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RESUMO

O objetivo do estudo é avaliar a correlagéo entre o tipo etiolégico da estenose de
uretra e os achados evidenciados no exame de uretrocistografia retrégrada e
miccional (UCRM), além de estabelecer um perfil da doenga na populacao estudada.
Os materiais e métodos envolveram um estudo observacional transversal, em unica
instituicdo, incluindo 135 homens portadores de estenose de uretra. A etiologia da
estenose de cada paciente foi determinada. Achados da UCRM como comprimento,
numero, localizagao e grau de obstrugao do lumen uretral da estenose de uretra, bem
como outros achados urolégicos patolégicos associados, também foram analisados.
A correlacdo entre a etiologia e os achados da UCRM foi entdo analisada
estatisticamente. Os resultados evidenciaram que a idade média dos pacientes foi
60.76 anos (£14.91). As etiologias mais frequentes foram iatrogénica (51.9%),
idiopatica (20.0%), inflamatéria (15.6%) e traumatica externa (12.6%). A etiologia
traumatica (iatrogénica mais traumatica externa) foi mais frequente do que a nao-
traumatica (idiopatica mais inflamatéria), 64.4% versus 35.6%. O subgrupo dos
pacientes com mais de 45 anos de idade apresentou maiores percentuais de estenose
de uretra independentemente da categoria de etiologia. Na analise comparativa entre
as quatro categorias de etiologia, a faixa etaria e a localizagao foram as duas variaveis
com associagao estatisticamente significativa (p = 0.001 e < 0.001, respectivamente).
O segmento uretral peniano apresentou quase metade dos casos de estenose de
etiologia inflamatéria (47.6%). No segmento uretral membranoso, quase todos os
casos de estenose foram de etiologia iatrogénica, representando 24.3% de todos os
casos de etiologia iatrogénica do estudo. A analise estatistica comparativa entre as
categorias de etiologia traumatica e nao-traumatica verificou que a localizagcéo e o
comprimento foram as unicas variaveis com associagao estatisticamente significativa
(p < 0.001 e = 0.005, respectivamente). No segmento uretral peniano, a estenose de
etiologia n&o-traumatica foi a mais frequente (33.3% versus 11.5%). As estenoses
evidenciadas foram apenas de etiologia traumatica nos segmentos uretrais

membranoso (20.7%) e prostatico (6.9%). A estenose de etiologia ndo-traumatica foi



a mais longa. Em outra analise suplementar, associagao estatisticamente significativa
foi evidenciada entre a faixa etaria e a causa especifica da estenose de uretra (p <
0.001). A taxa de estenose de uretra idiopatica foi maior nos pacientes com mais de
45 anos de idade (41.7% versus 15.3%). A prostatectomia foi a principal causa
especifica de estenose de uretra considerando todas as faixas etarias, representando
20.7% de todos os casos do estudo e 25.2% dos pacientes da faixa etaria acima de
45 anos. A causa cateterizagao uretral foi mais frequente no subgrupo de pacientes
com 45 anos ou menos de idade do que no subgrupo com mais de 45 anos (29.2%
versus 6.3%). Um perfil mais grave da doencga estenose de uretra foi evidenciado, com
83% dos casos causando obstru¢do em mais de 2/3 do lumen uretral. Em conclusao,
a etiologia e a faixa etaria sdo importantes fatores de impacto na apresentacao e
evolucdo da estenose de uretra. O tipo de causa da estenose de uretra apresentou
associagao estatisticamente significativa com a faixa etaria dos pacientes e, também

com a localizagao e o comprimento da estenose no exame de UCRM.

Palavras-chave: estreitamento uretral; etiologia; diagnéstico; diagndstico por

imagem; cistografia.
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ABSTRACT

The objective of the study is to evaluate the correlation between the etiological type of
urethral stricture and the findings evidenced in the retrograde and voiding
urethrocystography (RVUC) exam, in addition to establishing a profile of the disease
in the studied population. The materials and methods involved a cross-sectional
observational study, at a single institution, including 135 men with urethral stricture.
The etiology of each patient's stricture was determined. RVUC findings such as length,
number, location and degree of urethral lumen obstruction of urethral stricture, as well
as other associated pathological urological findings, were also analyzed. The
correlation between etiology and RVUC findings was then statistically analyzed. The
results showed that the mean age of the patients was 60.76 years (£14.91). The most
frequent etiologies were iatrogenic (51.9%), idiopathic (20.0%), inflammatory (15.6%)
and external traumatic (12.6%). Traumatic etiology (iatrogenic plus external traumatic)
was more frequent than non-traumatic (idiopathic plus inflammatory), 64.4% versus
35.6%. The subgroup of patients over 45 years of age had higher percentages of
urethral stricture regardless of the etiology category. In the comparative analysis
between the four etiology categories, age group and location were the two variables
with a statistically significant association (p = 0.001 and < 0.001, respectively). The
penile urethral segment presented almost half of the cases of stricture of inflammatory
etiology (47.6%). In the membranous urethral segment, almost all cases of stricture
were of iatrogenic etiology, representing 24.3% of all cases of iatrogenic etiology in the
study. Comparative statistical analysis between the traumatic and non-traumatic
etiology categories found that location and length were the only variables with a
statistically significant association (p < 0.001 and = 0.005, respectively). In the penile
urethral segment, stricture of non-traumatic etiology was the most frequent (33.3%
versus 11.5%). The evidenced strictures were only of traumatic etiology in the

membranous (20.7%) and prostatic (6.9%) urethral segments. Stricture of non-



traumatic etiology was the longest. In another supplementary analysis, a statistically
significant association was evidenced between age group and the specific cause of
urethral stricture (p < 0.001). The rate of idiopathic urethral stricture was higher in
patients over 45 years of age (41.7% versus 15.3%). Prostatectomy was the main
specific cause of urethral stricture considering all age groups, representing 20.7% of
all cases in the study and 25.2% of patients aged over 45 years. The cause urethral
catheterization was more frequent in the subgroup of patients aged 45 years or less
than in the subgroup aged over 45 years (29.2% versus 6.3%). A more severe disease
profile of urethral stricture was evidenced, with 83% of cases causing obstruction in
more than 2/3 of the urethral lumen. In conclusion, the etiology and age group are
important factors that impact the presentation and evolution of urethral stricture. The
type of cause of the urethral stricture showed a statistically significant association with
the age group of the patients, and also with the location and length of the stricture in
the RVUC exam.

Keywords: urethral stricture; etiology; diagnosis; diagnostic imaging; cystography.
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1 INTRODUGAO

Estenose de uretra é uma doencga uroldgica relativamente comum associada
com um significativo custo econémico e social. A prevaléncia da estenose de uretra é
estimada em 1 a 9 casos por 1000 pessoas € a sua incidéncia varia conforme a faixa
etaria, acometendo 01 a cada 10000 homens aos 25 anos de idade e 01 a cada 1000
aos 65 anos.? A prevaléncia e o impacto econdmicos sdo maiores em paises em
desenvolvimento.’

Os fatores de risco para estenose de uretra incluem idade avangada, doengas
sexualmente transmissiveis, condicbes socioecondmicas, etnia, liquen escleroso e
uma historia de tratamento de cancer de prostata.’ A estenose de uretra pode atingir
qualquer segmento uretral, do meato uretral externo ao colo vesical, e apesar da
simplificagcdo de uma terminologia unica, “estenose de uretra” é, na verdade, uma
doenga complexa, de multiplas apresentagdes, que exigem diferentes abordagens, o
que esta relacionado diretamente aos resultados.?

A apresentacgdo clinica € variavel e esta relacionada com a magnitude do
estreitamento, geralmente com significativo impacto na qualidade de vida dos
pacientes.? Os sintomas de apresentacao tipicos incluem sintomas relacionados ao
trato urinario inferior como diminuicdo da for¢ca e calibre do jato urinario, esforgo
miccional, hesitagcao urinaria, esvaziamento vesical incompleto, nocturia, frequéncia e
retencdo urinarias. Os pacientes também podem apresentar gotejamento pos-
miccional, infec¢do do trato urinario, disuria, hematuria e incontinéncia urinaria.
Apresentagdes menos tipicas incluem cancer uretral, faléncia renal, abscesso uretral,
gangrena de Fournier, disfungao ejaculatéria ou uma curvatura peniana patoldgica
chamada chordee. O diagndstico diferencial inclui patologias uretrais obstrutivas como
hiperplasia prostatica benigna, calculo uretral, cancer uretral, ou disturbios miccionais
funcionais como a bexiga neurogénica nao-neurogénica (Sindrome de Hinman) e a

disfungdo neurogénica do detrusor.’
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Para avaliagao diagnéstica adequada da estenose de uretra, historia clinica e
exame fisico detalhados além de exames complementares endoscoépicos e de
imagem radiograficos, sdo essenciais. O exame de uretrocistografia retrégrada e
miccional (UCRM) tem sido considerado o padrdo-ouro para o diagnostico e
estadiamento da estenose de uretra. Embora a uretrocistografia retrégada e miccional
e uretrocistoscopia ainda permanegam como principais exames complementares da
avaliagao da estenose de uretra, outros meios diagndsticos tém sido reportados, como
urofluxometria, escores de sintomas, avaliacbes de qualidade de vida, estudo
ultrassonografico, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética.*

O tratamento da estenose de uretra € uma das mais desafiadoras condigdes
cirurgicas em urologia. As opg¢des terapéuticas sdo determinadas por algumas
caracteristicas da estenose, como extensao, localizagdo, grau de oclusdo do lumen
uretral, etiologia, histoéria de tratamento prévio, presenca de radioterapia na regiao
prévia, disponibilidade de placa uretral nativa e de pele local, além das preferéncias
do paciente e do cirurgido.® As alternativas de tratamento incluem dilatagdo uretral,
uretrotomia endoscépica interna sob visdo direta e tipos de uretroplastias, como
reparos em 1 ou 2 estagios, com a utilizagdo ou ndo de enxertos de mucosa bucal (de
primeira escolha) ou de pele, de retalhos fasciocutaneos, ou uma combinacédo de

ambos.®

1.1 REVISAO DE LITERATURA

1.1.1 Conceito

Estenose de uretra é uma fibrose crénica com estreitamento do lumen uretral
causada por lesdo aguda, condigbes inflamatodrias e intervengdes iatrogénicas,
incluindo instrumentacao uretral ou cirurgia e tratamento do cancer de prostata. Os
sintomas da estenose de uretra ndo sédo especificos e podem se sobrepor com outras
condigdes comuns, como os sintomas do trato urinario inferior (STUI) e as infecgbes

do trato urinario (ITU), confundindo o diagndstico adequado.®
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1.1.2 Histdrico

A estenose de uretra € um problema antigo. As primeiras descrigdes 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 cirurgido”.®® Br Med J, 1892.

“Estenose de uretra é uma das condigbes cirdrgicas mais dificeis de tratar, talvez
porque muito pouco foi feito para modernizar o seu tratamento”.®* Br Med J, 1921.
“Nos dltimos 3000 anos o homem tem lidado com suas estenoses por meio de

dilatagbes, uma vez estenose, sempre estenose”.®®* R Soc Med, 1948.

1.1.3 Etiologias

A etiologia da estenose de uretra tem um significativo impacto na localizagao
da estenose e nas chances de sucesso do tratamento. Além de variar com a
localizacdo do segmento uretral envolvido, a etiologia sofre grande influéncia das
condicbes socioeconbmicas da regidao. Atualmente, em paises considerados
industrializados, a maioria dos casos de estenose uretral anterior € decorrente de
oculto ou reconhecido trauma externo perineal contuso ou instrumentagéo (colocagao
ou remogao traumatica de cateter, cateterismo vesical de demora crénico, ou cirurgia
transuretral).

Uma metanalise da literatura mostrou que a maioria das estenoses de uretra
anterior é iatrogénica (33%), idiopatica (33%), e, em menor grau, traumatica (19%) e
inflamatdria (15%). O local da estenose uretral também varia consideravelmente nos
diferentes estudos analisados, o que pode ocasionar diferencas nos resultados dos
tratamentos. Estenoses em uretra bulbar sdo as mais comuns (44-67%), seguidas
pelas estenoses penianas (12-39%), associacao de bulbar e peniana (6-28%), em
meato uretral ou submeatal (0-23%), membranosa (0-20%) e prostatica (0-4%).”

Ja as estenoses que envolvem a fossa navicular sédo tipicamente resultado de
causas inflamatérias (33-47%) e iatrogénicas (33-37%). E levando em consideragao
todas as estenoses de uretra, sem divisdo por localizagao, as principais causas foram

idiopatica (34%), iatrogénica (32%), inflamatdria (20%) e traumatica (14%).”
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Outro estudo cientifico que avaliou etiologia de estenose de uretra mostrou
diferencgas significativas na etiologia de acordo com a idade dos pacientes e com a
localizac&o da estenose. Em pacientes com menos de 45 anos de idade, as principais
causas foram idiopatica, cirurgias de hipospadia e fratura de pelve, enquanto em
maiores de 45 anos, resseccao transuretral e causa idiopatica prevaleceram. A
principal causa de doenca multifocal/panuretral de estenose de uretra anterior foi
cateterizacao uretral, enquanto fratura pélvica foi a principal causa de estenoses de
uretra posterior.®

Estenoses de uretra inflamatérias, tal como a secundaria a uretrite gonococica,
tém se tornado relativamente incomuns atualmente. Porém, no século passado e
ainda no presente em alguns paises em desenvolvimento, mais de 90% das
estenoses uretrais tém sido inflamatorias e comumente envolvem a uretra bulbar e
pendular.”

