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Resumo
Introdução: As fístulas uro-rectais (FUR) constituem uma com-
plicação devastadora do tratamento de tumores pélvicos e um 
desafio cirúrgico para o cirurgião reconstrutivo. Contudo, apesar 
da sua crescente incidência associada a uma utilização cada 
vez mais frequente das diferentes modalidades não-cirúrgicas, 
especialmente de radioterapia, com ou sem cirurgia, para o tra-
tamento de tumores pélvicos, a fístula urorectal permanece relati-
vamente rara. Dada a elevada improbabilidade do encerramento 
espontâneo da fístula uro-rectal, a correcção cirúrgica torna-se 
necessária na quase totalidade dos casos. Apesar da existência 
de várias técnicas cirúrgicas, as taxas de falência/recorrência 
são habitualmente elevadas, particularmente em fístulas rádicas. 
Descrevemos neste estudo a nossa experiência limitada no trata-
mento de fístulas urorectais resultantes de tratamentos de tumo-
res pélvicos (aparelho urinário inferior e recto).
Métodos: Entre Outubro de 2008 e Fevereiro de 2015, foram 
identificados 12 pacientes do sexo  masculino com fístula uro-
rectal e tratados nas nossas instituições. Foi efectuada revisão 
dos processos clínicos dos pacientes, incluindo a idade, sinto-
mas, presença de comorbilidades, marcha diagnóstica, tipo e 
etiologia da fístula, tipo de reconstrução cirúrgica, follow-up e 
resultados. Foram excluídos do estudo todos os pacientes com 
fístula não-neoplásica/inflamatória.
Resultados: Foram identificados e tratados 12 pacientes nas 
nossas instituições. Um dos pacientes, após ressecção anterior 
do recto, desenvolveu metástases ganglionares e hepáticas 4 
meses após o diagnóstico da fístula urorectal, durante tratamen-
to médico/antibiótico de abcesso pélvico e sua resolução após 
drenagem e, consequentemente, foi excluído do tratamento ci-
rúrgico e do estudo. A idade média dos doentes era de 68 anos 
(53 – 78). Nove pacientes desenvolveram fístula uro-rectal após 
terapêutica de carcinoma da próstata): Dois após braquiterapia 
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Abstract 
Introduction: Urorectal fistulas (URF) are a devastating com-
plication of pelvic tumor treatment and a significant surgical 
challenge. Despite its increasing incidence associated with 
an increasing use of different forms of non-surgical treatment 
of pelvic tumours, urorectal fistula remains rare. Given the 
improbability of spontaneous closure, surgical correction 
becomes necessary in almost all cases. Despite the existen-
ce of various surgical techniques, rates of failure / recurren-
ce are usually high, particularly in radiation fistulas. In this 
study the authors describe their experience in the treatment 
of URF resulting from pelvic tumor treatment.
Methods: Between October 2008 and February 2015, 12 
male patients were identified with URF treated in our insti-
tutions. A review of medical records of patients, including 
age, symptoms, comorbidity, diagnostic approach, type and 
fistula etiology, type of surgical reconstruction, follow-up and 
results was performed. Non-neoplastic / inflammatory fistula 
patients were excluded from the study.
Results: We identified and treated 12 patients. One patient 
with fistula secondary to anterior resection of the rectum 
developed lymph node and liver metastases 4 months af-
ter the diagnosis of urorectal fistula and was consequently 
excluded from surgical treatment and study. The mean age 
of patients was 68 years (53-78). Nine patients developed 
URF after prostate cancer therapy: Two after low-dose bra-
chytherapy combined with external beam radiation therapy; 
five after retropubic radical prostatectomy, with adjuvant  ra-
diation therapy in one; one after  low-dose brachytherapy 
followed by transurethral resection of prostate; and one after  
high intensity focal ultrasound and  radiation therapy. In two 
patients, the fistula resulted from surgical treatment of rectal 
carcinoma, associated with radiation therapy in one of them. 
In all patients with fecal and urinary diversion was performed 
by means of colostomy and suprapubic catheterization or 
urethral catheterization during the waiting period for surgi-
cal reconstruction. No spontaneous closure of URF occurred 
in any patient. Eleven patients underwent surgical recons-
truction. Perineal approach was exclusively used in seven 
patients. In four patients, an abdominoperineal approach 
was employed. Effective fistula closure was reported in six 
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Introdução
As fístulas uro-rectais (FUR) são uma ocorrência pouco fre-
quente, mas devastadora, da cirurgia genitourinária e colo-
rectal e constituem um importante desafio cirúrgico. O trata-
mento dos tumores do cólon e recto, da bexiga e da próstata 
são os mais frequentemente implicados no desenvolvimento 
de fístulas urorectais. Etiologicamente, as fístulas urorectais 
podem ser congénitas ou adquiridas. A maioria das fístulas 
uro-rectais adquiridas têm uma etiologia iatrogénica, mais 
frequentemente resultante de cirurgia, radioterapia, ou trata-
mentos multimodais para os tumores pélvicos, em particular 
o carcinoma da próstata, menos frequentemente os carcino-
mas da bexiga e do recto. Estes tratamentos para o carcino-
ma da próstata incluem prostatectomia radical, radioterapia 

