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Artigos de Revisão

Reconstrução Uretral na Mulher

Introdução e Etiologia

A patologia uretral feminina, quer sob a forma

de lesões destrutivas, quer sob a forma de lesões

estenóticas, quer ainda sob a forma de malforma-

ções congénitas, que necessitem de reconstrução

cirúrgica, é relativamente rara no mundo indus-

trializado. Contudo, nos países em vias de desen-

volvimento a destruição da uretra feminina está,

na maioria das vezes, associada a traumatismo

obstétrico resultante de parto prolongado, obstruí-

do, devido a incompatibilidade anatómica mater-

no-fetal. Nesta situação, a cabeça fetal comprime o

colo vesical e uretra maternas contra a superfície

inferior da sínfise púbica, causando necrose is-

quémica (1). Com o advento das técnicas obsté-

tricas modernas obstétricas, as causas mais fre-

quentes de lesão obstétrica da uretra tornaram-se

as lesões por estiramento ou dilaceração asso-

ciadas a fibrose, que ocorre entre a uretra e o colo

uterino, resultante de cesarianas prévias, suturas

de e partos com fórceps. Não raramente, a

mutilação genital feminina, praticada principal-

mente em certas comunidades da África Ociden-

tal, Médio Oriente e Sudeste Asiático, também

contribui para esta realidade. Actualmente, nos

países industrializados as complicações da cirur-

gia do divertículo uretral e da incontinência uriná-

ria constituem as causas mais frequentes de lesão

uretral feminina. Outras causas menos frequentes

encontram-se enumeradas na Tabela 1. As erosões

de sintéticos têm sido detectadas com fre-

quência crescente, podendo manifestar-se anos ou

décadas após a cirurgia original. No mundo oci-

dental, e na experiência de alguns autores, a diver-

cerclage

slings

ticulectomia uretral continua a ser a causa fre-

quente de lesão uretral extensa (2,3), enquanto

que nos países em desenvolvimento permanecem

os traumatismos obstétricos por parto prolongado

obstruído ou cesariana complexa tardia, como

causa predominante (4). A destruição uretral é

também uma potencial sequela de radioterapia em

alta dose para o tratamento de carcinomas pélvi-

cos. Outra potencial causa, embora mais rara na

mulher que no homem, é a fractura pélvica. As

razões que explicam a raridade deste fenómeno na

mulher consistem em: 1) comprimento curto da

uretra feminina; 2) a sua maior mobilidade (ao

contrário da uretra membranosa masculina, relati-

vamente fixa à sínfise púbica); e 3) a protecção da

uretra feminina pela sínfise púbica.

Independentemente da causa e mecanismo

de lesão uretral feminina, o seu diagnóstico e tra-

tamento representam importantes desafios ao ci-

rurgião reconstrutivo. Este tratamento não se en-

contra ainda protocolado ou padronizado na

literatura internacional, variando as opções dos

cirurgiões desde a reconstrução faseada com deri-

vação urinária inicial (cistostomia suprapúbica)
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Tabela 1 Etiologia de lesão uretral

Parto prolongado e obstruído

Traumatismo de parto (fórceps, cesariana)

Cirurgia de divertículo uretral

Sling suburetral (autólogos, sintéticos)

Colporrafia anterior

Estenose uretral

Carcinoma uretral

Radioterapia

–
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até correcção cirúrgica imediata, excepto em casos

de destruições uretrais extensas, que possam ne-

cessitar de reconstruções plásticas complexas (5).

Independentemente das estratégias terapêuticas

baseadas num único tempo cirúrgico ou em 2

tempos, o objectivo da reconstrução cirúrgica

consiste na criação de uma uretra continente, que

possibilite uma micção volitiva, indolor e não

obstruída. Na opinião do autor, na maioria das

situações de destruição uretral, mesmo que exten-

sa, é possível a sua reconstrução por via vaginal

em tempo único.

Nem toda a patologia uretral, inclusive exten-

sa, tem por si só indicação cirúrgica. As 2 indica-

ções principais para reconstrução cirúrgica são

essencialmente funcionais, isto é, incontinência

urinária por destruição do mecanismo esfincteria-

no e a obstrução uretral. A reconstrução uretral é

extremamente exigente, por isso, a necessidade de

um elevado grau de experiência e destreza cirúrgi-

cas. Em mãos inexperientes, os resultados habi-

tualmente são catastróficos. Em casos de extrema

complexidade associada à inexistência de sufi-

ciente tecido local para reconstrução, ou quando

associados às complicações graves da radioterapia

prévia, poderá ser mais prudente a derivação uri-

nária definitiva. Discutem-se, em seguida, quatro

tópicos importantes referentes à reconstrução ci-

rúrgica da uretra feminina: 1) necessidade de ci-

rurgia anti-incontinência em simultâneo (e qual?);

2) da reconstrução: imediata versus diferi-

da; 3) princípios gerais da reconstrução cirúrgica;

4) técnica cirúrgica, incluindo enxertos de muco-

sa bucal para situações de insuficiência tecidular.

