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ABSTRACT

INFORMACOES

Female urethral stricture is a rare cause of bladder outlet obstruction. Although the etiology is not

defined, there are associations whith infections, previous urethral dilation, surgery or trauma. The

Correspondéncia*:

clinical manifestations are symptoms of the lower urinary tract, specially voiding symptoms. The

diagnosis is based in history and clinical exam, plus urethrocystography and urodynamic studies.
First treatment options are urethral dilations or internal urethrotomy with high rates of failure.
Urethroplasty is an option in case of failure of minimal invasive procedures with better rates of

Success.

INTRODUCAO

Estreitamento de uretra feminino (EUF) € uma causa rara
de obstrucdo infravesical na mulher. A real incidéncia desta
doenca ndo é bem conhecida, porém alguns dados sugerem
que das pacientes com sintomas do trato urindrio inferior até
8% apresentam obstrugdo infravesical e destas 13% tem algum
tipo de obstrugdo anatdmica confirmada®?. Os registros mais
contemporaneos calculam que existam menos de 100 casos
descritos®. Tanto seu diagndstico, como seu tratamento s3o
controversos.
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HISTORIA, EPIDEMIOLOGIA E ETIO-
LOGIA

O primeiro relato de estreitamento uretral na mulher
¢ atribuido a Earl em 1828 na cidade de Londres. Apds
inimeros autores europeus também descreveram a doenca,
a maioria de mulheres que apresentavam quadros graves de
uremia, sepse e 6bito em grande parte dos casos por retengdo
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urindria®. Registros da década de 1920, associam o EUF a
uretrites recorrentes, maioria dos casos por Gonococo, e a
complicacdes relacionadas ao parto®.

Embora a etiologia exata do estreitamento uretral ndo seja
completamente conhecida muitos autores encontraram asso-
ciacdlo com processos infecciosos, irritacdo cronica, dilatacdes
prévias, cirurgia uretral e trauma®”.

Em uma revisido sistemdtica da literatura, Osman et al.
2013, relataram que em 72 pacientes as causas de estreita-
mento foram as seguintes: 49% idiopaticas, 39% iatrogénicas,
7% traumdticas e 6% processos inflamatdrios locais. Outras
causas citadas na literaturas sdo a radioterapia pélvica e
neoplasias uretrais.

A fisiopatologia da doenca também ndo é completamente
entendida, modelos animais sugerem que o trauma uretral
apds a sondagem, ou do préprio material que compde a sonda,
pode levar a um processo inflamatério local, que gerard uma
area de estreitamento®. Essa teoria vem sendo questionada
pela falta de associa¢do do grande nimero de procedimentos
endoscdpicos realizados atualmente e a baixa incidéncia de
estreitamento uretral®.

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

As pacientes com estreitamento uretral apresentam, via de
regra, sintomas de obstrucdo infravesical, caracterizados por:
jato fraco, sensa¢do de esvaziamento incompleto e esforco
miccional.

Entretanto, algumas pacientes, podem ndo apresentar
sintomas claramente obstrutivos, sendo os principais achados
clinicos o aumento de freqiiéncia urindria e urgéncia. Sintomas
adicionais também podem estar presentes, como disuria, hesi-
tancia, gotejamento, incontinéncia e ITU de repeti¢do. Raros
casos de retencdo urindria, insuficiéncia renal e hidronefrose,
também sdo atribuidas ao estreitamento uretral®.

O diagnéstico de estreitamento uretral € controverso e
baseado na alta suspei¢do clinica associado ao exame fisico
com dificuldade de cateterizagdo vesical, achados urodina-
micos, exames de radiogrdficos ou de cistoscopia.. Por ser
uma doenca incomum no existem critérios diagndsticos bem
definidos"-'9.

A dificuldade para cateterizagdo uretral com sonda tem
sido utilizada como um dos critérios para diagndstico na
maioria dos estudo, contudo, ndo hd uma medida padrdo a
ser adotada. Os didmetros da sonda incluidos em diversos
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trabalhos variam em < 14 Fr, < 17 Fr, < 19 Fr e < 20 Fr4 119,

A avaliagado radiol6gica no EUF consiste na realizagc@o de
uretrocistografia miccional miccional ou videourodindmica,
sendo o achado tipicamente encontrado a abertura adequada
do colo vesical com subito estreitamento uretral. A imagem
se caracteriza por uma drea de dilatacdo ou balonamento
proximal a drea obstruida. Outro teste diagndstico utilizado é
a uretrocistoscopia, um método endoscépico, que assim como
a uretrocistografia miccional mostra objetivamente um ponto
de obstru¢d@o ou estreitamento uretral(14, 15).

