é’\é] Rede PP o™ |
. Hospitalar Federal Mlnlstquo - i
ik dasaide Vg Vinoreocnar

Hospital Federal da Lagoa

Servico de Urologia

Tratamento cirurgico das estenoses de uretra, estudo

retrospectivo de 21 pacientes

Thiago Campos Moraes

Rio de Janeiro

Janeiro de 2015



il

4

4 Rede o e |
R Hospitalar Federal Mlnlstgrlo - -
no Rio de Janeiro da Saude w mrals os ToDOS
HOSPITAL DA LAGOA

Hospital Federal da Lagoa

Servico de Urologia

Thiago Campos Moraes

Tratamento cirurgico das estenoses de wuretra, estudo

retrospectivo de 21 pacientes

Trabalho de Conclusdo de Curso Para
Obtencao do Certificado de Especialista Em
Urologia, Pelo Hospital Federal Da Lagoa.

Orientador: José Anacleto Dutra de Resende Junior
Chefe do Servigo de Urologia: Toméas Acciloly de Souza

Rio de Janeiro

Janeiro de 2015



il

Rede B-Ff?j"
Hospitalar Federal Ministério - & 1=

e aneir daSaude um rails e Topes
okl GOVERNO FEDERAL
HOSPITAL DA LAGOA

Hospital Federal da Lagoa.
Servico de Urologia.

ATA DE DEFESA

No dia 10 _de fevereiro de 2015, reuniu-se no Hospital Federal da Lagoa, a

Banca Examinadora para arguicdo do Trabalho de Conclusdo de Curso

intitulado Tratamento cirdrgico das estenoses de uretra, estudo

retrospectivo de 21 pacientes, apresentado pelo residente do Servico de

Urologia Thiago Campos Moraes. A Banca Examinadora foi composta pelos

Urologistas Dr. Gustavo Ruschi Bechara e Dr. Luciano A. Favorito e presidida

pelo orientador Dr. José Anacleto Dutra de Resende Junior.

Reunida, a banca decidiu pela nota

Dr. Gustavo Ruschi Bechara
Banca Examinadora

Dr. Luciano Favorito
Banca Examinadora

Dr. José Anacleto Dutra de Resende Junior
Presidente da Banca

Dr. Tomas Accioly de Souza
Chefe do Servigo de Urologia



v

Dedicatoria

Aos meus pais, Antonio e Divina, pelo apoio e pelo amor, sem os quais ndo seria

possivel a minha formagao.
Aos meus irmaos, Alexandre e Antonio, pela amizade apesar da distancia.
A minha noiva, Karoline, pelo incentivo € companheirismo.

A todos meus amigos de residéncia médica, Renato, Rodrigo, Paulo, Eduardo e

André.

A todos meus professores e mestres pela generosidade do ensino e dedicagdo do

dia a dia.



Agradecimentos

Agradego a todos os pacientes que concordaram em fazer parte deste trabalho,

contribuindo para o enriquecimento da ciéncia.

Ao Doutor Tomas Accioly, chefe do servico de Urologia do Hospital da Lagoa,

que permitiu a realizagdo deste trabalho.

Ao Doutor José Anacleto, preceptor dos residentes do Hospital da Lagoa e
orientador deste trabalho, que dedicou por vdarias vezes horas de seus dias para a

evolucdo desta monografia.

A todos os Staffs do servico de Urologia do Hospital da Lagoa, Doutores:
Luciano A. Favorito, Marcelo Couto, José Eudes, Hélio Gouveia, Diogo Abreu, Ricardo
Castelani, Cristiano Caldeiras, Carlos Miguel Balassiano, Archimedes Hidalgo, Gustavo

Ruschi e Oswaldo Berg.

As técnicas de enfermagem do ambulatério de urologia: Lucia, Simone, [zabel,

Selma, Ana e Luzicte.



vi
Resumo

Introducdo — A estenose de uretra ¢ uma patologia complexa que leva a importante
queda na qualidade de vida. E importante o conhecimento pelo urologista das diferentes
opgOes cirurgicas no tratamento desta doenca.

Objetivo — Fazer uma revisao da literatura sobre as principais técnicas disponiveis para
o tratamento da EU seguida de levantamento retrospectivo dos procedimentos para
tratamento da EU. Verificar o perfil epidemioldgico dos pacientes tratados na
instituicao, quais foram a técnicas mais freqiientemente usadas, complicagdes e os
resultados pds-operatorios.

