Indice

RESUIMO ...t E e et R e s e s R e e R e Rt s Rt e e e R Rt e nR e R e e R R e n e ne e n e r e 3
AADSTIACT ...t bbb bbbttt 5
LU oo Dot To T TP PSSP P PP UR PR PRPTPPO 7
IMALEFTAl € IMELOTOS. ... ..ttt bbbttt 9
DESENVOIVIMENTO ... ittt b bt e et e et et b b e r e 10
A o 1 (o o ([ NI o1 (0] (oo - S SR 10

F = o 1o (=T 4 TTo] [0 T USSR 14
K 1 {To] [0 | T T TP USSR PRT PP URPTPRPIN 15

Q. UFBEIA ANTEIION ..ttt 15

. UFEIIA POSTEITON. ...ttt b bbbttt bbb 16

C.  TraumatiSmOS IAtrOGENICOS. .....ccueieeteieereite st este et este e e e s e et esbeste e e e s teaseesresteensesreeteetesreas 17

d.  Uretra FemMinina € CHIANGA .......coveveieiiiiiee sttt 18

O ] 10 <SP SRSPRSSN 19

T G0 01117 0 TS TP TSP P PR PP PP 19

T = (o) (0] ¢ W o= (o1 T | USSR 19

C. RO COMPIELA ..o s re s te et e s reeteesresre s 19

5. CIASSITICAGAD. ... .. vttt bbb bt b e n e 20

6.  FOrmas de APIESENTAGAD ........ccerveruerierierietieiesie ettt see ettt sre bt e e e besbesbesae b seeneeneens 22

Q. UFEITA ANTEIION ...ttt bbbttt bbb 22

. UFELA POSIEIION ...ttt 23

C.  TraumatiSMO TAtFOGENICO. ......cueiveuiieiirieiiiee ettt ettt 23

N = (0o (o Tl BT o o 3 (oo SRS 24

I (i - W11 1 o] USSR SSSS 24

D, UFELA POSIEIION ...ttt 27

T -1 211 1] o RO P TP PR PRT TN 30

Q. UFEITA ANTEIION ...t bbbttt bbb 30

T U (i W o[0T (=] o] OSSR PPTOSPSRN 36

C.  TraumatiSMO TAtFOGENICO. ......cueviuiieiirieiiie ettt bbbttt 44

d. Uretra feminiNa € CrIANGA ........oiireeie ittt ettt st et e te e seesaeeneeseeereenaeaneas 45

€. SeguUIMENtO € VIGIHANCIA .......oieiiiiiiiee e 46

TS =T (1 - LSS 47

Q. APEITOS/ESTENOSES ...ttt bbbttt bbbttt bbbt b 47

D, INTECGAOD € NEBMALOMA.......eiiiiie e nae e 48




C.  DISTUNGAD BrECHIL.......eeieie ettt re e nreare s 48

A INCONEINENCIA UFMNAITA. ...ttt 49
CONCIUSAD ... h bbb e bbbt bbb bbbt 50
W | o Lot a4 (oSSR 52
Refer@ncias BIDHOGIAFICAS ........cuiiiiiiiiie e 53




Resumo

Introducdo: As lesbes uretrais sdo pouco frequentes e € raro terem, isoladamente, graves
riscos imediatos. Elas estdo, contudo, entre as lesdes mais nefastas para o sistema urinario em
termos de sequelas a longo prazo, nomeadamente as estenoses, a incontinéncia urinaria e a
disfuncéo eréctil.

Objectivo: Neste trabalho, propomo-nos a estudar de uma forma consistente e sistematica o
estado da arte na abordagem do traumatismo da uretra masculina, feminina e da crianca.
Daremos particular importancia a sua epidemiologia, etiologia e mecanismos lesionais,
formas de apresentacéo, diagndstico, tratamento e sequelas.

Material e Métodos: O tema desta dissertacdo foi revisto utilizando a interface de pesquisa
PubMed da Medline. A pesquisa foi restringida a artigos publicados desde o ano 1990 até a
actualidade (Margo de 2013), em lingua portuguesa, inglesa, francesa e espanhola. Os artigos
foram selecionados pela relevancia do seu conteudo, sendo que alguns foram excluidos pelo
facto de existirem artigos semelhantes mais recentes. Foi também realizada uma pesquisa
através de um manual de referéncia de Urologia.

Resultados: Os traumatismos uretrais podem ser categorizados de acordo com 0 mecanismo
de lesdo (i.e., trauma por contusdo versus trauma penetrante) e com a localizacéo (i.e., uretra
posterior versus uretra anterior). A lesdo da uretra posterior esta classicamente associada a
fracturas pélvicas resultantes de acidentes de viacdo, enquanto o traumatismo uretral anterior
decorre mais frequentemente de méa instrumentacdo médica ou contusdo perineal. A extensao
da lesdo uretral pode variar desde o simples estiramento até a rotura parcial ou total. A
abordagem inicial e o aparecimento de complicacbes dependem em larga medida da
localizacéo da lesdo, do seu mecanismo causal, sua extensdo e da terapéutica realizada.
Conclusdo: A iatrogenia continua a ser a principal causa de traumatismo da uretra. O

diagnostico de traumatismo fechado da uretra anterior ndo suscita grandes hesitacdes no seu
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reconhecimento. O seu tratamento esta bem descrito na literatura e envolve a introducéo de
um cateter suprapubico em urgéncia. A atitude seguinte depende da gravidade e extensdo da
lesdo. Quanto aos traumatismos abertos e as lesfes uretrais associadas a fractura do pénis, o
tratamento cirargico imediato € defendido unanimemente.

As roturas da uretra posterior sdo traumatismos graves, frequentemente associados a fracturas
instaveis da bacia, que devem ser encaminhados para equipas médicas experientes em
hospitais de referéncia. O seu tratamento continua a ser alvo de discussdo, no entanto, a
intervencdo gold standard continua a ser a uretroplastia diferida. Apesar de promissor, sdo
necessarios mais estudos que demonstrem as vantagens de um realinhamento endoscopico

precoce no tratamento desta lesao.

Palavras-chave: uretra, traumatismo da uretra, realinhamento endoscépico precoce,

uretroplastia diferida, aperto.




Abstract

Introduction: Although relatively uncommon, urethral injuries can lead to significant
morbidity to the urinary tract. Long term consequences include erectile dysfunction, stricture
and incontinence.

Objectives: This review article intended to consistently access the state of the art in the
medical approach of male, female and child urethral trauma. In order to do so, we will give
particular importance to its epidemiology, etiology, injury mechanisms, clinical presentation,
diagnosis, management and complications.

Material and Methods: The information for this review was compiled by searching the
Pubmed (Medline) database. Only articles in Portuguese, English, French and Spanish,
published since 1990 until nowadays (March 2013) were considered. Papers were prioritized
by relevant content and some were excluded due to the similarity with more recent articles. It
was also made a research on a textbook which is a reference in Urology.

Results: Urethral trauma can be categorized according to its injury mechanism (blunt or
penetrating injury) and location (posterior or anterior urethra). While injuries to the anterior
urethra are often associated with careless instrumentation or straddle fractures, those
concerning the posterior urethra classically arise from pelvic fractures in a multitrauma
context. Its degree may range from a simple stretch to a partial or total rupture. The inicial
management as well as the appearance of long term sequelae largely depend on the site of
injury, its mechanism, length and type of treatment.

Conclusion: latrogenic injuries remain the most prevalent form of urethral trauma. The
diagnosis of blunt anterior urethral injuries is simple as its signs and symptoms are easily
recognized. Moreover, its initial management is well described and involves the placement of

a suprapubic catheter. Further action depends on the gravity and length of the injury.




Regarding open injuries and penile fracture urethral injuries, primary surgical treatment
gathers the approval of most of the authors.

Posterior urethral distractions are serious injuries often related to unstable pelvic fractures,
which must be managed by experimented surgeons in specialized hospitals. Despite the
controversy of its treatment, the gold standard procedure remains delayed urethroplasty.
Primary endoscopic realignment emerges as a promising approach. However, more studies

are required to clearly validate its advantages.

Key-words: urethra, urethral injuries, primary endoscopic realignment, delayed urethroplasty,

stricture.




Introducéo

As lesbes uretrais sdo pouco frequentes e € raro terem, isoladamente, graves riscos
imediatos. Todos os tipos de traumatismo podem afetar a uretra, em qualquer das suas
porcOes. Ainda assim, a forma mais comum de traumatismo € a iatrogenia, quer seja por
cateterizacdo, instrumentacdo ou cirurgia da uretra. A cateterizacdo, isoladamente, representa
cerca de 3,2 lesdes da uretra por 1000 pacientes hospitalizados. [1]

Os traumatismos da uretra anterior correspondem a aproximadamente 10% de todos 0s
traumatismos urogenitais. Contrariamente as lesdes da uretra posterior, raramente estdo
associados a um contexto de politraumatismo e fractura da bacia. Na maioria dos casos, sao
traumatismos fechados que afetam individuos jovens. Se incluirmos os traumatismos
iatrogénicos, a lesdo anterior é 3 vezes mais frequente que aquela da uretra posterior. [2]

A abordagem do traumatismo da uretra posterior é causa de controvérsia na
comunidade cientifica. [3] As lesbes da uretra posterior surgem, geralmente, num contexto de
traumatismo major com atingimento da cintura pélvica. Associam-se, igualmente, a lesdes
viscerais e/ou ortopedicas graves que devem ser tratadas com prioridade. [4]

O objectivo do tratamento do traumatismo da uretra é restabelecer a continuidade
uretral, nos casos em que esta tenha sido interrompida, a0 mesmo tempo que se tenta
minimizar os seus riscos e complicacdes. Se as técnicas classicas privilegiavam a reparagdo
cirtrgica aberta, de forma imediata ou diferida, as técnicas endoscdpicas comegam a ocupar
um espaco significativo no tratamento das roturas da uretra. [5]

Apesar do desenvolvimento e aperfeicoamento recente do seu tratamento, as lesdes da
uretra estdo entre as mais nefastas para o sistema urinario em termos de sequelas a longo

prazo, nomeadamente as estenoses, a incontinéncia urinaria e a disfuncao eréctil. [6]




Neste trabalho de revisdo bibliografica, propomo-nos a analisar de uma forma
consistente e sistematica o estado da arte na abordagem do traumatismo da uretra, dando
particular importancia a sua epidemiologia, etiologia e mecanismos lesionais, formas de
apresentacdo, diagnostico, tratamento e sequelas. A uretra masculina, feminina e da crianca

serdo apresentadas separadamente, tendo em consideracgdo as suas diferentes caracteristicas.




