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RESUMO 

Introdução: Estenoses uretrais são uma condição incomun com um impacto 
significativamente negativo na vida dos pacientes. O resultado pós-operatório 
depende de vários fatores, como idade, comorbidades (diabetes, obesidade, 
estado cardiovascular), etiologia, tabagismo, imunossupressão e tratamentos 
urológicos prévios. Na formação de uma curva de aprendizado, muitos fatores 
são importantes, sendo que devido à complexidade da doença, ela pode levar 
anos pra concretizar. Portanto, a experiência do cirurgião tem sido associada 
aos resultados. Objetivos: Avaliar o impacto da curva de aprendizado no 
tratamento de estenoses uretrais por meio de diferentes técnicas de 
uretroplastia, bem como os principais fatores de risco associados às taxas de 
recorrência. Métodos: De fevereiro de 2015 a fevereiro de 2021, foram avaliados 
174 prontuários médicos de pacientes submetidos à uretroplastia por um único 
cirurgião. Diferentes técnicas cirúrgicas foram aplicadas de acordo com as 
necessidades de cada caso. Considerou-se um acompanhamento pós-
operatório mínimo de seis meses para analisar o desfecho, e a uretroplastia bem-
sucedida foi definida como a ausência da necessidade de tratamento adicional. 
Resultados: A principal causa de estenose foi pós-traumática, em 27,10% dos 
casos, seguida por causas inflamatórias e iatrogênicas, com 25,25% cada, e, 
finalmente, foi encontrada uma origem idiopática em 22,40% desta amostra. Em 
34,6% dos casos, o local da estenose estava na uretra bulbar, seguido pela 
uretra peniana (24,5%). O envolvimento panuretral foi observado em 13,4% da 
amostra e da uretra membranosa em 11,1%. Houve 30 casos (17,2%) de 
recorrência nos primeiros 6 meses de acompanhamento pós-cirurgia, sem 
diferença nas taxas de recorrência até 6 meses. Conclusão: A uretroplastia é 
um procedimento com uma longa curva de aprendizado, portanto, compreender 
os fatores associados à recorrência, para treinamento, pode ajudar na curva de 
aprendizado, assim como em outras cirurgias. 

Palavras Chaves: Curva de aprendizado; Estenose de uretra; Procedimento 
Cirúrgico Urológico, uretroplastia 

  



ABSTRACT 

Introduction: Urethral strictures are an uncommon condition with a significantly 
negative impact on patients' lives. The postoperative outcome depends on 
various factors such as age, comorbidities (diabetes, obesity, cardiovascular 
status), etiology, smoking, immunosuppression, and prior urological treatments. 
In the learning curve formation, many factors are crucial, and due to the 
complexity of the disease, it may take years to solidify. Therefore, the surgeon's 
experience has been associated with outcomes. Objectives: To assess the 
impact of the learning curve in the treatment of urethral strictures using different 
urethroplasty techniques, as well as the main risk factors associated with 
recurrence rates. Methods: From February 2015 to February 2021, 174 medical 
records of patients undergoing urethroplasty by a single surgeon were evaluated. 
Various surgical techniques were applied according to the needs of each case. A 
minimum postoperative follow-up of six months was considered to analyze the 
outcome, and successful urethroplasty was defined as the absence of the need 
for additional treatment. Results: The primary cause of stricture was post-
traumatic in 27.10% of cases, followed by inflammatory and iatrogenic causes, 
each with 25.25%, and an idiopathic origin was found in 22.40% of this sample. 
In 34.6% of cases, the stricture site was in the bulbar urethra, followed by penile 
urethra (24.5%). Panurethral involvement was observed in 13.4% of the sample, 
and membranous urethra involvement in 11.1%. There were 30 cases (17.2%) of 
recurrence in the first 6 months of post-surgery follow-up, with no difference in 
recurrence rates up to 6 months. Conclusion: Urethroplasty is a procedure with 
a steep learning curve; therefore, understanding factors associated with 
recurrence for training purposes can aid in the learning curve, as well as in other 
surgeries.  

Keywords - Learning Curve; Urethral Stricture; Urologic Surgical Procedure; 
urethroplasty 
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1. INTRODUÇÃO  

A estenose de uretra (E.U.) é uma condição caracterizada pela lesão do 

epitélio uretral e subsequente fibrose do tecido esponjoso subjacente, 

resultando no estreitamento do lúmen uretral e, por conseguinte, na 

diminuição ou interrupção do fluxo urinário. Dentre as diversas etiologias, 

destacam-se as causas iatrogênicas, decorrentes de procedimentos médicos 

anteriores, e as causas inflamatórias, mais prevalentes em regiões 

desenvolvidas (ROURKE e HICKLE, 2012). 