A necessidade ou viabilidade de correcção

simultânea de incontinência urinária permanece

uma área de elevada controvérsia. Alguns autores

postulam que esta correcção, particularmente sob

a forma de autólogo ou sintético, pode com-

prometer a vascularização da área reconstruída,

sendo da opinião de efectuar 4 – 6 meses mais

tarde, de modo a reduzir a probabilidade de falên-

cias. Outros autores, no entanto, acreditam que

esta incontinência urinária por destruição do me-

canismo esfincteriano é perfeitamente susceptível

Tratamento

timing

sling

A. Cirurgia anti-incontinência urinária

em simultâneo

de correcção na mesma altura da reconstrução

uretral (6). Estes últimos autores recomendam a

utilização de pubovaginal de fascia autóloga

com interposição de retalho de Martius entre o

e a área reconstruída, de preferência o colo

vesical.

O da cirurgia também está envolto de

enorme controvérsia. Embora seja clássico espe-

rar-se 3 a 6 meses, ou inclusive mais tempo, de for-

ma a permitir a resolução do edema e reacção

inflamatória, há actualmente autores que optam

por uma abordagem mais precoce, isto é, logo que

a ferida vaginal esteja isenta de infecção e infla-

mação e logo que os tecidos tenham recuperado a

vitalidade necessária, o que corresponderá a algu-

mas semanas apenas.

Tal como para a uretra masculina, existem

basicamente 2 abordagens gerais para a reconstru-

ção uretral feminina: 1) o recurso à utilização de

retalhos pediculados e 2) enxertos livres. Os reta-

lhos pediculados classificam-se, por sua vez, em:

a) retalhos de parede vesical anterior; b) retalhos

de parede vesical posterior; e c) retalhos de parede

vaginal (7-13). Todas estas técnicas são compará-

veis em termos de resultados anatómicos, isto é,

criação de uma neo-uretra. Contudo, as taxas de

continência pós-operatória rondam apenas os

50%, quando o colo vesical e a uretra proximal se

encontram envolvidos no processo destrutivo, o

que acontece habitualmente na maioria dos casos.

Esta constatação tem levado alguns autores a utili-

zar em simultâneo um procedimento para a cor-

recção da incontinência urinária e, preferencial-

mente, por via vaginal. Tradicionalmente, os reta-

lhos de parede vesical têm sido utilizados através

de abordagem abdominal, a qual se associa indu-

bitavelmente a maior morbilidade.

À destruição uretral acrescem uniformemente

variados graus de isquémia e fibrose do tecido va-

ginal (Figs. 1 e 2). É, por isso, muito importante

uma avaliação meticulosa da vagina, de forma a

quantificar a verdadeira extensão da destruição de

tecido uretral, assim como a disponibilidade de

tecido local (vaginal) viável para reconstrução. Na

maioria dos casos, existe suficiente tecido vaginal

na parede anterior e/ou lateral susceptível de ser

mobilizado para a reconstrução. Por vezes, pode

sling

sling

timing

B. da reconstrução: imediata? diferida?

C. Princípios gerais de reconstrução cirúrgica

Timing
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ser necessário o recurso a um retalho adjacente

labial ou perineal (arterial) (14, 15). Após a recons-

trução uretral é tradicionalmente recomendável

interpor-se um retalho de tecido bem vasculari-

zado entre a neo-uretra e o epitélio vaginal. Estes

retalhos de interposição têm sido variados, tais

como pequeno lábio (16, 17), músculo recto abdo-

minal (18), músculo gracilis (14), ou muito mais

frequentemente um retalho de Martius (Fig. 3).

Ultimamente, Andrew Browning, ginecologista

do Addis Ababa Fistula Hospital, tem contestado

esta posição, nomeadamente a necessidade e

vantagens da utilização do retalho de Martius na

correcção de fístulas complexas uretrovaginais

(19).