de baixa dosagem combinada com radioterapia externa; cinco 
após prostatectomia radical retropúbica (PRR), com radioterapia 
externa adjuvante em um; um após braquiterapia de baixa dosa-
gem seguida de ressecção transuretral por obstrução prostática; 
e um após ultra-som focalizado de alta intensidade  e radiotera-
pia externa. Em dois pacientes, a fístula resultou de tratamento 
cirúrgico de carcinoma rectal, associado a radioterapia externa 
em um deles. Foi efectuada em todos os pacientes derivação 
fecal com colostomia e derivação urinária, ou com cateterização 
suprapúbica, ou com cateterização uretral durante o período de 
espera para a reconstrução cirúrgica. Não houve encerramento 
espontâneo de fístula urorectal em nenhum paciente. Onze pa-
cientes foram submetidos a reconstrução cirúrgica. Foi utilizada 
abordagem exclusivamente perineal em sete doentes e abdomi-
noperineal em quatro. Obteve-se encerramento eficaz da fístula 
em seis pacientes à primeira tentativa cirúrgica, dois doentes ne-
cessitaram uma segunda tentativa, enquanto que em um doen-
te foram necessárias três tentativas cirúrgicas (duas delas em 
outras instituições) de forma a atingir um resultado com sucesso. 
Ocorreu falência cirúrgica em dois doentes, os quais, actualmen-
te, não desejam qualquer tentativa reconstrutiva adicional. Estes 
dois doentes e um doente, em quem a reconstrução foi eficaz, 
permanecem ainda com colostomia. O tempo médio de follow-
-up foi de 25,5 meses (3-75).
Conclusão: As fístulas uro-rectais são uma complicação pouco 
frequente, mas devastadora, do tratamento dos tumores pélvi-
cos, habitualmente associada com morbilidade debilitante e 
degradação da qualidade de vida. Embora a sua reconstrução 
cirúrgica possa ser extremamente difícil, ela é possível com su-
cesso na maioria dos casos através de uma abordagem perineal 
ou abdominoperineal agressiva e interposição de tecidos, quan-
do indicada.
Palavras-chave: Fistula Rectal/cirurgia; Fistula Urinária/cirurgia; 
Masculino; Neoplasias Pélvicas/complicações; Resultado do 
Tratamento.

externa, crioterapia, braquiterapia e ultra-som focalizado de 
alta intensidade (high intensity focal ultrasound - HIFU).1 A 
incidência da FUR varia entre 0,4% e 3%.2 Contudo, tem 
sido registado um aumento desta incidência devido a facto-
res etiológicos bem estabelecidos, tais como uma utilização 
mais generalizada da prostatectomia radical, radioterapia 
em doses mais elevadas, se utilizada em terapêutica pri-
mária como primeira opção, um incremento no emprego de 
protocolos de terapêutica multimodal para tumores pélvicos, 
assim como aumento do uso de tratamentos de salvação, ou 
mais propriamente de resgate.

As FUR constituem uma das três complicações vesicou-
retrais major dos tratamentos dos tumors pélvicos, e são 
habitualmente discutidas neste contexto. As restantes duas 

