-vaginais.

O presente trabalho visa demonstrar o valor da drenagem 
transvesical na cirurgia das fístulas uretro-vésicc-vaginais.

A frequência das fistulosas nas enfermarias de Ginecolo­
gia ainda é grande em nosso meio. Basta dizer que, num perío­
do de seis anos (1946 a 1951), passaram, pela Clínica Ginecoló­
gica da Faculdade de Medicina, 54 casos.

A indicação de uma boa drenagem vesical pesa muito no 
resultado da operação. Quantos resultados negativos sãc obser­
vados, após meticulosas operações, motivados apenas por uma 
drenagem defeituosa?

Estamos plénamente de acordo com FRITSCH é TREN- 
DELENBURG, em considerar a drenagem nas operações de 
fístulas como um dos principais fatores do seu êxito.

A preocupação de garantir o repouso da região operada le­
vou muitos opreradores a conservarem suas doentes em decú­
bito ventral, fazendo-se uma abertura no colchão para passagem 
da sonda vesical, ligada ao vaso coletor.

Nas pequenas fístulas, situadas acima do trígono vesical e 
tratadas com boa técnica, torna-se dispensável a colocação de 
uma sonda permanente na bexiga, permitindo-se que a operada 
urine espontaneamente, em curtos prazos, para se evitar uma 
maior repleção da bexiga. Êstes casos, entretanto, são raros.
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Na grande maioria, não podemos dispens*ar o cateterismo 
vesical permanente, pois, só desta maneira, conseguimos uma 
vacuidade vasical contínua, repouso da bexiga e da região ope­
rada, afastando-se a urina — às vezes infectada dos tecidos 
cruentos. Com a bexiga vazia, em repouso, desaparecem as 
trações devidas à repleção e esvasiamento, que agiriam difi­
cultando o processo da cura. Os bordos da ferida ficam então 
justapostos, devido à contração permanente, criando condições 
ótimas para a sua cura.

Quando o operador não se sente seguro do resultado da 
intervenção, deve colocar uma sonda vesical de demora. Dre­
nada a bexiga, ficaremos em condições de diagnosticar imedia- 
tamente hemorragias endovesicais pós-operatórias e instituir 
imediato tratamento. Foi êste acidente que levou FRITSCH a 
preconizar seu emprêgo como medida de rotina no pós-ope- 
ratório.

Diversos métodos foram aventados para utilização da sonda 
de demora. A DRENAGEM SUPRA-SINFISÁRIA, criada por 
TRENDENLEBURG e aperfeiçoada por K. FRANZ, nada mais 
é do que uma talha vesical supra pubiana.

Aqueles autores mandam praticá-la com um trocater grosso 
e uma cânula, introduzidas na bexiga, após o seu enchimento. 
Depois, retira-se o trocater e, pela cânula, introduz-se uma son­
da de Nélaton, retirando-se em seguida a cânula deixando-se a 
sonda na bexiga. Esta maneira de proceder, achamo-la perigosa 
pois o cirurgião trabalha às escuras, com dificuldades e des­
vantagens, e só poderá realizar esta monobra após a cura da 
fístula; porque antes, a repleção da bexiga torna-se difícil. Nun­
ca a realizamos. Achamos sua indicação bastante restrita, além 
de constituir uma complicação perfeitamente desnecessária em 
casos de fístulas vésico-vaginais, não obstante seu largo em­
prêgo em algumas clínicas. Tendo-se de realizar uma talha hi- 
pogástrica, com todos os inconvenientes para a paciente, por­
que não realizarmos uma talha vaginal, acima da fístula, em 
tecido são?

A VIA INFRA-SINFISÁRIA de STOECKEL, a princípio 
era realizada com tesoura ou bisturi, dando-se uma pequena in-
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cisão entre o meato urinário e o clitóris, até atingir a parede 
vesical, colocando-se no túnel assim obtido, uma sonda per­
manente. Êste processo foi depois modificado pelo próprio 
tor, o qual passou a utilizar uma cânula-trocater especial 
uma ponta olivar cónica; atingindo-se a bexiga pela dilatação 
olivar de sua ponta fazendo o papel de sonda permanente. Esta 
maneira de drenagem não resistiu à prova do tempo. O próprio 
criador do método reconheceu a sua impraticabilidade.

au-
com

O CATETERISMO URETERAL BI-LATERAL permanen­
te, invocado por FUCHS e aceito por grande número de auto­
res, principalmente os americanos, exige cistoscopia prévia. O 
cateterismo ureteral nêsses casos é de difícil obtenção e 
nutenção nas portadoras de fístulas. É de resultados precários, 
porque a urina se escoa entre a sonda e a luz do uretério e o 
peristaltismo ureteral expulsa frequentemente o cateter para

ma-

a bexiga.
A VIA TRANS-URETRAL é ainda muito usada. É uma 

boa drenágem em muitos casos, não se utilizando, porém, as 
sondas de cabeça tipo Pezzer ou Malecot, mesmo as de calibre 
fino, pois constitui um risco a sua retirada que pode causar 
disrupção da recente cicatriz operatória nas fístulas vizinhas 
ao colo da bexiga. JAYME WERNECK aconselha que a reti­
rada só se faça após instilação de lOcc. de óleo gomenolado, mas 
ele mesmo diz que: “os acidentes ocorridos, repetidamente na 
linha de sutura, o levaram a proscrever definitivamente o uso 
de sondas deste tipo, em sua clínica”. Nisso estamos de perfeito 
acordo.