A compreensão da verdadeira prevalência da estenose de uretra foi 

aprofundada por meio dos estudos de SANTUCCI et al. em 2007. Essas 

pesquisas evidenciaram um aumento progressivo na incidência dessa 

condição com o avanço da idade, variando de 100 casos por 100.000 homens 

na terceira década de vida para 1.000 casos por 100.000 em homens com 

mais de 65 anos. A variação na incidência associada à idade está relacionada 

a diversos fatores intrínsecos do paciente. Traumas uretrais de origem 

externa, como acidentes e fraturas pélvicas, são as causas mais comuns em 

indivíduos mais jovens, enquanto em pacientes idosos, a incidência aumenta 

devido a fatores relacionados ao envelhecimento, incluindo comorbidades 

como diabetes, hipertensão, tabagismo, hipogonadismo, infecções, uso de 

sonda uretral e procedimentos endourológicos para tratar patologias 

prostáticas, vesicais e renais (SANTUCCI et al., 2007). 

Em termos econômicos, o diagnóstico e tratamento da estenose de uretra 

foram estimados em cerca de 200 milhões de dólares em 2002, com um custo 

anual aproximado de 6.000 dólares por paciente nos Estados Unidos 

(PEARLE et al., 2005). 

O diagnóstico da estenose de uretra se baseia na uretrocistografia, que 

fornece informações cruciais sobre a localização, extensão e complicações 

associadas à estenose, sendo essencial para o planejamento cirúrgico. A 

ultrassonografia, embora não seja de praxe, quando realizada demonstra alta 

precisão na avaliação de estenoses, especialmente em relação à extensão 

da espongiofibrose e ao diâmetro da lesão. A ressonância magnética é 

aplicável principalmente no diagnóstico de lesões de uretra posterior. Além 



disso, a fluxometria urinária serve como marcador do status urinário pré e 

pós-operatório (PAVLÍCA e MENCHI, 2003). 

O tratamento da estenose de uretra frequentemente envolve procedimentos 

como dilatação uretral e uretrotomia interna, abordagens menos invasivas e 

mais familiares aos urologistas. No entanto, a eficácia dessas intervenções 

varia consideravelmente, com estudos evidenciando melhores resultados nas 

estenoses menores que 1,5 cm e com pouca espogiofibrose, conseguindo 

taxas de sucesso próximos de 75%. (DUGI et al., 2015; MOREY e 

McANINCH, 2015). 

Desde os anos 1990, as técnicas cirúrgicas para corrigir estenoses uretrais 

têm evoluído constantemente, resultando em resultados mais consistentes a 

longo prazo (MOREY e McANINCH, 2015; MUNDY e ANDRICH, 2011). 

A escolha da abordagem terapêutica adequada é multifatorial, dependendo 

de fatores como etiologia da estenose, idade do paciente, extensão, 

localização, grau de espongiofibrose, exposição prévia à radiação e 

envolvimento de tecidos vizinhos (MARTINS et al., 2015). 

O desfecho pós-operatório de pacientes submetidos à uretroplastia é 

influenciado por uma série de variáveis. Além dos fatores tradicionalmente 

considerados em cirurgias, como idade, tabagismo, imunossupressão e 

comorbidades (incluindo diabetes e obesidade), existem variáveis 

específicas da uretroplastia que desempenham um papel fundamental nos 

resultados. Essas variáveis incluem as características da estenose 

(obliterativa versus não obliterativa), tipo de enxerto utilizado, histórico de 

hipospádia, presença de liquen escleroatrófico e técnica cirúrgica empregada 

(ANDRICH et al., 2001; LEVINE et al., 2015). 

Além disso, a uretroplastia é uma cirurgia que demanda um extenso período 

de aprendizado, uma vez que os cirurgiões precisam dominar diversas 

técnicas cirúrgicas, incluindo a transferência de retalhos e enxertos. Portanto, 

a experiência do cirurgião também está associada a melhores resultados e 

menores taxas de recorrência (MOREY e McANINCH, 2015). 



Devido à complexidade e à diversidade das etiologias da estenose uretral, ao 

longo da história, foram descritas inúmeras técnicas cirúrgicas. Com os 

avanços no entendimento do funcionamento de enxertos e retalhos, bem 

como na evolução de fios de sutura e materiais, a literatura médica apresenta 

uma ampla variedade de procedimentos cirúrgicos (BARBAGLI et al., 2005). 

Isso significa que abordagens cirúrgicas anteriormente abandonadas podem 

ser reavaliadas, e técnicas híbridas que combinam diferentes procedimentos 

podem ser utilizadas (MUNDY e ANDRICH, 2011). Assim, a compreensão e 

a proficiência em diversas técnicas cirúrgicas e a construção de uma sólida 

curva de aprendizado são elementos cruciais (LEWIS et al., 2002). 

