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INTRODUCAO

Reconstrugio urogenital tem como objetivo princi-
pal restabelecer 0 adequado esvaziamento do trato uri-
ndrio inferior. A disfun¢do miccional ¢ um dos grandes
problemas uroldgicos, com impacto na qualidade de
vida. Ato miccional, que para a populagio normal é
uma simples necessidade, torna-se um verdadeiro sa-
crificio para portadores de determinadas les6es genitais,
necessitando das mais variadas manobras para completo
esvaziamento vesical, quando nao requer uso de cateteres
ou de derivacoes. Nio raramente nos defrontamos com
alteracbes do trato urindrio superior que podem provocar
faléncia vesical ou insuficiéncia renal cronica. Entre as
vdrias complicagdes do trato urindrio com possibilidade
de reconstrugao cirurgica, destaca-se a estenose de uretra
com grande prevaléncia e diversidade de apresentagio.
Relatos de tratamentos da estenose de uretra remontam
aos egipcios hd 4.000 anos e muito pouco foi alterado até
meados do século passado. Seu tratamento nos dias de
hoje ainda ¢ um desafio, porém com elevada satisfagio

do paciente quando bem-sucedido.

DEFINICAO

Estenose de uretra ¢ o estreitamento de qualquer
segmento uretral, de etiologias traumdticas, inflamatdria
ou idiopa’tica, que compromete 0 esvaziamento vesical

em diversos niveis até a interrup¢io completa.

EPIDEMIOLOGIA

Nio se conhece a incidéncia da estenose de uretra,
pois muitos pacientes com sintomas leves, como infec¢io
urindria de repeti¢do, nao sio diagnosticados. Estima-se
que sejade 1/10 mil homens aos 25 anos de idade e para
cada mil homens aos 65 anos, com maior acometimento
na raca negra. Na mulher, ¢é rara e associada principal-
mente a complicagdes toco-ginecoldgicas.

CLASSIFICACAO

A uretra pode ser dividida em dois segmentos: an-
terior e posterior. A anterior é composta pela navicular,
peniana ou pendular e bulbar, sendo envolvida pelo

tecido esponjoso nos segmentos peniano, bulbar e

Figura 1 — Anatomia da uretra.

1-Navicular; 2-Peniana; 3-Bulbar; 4-Membranosa3 5-Prostatica.

glande. A posterior é composta pelas uretras prostdtica
e membranosa, sendo esta envolvida pelo assoalho uro-

genital e com maior possibilidade de lesdes (Figura 1).

SUPRIMENTO VASCULAR

A superficie peniana ¢ irrigada pela artéria pudenda
externa, ramo da artéria femoral. A artéria pudenda
interna supre o corpo esponjoso e as uretras proximal
¢ bulbar. A artéria dorsal profunda do pénis e os ramos
perfurantes das artérias cavernosas completam a irrigagio
da uretra e do corpo esponjoso, que se unem ao tecido
erétil da glande. Essa ligagdo permite que a uretra possa

ser incisada sem prejudicar seu suprimento vascular.

TRAUMA URETRAL

A uretra pode ser lesada por diferentes mecanismos.
Didaticamente, podemos dividir em lesbes externas,
como traumas fechados ou penetrantes, ¢ leses internas,
como as iatrogénicas durante instrumentagao da uretra
ou por introdugio de corpo estranho.

Lesdo da uretra anterior geralmente ocorre por trau-
ma direto por causa da maior exposicao desse segmento.
Em alguns casos, ela ndo é imediatamente percebida e
apresenta-se tardiamente em forma de estenose. Trauma
fechado, fratura peniana, queda a cavaleiro (Figura 2) e
lesdes iatrogénicas s3o as causas mais frequentes.

Lesdo da uretra posterior associa-se a trauma de

maior magnitude, como fraturas de bacia, que em cerca



Figura 2 — Exemplo de mecanismo de lesao da uretra anterior:
lesao da fascia de Collins.

de 3 225% dos casos associam-se a leses uretrais. Outras
causas de lesGes de uretra posterior incluem leses pene-
trantes por arma de fogo e iatrogénicas, principalmente
em decorréncia de cirurgias prostdticas.

Trauma uretral é classificado segundo a Associagio Ame-
ricana da Cirurgia do Trauma (AAST), conforme a Tabela 1.

Tabela 1 - Classificacao da AAST

I Contusio ¢/ uretrorragia. UCM normal
II Uretra alongada. UCM sem extravasar
I Ruptura incompleta
v Ruptura completa e afastamento <2cm
\% Ruptura completa e afastamento >2 cm

UCM - uretrocistografia retrégrada e miccional.

