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RESUMO

Introducdo: A uretroplastia feminina € um procedimento pouco realizado, com altas
taxas de cura para pacientes com estreitamento uretral. Atualmente contamos com
poucas séries na literatura, a maioria com namero restrito de casos, com seguimento
nao padronizado e diferentes técnicas operatorias empregadas. Sendo assim, o
estudo das melhores opc¢des de tratamento cirdrgico se faz necessario.

Objetivo: Nosso estudo visa avaliar os desfechos das uretroplastias femininas
realizadas, submetidas a mesma técnica operatoria, uretroplastia com retalho ventral
de mucosa vaginal. Teremos como objetivo principal avaliar o desfecho
urofluxométrico, através da medida do Qmax e do RPM nos cenario pré e pos-
operatorios, em pacientes com mais de 6 meses de seguimento.

Materiais e Métodos: Realizado um estudo retrospectivo, com as pacientes
submetidas a uretroplastia com retalho ventral de mucosa vaginal e preservacao do
meato uretral por estreitamento de uretra. Foram revisadas os prontuarios das
pacientes operadas entre janeiro de 2002 e novembro de 2017, no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. Andlise estatistica foi realizada no SPSS e o teste de Wilcoxon foi
utilizado para analise dos desfechos principais.

Resultados: Ao todo foram selecionadas 19 pacientes, com idade média de 56.4 anos
e seguimento médio de 21.4 meses (8-70). O Qmax médio no pré-operatorio foi de
5.3 ml/s, uma pdet.max de 70.63cmH20 e um RPM de 101.4 ml. O Qmax médio apos
o procedimento foi de 14.6 (5-21) ml/s (p<0.05) e o residuo pds-miccional foi de 47.3
(0-200) ml (p<0.05), as duas medidas comparativamente ao pré-operatorio
apresentaram significancia estatistica. Apenas uma paciente ndo foi considerada

como tendo sucesso terapéutico, totalizando uma taxa de sucesso de 94,73%.



Conclusdo: Nossas pacientes apresentaram melhoras urofluxométricas com
elevacao do Qmax e reducdo do RPM, ambas com significAncia estatistica, e com
taxas consideradas normais em 93,7% dos casos. Apesar de ndo termos utilizado
nenhum questionério padronizado para afericdo dos sintomas do trato urinario, a
melhora dos sintomas auto-reportados foi significativa com a maioria das pacientes
apresentando melhor importante, e somado aos dados urofluxométricos foram
suficientes para determinar o sucesso do método, comparavel as maiores séries ja

publicadas.

Palavras-chave: Uretroplastia feminina; estreitamento uretral; obstrucéo infra-vesical.



ABSTRACT

Background: Female urethroplasty is an infrequently performed procedure, with high
cure rates for patients with urethral stricture. Currently, there are few series in the
literature, mostly with a limited number of cases, with non-standard follow-up and
various operative technigues. Therefore, the study of the best surgical treatment
options is necessary.

Objective: Our study aims at evaluating the outcomes of female urethroplasties
performed by the same operative technique, urethroplasty with ventral flap of the
vaginal mucosa. The main objectives are the comparison of uroflowmetry data in pre
and postoperative period. Evaluating the Qmax and PVR after 6 months of the

procedure.

Material and Methods: A retrospective study was carried out with patients submitted
to urethroplasty with ventral flap of the vaginal mucosa by urethral stricture. We
reviewed the medical records of patients operated between January 2002 and
November 2017, at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Statistical analysis was

performed with spss and the main outcome was evaluated by the Wilcoxon test.

Results: We selected 19 patients, with a mean age of 56.4 years and a mean follow-
up of 21.4 months (8-70). The mean preoperative Qmax was 5.3 ml/s, a Pdetmax of
70.63 cmH20 and a PVR of 101.4 ml. The mean Qmax after the procedure was 14.6
ml/s (p <0.05) and the post-void residue was 47.3 ml (p <0.05), both measurements
compared to pre-operative scenario were statistically significant. Only one patient was

not considered to have therapeutic success, totaling a success rate of 94.73%.



Conclusion: Our patients presented uroflowmetry improvements with Qmax elevation
and PVR reduction, both with statistical significance, and with rates considered normal
in 84,21% of the cases. Although we did not use any standardized questionnaire to
measure urinary tract symptoms, the improvement of the self-reported symptoms was
significant with the majority of the patients presenting better, and in addition to the
uroflowmetry data were sufficient to determine the success of the method, comparable

to largest series ever published.

Key-Words: Female Urethroplasty, Urethral Stricture, Bladder outlet-obstruction in

women.



INTRODUCAO

O estreitamento uretral feminino € uma rara causa de obstrucéo infra-vesical,
com uma incidéncia de 4-13%. A maioria dos casos de estreitamentos uretrais é de
causa traumatica ou iatrogénica, por uso de cateter uretral por tempo prolongado,
radiacao pélvica, parto ou manipulacdes uretrais (correcao de diverticulos ou correcao
de incontinéncia urinaria).

Por ser uma doenca pouco comum, o diagnostico do estreitamento uretral
feminino ndo possui um critério bem definido. Os sintomas invariavelmente incluem
jato fraco, sensacdo de esvaziamento incompleto, esforco miccional, urgéncia e
polaciuria, além de incontinéncia e ITU de repeticdo. A impossibilidade ou dificuldade
para cateterizacdo uretral com sonda de calibre 12 fr ou superior € conclusiva para o
diagndstico, contudo, o uso da uretrocistografia miccional e a cistoscopia auxiliam no
diagndstico.

