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RESUMO 
 

Estenose da uretra é cada vez mais prevalente em nosso meio, principalmente devido 

ao aumento do número de procedimentos transuretrais. O padrão ouro para o 

diagnóstico das estenoses da uretra anterior é a uretrografia retrógrada convencional 

(URC), porém, apresenta alguns contrapontos, como a falta de acurácia para 

avaliação do comprimento da estenose, ausência de detalhes anatômicos e o uso de 

radiação ionizante e contraste. A ultrassonografia uretral (USU) é um método 

relativamente simples para avaliar o comprimento da estenose, além de demonstrar 

melhor correlação com a anatomia periuretral e a presença de espongiofibrose. Este 

estudo tem como objetivo avaliar o papel da ultrassonografia da uretra na avaliação 

da estenose de uretra masculina e na otimização da decisão terapêutica. Foi realizado 

estudo comparativo em 12 pacientes com estenose de uretra anterior, utilizando USU 

(transdutor de 12 MHz) como complemento à URC na avaliação, para determinar se 

havia maior acurácia na avaliação do comprimento da estenose, presença de 

espongiofibrose e mudança na escolha técnica cirúrgica a ser empregada. A média 

de idade dos pacientes foi de 60,7 anos, com 58,33% das estenoses localizadas na 

uretra bulbar e 41,67% na uretra peniana. A avaliação com USU trouxe categorias 

adicionais de informações. A espongiofibrose foi encontrada em 66,67% dos casos, 

com correlação positiva com a mudança de escola da técnica cirúrgica, alteração que 

não pode ser encontrada na URC. O comprimento da estenose na USU apresentou 

maior proximidade com os achados intraoperatórios (IO) do que os valores 

encontrados na URC. A mudança na modalidade terapêutica ocorreu em 58,33% dos 

pacientes após a USU, devido ao aumento do tamanho da estenose e à presença de 

espongiofibrose. Este estudo demonstrou a vantagem da associação da USU na 

avaliação dos casos de estenose de uretra anterior. A ultrassonografia em tempo real 

destaca aspectos não vistos na URC, com superioridade na identificação da 

espongiofibrose e do comprimento da estenose, promovendo a mudanças na seleção 

de técnica a ser empregada e possivelmente a melhores resultados do tratamento. 

 

Palavras-chaves: Estenose de uretra; Ultrassonografia; Uretroplastia; 

Uretrocistografia.  



ABSTRACT 
 

Urethral stricture is increasing in prevalence, mainly due to the increase in the number 

of transurethral procedures. The gold standard for the diagnosis of strictures in the 

anterior urethra is retrograde cystourethrography (RCU), however, it has some 

counterpoints, such as the lack of accuracy in assessing the length of the stenosis, 

lack of evaluation of spongiofibrosis and the use of ionizing radiation and contrast. 

Urethral ultrasound (UUS) is a relatively simple method to assess the length of 

stricture, in addition to demonstrating an improved correlation with periurethral 

anatomy and the presence of spongiofibrosis. This study aims to evaluate the role of 

UUS in the assessment of male urethral stenosis and in optimizing the therapeutic 

decision. A comparative study was performed in 12 patients with anterior urethral 

stenosis, using UUS (12 MHz transducer) as a complement to RCU in the evaluation, 

to determine if there was a greater accuracy in length scouting of the stenosis, 

presence of spongiofibrosis and change in surgical approach. The mean age of the 

patients was 60.7 years, with 58.33% of the stenosis located in the bulbar and 41.67% 

in the penile urethra. The evaluation with UUS brought additional categories of 

information. Spongiofibrosis was found in 66.67% of the cases, with a positive 

correlation with a change of surgical approach, an alteration that cannot be found in 

the RCU. The length of the stenosis at UUS showed a greater correlation with 

intraoperative findings than the values found at RCU. The change in therapeutic 

modality occurred in 58.33% of patients after USU, due to the increased size of the 

stenosis and the presence of spongiofibrosis. This study demonstrated the advantage 

of the association of UUS in the evaluation of cases of anterior urethral stenosis. Real-

time ultrasound scanning highlights aspects that are not seen in the RCU, with 

superiority in identifying spongiofibrosis and stenosis length, leading to changes in 

conduct and possibly to better treatment results. 