Material e Métodos

O tema desta dissertacdo foi revisto utilizando a interface de pesquisa PubMed da
Medline, através das seguintes equagdes de pesquisa: “Urethral injury”, “Posterior and
anterior urethral trauma” e “(Anatomy OR Etiology OR Epidemiology OR Classification OR
Diagnosis OR Management and Treatement OR Consequences) of urethral injury”. Ainda
foram realizadas pesquisas mais especializadas, juntando a primeira equacdo 0s termos
“endoscopic primary repair”, “delayed repair”, “CT-scan” e “retrograde urethrography”.
A pesquisa foi restringida a artigos nos idiomas portugués, inglés, francés e espanhol,
publicados desde o ano 1990 até a actualidade (Mar¢o de 2013). Os artigos foram
selecionados pela relevancia do seu contetdo, sendo que alguns foram excluidos pelo facto de
existirem artigos semelhantes mais recentes. Foi também realizada a pesquisa através de um
manual de referéncia de Urologia (Campbell-Walsh Urology, 102 ed., Elsevier Health

Sciences, 2011).




Desenvolvimento

1. Anatomia e Patologia

Um correcto entendimento das caracteristicas anatomicas, tanto da uretra masculina
como da uretra feminina, € um importante pré-requisito para um diagnostico preciso e um
tratamento com sucesso das lesGes uretrais. [7]

A anatomia da uretra é descrita de forma diferente por anatomistas e urologistas. A
Terminologia Anatomica ndo reconhece a existéncia da uretra anterior e posterior, nem das
subdivisbes peniana e bulbar da uretra anterior, que é chamada entdo de uretra esponjosa. Da
mesma forma, o termo “uretra membranosa” € visto como inapropriado, dado que a existéncia
do diafragma urogenital (DUG) foi refutada. [1] Neste trabalho, iremos adoptar uma
abordagem urologica e considerar a uretra como sendo dividida em uretra posterior, proximal
a membrana perineal e uretra anterior, distal a mesma membrana. A divisdo da uretra anterior
em parte bulbar e peniana sera igualmente aceite, tendo, contudo, em consideracao que a sua

distingdo é imprecisa. [8] De uma forma sistematizada [7], temos entéo:

e Uretra anterior
o Meato uretral
o Fossa navivular
o Uretra peniana
o Uretra bulbar
e Uretra posterior
o Uretra membranosa

o Uretra prostatica/colo vesical
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A uretra anterior mede cerca de 15 cm no homem adulto. Apds a dilatacdo bulbar, o
seu calibre é quase constante até ao seu hovo aumento, que corresponde a fossa navicular, e a
sua diminuicdo no meato uretral, a porcao mais estreita da uretra anterior. O segmento fixo da
uretra, ao atravessar o0 perineo anterior, estd mais exposto aos traumatismos do que o
segmento peniano movel. A uretra anterior € rodeada pelo corpo esponjoso que faz parte da
sua parede, como um cilindro abaulado proximalmente e delgado distalmente que se continua
com o tecido esponjoso da glande. O abaulamento posterior, ou bulbo do pénis, situa-se atras
da penetracdo da uretra. A face inferior do bulbo esta coberta pelos musculos bulboesponjosos
e pela aponevrose superficial do perineo. [9]

A uretra posterior, medindo cerca de 3 cm no homem adulto, constitui-se pelas partes
prostatica e membranosa. O segmento prostatico corresponde a porcéo inicial da uretra na
qual a glandula prostatica é atravessada da base ao vértice. Este segmento é rodeado ao nivel
do colo vesical por um espessamento de fibras musculares do detrusor constituindo o esfincter
interno (liso) da uretra. A uretra membranosa € 0 segmento que atravessa o diafragma
urogenital. Neste ponto encontra-se o esfincter externo (estriado) da uretra. Quando se
verificam fracturas da bacia com deslocamento 6sseo, a uretra pode romper-se por forcas de
cisalhamento dos bordos dos folhetos aponevréticos do diafragma urogenital. A proximidade
do esfincter estriado explica a incontinéncia urinaria que pode complicar os traumatismos da

uretra posterior. [10]

Fascias
A Fascia superficial do pénis corresponde a uma camada de fibras musculares lisas
que dobram em profundidade a pele peniana e envolvem o pénis. Ela comunica com a fascia

superficial da parede abdominal anterior (fascia de Scarpa) na base do pénis. No escroto e no
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perineo, ela continua-se com a fascia de Colles e liga-se posteriormente ao centro tendinoso
do perineo e ao bordo posterior do diafragma urogenital, lateralmente aos 0ssos isquiaticos e
aos ramos isquiopubicos.

A fascia profunda do pénis ou fascia de Buck é um fino envelope fibroelastico, mais
profundo do que a fascia de Colles que envolve os corpos erécteis e a uretra e recobre os

vasos profundos do pénis. [9]

Vascularizagdo da uretra

A vascularizacdo arterial da uretra é assegurada por ramos da artéria pudenda interna,
a artéria bulbo-uretral e a artéria dorsal do pénis. Trata-se de uma vascularizacdo dupla,
proximal e distal. Desta forma, a uretra pode ser separada tanto distal como proximalmente.

A drenagem venosa efectua-se pelo plexo coronario e pela veia dorsal do pénis no

plexo venoso prostatico (de Santorini) e nas veias pudendas internas. [11]

Meios de fixacdo

O segmento prostatico da uretra posterior é suportado pela propria prostata. E fixado
lateral ou postero-lateralmente pela bexiga, pelos ligamentos laterais e pela fascia endopélvica
e de Denonvilliers e fixado anteriormente pelos ligamentos puboprostaticos. A excepcdo do
masculo recto-uretral que é posterior, 0 Unico modo de fixacdo da uretra membranosa é
quando esta passa inferiormente através da membrana perineal. Assim, apesar de protegida
pelo anel pélvico, se a uretra membranosa for sujeita a grandes forcas externas, é facilmente
lesada. Isto acontece porque a uretra membranosa € o segmento com menor fixacdo, tanto
longitudinalmente como circunferencialmente. A uretra bulbar, por outro lado, esta bem fixa
em ambos os planos, o que a torna especialmente vulneravel a choques que atinjam o perineo

em direccdo a parte inferior da sinfise pubica. Finalmente, a uretra peniana € mantida em
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posicdo sobretudo pelo vestuario, o que a torna relativamente imune aos traumatismos.
Exceptuam-se neste caso os traumatismos de indole sexual ou ligados a explosivos e armas de
fogo. No que diz respeito ao traumatismo endoluminal, o ponto mais vulneravel da uretra é a
passagem atraves da membrana perineal, uma vez que se trata do segmento com melhor
fixacdo e no qual a uretra descreve uma curvatura do perineo em direccdo a pélvis. [1]

Em média, a uretra feminina atravessa 4 cm desde o colo da bexiga até ao vestibulo
vaginal. [8] Além disso, o facto de estar protegida atras do 0sso pubico e de possuir bastante
mobilidade gracas a sua ligeira fixacdo, faz com que a sua lesdo ou rotura se verifiquem com

menos frequéncia que na uretra masculina. [7, 12, 13]
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2. Epidemiologia

Os traumatismos do trato urinario de causa ndo iatrogénica representam cerca de 1.5%
de todos os traumatismos e afetam grosso modo 1:45 000 individuos por ano. [1] A idade
média destes individuos encontra-se entre os 15 e 0s 25 anos. [7] De todos os traumatismos
urinérios, os uretrais correspondem a apenas 4%, o que corresponde a um ratio de 1:1 125 000
[1] Significativamente, o traumatismo uretral também pode ocorrer por iatrogenia, apos a
introducgdo de instrumentos através da uretra ou a cirurgia ao pénis e prostata. [7] Um estudo
com dados recolhidos entre 1995 e 1999, em unidades de urologia polacas, demonstrou que
32.9% de todos os traumatismos uretrais resultaram de cateteriza¢do. [14] A ma introducdo da
sonda vesical e consequente lesdo da uretra aparece descrita como um importante motivo de
consulta em urologia, com frequéncias que variam entre 0s 0.32% e o0s 6%. [14, 15] Este tipo
de lesBGes tém vindo a aumentar nos ultimos anos, particularmente como consequéncia da
resseccdo transuretral da prostata (TUR-P) e da prostatectomia radical (PR). [16]

Em termos da localizagdo da lesdo, excluindo a iatrogenia, verifica-se que o
traumatismo da uretra anterior ocorre com uma frequéncia reconhecida de um terco daquela
associada a uretra posterior. Isto acontece porque, como Varios estudos demonstram, em 3-
25% dos homens que sofrem uma fractura da bacia, se verifica um traumatismo uretral
posterior, sendo, em 65% dos casos, uma rotura completa.[7, 10] Em mulheres, esta
frequéncia baixa para 0-6%. [12, 17]

Em termos pediatricos, as lesdes da uretra correspondem a 3.4% de todas as crianc¢as
hospitalizadas por traumatismo do trato genito-urinario. A frequéncia relatada na literatura de
traumatismo da uretra num quadro de fractura da bacia varia entre 7,4% e 13,5% nos rapazes
e 4-6% nas raparigas. Ndo obstante, deve ser dada a devida importancia as leses ditas minor
da cintura pélvica, pois estas podem causar complica¢fes uroldgicas em idade pediatrica e,

em particular, a contusdo da uretra em raparigas que tende a ser subdiagnosticada. [13]
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3. Etiologia

As lesdes da uretra anterior séo provocadas por contusdes, traumatismos penetrantes,

traumatismos sexuais e iatrogenia decorrente de instrumentalizagdo médica. As lesdes da

uretra posterior ocorrem em associagdo com fracturas pélvicas, sobretudo como resultado de

acidentes de viagdo (Tabela 1). [18]

Tabela 1. Etiologia das lesGes da uretra.

Uretra anterior

v Contusdo;

v Lesdes penetrantes, arma de fogo, arma
branca;

v Actividade sexual, fractura do pénis, corpos
estranhos na uretra;

v" Bandas constrictoras;

v' Lesbes iatrogénicas (sondas vesicais,

cirurgia, endoscopia, etc.)

a. Uretra anterior

Traumatismos fechados

Uretra posterior

LesOes penetrantes, arma de fogo, arma
branca;

Fractura da bacia (acidentes de viacdo,
quedas de altura, acidentes industriais);
Lesdes iatrogénicas (cirurgia endoscopica,

em particular a TUR-P, e a PR).

Os traumatismos fechados sdo os mais frequentes dos traumatismos néo iatrogénicos.

Eles sdo essencialmente provocados por quedas (straddle injury): a uretra € comprimida

contra o ramo inferior do pubis. A lesdo encontra-se a cerca de 1 cm distalmente ao bulbo.