Urodinamicamente as pacientes com estreitamento uretral apresentam um
padrdo de obstrucdo infravesical (OIV). Segundo a Sociedade Internacional de
Continéncia, este padrao é definido como uma taxa de fluxo durante urofluxometria
livre menor do que 12 mililitros por segundo associada a uma pressao detrusora no
fluxo maximo maior que 20 centimetros de agua. Na maioria dos casos também
observamos um aumento do residuo pés-miccional, superior a 100 ml.

A dilatagéo uretral é o tratamento mais comumente utilizado, porém apresenta
uma baixa taxa de sucesso muitas vezes com necessidade de novos procedimentos.
A média de pacientes que apresentam melhora dos sintomas apdés a dilatacdo é de

47% com uma queda para 27,2% quando esse procedimento ja foi realizado



previamente. Apesar da baixa taxa de sucesso é um procedimento com baixos indices
de complicacgdes.

O reparo cirdrgico do estreitamento de uretra feminina oferece os resultados
mais duradouros e efetivos com taxas de sucesso entre 80-94%. Atualmente, pela
atencdo crescente nas ultimas décadas, a uretroplastia feminina apresenta muitas
técnicas descritas. Alguns métodos exigem maior experiéncia e familiaridade com a
anatomia pélvica, necessidade de confeccdo de enxertos e liberagdo de retalhos. A
técnica mais utilizada consiste na utilizagdo de retalhos da propria mucosa vaginal
adjacente a uretra, porém sem superioridade comprovada quando comparada a
outras técnicas como uso de mucosa oral ou lingual. A grande desvantagem
associada ao método consiste na maior probabilidade de incontinéncia urinaria
guando comparada a dilatacdo uretral.

Devido a sua baixa prevaléncia e manejo controverso, existem poucos
trabalhos na literatura com grandes séries e com manejo padronizado, tanto na técnica
operatéria quanto no segmento pds-operatério. Atualmente as maiores séries
publicadas contam com até 17 casos, em nosso servico temos registro de pelo menos
20 casos, todos acompanhadas por um periodo superior a seis meses e que
realizaram urofluxometria com avaliacdo de RPM de controle pds-operatorio.

Nosso trabalho visa avaliar os resultados das pacientes operadas em um
servigo de residéncia médica, pela mesma técnica operatoéria (retalho de flap vaginal
dorsal), com segmento operatorio superior a 6 meses. Analisaremos a modificacdo no
fluxo urinario e residuo pos-miccional, no pré e pos-operatorios, tendo como critério
de melhora um Qmax > 12ml/s e um RPM < 50ml, e também a modificacdo das

gueixas, subjetivas, pela revisdo das consultas de seguimento.
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REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

1. Estratégia de Busca

A revisao da literatura foi concentrada nos trabalhos em lingua inglesa, ou que
apresentavam resumo em lingua inglesa e que contivessem informacdes sobre o tema

abordado. Essa associacao se deu pelo uso das palavras-chave conforme tabela 1:

PALAVRAS-CHAVE SCIELO PUBMED
Female Urethroplasty 5 327(26)
Urethral stricture and Female 2 1077(12)
Bladder outlet obstruction and women 6 (1) 465(10)

Tabela 1. Estratégias para localizar e selecionar artigos

Os estudos foram selecionados nas bases de dados eletrbnicos das
instituicbes: SCIELO e PUBMED. Inicialmente foram selecionados os artigos com as
palavras-chaves e os demais foram selecionados a partir das referéncias dos artigos
da primeira busca e por serem considerados relevantes sobre o tema em estudo. Ao

todo foram selecionadas 59 referéncias.



2. Mapa Conceitual

Seguimento Superior
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3. Anatomia e Fisiologia da Uretra Feminina

A uretra feminina € uma estrutura tubular, que tem sua origem no orificio interno
do colo vesical e se estende até o orificio uretral externo no vestibulo vaginal [1]. O
comprimento uretral tradicionalmente foi descrito como tendo 4 centimetros, sendo a
maioria dos estudos com cadaveres. Entretanto uma recente revisdo com 927
pacientes mostrou que o tamanho uretral pode deferir conforme caracteristicas
populacionais, variando de 19 a 45 milimetros, tendo uma distribuicdo normal na
populacao estudada [2].

Segundo, Haderer et al. 2002 , a uretra feminina € composta por 3 camadas, a
mucosa, submucosa e musculatura, todas atuando para manter a continéncia e
permitir um esvaziamento vesical adequado [3].

A camada mucosa uretral € constituida por um epitélio estratificado escamoso,
em sua porcdo distal, que passa a células transicionais ao se aproximar do colo
vesical. Foi observado que entre os dois tipos de epitélios existe um epitélio
transicional[4]. A medida que ocorre o envelhecimento da mulher o epitélio
estratificado escamoso passa a invadir proximalmente a uretra a substituir as células
transicionais.

A submucosa uretral é formada em uma tecido conjuntivo frouxo, composto por
vasos, glandulas e células musculares lisas horménio sensivel, que contém vasos,
glandulas e células musculares lisas [5].