O estudo urodindmico faz parte do diagnéstico da EUF,
que ao ser realizado em pacientes com queixas de LUTS ird
sugerir uma padrao de OIV, caracterizado por uma aumento da
pdet.max no EPF e uma reducido do Qmax na urofluxometria
livre, obedecendo os critérios anteriormente ja citados por
Blaivas em 2000.

Segundo Onol, 2011, todos os casos reportados de sua
série, apresentaram dificuldade para progressdo de cateter
uretral superior a 14 Fr com achado de UFM livre com Qmax
inferior a 12 ml/s. De acordo com a ICS, pacientes com estrei-
tamento uretral apresentam padrdo urodinamico compativel
com achados de obstrugdo infra-vesical que € caracterizado
por pressdes detrusoras superiores a 20cm H?O com Qmax
inferior a 12 ml/s na UFM livre associada a obstrucdo anato-
mica®.

Na falta de consenso sobre a defini¢ao diagnSotica, Osman
et al. em 2013 consideraram o EUF como sendo: “ A sympto-
matic, anatomical narrowing of the urethra based on a failure
of catheterisation, urethral calibration, visual inspection, or
endoscopy or radiography”.

TRATAMENTO

Assim com o diagndstico, o tratamento do estreitamento
uretral feminino € bastante controverso. Inicialmente os trata-
mentos propostos sdo procedimentos minimamente invasivos,
como a dilatacdo uretral e a uretrotomia interna, porém com
altas taxas de recidiva. Muitas vezes as pacientes necessitam
de dilatacoes seriadas para permanecer assintomaticas.

A dilatacdo da uretra feminina é um procedimento antigo,
utilizado principalmente para pacientes com estreitamento
da uretra distal. Contudo, também foi muito realizado em
pacientes com sintomas do trato urindrio inferior como
sintomas de urgéncia, frequéncia e dor vesical, mesmo sem
a evidéncia clinica de estreitamento uretral (office dilation
santucci). O procedimento ganhou ainda mais popularidade



Urominas

na década de 60 com o aumento nos casos de estreitamentos
uretrais secundarios a uretrites.

Estudos recentes demonstraram que a realizacdo de
dilatag@o uretral em mulheres sem estreitamento de uretral,
para tratamento de sintomas do trato urindrio inferior ndo
tem valor!'”. Apesar disso, um estudo realizado por Masarani
e Willis em 2006, mostrou que a realidade entre urologistas
Britanicos € bem diferente. Através do envio de questiondrio
para 428 urologistas membros da British Association of
Urological Surgeons, sobre a realizacdo da dilatacdo uretral
em mulheres, os pesquisadores descobriram que 61% dos
urologistas realizaram o procedimento 7 vezes ou mais durante
o dltimo ano e que menos de 25% das pacientes apresentavam
evidéncia de estreitamento de uretra®.

Em pacientes com estreitamento uretral conhecido,
entretanto, a dilatacdo € um procedimento amplamente
realizado nos dias de hoje. Takao et al., realizaram avaliacdo
urodinamica em pacientes submetidas a dilatacdo uretral, até
30Fr, com melhora do fluxo em 80% dos casos, porém com

avaliagdo apenas a curto prazo>'9.

A técnica correta para a dilatacdo uretral ndo é concor-
dante na literatura, seja no que diz respeito ao tipo de dilatador
utilizado ou até que diametro a uretral é dilatada. Na maior
série publicada na literatura sobre dilatacdo uretral, com 93
pacientes avaliadas retrospectivamente, foi realizada dilatagdo
com dilatadores de Pratt de maneira sequencial entre 25 e
41 Fr. Com seguimento médio de 46 meses + 37, 51% das
pacientes apresentaram critérios de sucesso, baseado na sinto-
matologia apds 6 meses de seguimento®”.

O sucesso da dilatacdo estd relacionado a dilatacdes
prévias, pacientes que ainda nao foram submetidas a dilatagdo
uretral apresentam taxa de sucesso de 58% comparado a 47%
naquelas que ja utilizaram o método. Provavelmente a dila-
tacdo uretral repetida tem o mesmo papel que no estreitamento
uretral no homem, apenas paliativo e ndo curativo®.

Uma das vantagem da dilatacdo é o baixo risco de
complicacdes, o baixo custo e a possibilidade de realizar o
procedimento em cardter ambulatorial®.