A literatura ja demonstrou que a etiologia da estenose de uretra pode influenciar
0 prognostico dessa patologia. As estenoses de causas poés-traumaticas costumam
ter um melhor prognéstico do que as estenoses de etiologia pds-infecciosa,
apresentando taxas mais altas de cura.?® Outro estudo demonstrou impacto na
assisténcia médica em termos de referéncia e manejo inicial de pacientes portadores
de estenose curta de uretra posterior tratados através de uretroplastia de exciséo e
anastomose primaria (EPA). Entretanto, a taxa de recorréncia e os resultados a médio

prazo pareceram sofrer menos impacto.'°

1.1.4 Diagnoéstico

A estenose de uretra deve ser incluida como diagndstico diferencial para os
homens que apresentam diminuicdo do fluxo urinario, esvaziamento vesical
incompleto, disuria, ITU, e residuo pos-miccional significativo.®

ApOs realizar a investigagdo da historia clinica, exame fisico e analise
laboratorial urinaria, os profissionais podem usar uma combinacido de medidas
relatadas pelo paciente, bem como também informagdes provenientes do exame de
urofluxometria e da avaliagdo ultrassonografica de residuo pds-miccional, na
avaliagdo inicial da suspeita de estenose de uretra.®

A uretrocistografia retrégrada e miccional é a técnica mais comumente utilizada

para avaliagdo de imagem da uretra masculina e tem sido empregada por mais de
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100 anos para o diagnéstico e estadiamento da doenca estenose de uretra,
permanecendo como padrio-ouro para esse proposito.’#

A uretrocistografia retrégrada e miccional esta prontamente disponivel e pode
ser realizada com seguranga e com relativa rapidez. As informagdes fornecidas por
esse exame geralmente sdo suficientes para o cuidado direto do paciente.
Complicagdes sérias sado raras e o procedimento geralmente é bem tolerado pelo
paciente.’

A uretrocistografia retrograda é realizada através da infus&o no canal uretral de
10-20 ml de agente de radiocontraste hidrossoluvel com o paciente em posi¢cao
obliqua de 45°. Antes da infusdo do contraste deve ser realizada uma radiografia
simples da regido para avaliar se o paciente esta posicionado corretamente e se ha a
presenca de alguma doencga uretral radiopaca. O contraste deve ser injetado
lentamente enquanto imagens fluoroscopicas ou radiograficas sdo obtidas em série.*
A uretrocistografia retrograda € mais util para a avaliagéo da uretra anterior, desde o
meato uretral externo até a porgao bulbar proximal, devido ao fato desse segmento
uretral ser distendido durante essa técnica. O numero, localizacdo, comprimento e
severidade das estenoses podem ser bem delineados, além da presenca de
patologias associadas (fistula, falso-trajetos, célculos, etc.).'*

A uretrocistografia miccional em geral é realizada associadamente a
uretrocistografia retrégrada e é especialmente util na avaliagdo da uretra posterior, ja
que a descida e abertura do colo vesical e a distensdo da uretra posterior sao
acessiveis a avaliagao durante a micgéo do paciente. Para a realizagao dessa técnica,
a bexiga deve ser cheia com o agente de contraste hidrossoluvel, seja através da via
uretral retrogradamente, ou de sonda vesical de demora, ou de cateter supra-pubico.
O paciente deve estar posicionado na mesma posi¢cao da técnica retrograda falada
anteriormente e € ent&o instruido para urinar em um recipiente. Imagens da uretra sao
obtidas entdo durante a micgdo através de fluoroscopia ou radiografias.” A
uretrocistografia miccional pode completar a avaliagdo de uma estenose uretral
obliterada ou de um defeito de distragcdo uretral que ndo pode ser completamente
avaliada apenas pela técnica retrégrada. Além disso, permite avaliar o dano funcional
causado pela estenose através do efeito hidrodindmico na uretra proximal causado
pela estenose (hidrodistens&o).*

Maciejewski C. e Rourke K. publicaram em 2015 um estudo sobre a

investigacao de imagem na estenose de uretra “Imaging of urethral stricture disease”
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afirmando que o uretrograma é o exame radiografico mais antigo para o diagnéstico
da doencga estenose de uretra, e ainda permanece como o método diagndstico
complementar considerado padrdo-ouro para o diagndstico e estadiamento.?’-2% A
sensibilidade e especificidade da uretrocistografia retrograda para o diagndstico de
estenose uretral tém sido relatadas na literatura. Sensibilidades entre 75% e 100%
tém sido observadas, com especificidades de 72-97%.2" Tipicamente, o exame de
imagem & comparado com a cistoscopia e medidas intraoperatorias. Os valores
preditivos positivos tém sido relatados de 50-93%, com valores preditivos negativos
variando de 76 até 100%.30%?2 Dessa forma, a uretrocistografia retrégrada é
considerada forte na sua capacidade de diagnosticar a estenose de uretra e também
de caracterizar seu comprimento, localizagdo e numero com um alto grau de
acuracia.?’” Porém, a uretrocistografia retrograda tem limitagdo na avaliagdo da
espongiofibrose e da uretra posterior. Quando utilizada com a combinagao das fases
retrograda e miccional, a uretrocistografia pode fornecer excelente avaliagado também
da uretra posterior devido a abertura do colo vesical e da uretra prostatica durante a
miccao.?” A uretrocistoscopia, em casos duvidosos pela UCRM, continua sendo, para
a maioria dos urologistas, o melhor exame para a confirmagao de fato da presenga ou
auséncia de uma estenose de uretra e pode ser muito util também no estadiamento
das estenoses uretrais em combinagdo com outras modalidades de exame de
imagem. A patologia uretral pode também ser identificada através da uretrocistoscopia
antes do dano funcional ser evidenciado no exame de urofluxometria ou em indices
de escores de sintomas.*? A principal limitagédo da uretrocistoscopia € a incapacidade
do instrumento passar através de uma estenose significativa, o que pode
comprometer a avaliacdo mais proximal do comprimento, numero e localizacdo da
estenose uretral.?” A ultrassonografia uretral é utilizada principalmente como um
exame auxiliar na avaliagdo da doenca estenose de uretra, com a principal vantagem
de conseguir uma melhor avaliacdo da espongiofibrose associada. Para estenoses de
uretra anteriores de comprimento de 3-5cm, a ultrassonografia uretral demonstrou
sensibilidade e especificidade respectivamente de 66-100% e de 97-98%, com valores
preditivos positivo e negativo correspondentes de 50-80% e de 96-98%.33-35 A
investigacdo complementar de imagem da uretra no contexto de uma estenose uretral
obliterada secundaria a um defeito de distracdo tipicamente depende da
uretrocistografia retrograda e miccional. Entretanto, essas modalidades de estenose

apresentam varias limitagdes importantes. Falha na abertura do colo vesical na fase
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miccional pode levar a incorreta estimativa do comprimento do defeito de distragao.
Deslocamento da prostata nos eixos horizontal e vertical pode nao ser identificado.
Além disso, complicagbes como fistulas, cavitacao, diverticulo e falso trajeto podem
passar despercebidas com o exame de imagem convencional. A ressonancia nuclear
magnética (RNM) foi primeiramente descrita em 1992 para superar essas limitacoes
que podem ser encontradas no exame de uretrocistografia retrégrada e miccional.?¢ A
RNM foi capaz de identificar corretamente o grau e diregdo do deslocamento
prostatico, além de determinar de maneira acurada o comprimento do defeito da
estenose. Adicionalmente, fraturas e avulsbes dos corpos cavernosos foram
identificadas. Dessa forma, a RNM se mostrou um exame auxiliar potencialmente util
na preparagao pré-operatéria desses pacientes, podendo fornecer informacoes
indisponiveis nos métodos radiograficos convencionais.?” Em outros estudos, os
autores mostraram que as mensuragoes da RNM se correlacionavam melhor com as
mensuragdes intraoperatérias do que a uretrocistografia retrograda e miccional e que
o estudo por imagem convencional subestimou o verdadeiro comprimento da
estenose.?-3 Em outro estudo avaliando pacientes com estenose de uretra anterior,
a acuracia de diagnostico da RNM foi igual a da uretrocistografia, mas a RNM foi capaz
também de fornecer informagao sobre o grau de espongiofibrose. Dessa forma, a
RNM pode ser um guia adicional no planejamento terapéutico em pacientes
selecionados com estenose de uretra anterior.*? Custo elevado e relativa baixa
disponibilidade da RNM constituem limitacbes para o seu maior uso N0 NOSSO Meio.
Um estudo utilizando tomografia computadorizada espiral em 3 dimensdes para
avaliar defeitos uretrais pds-traumaticos concluiu que esse exame pode permitir
aprimoramento no estadiamento de uma leséo uretral relacionada a fratura pélvica,

levando a um melhor planejamento cirtrgico.*’

1.1.5 Justificativa do estudo

No Brasil, ha escassez de estudos que avaliem o perfil etiolégico da estenose
de uretra, bem como as suas caracteristicas importantes vistas através do exame de
uretrocistografia retrégrada e miccional, que ainda € considerado o exame padrao-
ouro para o diagnéstico e estadiamento dessa doenga.

E importante que haja estudos que avaliem o perfil etiolégico e as

caracteristicas da estenose de uretra vistas na uretrocistografia retrograda e miccional
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na nossa populagéo, ja que pode haver diferengas importantes a depender das
condigdes socioeconOmicas e culturais da regido, podendo apresentar impacto
significativo na prevengao, condugao e prognostico dos pacientes portadores de

estenose de uretra.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL
Avaliar a correlagao entre o tipo etioldgico da estenose de uretra e os achados

evidenciados no exame de uretrocistografia retrégrada e miccional.

2.2 ESPECIFICOS
1. Tracar um perfil etioldgico de pacientes portadores de estenose de uretra;
2. Descrever as caracteristicas da estenose de uretra evidenciadas através do
exame de uretrocistografia retrograda e miccional, como numero, localizaggo,

comprimento, gravidade e presencga de patologias associadas.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DO ESTUDO

Estudo observacional, descritivo e transversal.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no ambulatério de Urologia do Instituto de Medicina

Integral Professor Fernando Figueira — IMIP, na cidade de Recife-Pernambuco-Brasil.

3.3 PERIODO DO ESTUDO
De Julho de 2018 a Dezembro de 2021.

3.4 AMOSTRA

3.4.1 Selegao da Amostra

A amostra foi selecionada através do procedimento de amostragem nao
probabilistico por conveniéncia, durante as consultas ambulatoriais no servico de
Urologia do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira — IMIP, na

cidade de Recife-Pernambuco-Brasil.

3.4.2 Critérios de Incluséo
e Todos pacientes do sexo masculino maiores de 18 anos de idade portadores
de estenose de uretra atendidos no ambulatério de Urologia que entendam e
aceitem a participacao no estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido;
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e Foram aceitos no estudo todos os casos de estenose de uretra, incluindo
também os casos recidivados, com histéria de tratamento prévio para estenose

de uretra e com outras patologias urologicas associadas.

3.5 PROCEDIMENTOS TECNICOS

3.5.1 Captacao dos pacientes, aplicagao do protocolo clinico e coleta de dados

clinicos

Os pacientes elegiveis foram esclarecidos quanto aos objetivos, justificativa e
protocolo do estudo, como também quanto a ndo obrigatoriedade da participagéo
(consentimento informado). Todos os pacientes foram informados que a condugéo
dos seus casos seria realizada da mesma forma, independentemente da participagao
ou nao no estudo. Mediante aceitagao, os pacientes foram encaminhados para o inicio
da aplicacéo do protocolo clinico. Apds a assinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE), a coleta de dados ocorreu em entrevista no Ambulatério de
Urologia do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira. Para isso foi
utilizado um formulario estruturado especificamente para o estudo. Os formularios
foram armazenados em arquivos fechados e com acesso restrito. Os dados clinicos
foram transferidos para planilha eletrénica criptografada. Os participantes tiveram
acompanhamento ambulatorial (frequéncia e duragao) e tratamento adequado que
cada caso exigiu. As causas da estenose de uretra foram classificadas em
iatrogénicas, traumaticas, inflamatérias e idiopaticas (quando n&o houver causa
especifica identificada) e foi determinada a prevaléncia de cada tipo de causa. Apds
essa classificacdo das etiologias em 4 categorias, as etiologias também foram
divididas em apenas 2 categorias para analises adicionais: causas nao-traumaticas
(idiopatica, inflamatdria) e causas traumaticas (traumas externos, iatrogénica). Em
uma outra analise suplementar, as causas de estenose de uretra foram especificadas
de acordo com o tipo de procedimento, trauma ou patologia considerado causador da
estenose de uretra, como as cirurgias de prostatectomia, resse¢ao transuretral (RTU),
radioterapia, trauma perineal, fratura de pelve, uretrite, liquen escleroso, cateterizacao
uretral, entre outras. Para alguns procedimentos uroldgicos (RTU, prostatectomia), um

cateter uretral foi colocado no pdés-operatério. Esses casos foram classificados de
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acordo com o procedimento urolégico realizado. Casos foram classificados como
cateterizagao uretral como etiologia quando a inser¢gédo do cateter uretral foi a unica
manipulacao uretral. Em muitos pacientes, a cateterizacao uretral foi realizada ha um
longo tempo antes da estenose de uretra ou em um paciente anestesiado, sedado ou
confuso.

Uma subandlise da etiologia da estenose de uretra foi realizada levando em
consideragcao duas faixas etarias dos pacientes: 45 anos ou menos de idade; e mais
de 45 anos. Um limite de 45 anos de idade foi escolhido porque acima dessa idade
aumenta a probabilidade de manipulagdo iatrogénica da uretra devido a maior
incidéncia de hiperplasia prostatica benigna, cancer de prostata, tumor de bexiga e

cateterizacao uretral.