O sistema vascular venoso é formado por um conjunto de vasos tortuosos que
correm em direcdo longitudinal, sua maior concentracéo se da junto ao orificio uretral
externo e na regiao uretral mais proximal, compondo o plexo venoso distal e proximal,
respectivamente. Além dos dois plexos ja citadas ha um segundo componente

venoso, que corre longitudinalmente e imediatamente inferior ao epitélio. Essa rica


https://paperpile.com/c/E0pVSr/FKUB
https://paperpile.com/c/E0pVSr/iuEY
https://paperpile.com/c/E0pVSr/g3hE
https://paperpile.com/c/E0pVSr/Wozb
https://paperpile.com/c/E0pVSr/xfPe
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rede venosa forma inUmeras anastomoses susceptiveis a exposicdo hormonal,
aumentando durante periodos de maior estimulo (gestacdo) e regredindo na pos-
menopausa. Segundo, Caine et al. 1986, a rede venosa uretral contribui para a
continéncia urinaria em 30%, mantendo a mucosa uretral colapsada durante o
repouso [6].

A camada submucosa conta com uma grande quantidade de fibras conjuntivas
elasticas, preenchidas células musculares lisas, que alguns autores acreditam
contribuir de alguma maneira para a continéncia, trabalhando em conjunto com o
esfincter uretral [7].

As glandulas periuretrais, que também estdo presentes na camada submucosa,
sdo formacdes cisticas que se comunicam através de ductos com a luz uretral. Suas
funcBes ainda ndo sdo totalmente compreendidas, porém acredita-se existir um papel
semelhante a prostata no homem. As glandulas tém importancia clinica pela
possibilidade de obstru¢do, formando diverticulos ou resultando em infeccdes
bacterianas [8].

O suprimento arterial uretral é feito por ramos da artéria vesical inferior que ao
penetrar profundamente no trigono vesical emite ramos submucosos. Também
contribuem para a irrigacao arterial as artérias pudenda interna e vaginal.

Externamente a camada submucosa existem trés camadas musculares que
circundam a uretra, todas de fibras musculares lisas de origem vesical, predominando
no terco proximal e médio da uretra. As fibras externas tém disposicéo longitudinal, as
meédias fibras transversas e as internas fibras longitudinais que se prolongam até o
meato externo. Essas camadas compdem o esfincter uretral involuntario, aumentando

o diametro uretral durante a micgdo e mantendo um ténus durante a fase de repouso

evitando perdas. [9].


https://paperpile.com/c/E0pVSr/cM4w
https://paperpile.com/c/E0pVSr/mctw
https://paperpile.com/c/E0pVSr/kFpf
https://paperpile.com/c/E0pVSr/I6uH
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O esfincter uretral interno e também o colo vesical sédo inervados por fibras
nervosas autondmicas, tanto simpaticas quanto parassimpéticas do plexo pélvico. As
fibras simpaticas chegam ao plexo pélvico através do plexo hipogéstrico superior
(segmentos espinhais L3-L4) enquanto as fibras parassimpéticas tem origem dos
segmentos sacrais dos nervos esplanicos (segmentos espinhais S2-S4). O plexo
pélvico tem uma posicdo lateral ao reto e progride em direcdo ao colo vesical
passando ao longo da parede lateral da vagina, tendo importancia cirtrgica por estar
localizado abaixo do ureter distal e superior a artéria vesical superior [10].

O esfincter uretral externo (EUE), ou rabdoesfincter, € composto por fibras de
musculo estriado dispostas em formato de “ferradura”, sobre toda a extensdo da
uretra, porém com maior concentracdo nos tercos médio e distal. O EUE por seu
formato caracteristico, cobre a porgcao ventral e lateral da uretra e estende as “pernas”
da ferradura ao redor da vagina distal, formando o chamado esfincter uretro-vaginal
[11], [12].

O rabdoesfincter, é inervado por ramos do nervo pudendo, que apés emitir 0s
ramos retais inferiores, perineais e o nervo dorsal do clitoris, emite finos ramos
terminais para o rabdoesfincter. A funcdo do rabdoesfincter, assim como a
musculatura lisa uretral, € auxiliar na continéncia urinaria, atuando de forma voluntaria
[12].

A uretra feminina atua em trés processo para manter a continéncia urinaria
durante o aumento da pressado intra-abdominal (PIA). O primeiro é através da
transmissao passiva da presséo intra-abdominal para a uretra proximal colapsando a
luz do 6rgéo. O segundo, o reflexo guardido, que consiste na contracdo voluntaria do
EUE durante o aumento da PIA e por fim o mecanismo descrito por DeLancey como

“‘Hammock hypotesis” [13].


https://paperpile.com/c/E0pVSr/Z5uk
https://paperpile.com/c/E0pVSr/pPfR
https://paperpile.com/c/E0pVSr/MPOc
https://paperpile.com/c/E0pVSr/MPOc
https://paperpile.com/c/E0pVSr/xN6K
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A hipotese de DelLancey e col. preconizam que 0 aumento da pressao intra-
abdominal, transmitido para a uretra, gera uma compressao da parede uretral anterior
(movel) sobre a parede uretral posterior (fixa). A parede posterior € mantida fixa pelas
fixacOes da uretra com a vagina, os musculos pélvicos e o ligamento pubouretral, e

ao comprimir a uretra evita perdas.

4. Fisiologia da Micgéao

O funcionamento adequado do trato urinario inferior, que consiste no
armazenamento urinério a na eliminacao perioddica de urina, depende de um complexo
sistema de controle neuronal com varias vias de controle. O controle neuronal é feito
sobre duas unidades funcionais do TUI: a bexiga como reservatoério e estruturas que
possibilitam o esvaziamento vesical (uretra, colo vesical e estruturas do assoalho
pélvico) [14].