Utilizando-se a via transuretral, preferimos a sonda de 
Nélaton fina, presa ao fixador de Mikulicz-Radecki. O material 
dêste é a cortiça ou a matéria plástica. Mantido em posição 
entre os pequenos lábios, pode-se prescindir da fixação da 
da por meio de sutura ou esparadrapo. Tal dispositivo permite 
à paciente se mover na cama, podendo mesmo andar, sem que 
a sonda saia da bexiga. Preferimos a sonda de calibre fino, pois 
as grossas dilatam e irritam a uretra, chegando mesmo a de­
terminar esfoliações do epitélio uretral, feridas e até fissuras 
quando se as emprega reiteradamente na mesma paciente. O

son-
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resulta então tão doloroso, que algumas pacientes 
se a sofrê-lo, fato que se observa porque as sonda? não

cateterismo
negam- 
•são ccmpletarnente lisas.

Depois da sondagem permanente, observa-se às 
ligeira incontinência, que desaparece espontaneamente ao fim 
de poucos dias. Em alguns casos, entietanto, o apaielho de

função integral, acusando a pa-

vezes, uma

contenção não readquiriu sua 
ciente incontinência relativa definitiva, exigindo posteriormen-
te uma plástica adequada. Em geral êstes casos são devidos a 
pma. éxtensa lesão do esfincter vesical.

Um grande inconven ente que queremos especialmente fri- 
cateterismo permanente transuretral, nos casos de fís-sar no

tuias situadas na uretra e próximas a esta, é o apoio direto
da sonda sôbre os pontes, perturbando assim a cicatrizaçao. 
Nestes casos STOECKEL es':abelece como um princípio que 
“em todas as suturas no trígono, no colo vesical e na uretra, 
o cateterismo permanente transuretral é errado e devo ser 
substituído quer por uma fístula vésico-vaginal artificial, quer 
pelas drenagens infra-sinfisária ou supra-sinfisária”.
: Com o insucesso obtido em alguns casos, foi que nos ori­
entamos a instituir, nos casos de fístulas uretro-vésico-vagi­
nais, a drenagem trans-vesical, se bem que já empregada des­
de os tempos de FRITSCH com resultados apreciáveis. Atri­
buímos, em parte, os nosses bons resultados obtidos nas fístulas 
que interessam a uretra, ao uso da drenagem trans-vesical com­
plementada pela aspiração contínua.

A denagem trans-vesical é de fácil realização: após o am­
plo descolamento da bexiga, e antes da sutura, fazemos uma 
botoeira vésico-vaginal tão pequena quanto possível, com um 
bisturi longo e angulado, acima da fístula, em tecido são, na 
qual colocamos uma sonda permanente de cabeça tipo PEZZER 
ou MA.LECOT. Quando não há parede vaginal a botoeira in­
teressa apenas a parede da bexiga e sempre que possível, na 
linha mediana. Não há necessidade de nenhmum ponto para
sua sustentação, utilizando-se uma sonda de cabeça. CROSSEN 
e CROSSEN aconselham fixar a sonda na ferida com fio ina-

\' vVi r .
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seivível. Aquele orifício arãfical, fecha-se espontaneamente le­
go após a 1 etii ada aa sonda, pela elasticidade das paredes

que não houvesse rápida cica-
ve-

sicais. Nunca tivemos 
trização .

■

■

y ■

: j* *
JoÍUHA

O* f WâofM

r 1/ ^ n > v?

5 V?NOA

Drenagem trans-vesical

Os opositores falam de possibilidade dêsse orifício perdu- 
íar. Mesmo que tal aconteça, subsistirão vantagens na drena­
gem trans-vesical, pois a lesão mais grave foi reparada. A fís­
tula assim formada é cirúrgica, de tamanho reduzido, de teci­
dos com boa elasticidade e de fácil cura.

Nunca devemos realizar esta drenagem em zona de tecido 
cicatricial.