Materiais e Métodos — Foi feita uma revisdo da literatura seguida de um estudo
retrospectivo a partir dos prontudrios de 21 pacientes submetidos 25 procedimentos para
tratamento cirurgico de EU no periodo entre Janeiro de 2011 e Outubro de 2013, pelo
Servigo de Urologia do HFL, Rio de Janeiro-RJ. Pacientes foram divididos em grupos.
Submetidos a uretroplastia de substituicdo (UP), uretrostomia com anastomose término-
terminal (UTT) e com técnicas endoscopicas (UI) como resseccdo de colo vesical e
uretroplastia interna.

Resultados — A idade média dos pacientes foi de 53,4 anos. O comprimento médio das
estenoses foi de 1,97 cm A taxa de sucesso apds o primeiro procedimento no grupo UP
foi de 66,66%, no grupo UTT foi de 100% e no UI 50%.

Conclusao — As técnicas endoscopicas obtiveram uma taxa maior de recidiva quando
comparadas as técnicas abertas.

PALAVRAS CHAVES: Estenose de Uretra, Uretroplastia, Traumatismo de Uretra,

Urofluxometria.
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Abstract

Introduction — The urethral stricture is a complex pathology, causing great damage to
quality of life. The adequate knowledge of the different surgical techniques by the
attending urologists is very important.

Objective — To do a literature review over the major surgical techniques available, as
well identify the epidemiologic characteristics of the pacient treated in our institution,
the most used techniques and its current results.

Materials and Methods — It was done a extensive review over the literature about the
current surgical techniques available. After that was done a retrospective study of all
patients undergone urethroplasty in our institution from 2011 to 2014. Than this patients
were submitted to urethral catheterization and urofluxometry.

Results — The mean age of patients was 53,4 years. The average stricture length was
1,97 cm. The success rate after de first procedure were 66,66% in those who underwent
substitution urethroplasty, 100% in the anastomotic urethroplasty group, and 50% in the

group submitted to endoscopic techniques.

Conclusion —The endoscopic urethroplasty should be considered in a very limited
cases, with short stricture or extremely high cardiologic risc due to its high recurrence
rates.

KEYWORDS: Urethral Stricture, Urethroplaty, Urethral Trauma, Urofluxometry.
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Introducio

Sobre a Estenose de Uretra

O termo Estenose de Uretra (EU) se refere a uma condigdo congénita ou
adquirida em um processo de cicatrizacdo do epitélio uretral, corpo esponjoso ou
demais tecidos adjacentes. Este processo resulta em reducdo da luz uretral, levando em
muitos casos a sintomas urinarios importantes ou mesmo a reten¢do urinaria e danos
irreversiveis a bexiga (1).

As primeiras descri¢des remontam os Egipcios, ha 4000 anos e seu tratamento
tem desafiado a medicina a partir de entdo. Relatos de artigos historicos exemplificam
os desafios enfrentados por aqueles que se dedicavam a ele:

“Esses casos geram grande desconforto, sofrimento e angustia para o paciente e

um grande problema e ansiedade para o cirurgiao” (2).

Aspectos epidemiologicos

A incidéncia depende da faixa etaria. Acomete um a cada dez mil homens aos 25
anos e um a cada mil aos 65 anos no EUA.

A etiologia pode ser divida entre idiopatica, iatrogé€nica, traumatica, infecciosa e
inflamatoria.

Em paises desenvolvidos as estenoses de uretra sdo mais freqiientemente
iatrogénicas, causadas por cateterismo e cirurgia transuretral, enquanto que o Liquen
Escleroso ¢ relatado como a causa mais freqliente de estenose peniana distal.

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, as principais causas sao
infecciosas e trauma pélvico por explosdo, ferimento por arma de fogo e acidentes de

transito, envolvendo principalmente as por¢des proximais da uretra (3).



Desenvolvimento embriologico

O inicio do desenvolvimento do pénis € ao final do primeiro més de gestagdo, o
intestino posterior ¢ o futuro sistema urogenital, alcancam a superficie do embrido na
regido da membrana cloacal, na sua face ventral. A membrana cloacal ¢ dividida por um

septo em metade posterior ou anal e metade anterior ou membrana urogenital (4).
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Figura 1: Desenho esquematico do desenvolvimento embrionario do sistemas genito urinario.
Retirado do site: https:/web.duke.edu/anatomy/embryology/urogenital/urogenital. html em 10 de
dezembro de 2014.

Trés protuberancias surgem em torno da membrana urogenital. As outras duas,
as protuberancias genitais, margeiam a membrana urogenital a cada lado. Por estimulo
da testosterona em resposta a liberagdo do hormdnio luteinizante pela hipofise, ocorre a
masculinizagdo da genitalia externa. Um dos primeiros sinais de masculiniza¢do ¢ o
aumento da distancia entre o anus e as estruturas genitais, seguido pelo alongamento do
pénis, formacdo da uretra peniana a partir do sulco uretral e desenvolvimento do
prepucio.