Os princípios mais importantes inerentes à re-

construção cirúrgica uretral (tanto feminina como

masculina) são: 1) boa exposição e visualização

do campo operatório; 2) obtenção de um encerra-

mento em vários planos sem qualquer tensão; 3)

assegurar uma boa vascularização da área opera-

da; 4) óptima drenagem urinária, preferencial-

mente por cistostomia suprapúbica. Na opinião

do autor, tem-se provado fundamental um 5º prin-

cípio: uma excelente cobertura antibiótica, de lar-

go espectro (profiláctica), principalmente quando

há envolvimento de técnicas de transferência de

tecidos (dados não publicados). A algália uretral é

utilizada como tutor apenas e deve ser suturada à

região púbica ou à parede anterior abdominal, de

modo a evitar pressão sobre a sutura uretral.

Actualmente, não há ainda consenso quanto

ao tratamento da lesão uretral na mulher, nomea-

damente nas destruições uretrais parciais ou

totais associadas à fractura pélvica ou trauma-

tismo obstétrico. No entanto, a maioria dos cirur-

giões urológicos reconstrutivos prefere a mesma

abordagem utilizada para os doentes do sexo

masculino, com os quais está mais familiarizado,

em que se efectua cistostomia suprapúbica para

derivação urinária e adiamento por 3-4 semanas

da reconstrução definitiva. A reconstrução primá-

ria na fase aguda é, habitualmente, extremamente

exigente, do ponto de vista técnico, requer um ci-

rurgião reconstrutivo experiente e está associada a

uma elevada taxa de insucesso, mesmo nas me-

lhores mãos, muito provavelmente por impossi-

bilidade de evitar excessiva tensão nas suturas e

inviabilidade das extremidades uretrais.

D. Técnica cirúrgica

Fig. 1 Desinserção uretro-vesical–

Fig. 2 Fístula uretro-vaginal em uretra curta–

Fig. 3 Colheita de retalho de Martius–

Reconstrução Uretral na Mulher
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Várias técnicas cirúrgicas têm sido descritas

para a reconstrução da uretra feminina, nomea-

damente retalho tubularizado de mucosa vesical

(20), mucosa vaginal tubularizada coberta lateral-

mente com retalhos da parede vaginal adjacente

(21) e mucosa vaginal tubularizada coberta com

um retalho de pequeno lábio e/ou músculo bulbo-

cavernoso (22). Basicamente, podem agrupar-se

em 6 as técnicas actuais para reconstrução uretral:

1) encerramento primário; 2) retalhos vaginais

laterais (tubularizados); 3) retalhos de avanço de

mucosa vaginal; 4) retalhos de pequeno lábio; 5)

enxertos e mucosa bucal; e 6) retalhos vesicais

anteriores e posteriores. As primeiras cinco técni-

cas são executadas por via vaginal, sendo o em-

prego de retalhos de parede vesical reservados

predominantemente à via abdominal. Vários fac-

tores são determinantes na escolha da incisão, no-

meadamente a anatomia local da destruição teci-

dular e a ponderação de simultâneo, como

procedimento anti-incontinência urinária. É de

crucial importância conjugar o local e a forma da

incisão vaginal com a técnica reconstrutiva a ser

empregue. Seria um erro dissecar exageradamente

as paredes laterais da vagina, quando se planeia

efectuar uma neo-uretra tubularizada, e constatar

posteriormente a necessidade de acoplar um reta-

lho lateral de pequeno lábio, cuja vascularização

ficaria irremediavelmente comprometida.

Reservado aos casos

em que a lesão é pequena, sem significativa des-

truição tecidular circundante, de modo a permitir

um encerramento fácil, sem tensão à volta de uma

algália 16 Fr. Na maioria destes casos, se a vitali-

dade dos tecidos for boa, não é necessária trans-

ferência de tecidos para reforçar a vascularização

local e aumentar a taxa de sucesso. Quando neces-

sário, um retalho em U invertido de mucosa vagi-

nal é habitualmente suficiente.

Utilizados quando

há suficiente parede vaginal anterior (Fig. 4). São

efectuadas 2 incisões paralelas no local destinado

à neouretra. Seguidamente, após dissecção gene-

rosa dos bordos do retalho, estes são rodados em

volta de uma algália 16 Fr, de modo a produzir uma

reconstrução tubularizada. A sutura de encer-

ramento deve ser de pontos separados, 4-0, reab-

sorvível. Nesta reconstrução deve ser utilizado

um retalho labial fibroadiposo (Martius) para

sling

Encerramento primário.