Didaticamente podemos dividir a fisiologia da miccdo em duas fases: a fase de
armazenamento ou enchimento e fase de esvaziamento ou miccional.

Durante o enchimento vesical observamos a capacidade viscoelastica da
musculatura lisa detrusora associada a um predominio de da via simpatica. Os
neurdnios eferentes simpaticos provenientes da medula espinhal toracolombar (T12-
L2), via plexo hipogastrico, liberam norepinefrina (NE) em receptores b-adrenérgicos
na musculatura detrusora e a-adrenérgicos no colo vesical e na uretra [15].

Os receptores detrusoras b-adrenérgicos quando em contato com a NE tem
efeito inibitério sobre a musculatura detrusora, levando ao relaxamento vesical. Os
receptores a-adrenérgicos quando estimulados, causam contracdo da musculatura
lisa uretral e do colo vesical, mantendo o mecanismo de continéncia durante a fase

de enchimento vesical.


https://paperpile.com/c/E0pVSr/aUAm
https://paperpile.com/c/E0pVSr/ruvf
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O processo de enchimento vesical permite o armazenamento vesical, sob baixa
pressao, em condi¢des fisioldgicas a complacéncia vesical (definida como variagéo do
volume vesical / variacdo da pressdo intra-vesical) € inferior a 10cmH20.
Considerando uma capacidade vesical méxima de 392 ml e uma variagdo média de
pressao de 2cmH20 a 6cmH20 [16].

A fase de esvaziamento vesical requer uma interacdo completa entre os
sistemas nervosos autbnomo e soméatico. Com o enchimento vesical, a distensdo da
musculatura lisa da bexiga estimula fibras A-c (fibras mielinizadas), transmitindo sinais
para os neurbnios pré-ganglionares localizados no corno dorsal lateral da medula
espinhal [17].

Interneurdnios da espinha medular transmitem a sensacgdo de enchimento
vesical para a substancia cinzenta periaguedutal no hipotalamo, que por sua vez
estimula o cértex pré frontal (CPF). Quando o cortex pré frontal é estimulado, passa-
se a ter a consciéncia do desejo miccional, nesse momento pode ser optado por iniciar
0 processo de micgdo ou inibir o processo [14].

O estimulo voluntario do CPF, para iniciar a mic¢ao, ativa o centro pontino da
micgdo (CPM), levando a ativacdo do sistema nervoso parassimpatico via nervos
sacrais (S2-S4) com liberagéo de acetilcolina e 6xido nitrico [18].

O aumento da acetilcolina na musculatura vesical, ativa os receptores M3
causando a contracao detrusora, ao mesmo tempo o éxido nitrico na musculatura lisa
uretral e a auséncia do estimulo adrenérgico diminuem a resisténcia uretral permitindo
0 esvaziamento vesical

A miccéo fisiologica também requer a coordenacao entre a contracdo detrusora

com o relaxamento do rabdoesfincter. Essa interacdo € controlada pelo nucleo de


https://paperpile.com/c/E0pVSr/FySw
https://paperpile.com/c/E0pVSr/xQis
https://paperpile.com/c/E0pVSr/aUAm
https://paperpile.com/c/E0pVSr/1H8F
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Onuf, estrutura localizada na parte ventral do corno anterior na regido sacral da

medula espinhal [19].

5. Aspectos Urodinamicos da Micgao

O estudo urodindmico é a melhor ferramenta para investigacdo e diagndstico
de disfun¢des miccionais e patologias do trato urinario inferior. Ele é dividido em 2
partes a cistometria (avalia a fase de enchimento vesical) e o estudo fluxo-presséo
(avalia o esvaziamento vesical)[20].

Apesar de ser dividido em apenas duas etapas o estudo urodinAmico também
contempla a realizacdo da urofluxometria livre com avaliagdo de residuo pos-
miccional, etapa inicial do procedimento, que também tem importante utilidade clinica.

A urofluxometria livre consiste em um exame n&o invasivo rotineiramente
utilizado em pacientes com sintomas do trato urinario inferior (LUTS). Esse exame
avalia o comportamento do fluxo urinério durante a mic¢éo, que representa o volume
de urina expelido pela uretra em mililitros por unidade de tempo em segundos (ml/s).
O fluxo é representado pela letra “Q” e medido em diferentes momentos do ato
miccional, o Qmax representa o pico de maior fluxo atingido durante a micc¢ao
enquanto o fluxo médio é representado por Qave. O estudo também avalia o tempo
de fluxo, o tempo até o fluxo maximo e o tempo da micc¢éao [21].

A melhor maneira de avaliar a urofluxometria livre, é correlacionar o Qmax com

o volume total urinado. Na mulher o Nomograma de Liverpool € uma boa ferramenta

para avaliarmos essa relagéo, conforme figura 1.


https://paperpile.com/c/E0pVSr/iKts
https://paperpile.com/c/E0pVSr/EaQD
https://paperpile.com/c/E0pVSr/wK0i
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Figura 1. Nomograma de Liverpool

Consideramos como um fluxo reduzido, seja o0 Qmax ou Qave, uma curva
inferior ao percentil 10th no gréfico. Simplificadamente, um Qmax inferior a 15ml/s ou
12ml/s, em uma paciente que tenha urinado um volume superior a 150 ml € sugestivo
de algum tipo de disfungcdo miccional [22].