E no local de abertura dos ductos de Wolf e Muller que comega o seio urogenital
e estende-se até a membrana urogenital, que o separa da fossa cloacal acima. O
alongamento desse seio acompanha o crescimento do tubérculo urogenital. Sob sua face
ventral aparece um sulco longitudinal, que € o indicio da segunda porcao da uretra.

A placa uretral endodérmica invade a substdncia mesodérmica do pénis
primitivo que € coberta pelo epitélio ectodérmico exterior. O sulco uretral impressiona a
placa uretral e o ectoderma de revestimento no sulco regride para expor o endoderma da
placa uretral. As extremidades da placa uretral ficam unidas as margens ectodérmicas
do sulco. O sulco aprofunda-se, formando o sulco uretral secundario (definitivo), que ¢é

revestido por endoderma e flanqueado pelas dobras uretrais. A uretra endodérmica



situa-se dentro do mesoderma, que por sua vez ¢ envolvido pelo ectoderma. Apos a

fusdo das dobras uretrais, o mesénquima no seu interior forma o corpo esponjoso.

Figura 2: Desenho esquematico do desenvolvimento embriondrio da uretra. Retirado do site:
https://medscape.com em 15 de dezembro de 2014.

Iniciando proximas ao anus, as dobras uretrais ectodérmicas fusionam-se sobre a
placa uretral para formar a uretra peniana. A uretra distal (no sulco coronal) ¢ a lltima a
se fechar. O Local de fusdo das dobras uretrais forma a rafe perineal. A goteira uretral
fecha-se por envolvimento de suas margens, enquanto a membrana urogenital da fossa

cloacal fecha por detras, formando um tubo uretral que ¢ aberto na bexiga e na goteira



uretral exposta. A invaginacdo epitelial da uretra proximal forma subsequentemente os
lobos da glandula prostatica.

Aproximadamente ao mesmo tempo, a parede abdominal ¢ fechada
anteriormente, ¢ o processo de fusdo ventral total ¢ complementado em torno da 12
semana(primeiro trimestre). Neste momento, as pregas labioescrotais sdo evidentes e
sua fusdo na linha média forma a rafe mediana perineal, que se estende a partir da
regido do anus pela linha média do escroto até o nivel da glande.

O segmento glandar da uretra que sera parte da fossa navicular ¢ formado mais
tardiamente do que a uretra peniana e por um mecanismo diferente. E formado um sulco
na superficie inferior da glande, mas somente sua por¢ao proximal ¢ alcangada pela

placa uretral endodérmica.

Anatomia

A uretra masculina mede cerca de 16 a 18 cm. E dividida em dois grandes
segmentos: uretra anterior e uretra posterior. A uretra posterior estende-se do colo
vesical ao diafragma urogenital e compreende a uretra prostitica € membranosa
revestida por epitélio transicional. A uretra anterior inclui a uretra bulbar, que se estende
até o ligamento suspensor do pénis, esta circundada pelo bulbo do corpo esponjoso e
uretra peniana ou pendular que estende até a fossa navicular ou uretra glandular. A
uretra anterior possui epitélio colunar estratificado ou pseudo-estratificado e a uretra

glandular possui epitélio escamoso estratificado.



Figura 3: Desenho esquematico da anatomia da pelve e uretra masculina em corte sagital. 1)Fossa
navicular, 2)Uretra peniana ou pendular, 3)Uretra bulbar, 4)Uretra membranosa, S)Uretra
prostatica, 6)Colo vesical. Campbell-walsh urology tenth edition, saunders ed. pag.1401 (Modified
from Devine CJ Jr, Angermeier KW. Anatomy of the penis and male perineum. AUA Update
Series 1994:8:11.)



Patogenia

A estenose de uretra pode atingir qualquer segmento da uretra, do meato uretral
externo ao colo vesical, e apesar da simplificacdo de uma terminologia Unica, “estenose
de uretra”, ¢ na verdade, uma doenga complexa, de multiplas apresentacdes, que exigem
diferentes abordagens, o que esta relacionado diretamente aos resultados. Novas
terminologias t€m tentado individualizar essas diferentes patologias como a proposta
por Barbagli que utiliza os termos (A) ” estenose de uretra”, para estreitamentos
inferiores a 2 cm: (B) “doenga estendtica da uretra”, para estreitamentos mais longos;
(C) “doenca panestenotica da uretra”, quando toda a uretra anterior esta acometida, além
de (D) “distarbio imunologico complexo” para os acometidos por doen¢a inflamatoria
da pele e uretra como o liquen esclerotico e (E) “doenca congénita complexa”, para os

com hipospadia recidivada.(5)