3.5.2 Coleta de dados do exame de uretrocistografia retrograda e miccional:

Todos os pacientes incluidos no estudo realizaram o exame de uretrocistografia
retrograda e miccional. Esse exame foi repetido se 0 exame prévio era de baixa
qualidade impedindo avaliacdo adequada, tinha sido realizado ha mais de 02 meses
da avaliagdo ou menos de 02 meses se tinha ocorrido alguma manipulagao no trato
urinario apos o exame. Procedeu-se a coleta de dados relevantes oriundos dos
achados desse exame, como numero, localizacdo, comprimento e severidade da
estenose, bem como a eventual presenga de patologias associadas. Os pontos de
estenose uretral foram quantificados e descritos em numeros cardinais. A localizacao
da estenose foi classificada de acordo com o segmento da uretra acometido: peniana,
bulbar, membranosa, prostatica, multipla (mais de um segmento uretral acometido
simultaneamente). Também foram consideradas e descritas neste estudo as
estenoses de colo vesical e de anastomose vésico-uretral (apos cirurgia de
prostatectomia radical). O comprimento da estenose foi quantificado através de
medida com régua no exame de uretrocistografia retrograda e miccional, levando em
consideracgao a escala de tamanho do exame para determinagao do comprimento real,
e foi descrito em centimetros. A severidade da estenose de uretra foi determinada de
acordo com o grau de obstru¢ao do lumen uretral evidenciado pela redugao do calibre
da coluna de contraste na area de estenose e foi classificada em leve (< 1/3 do lumen

ocluido), moderada (entre 1/3 e 1/2 do lumen ocluido), severa (entre 1/2 e 2/3 do
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limen ocluido) e muito severa (> 2/3 do lumen ocluido). A presenga de alguma
patologia urolégica associada evidenciada no exame, além da estenose de uretra,
também foi relatada e documentada. Para isso foi utilizado um formulario estruturado
especificamente para o estudo. Os formularios foram armazenados em arquivos
fechados e com acesso restrito. Os dados do exame de uretrocistografia retrégrada e
miccional foram transferidos para planilha eletronica criptografada. Outros exames
complementares também foram solicitados para complementagao diagndstica quando
necessarios, como urofluxometria, uretrocistoscopia, ultrassonografia, etc. A Tabela 1

a seguir descreve todas as variaveis qualitativas e quantitativas do estudo.
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Tabela 1 - Variaveis Qualitativas e Quantitativa do estudo.

Varaveis Qualitativas Variavel Quantitativa

1- Etiologia da estenose de uretra (04 | Comprimento da estenose
grupos): - iatrogénica; - traumatica; - | de uretra (em centimetros)

inflamataria; - idiopatica.

2- Etiologia da estenose de uretra (02
grupos): - nao-traumatica (idiopatica,
inflamatdria); - traumatica (traumas externos,

iatrogénica).

3- Localizacdo da estenose de uretra: -
Peniana; - Bulbar; - Membranosa; -

Prostatica; - Multiplos segmentos.

4- Numero da estenose de uretra: pontos de
estenose quantificados e descritos em

numeros cardinais.

5- Grau de obstrugado do lumen uretral (04
categorias): - <1/3; - 1/3-1/2; - 1/2-2/3; - >2/3.

6- Achados urologicos patolégicos

associados: - bexiga de esforgo; - redugao da
capacidade vesical; - refluxo vésico-ureteral
(RVU); - residuo poés-miccional elevado; -
diverticulo vesical; - diverticulo uretral; -
calculo em bexiga; - efeitos tardios da
hidrodistensdo proximalmente ao ponto de

estenose; - nefrolitiase.

3.6 PROCEDIMENTOS ANALITICOS E ESTATISTICOS

Os dados foram analisados descritivamente por meio de frequéncias absolutas
e percentuais para as variaveis categoricas e das medidas: média, desvio-padrao,
mediana e percentis para as variaveis numéricas. Para avaliar a associacéo entre

duas variaveis categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson, o teste Exato
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de Fisher quando a condicao para utilizagao do teste Qui-quadrado nao foi verificada
ou o teste da Razao de Verossimilhanga quando nao foi possivel se obter o teste
Exato de Fisher por limitagdo no tempo computacional. Para a comparagao entre duas
categorias em relagao a variavel numérica (comprimento) foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. E para a comparagéao entre quatro categorias em relagéo a variavel numérica
(comprimento) foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis.

A escolha dos testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis foi devido a
auséncia de normalidade amostral. A verificagdo da normalidade foi realizada pelo
teste de Shapiro-Wilk.

O nivel de significancia considerado foi p<0.05 e o intervalo de confianga foi
de 95%. A margem de erro utilizada na decisdo dos testes estatisticos foi de 5%. Os
dados foram digitados na planilha EXCEL (2020) e o programa utilizado para obtengao

dos calculos estatisticos foi o IBM SPSS na versao 25.

3.7 PROCEDIMENTOS ETICOS

Este estudo seguiu os preceitos éticos regidos pela Resolugéo 466 de 2012 do
Conselho Nacional de Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica para Pesquisa em
Seres Humanos do Instituto de Medicia Integral Professor Fernando Figueira — IMIP
— Pernambuco sob o parecer numero 2.766.270 do dia 11/07/2018. CAAE:
90823118.4.0000.5201.

3.7.1 Protegao aos individuos envolvidos no estudo

Nada foi realizado a mais do que ja era realizado na rotina do atendimento,
diagndstico, acompanhamento e tratamento dos casos de estenose de uretra
masculina. Nenhum procedimento de diagndstico nem de tratamento a mais foi
realizado especificamente por causa desta pesquisa. Na consulta habitual no
ambulatério de urologia realizada pelo préprio pesquisador, a causa da estenose
de uretra foi determinada e foram avaliados achados importantes do exame de
uretrocistografia retrégrada e miccional, como numero, localizagdo, comprimento e
gravidade da estenose de uretra, além de outras patologias urolégicas que
porventura estivessem associadas. O exame de uretrocistografia retrégrada e

miccional teve que ser repetido se o exame anterior era de baixa qualidade
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impedindo avaliagao adequada, tivesse sido realizado ha mais de 02 meses ou
menos de 02 meses se tivesse ocorrido alguma manipulagdo no trato urinario
(como exemplo: uso de sonda vesical, procedimento cirirgico) apdés o exame.
Esses casos de repeticdo do exame ja faziam parte da rotina assistencial dos
pacientes portadores de estenose de uretra masculina, com a finalidade de se obter
um exame atualizado de boa qualidade que permitisse uma investigacao
diagnostica adequada dos pacientes. A conducdo dos casos foi realizada da
mesma forma, independentemente da participagao ou ndo no estudo, recebendo a
assisténcia e o tratamento de referéncia. Todos os dados da pesquisa estido
mantidos sob sigilo e confidencialidade.

O paciente participante teve a garantia de acesso, em qualquer etapa da
pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais duvidas e inclusive para

tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa.

3.7.2 Beneficios para os individuos, sociedade e ciéncia

Como ha poucos estudos realizados na regido avaliada sobre este tema, os
dados resultantes desta pesquisa irdo permitir mais conhecimento sobre a condigao
clinica estenose de uretra masculina na populagao estudada, podendo, dessa forma,
ajudar no futuro na elaboragcédo de medidas que melhorem a prevengao e a assisténcia

dos pacientes portadores de estenose de uretra.
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4 RESULTADOS

A idade dos 135 pacientes incluidos no estudo variou de 18 a 89 anos,
apresentou média de 60.76 anos, desvio-padrao de 14.91 anos e mediana igual a 64

anos.

Grafico 1 — Distribuicdo dos pacientes segundo a faixa etaria

Até 45 anos
17.8%

Mais de 45 anos
82,2%

Na Tabela 2 se apresentam os resultados das variaveis clinicas do grupo
pesquisado. Desta tabela se enfatiza que: as etiologias mais frequentes foram
prostatectomia (20.7%), idiopatica (20.0%), RTU (16.3%), uretrite (14.8%),
cateterizagao uretral (10.4%) e trauma perineal (8.1%) e as demais etiologias listadas

tiveram frequéncias que variaram de 0.7% (correspondente a um paciente) a 3.0%;
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as etiologias quando agrupadas em 4 categorias, a mais frequente (51.9%)
correspondeu a iatrogénica, seguida da idiopatica (20.0%) e as categorias traumatica
e inflamatoria tiveram percentuais que variaram de 12.6% a 15.6%; agrupada apenas
em duas categorias a etiologia traumatica foi a mais frequente, com 64.4% e os 35.6%
restantes corresponderam aos casos nao-traumaticos; as localizacdes da estenose
mais frequentes corresponderam a bulbar (31.9%) e multipla (31.1%), a menos
frequente foi a prostatica (4.4%) e as localizagbes membranosa e peniana tiveram
percentuais que variaram de 13.3% a 19.3%; a maioria (83.0%) tinha grau de
obstru¢cdo do lumen uretral superior a 2/3, seguida de 12.8% que tinham o referido
grau entre 1/2 a 2/3 e o restante tinha o grau entre 1/3 a 1/2 (3.7%) ou < 1/3 (0.7%).
Considerando somente duas categorias do grau de obstrugdo do lumen uretral, a
maioria (83.0%) era superior a 2/3 e os 17.0% restantes até 2/3. A maioria (83.7%)
tinha um unico ponto de estenose na uretra e os 16.3% restantes mais de um ponto.
Em 42.2% dos pacientes, achados uroldgicos patolégicos associados foram
evidenciados no exame de UCRM, como: bexiga com capacidade reduzida de aspecto
piriforme, de paredes irregulares e espessadas sugestivas de bexiga de esforgo,
bexiga de aspecto turrinforme, diverticulo vesical, diverticulo uretral, refluxo vésico-
ureteral (RVU) unilateral e bilateral de diferentes graus, residuo vesical p6s-miccional
significativo, calculo na bexiga, uretra proximal distendida com redugéo da tonicidade
e dilatagdo severa da uretra a montante do ponto de estenose (efeito ja tardio da
hidrodistens&do), enchimento retrégrado das vesiculas seminais, nefrolitiase,
alteragdes de manipulagdes pds-cirurgicas no aparelho urinario, grande herniagao da
porcao lateral direita da bexiga no esfor¢o miccional para o canal inguinal através de
hérnia da parede abdominal, multiplas fraturas de ossos da pelve, fragmentos

metalicos (projéteis de arma de fogo) na projecdo do osso isquio esquerdo. O
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comprimento da estenose de uretra de todos os pacientes apresentou média de 2.65

cm, desvio-padrao de 2.4, mediana de 2 cm, minimo de 0.4cm e maximo de 15 cm.

Tabela 2 — Estudo das variaveis clinicas do grupo pesquisado

Variavel n (%)
(135)
Total 135 (100,0)
Etiologia (Opg¢ao 1)
Prostatectomia 28 (20,7)
Idiopatica 27 (20,0)
RTU O 22 (16,3)
Uretrite 20 (14,8)
Cateterizagao uretral 14 (10,4)
Trauma perineal 11 (8,1)
Fratura de pelve 4 (3,0)
Radioterapia 4 (3,0)
Trauma genital 1(0,7)
Eliminag&o de calculo 1(0,7)
Liquen escleroso 1(0,7)
Penectomia 1(0,7)
Ureterorrenolitotripsia 1(0,7)
Etiologia (Opgao 2)
Idiopatica 27 (20,0)
latrogénica 70 (51,9)
Traumatica 17 (12,6)
Inflamatéria 21 (15,6)
Etiologia (Op¢ao 3)
Nao traumatica 48 (35,6)
Traumatica 87 (64,4)
UCRM - Localizagao
Bulbar 43 (31,9)
Peniana 26 (19,3)
Membranosa 18 (13,3)
Prostatica 6 (4,4)
Multipla 42 (31,1)

(*) RTU: Ressecgao Transuretral
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Variavel n (%)
(135)
Grau de obstrugao do limen uretral
<1/3 1(0,7)
De 1/3a 5(3,7)
Mais de1/2 a 2/3 17 (12,6)
Mais de 2/3 112 (83,0)
Grau de obstrugao do limen uretral (recategorizado)
<2/3 23 (17,0)
> 2/3 112 (83,0)
Numero de pontos de estenose na uretra
1 113 (83,7)
2 14 (10,1)
3 7 (5,2)
6 1(0,7)
Numero de pontos de estenose na uretra
Um 113 (83,7)
Mais de 1 22 (16,3)
Achados associados no exame (UCRM)
Sim 57 (42,2)
Nao 78 (57,8)

Na Tabela 3 se apresenta a analise estatistica comparativa das variaveis das

caracteristicas encontradas no exame de uretrocistografia retrégrada e miccional com

a variavel etiologia apenas com duas categorias (ndo-traumatica e traumatica). Essa

analise verificou que localizagao foi a Unica variavel com associacao estatisticamente

significativa (p < 0.05) com o tipo da etiologia para a margem de erro fixada (5%).

Essa diferenga estatisticamente significativa entre as duas categorias de etiologia foi

mais acentuada nas localizagdes dos segmentos uretrais peniano e membranoso. No

segmento uretral peniano, o achado de estenose de uretra de etiologia ndo-traumatica

(33.3%) foi consideravelmente maior do que a de etiologia traumatica (11.5%). Ja no

segmento uretral membranoso, as estenoses de uretra evidenciadas foram apenas de
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etiologia traumatica (20.7%), ndo apresentando qualquer caso de etiologia néo-

traumatica.