Tratam-se classicamente de quedas sobre corrimdes, sobre o skateboard, sobre o quadro da

bicicleta, sobre a abertura do reservatdrio de combustivel de um motociclo, etc. Estes

traumatismos fechados estdo raramente associados a fracturas da bacia e excepcionalmente a

roturas da uretra membranosa. [19]
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Traumatismos abertos

Os traumatismos penetrantes do pénis ou do perineo, claramente menos frequentes que
os traumatismos fechados, estdo por definicdo associados a lesdo perfurante do pénis, do
perineo ou escroto e outros 6rgdos pélvicos (por vezes, do proprio recto). Sdo lesdes causadas
por arma de fogo, arma branca, mordedura de animal ou amputacao peniana. [9]

Traumatismos sexuais

Trata-se da rotura dos corpos cavernosos, resultante de uma flexéo forcada ou de uma
torcdo do pénis erecto. As roturas dos corpos cavernosos estdo associadas em cerca de 20%
dos casos a rotura da uretra, localizando-se na juncdo penoescrotal e na uretra peniana com
uma frequéncia de 50% e 25%, respectivamente. As lesdes uretrais sdo quase sempre
parciais.[9] Existem, contudo, referéncias a roturas uretrais completas neste tipo de
traumatismo.[20]

Nesta categoria de traumatismos ditos sexuais, podemos também incluir as lesdes da
uretra anterior provocadas por introducdo de corpos estranhos, quer com o objectivo de
estimulacdo sexual, quer em individuos que apresentam distarbios psiquiatricos, ou ainda

erosdo da uretra peniana causada por protese do pénis. [21]

b. Uretra posterior

Traumatismo major

Os danos na uretra posterior estdo com maior frequéncia associados a um contexto
traumatico major e de alta energia que deixa o doente ndo raras vezes em risco de vida. [7]
Trata-se, normalmente, de um acidente de viagdo, de uma queda em altura ou de uma
compressdo externa severa.[16] Existe, igualmente, uma comprovada associacao entre a lesao
do segmento posterior da uretra e a fractura da bacia, a qual culmina no atingimento da uretra

membranosa entre a sua por¢ao mais distal e o 4pex da proéstata.
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N&o obstante, numerosos estudos mostram que as lesfes da uretra posterior nao se
verificam em fracturas estiveis da bacia, sendo necessaria instabilidade rotacional, e mais
especificamente compressdo lateral da cintura pélvica. Estes mecanismos encontram-se bem
descritos na literatura [1] e mostram que o0 aumento do didmetro anteroposterior,
deslocamento superior da bexiga, assim como a existéncia de fragmentos 0sseos parece estar
na origem destas lesdes. [12]

Desta forma, as fracturas instveis da bacia, as fracturas bilaterais dos ramos
isquiopubicos (“straddle fracture™) e a diastase da sinfise pubica tém a maior probabilidade de
lesar a uretra posterior. Particularmente, a combinacao de “straddle fracture” com a diastase
da articulacdo sacroiliaca tem o maior risco de traumatismo da uretra. O risco relativo € cerca
de 7 vezes superior a “straddle fracture” ou fractura sacroiliaca (“Malgaine”) isoladamente

(Tabela 2). [22]

Tabela 2. Risco relativo de sofrer um traumatismo da uretra em fungdo do tipo de fractura da bacia.

Tipo de fractura Risco relativo
Ramo insquiopubico 0,6

Ramos ipsilaterais 0,8

Malgaine 3,4

Straddle 3,9

Straddle e sacroiliaca 24,0

C. Traumatismos iatrogénicos

S&o os traumatismos mais frequentes, mas sdo geralmente minor. Exames ou cirurgia
endoscépica acarretam sobretudo lesGes da uretra bulbar. [2] O cateterismo uretral agride
principalmente o meato uretral, a fossa navicular e também a uretra bulbar, como quando o
baldo € enchido na uretra ou quando uma sonda € retirada bruscamente com o baldo ainda

cheio.[6] As outras lesdes iatrogénicas sdo aquelas relacionadas com a circuncisdo ou a
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implantacdo de uma protese peniana e as erosdes uretrais sobre a manga de um esfincter
urinério artificial.

Independentemente do mecanismo da lesdo, na presenca destas erosdes deve-se retirar
a protese. Um esfincter urinario artificial pode eventualmente ser reposto alguns meses mais
tarde apos verificacdo da auséncia de aperto/estenose uretral. [23]

Os traumatismos iatrogénicos da uretra anterior sao por vezes desconhecidos, o0 que
explica as estenoses secundarias do meato, da juncdo penoescrotal ou da uretra bulbar que

surgem em 5% dos casos apds uma resseccdo transuretral da prostata (RTU-P). [24]

d. Uretra feminina e Crianca

O envolvimento traumatico da uretra feminina verifica-se predominantemente devido
a instrumentacdo, intervencdo cirdrgica da vagina e complicacfes obstétricas. No quadro de
fractura da bacia, os mecanismos que provocam a lesdo na mulher assemelham-se aqueles que
se verificam no homem. [12]

Nas criancas, a fractura bilateral dos ramos pubicos (straddle fracture) é mais facil do
que nos adultos. A eventual rotura da uretra ocorre ao nivel da prostata ou do colo vesical por
causa da sua natureza ainda rudimentar, tendendo, desta forma, a ser completa. Além disso, as
lesBes iatrogenicas sdo mais vastas que no adulto devido ao calibre reduzido da uretra nas

criancas. [7, 13]
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4. Tipos

E comum considerar o traumatismo uretral como sendo de trés tipos: contusdo, rotura

parcial e rotura completa (Imagem 1).
a. Contuséo
Aquando de uma contusdo da uretra, ndo se verifica rotura epitelial, as fascias
permanecem intactas e o hematoma circunscrito. Um hematoma submucoso pode, porventura,
provocar disUria ou até mesmo retencdo urinaria aguda.
b. Rotura parcial

A rotura parcial é uma solucdo de continuidade da parede da uretra com atingimento
mais ou menos grave do corpo esponjoso, sem, contudo, abranger toda a circunferéncia
uretral, ou seja, ha persisténcia de, pelo menos, uma ponte mucosa entre as duas extremidades

da leséo.
C. Rotura completa

A rotura completa é mais rara e implica a inexisténcia de qualquer comunicacéao entre
as duas extremidades, sem continuidade da mucosa. Existe retraccdo das extremidades que

pode ser mais ou menos importante. [6]

Imagem 1. Tipos de traumatismo da uretra: de cima para baixo, contuséo,
rotura parcial e rotura completa. Adaptado. [1]
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5. Classificacéo

Moore et al. [25] classificaram, em 1992, o traumatismo da uretra anterior em 5
estadios. A classificacdo classica dos traumatismos da uretra é, contudo, a de Colapinto e
McCallum [26], estabelecida de acordo com a uretrografia retrograda. Ela foi posteriormente
modificada por Goldman et al. [27], que Ihe adicionaram um novo tipo, relacionado com o
atingimento do colo vesical (Tabela 3). Tendo em conta a incapacidade da uretrografia em
diferenciar de forma concreta as roturas completas das parciais, o0 interesse na pratica clinica
destas classificacfes era limitado. Para colmatar esta falha, a Associacdo Europeia de
Urologia (EAU) desenvolveu uma nova classificagdo, procurando um sistema em que 0s
dados radiologicos fossem organizados de acordo com a sua relevancia clinica (Tabela 4).
Esta classificacdo combina o0s aspectos positivos das classificacfes anteriores e tem

implicacdes directas nas decisOes terapéuticas. [18]

Tabela 3. Classificagdo de Goldman aplicada ao traumatismo da uretra. Adaptado de [27].

Classificagéo Descricgéo

Lesdo de tipo 1 Estiramento da uretra posterior.

Lesdo de tipo 2 Rotura da uretra prostato-membranosa acima do DUG*.

Les&o de tipo 3 Rotura parcial ou completa da uretra anterior e posterior, com descontinuidade
do DUG*.

Lesdo de tipo 4 Traumatismo da bexiga com atingimento da uretra.

Lesdo de tipo 4a Traumatismo do colo vesical com extravasamento peri-uretral, que simula a
lesdo da uretra posterior.

Lesdo te tipo 5 Rotura parcial ou completa apenas da uretra anterior.

*Do ponto de vista anatdmico, como discutido anteriormente, deve ler-se membrana perineal.
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Tabela 4. Classificacdo da Associacdo Europeia de Urologia (EAU) aplicada ao traumatismo da uretra. Adaptado de [18].

Classificagdo Descricao

Apresentacao

Abordagem

Estiramento

Contusao

Rotura parcial

Rotura completa

Rotura parcial ou
completa da uretra
posterior com
atingimento do colo
vesical, recto ou

vagina.

Estiramento da uretra sem extravasamento na uretrografia;

Sangue no meato uretral; sem extravasamento na uretrografia;

Extravasamento de contraste, atingindo a uretra proximal ou a

bexiga;

Extravasamento de contraste sem a visualizagdo da uretra

proximal ou uretra anterior ou bexiga;

Extravasamento de contraste no local da lesdo + presenca de

sangue no Ostio vaginal nas mulheres;

Extravasamento de contraste no colo vesical durante a
cistostomia suprapubica + preenchimento rectal ou vaginal com

contraste;

Sem necessidade de tratamento

Os tipos Il e 111 podem ser tratados de forma
conservadora com cistostomia suprapUbica ou

cateterizagdo uretral

Cistostomia suprapubica e reparacédo diferida ou
realinhamento endoscopico precoce em

pacientes selecionados + reparagdo diferida

Reparagéo aberta precoce
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6. Formas de Apresentacio

a. Uretra Anterior

Uretrorragia

A uretrorragia esta presente em pelo menos 75% de casos e é, para alguns, quase
constante. S0 sugestivas de uretrorragia a presenca de sangue no meato uretral ou na roupa
interior e ainda a exteriorizacdo de sangue por pressao ao nivel da glande.

Hematuria inicial

A hematduria inicial, geralmente de fraca intensidade, pode ser igualmente assinalada
no caso de haver uma miccdo ap6s o traumatismo. Nao ha, contudo, qualquer paralelismo
entre a intensidade da hemorragia e a gravidade da leséo, uma vez que uma pequena lesdo do
corpo esponjoso pode sangrar de forma abundante.

Dificuldades na mic¢ao

Uma disuria, indo até a retencdo urinaria aguda, pode ser causada por uma compressdo
da uretra por edema ou hematoma. Na realidade, a retencdo urinaria sugere sobretudo uma
rotura completa. A tentativa de miccao nestas condi¢cdes pode ser acompanhada de dor e de
aumento do volume do pénis por extravasamento de urina.