Tratamento

O tratamento da lesao uretral dependerd de sua
classificacdo e localizagio. Nas lesdes parciais de uretra
anterior a op¢ao ¢ a passagem de sonda uretral, sempre
orientada por endoscopia; se no for possivel, realiza-se
cistostomia, que é sempre uma boa opgao, pois desvia
a urina do local lesionado e evita manipulagdo uretral.
Cerca de 50% dessas lesdes tém recanalizagio satisfatéria
no seguimento tardio.

Lesdes de uretra posterior s3o mais complexas, mui-
tas vezes associadas a outras lesbes que requerem cirurgias
emergenciais, sendo cistostomia a melhor opgao inicial.
Realinhamento endoscépico primdrio, realizado nos
primeiros dias pds-trauma, ¢ recomendado se o local
oferecer aparelhagem necessdria, como cistoscépios
rigidos, flexiveis e fluoroscépia. Ele pode diminuir a
incidéncia de estenose cirtirgica em 50%.

Realinhamento primdrio cirdrgico nao ¢ mais re-
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comendado devido a sua dificuldade e altos indices de

impoténcia e incontinéncia.

ETIOLOGIA

A etiologia da estenose de uretra pode ser dividida
em trés grandes grupos: traumdtica, inflamatéria e
idiopdtica. Causa inflamatéria inclui uretrites nio
especificas, que podem acometer qualquer segmento,
sendo mais frequentemente a uretra bulbar, e liquen
escleroatréfico ou balanite xerdtica obliterante
(BXO), que acomete as uretras peniana e navicular.
Trauma pode afetar qualquer segmento da uretra.
Causa iatrogénica é a mais frequente, principalmente
com aumento dos procedimentos endourolégicos.
Traumas externos, como fratura de bacia, lesam a uretra
membranosa em aproximadamente 10% das vezes.
Queda a cavaleiro lesa a uretra bulbar. As de origem
idiopdtica sao muitas vezes classificadas assim, pois sua
causa perdeu-se no passado, como pequenos traumas

na infincia ou na adolescéncia.

FISIOPATOLOGIA

Ainda nio se conhece totalmente a patologia da
estenose de uretra. A descontinuidade total ou parcial
da uretra pelo trauma, com consequente cicatrizagdo e
fibrose da uretra, ¢ facilmente compreensivel. Nas de-
mais situagoes, mudancas no epitélio uretral e no tecido
esponjoso subepitelial formam cicatrizes e consequente
estreitamento da luz uretral. Apds lesdo tecidual, células
fagociticas infiltram o local, promovendo resposta in-
flamatdria e resultando em depésito de tecido fibroso.
Area de estenose agrava-se pela perda da integridade da
mucosa uretral, que em muitos casos apresenta déficit
do aporte vascular, contribuindo para formacio de uma
camada subepitelial de espongiofibrose, cuja extensio

¢ dificil de ser estabelecida.

QUADRO CLINICO

Diminuigio progressiva do jato urindrio é a principal
queixa de paciente com estenose de uretra, acompa-
nhada de gotejamento terminal e sensagdo de residuo
pés-miccional, inclusive com episédios de reten¢io
urindria aguda.

Muitas vezes, apresenta infec¢io urindria de repetigao
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e hematdria episédica. Irritabilidade vesical pode ocorrer
por causa do regime de alta pressio miccional; em ca-
sos extremos pode surgir fistula urindria por isquemia,
infecgdo ¢ até abscesso periuretral. Volume ejaculado
também diminui, algumas vezes com dor s ejaculagoes
e hemospermia.

Naio raramente, o paciente com estenose de uretra
ndo tem queixa alguma por achar que aquele jato fino
e demorado é normal, “sempre foi assim”, até que seja
necessdrio instrumentagdo uretral por algum motivo
(cirurgia, interna¢do etc), quando se constata a lesao.

Como decorréncia de trauma complexo (fraturas de
bacia, laceragbes perineais e lesdes penetrantes) a uretra
pode ficar totalmente obstruida ¢ o paciente apresentar

algum tipo de deriva¢do, como cistostomia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Durante investigagdo da estenose de uretra, deve-
se afastar qualquer outra causa de obstrugdo do trato

urindrio inferior, como patologias prostdticas e vesicais.