 

Keywords: Urethral stricture; Ultrasonography; Urethroplasty. 
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1. INTRODUÇÃO: 

Estenose da uretra é uma doença cada vez mais prevalente em nosso cotidiano, 

principalmente devido ao aumento do número de procedimentos transuretrais (1). Ela é 

definida por qualquer estreitamento anormal da uretra anterior ou posterior (2,3). A 

uretra masculina tem um comprimento entre 16 e 20cm, e é composta por uma porção 

anterior e uma posterior. A uretra anterior se estende do meato uretral até a porção 

inferior do diafragma urogenital e é dividida em uretra peniana e uretra bulbar (4). A 

uretra peniana se inicia no meato uretral e na glande, onde se encontra a fossa 

navicular. A uretra bulbar tem um formato cônico na junção bulbomembranosa (4). A 

uretra posterior é dividida em prostática e membranosa. A uretra prostática passa pela 

próstata, com comprimento médio de 3.5cm, mas pode chegar até 8-10cm em pacientes 

com aumento benigno da próstata. A uretra membranosa possui cerca de 1-1,5cm de 

comprimento (4) (figura 1). A uretra anterior, que se estende do bulbo até o meato 

uretral, é circundada pelo corpo esponjoso, e por este motivo a correta denominação 

para o acometimento deste seguimento é espongiofibrose (3,5,6).  

 

Figura 1: Esquema anatômico da uretra masculina. Fonte: E. Salinas. Department of 

Radiology, Fundación Santa Fe de Bogotá, Bogotá/CO.    

A estenose de uretra masculina tem prevalência global estimada entre 229-

627/100.000 e incide principalmente em homens com idade superior a 55 anos (2,5,7). 
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A doença pode se desenvolver por toda a extensão da uretra masculina e acomete com 

maior frequência a uretra anterior (92,2%), sendo a porção bulbar a mais acometida 

(46,9%) (2,5).  

Diversas são as suas etiologias, que variam de incidência nas diferentes regiões 

do mundo, em função da disparidade na qualidade de serviços de segurança e saúde 

locais (7). Em países desenvolvidos, por exemplo, a doença está mais associada a 

causas iatrogênicas e idiopáticas, ao contrário de países em desenvolvimento, em que 

a principal causa é o trauma externo, o que demonstra indiretamente índices de saúde 

mais deficitários e maiores taxas acidentes e mortalidade no trânsito (2). Entre as 

principais causas de estenose de uretra estão as doenças inflamatório-infecciosas (em 

particular gonorreia e líquen escleroso), traumas externos, lesões iatrogênicas, 

cateterismo uretral, instrumentalização da uretra em procedimentos cirúrgicos, 

radioterapia pélvica e braquiterapia, causas congênitas e idiopáticas (5,8–13).  

 Pacientes com estenose de uretra pode evoluir com redução de jato urinário, 

elevado resíduo pós miccional e sintomas do trato urinário inferior (2,13). Podem evoluir 

com infecções, retenção urinária, hematúria, dor, incontinência urinária por 

transbordamento, e em casos mais avançados cálculos vesicais, abscessos e 

carcinomas uretrais, e lesão renal crônica (14,15). Quando da suspeita de estenose de 

uretra, avaliação clínica deve ser feita com base em anamnese, exame físico, exames 

funcionais e de imagem.  

 A história clínica e o exame físico trazem informações importantes na 

investigação. Devem ser pesquisados antecedentes cirúrgicos com instrumentalização 

da uretra, história de trauma pélvico e perineal, infecções e irradiação. Alterações na 

localização ou no tamanho do meato uretral podem justificar os sintomas (5,16), a 

presença de tecido cicatricial em pele ou mucosa, associados a discromia, pode levantar 

a suspeita de líquen escleroso. A palpação de áreas enduradas ao longo do trajeto da 

uretra deve chamar atenção para fibrose uretral (2,5). 