Deve-se manter a drenagem durante seis a oito dias, se o 
curso operatório é normal, tempo suficiente para que se pro­
cesse a cicatrização. Com a retirada tardia da sonda, a paci­
ente pode perder por alguns dias pequena quantidade de urina 
através o orifício de drenagem. Entretanto nunca tivemos ca­
sos em que êste orifício não frechasse espontaneamente.
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Para retirada da sonda trans-vesical, utilizamos uma pe­
quena válvula posterior e com uma pinça de CHERON, tracio- 

sonda até encontrarmos certa resistência, ao tempo 
em que, de um só golpe retiramos a sonda. Nêste momento a 
paciente às vêzes perde pequena quantidade de urina pelo lo­
cal de drenagem.

No mesmo dia mandamos a paciente andar e aconselhamos 
que urine com pequenos intervalos, para evitar maior repleção 
da bexiga.

CASUÍSTICA — No espaço de seis anos (1946- 1951 inc.), 
passaram pela Clínica Ginecológica da Bahia, 54 casos de fís­
tulas urogenitais, excluindo aqui as uretero-vaginais, assim dis­
criminadas:

Em 1946, 8 casos; em 1947, 6; em 1948, 10; em 1949, 9; em 
1950 7; em 1951, 14.

Destes 54 casos, 19 foram fístulas uretro-vésico-vaginais, 
algumas com destruição da uretra. Nos últimos 14 casos rea­
lizamos a drenagem trans-vesical. Destes 14 casos, 7 (50%) fo­
ram curadas e 5 (35,7%), melhoradas.

Convencionamos como melhoradas aquêles casos em que 
se conseguiu reparação do orifício fistuloso, mas permaneceu 
com incontinência uretral relativa.

Desta maneira tivemos 85,7% de resultados satisfatórios.
Os 2 (14,3%) casos restantes, não conseguiram benefícios 

com a intervenção.
Os bons resultados colhidos em nossos casos nos creden­

ciam a opinar pela indicação da drenagem trans-vesical 
todos os casos de fístulas uretro-vésico-vaginais.

namos a

em

RESUMO E CONCLUSÕES

O autor relata sua experiência com a drenagem trans-vesi­
cal em 14 casos de fístulas uretro-vésico-vaginais observadas na 
Clínica Ginecológica da Faculdade de Medicina da Universi­
dade da Bahia.
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Faz um estudo crítico dos vários tipos de drenagem. Consi­
dera boa a drenagem trans-uretral nos casos em que a uretra 
não participa da lesão.

Devido aos resultados precários obtidos em alguns casos 
de fístulas uretro-vésico-vaginais com a drenagem trans-ure­
tral, institue para estes casos a drenagem trans-vesical. Atri­
bui em parte os seus bons resultados, na cura dêstes tipos de 
fístulas, ao uso desta modalidade de drenagem. Aconselha en­
tusiasticamente esta maneira de proceder, para tal realizando 
uma pequena botoeira vésico-vaginal tão pequena quanto pos­
sível, com bisturi longo e angulado, acima da fístula, 
de tecido são, sempre que possível na linha mediana e colocando 
uma sonda permanente de cabeça tipo PEZZER ou MALECOT. 
Utiliza aspiração contínua. Aconselha não realizar esta drena­
gem em zona de tecido cicatricial. Retira a sonda 6 a 8 dias 
após a intervenção se o curso operatório é normal.

Observou 14 casos de fístulas uretro-vésico-vaginais, utili­
zando a drenagem trans-vesical, com 7 (50%) curados, 5 (35,7%) 
bastante melhorados, perfazendo um total de 85,7% de resulta­
dos satisfatórios. Os 2 (14,3%) casos restantes não tiraram re­
sultados com a intervenção.

em zona

SUMMARY AND CONCLUSIONS

The author reports en his experiments at the Gynecologi- 
cal Ward of University of Bahia Medicai College, where 14 

of urethro-vesico-vaginal fistulae were handled usingcases
trans-vesical draining.

A criticai review on the various techniques of draining is 
summarised and he considers trans-urethral feasible oniy in 
cases where the urethra itself is not severed.

Owing to several failures in cases of Urethro-vesico-vaginal 
fistulae treated with trans-urethral draining, he used trans-ve­
sical draining afterwards, and he points out that his good re- 
sults were consequence of the latter type of draining. He
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warmly suggests this procedure, using a button-hole incision 
with a very siender and angled surgical knife above the listula. 
A free zone of tissue is to be transected and through the open- 
ing a permanent rubber drain is inserted, either a PEZZER or 
MALECOT via which ccntinous suction is to be started ínsists 
that this type of draining must not be used in healing tissue, 
and that the removal of the dain is done after 6 to 8 days post- 
operatively.

Out of 14 cases of the above mentioned fistulae where 
trans-vesical draining was performed 7 were cured (5%), 5 
fairly improved (35,7%) and only 2, (14,3%) did not improve-d. 
The altogheter rate of improvement is 85,7%.
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