Investigacao

Inicial: diagnéstico inicial da estenose de uretra ¢
bem objetivo. Histdria clinica é muito caracteristica, j4
descrita no quadro clinico. Questdes sobre ocorréncia
de algum evento prévio i instalagio do quadro, como
manipulagio uretral, trauma ou uretrite, podem sugerir
o diagnéstico.

Exame fisico acrescenta muito pouco, uma vez que
a topografia da patologia muitas vezes nao ¢ acessivel.
Palpacido da uretra pode evidenciar segmento espessado

Figura 3 — Balanite xerotica obliterante ou liquen.

ou endurecido. Lesoes inflamatdrias, como o liquen ou ba-
lanite xerética, podem sugerir lesao da uretra peniana com
aspecto esbranquicado muito caracteristico (Figura 3).

Complementar: fluxometria livre é um exame de
ficil realizagao com resultado bem sugestivo e pode
preceder qualquer exame de imagem. Em adultos, o
fluxo normal deve ser acima de 15 ml/s, com a curva
em forma de sino (Figura 4). Quando essa curva ¢
substituida por outra achatada e longa (Figura 5)
com fluxo menor que 10 ml/s, devemos suspeitar
de estenose uretral, principalmente em pacientes
jovens. Uretroscopia pode ser realizada, ndo sé para
diagndstico, como para decisdo sobre o tratamento,
pois fornecerd dados sobre as condi¢des da mucosa,
além da extensio da lesao.

Para confirmagio do diagndstico de estenose de
uretra é necessdrio realizar exames de imagens.

Uretrocistografia retrégrada e miccional ainda ¢
o padrio-ouro (Figura 6). O exame ¢ realizado por
meio da infusdo lenta de contraste iodado pela uretra,
observando-se sua progressio até a bexiga, conhecida
como fase retrégrada. Apés enchimento, registra-se a
micgdo do paciente — fase miccional. Para diagnéstico,
é fundamental o cuidado durante a realizagao das duas
fases, além da atencao aos detalhes, como extensao da

lesao, para programagio terapéutica.

Figura 4 — Fluxo normal.




Ultrassonografia (US) nio ¢ o exame inicial para
diagndstico, mas ¢ de grande ajuda como avaliagao
pré-operatdria, pois fornece informag¢des importan-
tes sobre espongiofibrose ¢ extensdo real da lesdo.
O exame ¢ realizado com lidocaina em gel ou soro
fisiolégico como contraste ecogrdfico da uretra
(Figura 7).

Ressondncia magnética (RM) tem sido utilizada
com mais frequéncia nos tltimos anos. Sua realizacio
nio é fundamental, porém fornece dados preciosos,
principalmente nas leses de uretra posterior pds-
fratura de bacia, quando muitas vezes nio temos

informagbes sobre a uretra prostdtica (Figura 8).

Figura 6 — Uretrocistografia.

Fase retrograda — estenose bulbar.
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Figura 8 — Ressonancia magnética.

TRATAMENTO

O tratamento da estenose de uretra deve ser realiza-
do em pacientes sintomdticos, com fluxo abaixo de 10
ml/s. Estenoses menos importantes, com fluxo entre 10
a 15 ml/s podem ser acompanhadas clinicamente, com
avaliagdo periddica da sintomatologia, andlise urindria
¢ imagens do trato urindrio.

O tratamento pode ser dividido em diversas modali-
dades de acordo com aspecto, localizagio e etiologia de
cada estenose, além de dados referentes as condigoes do
paciente. Dilatagdo, uretrotomia interna e uretroplastia
com ou sem utilizagao de enxertos ou de retalhos sao os
métodos disponiveis no momento, cada um com suas in-

dicagoes e suas limitagdes, que serdo elucidadas a seguir.

Dilatacao uretral

A dilatagdo uretral ¢ o mais antigo tratamento e
até hoje utilizado. O método ¢ simples e consiste na
introdug¢do de sondas de calibres progressivos até se
obter luz suficiente para micgio satisfatdria. Sabe-se
que o calibre da uretra normal ¢ de cerca de 24 a 26 F
(French) podendo chegar a 36 F na uretra bulbar, mas
a dilatagdo nio deve chegar a tanto, 18 ou 20 F parece
ser suficiente.