 A avaliação complementar deve incluir a análise da urina para que a 

possibilidade de infecção seja descartada (2,5). A fluxometria livre auxilia na 

determinação da gravidade da obstrução, e quando presente, demonstra um padrão 

característico de fluxo - prolongado e em platô (17). O padrão ouro para o diagnóstico 

de estenoses na uretra anterior segue sendo a uretrografia retrógrada e miccional 

convencional (URC), devido a sua custo-efetividade e acessibilidade, além fornecer 

informações sobre comprimento e localização, auxiliando o planejamento cirúrgico (18). 
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Entretanto, a URC apresenta contrapontos, como a falta de acurácia para avaliação do 

comprimento da estenose, ausência de detalhes anatômicos como a espongiofibrose, 

fazer uso de radiação ionizante e contraste (19,20). Variações na posição do paciente 

durante o exame e a tração peniana podem alterar as radiografias e gerar uma avaliação 

com baixa acurácia da estenose, geralmente subestimando a mesma. Para a realização 

do exame é necessário tracionar o pênis e isso pode alterar as radiografias e gerar uma 

avaliação com baixa acurácia da estenose, com imagens bidimensionais e possibilidade 

de sobreposição de imagens, podendo assim, subestimar a estenose (21,22).  

Exames adicionais ainda podem ainda ser incluídos na propedêutica clinica da 

estenose de uretra, como a uretrocistosocopia, com visualização direta da estenose 

(23), a ultrassonografia uretral (USU), quando aplicada, pode detalhar com precisão as 

características anatômicas da uretra e dos tecidos adjacentes, avaliando a presença de 

espongiofibrose, e também identificar anomalias associadas (24). 

A USU é um método não invasivo, relativamente simples e de baixo custo para 

avaliar e determinar o comprimento da estenose, além de demonstrar melhores detalhes 

anatômicos, com mais acurácia que a URC e não ser necessário o uso de antibióticos. 

Inicialmente a USU foi utilizada no intraoperatório (IO), para realizar uma avaliação 

adicional às informações da URC. No entanto, esta prática aumentava o tempo cirúrgico 

entre 20 e 30 minutos, gerando gastos adicionais, enquanto o seu uso no pré-operatório 

reduz esses custos além e melhorar sua eficiência (20). Apresenta maior sensibilidade 

em demonstrar detalhes anatômicos e detectar alterações como divertículos, pólipos, 

cálculos e principalmente a espongiofibrose com o estudo do tecido periuretral. As 

medidas ultrassonográficas são mais confiáveis pois são realizadas diretamente na área 

exata da estenose sem magnificação radiológica ou distorção da imagem (21,22).  

Para determinar qual a melhor técnica cirúrgica a ser utilizada no tratamento é 

fundamental um estudo completo da uretra que leve em consideração as características 

da estenose, seu tamanho, localização, avaliação da espongiofibrose e do tecido peri-

estenotico (18,22,25). A USU é um método não invasivo e relativamente simples para 

avaliar e determinar o comprimento de estenoses anteriores com precisão (26). Seu uso 

no pré-operatório pode reduzir custos além de melhorar o desfecho cirúrgico (21,27). 

Estudos demonstraram que a URC possui uma acurácia menor do que a USU para 

determinar o comprimento da estenose de uretra anterior (21,26–29) no entanto segue 

sendo o exame de escolha para avaliação de estenoses uretrais, muito provavelmente 

devido a falta de familiarização do urologista com o USU e a falta de treinamento e 

conhecimento sobre a técnica. 
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O tratamento das estenoses uretrais já passou por várias modificações na 

história, e apesar de todo progresso científico dos últimos anos, estudos recentes 

demonstram que geralmente as estenoses são diagnosticadas e tratadas de forma 

inadequada, possivelmente devido a uma avaliação pré-operatória incompleta (1).  