35

Tabela 3 — Avaliagcéo das variaveis categoricas do estudo, segundo o tipo de etiologia

com dois grupos

Tipo da etiologia

Variavel Nao traumatica Traumatica Grupo total Valor de p
n (%) n (%) n (%)
(48) (87) (135)
Faixa etaria (anos) (Opg&o 1) p (=0,060
18 a 59 25 (52,1) 28 (32,2) 53 (39,3)
60 a 69 13 (27,1) 28 (32,2) 41 (30,4)
70 ou mais 10 (20,8) 31 (35,6) 41 (30,4)
Faixa etaria (anos) (opgao 2) p ()=0,246
Mais de 45 37 (77,1) 74 (85,1) 111 (82,2)
Até 45 11 (22,9) 13 (14,9) 24 (17,8)
UCRM - Localizagdo p M <0,001*
Bulbar 16 (33,3) 27 (31,0) 43 (31,9)
Peniana 16 (33,3) 10 (11,5) 26 (19,3)
Membranosa - 18 (20,7) 18 (13,3)
Prostatica - 6 (6,9) 6 (4,4)
Mudltipla 16 (33,3) 26 (29,9) 42 (31,1)
Grau de obstrugdo do limen p @ =0,952
uretral
<1/3 - 1(1,1) 1(0,7)
1/3-1/2 2(4,2) 3(3,4) 5(3,7)
1/2-2/3 5(10,4) 12 (13,8) 17 (12,6)
>2/3 41 (85,4) 71 (81,6) 112 (83,0)
Grau de obstrugdo do limen pM=0,573
uretral — recategorizado
<2/3 7 (14,6) 16 (18,4) 23 (17,0)
>2/3 41 (85,4) 71 (81,6) 112 (83,0)
N° e pontos de estenose uretral p M=0,689
Um 41 (85,4) 72 (82,8) 113 (83,7)
Mais de 1 7 (14,6) 15 (17,2) 22 (16,3)
Achados associados no exame p M=0,320
(UCRM)
Sim 23 (47,9) 34 (39,1) 57 (42,2)
Nao 25 (52,1) 53 (60,9) 78 (57,8)
Total 48 (100,0) 87 (100,0) 135 (100,0)

(*) Nivel de significancia p<0.05

(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson

(2) Pelo teste Exato de Fisher.
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Na Tabela 4 se apresenta a analise estatistica comparativa das variaveis das
caracteristicas encontradas no exame de uretrocistografia retrograda e miccional com
a variavel etiologia com quatro categorias (iatrogénica, traumatica, inflamatéria e
idiopatica). Nessa analise pode ser verificado que a faixa etaria e a localizagdo foram
as duas variaveis com associagao estatisticamente significativa (p < 0.05) com o tipo
da etiologia e nessas variaveis se evidenciam as maiores diferengas percentuais entre
as etiologias. O subgrupo dos pacientes com a faixa etaria com mais de 45 anos de
idade apresentou os maiores percentuais do diagnodstico de estenose de uretra
independentemente do tipo de etiologia: inflamatéria (95.2%), iatrogénica (90.0%),
traumatica (64.7%) e idiopatica (63%). Em relagdo a variavel localizagédo, o segmento
uretral peniano apresentou quase metade dos casos de estenose de uretra de
etiologia inflamatoria (47.6%), e bem menos casos das outras etiologias: idiopatica
(22.2%), traumatica (11.8%) e iatrogénica (11.4%). J& no segmento uretral
membranoso, quase todos os casos de estenose de uretra foram de etiologia
iatrogénica, representando 24.3% de todos os casos de etiologia iatrogénica do
estudo. Apenas um caso de estenose de uretra membranosa n&o foi de etiologia
iatrogéncia, mas sim traumatica (5.9%). O segmento uretral multiplo compreendeu
quase metade das estenoses de uretra de etiologia traumatica (47.1%), com menos

casos de inflamatéria (23.8%) e iatrogénica (25.7%).
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Tabela 4 — Avaliacdo das variaveis categéricas de estudo, segundo a etiologia

Etiologia
Variavel Idiopatica latrogénica  Traumatica Inflamatéria Valor de p
n (%) n (%) n (%) n (%)
(27) (70) (17) (21)
Total da amostra 27 (100,0) 70 (100,0) 17 (100,0) 21 (100,0)
Faixa etaria (anos) (opgao 1) p M <0,001*
18 a 59 19 (70,4) 16 (22,9) 12 (70,6) 6 (28,6)
60 a 69 4(14,8) 25 (35,7) 3(17,6) 9 (42,9)
70 ou mais 4 (14,8) 29 (41,4) 2(11,8) 6 (28,6)
Faixa etaria (anos) (opgéo 2) p @=0,001*
Mais de 45 17 (63,0) 63 (90,0) 11 (64,7) 20 (95,2)
Até 45 10 (37,0) 7 (10,0) 6 (35,3) 1(4,8)
UCRM - Localizagdo p ®<0,001*
Bulbar 10 (37,0) 22 (31,4) 5 (29,4) 6 (28.6)
Peniana 6 (22,2) 8 (11,4) 2 (11,8) 10 (47,6)
Membranosa - 17 (24,3) 1(5,9) -
Prostatica - 5(7,1) 1(5,9) -
Miltipla 11 (40,7) 18 (25,7) 8 (47,1) 5 (23,8)
Grau de obstrugio do lumen uretral p@=0,474
<1/3 - 1(1,4) - -
1/3-1/2 2(7,4) 2(2,9) 1(5,9) -
1/2-2/3 2(7,4) 12 (17,1) - 3(14,3)
>2/3 23 (85,2) 55 (78,6) 16 (94,1) 18 (85,7)
Grau de obstrugio do lumen p ®=0,533
uretral
<2/3 4(14,8) 15 (21,4) 1(5,9) 3(14,3)
> 2/3 23 (85,2) 55 (78,6) 16 (94,1) 18 (85,7)
Numero de pontos de estenose uretral p ®=0,656
Um 22 (81,5) 59 (84,3) 13 (76,5) 19 (90,5)
Mais de 1 5 (18,5) 11 (15,7) 4(23,5) 2(9,5)
Achados associados no exame pM=0,074
(UCRM)
Sim 9 (33,3) 26 (37,1) 8 (47,1) 14 (66,7)
N&o 18 (66,7) 44 (62,9) 9 (52,9 7 (33,3)
Total

(*) Nivel de significancia p<0.05

(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson

(2) Pelo teste Exato de Fisher

(3) Pelo teste Razao de Verossimilhanga.
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Na Tabela 5 se apresentam os resultados da analise estatistica comparativa
entre faixa etaria e etiologia mais especificada. Essa analise mostrou diferengas
estatisticamente significativas entre os dois subgrupos etarios em relacéo a etiologias
de estenose de uretra (p < 0.001). Os achados mais relevantes favorecendo a faixa
etaria acima dos 45 anos foram em relagdo a etiologia prostatectomia. A taxa de
estenose de uretra idiopatica foi bem maior nos pacientes com mais de 45 anos de
idade (41.7% versus 15.3%). A prostatectomia foi a principal causa de estenose de
uretra considerando todas as faixas etarias, representando 20.7% de todos os casos
de estenose de uretra do estudo e 25.2% dos pacientes da faixa etaria acima de 45
anos (etiologia ausente no subgrupo etario de 45 anos ou menos). A RTU foi também
outra causa importante de estenose de uretra evidenciada apenas nos pacientes com
mais de 45 anos, representando 16.3% do total de casos e 19.8% da faixa etaria acima
de 45 anos. Ja em relagdo ao subgrupo de pacientes da faixa etaria de 45 anos ou
menos, o percentual da causa cateterizagao uretral foi bem mais elevado do que no
subgrupo com mais de 45 anos de idade (29.2% versus 6.3%). A taxa percentual de
estenose de uretra idiopatica foi bem maior também nos pacientes com 45 anos ou
menos de idade (41.7% versus 15.3%).

Considerando o agrupamento das etiologias menos frequentes na categoria
outras etiologias, as maiores diferengas percentuais corresponderam as mesmas
categorias da etiologia obtidas sem o agrupamento. A associagdo se mostrou

significativa (p < 0.001).
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Faixa etaria (anos)

Etiologia Mais de 45 Até 45 Grupo total Valor de p
n (%) n (%) n (%)
(48) (87) (135)

Idiopatica 17 (15,3) 10 (41,7) 27 (20,0) p (" <0,001*

Prostatectomia 28 (25,2) - 28 (20,7)

Uretrite 19 (17,1) 1(4,2) 20 (14,8)

RTU 22 (19,8) - 22 (16,3)

Cateterizagao uretral 7 (6,3) 7 (29,2) 14 (10,4)

Trauma perineal 7 (6,3) 4(16,7) 11(8,1)

Trauma genital 1(0,9) - 1(0,7)

Fratura de pelve 2(1,8) 2(8,3) 4(3,0)

Eliminacao de calculo 1(0,9) - 1(0,7)

Penectomia 1(0,9) - 1(0,7)

Radioterapia 4 (3,6) - 4 (3,0)

Ureterorrenolitotripsia 1(0,9) - 1(0,7)

Liquen escleroso 1(0,9) - 1(0,7)

Total 111 (100,0) 24 (100,0) 135 (100,0)

Idiopatica 17 (15,3) 10 (41,7) 27 (20,0) p<0,001*

Prostatectomia 28 (25,2) - 28 (20,7)

Uretrite 19 (17,1) 1(4,2) 20 (14,8)

RTU 22 (19,8) - 22 (16,3)

Cateterizagao uretral 7 (6,3) 7 (29,2) 14 (10,4)

Trauma perineal 7 (6,3) 4 (16,7) 11(8,1)

Outras 11 (9,9) 2(8,3) 13 (9,6)

Total 111 (100,0) 24 (100,0) 135 (100,0)

(*) Nivel de significancia p<0.05
(1) Pelo teste Exato de Fisher.
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Na analise estatistica comparativa entre as variaveis localizagao e etiologia
(Tabela 6), algumas causas demonstraram prevaléncia maior da estenose de uretra
em determinados segmentos uretrais, como a maioria dos casos de prostatectomia
afetando a uretra membranosa e dos casos de uretrite comprometendo a uretra
peniana. Os quatros casos de fratura de pelve comprometeram apenas a uretra
posterior (membranosa, prostatica ou combinagao de ambas). A etiologia que afetou
mais multiplos segmentos da uretra foi a idiopatica. Porém essa analise estatistica
comparativa ndo apresentou associagao estatisticamente significativa entre as duas

variaveis em estudo (p = 0.148).

Tabela 6 — Etiologia segundo a localizagao

Etiologia Peniana Bulbar Membranosa Prostatica  Multiplos Valor p
n (%) n (%) n (%) n (%)
(26) (43) (18) (42)

Trauma Perineal - 5(11,6) - - 6 (14,3) pM=0,148

RTU 2(7,7) 10 (23,3) 1(5,6) 2(33,3) 7(16,7)

Idiopdtica 6 (23,1) 10 (23,3) - - 11 (26,2)

Uretrite 9 (34,6) 6 (14,0) - - 5(11,9)

Prostatectomia 2(7,7) 5(11,6) 14 (77,8) 2 (33,3) 5(11,9)

Cateterizagdo uretral 2(7,7) 6(14,0) 1(5,6) - 5(11,9)

Trauma Genital 1(3,8) - - -

Fratura de Pelve - - 1(5,6) 1(16,7) 2 (4,8)

Trauma (eliminagdo espontanea

de calculo) 1(3,8) -

Penectomia Parcial - 1(2,3) - - -

Radioterapia 1(3,8) - 1(5,6) 1(16,7) 1(2,4)

Ureterorrenolitotripsia 1(3,8) - - -

Liquen Escleroso 1(3,8) - - - -

Total 26 (100,0) 43 (100,0) 18 (100,0) 6 (100,0) 42 (100,10

(1) Pelo teste da Razdo da Verossimilhanca.
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Nas Tabelas 7 e 8 se apresentam as analises estatisticas comparando o
comprimento da estenose de uretra, primeiramente, entre as duas categorias da
etiologia e, posteriormente, entre as quatro categorias de etiologia.

Na Tabela 7, a analise estatistica comparou a média e a mediana do
comprimento da estenose de uretra entre as duas categorias de etiologia traumatica
e nao-traumatica. Houve diferenca estatisticamente significativa entre as duas
categorias (p= 0.005), indicando que o comprimento foi maior nas estenoses de uretra

de etiologia ndo-traumatica.

Tabela 7 — Estatisticas do comprimento da estenose de uretra segundo a etiologia

Etiologia
Estatistica Nao-traumatica Traumatica Grupo total Valor de p
Média 3,66 2,09 2,65 p ™ =0,005*
Desvio-padrao 3,21 1,58 2,40
Mediana 2,50 1,50 2,00
P25 1,00 1,00 1,00
P75 5,75 3,00 3,00

(*) Nivel de significancia p<0.05
(1) Teste de Mann-Whitney.
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Na Tabela 8, a analise estatistica comparou a média e a mediana do
comprimento da estenose de uretra entre as quatro categorias de etiologia (idiopatica,
iatrogénica, traumatica e inflamatdria). O resultado dessa analise ndo mostrou
diferenca estatisticamente significativa (p= 0.131) em relagdo ao comprimento da
estenose de uretra entre as quatros categorias de etiologia. Apesar de n&o ter havido
diferenca estatisticamente significativa, as estenoses de uretra de etiologia
inflamatdria apresentaram maior comprimento, seguidas das de etiologias idiopatica,

traumatica e iatrogénica.

Tabela 8 — Estatisticas do comprimento da estenose de uretra segundo a etiologia

Etiologia
Estatistica Idiopatica latrogénica Traumatica Inflamatéria Valor de p
Média 3,17 1,97 2,60 4,29 p™M=0,131
Desvio-padrao 2,67 1,44 2,00 3,76
Mediana 2,00 1,50 1,50 3,00
P25 1,00 1,00 1,00 1,25
P75 5,00 3,00 4,32 6,50

(1) Teste de Kruskal-Wallis.
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5 DISCUSSAO

Em 1981 foi publicada uma revisao de literatura de 20 artigos cientificos entre
1961 e 1981 sobre a etiologia da estenose de uretra em um total de 1.549 casos.'" A
causa mais comum naquela época era a uretrite (40% dos casos). Quando o periodo
de 1969 a 1975 foi comparado ao de 1976 a 1981, ja havia uma mudancga consideravel
favoravel para causas iatrogénicas de estenose de uretra. No nosso estudo, uretrite
foi a causa de estenose de uretra em apenas 14.8 % dos casos, apesar de ainda
maior do que a taxa de somente 3.7% dos casos encontrados no estudo de Lumen N.
et al.® Essa menor prevaléncia de uretrite como causa de estenose de uretra é
comparavel as baixas taxas encontradas em outras séries em paises
desenvolvidos.'>'* Atualmente a incidéncia de estenose pos-inflamatoria tem
diminuido de forma dramatica devido as campanhas de prevencado para doengas
sexualmente transmissiveis, conscientizacdo publica em relacédo a essas doengas
(ndo apenas para gonorréia, mas especialmente para HIV), e rapido e adequado
tratamento antimicrobiano para as uretrites. Em contraste, estudos sobre etiologia de
estenose de uretra em paises considerados nao desenvolvidos demonstraram que as
uretrites permanecem como uma importante causa de estenose (54% a 66.5% dos
casos).'”™'” Campanhas de prevengido, uso generalizado e facil acesso ao
preservativo protegeriam esses homens nao apenas contra o virus do HIV, mas
também contra estenose pdés-inflamataria.

