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INTRODUÇÃO

AIncontinência Urinária de Esforço (IUE) afeta en-
tre 6 e 33% da população feminina a nível global,

tendo um impacto significativo na qualidade de vida1.
Alterações comportamentais e fisioterapia dirigida ao
fortalecimento do pavimento pélvico são terapêuticas
médicas utilizadas, no entanto, além de pouco eficazes,
raramente são curativas. A terapêutica cirúrgica da IUE
com técnicas minimamente invasivas – próteses subu-
retrais sem tensão por via vaginal – tem-se afirmado
como o tratamento de eleição desta patologia, pela fa-
cilidade e rapidez de execução, pelo curto período de
internamento, pelo bom resultado cirúrgico e pela re-
duzida taxa de complicações2. No entanto, tal como su-
cede com as cirurgias clássicas, estão descritas compli-
cações com as técnicas minimamente invasivas3. Em
menos de 1% dos casos o recurso a slings suburetrais
sintéticos de polipropileno para correção de IUE pode
originar complicações específicas como a erosão uretral
ou vesical4. Esta pode ser devida ao não reconhecimen-

to intra-operatório de perfuração vesico-uretral, ou à
erosão progressiva da parede vesical ou uretral pelo ma-
terial sintético colocado inadvertidamente na submu-
cosa ou sob demasiada tensão. Estas lesões uretrais por
erosão de prótese são complicações raras e podem per-
manecer clinicamente indetetáveis até tarde, devendo
ser consideradas no diagnóstico diferencial de pacien-
tes com sintomas urinários baixos semanas a meses após
cirurgia de correção de IUE com prótese.

CASO CLÍNICO

Descreve-se o caso de uma paciente de 66 anos, cauca-
siana, sem antecedentes pessoais de relevo, II gesta II
para (1 cesariana + 1 parto eutócico), que foi referen-
ciada à consulta de Uroginecologia por IUE limitativa
da sua qualidade de vida com cerca de 5 anos de evolu-
ção. Ao exame apresentava atrofia vulvovaginal mode-
rada, provas de esforço positivas em litotomia e ortos-
tatismo e hipermobilidade uretral, com teste de Bonney
positivo. Foi proposta uma uretropexia por via trans -
obturadora (TOT – TransObturator Tape), que a doen-
te aceitou. Durante a cirurgia, verificou-se laceração ia-
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trogénica do colo vesical aquando da disseção inicial da
mucosa vaginal, corrigida de imediato com fio Vicryl
2.0® em sutura contínua, seguindo-se a introdução da
prótese no mesmo tempo operatório, decorrendo a ci-
rurgia sem outros incidentes. A doente teve alta ao 3º
dia pós-operatório algaliada e sob antibioterapia. Na
consulta de pós-operatório, às 6 semanas pós-cirurgia,
a doente referia urgência miccional e perdas involun-
tárias de urina para médios esforços, pelo que realizou
estudo urodinâmico, que revelou bexiga de capacida-
de e sensibilidade normais; perdas de urina com pres-
sões abdominais baixas (Valsalva leak point pressure -
VLPP - 48 cmH2O); sem contrações não inibidas do
detrusor; e urofluxometria a favor de micção não obs-
truída. Por IUE persistente após cirurgia anterior, a
doente foi proposta para uretropexia TVT via retro-
púbica (tension-free vaginal tape – TVT), que aceitou
e realizou sem incidentes, com ajuste intra-operatório
da tensão do sling pelo teste da tosse e cistoscopia in-
tra-operatória confirmando a integridade vesical após
o procedimento. O pós-operatório foi complicado por
retenção urinária com necessidade de Cistostomia Su-
pra-Púbica Percutânea, retirada às 7 semanas pós-ure-
tropexia. A doente manteve micções espontâneas nor-
mais e ausência de perdas involuntárias de urina até 15
meses pós-TVT retropúbico, altura em que iniciou
quadro de dor suprapúbica, desconforto periuretral, di-

súria e perdas esporádicas de urina precedidas de ur-
gência. Ao exame apresentava dor à palpação da ure-
tra média e estenose à passagem de sonda uretral, com
parede vaginal anterior íntegra e urocultura negativa.
Por suspeita de erosão uretral por prótese, foi propos-
ta uma uretrocistoscopia, a qual revelou “fragmento da
rede no interior da uretra ao nível do seu terço médio;
bexiga normal” (Figura 1). A doente foi então inscrita
para remoção parcial de prótese e reconstrução uretral
com apoio da especialidade de Urologia. A cirurgia foi
realizada por via vaginal, através de colpotomia da mu-
cosa vaginal anterior, e exérese da prótese, seguidas de
encerramento da uretra, encerramento da mucosa va-
ginal e verificação da integridade vesical com instila-
ção de soro fisiológico (Figuras 2 e 3). A doente teve
alta em 24 horas, algaliada e sob antibioterapia profi-
lática. A algália foi retirada ao 15º dia pós-operatório
por indicação de Urologia, em concordância com o
procedimento habitual do serviço em casos de lesões do
aparelho urinário baixo. Em reavaliação às 3 semanas

FIGURA 1. FIGURA 2. 
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pós-operatório a doente encontrava-se sem dificulda-
des na micção e com raros episódios de perda involun-
tária de urina precedidos de urgência. Manteve follow-
-up na consulta de Uroginecologia, medicada com es-
trogénios tópicos e assintomática, sem evidência de re-
corrência de IU até 3 meses pós cirurgia de remoção de
prótese e reconstrução uretral.