Quadro Clinico

A apresentagdo clinica ¢ varidvel e esta relacionada com a magnitude do
etreitamento. A diminui¢ao progressiva do jato urinario, seguida de sensacao de mau
esvaziamento vesical sdo as queixas mais freqlientes. Infeccao urinaria de repeti¢do e
hematuria também sdo achados comuns. Durante a evolucdo pode ocorrer episddio de
retencdo urinaria aguda, que muitas vezes leva o paciente ao médico pela primeira vez e
somente nesse momento ¢ realizado o diagnostico de estenose de uretra. Nos casos
decorrentes de trauma, a queixa obviamente depende da magnitude da lesdo, muitas

vezes com obstrugdo completa e cistostomia.(6)

Diagndstico

A uretrocistografia ainda ¢ o padrdo ouro para o diagnostico da EU. Deve-se
realizar sempre as duas fases, retrograda e miccional(Figura 4). A retrograda ¢ realizada
por meio da introducdo cuidadosa de contraste iodado pelo meato uretral externo e as

imagens radiograficas sdo captadas com o paciente em posi¢do obliqua. A fase



miccional € realizada a seguir, apds enchimento vesical. As imagens sdo captadas com o

paciente em posi¢ao obliqua de 20-30 graus e com o pénis estendido em direcao a coxa.

Buldous urethra

Pendle uretrs

Penle urethea

Figura 4: Desenho esquematico de realizacio de uretrocistografia miccional e filme radiografico.
The adult male urethra. Radiol Clin North Am 1979;17:227-44

A fluxometria livre apresenta uma curva achatada com valores abaixo de 10

ml/s.
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Figura 5: Figura original. Fluxometria de paciente submetido a tratamento cirirgico de estenose de
uretra. Hospital Federal da Lagoa — Rio de Janeiro — RJ — Brasil.



Os A ultrassonografia, apesar de ndo ser pratica de rotina, apresenta grande
acurdcia na avaliacdo da estenose, principalmente no que diz respeito a extensdo e ao

diametro. A ressonancia magnética tem sua aplicagdo principalmente nas lesdes de

uretra posterior. (7)



Tratamento

O tratamento da estenose de uretra visa o restabelecimento do fluxo urindrio, que
pode ser obtido por meio de dilatacdes programadas, uretrotomias endoscopicas ou
cirurgia aberta com suas diversas técnicas. A decisdo final depende da doenga e do
doente. Sabem-se que dilatagdes e uretrotomias sdo consideradas tratamentos paliativos,
mas tém seu papel. Sdo os tratamentos mais antigos. A uretrotomia ¢ realizada
globalmente desde meados do século 19. mas foi descrita, como ¢ realizada hoje, na
década de 70. (8)

A uretroplastia ¢ considerada um tratamento definitivo e ¢ dividida em
anastomotica e de substitui¢do. A técnica anastomoética como ¢ feita hoje, foi descrita
por Russel e Macgowan na década de 20, e tem como principio a remog¢ao completa do
tecido cicatricial e reconstrugdo do trajeto por anastomose das extremidades saudédveis
da uretra. Mais recentemente alguns autores tém defendido a ndo ressec¢ao uretral nas

técnicas anastomoticas. (9)

Tratamento endoscopico

Uretrotomia interna

Apesar das varias técnicas para tratamento da EU, a uretrotomia interna ¢ a
cirurgia mais utilizada para o tratamento da estenose de uretra. Isso se deve ao fato de
ser uma técnica relativamente facil de ser realizada. Outro motivo, ¢ que nem todo
urologista esta familiarizado com técnicas abertas, e isto significa que, muitas vezes, a
uretrotomia interna ¢ indicada em casos que se beneficiariam com outras técnicas.

A indicacdo precisa é em estenoses curtas, at¢ 1 cm em uretra peniana e até 1,5
cm em uretra bulbar, em pacientes que nunca receberam nenhum tratamento prévio.
Realizar o procedimento em estenoses maiores ou realizar multiplas uretrotomias
diminui consideravelmente a taxa de sucesso. (6)