Em pouco mais da metade dos casos, uma causa iatrogénica foi identificada
em nosso estudo (51.9%), o que esta em concordancia com as taxas de 32% até 79%
evidenciadas em outras séries maiores em paises desenvolvidos. 7131418 Porém, o
presente estudo apresentou uma incidéncia bem mais elevada de estenose de uretra
iatrogénica em comparagao ao estudo de Mathur, Aggarwal e colegas, o qual registrou
uma incidéncia bem menor de 26.8%.° Lesdes uretrais iatrogénicas produzindo
estenoses de uretra resultam da instrumentacdo uretral, do cateterismo uretral e

raramente secundaria a ressecgdo abdominoperineal para carcinoma do reto.’®



44

Cateterismo prolongado e cirurgia transuretral sao as principais razdes para o dano
isquémico uretral.® As estenoses de uretra pds-instrumentagao sdo geralmente curtas
e bem definidas, comumente localizadas na uretra bulbomembranosa, enquanto
aquelas que ocorrem apos cateterismo uretral tendem a ser longas e irregulares, e
mais comum na jungéo penoescrotal.”® Um total de 60% das estenoses de uretra pds-
instrumentacédo encontradas no estudo de Mathur, Aggarwal e colegas estavam nas
uretras membranosa e bulbar, enquanto 48% das estenoses apds cateterismo foram
localizadas na juncdo penoescrotal.® O nosso estudo apresentou a mesma taxa de
60% das estenoses de uretra pés-intrumentagcado acometendo as uretras membranosa
e bulbar encontrada no estudo citado anteriormente de Mathur, Aggarwall e colegas.
O presente estudo também evidenciou que as estenoses de uretra secundarias ao
cateterismo uretral comprometem os segmentos peniano e bulbar em 85.7% dos
casos. No entanto, indicagbes adequadas e rigorosas para o cateterismo urinario,
insercao habilidosa do cateter uretral e consideragcdo de colocacido do cateter
suprapubico sempre que o cateterismo prolongado for previsto, devem diminuir a
incidéncia dessas estenoses de uretra iatrogénicas, que muitas vezes tendem a ser
multifocais ou panuretrais’®, e, portanto, mais dificeis de tratar.

Nos pacientes com mais de 45 anos de idade, a prostatectomia (25.2%) e a
RTU (19.1%) sao importantes causas de estenose de uretra e, claro, elas séo
significativamente mais prevalentes do que em pacientes mais jovens. Estenose de
uretra € uma complicagdo maior tardia da RTU (2.2% até 9.8% dos casos),’® e da
prostatectomia radical (8.4%)%° e simples (1.9%).2" Como um grande nimero de
pacientes idosos é submetido a RTU, prostatectomia radical ou simples, ndo é
surpreendente que esses procedimentos sejam umas das principais causas de
estenose de uretra em pacientes idosos.

No nosso estudo, a RTU (tanto de préstata como de bexiga, com a grande
maioria dos procedimentos utilizando energia monopolar), juntamente com a etiologia
idiopatica, também foi a principal causa de estenose no segmento bulbar da uretra
(23.3% dos casos). Conforme ainda vai ser relatado posteriormente nesta discusséo,
inumeras causas de estenose de uretra bulbar apés RTU tém sido sugeridas, incluindo
insercao traumatica inadequada do aparelho de ressectoscopio com perfuragcao da
uretra bulbar e friccdo com atrito do instrumento no angulo penoescrotal, o que pode

ser eventualmente exacerbado pelo calibre uretral estreito e vazamento de corrente
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monopolar devido ao insuficiente isolamento do ressectoscépio.'® No entanto, até o
momento, a principal causa de estenose de uretra apés RTU permanece incerta.
Estenose de uretra secundaria a RTU de préstata (RTU-P) pode ocorrer em
qualquer segmento uretral. A localizagdo mais comum € a uretra bulbomembranosa,
seguida pela fossa navicular e uretra peniana.®®%% A uretra prostatica é raramente
envolvida. Um estudo de revisdo de Rassweiler e colegas avaliou complicagdes
relacionadas a RTU-P nas trés décadas passadas.’ Os riscos da sindrome da RTU-
P, perda sanguinea e retengdo por coagulos diminuiram com o passar do tempo, mas
o risco de estenose de uretra permaneceu o mesmo.' Essa nao diminuigéo do risco
pode ser explicada pela persistente necessidade de aparelhos de ressectoscépios de
grande calibre para realizagdo da RTU-P. Esses aparelhos endoscopicos calibrosos
podem causar isquemia por pressao na fixa uretra bulbomembranosa e na fossa
navicular de calibre estreito, aumentando a formagéo de estenose nessas regides.?®
Estenoses na uretra peniana podem ocorrer devido a compressao e ao insuficiente
uso de lubrificante, que pode causar les&o por fricgdo.%8 O aparelho de ressectoscdpio
também pode se mover para frente e para tras na uretra centenas de vezes durante
um unico procedimento.®’ A RTU-P utilizando energia bipolar tem se tornado mais
popular devido a reducéo da hiponatremia sintomatica. Numerosos ensaios clinicos
randomizados comparando ressec¢oes bipolar e monopolar demonstraram eficacia
equivalente e um perfil de morbidade geral mais seguro para a ressecgao bipolar.52-64
No entanto, a tecnologia bipolar pode ter maior incidéncia de estenose de uretra.®264
Varios estudos demonstraram aproximadamente o dobro de estenose de uretra com
RTU-P bipolar em comparagao com ressecgdes monopolares, com incidéncia de 6.1%
a 8.3% contra 1.9% a 4.2%, respectivamente.®?%* O seguimento desses estudos foi
limitado em 12 a 24 meses. O aumento da taxa de estenose de uretra pode ser devido
a lesdo térmica uretral associada a maior corrente de corte da tecnologia bipolar
(270W) do que a técnica monopolar convencional (175W). Como resultado, a corrente
de corte bipolar de hoje é fixada em 200W. Entretanto, um estudo mais recente de
Falahatkar e colegas relataram apenas um risco de 2% (1/49) de doenca de estenose
de uretra apés RTU-P bipolar mesmo com corrente de corte de 280W.%5 Os autores
compararam a ablagao transuretral bipolar da prostata com a RTU-P bipolar e
descobriram que a ablag&o bipolar ndo apresentou estenose de uretra (0/39), mas
maiores riscos de retencao urinaria (3/39 versus 0/49) e de reabordagem cirurgica

(1/39 versus 0/49). Técnicas ablativas podem diminuir o tempo de operagao, pois
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reduz o sangramento e elimina a necessidade de evacuar fragmentos de préstata.®®
Diante desses achados, ainda ndo esta esclarecido se a RTU-P bipolar realmente
aumenta o risco de complicagdes relacionadas a uretra.?® Estenose do colo vesical é
uma complicagao tardia bem conhecida da RTU-P, com incidéncia relatada variando
de 0.14% a 9.6%."° A estenose de colo vesical € mais comum apds a ressecgédo de
pequenas glandulas prostaticas pesando menos de 40 g.%4%° Devido a maior
incidéncia de estenose de colo vesical em glandulas menores e o risco de ejaculagao
retrdbgrada em pacientes mais jovens, Orandi’® introduziu a incisdo transuretral da
préstata (ITU-P) em 1973.79 A ITU-P ndo remove o adenoma prostatico, mas diminui
a resisténcia ao fluxo, destruindo a inervagéo simpatica da fascia prostatica através
de incisbes profundas bilaterais. Embora ineficaz em pacientes com préstatas > 40 g
ou com lébulos medianos proeminentes, a ITU-P fornece um tratamento eficaz para
pacientes sintomaticos com glandulas <40 g com pouco ou henhum risco de estenose
de colo vesical.”

A literatura mostra que prostatectomia e braquiterapia sdo apenas causas
marginais de estenose de uretra posterior, e essas estenoses estédo localizadas na
uretra prostatica ou colo da bexiga. Estenose de uretra é rara apds braquiterapia
(apenas 1.8% dos casos), mas o seu tratamento € bastante desafiador e complexo.
Mas quando ha combinacao de braquiterapia com radioterapia externa, a incidéncia
de estenose de uretra aumenta para 5.2%.2° A radioterapia externa isolada pode
causar estenose de uretra em 1% até 13% dos pacientes e, assim como na
braquiterapia, o risco aumenta com o tempo: <10% ocorrem nos primeiros 5 anos de
seguimento, enquanto aumenta para 10-18% entre 5 e 10 anos.*3% No nosso estudo,
em 3% dos pacientes a causa da estenose de uretra foi radioterapia, achado
compativel com a literatura revisada. A incidéncia de estenose de uretra apds
prostatectomia radical retropubica varia muito na literatura, em 0.5% até 30% dos
pacientes.*%4° Alguns autores acreditam que tanto a cirurgia laparoscopica assistida
por roboética como a realizada por via perineal podem alcancar incidéncias menores.%
54 Entretanto, ndo importa a modalidade cirurgica utilizada, a experiéncia do cirurgiéo
permanece como o fator mais importante para minimizar as taxas de estenose da
anastomose vésico-uretral.>®> A estenose de colo vesical € a complicagéo tardia mais
comum apos a prostatectomia a céu aberto para tratamento de HPB, com incidéncia
variando de 3.3% até 5.3%, enquanto a taxa de estenose em outro segmento uretral

¢ baixa (0.6%).2"°6:5" No nosso estudo, o procedimento cirlrgico de prostatectomia foi
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a principal causa isolada de estenose de uretra, representando a etiologia em 20.7%
de todos os pacientes e em 25.2% do subgrupo etario acima dos 45 anos de idade.
Esse achado contraria os dados da literatura citados anteriormente, os quais nao
apontam a prostatectomia como uma das principais causas de estenose de uretra.
Todos esses 28 pacientes submetidos a prostatectomia tinham idade acima de 45
anos e foram operados por diferentes cirurgiées por via abdominal e sem assisténcia
de robd. Quase todos os casos foram por via aberta, apenas 2 casos por
videolaparoscopia, € nenhum por via perineal. Outro achado interessante do nosso
estudo foi a localizagdo da estenose nos segmentos peniano, bulbar e multiplos da
uretra em uma porcentagem significativa dos casos de prostatectomia (42.8%),
diferentemente do restante dos pacientes (57.2%) que apresentaram estenose em
topografias esperadas devido ao procedimento: uretra membranosa, prostatica e
anastomose vésico-uretral. Esse achado poderia ser explicado pela histéria de
cateterizagao uretral existente em todos esses casos, o que poderia ser um fator
causador concomitante de estenose também na uretra anterior.

A histéria de cateterismo uretral é outra causa iatrogénica importante de
estenose de uretra, afetando principalmente a uretra anterior, com tendéncia de
causar uma estenose panuretral e/ou multifocal. Conforme os dados fornecidos pelo
Hospital Universitario de Ghent na Bélgica, cerca de 10% dos pacientes internados
sdo cateterizados e, em uma unidade de terapia intensiva, essa porcetagem chega a
ultrapassar os 90%. Em muitos casos, a indicagao clinica do cateterismo nao era
obrigatoria. A insergdo inadequada do cateter uretral € uma fonte de lesdo evitavel.®
Um estudo demonstrou que 3.2 lesdes uretrais por 1000 pacientes internados
ocorreram devido ao cateterismo uretral inadequado.?? O cateterismo prolongado,
como em pacientes politraumatizados ou gravemente queimados, leva a inflamacgao
e isquemia uretral e, finalmente, a estenose de uretra.” No presente estudo, a
cateterizacao uretral foi uma causa importante de estenose de uretra, representando
10.4% de todos os casos e apresentando um papel ainda maior na etiologia dos
pacientes com 45 anos ou menos de idade com percentual de 29.2%. Seria esperada
uma maior taxa de cateterismo uretral causando estenose de uretra nos pacientes
com idade maior de 45 anos, quando a possibilibidade de necessidade de
manipulagéo do trato urinario aumenta consideralmente como ja citado anteriormente.
Em todos os casos de pacientes com até 45 anos de idade com estenose de uretra

causada por cateterismo uretral, a indicacdo do cateterismo uretral ndo ocorreu por
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um motivo urolégico, e sim devido a casos de politraumatismos, trauma créanio-
encefalico, cirurgias abdominais intestinais. Seguindo os dados da literatura descritos
logo acima, no nosso estudo, a localizacdo da estenose de uretra causada por
cateterismo uretral incluiu principalmente a uretra anterior e multiplos segmentos
uretrais, com apenas um caso comprometendo a uretra membranosa. Como limitagcao
do estudo nesse aspecto, dados exatos estao faltando em relagéo a duracéo e tipo do
cateter uretral usado em alguns pacientes do estudo, bem como também se a
cateterizagao uretral foi traumatica ou ndo. As lesdes uretrais iatrogénicas causadas
pela ceteterizagdo uretral sdo uma fonte substancial de morbidade evitavel em
pacientes do sexo masculino hospitalizados. Como especialistas na area, os
urologistas devem assumir um papel de lideranga na diminuicdo da morbidade
associada e na promogdo da seguranga no trato urinario inferior. A adogédo e
implementagdo de programas padronizados de educagdo continuada com a
particicipacdo multidisciplinar da enfermagem e dos médicos podem diminuir
significativamente a incidéncia das lesdes uretrais iatrogénicas secundarias a
cateterizagao uretral em uma larga escala e, ao fazé-lo, servir assim como uma
importante medida de saude publica, melhorando, dessa forma, a seguranca dos
pacientes.??