Retalhos tubularizados.

proteger, almofadar e aumentar a vascularização

da neo-uretra, assim como melhorar a continência

urinária, nomeadamente nas lesões que envolvem

os 2/3 proximais da uretra ou a sua totalidade. Se-

gundo alguns autores (23), a utilização do retalho

de Martius periuretral protege a neo-uretra em

futuros partos vaginais.

Quan-

do não existe suficiente tecido na parede ante-

rior da vagina, no local destinado à neouretra, de

modo a mobilizar retalhos laterais, a técnica de

retalho de avanço cranial (distal) de mucosa vagi-

nal é uma boa opção (Fig. 5). Após incisão em U

invertido na parede anterior vaginal, mobiliza-se o

retalho. Os braços do U são prolongados no sen-

tido caudal numa extensão proporcional à loca-

lização do neomeato uretral. O retalho em U é ro-

dado 180º e os seus bordos laterias são suturados

aos bordos laterais dos braços do U, de modo a

formar uma tubularização neouretral. É opcional,

embora recomendável, imbricar a fascia pubocer-

vical sob o colo vesical (tipo plicatura de Kelly

modificada). As paredes laterais vaginais são dis-

secadas e aproximadas na linha média, de modo a

cobrir a uretra. Se não houver suficiente mobili-

dade da parede lateral pode utilizar-se um retalho

vaginal anterior em U invertido. Se este também

não for possível, pode recorrer-se a um retalho

labial cutâneo insular modificado (Symmonds-

-Knapstein).

Utilizado na re-

construção neo-uretral em casos de insuficiência

de tecido vaginal local. Estes retalhos pedem ser

insulares (Fig. 6) ou peninsulares (Fig. 7). No caso

do retalho insular, recorre-se à obtenção de um

retalho pediculado de área glabra de pequeno

lábio, incluindo, no seu pedículo, tecido fibro-

-vasculo-adiposo, permanecendo o lado cutâneo

intacto, de modo a formar o lúmen do canal ure-

tral. Tal como no retalho de Martius, este retalho é

tunelizado através da submucosa vaginal. Segui-

damente, procede-se à tubularização deste retalho

à volta de uma algália 16 Fr, seguindo-se as suturas

das incisões da parede vaginal para concluir a

neo-uretra. No caso do retalho peninsular, a apli-

cação do mesmo é directa sem tunelização. Fre-

quentemente, o problema, que se coloca após este

tipo de reconstrução, é como encerrar uma incisão

vaginal, quando um encerramento primário não é

Retalho de avanço de mucosa vaginal.

Retalho de pequeno lábio.
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possível? A forma mais fácil e directa consiste em

avançar um retalho de parede vaginal anterior

através de uma incisão em U invertido. Se este re-

talho não for viável, a alternativa seguinte será um

retalho de pequeno lábio, como descrito anterior-

mente, mas com a diferença em que a rotação nes-

te caso deixará o epitélio do lado de fora. Uma ter-

ceira alternativa será um retalho insular cutâneo

fibroadiposo, de grande lábio, tipo Symmonds-

-Knapstein (24). Outras alternativas descritas na

literatura, mas muito menos utilizadas em recons-

truções neo-uretrais isoladas, recorreriam a reta-

lhos miocutâneos, tipo gracilis, de músculo recto

abdominal e perineais (tipo retalhos de Singapu-

ra). Estas alternativas destinam-se mais frequente-

mente a reconstruções neo-vaginais.

Recentemente,

Park e Hendren da Universidade de Harvard,

Enxertos de mucosa bucal.

Fig. 4 Retalho

tubularizado de parede

vaginal anterior

–

EUA, descreveram uma casuística interessante de

7 crianças do sexo feminino, com idades com-

preendidas entre os 3 e 13 anos, com problemas

uretrais graves, nomeadamente fibrose uretral

severa (11). As causas subjacentes desta patolo-

gia uretral complexa eram: extrofias cloacais,

malformação cloacal, estenose uretral iatrogéni-

ca e múltiplos falsos trajectos em uretra previa-

mente reconstruída com mucosa vaginal. A

reconstrução uretral consistiu em neouretroplas-

tia tubularizada com enxertos de mucosa bucal

após separação púbica e excisão da uretra fibró-

tica. Das 7 pacientes, 5 encontravam-se conti-

nentes e 2 a receber injecções periuretrais, o que

os levou a concluir que em casos seleccionados de

reconstruções uretrais difíceis, pode utilizar-se

com sucesso enxertos tubularizados de mucosa

bucal para crição de uma nova uretra, particular-

mente quando os tecidos locais se encontram

Reconstrução Uretral na Mulher
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fibrosados e inviáveis. Desde então, vários autores

têm utilizado mucosa bucal com sucesso na re-

solução de problemas uretrais femininos menos

complexos, nomeadamente estenoses uretrais

(12, 13).