patients after the first surgical attempt. Two patients required 
a second surgery, while one patient required three surgical 
procedures to achieve a successful result. Surgical failure 
occurred in two patients, which at present do not wish any 
additional reconstructive attempt. These two patients and 
one patient, in whom the reconstruction was effective, yet 
remain with colostomy. The mean follow-up was 25.5 months 
(3-75).
Conclusion: URF are an uncommon but serious complication 
of treatment of pelvic tumors, usually associated with debili-
tating morbidity and loss of quality of life. Although a surgical 
reconstruction can be extremely difficult, in most cases it is 
possible to have a successful outcome by either a perineal 
or abdominoperineal approach and the use of interposing 
tissue when indicated.
Keywords: Male; Pelvic Neoplasms/complications; Rectal Fis-
tula/surgery; Treatment Outcome; Urinary Fistula/surgery.
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do a idade e outros dados demográficos, sintomas, presen-
ça e tipo de cirúrgia(s), follow-up (FU) e resultados. Todos 
os pacientes foram submetidos a uretrocistoscopia flexível 
ou rígida sob anestesia local ou sedação, consoante a to-
lerância individual do paciente a este exame complementar 
(Fig. 1). Foram também submetidos a uretrografia retrógra-
da, tomografia computadorizada (TC) pélvica 3-D e resso-
nância magnética (RM) pélvica com cortes transversais, 
coronais e sagitais (Fig.s 2 e 3). Apenas os dois pacientes 
submetidos a ressecção anterior do recto efectuaram clister 
opaco e rectosigmoidoscopia, requisitados pelos respecti-
vos cirurgiões gerais/colorectais referenciadores. Todos os 
pacientes foram posteriormente contactados para reavalia-
ção e confirmação dos resultados funcionais e sucesso ou 
insucesso da reconstrução. Não foram incluídos no estudo 
pacientes com fístula não-neoplásica/inflamatória, como por 
exemplo relacionadas com doença de Crohn e diverticulite 
cólica.

Todos os 11 pacientes referiam perda de urina pelo recto, 
mas fecalúria em apenas quatro (36,3%) dos mesmos. Em 
três pacientes, todos eles submetidos a terapêutica rádica 
e cirúrgica combinada, foi detectada cavidade infectada 
(abcedada), necessitando drenagem cirúrgica e antibiote-
rapia parentérica em regime de internamento hospitalar. Os 
pacientes submetidos a radioterapia e HIFU referiam dor 
rectal, pélvica e/ou perineal de intensidade variável, mas 
significativa, três deles com rectorragia.

Seis (54,5%) pacientes receberam alguma forma de trata-
mento com radiações, quer radioterapia externa, quer bra-
quiterapia, em combinação com tratamento cirúrgico (res-
secção anterior rectal, prostatectomia radical e ressecção 
transuretral por obstrução prostática RTU-P) ou HIFU, tendo 
sido incluídos num grupo, cuja fístula urorectal foi associada 
a iatrogenia radioterápica. A dose da radioterapia adminis-

complicações são as estenoses uretrais, especialmente dos 
segmentos bulbomembranoso e prostático e as contrac-
turas anastomóticas vesicouretrais. Devem considerar-se 
dois cenários distinctos e, consequentemente, discutidos 
separadamente, uma vez que se associam com resultados 
terapêuticos e prognósticos diferentes: 1) FUR relacionada 
com cirurgia (prostatectomia radical, cistectomia radical e 
ressecção rectal) e 2) FUR secundária a tratamentos não-ci-
rúrgicos (radioterapia externa (RTE) primária, braquiterapia, 
crioterapia e HIFU).1 Os pacientes com FUR pós-tratamento 
cirúrgico são relativamente fáceis de tratar, com rápida re-
cuperação e regresso às suas actividades diárias de rotina 
e às suas funções corporais e fisiológicas. Pelo contrário, as 
FUR não-cirúrgicas são mais difíceis de tratar e associam-
se com um retorno mais arrastado para um nível mais com-
prometido de actividades diárias e de funções corporais e 
fisiológicas.

O diagnóstico é essencialmente clínico. A sintomatologia 
típica inclui perda de urina pelo recto com a micção, infec-
ções urinárias recorrentes, frequentemente pneumatúria e 
fecalúria. Por vezes, um abcesso pélvico e sepsis local po-
dem ser o quadro clínico inaugural. A confirmação do diag-
nóstico clínico habitualmente requer estudos imagiológicos 
e endoscópicos.

O tratamento das FUR é um desafio cirúrgico e frequen-
temente frustrante, quer para o cirurgião reconstrutivo, quer 
para o doente. O seu encerramento expontâneo pode ocor-
rer raramente em fístulas muito pequenas, não de etiologia 
rádica, e após derivação fecal e urinária.3-5 Por isso, a falên-
cia da terapêutica conservadora exige intervenção cirúrgi-
ca. Várias abordagens cirúrgicas têm sido utilizadas para 
tratar FUR, incluindo a transperineal, abdominoperineal, 
trans-ano-rectal com divisão esfincteriana (York-Mason), re-
talho de avanço rectal per-anal (Parks), sagital transsagra-
da posterior (Kraske), e variantes.1,5-8 Apesar de todas estas 
técnicas utilizadas para tratamento das FUR, não existe uma 
única que seja “a melhor”, sendo claramente a técnica mais 
consensual ainda um tema de intenso e aceso debate.

O objectivo deste artigo é rever e clarificar o tema da FUR 
iatrogénica associada com aumento da incidência de tumo-
res pélvicos, assim como com a sua inerente utilização de 
tratamentos cirúrgicos e não-cirúrgicos, e chamar a atenção 
para o papel da cirurgia reconstrutiva altamente exigente 
na solução deste problema complexo pouco frequente, mas 
devastador e frustrante.