As estenoses de uretra idiopaticas ou sem causa aparente sao
surpreendemente comuns, como observado por outros estudos.”2141823 Ng
literatura, existem varias explicagcdes para a chamada estenose de uretra idiopatica.
Pode ser a manisfestagao tardia de trauma nao reconhecido (na infancia). Baskin e
McAninch observaram que as estenoses de uretra adultas podem se apresentar até
18 anos apos o trauma perineal.?* A estenose idiopatica na area bulbar também pode
ser de origem congénita. Muitas estenoses bulbares idiopaticas se desenvolvem onde
a parte da uretra derivada do seio urogenital se une a parte derivada das pregas
urogenitais. A falha na canalizagcdo adequada neste local pode levar a um
estreitamento curto, que pode se tornar sintomatico com o crescimento.?®> Outra
explicacdo, especialmente em homens idosos, € que uma estenose idiopatica seria
principalmente de origem isquémica.?® Na uretra posterior, geralmente se identifica a
causa, o que provavelmente indica que ndo existem estenoses idiopaticas nessa
area.® Esse dado pdde ser confirmado no nosso estudo, no qual ndo foi evidenciada

estenose de etiologia idiopatica na uretra posterior.
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Estenoses de uretra traumaticas externas envolvem mais frequentemente a
uretra posterior. A literatura demonstra a fratura de pelve causando ruptura na jungao
bulbomembranosa como sendo a principal etiologia da estenose de uretra posterior.
Em pacientes mais jovens continua sendo um importante fator etiolégico, mas no geral
€ responsavel por 11.2% dos casos de estenose. Motociclistas e ciclistas ou pedestres
atropelados por um carro correm o maior risco de fratura de pelve com disruptura
uretral concomitante.?® Esforgos para se conseguir um transito mais seguro podem
diminuir ainda mais a incidéncia dessas estenoses uretrais traumaticas. Isso
provavelmente reflete a maior incidéncia de até 31% de estenoses de uretra
traumaticas em séries de paises com mas condi¢des dos veiculos, das estradas e das
regulamentagdes de transito.'®'” Casselman e Schillinger langaram a hipétese de que
0 mecanismo de lesdo para a uretra em casos de fratura pélvica maior envolve
compressao do anel pélvico lateralmente, resultando em um aumento no didmetro
antero-posterior, levando ao deslocamento superior da bexiga e consequente
alongamento uretral e avuls&o.”? A classificagédo de TILE de fraturas pélvicas baseia-
se na instabilidade progressiva da pelve.”® As fraturas tipo A sdo estaveis em relagéo
a rotacdo e deslocamento vertical, enquanto fraturas tipo B sao rotacionalmente
instaveis e verticalmente estaveis. As fraturas tipo C s&o verticalmente e
rotacionalmente instaveis. Classificar por nivel de instabilidade é valioso na previséo
de morbidade e mortalidade, pois o padrao de lesédo uretral pode ser previsto com
base no tipo de fratura pélvica. O maior risco de lesido uretral € encontrado em uma
fratura straddle combinada com diastase da articulagdo sacroiliaca.”* Para cada
aumento de 1 mm da diastase da sinfise pubica, ou deslocamento de fragmentos da
fratura do osso pubico infero-medial, o risco da lesdo uretral aumenta em 10%.7° As
estenoses de uretra pés-traumaticas tendem a ser curtas, ocorrendo exclusivamente
nos segmentos uretrais bulbar’ e membranoso. O estudo de Mathur, Aggarwal e
colegas demonstrou que 87.73% das estenoses de uretra traumaticas foram
evidenciadas comprometendo esses mesmos segmentos uretrais (bulbar e
membranoso), e 85% tinham menos de 4 cm de comprimento.® No nosso estudo,
foram evidenciados 4 pacientes com estenose de uretra devido a fratura de pelve,
representando apenas 3% de todas as causas. Essa porcentagem menor comparada
a da literatura pode ser decorrente da amostra dos pacientes ser constituida em sua
maioria por uma faixa etaria mais elevada (82.2% com mais de 45 anos de idade).

Porém, seguindo os dados da literatura relatada acima, esses quatro pacientes com
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estenose de uretra por fratura de pelve apresentavam faixa etaria mais jovem e em
todos os casos houve comprometimento grave apenas da uretra posterior. Em 2
casos, houve comprometimento multiplo simultdneo dos segmentos membranoso e
prostatico. Nos 2 casos restantes, a uretra membranosa foi afetada isoladamente em
um paciente e a uretra prostatica no outro. Diferentemente de alguns relatos na
literatura’®, ndo houve comprometimento da uretra bulbar nos 4 casos de estenose
de uretra por fratura de pelve, afetando realmente apenas a uretra posterior. Outro
resultado interessante do nosso estudo relacionado as estenoses de uretra de causas
traumaticas foi que a analise estatistica comparando a média e a mediana do
comprimento da estenose de uretra entre as duas categorias de etiologia traumatica
e nao-traumatica indicou que o comprimento da estenose de uretra foi maior na
estenose de uretra de etiologia ndo-traumatica do que na estenose traumatica, com
diferenca estatisticamente significativa (p= 0.005), compativel com o dado da literatura
relatado anteriormente de que as estenoses de uretra pos-traumaticas tendem a ser
curtas.® Santucci et al. demonstrou que as estenoses de uretra mais curtas favoraveis
ao tratamento por uretroplastia com excisdo com anastomose primaria (EPA) séo as
de origem traumatica.’®

Estenoses de uretra inflamatdérias podem ser secundarias as infecgdes com
gonorréia, as infeccdes nao especificas por clamidia e Ureaplasma urealyticum, bem
como também ao liquen escleroso, geralmente comegando com inflamacgao da glande
peniana e possivelmente levando a estenose do meato uretral. A progresséo da
estenose pode envolver a uretra anterior e posterior.2° O estudo de Mathur, Aggarwal
e colegas evidenciou 46 pacientes (15.2%) com estenoses de uretra pos-infecciosas,
com 66% desses casos localizados nas uretras peniana e bulbar.® Escherichia coli foi
a bactéria isolada mais frequentemente da cultura da urina desses pacientes®,
sugerindo que a obstrugdo uretral pode induzir organismos que sao eliminados
geralmente rapidamente do trato urinario normal sem obstru¢céo a causar bacteruria,
bacteremia e até pielonefrite.8! Estenoses de uretra pos-infecciosas foram as que
tiveram as piores taxas em termos de prognostico geral apds o tratamento.® No
presente estudo, a incidéncia de estenose de uretra de etiologia inflamatéria foi de
15.6%, a qual é similar aos dados da literatura.® Na analise suplementar das causas
individualizadas especificadas, a uretrite foi a etiologia em 20 pacientes,
representando a causa em 14.8% em todas as idades, 17.1% no subgrupo etario com

mais de 45 anos e apenas 4.2% nos pacientes com 45 anos ou menos de idade
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(uretrite em um unico paciente com 43 anos de idade). Dos casos de estenose de
uretra secundaria a uretrite, houve comprometimento da uretra peniana em 45%,
bulbar em 30% e comprometimento simultaneo das uretras peniana e bulbar nos 25%
restantes. Houve apenas um caso de liquen escleroso identificado como causa de
estenose de uretra no nosso estudo, que ocorreu em um paciente de 67 anos de
idade, com estenose afetando a uretra peniana em multiplos pontos com um
comprimento total de 10 cm, com obstrugcdo de 2 a 2/3 do lumen uretral, além de
achado de diverticulo vesical e RVU a esquerda no exame de UCRM. Esse paciente
foi tratado cirurgicamente através de uretroplastia de substituigdo, com transferéncia
de tecido, utilizando enxerto duplo oral jugal bilateral onlay dorsal (usando a técnica
de Kulkarni).®?2 De acordo com a literatura, seria esperado no presente estudo um
numero maior de casos de estenose de uretra que tivessem como causa reconhecida
o liquen escleroso, que € uma doencga inflamatéria crénica que envolve principalmente
a pele genital e a uretra em homens.®3 Uma revisdo recente de 70 pacientes com
estenoses de uretras bulbares isoladas observou liquen escleroso em 44% dos
pacientes em reavaliagdo histopatolégica, sugerindo liquen escleroso como uma
possivel etiologia para estenoses bulbares isoladas.®* Ja outro estudo evidenciou
envolvimento da uretra em 20% de casos de liquen escleroso.®° Ha a hipotese de que
muitos casos de estenose de uretra causados por liquen escleroso tém a sua etiologia
nao reconhecida e definida adequadamente, podendo assim haver atribuigcao errébnea
de outras etiologias para esses casos, como idiopatica ou outras causas. Esse
subdiagnostico da causa liquen escleroso de estenose de uretra pode ter ocorrido
também no nosso estudo.

Fenton, Morey e colegas constataram na sua série que as estenoses de
uretra penianas apresentavam comprimento de mais de 6 cm (quase o dobro do
comprimento das estenoses bulbares [3.3 cm]), ressaltando a necessidade habitual
de substituicao uretral com técnicas de transferéncia de tecidos nessa area da uretra
peniana. Esses autores acreditam que a diferenga de comprimento observada entre
as estenoses de uretras penianas e bulbares é clinicamente significativa e teria
atingido significancia estatistica em um tamanho amostral maior.” E provavel que os
homens idosos com uma histéria de instrumentagao anterior tenham estenoses de
uretra mais longas do que os homens mais jovens que nunca se submeteram a
instrumentacéo. De acordo com esse dado, em uma série mais recente, observou-se

que mais da metade dos homens com mais de 65 anos de idade submetidos a
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uretroplastia necessitaram de técnica de transferéncia de tecido no procedimento
cirdrgico, na impossibilidade da técnica de excissdo e anastomose primaria (EPA).””
Similarmente a série de Fenton, Morey e colegas citada anteriormente, no presente
estudo, a média do comprimento das estenoses de uretra que acometiam apenas a
uretra peniana foi mais do que o dobro do que a das estenoses que acometiam apenas
a uretra bulbar (3.5 cm versus 1.65 cm).

O estudo dos autores Kinnaird, Levine e colegas identificou o comprimento e a
etiologia da estenose de uretra como fatores preditores independentes de recorréncia
apos uretroplastia em uma analise multivariada de 604 uretroplastias. A regressao
multivariada identificou as etiologias de liquen escleroso, iatrogénica e infecciosa
como independentemente associadas a recorréncia de estenose com razdes de risco
(HR) (intervalo de confianga de 95%) de 5.9 (2.1-16.5; p < 0.001), 3.4 (1.2-10; p =
0.02) e 7.3 (2.3-23.7; p < 0.001), respectivamente. As estenoses de comprimento
maior ou igual a 5cm recorreram de forma significativa mais frequentemente (13.8%
versus 5.9%) com um HR de 2.3 (1.2-4.5; p < 0.01).86 Um ponto de corte de 5 cm foi
usado em uma revisdo sistematica recente, que teve um comprimento médio de
estenose de 4.9 cm e uma diferencga estatisticamente significativa na taxa de falha de
tratamento de 12.4% versus 16.6%, favorecendo as estenoses menores do que 5
cm.8” A significancia clinica do aumento do comprimento da estenose estaria
provavelmente representada no tipo de procedimento cirurgico e na transferéncia de
tecido necessarios para reconstruir as estenoses mais longas.? Eltahawy e colegas
encontraram uma taxa de sucesso de 98,8% para estenoses medindo 0.5 a 4.5 cm
utilizando a técnica de excisdo e anastomose primaria (EPA), enquanto varias outras
séries usaram também excisdo e anastomose primaria (EPA) para estenoses bulbares
de até 5 cm de comprimento.8°° Em contraste, a maioria das estenoses de
segmentos longos é reparada com retalhos ou enxertos conhecidos por terem menor
sucesso a longo prazo, potencialmente devido a contratura tecidual isquémica ou a
necessidade de multiplas técnicas.?> Quando uma estenose mais longa é
reconstruida, ha mais tecido predisposto a formacao de estenose presente e ha uma
area maior para a ocorréncia de contratura isquémica, provavelmente aumentando a
taxa de recorréncia.?® Apesar do nosso estudo nao ter avaliado resultado terapéutico,
ele demonstrou um perfil de doencga estenose de uretra grave na medida em que mais
da metade dos pacientes apresentaram estenoses de uretra de causa iatrogénica