A avaliacdo de residuo pés-miccional (RPM) também é uma ferramenta
utilizada ap6s a urofluxometria livre e pode dar informacdes sobre a disfuncao
miccional, porém sem definir a causa. O RPM pode ser aferido de forma néo invasiva,
com o uso de Ultrassonografia (supra-pubica ou transvaginal), ou com o cateterismo
vesical. E considerado elevado com RPM superior a 50ml ou superior a % da
capacidade cistométrica maxima.

O estudo urodinamico propriamente dito € um método invasivo que monitora a

dindmica do trato urinario inferior durantes das fases de enchimento vesical e


https://paperpile.com/c/E0pVSr/FQAH

19

esvaziamento. O enchimento vesical é realizado de forma artificial com uso de sonda
uretral e bomba infusora com soro fisiol6gico em temperatura corporal, com uma taxa
de enchimento mais proxima do fisiologico possivel [23].

A medida que o enchimento ocorre duas sondas avaliam simultaneamente a
presséao intravesical (pves), cateter intravesical, e a pressdo abdominal (pabd), cateter
retal que estima a pressao ao redor da bexiga pela pressao retal, ambas medidas em
centimetros de agua (cmH20). Outra medida observada durante o estudo é a pressao
detrusora (pdet), calculada pela diferenca entre a pressao vesical e a pressao
abdominal, avalia a presséo gerada no interior da bexiga [24].

A cistometria fornece informacdes sobre a capacidade vesical (capacidade
cistométrica maxima), sensacao vesical, atividade detrusora durante o enchimento e
a complacéncia vesical. As definicdes e os valores considerados normais nessa fase
do exame séo citados abaixo:

Capacidade cistométrica maxima (CCM): é o volume vesical, ao final na fase
de enchimento, quando forte desejo miccional € atingido. E melhor avaliado somando-
se o0 volume infundido o residuo pds miccional. A capacidade vesical normal de um
adulto varia entre 390 - 500ml, sem diferenca entre os sexos. Essa capacidade se
refere ao volume urinado, obtido por diario miccional em grandes séries.

Sensibilidade: séo informacdes referidas pela paciente durante o enchimento

vesical, podendo classificado em diferentes formas

- Primeira sensacao de enchimento - momento no qual o paciente passa
a perceber que sua bexiga ndo esta mais vazia.

- Primeiro desejo miccional - momento em que o paciente, em condi¢cbes
convenientes, urindria, mas que pode ser retardado se necessario.

- Forte desejo miccional - desejo forte e persistente de urinar, geralmente
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ocorre com 90% da capacidade vesical.

- Sensibilidade vesical aumentada - sensacéo de enchimento ou desejo
miccional precoce, ou forte desejo apds enchimento vesical com
pequeno volume.

- Sensibilidade vesical diminuida/ ausente - atraso na sensacdo do
enchimento vesical. Sensibilidade ausente ocorre quando o paciente
nao refere desejo miccional durante o exame.

- Urgéncia - desejo subito e imperioso de urinar, associado a sensacéao de
iminéncia de perda urinaria. Pode estar associado a baixa complacéncia
ou contracdes involuntarias do detrusor.

Complacéncia vesical: é a relagao entre a variagédo do volume vesical (Av) e a
variacdo da presséao vesical (Ap) durante o enchimento vesical. Para normatizar o
calculo ICS define que a pressdo detrusora inicial deve ser realizada no inicio do
enchimento vesical e a final quando é atingida a capacidade cistométrica, devendo
ser excluidas contracdes detrusoras. O calculo é representado pela formula: C = Av /
Ap e medida em ml/cmH20. A complacéncia esta diminuida quando o valor calculado

€ inferior a 20 ml/cmH20, porém ndo existe uma padronizacdo de valores[25].

Hiperatividade Detrusora: A hiperatividade detrusora se caracteriza por
contracdes involuntarias durante a fase de enchimento vesical, desencadeadas
espontaneamente ou por manobras. A contracdo detrusora durante a hiperatividade
nado apresenta limite minimo de amplitude ou duracéo para ser considerada relevante.
A hiperatividade pode ser de origem neurogénica ou idiopéatica, na neurogénica
alguma patologia neurologica esta presente e existe correlagdo com os achados
urodindmicos, enquanto a idiopatica ndo possui uma causa organica identificavel.

Durante o estudo urodindmico até 40% dos pacientes que referem episodios de
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urgéncia miccional e urge-incontinéncia, ndo apresentam hiperatividade, fato que nao

exclui sua existéncia [23,26]

O estudo fluxo-pressdo, parte final do estudo urodindmico, avalia o
esvaziamento vesical, medindo a relagéo entre a pressao detrusora e o fluxo urinario
durante o esvaziamento. Esta etapa se da apés a fase de cistometria, momento em

gue o paciente refere desejo miccional.

As principais utilidades do teste € avaliar a contracdo vesical, classificando o
musculo detrusor em fraco, normal ou forte, e estabelecendo a presenca de obstrucao
infra-vesical com base na correlacdo entre a intensidade da pressao detrusora e o

fluxo obtido com tal pressao [27].

Com a finalidade de padronizar esta etapa da urodinamica alguns autores
desenvolveram nomogramas especificos para o estudo fluxo-presséo, que tem por
base a avaliacdo da pressao detrusora atingida durante a miccao (Pdet.max) e a
relacionando com o fluxo maximo atingido na Urofluxometria livre (Qmax). O principal
nomograma para mulheres é o de Blaivas, que ao relacionar as varidveis acima

citadas gera a seguinte representacao gréfica:
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Figura 2. Nomograma de Blaivas.