Hematomas

Em caso de rotura da uretra, um hematoma do pénis, do perineo ou mesmo
perineoescrotal pode estar presente. O hematoma limita-se ao pénis se a fascia de Buck
permanece intacta e € mais ou menos expansivel aquando da mic¢do, mas pode estender-se ao
escroto, ao perineo e a parede abdominal se a fascia de Buck se rompe e a fascia de Colles é a

Unica limitante. [1, 9, 19]
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b. Uretra Posterior

O contexto é o de um traumatismo violento. Trata-se com frequéncia de um acidente
de viacédo, de uma queda em altura ou de uma compressdo externa severa. A fractura da bacia
estd presente em mais de 90% dos casos. [3, 28] As formas de apresentacdo e 0s sinais
clinicos séo bem conhecidos:

Uretrorragia

A uretrorragia, que se manifesta atraves da presenca de sangue ao nivel do meato
uretral, exceptuando 0 momento da miccao, esta presente em 50% dos doentes.

Retencdo Urinaria

A impossibilidade de urinar, eventualmente associada a um globo vesical.

Hematoma

O hematoma perincal em “asas de borboleta” assinala a rotura do diafragma
urogenital, mas pode ndo estar presente inicialmente. Estende-se com frequéncia ao escroto e

ao pénis. [8]

C. Traumatismo iatrogénico

As lesdes da uretra de causa iatrogénica, por ma cateterizacdo ou instrumentacao,

manifestam-se por dor perineal (100 %) e uretrorragia (86 %). [15]
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7. Estudo e Diagnostico

a. Uretra anterior
I. Diagndstico clinico

Histdria clinica

A correcta recolha da historia clinica permite esclarecer as circunstancias do acidente,
por vezes bastante tipicas, a existéncia de miccdo espontanea ap0s o traumatismo e as suas
formas de apresentacdo (normal, dificil, hematuria, dor, modificacdo local, etc.), se houve
tentativa de algaliacdo ou se o traumatismo ocorreu com o pénis em erecgao.

Diagnostico tardio ou desconhecido

O diagnostico de uma lesdo da uretra anterior pode também ser tardio, realizado no
estado de infeccdo do hematomaou do urinoma, evoluindo para um fleimao periuretral, uma
celulite perineal ou perineoescrotal por vezes de extrema gravidade com necessidade de
disseccdo cirdrgica, drenagem da urina por cistostomia suprapubica e antibioterapia. [9]

O traumatismo da uretra anterior, independentemente da causa, pode passar
despercebido, nomeadamente na crianca. [13] A uretrorragia pode ser minima, transitéria e
ndo assinalada ou identificada. Estas lesGes podem ser responsaveis pela constituicdo ulterior
de um aperto da regido perineal da uretra. Desta forma, no estudo de Park et al, 47 dos 78
traumatismos da uretra bulbar por queda (straddle injury) foram tratados no estado de

estenose, tendo alguns destes sido objecto de um tratamento inicial. [29]
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ii. Exames complementares de diagnostico

Uretrocistografia retrograda e permiccional

No caso de um traumatismo fechado, o diagndstico de lesdo da uretra anterior é
estabelecido com recurso a uretrocistografia retrograda e permiccional. Este exame é,
contudo, menos util noutras situacdes: por exemplo, um traumatismo iatrogénico, uma lesao
evidente da uretra, em caso de lesdo associada que necessite de uma exploracdo cirdrgica
imediata como no caso de uma associagdo da rotura dos corpos cavernosos. [7]

Na auséncia destas circunstancias, a uretrocistografia retrograda e permiccional esta
indicada perante qualquer suspeita de rotura da uretra, antes mesmo de tentar a algaliacéo e,
se possivel, a propria micgdo. O exame comeca por uma radiografia da bacia sem preparacéo,
que € com frequéncia normal. O exame deve ser realizado em assepsia, utilizando um produto
de contraste hidrossoltuvel. Uma sonda com baldo de 12 ou 14 F, cujo baldo é preenchido com
1 a 2 ml ao nivel da fossa navicular ou dos ultimos centimetros da uretra, permite uma
injeccdo prudente, lenta e a baixa pressao de 20 a 30 ml de produto de contraste. Este passo é
controlado por radioscopia de maneira a reduzir ao maximo um eventual extravasamento,
evitar o refluxo venoso que poderia camuflar a lesdo uretral e ndo provocar a contrac¢do do
esfincter externo. Se a radioscopia ndo for possivel, sdo realizadas radiografias sucessivas
apos a injeccdo de 5 a 10 ml de produto de contraste. A lavagem da uretra com soro
fisioldgico permite, por vezes, uma melhor visualizacdo do extravasamento do contraste. [8]

Se 0 paciente tem aplicado um catéter suprapubico, € possivel realizar uma cistografia
anterégrada associada ou ndo a uretrocistografia retrograda. Se, por outro lado, o paciente tem
aplicada uma sonda vesical e existir suspeita de lesdo uretral, pode ser equacionada a

realizacdo de uma uretrografia pericatéter ou miccional. [7]
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No caso de uma contusdo ou de um estiramento da uretra, esta exploracao radiografica
é normal: ndo se verifica extravasamento, apenas uma diminuicdo localizada do calibre da
uretra; o produto de contraste chega, deste modo, facilmente a bexiga.

No caso de uma rotura, constata-se um extravasamento de produto de contraste, o qual
provoca uma opacidade radioldgica que envolve a uretra na sua circunferéncia. O produto de
contraste é de seguida lentamente absorvido pela veias de drenagem do pénis para chegar aos
plexos venosos pélvicos. Se a rotura for parcial, observa-se uma opacificacdo do segmento
uretral proximal e passagem de contraste para a bexiga. O extravasamento pode estender-se
em direcdo ao perineo e escroto caso haja rotura da fascia peniana, com opacificacdo do
sistema de drenagem venosa. [8]

No que diz respeito aos traumatismos iatrogénicos da uretra, frequentemente ao nivel
do fundo de saco bulbar, observa-se uma imagem de adicdo irregular no eixo da uretra
perineal. [1]

Uretrocistoscopia

Este exame ndo tem, na opinido da maior parte dos autores, lugar em urgéncia para
diagnostico de lesdo da uretra anterior. A uretrocistoscopia pode, nestes casos, agravar 0
traumatismo e aumentar o0 extravasamento, mesmo sendo realizada com prudéncia e nas
melhores condic¢des. O exame endoscopico € util, secundariamente, para a eventual avaliacdo
de uma rotura parcial (e, para alguns, o seu tratamento imediato). [30, 6]

Cateterizacéo Uretral

Da mesma forma, a introdugdo de um catéter urinario pode agravar as lesdes e pode,
classicamente, completar uma rotura parcial, mesmo se este risco € mais teorico que real. A
cateterizacdo pode também ser responsavel por uma infeccdo assim como aumentar o risco de

aperto ulterior e/ou de tornar os apertos mais dificeis de tratar. [29]
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De facto, a cateterizacdo uretral pode induzir o médico em erro, uma vez que a sonda
pode passar apesar de uma rotura completa, ou bloquear com uma rotura parcial ou espasmo
do esfincter estriado. [31]

Ecografia

A ecografia € pouco Util no diagndéstico de rotura da uretra anterior. Este exame avalia
sobretudo a existéncia de um hematoma pélvico. Alguns autores aceitam a sua utilizagdo em
caso de duvida no diagnostico de rotura dos corpos cavernosos. Além disso, a ecografia pode
revelar-se util na colocacdo de um catéter suprapubico. No contexto de um traumatismo
abdominal associado, a ecografia abdominal deve ser realizada sistematicamente para detectar
a presenca de sinais de hemoperitoneu. [1]

Tomodensitometria e ressonancia magnética

O estudo da pélvis e do perineo através de tomografia computadorizada (TC) tem
pouco interesse, a excepcao dos casos em que se verifique uma fractura da bacia ou hematdria
total que nos fazem suspeitar de uma outra lesdo do aparelho urinario. [32] A ressonancia

magnética (RM) ndo tem lugar no diagndstico de um traumatismo recente da uretra. [1]

b. Uretra Posterior
i. Diagndstico clinico

Histdria Clinica e Exame Fisico

O contexto de traumatismo violento e/ou a presenca de sinais caracteristicos
(uretrorragia, impossibilidade de urinar/globo vesical, hematoma penineal em “asas de
borboleta”) devem fazer o médico suspeitar de uma rotura da uretra posterior e evitar
qualquer tentativa de cateterizacdo uretral que poderia agravar uma lesdo parcial. [1]

O toque rectal é realizado de forma sistematica em caso de traumatismo da bacia.

Aguando de uma rotura completa da uretra, o bloco prostatovesical eleva-se, e a cavidade
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assim formada preenche-se de sangue e urina, 0 que resulta numa massa persistente
identificada no lugar da prostata ao toque rectal. Nao obstante, a sua sensibilidade baixa
abruptamente quando se tratam de lesdes minor, sem grandes implica¢fes anatdmicas, como a
contusdo da uretra. [33]

Finalmente, tendo em conta a violéncia do traumatismo, o paciente encontra-se
frequentemente politraumatizado e é necessario, portanto, proceder a um exame clinico
completo e sistematico na procura de lesbes associadas (nivel abdominal, neurocirurgico,
ortopédico) que possam necessitar de tratamento urgente. [3]

Diagnostico tardio ou desconhecido

Num numero nao negligenciavel de casos, o traumatismo da uretra posterior pode
passar despercebido entre todas as outras lesdes traumaticas, e uma sonda urinaria ser
erradamente colocada ao nivel do hematoma. O médico urologista €, nestes casos,

frequentemente chamado perante a auséncia de diurese. [6]

ii. Exames complementares de diagndéstico

O estudo radioldgico feito em urgéncia compreende a radiografia da bacia que,
comummente, mostra uma fractura e avalia o seu tipo e deslocamento. Uma TC abdomino-
pélvica devera ser pedida na suspeita de lesdo traumatica de 6rgdos intra-abdominais. [32, 34]
No caso de este exame ndo estar disponivel, uma ecografia abdominal € o exame a pedir. Este
estudo inicial permite detectar lesdes intra-abdominais associadas e definir o estado do
aparelho urinario superior e da bexiga. [9]

Uretrografia retrégrada e permiccional

No que diz respeito a lesdo da uretra, o exame gold standard é a uretrografia
retrégrada. Nos paises anglo-saxonicos, este exame é realizado de forma sistematica, apesar

de aumentar o risco de contaminacdo ascendente do hematoma pélvico. [1] Por esta razdo, é
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preferivel a sua realizacdo 3 a 10 dias ap0s o traumatismo. O exame pode ser associado a uma
cistografia miccional se um catéter suprapubico estiver colocado. [34]

Ressonancia Magnética

A imagiologia por RM néo tem qualquer papel no estudo em urgéncia das lesbes da
uretra posterior. Contudo, ela pode ser atil no planeamento da reconstrucdo diferida das
estenoses pos-traumaticas, sendo possivel avaliar com precisdo a extensdo do aperto, a sua

relagdo com estruturas vizinhas, o grau de afastamento dos topos e estruturas interpostas entre eles (no

caso de rotura completa), assim como o deslocamento do &pex prostatico. Isto permite uma

melhor orientagdo do gesto cirdrgico. [35]
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8. Tratamento

Em urgéncia, apos a estabilizacdo do doente e em caso de suspeita ou certeza de leséo
da uretra anterior ou posterior, € necessario colocar um catéter urinrio suprapubico (com ou
sem ajuda ecogréfica) e evitar absolutamente a introducdo de uma sonda urinéria “as
cegas”.[19, 15] A uretrografia retrograda é realizada de imediato (como para os anglo-saxdes)
ou passados alguns dias. [6] Em termos praticos, a sua realizacdo imediata so € indispensavel
no caso de se prever um tratamento precoce. Se se preferir um tratamento diferido, a

uretrografia retrégrada pode ser realizada alguns dias depois. [9]

a. Uretra Anterior

I. Traumatismos fechados

A conduta a seguir depende do tipo de lesdo diagnosticado pela uretrografia.