(51.9%) e também uma quantidade significativa de etiologia inflamatdria (15.6%), as
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quais sao duas etiologias consideradas pelo estudo citado anteriormente como fatores
pré-operatorios preditores independentes de recorréncia da estenose de uretra apos
a uretroplastia.®® O que agrava ainda mais essa situagdo € uma taxa
significativamente maior das etiologias iatrogénica (90%) e inflamatdria (95.2%) nos
pacientes com mais de 45 anos de idade, somando-se assim a todas as comorbidades
mais presentes com o avango da idade com influéncia negativa para o progndstico.
Além disso, 0 nosso estudo demonstrou uma taxa muito elevada de obstrugcdo grave
do lumen uretral residual na area de estenose, com 83% dos casos apresentando
estenose de uretra compromentendo mais de 2/3 do lumen uretral, com uma
quantidade sigificativa de casos com obstrugdo completa (cerrada) da luz uretral, o
que pode impossibilitar por via endoscopica até mesmo a passagem proximal do fino
fio-guia hidrofilico até a bexiga, significando presenga de intensa espongiofibrose na
area da estenose de uretra. Esse achado dificulta extremamente a abordagem
cirurgica pela falta de acesso ao coto uretral proximal saudavel, sendo necessario
muitas vezes a confecg¢ao de cistostomia no mesmo ato cirurgico (caso ja nao tenha
previamente) para poder ter acesso ao coto uretral proximal saudavel através do uso
de sondas chamadas Beniqués ou, idealmente, através da utilizagao do aparelho de
cistoscopio flexivel via cistostomia. Outro aspecto muito negativo desses casos em
relacdo a pouca ou nenhuma placa uretral viavel residual na area da estenose de
uretra € a necessidade de realizagao da cirurgia reconstrutora utilizando a técnica de
transferéncia de multiplos tecidos (enxertos duplos, triplos, retalhos, enxertos
combinados com retalhos). Por exemplo, utilizar um enxerto para expandir ou criar
uma nova placa uretral viavel pela técnica de Asopa®' e outros enxertos para que seja
realizada a recontru¢ao da uretra propriamente dita (oral, jugal unilateral ou bilateral,
labio inferior, lingual). Existem diferentes técnicas e abordagens cirurgicas para esses
casos, com cirurgias sendo realizadas em um unico tempo cirurgico ou em dois
tempos como a técnica de Johanson.%? Porém, o intuito do presente estudo no foi
comparar diferentes técnicas cirurgicas. Outro fator pré-operatério preditor
independente de recorréncia apés uretroplastia apontado por Kinnaird, Levine e
colegas em seu estudo foi o comprimento da estenose de uretra, tendo sido adotado
o ponto de corte de 5 cm a partir do qual a recorréncia da estenose de uretra apos
uretroplastia foi maior.86 No nosso estudo, a média do comprimento de todos os casos
de estenose de uretra foi de 2.65 cm (x2.4), bem inferior a esse ponto de corte de 5

cm. Porém, nos casos das estenoses de uretra apenas de etiologia inflamatéria a
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média do comprimento se aproximou dos 5 cm (4.29 cm), seguidas pelas etiologias
idiopatica (3.17 cm), traumatica (2.60 cm) e iatrogénica (1.97 cm). Quando a analise
estatistica considerou apenas as duas categorias de etiologia (traumatica e nao-
traumatica) na avaliagdo do comprimento da estenose de uretra, a média do
comprimento foi bem maior na etiologia n&o-traumatica (3.66 cm) do que na
traumatica (2.09 cm), havendo diferenga estatisticamente significativa (p= 0.005).

Outro achado do presente estudo a favor de um perfil mais grave da doenca
estenose de uretra na populagdo estudada € a presenca de alteragdes uroldgicas
patologicas associadas no exame de UCRM em quase metade dos pacientes (42.2%).
A maior parte dessas alteragbes urologicas ja € consequéncia de uma doenga
estenose de uretra grave e geralmente de longa data, muitas delas de carater
irreversivel e que podem apresentar sintomatologia significativa tanto antes como
também apds o tratamento especifico da estenose de uretra, necessitando, dessa
forma, também de tratamentos complementares em muitos casos. Como exemplos
dessas alteracbes evidenciadas no exame de UCRM: bexiga com capacidade
reduzida de aspecto piriforme, de paredes irregulares e espessadas sugestivas de
bexiga de esfor¢o, bexiga de aspecto turrinforme, diverticulo vesical, diverticulo
uretral, refluxo vésico-ureteral (RVU) unilateral e bilateral de diferentes graus, residuo
vesical pés-miccional significativo, calculo na bexiga, uretra proximal distendida com
reducdo da tonicidade e dilatagdo severa da uretra a montante do ponto de estenose
(efeito ja tardio da hidrodistensao), enchimento retrégrado das vesiculas seminais,
nefrolitiase, alteragdes de manipulagbes pods-cirurgicas no aparelho urinario, grande
herniacao da porcao lateral direita da bexiga no esfor¢go miccional para o canal inguinal
através de hérnia da parede abdominal, multiplas fraturas de ossos da pelve,
fragmentos metalicos (projéteis de arma de fogo) na projegcdo do 0sso isquio
esquerdo.

O presente estudo apresentou as limitacbes de ter sido observacional,
descritivo e transversal, com os vieses ou erros sistematicos proprios dessas
caracteristicas de pesquisa cientifica. Dessa forma, ndo possui 0 maior nivel de
evidéncia cientifica existente nas revisdoes sistematicas e metanalises de multiplos
ensaios clinicos randomizados controlados e nos proprios ensaios clinicos
randomizados controlados. Em muitos casos, a etiologia da estenose de uretra ndo
estava descrita em prontuario médico ou outro documento hospitalar e essa

informacdo dependeu exclusivamente da memoria e lembranga dos pacientes
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participantes em relacdo a sua histoéria clinica, além do exame fisico realizado em

consultério.
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5 CONCLUSAO

A etiologia e a faixa etaria sdo importantes fatores de impacto na apresentagcao
e evolugao da estenose de uretra. O presente estudo evidenciou que o tipo de causa
da estenose de uretra apresenta associagao estatisticamente significativa com a faixa
etaria dos pacientes, e também com a localizacdo e o comprimento da estenose de
uretra no exame de UCRM. A causa inflamatéria ocorreu em individuos mais velhos
e esteve associada com estenoses mais extensas e, portanto, mais complexas. No
entanto, ndo houve associagdo estatisticamente significativa da etiologia com os
outros achados fornecidos pelo exame de UCRM, como o numero dos pontos de
estenose, o grau de obstrugcdo do lumen uretral e a presenga de achados uroldgicos
patoldégicos associados.

E importante conhecer o perfil desta doenca em cada populacdo para um
melhor atendimento e planejamento terapéutico, com consequente possibilidade de

melhora no prognostico.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliagdo do Perfil Etiologico e de Caracteristicas do Exame de Uretrocistografia

Retrograda e Miccional de Pacientes Portadores de Estenose de Uretra.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa porque foi atendido ou esta
sendo atendido nesta instituicdo. Para que vocé possa decidir se quer participar ou
nao, precisa conhecer os beneficios, 0s riscos e as consequéncias pela sua
participacao.

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
e tem esse nome porque vocé s6 deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter
lido e entendido este documento. Leia as informagdes com atencao e converse com
0 pesquisador responsavel e com a equipe da pesquisa sobre quaisquer duvidas que
vocé tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que vocé nao entenda, converse com
a pessoa responsavel por obter este consentimento, para maiores esclarecimentos.
Caso prefira, converse com os seus familiares, amigos e com a equipe médica antes
de tomar uma decisao. Se vocé tiver duvidas depois de ler estas informacgdes, entre
em contato com o pesquisador responsavel.

Apods receber todas as informacdes, e todas as duvidas forem esclarecidas, vocé
podera fornecer seu consentimento, rubricando e/ou assinando em todas as paginas
deste Termo, em duas vias (uma do pesquisador responsavel e outra do participante

da pesquisa), caso queira participar.
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PROPOSITO DA PESQUISA

Este estudo tem como propédsito avaliar as causas da doenca estenose de uretra
masculina, determinando a prevaléncia com a qual cada causa ocorre, e também de
descrever os achados do exame de uretrocistografia retrégrada e miccional, que é o
exame mais importante para o diagndstico da estenose de uretra masculina. Também
sera avaliado se ha relacdo entre as causas da estenose de uretra masculina e os

achados do exame de uretrocistografia retrégrada e miccional.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Nada sera realizado a mais do que ja € realizado na rotina do atendimento,
diagndstico, acompanhamento e tratamento dos casos de estenose de uretra
masculina. Nenhum procedimento de diagndstico nem de tratamento a mais sera
realizado especificamente por causa desta pesquisa. Na consulta habitual no
ambulatdrio de urologia realizada pelo préprio pesquisador, sera determinada a causa
da estenose de uretra e serdao avaliados achados importantes do exame de
uretrocistografia retrograda e miccional, como numero, localizagdo, comprimento e
severidade da estenose de uretra, além de outras patologias uroldgicas que
porventura estejam associadas. O exame de uretrocistografia retrégrada e miccional
devera ser repetido se o exame anterior for de baixa qualidade impedindo avaliacao
adequada, tiver sido realizado ha mais de 02 meses ou menos de 02 meses se tiver
ocorrido alguma manipulagdo no trato urinario (como exemplo: uso de sonda vesical,
procedimento cirurgico) apos o exame. Esses casos de repeticdo do exame ja fazem
parte da rotina assistencial dos pacientes portadores de estenose de uretra masculina,
com a finalidade de se obter um exame atualizado de boa qualidade que permita uma

investigacao diagnéstica adequada dos pacientes. A condugdo dos casos sera
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realizada da mesma forma, independentemente da participagdo ou ndo no estudo,
recebendo a assisténcia e o tratamento padrdes. Todos os dados da pesquisa serao

mantidos sob sigilo e confidencialidade.

BENEFICIOS

Como ha poucos estudos realizados na nossa regido sobre o tema desta pesquisa,
os dados resultantes desta pesquisa irdo permitir mais conhecimento sobre a doenca
estenose de uretra masculina na nossa populagao, podendo, dessa forma, ajudar no
futuro na elaboracdo de medidas que melhorem a prevencao e a assisténcia dos

pacientes portadores de estenose de uretra.

RISCOS

O exame de uretrocistografia retrégrada e miccional geralmente é seguro e realizado
rapidamente, com pequeno risco ao paciente. As complicacbes desse exame sio
extremamente raras, mas podem ocorrer reagdes ao contraste em pacientes com
alergia ao contraste a base de iodo utilizado no exame e bacteremia (disseminacao
de bactérias na corrente sanguinea) em pacientes com infecgao ativa. As reagdes ao
contraste podem ser: leves (nauseas, vOmitos, cefaléia, tonturas, edema, etc),
moderadas (taquicadia/bradicadia, hipertensdo, eritema, dispnéia, broncoespasmo,
etc) e graves (edema laringeo, convulsdes, hipotenséo, arritmias, etc). A possibilidade
de haver reagao ao contraste é muito baixa no exame de uretrocistografia retrograda
e miccional porque o contraste é injetado no interior do sistema urinario (uretra,
bexiga) e nao diretamente na corrente sanguinea. A reagao ao contraste ocorre com
maior frequiéncia nos exames em que o contraste é injetado diretamente na corrente

sanguinea. Ha ainda a possibilidade das complicagcbes decorrentes da utilizagcao de
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Raio-X. Para diminuir esses riscos, o exame de uretrocistografia retrégrada e
miccional ndo sera realizado em pacientes com infeccdo ativa, que deverao
primeiramente receber o tratamento adequado para essa infeccdo e, apenas apds a
sua cura, o exame sera realizado. Pacientes com histéria de alergia deverdo ser
submetidos a todo o protocolo de preparo de pacientes alérgicos para a realizagao do
exame, além de acompanhamento anestésico quando necessario, do modo como ja
€ realizado na rotina assistencial. Ressalta-se que a realizacdo do exame de
uretrocistografia retrograda e miccional ja faz parte da rotina assistencial para

conducao clinica dos casos de estenose de uretra masculina.

CUSTOS

Os pacientes participantes desta pesquisa ndo receberdo nenhum tipo de
remuneragao financeira nem havera reembolso de despesas com transporte e/ou
alimentagao, ja que nao sera realizado procedimento algum diferente do que ja
realizado na rotina de assisténcia a doenca estenose de uretra masculina. Os
pacientes participantes desta pesquisa n&do pagarao por qualquer procedimento,

consulta nem exame como parte desta pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacdes sobre a sua saude e seus
dados pessoais serdo mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados
somente serdo utilizados depois sem sua identificacdo. Apenas os pesquisadores
autorizados terao acesso aos dados individuais, resultados de exames e testes bem

como as informagdes do seu registro médico. Mesmo que estes dados sejam
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utilizados para propésitos de divulgagdo e/ou publicacao cientifica, sua identidade

permanecera em segredo.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA

A sua participacdo é voluntaria e a recusa em autorizar a sua participacdo nao
acarretara quaisquer penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito,
ou mudanca no seu tratamento e acompanhamento médico nesta instituicdo. Vocé
podera retirar seu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Em
caso de vocé decidir interromper sua participacdo na pesquisa, a equipe de
pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de dados relativos a pesquisa sera

imediatamente interrompida.

ACESSO AOS RESULTADOS DE EXAMES
Vocé pode ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa. Estes
resultados serdo enviados ao seu meédico e ele falara com vocé. Se vocé tiver

interesse, vocé podera receber uma coépia dos resultados.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido Ihe explicou claramente o conteudo destas informacgdes e se colocou a
disposigéo para responder as suas perguntas sempre que tiver novas duvidas. Vocé
tera garantia de acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer
esclarecimento de eventuais duvidas e inclusive para tomar conhecimento dos
resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para o pesquisador Rodolfo

Brilhante de Farias no telefone (81) (99128-0413), das 08:00 as 17:00 h, de segunda
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a sexta-feira. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
IMIP. Se vocé tiver alguma consideragéo ou duvida sobre esta pesquisa, entre em
contato com o comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do IMIP
(CEP-IMIP) que objetiva defender os interesses dos participantes, respeitando seus
direitos e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa desde que atenda as
condutas éticas.

O CEP-IMIP esta situado a Rua dos Coelhos, n°® 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa
do IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1° Andar tel: 2122-4756 — Email:
comitedeetica@imip.org.br O CEP/IMIP funciona de 2% a 6?2 feira, nos seguintes

horarios: 07:00 as 11:30 h (manha) e 13:30 as 16:00h (tarde).

Este termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara com vocé e

outra sera arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO

Li as informagdes acima e entendi o propdsito do estudo. Ficaram claros para mim
quais sdo procedimentos a serem realizados, riscos, beneficios e a garantia de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha participacao € isenta
de despesas e que tenho garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas
duvidas a qualquer tempo.

Entendo que meu nome nao sera publicado e toda tentativa sera feita para assegurar
0 meu anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidade ou

prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.
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Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta

pesquisa.
[/
Nome e Assinatura do participante Data
I/
Nome e Assinatura do Responsavel Legal/Testemunha Data

Imparcial (quando pertinente)

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta
pesquisa ao paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo
mesmo. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre

e Esclarecido deste paciente para a participacdo desta pesquisa.