Métodos
Pacientes:  Entre Outubro de 2008 e Fevereiro de 2015, fo-
ram identificados 12 doentes do sexo masculino com fístula 
urorectal e tratados nas nossas quatro instituições. Foi efec-
tuada revisão dos processos clínicos dos pacientes, incluin-

Figura 1: Uretrocistoscopia de FUR gigante a nível do colo vesical.
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trada respeitou protocolos instituídos e aceites nas nossas 
instituições: 145 Gy para braquiterapia prostática em mono-
terapia e 110 Gy como boost, seguidamente complementa-
da por 45 Gy de radioterapia externa sobre a área pélvica. 
Em caso de radioterapia externa prostática primária a dose 
variou entre 70–78 Gy, tendo o cuidado de não ultrapassar 
a dose tolerada pela bexiga e pelo recto. No doente com 
tumor do recto submetido a radioterapia externa, foi admi-
nistrada uma dose de 25 Gy em fracções de 5 Gy sob a 
forma neoadjuvante.

Em cinco (45,5%) pacientes, a etiologia foi puramente ci-
rúrgica, isto é, prostatectomia radical aberta em dois pa-
cientes, prostatectomia radical laparoscópica nos restantes 
dois e ressecção anterior do recto em um. O intervalo de 
espera até à nossa observação urológica variou entre um e 
15 meses. Dos nove (81,8%) pacientes, cuja fístula foi efi-
cazmente encerrada, um já tinha sido submetido a duas ten-
tativas reconstrutivas prévias e outro apenas a uma tentativa 
prévia sem sucesso, quer por abordagem abdominal, quer 
por abordagem transanal, transesfincteriana (York-Mason). 
Em dois (18,2%) pacientes, não foi possível encerrar o tra-
jecto fistuloso e, por isso, foram considerados insucessos 
ou falências reconstrutivas. Um dos pacientes submetidos a 
ressecção anterior rectal desenvolveu associadamente uma 
fístula uretroperineal, tendo sido submetido posteriormente 
a ressecção rectal residual por recidiva oncológica durante 
o tratamento da fístula uretroperineal.

Reconstrução cirúrgica: Uma abordagem exclusivamen-
te transperineal foi utilizada em sete (63,6%) pacientes e 
uma abordagem combinada abdominoperineal nos restan-
tes quatro (36,4%). A decisão da escolha de uma aborda-
gem combinada abdominoperineal baseou-se em factores, 

como a integridade tecidular e características da fístula e, 
principalmente, exposição rádica como etiologia. Houve 
necessidade de recorrer a interposição de tecidos vascu-
larizados em seis (54,5%) pacientes, tendo-se optado por 
músculo gracilis (Fig. 4) em quatro pacientes e epíplon em 
dois. Destes seis doentes submetidos a interposição de re-
talhos, cinco deles tinham recebido uma ou outra forma de 
radioterapia, associada ou não a cirurgia (braquiterapia ou 
radioterapia externa). Em um doente após prostatectomia 
radical laparoscópica, sem radioterapia adjuvante associa-
da, optou-se por interposição de retalho de músculo gracilis 
pela relevante fibrose e desvitalização tecidular circundante 
encontradas, secundárias às múltiplas tentativas cirúrgicas 
prévias. De realçar que em um doente submetido a HIFU e 
radioterapia externa, pela extrema devastação dos tecidos 
decidiu-se por não reconstrução, mas por derivação urinária 
definitiva. A decisão por interposição de retalhos vascula-
rizados baseou-se na falta de viabilidade (difícil mobiliza-
ção, dureza e aspecto pálido, hipovascularizado) dos teci-
dos circundantes resultante de radiação ionizante em dose 
elevada. Todos os pacientes já tinham sido submetidos a 
derivação fecal com colostomia e derivação urinária, quer 
com punção suprapúbica, quer com cateterização uretral, 
quando da avaliação urológica inicial. Na abordagem trans-
perineal, os pacientes foram colocados em posição de li-
totomia e foi efectuada incisão em U invertido, tendo como 
extremidades da incisão as duas tuberosidades isquiáticas 
e limite superior aproximadamente 2 cm abaixo da área es-
crotal. Antes do início da incisão, tentou colocar-se endos-
copicamente um fio-guia ou cateter uretérico 7F no sentido 
do lado urinário (uretra/bexiga) para o recto, de modo a fa-
cilitar a identificação do trajecto fistuloso. A dissecção foi 
inicialmente efectuada bilateralmente no sentido das fossas 

Figura 2A e 2B: Uretrografia retrógrada e miccional de um dos pacientes com FUR: 2A, revelando trajecto fistuloso entre o colo 
vesical e recto; 2B, demonstrando a emergência do trajecto fistuloso vesico-cólico a montante do colo vesical durante enchimento 
da bexiga num paciente diferente.