Indicagao desse tratamento ¢ limitada e os re-
sultados sdo transitérios e é reservada para estenose
puntiforme com pouca espongiofibrose. Devemos
discutir com o paciente sobre os resultados, sobre a
necessidade de repeti¢io do procedimento e sobre
suas complicagbes para se decidir em conjunto sobre
a mudanga do tratamento.
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Uretrotomia interna

Por sua simplicidade, uretrotomia interna é o
procedimento mais realizado pelo urologista para
tratamento da estenose de uretra. Descrita inicial-
mente por Sachse, em 1974, tornou-se a primeira
opgio de escolha. Sua indicagdo, assim como a da
dilatacdo, ¢ limitada. Taxa de sucesso para estenoses
curtas varia de 39 a 73%, resultados que diminuem
com o seguimento tardio dependendo das caracte-
risticas da estenose. Num seguimento de cinco anos,
variou de 77% de sucesso para estenoses bulbares
menores que 1 cm, para 18% em estenoses da uretra
peniana maiores que 1 cm.

A técnica consiste em incisar o anel estenético
com faca de Sachse, a frio. Pelas caracteristicas ana-
témicas da uretra, o ideal é realizar a incisao as 12
horas na uretra bulbar e as 5 horas ¢ as 7 horas na
uretra peniana. E de suma importincia evitar lesar a
mucosa uretral normal préxima a lesao, manobra que
pode aumentar a 4rea de espongiofibrose e dificultar
futura uretroplastia.

Apés o procedimento, moldar a uretra com sonda
de Foley nio muito grossa (16 F ou 18 F) por 7 a
14, dependendo da extensdo da incisdo. A grande
questdo ¢ até quando indicar uretrotomia antes de
partir para uretroplastia aberta. A orientagdo ¢ que
a segunda recidiva da estenose pés-uretrotomia
¢ forte indicador de que devemos partir para um
procedimento mais definitivo.

A Unica situagio em que os resultados da ure-
trotomia se aproximam dos da uretroplastia (77%
versus 95%) ¢ na estenose bulbar menor que 1 cm,

que a rigor deveria ser a tnica indicagao.

Uretroplastia anastomotica

Uretroplastia anastomdtica é o melhor tratamento
para estenose de uretra. A possibilidade de remogao com-
pleta da regido estendtica, com reaproximagio de duas
extremidades sauddveis de uretra, € o ideal, com {ndice
de sucesso de até 100%, entretanto esse procedimento
s6 pode ser realizado em estenoses curtas de 1 a 2 cm
da uretra bulbar (Figura 9).

Nas estenoses mais longas da uretra bulbar, de 2 a 4
cm, pode-se utilizar a técnica de uretroplastia estendida,

associando a técnica anastomdtica com uso de enxerto.

Figura 9 — Uretroplastia anastomatica.

e

Quando podemos ressecar mais tecido da face dorsal
da uretra, preservando tecido ventral, é possivel realizar
anastomose término-terminal (Figura 10).

Nos casos de estenose de origem traumdtica pds-
fratura de bacia, na uretra membranosa essa técnica
também ¢ a primeira op¢do, permitindo corre¢oes de
lesdes mais longas, até 6 a 7 cm, porém utilizando ma-
nobras de aproximagao dos cotos sequenciais (Figura 11).
Ressecgdo completa da drea fibrética ¢ fundamental para
sucesso da cirurgia.

Na uretra peniana os limites sdo menores, pois mano-
bras exageradas de mobilizagio podem encurvar o pénis,
com resultado estético e funcional insatisfatérios, por
isso s6 utilizamos essa técnica para lesdes com extensio
mdxima de 1 cm.

A decisao sobre a técnica ideal deve ser tomada no
intraoperatdrio. LesGes aparentemente pequenas nos
exames de imagem podem estar envolvidas por grande
fibrose no intraoperatério, necessitando de grandes res-
secgdes. O urologista deve iniciar a cirurgia com vdrias
propostas em mente e estar preparado para cirurgias
mais complexas.



Figura 10 — Uretroplastia estentida.
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Uretroplastia com utilizacao
de enxertos

Em estenoses longas, quando a mobiliza¢ao da uretra
nio for possivel, temos de abrir mao da utilizagio de
enxertos ou de retalhos como tecidos substitutos. Pele
peniana e escrotal j4 foi utilizada largamente, porém re-
centemente tem-se optado pela utilizagdo de mucosa oral
como tecido de escolha, por causa de suas caracteristicas
favordveis, como espessura do tecido e resisténcia natural
a infec¢do e a outras doengas da pele, como liquen.

Obtengio de enxerto de mucosa oral pode ser reali-
zada de vdrias maneiras. Atualmente, damos preferéncia
para mucosa jugal ou labial, deixando o leito aberto,
sendo que a jugal apresenta menor morbidade a longo
prazo. Ela permite enxertos mais longos e deve ser uti-
lizada em estenoses extensas (Figura 12).