Descrita inicialmente por Sachse em 1974 tornou-se a primeira opg¢do. A técnica
consiste em incisar o anel estenotico com a face de Sachse, a frio. Pelas caracteristicas
anatdmicas da uretra, o ideal é realizar a incisdo as 12 h na uretra bulbare asShe 7 h

na uretra peniana. Isso evita lesdes na vasculariza¢ao do tecido esponjoso ou abertura do
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corpo cavernoso. E de suma importéancia evitar lesar a mucosa uretral normal proxima a
lesdo, manobra que pode aumentar a drea de espongiofibrose e dificultar uma futura
uretroplastia. Apos o procedimento, moldar a uretra com sonda de Foley ndo muito
grossa (16 ou 18 F) por 7 a 14 dias, dependendo da extensdo da incisdo. (8)

Estudos recentes mostram que uma taxa de sucesso de prazo de 8% para a
primeira uretrotomia interna, e, para procedimentos repetidos, a taxa de recorréncia
chega a 100%. A unica situacdo em que os resultados da uretrotomia se aproximam da
uretroplastia (77% x 95%) € na estenose bulbar menor que 1 cm, que a rigor deveria ser

a unica indicacgao. (10)

Stent uretral

Dilatador permanente (stent) ¢ um dispositivo implantavel de material nao
absorvivel, desenvolvido em 1988. Inicialmente houve um grande entusiasmo e suas
indicagcdes se expandiram rapidamente. Contudo, apo6s seguimento tardio, o stent
ureteral passou a ter indicagdes restritas, em funcdo das baixas taxas de sucesso, que

variam entre 33% e 45%. (11)
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Uretroplastia anastomotica (término-terminal)

E a melhor opgdo para o tratamento da estenose de uretra. Consiste basicamente
na remog¢ao completa do tecido doente e reconstrucdo das extremidades saudaveis da
uretra. A taxa de sucesso desta técnica supera os 90%. (12) Obviamente sua aplicacao
apresenta limites, pois a anastomose tem que ser realizada sem tensdo e sem causar

curvatura peniana.
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Figura 6: Desenho esquematico mostrando técnica de uretroplastia anastomética. Retirado de

Campbell-walsh Urology tenth edition, Cap. 36 pag.1601
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Uretroplastia de substitui¢cdo ( enxerto e retalho)

O termo uretroplastia de substitui¢do engloba as corregdes uretrais que exigem a
utilizagdo de tecidos extras, como retalhos ou enxertos. Porem ser usados varios tipos de
tecidos para confec¢ao do enxerto, ligual, labial, jugal, prepticio € mucosa vesical. Esta
reservada para lesdes mais longas que ndo permitem a simples resseccdo e anastomose
primaria, assim como na hipospadia recidivada ou liquen esclerdtico.

Diversas técnicas e suas modificagdes foram publicadas e podem ser feitas
algumas observacdes sobre elas. Nao se recomenda, a utilizacao de retalhos ou enxertos
tubulares, deixando as técnicas “onlay” como as de melhores resultados. (13)

As técnicas que utilizam retalhos pediculados devem ser restritas a uretra

peniana, porém ndo sdo recomendadas em lesdes inflamatorias como liquen esclerotico.

(13)

A Pou/



14

Figura 7: Desenho esquemitico mostrando técnicas de enxerto ureral. Retirado de Campbell-walsh

Urology tenth edition, Cap. 36 pag.1604

Justificativa e relevancia

Ainda ndo existe no Hospital Federal da Lagoa um levantamento semelhante
sobre uretroplastias feita na instituicdo. O trabalho, portanto, possibilita por parte de
toda a equipe de urologia um retrato das condutas tomadas. Além disso, propiciou

observar resultados e complicacdes pds-operatorias.

Objetivos Principais

Avaliar os resultados dos pacientes submetidos as diversas técnicas cirurgias
para correcdo de estenoses de uretra, através dos parametros fluxométricos pos-

operatorios e residuo pds miccional
Objetivos Secundarios

Realizar revisdo da literatura.

Fazer uma revisao em prontudrios para conhecimento do perfil demografico dos
pacientes submetidos a corre¢do cirurgica das estenoses de uretra no Hospital Federal da
Lagoa.

Estratificar os pacientes de acordo com a técnica cirurgica usada e avaliar os

resultados.
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Materiais e Métodos.

Foi feito um estudo retrospectivo a partir da revisao dos prontudrios de pacientes
submetidos a procedimentos cirtirgicos para estenose de uretra, entre janeiro de 2011 e
novembro de 2014, pelo Servico de Urologia do Hospital Federal da Lagoa, Rio de
Janeiro-RJ. Foram obtidos dados como, idade, técnica cirrgica, comprimento da
estenose, localizacdo, presenca de cistostomia, tempo decorrido entre o diagndstico da
estenose e realizacdo do procedimento, causa da estenose, procedimentos realizados
previamente e complicacdes pos-operatdrias.