2A 2B
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isquiorectais, desenvolvendo o plano de separação entre a 
parede anterior do recto e a face ventral da uretra posterior. 
Nos casos em que a próstata estava presente, isto é, em 
dois doentes após braquiterapia e RTE, um paciente após 
braquiterapia seguida de RTU-P, em dois pacientes após 
ressecção anterior do recto com e sem RTE associada e 
em um paciente após HIFU seguida de RTE, a extremidade 
urinária da fístula foi encerrada primariamente na sua emer-
gência uretral e após adicionada interposição de tecido vas-
cularizado (epíplon em dois e músculo gracilis em quatro), 
sem recurso a prostatectomia radical de salvação. Não foi 
utilizado enxerto de mucosa oral em nenhum dos pacientes. 
Em dois doentes foi necessário efectuar concomitantemente 
uretroplastia posterior anastomótica. Nenhum doente pós- 
prostatectomia radical retropúbica (PRR) (aberta ou lapa-
roscópica) foi submetido a reanastomose uretrovesical. O 
lado urinário da fístula foi encerrado perpendicularmente, 
tendo o lado rectal da fístula sido encerrado horizontalmen-
te de forma a maximizar a circunferência luminal, e em dois 
planos sempre que possível.

Foram sempre mantidas as derivações urinária e fecal 
após o encerramento da FUR. Foi sempre efectuada cis-
touretrografia retrógrada e miccional às 6-8 semanas após 
a reconstrução cirúrgica. Em caso de persistência de leak 
urinário, optou-se por manter a drenagem suprapúbica e 
retirando a cateterização uretral após uretroscopia flexível, 
se a uretra apresentasse boa evolução cicatricial. O catéter 
suprapúbico só foi retirado após evidência de não extrava-
samento de urina em repetido uretrocistograma retrógrado 
e miccional.

O sucesso desta reconstrução foi definido como micção 

expontânea pela uretra sem passagem de urina pelo recto. 
A incontinência urinária após encerramento da FUR não foi 
interpretada como falência reconstrutiva. Foi discutida com 
os pacientes uma eventual necessidade de tratamento para 
a incontinência urinária. O encerramento da colostomia foi 
recomendado, e efectuado, após um mínimo de 4-6 meses 
após encerramento da fístula com sucessso.

Resultados
Foram identificados 12 pacientes com fístula urorectal ia-
trogénica na sequência de tratamento de tumores pélvicos. 
Estes pacientes foram tratados em colaboração nas nossas 
instituições entre Outubro de 2008 e Fevereiro de 2015. 
Foi excluído desta série um paciente que, após ressecção 
anterior do recto por adenocarcinoma do recto, desenvol-
veu metástases ganglionares e hepáticas 4 meses após 
detecção da fístula urorectal, enquanto aguardava, sob 
tratamento antibiótico, resolução de abcesso pélvico após 
drenagem cirúrgica. A idade dos doentes variou entre 59 e 
78 (média de 68). Nove pacientes desenvolveram FUR após 
tratamento de carcinoma da próstata (CaP): dois pacientes 
após braquiterapia de baixa dosagem (BBD) combinada 
com radioterapia externa (RTE); cinco após prostatectomia 
radical (PR, aberta, retropúbica em três e laparoscópica em 
dois pacientes) complementada com RTE adjuvante em um 
deles; um após BBD seguida de ressecção transuretral da 
próstata (RTU-P) por obstrução prostática; e um após HIFU 
e RTE. Dois pacientes desenvolveram FUR após tratamento 
de carcinoma do recto, complementado com RTE em um 
deles. Todos os pacientes foram submetidos a derivação 
temporária fecal com colostomia e urinária com cateteriza-
ção uretral ou suprapúbica durante o intervalo de espera 
para a reconstrução cirúrgica. Não se observou encerra-
mento expontâneo da fístula em nenhum dos pacientes.