Uma vez diagnosticada a estenose uretral e suas características, a escolha 

correta da técnica cirúrgica énecessária para maximizar a chance de sucesso no 

tratamento. Para isso, deve-se avaliar fatores como a etiologia da estenose, localização, 

gravidade, presença de tratamento prévio, comorbidades, associação com líquen 

escleroso, presença e extensão de áreas de espongiofibrose e a preferência do paciente 

(2), todos estes fatores relacionados à estenose sendo melhores avaliados pela 

realização da USU (30). O tratamento pode ser realizado por diversos procedimentos, 

desde dilatação uretral e uretrotomia interna até diferentes técnicas de uretroplastia. 
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2. OBJETIVOS DA PESQUISA 

2.1- OBJETIVO GERAL 

Propor um protocolo de realização de USU nos indivíduos com estenose de 

uretra anterior.  

 

2.2- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Medir o comprimento da estenose na USU e comparar com o 

comprimento encontrado na URC e no IO. 

b) Avaliar de presença de espongiofibrose na USU. 

c) Descrever se o USU tem benefício como avaliação adicional à URC.  

d) Analisar se a realização do USU acarreta em uma alteração da decisão 

terapêutica. 
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3- MÉTODOS: 

3.1- TIPO E LOCAL DE REALIZAÇÃO DA PESQUISA 

O presente estudo é do tipo observacional prospectivo, realizado em pacientes 

com estenose de uretra anterior atendidos no Ambulatório de Disfunções Miccionais da 

Disciplina de Urologia do Hospital de Clínicas da UNICAMP, e conduzidos na Sala de 

Ultrassonografia, no Centro de Diagnósticos por Imagem do Hospital de Clínicas da 

UNICAMP e no Centro Cirúrgico do Hospital de Clínicas da UNICAMP.  

 

3.2- POPULAÇÃO DE ESTUDO 

Os participantes do estudo foram pacientes entre 18 e 80 anos, do sexo 

masculino, com diagnóstico de estenose de uretra por exame de URC, em programação 

de tratamento cirúrgico da estenose.  

Foram selecionados 31 pacientes inicialmente, e após aplicação de critérios de 

inclusão e exclusão, ficaram 12 pacientes ao final do estudo. O número da amostra foi 

definido por conveniência, dos pacientes atendidos no Ambulatório de Disfunções 

Miccionais da Disciplina de Urologia do Hospital de Clínicas da UNICAMP, no período 

entre janeiro/2022 e outubro/2022. 

 

3.3- CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DOS 
PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 Foram incluídos no estudo pacientes do sexo masculino, entre 18 e 80 anos, 

com estenose de uretra anterior, que já realizaram URC, que apresentem indicação de 

tratamento cirúrgico e que não apresentem comorbidades que contraindiquem a 

participação no estudo.  

Foram excluídos da pesquisa os pacientes com estenose de uretra posterior, que 

não foram submetidos a URC, fratura de pelve complexa, uretra em fundo cego e com 

múltiplas abordagens prévias, pacientes anúricos ou sem indicação de tratamento 

cirúrgico. 



19 
 

 

3.4- GARANTIAS ÉTICAS AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 

Este estudo se adequou a todas as diretrizes e aspectos éticos da pesquisa, 

tomando como base as normais da Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde 

– MS, que regulamente e considera o respeito pela dignidade humana e pela especial 

proteção devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos. 

Desta forma, o projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e, por conseguinte, 

encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas 

(CEP/UNICAMP) sendo analisado e recebeu a autorização para a coleta de dados 

(CAAE: 59439822.2.0000.5404).   

A pesquisa será com base na análise e revisão de dados obtidos através de fontes 

secundárias (prontuários médicos, registros de saúde, cadastros gerais de indivíduos), 

de forma retrospectiva e também na abordagem direta de participantes durante a 

realização da pesquisa, com a realização de exames complementares e de tratamento 

cirúrgico quando necessário, para o benefício do paciente.  

Esta pesquisa não promoveu risco ou inconveniência aos participantes. 