Contuséo uretral

A contusdo da uretra, regra geral, evolui favoravelmente sem tratamento especifico e
as sequelas e risco de estenose secundéria séo reduzidos. [18]

Se as miccdes sdo possiveis e faceis, ndo € necessaria a drenagem da urina. Um
controlo uretrografico deve ser realizado mais tarde (6 meses por exemplo).

Contrariamente, se estiver presente uma disUria ou mais raramente uma retencdo
urindria aguda, existe a possibilidade de deixar o catéter suprapubico ou substitui-lo de forma
prudente por uma sonda vesical. O catéter suprapubico tem a vantagem de permitir o controlo
uretrografico e de testar a miccdo antes da sua remoc¢do. Ao terceiro ou quarto dia, uma
uretrografia de controlo deve ser equacionada. A drenagem € interrompida se as mic¢des sao

faceis. Por volta dos 6 meses, é necessario um novo controlo. [19]
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Rotura uretral

E importante referir que a reparagdo cirurgica de uma rotura da uretra no é um
procedimento simples. Existe o risco de sobrestimar as leses, em particular as do tecido
esponjoso desvitalizado, o que levaria a um sacrificio exagerado do tecido uretral e que
aumentaria o risco de aperto. [29]

Rotura parcial. Esta lesdo é quase sempre tratada sem cirurgia imediata. A drenagem
da urina é realizada, de preferéncia, utilizando um catéter vesical suprapubico. Os
procedimentos ulteriores dependem do resultado de uma nova uretrografia a realizar no quinto
ou sétimo dia: uretrografia normal — pode-se proceder a ablac¢do do catéter suprapubico com
controlo clinico e uretrografico aos 6 e 12 meses; persisténcia de extravasamento — mantém-se
0 catéter suprapubico 7 a 10 dias suplementares antes de um novo controlo; estenose uretral
curta e sem extravasamento — pode-se colocar uma sonda urinaria ap6s dilatacdo e sob
controlo endoscopico ou apos uretrotomia interna, até novo controlo uretrografico a primeira
semana. [6]

Ying-Hao et al [31], propGem uma outra solu¢do: o realinhamento uretroscopico
precoce. Por analogia com os resultados publicados no realinhamento endoscopico das roturas
da uretra posterior, e considerando que na uretra anterior o espaco entre os fragmentos €
provavelmente menos significativo e que a uretra proximal ¢ mais mdvel, foi realizada uma
uretroscopia até a lesdo sob anestesia local. O endoscopio ndo deve ultrapassar a lesdo para
ndo a agravar. Um fio-guia metélico é entdo introduzido até a bexiga, sobre o qual uma sonda
de Foley 22 F é inserida, permanecendo cerca de 2 a 4 semanas. Este gesto pode
inclusivamente ser utilizado em urgéncia, sob anestesia local, apos a falha de uma tentativa de
cateterizacdo uretral em roturas parciais. Em 12 casos de rotura parcial, é observado, num
intervalo de 56 meses em média, uma sé estenose moderada. Os autores insistem nas menores

implicacdes e complicacOes desta abordagem.

31



Globalmente, os controlos posteriores, realizados por norma aos 6 e 12 meses,
procuram o aparecimento de um aperto da uretra. Este risco varia, de acordo com os estudos
publicados, entre 10 a 90 %. [6,19,31]

Rotura completa. Tal como para as roturas completas da uretra posterior, a escolha
terapéutica resume-se, em teoria, a uma reparacao imediata, uma reparacédo diferida de alguns
dias ou a manutencdo da derivacdo por catéter suprapubico e reparacdo tardia (entre 3 e 6
meses). [18] Esta escolha depende das lesdes associadas, da gravidade do hematoma, do
extravasamento na uretrocistografia retrograda e, sobretudo, da experiéncia do urologista.
Quase todos os autores estdo de acordo ao evitar uma abordagem cirdrgica em urgéncia.[6]
Contudo, numa série de 16 casos, Ying-Hao et al [31], realizaram em dois casos de rotura
completa, um realinhamento endoscopico em urgéncia, apds insucesso de uma tentativa de
caterizacdo uretral. Esta atitude permanece relativamente inovadora, pelo que o tratamento
standard € realizado alguns dias apds o traumatismo.

Trés atitudes estdo descritas e podem ser aplicadas: o realinhamento encoscépico
precoce [31], a reparacéo cirargica diferida [36] e a reparacdo cirargica a distancia [7,29].

A atitude mais prudente é seguramente manter a drenagem através do catéter
suprapubico, seguido de um controlo uretrografico anterégrado e retrogrado precoce. Com
efeito, um controlo precoce pode por vezes revelar um aperto incompleto e curto com
passagem uretral, que surge raramente nos casos de rotura completa; um realinhamento
endoscdpico com sonda uretral poderia entdo ser tentado. Mais frequentemente, o controlo
uretrogréfico revela uma obstrucdo completa. Neste caso, mantém-se o catéter suprapubico
entre 3 a 6 meses, periodo ap6s o qual se inicia o tratamento do aperto (por uretrorrafia
termino-terminal se curta, enxerto cutaneo livre ou pediculado se longa, ou, em casos

extremos realizando uma uretroplastia em dois tempos).
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Park et al [29], defendem esta atitude a propésito de uma série de 78 casos de lesdes

da uretra anterior, dos quais 31 vistos em urgéncia e 47 mais tardiamente. Os seus argumentos

s80 0s seguintes:

Em relacdo aos casos vistos logo ap6s o traumatismo, todos os pacientes que
receberam um tratamentos imediato (6) evoluiram para uma estenose uretral,
enquanto que, dos que beneficiaram de uma derivacdo por catéter
suprapubico (25), apenas 22 tiveram a mesma evolugéo (88%);

Quando um gesto era realizado inicialmente, o tratamento das estenoses
secundarias tendia estatisticamente a ser mais complexo do que na auséncia
desse mesmo gesto [mais enxertos pediculados ou ndo em relacdo a
uretrorrafia termino-terminal, cujos resultados sdo, em geral, melhores).

Em 47 casos de lesdo uretral em estado de estenose, 46 (98%) acabaram por
ser operados recorrendo a tratamentos mais complexos se, inicialmente, um
gesto uretral tivesse sido realizado;

Por fim, as estenoses de diagnostico tardio eram mais longas na auséncia de
derivacdo suprapubica em urgéncia, provavelmente por extravasamento mais
significativo no tecido esponjoso, provocando uma reac¢do inflamatéria mais

pronunciada.

Por outro lado, o realinhamento endoscopico é proposto no estudo de Ying-Hao et al,

[31], no contexto de rotura completa. A técnica € a mesma utilizada nas roturas parciais. O

tratamento € realizado sob anestesia local. A sonda de drenagem permanece cerca de 6 a 8

semanas. Dos 6 casos de rotura completa assim tratados, apds 56 meses, sO se observou um

aperto moderado que resolveu recorrendo a autodilatacdo. Esta equipa médica realinha a

uretra muito precocemente, nas horas que se seguem ao acidente e sem derivacdo

suprapubica.
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A terceira possibilidade €, entdo, a reparacdo cirargica diferida, 4 a 7 dias ap0s o
traumatismo (ap6s a uretrografia). O paciente € instalado em posicdo de litotomia. Uma
incisdo perineal (vertical ou em U invertido) permite a abordagem a uretra bulbar, apos a
disseccdo dos musculos bulboesponjosos. As extremidades uretrais ficam livres de modo a se
efectuar uma anastomose termino-terminal sem tensdo. A excisdo dos tecidos lesados deve ser
limitada. A sutura é executada de forma descontinua, com fio de monofilamento absorvivel
sobre uma sonda de Foley que é deixada de 7 a 14 dias. Um controlo radiogréafico realiza-se
ou através do catéter suprapubico, ou apos a remocao da sonda. Se uma fuga de produto de
contraste se detecta, mantem-se ou recoloca-se a sonda até nova avaliagdo, uma semana
depois. As taxas de sucesso desta técnica variam entre 50 e 87.5 %, de acordo com a

bibliografia.

ii. Traumatismos abertos

Os traumatismos penetrantes obrigam geralmente a uma exploracdo cirdrgica de
urgéncia com estudo da lesdo uretral e procura de lesbes associadas dos érgdos genitais
externos e do recto.