A Ultima etapa do exame, o estudo fluxo-pressao (EFP), € a mais importante
para avaliarmos a presenca de obstrucdo infravesical e definirmos a capacidade do
musculo detrusor gerar um contracdo de intensidade e amplitude suficiente para o

esvaziamento completo da bexiga [27].

6. Obstrucdao infra-vesical na Mulher

A OIV na mulher, diferente do homem, n&o € uma condicdo tdo comum, tendo
uma grande variedade de diagnosticos possiveis e sem uma clara definicdo
diagndstica até o momento[28].

As causas de obstrugdo infravesical na mulher podem ser tanto de origem
funcional quanto anatébmica. Segundo Nitt et. al 1999, as principais causas
encontradas em uma série de 76 pacientes foram, em ordem decrescente: disfuncéo

miccional, cistocele, obstrucéo primaria do colo vesical, iatrogénica apods cirurgia para
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incontinéncia urindria, estreitamento uretral, prolapso uterino, diverticulo uretral e
retocele[28,29]

Os sintomas da OIV na mulher podem ser variados, sendo encontrados tanto
sintomas obstrutivos como jato fraco, sensagdo de esvaziamento incompleto e
hesitagdo, quanto sintomas predominantemente irritativos como aumento na
frequéncia urinaria e urgéncia. O diagndstico da obstrucdo ndo é baseado em
sintomas, porém eles servem de guia para o correto diagnéstico da condigéo.

Inicialmente as definicdbes de obstrucdo eram baseadas na associacdo de
sintomas clinicos com um Qmax inferior a 15 ml/s. Nas ultimas décadas, com o maior
estudo da OIV na mulher, novos pontos de corte foram propostos, com a Pdet.max
incluida[27].

Diferente dos nomogramas utilizados para a avaliagdo do homem que utilizam
0 Qmax do estudo fluxo-pressao e a pdetQmax, os estudos com mulheres tendem a
utilizar o Qmax da urofluxometria livre e a pdet.max durante o estudo fluxo-presséo.
Isso ocorre pela diferenca anatémica e funcional da miccdo masculina e feminina, o
uso de sondas na uretra feminina pode atrapalhar e até inibir a miccao,
impossibilitando a afericdo do Qmax ou da pdetQmax, por ndo ser observado fluxo no
EPF [30,31].

Blaivas foi o primeiro investigador a montar um nomograma para o diagnsotico
de obstrucéo infravesical na mulher. Ao plotar os dados do Qmax e da pdet.max de
mulheres sabidamente obstruidas em um grafico, ficou definido que um Qmax <
12ml/s e uma pdet.max > 20cmH20 caracterizam a obstrucao infravesical [28,32].

Anteriormente a Blaivas et al. 2000, os critérios para a obstrucdo infravesical

eram discordantes, com diferentes pontos de corte. Porém, é comum a maior parte
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7z

dos autores que a obstrucdo infravesical € uma combinagcdo de achados

urofluxométricos, urodindmicos, exames de imagem e exame fisico focado [29,32,33].

7. Estreitamento de Uretra Feminina

7.1. Historia, Epidemiologia e Etiologia

O estreitamento de uretra feminino (EUF) € uma causa rara de obstrucéo
infravesical na mulher. A real incidéncia desta doenca ndo € bem conhecida, porém
alguns dados sugerem que das pacientes com sintomas do trato urinario inferior até
8% apresentam obstrucdo infravesical e destas 13% tem algum tipo de obstrucao
anatbmica confirmada [34,35]. Os registros mais contemporaneos calculam que
existam menos de 100 casos descritos [36].

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 Obito em grande parte dos casos por retencao urinaria [37]. Registros da década de
1920, associam o EUF a uretrites recorrentes, maioria dos casos por Gonococo, e a
complicacg@es relacionadas ao parto [37].

Embora a etiologia exata do estreitamento uretral ndo seja completamente
conhecido muitos autores encontraram associacdo com processos infecciosos,
irritacdo cronica, dilatacbes prévias, cirurgia uretral e trauma [38,39].

Em uma revisao sistematica da literatura, Osman et al. 2013, relataram que em
72 pacientes as causas de estreitamento foram as seguintes: 49% idiopaticas, 39%
iatrogénicas, 7% traumaticas e 6% processos inflamatérios locais. Outras causas

citadas na literaturas sdo a radioterapia pélvica e neoplasias uretrais.
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A fisiopatologia da doenca também nédo € completamente entendida, modelos
animais sugerem que o trauma uretral apos a sondagem, ou do préprio material que
compde a sonda, pode levar a um processo inflamatério local, que gerara uma area
de estreitamento [40]. Essa teoria vem sendo questionada pela falta de associagéo do
grande numero de procedimentos endoscopicos realizados atualmente e a baixa

incidéncia de estreitamento uretral [41].

7.2. Quadro Clinico e Diagnhdstico

As pacientes com estreitamento uretral apresentam, via de regra, sintomas de
obstrucao infravesical, caracterizados por: jato fraco, sensacao de esvaziamento
incompleto e esforco miccional.

Entretanto, algumas pacientes, podem ndo apresentar sintomas claramente
obstrutivos, sendo os principais achados clinicos o aumento de frequéncia urinaria e
urgéncia. Sintomas adicionais também podem estar presentes, como disdUria,
hesitancia, gotejamento, incontinéncia e ITU de repeticdo. Raros casos de retengao
urinéria, insuficiéncia renal e hidronefrose, também séo atribuidas ao estreitamento
uretral [32].