A

1ª reconstrução uretral bem sucedida com utili-

zação de um retalho vesical foi descrita por Young

em 1919 (25). Esta técnica consistia numa plica-

tura uretral. Em 1949, esta técnica foi modificada

por Dees, acrescentando um alongamento tubular

uretral à reconstrução. Mais tarde, Leadbetter mo-

dificou ainda mais esta técnica, acrescentando-

-lhe uma reimplantação uretérica por rotina (26),

passando posteriormente a ser conhecida por

operação de Young-Dees-Leadbetter. As recons-

truções uretrais envolvendo retalhos vesicais po-

dem agrupar-se em: 1) técnicas com utilização de

Retalhos vesicais anteriores e posteriores.

Francisco E. Martins, Raul N. Rodrigues

Fig. 5 Retalho de

avanço de parede

vaginal anterior

–
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retalhos vesicais anteriores e 2) técnicas com reta-

lhos posteriores. Estas técnicas não se encontram

muito popularizadas hoje em dia, tendo caído pra-

ticamente em desuso. Reservam-se, talvez excep-

cionalmente, para reconstruções uretrais extensas

associadas a traumatismo obstétrico e consequen-

tes fístulas genitourinárias gigantes, e em situa-

ções em que o cirurgião não se sinta confortável

em abordar vaginalmente estas doentes. Numa sé-

rie de Elkins, com 20 doentes da África Ocidental,

Fig. 6 Retalho insular

de pequeno lábio

–

Fig. 7 Retalho

peninsular

cutâneo-fibro-adiposo

de pequeno lábio

–

Fig. 8 Reconstrução neo-uretral e colo vesical com retalho vesical anterior tipo Tanagho–

Reconstrução Uretral na Mulher
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vítimas de traumatismo obstétrico por parto obs-

truído e prolongado, foi utilizado retalho vesical

anterior tipo Tanagho (Fig. 8). Destas 20 doentes,

18 obtiveram um encerramento satisfatório da fís-

tula gigante, mas destas só 12 se encontravam con-

tinentes (16). Uma outra alternativa com utiliza-

ção de retalho vesical anterior para neouretro-

plastia foi descrita por Barnes e Wilson em 1949,

com a diferença de que nesta técnica procedia-se

habitualmente a ureteroneocistostomia. Embora

também pouco utilizada, ficou conhecida por ure-

troplastia com retalho vesical anterior de Barnes

(Fig. 9). Na opinião do autor, estas técnicas de reta-

lhos vesicais perderam a sua popularidade inicial

por vários motivos, de entre os quais a sua maior

taxa de estenose, provavelmente associada à fraca

fiabilidade da vascularização da bexiga distal, a

sua necessidade de abordagem abdominal (e con-

sequente maior morbilidade) para a resolução de

problemas ‘periféricos’, como é o caso da uretra fe-

minina, situação em que a abordagem vaginal é

indubitavelmente privilegiada, tanto para o cirur-

gião como para a doente.

A reconstrução de uretras femininas severa-

mente destruídas constitui um desafio cirúrgico

de elevada exigência, em termos de técnica e deci-

são cirúrgicas. Na maioria dos casos associados a

Conclusão

causas traumáticas, existe suficiente tecido vagi-

nal para uma reconstrução com recurso a retalhos

de parede vaginal anterior de variados tipos. Con-

tudo, mesmo em casos de extensa fibrose vaginal,

é relativamente rara a necessidade de recurso a

técnicas de retalhos de parede vesical, podendo,

no entanto, estes proporcionar uma última opor-

tunidade de sucesso em situações criteriosamente

seleccionadas. Os enxertos livres, nomeadamente

de mucosa bucal, têm sido utilizados com sucesso

na reconstrução de problemas uretrais diversos,

desde malformações congénitas a estenoses. Em

casos excepcionais, o acesso cirúrgico pode ser

melhorado com a separação da sínfise púbica. É

convicção para a maioria dos cirurgiões reconstru-

tivos modernos que, na vasta maioria dos casos, a

abordagem vaginal, assim como as técnicas de

retalho vaginal, são as que oferecem maiores pos-

sibilidades de sucesso, desde que haja suficiente

tecido vaginal para a reconstrução.
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