Participaram da nossa pesquisa os indivíduos com estenose de uretra anterior que 

concordaram em participar, após serem informados sobre a pesquisa, assinando o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

O texto do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1) foi 

lido. O TCLE informou a respeito dos objetivos, justificativa, riscos e benefícios da 

pesquisa, bem como a garantia do seu sigilo e anonimato, visto que os dados foram 

usados somente para esta pesquisa, além de permitir a divulgação e publicação dos 

resultados do estudo em artigos, revistas e eventos técnico-científicos nacionais e 

internacionais. Também deu a possiblidade em caso de dúvida ou desistência de 

colaboração, de desligamento do participante, sem perda para tal. Em caso de 

intercorrência, a responsabilidade foi totalmente dos pesquisadores.  

 

3.5- RISCOS E BENEFÍCIOS ENVOLVIDOS NA PESQUISA 

 Riscos: 

A presente pesquisa apresentou riscos mínimos previstos a esses indivíduos. 

Com relação a URC, os pacientes estavam sujeitos aos mesmos riscos de todos os 

pacientes que são submetidos a avaliação da estenose de uretra, sem riscos adicionais 
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aos participantes do estudo. Com relação a USU, é um procedimento seguro, sem 

exposição a radiação, com utilização de solução anestésica para dilatação uretral, e foi 

realizada sempre com injeção de forma lenta e com baixas pressões, de acordo com a 

tolerabilidade do paciente. O risco para a perda do anonimato e do sigilo de dados, com 

a exposição da doença do paciente e da sua situação atual, pode gerar potenciais 

desconfortos psíquicos, morais e sociais no paciente. Para diminuir este risco será 

realizado salvamento dos dados de maneira codificada, de forma que o nome não ficará 

disponível na planilha de trabalho dos pesquisadores após a consulta ao prontuário. 

Benefícios: 

Com relação aos benefícios, ela irá contribuir para a área científica, e 

principalmente proporcionar uma melhora avaliação da uretra, propiciando a otimização 

da decisão terapêuticas nesses pacientes.  

A justificativa para a realização desse estudo é devido a existência um grande 

número de pacientes que são acometidos por estenose de uretra todos os anos, e 

devido a falta de diagnóstico e tratamento adequados, vários destes pacientes acabam 

apresentando necessidade de novas intervenções, devido ao alto índice de recidivas. O 

benefício da realização de ultrassonografia de uretra para avaliação dos quadros de 

estenose se baseia na identificação de áreas de espongiofibrose, não visíveis aos 

métodos tradicionais de diagnóstico, podendo assim levar a uma otimização do 

tratamento, submetendo o paciente a um número menor de procedimentos cirúrgicos e 

reduzindo os custos no tratamento desta patologia. 

 

3.6- MÉTODO 

Protocolo experimental. 

 

3.6.1- INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Os pacientes selecionados foram submetidos a exame físico e realização de URC 

(figura 2), e 3-7 dias após, submetidos a USU, utilizando um aparelho de ultrassom 

Toshiba Canon Aplio 500® (figura 3) com um transdutor linear de alta frequência (12 

MHz) (figura 4). Os pacientes foram mantidos em posição supina e a USU foi realizada 
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através da superfície ventral do pênis, transescrotal e transperineal para avaliar toda a 

uretra anterior até a junção bulbo-membranosa, com aquisição de imagens transversais 

e longitudinais. Todos os exames foram realizados pelo autor com auxílio do radiologista 

comprometido no estudo.   

Foi necessário a interação multidisciplinar entre a equipe de urologia e radiologia do 

Hospital de Clínicas da UNICAMP, para o treinamento e realização da USU com 

precisão, para a avaliação da estenose de uretra anterior. A possibilidade da criação de 

um protocolo surgiu no intuito de oferecer uma melhor avaliação dos casos de estenose 

de uretra anterior, com a complementação com o uso da USU.  

Esse é um exame demonstrativo de URC, de paciente com estenose de uretra 

membranosa, com diâmetro de 5.06mm evidenciado em fase retrógrada, e aferido por 

régua eletrônica (figura 2).  