De acordo com a lesdo, dois tipos de tratamento podem ser aplicados. Por um lado, se
a lesdo é parcial e/ou com bordos bem definidos, pode-se proceder a uma sutura primaria sem
tensdo; deixa-se uma sonda de silicone de tipo Foley, 14-18 F, entre 10 e 14 dias. Neste caso,
¢ importante interpor varios planos entre a uretra e a pele e instituir uma antibioterapia.
Depois de 10 a 14 dias, realiza-se um controlo uretrografico. A sonda remove-se
definitivamente quando ndo houver mais extravasamento. Por outro lado, se a lesdo é extensa,
com bordos mal definidos, com perda de tecido e se se encontrar muito contaminada, a sutura
ndo é possivel e ndo deve ser executada. E, entdo, necesséario evitar todas as manobras

agressivas de mobilizacdo da uretra ou de remocéo extensa do tecido esponjoso, preferindo
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uma cicatrizacdo dirigida sobre sonda com reparacdo secundaria da fistula uretrocutanea ou

mesmo a realizacdo deliberada de uma uretrostomia cuténea, revertendo-a posteriormente.[18]

Ii. Lesdo por corpo estranho

O tratamento consiste na remocdo endoscopica do corpo estranho sob anestesia, a
eventual realizacdo de uma uretrografia de controlo e a colocacdo de uma sonda urinaria, ou
mesmo de um catéter suprapubico, no caso de um extenso extravasamento. Alguns dias mais
tarde, procede-se a um controlo radiografico antes de remover o sistema de drenagem

urinaria. [22]

Iv. Rotura da uretra anterior com fractura peniana

O tratamento deste traumatismo foi, durante muito tempo, conservador e ndo invasivo:
penso compressivo com sonda urinaria; arrefecimento; anti-inflamatdrios; inibidores da
ereccdo e antibioterapia. Contudo, esta abordagem comporta mais complica¢des do que uma
reparacdo cirurgica imediata. [37] Em 1983, Nicolaisen et al, comparou 24 roturas dos corpos
cavernosos com tratamento conservador (7 complicagdes) a 20 tratamentos cirurgicos (uma sé
complicagdo). Estas complicagdes consistem na fibrose residual ou persistente, em abcessos,
em diverticulos, por vezes pulsateis, dos corpos cavernosos ou em disfuncao eréctil.

A associacdo de uma lesdo da uretra aumenta os riscos de complicacdes,
nomeadamente de infeccdo ou excepcionalmente de fistulas uretrocavernosas que se
manifestam por uma hematuria ou dor aquando da ereccdo. [38]

Apbs o trabalho de Meares et al [39], o tratamento padrdo de uma rotura dos corpos
cavernosos tornou-se cirdrgico e realizado em urgéncia. Este tratamento reduz a duracéo da

hospitalizacdo, a taxa de complicacBes e permite, eventualmente, uma retoma rapida da
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actividade sexual. Em numerosos estudos, as sequelas dependem, entre outros factores, do
periodo de tempo até a intervencéo. [40,41]

A incisdo pode ser circunferencial ou semicircunferencial no sulco balanoprepucial,
peniana dorsal ou penoscrotal. Uma incisdo semicircunferencial pode realizar-se se a lesdo for
distal. Em geral, é possivel localizar a rotura através da palpacdo dos corpos cavernosos ainda
antes de proceder a incisdo. A bainha peniana € retraida e 0 hematoma evacuado. A lesdo dos
corpos cavernosos € reparada com fio reabsorvivel. A localizacdo da leséo uretral pode ser
mais facil recorrendo a introducdo de uma sonda urinaria. Se presente, esta lesdo devera ser
suturada com fio reabsorvivel num ou em dois planos diferentes e a sonda permanecera entre
7 a 14 dias (pode-se optar por um catéter suprapubico). Na auséncia de lesdo da uretra, a

sonda é retirada ao fim de 24 horas. [8]

b. Uretra posterior

O tratamento das roturas da uretra posterior é controverso. O seu objectivo é
restabelecer a continuidade da uretra ao mesmo tempo que Sse minimiza o risco de

complicagdes (disfuncdo eréctil, incontinéncia urinaria e estenose da uretra). [10]

I. Atitude em urgéncia

Na sua grande maioria, 0s traumatismos da uretra posterior sdo causados por um
choque violento e, deste modo, 0 paciente apresenta lesbes associadas que devem ser
avaliadas e controladas antes de qualquer gesto de cariz uroldgico. Ndo existe uma urgéncia
premente em estabelecer o diagndstico de rotura da uretra. Em caso de suspeita de
atingimento uretral posterior (uretrorragia, e/ou prostata elevada ao toque rectal), esta
indicada unicamente a colocacdo de um catéter suprapubico 12 Ch. Este gesto ndo deve ser

realizado “as cegas”, sem recurso a imagiologia, visto que o hematoma pélvico modifica as
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relacbes anatomicas e dificulta o reconhecimento clinico do globo vesical. [18] Para tal,
recorre-se a ecografia e/ou TC, os quais permitem o reconhecimento da bexiga ao mesmo
tempo que avaliam a sua repleccdo. [34] Apos ter assegurado a drenagem vesical, o

tratamento da rotura uretral compreende variadas alternativas terapéuticas.

ii. Abordagem classica

A reparacdo cirdrgica imediata consistia na exploracdo e realinhamento de todo o
traumatismo da uretra posterior em cirurgia aberta. Este procedimento ja quase ndo se utiliza
na pratica clinica uma vez que ele comporta numerosos inconvenientes em comparagdo com
os métodos modernos. A taxa de disfuncdo eréctil, incontinéncia urinaria e aperto da uretra é
elevada nesta abordagem. [42] Os pacientes encontravam-se com frequéncia
hemodinamicamente instaveis e a hemorragia dificultava significativamente o gesto cirargico.
Ela transformava um hematoma pélvico fechado num hematoma aberto, aumentando assim o
risco de infeccdo e podendo conduzir a uma necrose da uretra.

A reparacdo imediata continua, contudo, a poder ser realizada em caso de atingimento

grave do colo vesical, de lesdo rectal ou da vascularizacéo pélvica. [6]

iii. Abordagem actual

Introduzida por Johanson e adaptada por Morehouse, a reparagdo cirurgica diferida
consiste na derivacdo urinaria através de um catéter suprapubico para, entre 3 a 6 meses
depois, reparar por via aberta a estenose uretral que surge quase de forma inevitavel.

A intervencdo consiste na resseccdo da lesdo traumatica seguida de uma uretrorrafia
terminoterminal por via exclusivamente perineal. As extremidades proximal e distal sdo
referenciadas e depois mobilizadas. De seguida, procede-se a sua sec¢cdo em zona sé de forma

a permitir a sua anastomose. Para tal, utiliza-se um fio reabsorvivel e pontos separados sem
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tensdo. Se a mobilizacdo da uretra distal € insuficiente para proceder a anastomose, trés outros
procedimentos permitem diminuir a distancia entre a extremidade distal s& da uretra bulbar e
o0 local da anastomose: 0s corpos cavernosos podem ser afastados, uma osteotomia do 0sso
pubico pode realizar-se, e, finalmente, a modificacdo do trajecto da uretra distal entre um dos
COrpos cavernosos e 0 isquion pode ser equacionada. A anastomose é atravessada por uma
sonda de Foley 18 Ch, que deve ser mantida entre 10 e 15 dias, com a cobertura de uma
cistostomia de seguranca. Esta permite, por cistografia, verificar a cicatrizacdo uretral quando
se retira a sonda de Foley. Excepcionalmente, apertos longos e complexos sdo susceptiveis de
necessitar uma dupla abordagem, perineal e abdominal, ou mesmo uma uretroplastia. [6, 8]
Esta abordagem é melhor planificada recorrendo a uma uretrografia retrograda
acoplada a uma cistografia anterograda (através do catéter suprapubico). A imagiologia
permite a localizacdo precisa da zona traumatica e, a0 mesmo tempo, a avaliacdo do hiato
existente entre as duas extremidades da uretra. [9]
As vantagens em relacao a técnica antiga sao:
e Evitar uma intervencao cirargica significativa num doente politraumatizado;
e Diminuir o risco de infeccdo do hematoma pélvico;
e Evitar a mobilizacdo prostatica e da uretra membranosa, a qual pode levar a
lesdo dos nervos responsaveis pela ereccdo no homem. Assim, a incidéncia das
3 complicagdes major reduz-se substancialmente em relacdo a abordagem
antiga.
Os seus inconvenientes prendem-se com o longo periodo de derivacdo urinéria e com
0 aparecimento quase inevitavel (97 a 100 %) de um aperto/obliteracdo da uretra, com

necessidade de um ou varios gestos de reconstrucdo uretral. [18]
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Iv. Abordagem moderna

Mais recentemente, o desenvolvimento de técnicas endoscépicas veio favorecer a
introducdo do realinhamento endoscépico precoce (REP) na préatica clinica. Numerosos
autores recomendam este procedimento. [3, 43-45]

O realinhamento tem lugar assim que possivel se o traumatismo da uretra for isolado.
Ele é diferido se a hemodinamica for instavel ou na presenca de uma outra lesdo que ameace 0
prognostico vital do doente, mas pode, apesar disso, ser realizado ao mesmo tempo que um
gesto ortopédico. Para alguns autores, a data limite deste procedimento sdo as 2 semanas que
se seguem ao traumatismo, momento a partir do qual a cicatrizacdo se tornard demasiado
avancada. [45] E necessario assegurar-se da esterilizacdo da urina e iniciar um antibiotico
adequado se necessario. A intervencao comeca sempre por uma uretroscopia que mostra, por
vezes, apenas um estiramento ou uma rotura parcial da uretra. Se essa lesdo for ultrapassavel,
um fio-guia € introduzido para a colocacdo de uma sonda de Foley 18 Ch. Nos restantes
casos, a abordagem é dupla, suprapubica e uretral. Retira-se o catéter apds a introducdo de um
guia 0,038. O trajecto é dilatado até 24 Ch, utilizando, para isso, dilatadores de Amplatz. A
bainha de Amplatz é seguidamente colocada com o objectivo de permitir a passagem do
fibroscapio rigido ou flexivel que explora a bexiga, o colo vesical e a uretra posterior até ao
local da lesdo. Simultaneamente, um uretroscopio explora a uretra anterior. Por vezes, ha
cruzamento dos cistoscopios e € possivel que o uretroscopio retrogrado chegue até a bexiga.
Noutros casos, passa-se um guia ou uma sonda através do canal do cistoscopio suprapubico.
O guia é visualizado pelo uretroscopio retrégrado e, gracas a uma pinca de bidpsia, retirado ao
nivel do meato uretral. Desta forma, o fio-guia permite a inser¢do de uma sonda de Foley cuja
extremidade foi seccionada. O catéter suprapubico permance 3 dias. A sonda vesical é retirada

ao fim de 6 semanas. Uma cistografia miccional avalia a integridade da uretra. [6, 8, 28]

39



A vantagem do REP é o seu caracter pouco invasivo. A uretra é realinhada sem
agravar o hematoma pélvico o que causa apertos/obliteracbes mais curtos e mais
alinhados.[18] A maior parte dos estudos publicados reportam uma diminuicéo da incidéncia
destas complicacdes na ordem dos 50% (Tabela 5). Além disso, as estenoses que se formam
apos realinhamento parecem ser menos severas que aquelas formadas apos a utilizacdo do
catéter suprapubico, unicamente. [46] A eventual reparacdo € assim facilitada, uma vez que o
realinhamento é respeitado e apresenta uma fibrose periuretral menos significativa. Na maior
parte dos casos, as estenoses sao resolvidas por uretrotomia endoscopica com apenas 10% dos
pacientes a necessitar uma uretroplastia secundaria.[16, 47] Contudo, alguns resultados menos
encorajadores foram publicados por outras equipas.[49]

No caso de se tratar de uma lesdo de tipo | (estiramento da uretra), coloca-se uma
sonda vesical durante 5 a 7 dias. Comummente, este tipo de lesdo recupera sem sequelas. Da
mesma forma, as roturas parciais sdo tratadas com uma sonda vesical que pode ser inserida de

imediato por via retrégrada, preferencialmente sob controlo endoscépico.[18]

Tabela 5. Resultados do REP no tratamento da rotura da uretra posterior.