O diagnostico de estreitamento uretral € controverso e baseado na alta
suspeicao clinica associado ao exame fisico com dificuldade de cateterizacao vesical,
achados urodinamicos, exames de radiograficos ou de cistoscopia.. Por ser uma
doenca incomum n&o existem critérios diagnosticos bem definidos [32,42].

A dificuldade para cateterizacdo uretral com sonda tem sido utilizada como um
dos critérios para diagnéstico na maioria dos estudo, contudo, ndo ha uma medida
padrdo a ser adotada. Os didametros da sonda incluidos em diversos trabalhos variam

em <14 Fr, < 17 Fr, <19 Fr e < 20 Fr [36,43-45].
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A avaliacdo radiolégica no EUF consiste na realizacdo de uretrocistografia
miccional miccional ou videourodinamica, sendo o achado tipicamente encontrado a
abertura adequada do colo vesical com subito estreitamento uretral. A imagem se
caracteriza por uma éarea de dilatacdo ou balonamento proximal a area obstruida.
Outro teste diagnostico utilizado € a uretrocistoscopia, um método endoscopico, que
assim como a uretrocistografia miccional mostra objetivamente um ponto de obstrucéo
ou estreitamento uretral [46,47].

O estudo urodinamico faz parte do diagnostico da EUF, que ao ser realizado
em pacientes com queixas de LUTS ir4 sugerir uma padrao de OIV, caracterizado por
uma aumento da pdet.max no EPF e uma redugcdo 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 progressao 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 estreitamento
uretral apresentam padrao urodindmico compativel com achados de obstrucéo infra-
vesical que é caracterizado por pressdes detrusoras superiores a 20cmH20 com
Qmax inferior a 12 ml/s na UFM livre associada a obstrugdo anatémica [48].

Na falta de consenso sobre a definicdo diagn$otica, Osman et al. em 2013
consideraram o EUF como sendo: “ A symptomatic, anatomical narrowing of the
urethra based on a failure of catheterisation, urethral calibration, visual inspection, or

endoscopy or radiography”.

7.3. Tratamento

Assim com o diagndstico, o tratamento do estreitamento uretral feminino é

bastante controverso. Inicialmente os tratamentos propostos sao procedimentos


https://paperpile.com/c/E0pVSr/fOFd+EhAM
https://paperpile.com/c/E0pVSr/kigr

27

minimamente invasivos, como a dilatacdo uretral e a uretrotomia interna, porém com
altas taxas de recidiva. Muitas vezes as pacientes necessitam de dilata¢cbes seriadas
para permanecer assintomaticas [32].

A dilatacdo da uretra feminina € um procedimento antigo, utilizado
principalmente para pacientes com estreitamento da uretra distal. Contudo, também
foi muito realizado em pacientes com sintomas do trato urinario 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 na
década de 60 com o aumento nos casos de estreitamentos uretrais secundérios a
uretrites.

Estudos recentes demonstraram que a realizacdo de dilatacdo uretral em
mulheres sem estreitamento de uretral, para tratamento de sintomas do trato urinario
inferior n&o tem valor [49]. Apesar disso, um estudo realizado por Masarani e Willis
em 2006, mostrou que a realidade entre urologistas Britanicos € bem diferente.
Através do envio de questionario 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 ultimo ano e que menos de 25% das pacientes apresentavam
evidéncia de estreitamento de uretra [50]

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

[47,51].
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A técnica correta para a dilatacdo uretral ndo € concordante na literatura, seja
no que diz respeito ao tipo de dilatador utilizado ou até que didmetro a uretral é
dilatada. Na maior série publicada na literatura sobre dilatagdo 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 sintomatologia
apos 6 meses de seguimento [52].

O sucesso da dilatacdo esta relacionado a dilatagdes prévias, pacientes que
ainda ndo foram submetidas a dilatacéo uretral apresentam taxa de sucesso de 58%
comparado a 47% naquelas que ja utilizaram o método. Provavelmente a dilatacéo
uretral repetida tem 0 mesmo papel que no estreitamento uretral no homem, apenas
paliativo e ndo curativo [42].

Uma das vantagem da dilatacao € o baixo risco de complicac¢des, o baixo custo
e a possibilidade de realizar o procedimento em carater ambulatorial [53].

A falha das medidas nao cirargicas para o tratamento do EUF ainda consiste
em um desafio para o urologista. Contudo, a uretroplastia tem se mostrado a melhor
OpG¢ao nesses casos, com altas taxas de sucesso e baixas complicagdes. As principais
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, ventral ou dorsal [54] [42].

Os enxertos consistem na transferéncia de um tecido sem vascularizacdo da
area doadora, para a area receptora. A enxertia respeita as fases de embebicao,
inosculacédo e revascularizacdo que ocorrem de maneira sucessiva. No caso da

uretroplastia feminina com uso de enxertos, a area uretral doente é incisada e o
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enxerto completara a uretra mantendo sua estrutura tubular [54]. Um dos desafios da
utilizac&do de enxertos na uretral é a falta de sustentagéo local para o enxerto [55].

As principais areas doadoras para a uretroplastia, sdo a mucosa bucal, dos
pequenos labios vaginais e a mucosa vaginal [42]. Migliari et al, descreveram a
uretroplastia com uso de enxerto de mucosa bucal e de pequenos labios, tanto em
posicéo ventral quanto dorsal, com boas taxas de sucesso [56].