Onze pacientes foram submetidos a reconstrução cirúr-
gica, tendo sido utilizada uma abordagem perineal exclu-
siva em sete e abdominoperineal em quatro. Obteve-se en-
cerramento eficaz da fístula em seis pacientes após uma 
única tentativa, em dois pacientes foram necessárias duas 
tentativas cirúrgicas, enquanto um necessitou de três inter-
venções cirúrgicas (duas delas em outras instituições). A 
reconstrução cirúrgica falhou em dois pacientes, os quais 
presentemente não desejam submeter-se a mais cirurgia. 
Estes dois pacientes e um outro, que obteve reconstrução 
eficaz, mantêm a colostomia, mas não a derivação uriná-
ria. O seguimento destes doentes variou entre 3 e 75 meses 
(média de 25,5). (Tabela 1)

Todos os pacientes desenvolveram algum grau de incon-
tinência urinária, provavelmente de etiologia multifactorial, 
resultando em lesão iatrogénica do rabdoesfíncter e/ou dis-
função vesical, quer por lesão cirúrgica directa esfincteria-

Figura 3: RM de FUR com início distal em relação com colo 
vesical.
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na, quer por destruição secundária à radioterapia. Destes 
nove pacientes, em quem a fístula foi eficazmente encerra-
da, em três deles, após iatrogenia cirúrgica pura (dois pós- 
prostatectomia radical e um pós- ressecção anterior do rec-
to), foi implantado esfíncter urinário artificial AMS 800®. Os 
restantes dois pacientes do grupo cirúrgico, que toleram o 
seu grau de incontinência urinária, não desejam tratamento 
cirúrgico, tendo sido medicados com antimuscarínico com 
resposta parcialmente favorável. No grupo pós-radioterapia 
e cirurgia/HIFU, apenas um deles aguarda colocação de 
esfíncter urinário artificial, manifestando os restantes cinco 
pacientes suficiente controlo urinário e não desejam mais 
tratamento cirúrgico. Todos os pacientes, inclusivamente os 
submetidos a implantação de AMS 800®, usam 1-2 pensos 
diários de protecção e segurança.

Em todos os pacientes, excepto dois, a colostomia foi 
encerrada entre 4-6 meses após encerramento eficaz da 
FUR, dependendo os encerramentos mais tardios apenas 
de questões logísticas e de conveniência por parte dos pa-
cientes.

Discussão
A fístula urorectal após cirurgia genitourinária e colorectal 
é reconhecidamente uma ocorrência pouco frequente, mas 
com impacto psicológico e físico devastador para o pa-
ciente. Esta complicação constitui um desafio reconstrutivo 
importante. A maioria das FUR adquiridas têm uma origem 
iatrogénica, resultando predominantemente de tratamento 
cirúrgico, radioterapia, ou protocolos de terapêutica mul-
timodal para tumores da próstata e, com menor frequên-
cia, do recto e bexiga. Com uma utilização exponencial da 
prostatectomia radical e com uma disseminação de téc-
nicas “minimamente invasivas”, supostamente de menor 
agressividade para o paciente, para tratamento do tumor 
da próstata, nomeadamente, várias formas de radioterapia 
externa (conformacional, de intensidade modulada, feixe de 
protões, braquiterapia, etc.) e outras modalidades terapêu-
ticas com diferentes formas de energia ablativa (crioterapia, 

HIFU, etc.), testemunhou-se nas últimas décadas um au-
mento significativo de três tipos de complicações vesicais e 
uretrais posteriores, que devem ser abordadas e discutidas 
num mesmo contexto. Não deixa de ser irónico que, muitos 
destes doentes com tumor prostático sejam aconselhados 
a optar por modalidades terapêuticas menos invasivas, me-
nos agressivas, para evitar a morbilidade associada com 
cirurgia ablativa, acabando alguns deles com complicações 
muito mais devastadoras, catastróficas, associadas com ra-
dioterapia e outras formas energéticas.

O seu diagnóstico é relativamente fácil e evidente: perda 
de urina pelo recto, o que aconteceu em todos os nossos 
pacientes. Alguns referiram também pneumatúria e fecalú-
ria, embora em menor frequência. Estes sintomas denotam 
habitualmente uma localização mais alta (vesico-rectal ou 
vesico-sigmóide) da fístula. Pre-operatoriamente, todos os 
nossos pacientes foram submetidos a uretrocistoscopia e 
uretrocistografia retrógrada e miccional e apenas dois a 
exames equivalentes por via intestinal, isto é, rectosigmoi-
doscopia e clister opaco. Além destes últimos exames te-
rem a sua importância diagnóstica e, por isso, serem requi-
sitados preferencialmente pelos cirurgiões colorectais, os 
urologistas preferem sustentar a sua base diagnóstica em 
exames realizados através do aparelho urinário por maior 
familiaridade e, mais importante ainda, porque habitualmen-
te o gradiente de pressão destas fístulas ser do lado urinário 
para o intestinal, excepto, como já foi referido em fístulas de 
localização mais alta. Pensamos ser imprescindível a rea-
lização de RM pélvica em vários planos para uma melhor 
caracterização anatómica, topográfica, e avaliação de en-
volvimento de estruturas vizinhas.