Estudo Pacientes (n) Incontinéncia (%) Disfuncdo eréctil (%) Estenose (%)
Guillé et al [47], 1991 5 20 0 60
Herschorn et al [48],

1992 16 0 42 54
Elliot and Barret [49],

1997 57 4 21 33
Jepson et al [50], 1998 8 38 13 50
Moudouni et al[43], 2001 29 0 4 48
Healy et al.[51], 2002 10 0 10 20
Mouraviev et al [3], 2004 57 18 34 49
Hadjizacharia et al[52], - *

2006 14 NR NR 14
Sofer et al.[53], 2010 11 0 55 45
Koraitim et al.[54], 2012 42 2 28 24

*Nao referido
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v. Outras abordagens

Para além das técnicas descritas anteriormente, existem outras opc¢des terapéuticas
(precoces e diferidas) que devem ser ponderadas caso a caso:
Precoces
e Uretroplastia imediata por via aberta (ainda experimental e, portanto, nédo
recomendada).
Diferidas
e Uretroplastia priméaria diferida (intervengdo cirdrgica realizada aquando do
primeiro internamento, normalmente até as 2 semanas; sobretudo utilizada em
traumatismos da uretra feminina);
e Incisdo endoscopica diferida do tecido fibroso entre os topos uretrais da lesdo
(técnica “cut-to-the-light”; esta abordagem apresenta alto risco de insucesso e

raramente esta indicada).[18]

vi. Discussao

N&do existe controvérsia quanto ao facto de a cistostomia suprapubica ter uma
importancia major na fase aguda, permitindo a drenagem urinaria e o controlo de um eventual
extravasamento. De igual forma, € aceite na comunidade cientifica que um elevado nimero de
doentes ird desenvolver um aperto/obliteracdo no local da lesdo e que, na presenca de fractura
da bacia e outros traumatismos associados, a escolha terapéutica devera ser uma abordagem
diferida, nomeadamente a uretroplastia com cerca de 3 meses de intervalo. A area controversa
prende-se com a necessidade ou ndo de se realizar algo mais que a cateterizagdo suprapubica
no sentido de reduzir o risco ou a gravidade do aperto subsequente. Existem, neste momento,
duas abordagens diferentes: por um lado, ndo se proceder a nada mais que a cistostomia

suprapUbica até a uretroplastia ser necessaria; por outro lado, proceder a um ou Varios gestos
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que poderéo reduzir o risco de complicagfes ou tornar a cirurgia subsequente mais simples.
[6]

A Associacdo Europeia de Urologia refere a uretroplastia diferida como sendo o
procedimento de primeira linha no tratamento dos traumatismos da uretra posterior no
homem. Esta técnica deve ser realizada num centro hospitalar de referéncia no sentido de
optimizar os seus resultados. As recomendacfes sdo a espera de 3 a 6 meses ap0s uma
cistostomia suprapubica inicial, o que permitird, como referido acima, a recuperacdo do
doente em termos de lesdes associadas, a absorcdo do hematoma pélvico e o
reposicionamento da bexiga e da préstata para uma posicdo mais anatébmica. No caso de a
separacdo dos topos no local da lesdo ser superior a 2-3 cm, ou a sua por¢do mobilizavel ser
demasiado curta em consequéncia de um eventual procedimento anterior, uma “abordagem
perineal progressiva” pode ser equacionada em detrimento da abordagem perineal
anastomotica tipica. [18]

Os resultados publicados da reparacéo cirdrgica diferida sdo bons, mas é necessario ter
em conta que se trata de uma intervencdo dificil, realizada quase sempre em centros de
referéncia por cirurgiGes experientes.[3] Nestas circunstancias, a taxa de sucesso é
extremamente elevada, por vezes superior a 95 %. [55] O principal inconveniente desta
abordagem terapéutica é que a quase totalidade dos pacientes tratados com um cateter
suprapubico necessitam de uma ressec¢do-anastomose diferida, que é tecnicamente exigente e
pode levar a complicacGes. A técnica do REP evita este tipo de cirurgia em 50 % dos casos.
Além disso, 0s apertos que surgem ap0s esta intervencdo sdo de tratamento mais simples.
Normalmente, uma uretrotomia endoscopica é suficiente.[43]

As taxas de incontinéncia observadas em estudos recentes, ap6s REP, séo de cerca de

5a10 % [47, 49, 50, 54]. Estes valores sdo sobreponiveis aos 5 a 12 % registados em caso de
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tratamento cirdrgico diferido.[56] A incontinéncia depende largamente da extensdo da leséo,
assim como do atingimento associado do colo da bexiga. [19]

No que diz respeito a disfungéo eréctil, as percentagens publicadas sdo comparaveis
entre o tratamento endoscépico e tratamento cirurgico diferido (22 % contra 19 %). [28, 50]
Os problemas erécteis parecem, na verdade, estar mais ligados ao traumatismo que ao
tratamento inicial. Desta feita, & importante prevenir o paciente e estar atento, aquando da
observacao clinica, a eventuais sinais de disfuncéo antes de qualquer acto terapéutico.

Mouraviev et al [3], publicaram em 2005 resultados de um estudo de 191 pacientes
com uma rotura da uretra posterior. Tratavam-se de traumatismos violentos, uma vez que 50
% dos doentes acabaram por falecer e 76 % sofreram um traumatismo pélvico major; 57
foram tratados por REP; 39 com uma reparacdo cirurgica diferida. O seguimento foi de 8,8
anos. Uma estenose da uretra surgiu em 100 % dos pacientes com cistostomia suprapubica e
em 49% dos pacientes com realinhamento precoce. A disfuncdo eréctil e a incontinéncia
urinaria foram menos frequentes no grupo tratado endoscopicamente. O numero de
intervencdes foi mais elevado no grupo de reparacdo diferida (3.1) que no grupo tratado
endoscopicamente (1.6). Os autores concluem que existe uma vantagem significativa do
tratamento endoscépico, sobretudo no que diz respeito a incidéncia de aperto da uretra. Este
estudo reflecte a opinido de uma parte dos autores: 0 REP é um método simples, ndo invasivo,
que ndo aumenta a incidéncia de complicagdes e que permite evitar o aperto da uretra em 50
% dos casos. Esta opinido ndo €, claramente, partilhada por todos: Husmann descreve uma
estenose uretral recidivante em 16 dos 17 pacientes tratados com REP. Asci [57] refere um
pequeno aumento da taxa de incontinéncia (10 % contra 6 %) comparando o REP e a
abordagem diferida. Outros autores registam taxas mais elevadas de disfungédo eréctil e de

incontinéncia urinaria apés o realinhamento que depois da cirurgia aberta.[10]
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Existe inevitavelmente um viés na comparacdo dos tratamentos. Os pacientes
seleccionados para um REP podem estar hemodinamicamente mais estaveis e, como tal, ter
um traumatismo menos extenso e uma lesao uretral menos pronunciada que aqueles tratados
com uma cistostomia suprapubica. No caso de insucesso do REP e colocacdo de uma sonda
suprapubica, o traumatismo da uretra pode ser agravado e, deste modo, tornar o tratamento
cirurgico a distancia mais dificil e complexo.[19] Neste contexto, convém clarificar que uma
intervencdo cirurgica dificil ndo é o mesmo que uma intervencdo complexa: a dificuldade é
uma caracteristica técnica relacionada com a presenca de um grande numero de achados
cirurgicos de rotina, superior ao considerado normal; a complexidade é uma caracteristica
anatomo-patologica, na qual surgem factores raros que forcam o cirurgido a realizar
procedimentos que, de outra forma, ele ndo executaria na sua rotina. Assim, temos
procedimentos dificeis, nos quais a gravidade do traumatismo é superior ao normal, e
procedimentos complexos, como a associa¢do de uma lesdo do colo vesical a lesdo uretral,
lesGes rectais, lesdes da uretra feminina, da crianca, etc. [6]

Tendo em conta todas estas variaveis, a EAU sugere gue, nos casos em que a rotura
uretral for completa e estiver associada a lesdo do colo vesical ou do recto, se utilize 0 REP
como abordagem preferencial (se a equipa cirargica for experimentada nesta técnica, caso
contrario, a taxa de complicac@es torna-se demasiado elevada). O realinhamento precoce por
via aberta pode também ser equacionado nestas circunstancias, com o objetivo de reparar
imediatamente as lesdes e remover eventuais fragmentos &sseos susceptiveis de causar

incontinéncia urinaria e/ou infeccgdo. [18]

C. Traumatismo iatrogénico

De acordo com as guidelines da EAU, no caso de falso trajecto, a opcao terapéutica

convencional recai sobre a cateterizacdo temporaria com recurso a uma sonda de Foley. Se a
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sua colocacédo for impossivel, o recurso a imagiologia ou uma sonda suprapubica podem ser
Necessarios.

As estenoses iatrogénicas de anastomose apds PR podem ser tratadas com sucesso
recorrendo a equipamento endoscopico, quer por incisdo quer por resseccdo. A repeticdo da
terapéutica pode ser necessaria. Além disto, a introducdo de uma sonda urinria até ao colo
vesical com a colocacdo de um esfincter artificial também foi descrito como sendo uma opgéo
valida para lidar com estenoses recidivantes, mas deve, contudo, apenas ser utilizada em casos
especificos. As alternativas sdo uma cateterizagcdo urindria permanente, dilatacdo da uretra,
auto-cateterizacdo intermitente, ou procedimentos abertos. Os procedimentos por via aberta
gue proporcionam uma nova anastomose vesico-uretral associam-se a morbilidades
aumentadas e a colocacao de um esfincter artificial. Estudos com resultados a longo termo de

todos estes procedimentos sao raros. [18]

d. Uretra feminina e crianca

Devido a baixa incidéncia deste tipo de traumatismos no sexo feminino e a raridade de
estudos publicados sobre o assunto, 0 seu tratamento ainda néo tinha sido sistematizado até
2009, data em que a EAU publicou nas suas guidelines um algoritmo de deciséo.[18] Neste
documento, recomenda-se a reanastomose primaria diferida na grande maioria dos casos de
rotura da uretra feminina. Um catéter supraplbico é colocado de inicio e a reparacdo
propriamente dita é realizada quando a doente se encontra estavel, o que, normalmente, ndo
ultrapassa os 7 dias. Com frequéncia, o atingimento da uretra e a rotura da bexiga ocorrem
concomitantemente. Nestes casos, as duas lesbes podem ser reparadas na mesma intervencao
cirurgica, se se optar por uma abordagem primaria. Para aceder a por¢do proximal da uretra, a

melhor abordagem € a retropubica; para a sua porcao distal, prefere-se a via vaginal. De igual
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forma, a reparacdo precoce de fistulas pds-traumaticas da uretra também pode ser executada
com um acesso transvaginal.