A falha das medidas ndo cirtirgicas para o tratamento do
EUF ainda consiste em um desafio para o urologista. Contudo,
a uretroplastia tem se mostrado a melhor op¢ao nesses casos,
com altas taxas de sucesso e baixas complicacdes. As prin-
cipais técnicas descritas na literatura realizam a uretroplastia
reconstrutiva com uso de enxertos ou retalhos, de mucosa
vaginal, labial ou bucal, através de duas abordagens distintas,
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ventral ou dorsal'%-2?,

Os enxertos consistem na transferéncia de um tecido
sem vascularizacdo da drea doadora, para a drea receptora.
A enxertia respeita as fases de embebicdo, inosculacdo e
revasculariza¢do que ocorrem de maneira sucessiva. No caso
da uretroplastia feminina com uso de enxertos, a drea uretral
doente ¢ incisada e o enxerto completard a uretra mantendo sua
estrutura tubular®. Um dos desafios da utilizag¢do de enxertos
na uretral € a falta de sustentagio local para o enxerto®.

As principais dreas doadoras para a uretroplastia, sdo
a mucosa bucal, dos pequenos ldbios vaginais e a mucosa
vaginal'”. Migliari et al, descreveram a uretroplastia com uso
de enxerto de mucosa bucal e de pequenos 14bios, tanto em
posi¢do ventral quanto dorsal, com boas taxas de sucesso®.

Ao compararmos a tipo de enxerto utilizado vaginal ou
labial e a abordagem ventral ou dorsal em 4 estudos, obser-
vamos uma taxa de sucesso semelhante (73-100%) e sem
complicacdes, sdo dados compilados de 25 pacientes™ 122526,

Os retalhos sdo tecidos transferidos para a drea receptora
mantendo sua vascularizacdo prépria, ndo dependendo do
novo sitio para sobrevivéncia. Pode ser composto por pele,
gordura, fascia, misculo ou tecidos especializados como a
mucosa vaginal. A forma como o retalho € confeccionado serd
responsavel por sua classificacdo, podendo ser:

* Retalho de rotacao
* Retalho de avangamento

* Retalho de transposi¢do®?.

Os principais retalhos utilizados na uretroplastia feminina,
sd0 os de mucosa vaginal ou de pequenos ldbios, em uma
abordagem ventral (6 horas) ou dorsal (12 horas). Os princi-
pais estudos que reportaram o uso de retalhos somam um total
de 57 procedimentos, com uma taxa de sucesso média de 91%.
Devido ao baixo niimero de pacientes, a falta de padronizagao
de seguimento pds-operatério e a inconformidade na caracte-
riza¢do do sucesso, comparagdes sao dificeis de serem feitas
entre as diferentes abordagens e tipos de retalho’- 1! 13.15.19.27),

Descrita em 2006 por Schwender et al. a uretroplastia
ventral com uso de retalho vaginal, consiste em um retalho
de avancamento que substitui o defeito criado pela incisdo da
face ventral da uretra desde o meato uretral até a drea uretral
sauddvel além do estreitamento. O ponto distal do retalho
vaginal € suturado a regido mais proximal do defeito uretral e
suas bordas sdo suturadas criando um neo meato uretral e uma
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uretra livre de obstrugao®.

Tendo as maiores séries, Montorsi et al, descreveram
sua experiéncia realizando uretroplastia com uso de retalho
vaginal e abordagem dorsal em 17 pacientes. Nessa série, com
seguimento de 12 meses a taxa de melhora reportada foi de
88% com melhora urodinadmica comprovada, Qmax médio
de 13.2ml/s no pré-operatério em contraste a um Qmax de
36ml/s no pés-operatério®.

Ao compararmos a posi¢cdo da abordagem utilizada (dorsal
ou ventral), ndo observamos diferengas significativas entre as
taxas de sucesso e complicagdes ao analisarmos as maiores
séries descritas. Contudo, as desvantagens tedricas sdo bem
estabelecidas para cada uma delas. A uretroplastia ventral teria
um maior risco de fistula uretrovaginal e maior possibilidade
de modificacdo do jato urindrio, por tornar o meato hipospa-
dico. Ja o uretroplastia dorsal, estaria associada a um maior
risco de lesdo do esfincter uretral, devido a sua posicdo em
Omega sobre a uretra média”?.

Os principais algoritmos de tratamento sugerem que a
uretroplastia mesmo com poucos casos, se mostra a melhor
alternativa a longo prazo, com menores taxas de recidiva
comparativamente a dilatacdo e a uretrotomia interna,
sem diferenga quanto ao tipo de tecido utilizado e a via de
abordagem uretral. Devido a baixa prevaléncia da patologia
deve ser sempre considerado o encaminhamento para grandes
centros, com os maiores volumes de casos operados?.
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