Apo6s levantamento de dados no prontuario foi feita marcagdo de consulta
ambulatorial. Nessa consulta foi feita fluxometria livre (equipamento Dynamed
mpx816), cateterismo vesical com cateter uretral nimero 14 e aferi¢do de residuo pds-
miccional.

Foram considerados pacientes com recidiva aqueles que apresentaram sintomas
urinarios obstrutivos ou fluxometria menor ou igual a 10 ml/s ou residuo p6s miccional
maior que 100 ml ou impossibilidade de cateterizag@o ureteral.

Para analise estatistica foi utilizado o programa SPSS 20.0 para Windows. O
calculo do tamanho amostral foi realizado com o programa do laboratério de
epidemiologia e estatistica da FMUSP disponivel no site

www.lee.dante.br/pesquisa/amostragem/amostra.html. Para a analise univariada

utilizamos o Teste “t” de student e para analise multivariada o modelo ANOVA.

Resultados

Foi feito um levantamento de todas as cirurgias do servigo através do arquivo
eletronico disponivel na secretaria do centro cirurgico. Posteriormente foi solicitado ao
setor de arquivo hospitalar o resgate dos prontuarios fisicos. Inicialmente quatro
prontudrios nao foram encontrados. Além disso, apos analisar os prontuarios
observamos que trés dos pacientes listados no centro cirirgico como submetidos a
cirurgias de uretra na verdade foram submetidos a outros procedimentos uroldgicos,
sendo excluidos do estudo.

No periodo foram estudados 25 procedimentos em 21 pacientes. Destes, dois

pacientes foram submetidos a trés procedimentos cada, ¢ um submetido a dois
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procedimentos. As cirurgias foram realizadas por 7 diferentes staffs do servico de
urologia. A idade variou de 24 a 77 anos, mediana de 53,3. E a mediana do

comprimento das estenoses foi de 1,88 cm (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas Demograficas

N Minimo Maximo Mediana Desvio Padrao
Idade 24 24 77 53,50 17,705
Tamanho da estenose 21 1 6 1,88 1,422
Tempo de_estenose 21 2 60 22,10 14,149
Acompanhamento 12 3 49 24,17 15,764
Fluxometria 8 7 30 13,75 7,285
Residuo 8 0 200 38,75 65,778

As causas das estenoses foram principalmente, traumatismo externo 9 (36%),

Traumatismo cirargico 9 (36%), infecciosas 4 (16%) , idiopaticos 3 (12%).

Figura 8. Grafico demonstrando causas de estenose de uretra no HFL.

Percentual

40%
35% -+
30% -+
25%
15% -
10% -

5%

0%

Traumatismo latrogénico Infecciosas Idiopaticas

Quanto a localizagdo os segmentos mais acometidos foram a uretra peniana e
bulbar com 9 (40,9%) segmentos acometidos cada, 2 (9,09%) pacientes tiveram
estenose em colo vesical, 2 (9,09%) estenose em mais de um segmento uretral.
Observamos que a maior parte dos pacientes com estenose peniana foi submetida a
uretroplastia com enxerto, 33,33%. Enquanto que 20,83% dos pacientes com estenose

de colo vesical foram submetidos a uretrotomia T-T (Figura 9).
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Figura 9. Grafico com freqiiéncia dos procedimentos realizados conforme localizagdo da

estenose

Procedimento

Bl Uretroplastia
W Uretrostomia T-T
O] Uretrotomia interna

Namero de pacientes

[12,50%|

T
Bulbar Colo vesical Peniana

Localizagao

Em 25 procedimentos somente foi relatado um (4%) caso de complicagdo pds
operatdria, seroma de ferida operatoria perineal que foi tratado com drenagem. Este
paciente havia sido submetido a uretrostomia T-T e no momento se apresenta sem
recidiva.

Segundo dados obtidos na evolu¢do de prontuarios houve recidiva da estenose
em 9 (36%) casos.

Foram realizadas uma grande variedade de técnicas, sendo feitas 6 uretrostomia
anastomoticas (término-terminal), 5 uretroplastias com enxerto de retalho de prepucio, 4
uretrotomias internas, 3 uretroplastias a Heineke-Mikulicz, 2 ressecgdes de colo vesical,
2 corregdes de diverticulo de uretra, 1 uretroplastia com enxerto de mucosa vesical, 1
uretrotomia com enxerto de mucosa oral , 1 uretrotomia perineal.

Estratificamos o0s pacientes quanto a técnica cirargica em 3 grupos:

Uretroplastias (de substitui¢do) incluidas técnicas com enxerto, retalho e Heineke-
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Mikulicz. Uretrostomia com anastomose término-terminal e Técnicas endoscopicas
como Uretrotomia interna e RTU de colo vesical.