Na crianga, assim como a forma de diagnostico, também a terapéutica inicial deste
tipo de lesdo se assemelha a do adulto. Esta abordagem devera permitir a correcta drenagem
da urina gragas a uma citostomia supraoubica ou a realizacdo, se possivel, de um
realinhamento uretral: nas roturas completas da uretra anterior e nos casos em que uma leséo
intra-abdominal ou pélvica ameace a sobrevivéncia, deve optar-se por um tratamento
cirurgico diferido, cerca de 3 meses depois. A reanastomose primaria imediata das roturas
com deslocamento dos topos da uretra deve ser evitada, uma vez que a frequéncia de
complicacdes se mostra elevada nestas circunstancias. A reparacdo primaria, pode, contudo,
ser ponderada em raparigas, tendo como objectivo evitar a necessidade de uma segunda

intervencdo. [13]

e. Seguimento e vigilancia

O seguimento destes doentes é feito anualmente através de um exame clinico
completo, uma fluxometria e a medicéo do residuo pdés-miccional por ecografia. No caso de
diminuicdo do débito ou de aumento do residuo, € necessdrio proceder-se a uma
uretrocistografia retrograda ou uma cistoscopia. Se se verificar a presenca de um novo aperto,

0 seu tratamento de primeira linha sera a uretrotomia interna.[5, 19, 22]
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9. Sequelas

As sequelas e outras complicacBes apds traumatismo da uretra sdo comuns. Elas
podem resultar, além disso, de outras lesdes traumaticas que ocorram concomitantemente.
Existe, portanto, a necessidade de minimizar a sua ocorréncia, dada a forte implicacdo na

qualidade de vida dos pacientes. [6]

a. Apertos/estenoses

O aparecimento de um aperto decorrente do traumatismo ou do seu tratamento tem um
grande impacto na qualidade de vida do doente. H&, por vezes, a necessidade de se realizarem
mdaltiplas intervences cirurgicas e, como tal, a correcta identificacdo dos casos de maior risco
adquire uma extrema importancia. [58] As roturas parciais recuperam relativamente bem; em
alguns casos, a miccdo normal pode ser restabelecida sem o aparecimento de apertos. [18]

Nas estenoses curtas, a uretrotomia interna aparece como opg¢do terapéutica, assim
como a dilatacdo. Os procedimentos endoscOpicos que visam o restabelecimento da
continuidade da uretra sdo apropriados em pacientes com apertos curtos, sem grande
afastamento e com um colo vesical competente. [6] Com o desenvolvimento da endoscopia
flexivel, procedimentos tipo ““cut-to-the-light” sdo realizados com frequéncia crescente. Estes
pacientes tém, contudo, taxas de reoperacdo superiores (80%). [19]

Na uretra anterior, as estenoses mais densas e extensas ndo devem ser reparadas
recorrendo a uretroplastia com anastomose, uma vez que um chordee pode surgir. Estes
pacientes devem ser submetidos a uma uretropastia com substituicdo do tecido afetado, a

qual, por ser complexa, devera ser executada por um urologista com experiéncia.[22]
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b. Infeccdo e hematoma

As roturas da uretra anterior podem permitir o extravasamento de urina e sangue para
0 tecido peniano ou perineal, de acordo com a extensdo da lesdo e integridade das fascias.
Desta forma, existe o risco de formacdo de um abcesso, de um diverticulo, de uma fistula
uretro-cutanea e de fasceite necrosante. [59] No caso de atingimento do colo vesical e se este
ndo for reparado prontamente, existe igualmente o risco de infeccdo e de incontinéncia

urinaria.[5]

C. Disfuncéo eréctil

A disfuncdo eréctil, em pacientes com traumatismo uretral e pélvico simultaneo, varia
entre 20 % e 60 %. [60-62] A sua causa pode ser vascular ou neurogénica, existindo
diferentes opiniGes quanto a sua origem. A boa resposta a injec¢do a nivel intracavernoso
parece sugerir que o componente vascular é parcialmente reversivel. Os nervos cavernosos,
atravessam o espaco retropubico, onde sdo mais susceptiveis a uma lesdo directa aquando de
uma fractura ou a manipulacdo aquando de procedimentos ortopédicos e urolégicos.

LesGes do sacro e envolvimento dos foramens podem lesar as raizes de S2 a S4 e,
além disso, o plexo parassimpatico que envolve a prdstata é sensivel ao traumatismo directo
ou a manipulacdo cirurgica.[62]

A artéria pudenda interna pode sofrer uma leséo se se verificar uma fractura da bacia
com fractura do isquion e no seu trajecto ao longo do pavimento pélvico (onde a rotura da
uretra ocorre). Mais especificamente, a rede neurovascular do pénis pode ser atingida em
qualquer fase de instrumentacdo médica ou na uretroplastia propriamente dita. [60, 62]

As taxas de disfuncdo eréctil que se seguem a um traumatismo da bacia com
atingimento da uretra, podem chegar aos 42%. No caso de ndo se verificar atingimento da

uretra, esta percentagem pode descer para apenas 5%. [19] A explicacdo aceite relaciona o
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atingimento da uretra com uma maior gravidade do traumatismo, pelo que, naturalmente,
nestes casos, a probabilidade de atingimento neurovascular sera, também ela, maior. Trata-se
de um problema a longo termo, com factores complexos envolvidos, incluindo a sua natureza
psico-social. [6]

O tempo de recuperacdo da disfuncéo eréctil pos-traumatismo é longo. Aos 18 meses,

a circulacgéo colateral pode ser estabelecida em até cerca de 20% dos pacientes. [62]

d. Incontinéncia urinaria

O esfincter interno e o seu mecanismo de continéncia sdo com frequéncia lesados
aquando do traumatismo inicial. Nestes casos, a capacidade de continéncia depende néo raras
vezes da funcdo do colo vesical, apesar de, recentemente, alguns estudos sugerirem o
contrario. Ainda assim, na suspeita de lesdo do colo da bexiga, a visualizagcdo por endoscopia
suprapUbica do seu interior pode ser til para evitar diagnésticos incompletos e o surgimento

de complicacdes desnecessarias. [63]
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Conclusao

A iatrogenia continua a ser a principal causa de traumatismo da uretra. Como
consequéncia, os apertos podem localizar-se a varios niveis e ser mais ou menos graves. A
decisdo terapéutica deve ser tomada de acordo com as caracteristicas da estenose. Para evitar
esta situacdo, recomenda-se evitar a cateterizacdo traumatica, diminuir a0 minimo possivel a
duracdo da drenagem urinaria através de sonda urinaria e a realizar intervengdes cirdrgicas
com sonda urinaria introduzida, sempre que possivel.

O diagnostico de traumatismo fechado da uretra anterior, a excepgao da crianga onde
pode passar despercebido, ndo suscita grandes hesitagfes no seu reconhecimento. Em caso de
duvida, a uretrografia retrograda realizada em urgéncia ou alguns dias depois, permite
diferenciar o tipo de lesdo. O tratamento recomendado em urgéncia é a cateterizacdo vesical
através de uma sonda suprapUbica. De seguida, a atitude depende da gravidade da lesdo. A
contusdo da uretra recupera frequentemente sem sequelas ap6s alguns dias. A rotura parcial
pode ser tratada, imediatamente ou a alguns dias do traumatismo, por realinhamento
endoscépico. Por outro lado, também se pode deliberadamente deixar o cateter suprapubico e
tratar o eventual aperto subsequente recorrendo a uretrotomia endoscépica ou a intervencéo
cirargica. Relativamente as roturas completas, ainda ndo foi atingido um consenso entre a
escolha do realinhamento endoscopico imediato, a uretrorrafia diferida e uma atitude passiva
em que se deixa o cateter suprapubico e se trata o aperto formado na maioria dos casos.
Quanto aos traumatismos abertos e as lesdes uretrais associadas a fractura do peénis, o
tratamento cirdrgico imediato é defendido por todos os autores.

As roturas da uretra posterior sdo traumatismos graves, frequentemente associados a
fracturas instaveis da bacia, que devem ser encaminhados para equipas medicas experientes
em hospitais de referéncia. Em situacdo de urgéncia, € importante excluir lesbes associadas

que necessitem de uma avaliacdo prioritaria e proceder a cateterizacdo suprapubica. O exame
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de referéncia é a uretrografia retrograda, eventualmente acoplada a uma cistografia. O
objectivo do tratamento é restabelecer a continuidade da uretra. Existe uma grande
controvérsia no que diz respeito a escolha entre um tratamento precoce ou um tratamento
diferido. Alguns autores defendem a realizacdo de um realinhamento endoscépico precoce até
as 2 semanas apos o traumatismo, no sentido de diminuir a sua morbilidade. Contudo, as
recomendacdes europeias, estabelecidas pela Associacdo Europeia de Urologia (EAU),
continuam a aconselhar a realizacdo de uma uretroplastia diferida, que, se realizada por uma
equipa experiente, consegue taxas de sucesso no tratamento dos apertos na ordem dos 95 %,
além de baixos racios de outras complicacdes.

Finalmente, salientamos a importancia da publicacdo de novos estudos com vista a
clarificacdo dos resultados e consequéncias de alguns tipos de tratamento. A bibliografia
existente, para além de, na sua maioria, incluir um curto seguimento de um pequeno nimero
de doentes, apresenta também variados vieses, como seja a comparagdo de varios tipos de
realinhamento precoce com procedimentos cirargicos diferidos em circunstancias clinicas,
também elas, diferentes. De igual modo, dada a baixa frequéncia de traumatismos da uretra
feminina e da crianca, sdo poucos os artigos disponiveis na literatura académica que abordem

o tema e disponibilizem resultados com valor estatistico.
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