Alguns autores não consideram essencial a necessidade 
de colostomia de derivação pré-operatória, particularmente 
em casos em que a FUR seja de origem puramente cirúr-
gica, sem radiação associada.1,7,10 Contudo, nós achamos, 
pela nossa humilde experiência, prudente utilizá-la e, por 
isso, recomendamos sempre. Embora descrita na literatura 
e já referida acima,3-5 não ocorreu na nossa limitada série 

Figura 4: Interposição de retalho de músculo gracilis na reconstrução de FUR: 4A, exposição cirúrgica da área perineal; 4B, colheita 
do retalho de músculo gracilis; 4C, transferência do retalho de músculo gracilis para o períneo.

4A 4B 4C
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encerramento expontâneo de qualquer FUR.
No esclarecimento e na obtenção do consentimento in-

formado para a cirurgia, informámos os pacientes que esta 
poderia ser uma reconstrução, eventualmente, em até 4 
tempos: colocação de colostomia de derivação (e derivação 
urinária suprapúbica simultânea), encerramento da fístula, 
encerramento da colostomia e, por fim, implantação de es-
fíncter urinário artificial.

Utilizámos em todos os nossos pacientes, ou aborda-
gem perineal, ou por vezes abdominoperineal. Apenas dois 
(18,1%) pacientes em 11 foram considerados falências e, 
de momento não desejam mais tentativas reconstrutivas. Em 
seis (54,5%), foi necessária apenas uma tentativa reconstru-
tiva. A abordagem combinada abdominoperineal foi apenas 
empregue em doentes com história de radioterapia prévia 
e importante fibrose tecidular pélvica. Reconhecemos, no 

entanto, mérito e eficácia nas restantes técnicas descritas.11 
As vantagens da abordagem perineal são múltiplas: sepa-
ração eficaz do aparelho urinário do recto, encerramento 
independente de ambos lados da fístula, possibilidade de 
interposição de retalhos de tecido vascularizado para mini-
mizar recorrência sem necessidade de uma incisão diferen-
te, possibilidade de mais fácil encerramento do lado rectal 
da fístula em dois planos e, finalmente, a possibilidade de 
executar esta técnica em um tempo único, sem necessida-
de de colostomia. A abordagem perineal é a habitualmen-
te eleita por urologistas, que efectuem estas reconstruções 
eles próprios, possivelmente por maior familiaridade com a 
anatomia perineal. Pelo contrário, na técnica de York-Ma-
son, o acesso ao aparelho urinário é mau, a cirurgia é usual-
mente efectuada por, ou conjuntamente com, cirurgiões 
gerais/colorectais, a interposição de retalho vascularizado 

Tabela 1: Características dos doentes com fístulas uro-rectais
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1 62 Braqui+XRT Uretra
prostática 0 Perineal Sim Sim Gracilis Recidiva 12

2 68 Braqui +RTUP
Uretra 

prostática/
membranosa

0 Abdomino-
perineal Não Sim Omento Cura - 1

cirurgia 36

3 59 Braqui+XRT BN/LT 1 Perineal Não Sim Gracilis Cura - 2
cirurgias 26

4 73 RAR BN/LT 0 Perineal Não Sim Não Cura - 1
cirurgia 40

5 75 PR Lap
2 fístulas

prostática e 
BN/LT

3 Abdomino-
perinea Não Sim Gracilis Cura - 3

cirurgias 3

6 78 RAR+XRT BN/LT 0 Abdomino-
perinea Sim Sim Gracilis+

Protectomia
Cura - 1
cirurgia 75

7 66 RRP+XRT BN/LT 1 Abdomino-
perinea Sim Sim Omento Cura - 2

cirurgias 28

8 64 RRP Uretra 
prostática 0 Perineal Não Sim Não Cura - 1

cirurgia 12

9 61 HIFU+XRT Uretra 
prostática 0 Perineal Não Sim Não Recidiva 10

10 63 PR Lap Uretra 
prostática 0 Perineal Não Sim Não Cura - 1

cirurgia 6

11 59 RRP BN/LT 0 Perineal Não Sim Não Cura - 1
cirurgia 5

XRT= radioterapia externa; RTUP= ressecção transuretral da próstata; Braqui= braquiterapia
RAR= ressecção anterior do recto; PR Lap= prostatectomia radical laparoscópica;  
HIFU= high intensity focal ultrasound; BN /LT= colo vesical/ trigonal baixa
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requer uma segunda incisão, existe uma incidência acresci-
da de fistulização rectocutânea e, por fim, não há razão para 
uma divisão/secção arriscada e desnecessária do complexo 
esfincteriano anal (esfíncteres externo e interno) com conse-
quente incontinência de gases e soiling fecal, embora não 
propriamente uma incontinência de fezes.1,12-14 Este aspecto 
funcional tem sido descrito apenas superficialmente e de for-
ma insuficiente, por vezes mesmo ignorado na maioria das 
séries de York-Mason.15 Embora largamente utilizada entre as 
décadas de 60 e 80 para tratamento de tumores rectais, hoje 
em dia é considerada por muitos uma técnica obsoleta.16-18