 

Figura 2: Exame de URC. Fonte: Arquivo do Hospital. 
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Figura 3: Aparelho de ultrassom Toshiba Canon Aplio 500®. Fonte: 

https://us.medical.canon/products/ultrasound/ 

 

Figura 4: Transdutor linear de alta frequência (12 MHz). Fonte: 

https://us.medical.canon/products/ultrasound/. 

Foi utilizada uma solução composta por duas partes iguais, de lidocaína gel 2% 

e de soro fisiológico, para distensão da uretra, com melhor definição dos tecidos e da 

estenose. Foi optado por uma solução mista e não apenas com lidocaína gel, para obter 

uma maior fluidez do material, com maior definição na avaliação da uretra. A injeção da 

solução foi feita com uma seringa de 60ml, com ponta cônica para boa adaptação na 

uretra, de forma contínua e repetidas vezes. Foram feitas injeções em pressão contínua, 

realizando uma distensão leve da uretra, com um auxiliar tracionando o pênis e injetando 

a solução, enquanto o examinador realizava a USU.  
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As áreas de estenose foram identificadas (figura 5) como seguimentos com 

distensibilidade reduzida durante a injeção da solução. O comprimento da estenose foi 

medido com o auxílio do software do ultrassom (régua eletrônica), e as estruturas 

periuretrais foram avaliadas quanto a presença de espongiofibrose (presença de 

sombra ecogênica nos tecidos periuretrais, com sombra acústica posterior, próximos as 

áreas de estenose, resultado de um alto conteúdo de colágeno).  

A figura 5 representa a realização de USU no mesmo paciente demonstrado em 

URC acima (figura 2), evidenciando estenose de uretra bulbar, com diâmetro da 

estenose demarcado entre os pontos A-A, mensurado por régua eletrônica, com 

comprimento de 13.3mm. Também se evidencia área de espongiofibrose em tecido 

adjacente a área da estenose, com densificação dos tecidos periuretrais e presença de 

sombra acústica posterior (seta azul).  

 

Figura 5: USU de uretra, no mesmo paciente da URC acima (figura 2). Fonte: Arquivo 

do hospital.   

O procedimento foi bem tolerado pelos pacientes, e não houve complicações 

associadas à realização do USU.  
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 Após a realização da USU, foi confeccionado modelo gráfico (figura 6), para 

facilitar o laudo e compreensão da localização e comprimento da alteração encontrada, 

para então realizar nova avaliação com os pacientes e a conduta cirúrgica foi definida.  

 

 

Figura 6: Modelo gráfico para auxílio no laudo da USU. Fonte: Autor. 
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Após a definição diagnóstica e escolhida a melhor técnica cirúrgica para o paciente, o 

mesmo é submetido ao procedimento e é realizada a aferição do comprimento da 

estenose no IO (figura 7). Pode-se observar na imagem uma estenose de uretra bulbar, 

com presença de espessamento de tecido periuretral (espongiofibrose), com 

comprimento de 15mm.  

 

Figura 7: Imagem IO demonstrando estenose de uretra bulbar. Fonte: Autor.  

 

3.6.2- PROCEDIMENTO 

 Foi realizada no Ambulatório de Disfunções miccionais do HC/UNICAMP, uma 

avaliação clínica dos indivíduos, onde foram coletados os dados dos pacientes. A URC 

e a USU foram realizadas no Centro de Diagnósticos por Imagem do Hospital de 

Clínicas da UNICAMP.  

 Foram avaliadas as seguintes variáveis:  

• Idade do paciente; 

• Causa da estenose; 
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• Abordagem prévia; 

• Desconforto durante a URC 

• Desconforto durante a USU 

• Localização da estenose 

• Presença de espongiofibrose 

• Alteração de tratamento após USG 

• Comprimento da estenose na URC 

• Comprimento da estenose na USU 

• Comprimento da estenose no IO 

 O protocolo, portanto, foi desenvolvido da seguinte maneira: 

1) Avaliação dos pacientes encaminhados pela CROSS para o Ambulatório de 

Disfunções miccionais do HC/UNICAMP. 