Uretroplastia bulbar apresenta os melhores resul-
tados com utilizagdo de enxerto de mucosa oral, pois
suas caracterfsticas favorecem a nutri¢io. O acesso é
perineal, com incisao longitudinal ou em Y invertido. A
uretra deve ser dissecada na regido estendtica e incisada
longitudinalmente. A seguir, posiciona-se o enxerto de
mucosa oral com a face mucosa virada para a luz uretral.

O enxerto pode ser posicionado na face dorsal, na
lateral ou na ventral da uretra e segundo estudo recente,

ndo h4 alteracio nos resultados.

Figura 12 — Mucosa bucal.
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Em estenoses penianas, preferimos o posicionamento
dorsal do enxerto ou o procedimento estagiado pelas

caracteristicas da uretra peniana.

Derivacdes urinarias

Em alguns casos, trauma genital ou lesdo uretral torna
a reconstrugio extremamente complexa ou até mesmo
impossivel. Recidivas da estenose com intensa espongio-
fibrose reduzem o suporte vascular, aumentando a drea
de retragio e limitando o tecido vidvel. Nesses casos, hd
necessidade de confecgio de derivagbes urindrias para
esvaziamento vesical completo e satisfatério. As vantagens
de reservatdrios urindrios continentes sao evidentes em
comparagdo as ostomias imidas em rela¢do & qualidade de
vida dos pacientes. Existem vdrios tipos de derivagoes e de
reservatGrios e em nosso servico, iniciamos pelo principio
de Mitrofanoft; quando ele nao ¢ possivel, optamos pelo
conduto eferente de cateteriza¢io cutdnea — Monti.

Descrita pelo urologista francés Paul Mitrofanoff, essa
técnica utiliza o apéndice cecal como canal para catete-
rizagdo e para esvaziamento vesical. E importante que o
apéndice seja acoplado a um reservatorio de baixa pressao,
com ureteres protegidos por mecanismo antirrefluxo, e
que o paciente consiga esvaziar completamente o reser-
vatério. Promovendo uma tragio no dpice do apéndice, é
possivel expor sua base e dissecar seu suprimento vascular.
O coto apendicular ¢ tratado como apendicectomia.
A base ¢ suturada 2 ctpula vesical e o dpice  cicatriz
umbilical ou 2 parede abdominal. Confecgio de uma
vélvula continente ¢ possivel com sutura da parede vesi-
cal adjacente 4 anastomose com o apéndice. Quinze por
cento dos casos pode evoluir com estenose (tratamento
conservador), que na maioria das vezes poderia ser evitada
com inversdo da pele no local do implante do conducto.
Quando o apéndice ndo estd presente (10% dos casos)
ou nio ¢ possivel sua utilizagio (extensio ou espessura
insuficiente e apendicectomia prévia), o conducto ileal
afilado pode ser a solugio.

Segmento intestinal tubularizado transversalmente —
Monti — pode ser obtido com isolamento de segmento
intestinal de 2,5cm de intestino delgado ou cdlon des-
tubularizados com incisoes longitudinais a 0,5 cm da
inser¢do do mesentério. O conduto é confeccionado com
sutura continua sobre um cateter de 12 F. Em alguns casos
pode ser necessdrio um segundo segmento intestinal para

extensio do conducto.

Recentemente, Macedo et al. descreveram uma técni-
ca de construgio de reservatdrio urindrio continente de
cateterizagdo cutdnea, incorporando o principio de Mitro-
fanoft e utilizando segmento ileal tnico. Para confecgdo
do reservatério, utiliza-se segmento ileal de 30 a 40 cm
isolados a 10 a 15 cm do {leo terminal. Detubularizagao
¢ realizada com incisio no bordo contramesentérico do
segmento isolado até sua metade, onde ¢ confeccionado
um retalho de 3 cm que serd transformado no conducto
eferente de cateterizagio. Os bordos sio aproximados
com sutura continua, com a op¢ao de reconstrugio de
novo reservatdrio ou da anastomose a ctipula vesical para

sua ampliagio.

CONCLUSAO

Cirurgia para corre¢ao de estenose de uretra deve ser
bem indicada. Procedimentos paliativos e incompletos
podem aumentar a gravidade do quadro, dificultando
o tratamento definitivo.

Nunca iniciar uretroplastia com somente uma pro-
posta. Proponha duas ou mais possibilidades e decida

no intraoperatdrio, de acordo com os achados.
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