/]
Nome e Assinatura do Responsavel pela obtengdo do Termo Data




Nome
A A C
A.F. S B.
J.B.O.F.
S. M. C.
M. S.
S.B.S.
J. M. A,
J. M.
C.E.S.
E.B. X.
G.F. N.
G. M. S.
R.S. A
M. P. S.
L A L
G. L N.
G. L. N.
). C.S.
LAV,
J.F.C.
W. G. S.
LLFF
C.G. A
W.P. M.
J.R.S.
A.E. A
R. R. M.
A. B.
JLE.S.
M. J.P.S.
J.A.S.
1. S. 8.
M. F. S.
A.B. L.
J.B.S.
U.B.S. L. N.
5. G. 0.
G. A A
LACA.
J.D. M.
H. L. 5. M.
A.S.S.
C.A.N.T.
L V.S
A. L B.
M. A.S.
J.R.S.
D.J L
V.S. C.

APENDICE B - TABELA GERAL DA AMOSTRA (4 ETIOLOGIAS)

Idade Etiologia

64
49
75
67
71
75
49
71
4
58
45
58
71
62
45
46
48
25
55
70
44
63
45
66
71
73
46
60
59
33
62
70
46
71
60
68
64
78
70
69
81
52
39
76
82
51
69
69
27

3
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Legenda
1= Idiopatica
2= latrogénica
3= Traumatica
4= Inflamatdria

Localizacdo
1
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Legenda
1: Bulbar
2: Peniana
3: Membranosa
4: Prostdtica
5: Multipla
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Numero Comprimento Obstru¢cdo Legenda Achados Legenda

1

I R N R R e e T e R R R e R e N - O S e e S T e R T e N N R e s A L A

2,5
2,5
1
5
1,5
1
6
1
0,5

0,5

1,5

a

a4
2
3
3
3
4
3
a
a4
4
4
4
a
4
4
4
4
a4
a
2
4
3
4
a
4
a4
4
4
a4
a4
a
4
4
4
3
a
a4
4
4
4
a4
4
4
4
4
4
a
a

1=<1/3
2=1/3-1/2
3=1/2-2/3

4=>2/3

0

0
0
1
0
1
0
0
0
0
0
1
1
1
0
0
0
0
0
1
1
1
0
0
0
1
1
1
1
1
1
1
0
0
1
1
0
1
1
1
1
0
0
0
0
1
0
1
0

0= Nao
1= Sim
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0,5
0,5
5,14
3
9
3,5
1
1
1
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Nome
A.A.C.
A.F.S.B.
J.B.O.F.
S. M. C.
M. S.
S.B.S.
J.M. A
J. M.
C.E.S.
E.B. X.
G.F. N.
G. M. S.
R.S. A
M. P.S.
L.A L
G.J.N.
G.L.N.
J.J.C.S.
LAV
J.F.C.
W.G.S.
JLJLFF
C.G. A
W. P. M.
J.R.S.
A E. A
R.R. M.
A.B.
JLE.S.
M.J. P.S.
JLAS.
J.S.S.
M. F. S.
A.B. L.
J.B.S.
U.B.S.L.N.
S.G. 0.
G. A A
JACA.
J.D. M.
H.J.S. M.
A.S.S.
C.A.N.T.
L.V.S.
A.J. B.
M. A. S.
J.R.S.
D.J. L.
V.S.C.

APENDICE C - TABELA GERAL DA AMOSTRA (2 ETIOLOGIAS)

Idade Etiologia

64
49
75
67
71
75
49
71
41
58
45
58
71
62
45
46
48
25
55
70
44
63
45
66
71
73
46
60
59
33
62
70
46
71
60
68
64
78
70
69
81
52
39
76
82
51
69
69
27

2
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Legenda
1= N3o-traumatica
2= Traumdtica

Localizacdo
1

5
1
5
2
5
5
5
2
1
1
1
5
5
5
2
2
2
2
5
5
1
5
5
2
2
1
5
5
5
5
5
2
3
5
1
5
5
2
1
3
4
2
2
5
2
4
5
1

Legenda
1: Bulbar
2: Peniana
3: Membranosa
4: Prostatica
5: Multipla
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Numero Comprimento Obstrucdo Legenda Achados Legenda

1

2
1
1
2
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
1
1
1
1
3
1
1
3
1
1
6
2
2
1
1
1
1
1
1
2
1
3
1
1
1
1
1
1
1
2
1
1
1
1

2,5
2,5
1
5
1,5

2,5

AR R R NP W

0,5

0,5

0,5

4

4
2
3
3
3
4
3
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
2
4
3
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
3
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

1=<1/3
2=1/3-1/2
3=1/2-2/3

4=3>2/3

0

0
0
1
0
1
0
0
0
0
0
1
1
1
0
0
0
0
0
1
1
1
0
0
0
1
1
1
1
1
1
1
0
0
1
1
0
1
1
1
1
0
0
0
0
1
0
1
0

0= Ndo
1=Sim
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APENDICE D - TABELA ETIOLOGIA POR IDADE

Etiologia
Trauma Perineal
RTU
Idiopatica
Uretrite
Prostatectomia
Cateterizacao uretral
Trauma Genital
Fratura de Pelve
Eliminacdo de calculo
Penectomia Parcial
Radioterapia
Ureterorrenolitotripsia
Liquen Escleroso
Total

27 (20)

20 (14.81)
28 (20.74)
14 (10.37)

1(0.74)
4 (2.96)
1(0.74)
1(0.74)
4 (2.96)
1(0.74)
1(0.74)
135

7 (6.30)
22 (19.81)
17 (15.31)
19 (17.11)
28 (25.22)

7 (6.30)

1(0.90)

2 (1.80)

1 (0.90)

1(0.90)

4 (3.60)

1(0.90)

1 (0.90)

111

No. Pts (%) > 45 anos 45 anos ou <
11 (8.14)
22 (16.29)

4 (16.66)
0
10 (41.66)
1(4.16)
0
7 (29.16)
0
2 (8.33)

o O O O o

24



Etiologia > 45 anos Etiologia 45 ou <

6
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APENDICE E - TABELA ETIOLOGIA ESPECIFICA POR IDADE

1
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Legenda
1= Idiopatica
2= Prostatectomia
3= Uretrite
4= RTU
5= Cateteriza¢ao uretral
6= Trauma Perineal
7= Trauma Genital
8= Fratura de Pelve
9= Eliminag¢ao de cdlculo
10= Penectomia
11= Radioterapia
12= Ureterorrenolitotripsia
13= Liquen Escleroso

79
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APENDICE F - TABELA ETIOLOGIA POR LOCALIZAGAO

Etiologia
Trauma Perineal
RTU
Idiopatica
Uretrite
Prostatectomia
Cateterizagao uretral
Trauma Genital
Fratura de Pelve
Eliminagdo de calculo
Penectomia Parcial
Radioterapia
Ureterorrenolitotripsia
Liquen Escleroso
Total

82

No. Peniana (%) No. Bulbar (%) No. Membranosa (%) No. Prostatica (%) No. Multiplos (%)

0
2 (7.69)
6 (23.07)
9 (34.61)
2 (7.69)
2 (7.69)
1(3.84)
0
1(3.84)
0
1(3.84)
1(3.84)
1(3.84)
26

5(11.62)
10 (23.25)
10 (23.25)
6 (13.95)
5(11.62)
6 (13.95)

0

0

0
1(2.32)

0

0

0

43

0
1 (5.55)
0
0
14 (77.77)
1 (5.55)
0
1 (5.55)
0
0
1 (5.55)
0
0
18

0
2(33.33)
0
0
2(33.33)
0
0
1 (16.66)
0
0
1 (16.66)
0
0
6

6 (14.28)
7 (16.66)
11 (26.19)
5 (11.90)
5(11.90)
5 (11.90)
0
2 (4.76)
0
0
1(2.38)
0
0
42



Peniana Bulbar Membranosa Prostatica Multipla
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APENDICE G - TABELA ETIOLOGIA ESPECIFICA POR LOCALIZAGAO

6
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2 8
2 2
2 2
2 4
2 11
11 4
2
2
2
5
8
2
2
2
2
2
2
4

6
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Legenda
1= Idiopatica
2= Prostatectomia
3= Uretrite
4= RTU
5= Cateterizagao uretral
6= Trauma Perineal
7= Trauma Genital
8= Fratura de Pelve
9= Eliminagao de cdlculo
10= Penectomia
11= Radioterapia
12= Ureterorrenolitotripsia
13= Liquen Escleroso
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APENDICE H - TABELA COMPRIMENTO POR ETIOLOGIA

1
1,5
1
3
1,5
2,5

0,5

R R W R NR R D

- o o o
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2,5
2,5
1,5

1
6
5
0,5
1
15
3,5
1,5
1,5
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=
o

Etiologias
Coluna 1: Idiopatica
Coluna 2: latrogénica
Coluna 3: Traumatica Externa
Coluna 4: Inflamatdria
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APENDICE | - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS (ESTENOSE DE URETRA)

NOME:

IDADE:

PRONTUARIO:

ETIOLOGIA:

ETIOLOGIA ESPECIFICA:

UCRM (DATA):

LOCALIZAGAO:

NUMERO:

COMPRIMENTO:
GRAU DE OBSTRUGAO:

ACHADOS UROLOGICOS ASSOCIADOS:

86



APENDICE J - CRONOGRAMA

Atividades
Semestre

Revisao e atualizacio
bibliografica

Captacao dos pacientes

Coleta dos dados clinicos e
de exame de imagem

complementar

Analise dos resultados dos
dados clinicos e de exame

Andlise estatistica dos
dados

Redagao das teses e dos
artigos

Envio p/ publicagao dos

artigos cientificos

Relatorio final

87



ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA

INSTITUTO DE MEDICINA
5  INTEGRAL PROFESSOR w
Il FERNANDO FIGUEIRA -
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETD DE PESQUISA
Titubs da Pesguisa: Avaliagio do Perfil Eliolégico & de Caraclerislicas do Exame de Urelrocistografia
HEhﬂgrﬂﬂﬂ & Miccional de Pacienles Portadores de Eslenose de Uselra
Pesquisador: RODOLFD BRILHANTE DE FARIAS
Area Termatica:
Versio: 1
CAARE: BOBE23118.4.0000.5201

Instituicio Proponents: Instiiulo de Medicina Inbegral Frofessor Femando Figuesra - IMIPPE
Patrocinador Principal: Financiamenio Proprio

DADOS DD PARECER
Nimero do Parecer: 2.7668.270

Apresentaco do Prajeto:
E=lisdn sabee Ew & HHEIIH;-ﬁH ] ufl‘.‘iﬂﬁﬂﬂgl‘ﬂfﬂ i hamans com eslenose walral
Objetivo da Pesquisa:
4.1 Dbjetives Primdrics

- Tragar um perfil eliokigico de pacentes portadores de estenose de Uretra;
- Descrever as caraclerislicas importanies da eslenose de urelra evidenciadas alravés do exame de
wrelrocislogralia relrégrada & miccanal, come nimeno, localizacio, comprimento, severidade & presenga de
palologias associadas.

4.2 Dbjelive Secundirio

= Avaliar se hd l:ﬂrfl‘.‘hl;h anlre o |jFH:l etiﬂf-;im da eslenose de urelra @ o3 achados avidenciados no exame
e urelrocistogralia relrograda e miccional,

Efarega: Fua dos Codhon, 300

Badrre: Boa Wisia CEP: 50070-555
UF: PE Meimitipia: RECIFE
Talafed: (5121224758 Fas: (B1Q1ZF4TEY E-minl:  coimt disie afamis o) by

Pigira 0438 £3

88



119111)

Cortrunciio do Parecer 2 76270

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Bem detahados no pr

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Relevante.

ojeto e TCLE.

INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR
FERNANDO FIGUEIRA -

Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Adequados.
Recomendagdes:

No titulo substituir a palavra "pacientes” por "homens”™.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Decumento Arquvo Postagem Autor Siuagso
Informagdes Basicas| PB_INFO S _DO_P | 04/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1150146.pdf 20:11:10
Outros Declaracao_SIGAP.docx 04/06/2018 |RODOLFO Aceito

19:.57:37 |BRILHANTE DE
TCLE / Termos de | TCLE docx 04/06/2018 |RODOLFO Aceito
Assentimento / 19:52:17 |BRILHANTE DE
Justificativa de FARIAS
Austoda - .
Projeto Detalhado / | Projelo_detalhado.docx 04/06/2018 |RODOLFO Aceito
Brochura 19:.02.04 |BRILHANTE DE
loesligador EARIAS
Outros Curriculo_laties pdf 04/06/2018 |RODOLFO Aceito
18:53.48 |BRILHANTE DE
EARIAS
Outros Carta_de_anuencia pdf 04/06/2018 |RODOLFO Aceito
18:50:15 |BRILHANTE DE
EARIAS
Folha de Roslo Folha_de_rosto.pdf 04/06/2018 |RODOLFO Aceito
18:14:03 |BRILHANTE DE
FARIAS

Enderego: Rua dos Coelhos, 300

89

Bairro: Boa Van
UF: PE Municipio: RECFE
Telefone: (812122475 Fax: (B1)21224782

CEP: 50070-555
E-mail:  comitedeeticainng ong tr

Pl @



INSTITUTO DE MEDICINA
1P INTEGRAL PROFESSOR W
FERNANDO FIGUEIRA -

Confisusclic: de: [Parsoer: 2 TEEZT0

Situacdo do Parecer:
Agrovads

Necessita Apreciacio da CONEP:
N

RECIFE, 11 de Juko de 201E

Assinado por:
Edvaldo da Silva Souza
{Coardenador)

Enderepn: Fua dos Coslfes, 300
Bairra: Boa Viila

UF: PE Municipio: FECFE
Talefona: (81 )2122-5756 Fax: (B1ZIZEF4THD

CEF: 50070555

E-mail:  comildeaticaimip o v

S D0 e 30
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