DISCUSSÃO

A utilização de próteses suburetrais sem tensão por via
vaginal tornou-se o procedimento cirúrgico de eleição
para o tratamento da incontinência urinária de esforço
feminina. 

A erosão de material protésico para a uretra, apesar
de rara, é uma das mais sérias complicações associadas
à colocação de próteses suburetrais.

Fatores contributivos incluem compromissos do
aporte vascular da uretra, em situações de défice de es-
trogénios ou antecedentes de radiação, excesso de ten-
são da prótese, disseção cirúrgica demasiado próxima da
submucosa uretral ou lesão uretral intraoperatória, e ca-
teterismos traumáticos da uretra5. No caso clínico apre-
sentado, fatores como o status hormonal pós-meno-
pausa com hipoestrogenismo e atrofia das mucosas vul-
var e vaginal, e a existência de 2 uretropexias prévias
com colocação de próteses suburetrais, a primeira de-

las precedida de laceração vesical iatrogénica, podem
ter contribuído para uma fragilidade maior dos tecidos
e daí uma erosão progressiva da parede uretral pelo ma-
terial sintético. Enquanto a erosão da bexiga é habi-
tualmente resultado de perfurações vesicais intraope-
ratórias não identificadas, as erosões uretrais apresen-
tam-se tardiamente, em média 18 meses após cirurgia,
com desconforto periuretral, hematúria, dificuldade
miccional ou sintomas miccionais irritativos, o que
obri ga a um elevado índice de suspeição e alerta para o
seu diagnóstico6,7. A uretrocistoscopia é dos exames
complementares de diagnóstico mais importantes, de-
vendo ser considerada na avaliação precoce de doentes
com sintomas de armazenamento vesical e/ou hema-
túria após colocação de prótese suburetral para corre-
ção de IUE8.

O tratamento dos casos de erosão uretral por próte-
se é habitualmente cirúrgico, e ambas as vias – aberta
ou endoscópica – estão descritas9-11. Ele implica habi-
tualmente a remoção do sling exposto, seguida de ure-
trorrafia e aplicação tópica de estrogénios para reepite-
lização tecidular. O risco de incontinência urinária após
excisão da prótese suburetral exposta atinge os 47% em
alguns estudos, mantendo-se continentes as doentes
em que possivelmente o tecido fibrótico cicatricial se
torna suficiente para sustentar a uretra12,13.

No sentido de uniformizar a descrição de complica-
ções associadas à cirurgia do pavimento pélvico com
recurso a material sintético e/ou biológico, foi publica-
da em 2011 a nova Terminologia e Classificação das
complicações diretamente relacionadas com a coloca-
ção de próteses e enxertos em cirurgia do pavimento
pélvico feminino pelo conjunto das Associação Inter-
nacional de Uroginecologia (International Urogynecolo-
gical Association - IUGA) e Sociedade Internacional de
Continência (International Continence Society - ICS)14.
Segundo a nomenclatura proposta pela IUGA/ICS, a
classificação de cada complicação deve basear-se em
três parâmetros, nomeadamente a categoria (C), o tem-
po (T) e o local (S-site). No caso clínico apresentado, a
classificação CTS da erosão uretral por prótese será de
4B/T4/S0 – categoria 4 (trato urinário), divisão B (ure-
tra); T4 (diagnóstico mais de 12 meses após a cirurgia)
e S0 (não classificável)14.

O crescente número de intervenções cirúrgicas com
recurso a próteses pode vir a elevar futuramente o ris-
co de complicações infrequentes como as erosões ure-
trovesicais, o que obriga a que os cirurgiões saibam re-
conhecer as complicações e dar-lhes resposta terapêu-
tica eficaz e atempada14. Fatores como a experiência do

FIGURA 3. 
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cirurgião são fundamentais no sucesso das múltiplas
técnicas de correção de IUE. Por outro lado, alguns es-
tudos defendem a realização da cistoscopia intraope-
ratória nos procedimentos que envolvam colocação de
próteses suburetrais, como forma fácil de diagnosticar
precocemente eventuais perfurações do trato urinário
que, de outro modo, passariam clinicamente indetetá-
veis até tarde. A respeito do risco de perfuração do tra-
to urinário, as técnicas transobturadoras, sejam elas
outside-in ou inside-out, são procedimentos mais segu-
ros do que a via retropúbica, já que utilizam o buraco
obtu rador evitando a passagem no espaço retropúbi-
co15. Esta particularidade levou a que, na maioria dos
Centros, se tenha dispensado a realização sistemática
da cistoscopia intraoperatória nos procedimentos
trans obturadores16. Já a abordagem retropúbica, apesar
de ser muito eficaz no tratamento da IU, implica a rea-
lização da cistoscopia de controlo pois associa-se a
maior risco de perfuração da bexiga aquando da pas-
sagem dos guias metálicos sem controlo visual, pelo es-
paço retropúbico17, 18. 

Outras medidas preventivas são a seleção cuidado-
sa das candidatas a cirurgia, e a transmissão de infor-
mação de qualidade às pacientes sobre taxas de suces-
so e possíveis complicações cirúrgicas associadas5.

Em conclusão, as lesões uretrais por erosão de pró-
tese são complicações raras e podem representar um
verdadeiro desafio. Este facto deve ser do conheci-
mento dos médicos e das pacientes envolvidas. Os ci-
rurgiões que realizam cirurgia de correção de IU com
recurso a próteses devem ser capazes de reconhecer os
fatores de risco para erosão uretrovesical, identifican-
do eventuais complicações e orientando a sua resolu-
ção o mais precocemente possível.
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