Achamos de toda a relevância discutir a FUR iatrogénica, 
categorizando-a em dois cenários distintos, pelas implica-
ções terapêuticas e em termos prognósticas de sucesso: 
1) as FUR causadas por cirurgia, nomeadamente prostatec-
tomia radical, cistectomia e ressecção rectal e, 2) as FUR 
resultantes de tratamentos não-cirúrgicos, tais como RTE 
primária ou adjuvante, braquiterapia, crioterapia, HIFU e 
combinações das modalidades anteriores em protocolos 
multimodais. Globalmente, o grupo cirúrgico é relativamente 
mais fácil de tratar e está associado a uma convalescença 
mais curta e regresso mais rápido às actividades diárias de 
rotina e das funções corporais normais comparado com o 
grupo não-cirúrgico. Na nossa série, todos os doentes, pu-
ramente de causa cirúrgica, estão considerados curados. 
As duas falências (33,3% do grupo rádico, mas 18,1% da 
amostra total de pacientes), de um total de seis doentes que 
receberam radioterapia, na nossa série estão associadas 
à significativa fibrose e desvitalização (desvascularização) 
dos tecidos, dificultando uma cicatrização eficaz, mesmo 
com interposição de retalhos vascularizados, impedindo 
uma reconstrução com sucesso, tal como demonstrado por 
outros autores.1,19,20 A FUR de etiologia rádica teve um iní-
cio menos dramático e, como habitualmente, não teve uma 
evolução aguda com complicações catastróficas, com risco 
de vida. Embora não tenha acontecido na nossa série, es-
tas fístulas surgem, frequente e tipicamente, após biópsia 
da parede anterior do recto por lesão suspeita em contexto 
de proctite rádica e rectorragias. Na nossa série, todos os 
doentes incluídos no grupo não-cirúrgico, foram submetidos 
a mais de uma modalidade terapêutica (Tabela 1), reforçan-
do o conceito de potenciação de efeitos deletérios, cumula-
tivos, quando submetidos a radioterapia.

Alguns autores têm questionado a necessidade de in-
terposição de retalhos vascularizados nesta reconstrução 
cirúrgica.10 Embora tenhamos utilizado este procedimento 
com sucesso em seis pacientes, cinco deles após alguma 
forma de radioterapia e um após energia térmica, não acha-
mos essencial em FUR de etiologia puramente cirúrgica, em 
que a lesão dos tecidos é significativamente menor e mais 
circunscrita. Na nossa série, o tamanho da fístula não cons-

tituiu o critério mais importante para interposição de tecidos. 
O principal critério foi a necessidade de revitalização dos 
tecidos lesados/doentes. Por isso, não favorecemos o uso 
indiscriminado deste procedimento adjuvante, consideran-
do-o inclusivamente sobrevalorizado e desnecessário, e de-
vendo ser utilizado segundo critérios para evitar morbilidade 
acrescida, de que estes procedimentos não estão isentos.

Reconhecemos limitações no nosso estudo, nomeada-
mente uma amostra reduzida de pacientes, embora o tempo 
médio de follow-up seja de 25,5 meses. Contudo, gostaría-
mos de realçar a importância da curva de aprendizagem 
para esta cirurgia (como, de resto, para toda a cirurgia) e, 
por fim, que a selecção criteriosa da abordagem cirúrgica 
deve depender prioritariamente da experiência do cirurgião, 
preferência e familiaridade com uma determinada técnica, 
assim como as características da fístula e do paciente.

Conclusão
A fístula urorectal iatrogénica é uma complicação pouco fre-
quente do tratamento de tumores pélvicos, mas com impac-
to psicológico e físico devastador, habitualmente associada 
a morbilidade incapacitante e deterioração da qualidade de 
vida. Embora a sua reconstrução cirúrgica eficaz seja muitas 
vezes exigente e extremamente complexa, é possível a sua re-
solução na maioria dos casos através de uma abordagem pe-
rineal ou abdominoperineal agressiva com interposição de te-
cidos saudáveis, vascularizados, quando indicado, de modo 
a devolver ao paciente uma qualidade de vida digna.   ●
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