Diferentemente de procedimentos cirúrgicos com pouca variação técnica, 

como a prostatectomia radical, nefrectomia ou pieloplastia, a cirurgia de 

uretra exige a construção de uma curva de aprendizado mais complexa. Isso 

se deve à diversidade de casos, a necessidade de dominar procedimentos 

que abrangem desde a transferência de tecidos até osteotomias, bem como 

a capacidade de trabalhar com tecidos desvitalizados ou irradiados (MOREY 

e McANINCH, 2015). Portanto, a experiência do cirurgião desempenha um 

papel fundamental no alcance de melhores resultados nas cirurgias de uretra, 

e a constante busca por aprimoramento e aprendizado é essencial para 

garantir o sucesso no tratamento das estenoses uretrais. 

 

  



2. OBJETIVO 

O objetivo primário desse estudo foi determinar o impacto da curva de 

aprendizado nos resultados das cirurgias de uretra, identificando a taxa de 

recidiva de acordo com o ganho de experiência do cirurgião.  

O objetivo secundário foi identificar o impacto dos principais fatores de risco 

associados a recidiva em até 6 meses do tratamento.   

  



3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

3.1 Critérios de seleção 

Este estudo consiste na avaliação retrospectiva do prontuário de 174 

pacientes submetidos a uretroplastia no período de fevereiro de 2015 até 

fevereiro de 2021, por um único cirurgião, contados a partir do primeiro caso 

realizado pelo mesmo. Os procedimentos foram realizados no Complexo 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR), em 

pacientes do sistema público de saúde. Os critérios de seleção foram 

pacientes de ambos os sexos com mais de 18 anos, diagnosticados com 

estenose de uretra e submetidos a uretroplastia. Os dados foram coletados 

após aprovação pelo comitê de ética da instituição (No: 

15240119.5.0000.0096). 

3.2 - Técnica cirúrgica 

Diversas técnicas cirurgias foram utilizadas, de acordo com cada caso. Desde 

o início da casuística foram realizados caos de menor e maior complexidade, 

visto a necessidade de tratamento do sistema de saúde. Técnicas empregadas 

foram: uretroplastias anteriores e posteriores, uretroplastias com uso de enxertos 

ou retalhos cutâneos e uretroplastias estagiadas.  

3.3 Definição de resultado 

O seguimento mínimo considerado para o trabalho foi de seis meses após 

a cirurgia e a definição de falha de tratamento (recidiva) foi de necessidade de 

nova instrumentação da uretra sob sedação (excluíram-se pacientes submetidos 

a autocateterismo), a partir da queixa do paciente de redução do fluxo urinário 

no período pós-operatório (DUGI et al., 2015; MOREY e McANINCH, 2015). 

3.4 Variáveis analisadas  

Os dados analisados foram: idade, gênero, índice de massa corporal 

(Kg/m²), etnia, etiologia da estenose, comorbidades (hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes melitos), tabagismo, local e extensão da estenose, 

presença de líquen escleroatrófico, realização de tratamentos prévios, uso de 

cistostomia, técnica cirúrgica utilizada e recorrência em até 6 meses. 



Os casos foram classificados de acordo com a complexidade determinada 

no serviço, resultando em dois grupos: Grau 1: Meatoplastia, uretroplastia 

término-terminal, uretroplastia com enxerto de mucosa oral inferior a 3 cm, 

uretroplastia com retalho inferior a 3 cm e uretrostomia perineal (Figura 1). Grau 

2: Uretroplastia com enxerto de mucosa oral superior a 3 cm (Figura 2), 

uretroplastia com retalho superior a 3 cm, uretroplastia de múltiplos segmentos, 

uretroplastia pós-recorrência, uretroplastia em caso de panestenose e 

uretroplastia posterior.  

3.5 Analise estatística  

Variáveis qualitativas foram descritas através das frequências absolutas e 

relativas, e variáveis quantitativas através das médias e desvio padrão. 

Comparações de variáveis qualitativas entre grupos foram realizadas pelo teste 

exato de Fisher, e no caso de variáveis quantitativas a comparação foi realizada 

pelo teste t de Student, valores de p menores que 0,05 foram considerados 

significativos. 

  



4. ARTIGO 

Os dados da presente tese - resultados e discussão foram enviados para publicação 

na revista Turkish Journal of Urology na presente forma de artigo que segue. 

Nota: Comentários da banca relacionados ao artigo foram discutidos com o 

orientador e co-orientador e serão incluídos no artigo conforme o mesmo tenha o 

primeiro retorno para reavaliação da revista. 

 

 

 

  



 



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



  



5. CONCLUSÃO 

A uretroplastia é um procedimento com uma longa curva de aprendizado. Isso se deve 

à ampla variedade e complexidade das estenoses uretrais, bem como ao grande 

número de técnicas e suas variações. O nível de complexidade do procedimento resulta 

em taxas de recorrência mais altas, mas é necessária uma amostra maior para 

estabelecer o número de procedimentos de baixa e alta complexidade necessários para 

concluir a curva de aprendizado 
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Figura – 1 – Uretrostomia Perineal 

 

Figura 2 – Uretroplastia com enxerto de mucosa oral maior que 3 cm 

 