O grupo submetido a uretroplastia de substituigdo apresentou 4 (33,33%) casos
de recidiva de um total de 9 pacientes submetidos a 12 procedimentos. As lesdes tinham
um comprimento variando de 6 a 3 cm, mediana de 2,70 cm (DP: 19,58). Em duas
descrigdes cirargicas ndo constavam os comprimentos das estenoses.

Os procedimentos de anastomose término-terminal apresentaram 1 (16,66%)
caso de recidiva de um total de 6 procedientos. Os comprimentos variaram de 2,0 a 0,5
cm, mediana de 1,41cm (DP: 0,58). Figura 10.

Pacientes submetidos a técnicas endoscopicas totalizaram seis pacientes e 3
(50%) casos de recidiva. O comprimento das estenoses neste grupo variou de 1 a 0,5 cm
com 0,8 cm de média.

Para a realizacdo da fase prospectiva do estudo, foi feito contato por telefone
através de numeros obtidos no cadastro do prontuario eletronico e fisico. Observamos
que uma grande parte dos pacientes havia mudado de niimero de contato ou nao
atenderam as ligacdes, mesmo alguns que haviam retornado recentemente no hospital
como observados em seus prontudrios.

Nesta fase retornaram nove pacientes, destes 3 foram submetidos a uretroplastia
com enxerto, estes tiveram fluxometria de 16, 15 e 13 ml/s. Todos tiveram cateterismo
sem dificuldade e baixos volumes de residuo pos-miccional de 30, 20 e 20 ml. Portanto
sem casos de recidiva.

Quatro pacientes submetidos a técnicas endoscopicas, dois (50%) apresentaram
recidiva, apresentam sintomas urinarios obstrutivos, fluxometria de 10 e 8 ml/s e
residuo pods-miccional de 200 e 20 ml. Sendo solicitada nova uretrocistografia
miccional.

Um paciente com uretroplastia término-terminal, sem queixas, foi cateterizado
sem dificuldade, residuo 20 ml e fluxometria de 16 ml/s.

Observamos que os pacientes uretrotomia interna apresentaram um intervalo
médio de 31,0 meses entre o diagnostico e realizagao do procedimento. O intervalo para
os submetidos a uretroplastia foi de 19,8 meses e uretrostomia término-terminal de 18,5

meses (Figura 11).
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Tabela 2. Comparacio entre os trés principais grupos de cirurgias para corregio de estenose de
uretra.

Uretrotomia Uretrostomia Término- ]
Interna Terminal Uretroplastia P valor
Idade (anos)
N (n minimo=63*) 6 6 12
Média 53,8 52,7 53,8% <0,05
Desvio Padrao 17,70217 16,83647 19,58722
Tamanho da estenose (cm)
N (n minimo=18%*) 5 6 10
Média 0,8 1,4 2,7 NS
Desvio Padrio 0,27386 0,58452 1,65328
Tempo de estenose (meses)
N (n minimo=19%*) 5 6 10
Média 31,0 18,5 19,8 NS
Desvio Padrao 20,44505 14,22322 9,39030
Tempo de acompanhamento pos-operatorio (meses)
N (n minimo=20%*) 5 3 4
Média 22,6 15,3 32,8 NS
Desvio Padrao 15,83667 19,62991 11,81454
Fluxometria livre (mL/seg)
N (n minimo=11%) 3 1 4
Média 9,7 30,0 12,8 NS
Desvio Padrao 1,52753 . 403113
Residuo pés-miccional (mL)
N (n minimo=71%) 4 1 3
Média 57,5 20,0 20,0 NS
Desvio Padrao 95,35023 . 10,00000
Complicacoes
N 0 1 0 NS
Recidiva
N (n minimo=71%) 3 0 4 NS
Percentual 50,0% 0 33,33% NS

*N minimo= numero minimo de individuos em cada grupo para obter um
Nivel de significéncia: 5% e um Poder do teste: 80%.
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Figura 10. Box splot avaliando os tamanhos das estenoses nos grupos submetidos a Ul

(uretrotomia interna), UTT ( Uretrotomia término-terminal) e UP (Uretroplastia).
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Figura 11. Box splot demonstrando o tempo desde o diagndstico até o tratamento cirurgico

dividido por grupos de tratamento cirurgico.
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Discussao

Em recente estudo publicado no Canada, em 2014, por Ranera e colaboradores
foram acompanhados 45 pacientes submetidos a uretrotomia endoscopica e uretrotomia
por técnicas abertas. Os pacientes foram acompanhados com fluxometria e
uretrocistografia miccional. O sucesso nas técnicas endoscopicas foi 47,8%, contra
86,4% naqueles submetidos a uretroplastia aberta (p=0,001). (