Ao compararmos a tipo de enxerto utilizado vaginal ou labial e a abordagem
ventral ou dorsal em 4 estudos, observamos uma taxa de sucesso semelhante (73-
100%) e sem complicacbes, sédo dados compilados de 25 pacientes [36,44,57,58].

Os retalhos sdo tecidos transferidos para a area receptora mantendo sua
vascularizagdo propria, ndo dependendo do novo sitio para sobrevivéncia. Pode ser
composto por pele, gordura, fascia, musculo ou tecidos especializados como a
mucosa vaginal. A forma como o retalho é confeccionado sera responsavel por sua
classificacao, podendo ser:

- Retalho de rotagéo
- Retalho de avancamento
- Retalho de transposicao [54].

Os principais retalhos utilizados na uretroplastia feminina, s&o os de mucosa
vaginal ou de pequenos labios, em uma abordagem ventral (6 horas) ou dorsal (12
horas). Os principais estudos que reportaram o uso de retalhos somam um total de 57
procedimentos, com uma taxa de sucesso média de 91%. Devido ao baixo numero de
pacientes, a falta de padronizacdo de seguimento pds-operatério e a inconformidade
na caracterizacdo do sucesso, comparacdes sao dificeis de serem feitas entre as

diferentes abordagens e tipos de retalho [39,43,45,47,51,59].
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Descrita em 2006 por Schwender et al. a uretroplastia ventral com uso de
retalho vaginal, consiste em um retalho de avangamento que substitui o defeito criado
pela incisdo da face ventral da uretra desde o meato uretral até a area uretral saudavel
além do estreitamento. O ponto distal do retalho vaginal € suturado a regido mais
proximal do defeito uretral e suas bordas sao suturadas criando um neo meato uretral
e uma uretra livre de obstrucgéo [48].

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 urodinAmica comprovada, Qmax médio de 13.2ml/s no pré-
operatério em contraste a um Qmax de 36ml/s no pés-operatorio [36].

Ao compararmos a posi¢ao da abordagem utilizada (dorsal ou ventral), ndo
observamos diferencas significativas entre as taxas de sucesso e complicacbes 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 urinério, por tornar o
meato hipospéadico. J& o uretroplastia dorsal, estaria associada a um maior risco de
lesdo do esfincter uretral, devido a sua posicdo em 6mega sobre a uretra média[47].

Os principais algoritmos de tratamento sugerem que a uretroplastia mesmo
COom poucos casos, se mostra a melhor alternativa a longo prazo, com menores taxas
de recidiva comparativamente a dilatacdo e a uretrotomia interna, sem diferenca
guanto 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 0s maiores volumes de casos operados [51].
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JUSTIFICATIVA

A uretroplastia feminina € um procedimento descrito na literatura com altas
taxas de sucesso quando realizada em grandes centros, porém as maiores séries tém
um baixo numero de pacientes e segmentos ndo padronizados. Atualmente diversas
técnicas foram descritas, com utilizacdo de retalhos e enxertos de mucosa vaginal ou
bucal, sem que tenhamos resultado da superioridade de uma em relacdo a outra.

O atual estudo visa avaliar o desfecho de um grande numero de pacientes
submetidas a uretroplastia feminina, pela mesma técnica operatdria, com seguimento

minimo de seis meses.
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HIPOTESES

1. Hipdtese nula

As pacientes submetidas a uretroplastia com retalho de mucosa vaginal ventral,
nao apresentam melhora subjetiva ou objetiva quando comparamos as avaliacdes pré

e pos-operatorias.

2. Hip6tese alternativa

As pacientes ap0s serem submetidas a uretroplastia por estreitamento uretral,
com retalho de mucosa vaginal ventral, apresentam melhora clinica subjetiva e

urofluxomeétrica.
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OBJETIVOS

1. Objetivos Principais

Avaliar os resultados das Uretroplastias realizadas em pacientes do sexo
feminino operadas no HCPA por estreitamento uretral que tenham um seguimento
superior a seis meses. O principal desfecho avaliado sera a diferenca entre 0 Qmax e

0 RPM, pré e pés-operatorio.

2. Objetivos Secundarios

Os objetivos secundarios do trabalho séo avaliar os desfechos subjetivos de
melhora referidos pela propria paciente no seguimento. Sera avaliado o esforgco
miccional, jato urinério, sensacdo de esvaziamento incompleto e a presenca ou hdo

de infeccao de repeticao.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estreitamento da uretra feminina é uma doenca ainda pouco conhecida, tanto
em sua fisiopatogenia quanto sua real incidéncia em nosso meio. A popularizagéo de
métodos pouco invasivos, com razoaveis taxas de sucesso e altos indices de
retratamento fizeram com que, por décadas, a doenca fosse tratada quase que de
maneira paliativa.

Com o melhor conhecimento da anatomia uretral feminina nos anos 1980,
inUmeras técnicas foram descritas para o tratamento desta doenca com boas taxas
de sucesso. Nenhuma sendo considerada atualmente como o padr&o ouro.

Em nosso estudo descrevemos a experiéncia do servico na uretroplastia
feminina com abordagem ventral, retalho de mucosa vaginal e preservacao de meato
uretral. Atualmente, esta € uma das maiores series de casos descritas com 19
pacientes acompanhadas por pelo menos 6 meses.

Nossos resultados foram comparaveis a outros trabalhos publicados, que
utilizaram diferentes técnicas, com sucesso equivalente e minima complicacdo
cirirgica. Apesar disso, ainda carecemos de estudos de maior robustez, para

definirmos a melhor abordagem frente a pacientes com estreitamento de uretra.