Eltahawy e colaboradores publicaram um estudo com 260 pacientes submetidos
a uretroplastia com anastomose término-terminal. O estudo foi prospectivo com contato
por telefone dos pacientes atendidos nos ultimos 5 anos para realizacdo de uretroscopia
de controle. O comprimento médio das estenoses foi de 1,9 cm. Apds um
acompanhamento médio de 50,6 meses a taxa de sucesso foi de 98,8% (p<0,01). A
incidéncia de complicagdes foi pequena com 4,7% (p=0,24). (18)

Em um estudo de 168 pacientes submetidos somente a uretroplastia com
anastomose término-terminal, Santucci e colaboradores observaram comprimento médio
das estenoses de 1,7 cm, a taxa de recidiva durante acompanhamento de 6 meses foi de
5% (p<0,001). Complicagdes pods-operatorias foram raras, com dor perineal 2%,
hematoma de escroto e disfuncao erétil em menos de 1%. (17)

Em 2004 Kelnner e colaboradores publicaram estudo com 23 pacientes
submetidos a uretroplastia com enxerto de mucosa oral, acompanhados durante um
periodo médio de 50 meses. O comprimento médio das estenoses foi de 4,9 cm. As
principais causas foram instrumentagao(iatrogénica) 9 (39,13%) pacientes, idiopaticas 9
(39,13%), uretrite 2 e trauma com somente 1 caso. A taxa de sucesso foi de 87%
(p=0,15) porém dos 23 pacientes 21 (91%) precisaram ser submetidos a mais de um
procedimento. A média de procedimentos realizados por paciente foi de 2,8.

Chen e colaboradores publicaram estudo com 60 pacientes comparando aqueles
submetidos a uretroplastia anastomoticas (acompanhados por 57 meses) com os
submetidos a uretroplastia com enxerto (acompanhados por 120 meses). Os pacientes
foram selecionados de forma que os comprimentos das estenoses fossem semelhantes
entre os grupos. O seguimento foi feito com urofluxometria e ultrassonografia a cada 4
meses. O comprimento médio das estenoses foi de 3 cm. O resultado foi uma taxa de
sucesso de 93% no grupo submetido a anastomoses com enxerto € 85% nos tratados

com anastomose término-terminal (p=0,072). (19)
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Observamos no nosso estudo um forte contraste na etiologia das estenoses
quando comparado aos estudos realizados na Europa e EUA. Enquanto tivemos como
principais causas traumatismo e iatrogenia ambos com 36%, Kelnner teve como
principais causas iatrogenia e idiopatica com 39,13% cada uma, como ¢ mais comum
em paises desenvolvidos.

Observamos em nosso servico uma baixa taxa de complicagdes, 4%,
semelhantes as observadas nos estudos de Eltahawy, 4,7% e Santucci, 3%.

A maior parte dos estudos mostra uma alta taxa de sucesso, Eltahawy 98,8% e
Santucci 95%, porém estudos como o de Kelnner que teve seguimento de 50 meses
mostrou que 91% dos pacientes necessitaram ser submetidos a um novo procedimento e
que em média cada paciente foi submetido a 2,8 procedimentos. Encontramos situacao
semelhante com uma grande quantidade de pacientes submetidos a mais de um
procedimento (4 pacientes) e outros apresentando recidiva, com indicagdo de novas
cirurgias. Dois pacientes em nosso estudo foi submetido a 3 procedimentos. Esse estudo
assim como o nosso demonstra o desafio que vivenciado pelos urologistas que
trabalham neste segmento.

Encontramos em nosso servico uma taxa de sucesso de 66,66% nas
uretroplastias de substituicdo, compativel com os estudos de Eltahawy e Santucci
citados acima. Também observamos em nosso servi¢o uma alta taxa de sucesso no
grupo submetido a anastomose término-terminal, 100%. Com técnicas endoscopicas
tivemos uma taxa de sucesso de 50%, 3 pacientes em 6, uma taxa semelhante a obtida

por Ranera, 47,8%.
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Conclusao

As técnicas abertas com anastomose término-terminal e com enxerto obtiveram
resultado superior as técnicas endoscopicas, levando em considera¢do os parametros
clinicos, fluxometria e residuo pos-miccional.

Concluimos que os procedimentos para o tratamento de estenoses de uretra no
Servigo de Urologia do Hospital Federal da Lagoa tem uma baixa taxa de complicacdes

e uma alta taxa de sucesso, compativel com as publica¢des apresentadas.
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