2) Atendimento dos pacientes após triagem inicial. 

3) Seleção dos pacientes, com base nos critérios de inclusão e exclusão. 

4) Concordar com a participação do projeto de pesquisa e assinatura do 

TCLE.  

5) Realização da USU para todos os indivíduos recrutados.  

6) Definição da melhor modalidade de tratamento cirúrgico para o indivíduo. 

7) Realização do procedimento cirúrgico e aferição do comprimento da 

estenose no IO.  

 

3.6.3- MATERIAIS 

 - Ultrassom Toshiba Canon Aplio 500®. 

 - Transdutor linear Toshiba Canon Aplio 500® 12 MHz. 

 - PACS Aurora Versão 3.8.0 (software de imagens radiológicas). 

 - Paint S Versão 6.1.3 (software de desenho gráfico). 

 - Materiais estéreis (Lidocaína gel 2%, soro fisiológico 0,9%, seringa de 60ml). 
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3.7- ANÁLISE DE DADOS 

Na análise descritiva, as variáveis contínuas foram expressas em termos de 

medidas de resumo (média, mediana, desvio padrão e quartis), enquanto as variáveis 

categóricas foram expressas em termos de porcentagem. 

Como as variáveis contínuas não seguiam a distribuição normal (teste de 

Anderson-Darling), para a comparação de dois grupos, foi utilizado o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney pareado, respectivamente. 

Para encontrar associações entre as variáveis contínuas foi utilizado a 

correlação de Spearman e para as categóricas o teste exato de Fisher, que é adequado 

para amostras menores que 20. O nível de significância adotado nos testes foi de 0,05. 

Foram consideradas hipóteses bicaudais. 

Todas as análises foram realizadas com o software R versão 4.1.2. 
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4- RESULTADOS 

Durante o estudo foram selecionados inicialmente 31 pacientes que se 

enquadravam nos critérios de inclusão, e após a aplicação dos critérios de exclusão, 

restaram 12 pacientes com estenose de uretra anterior, que foram avaliados e 

finalizaram todo o protocolo, tendo sido submetidos realização de URC e USU (figura 

8).  

 

Figura 8: Fluxograma de seleção de pacientes. Fonte: Autor.  

 A mediana de idade foi de 63 anos (mínimo de 45 anos e máximo de 75 anos). 

O comprimento médio da estenose avaliada por USU foi de 19,38mm (desvio padrão de 

12,10mm) e na avaliação por URC foi de 12,34mm (desvio padrão de 10,74mm), com 

todos os pacientes apresentando aumento do comprimento da estenose após a 

realização da USU. Todos os casos de estenose de uretra detectados na URC foram 

também detectados na USU e confirmados no IO. Abaixo é possível encontrar a análise 

descritiva completa das variáveis contínuas (tabela 1). 

Tabela 1: Idade e comprimento da estenose no URC e na USU. 
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 Em relação a localização da estenose, 7 pacientes apresentaram estenose de 

uretra bulbar (58,33%) e 5 em uretra peniana (41,67%). Os pacientes apresentaram 

diferentes etiologias para a causa da estenose, sendo o uso prévio de sonda vesical de 

demora o mais prevalente (41,67%, n=5), seguido de episódios prévios de uretrite (25%, 

n=3), e também presente em pacientes que foram submetidos a ressecção transuretral 

de próstata (8,33%, n=1), ressecção transuretral de bexiga (8,33%, n=1), radioterapia 

(8,33%, n=1) e tratamento prévio para hipospádia (8,33%, n=1). A presença de 

abordagem cirúrgica prévia também foi avaliada, e 41,67% (n=5) dos pacientes não 

possuíam qualquer abordagem cirúrgica prévia para o tratamento da estenose de uretra, 

25% (n=3) foram submetidos previamente a tratamento por uretrotomia interna e 

33,33% (n=4) foram submetidos a uretroplastia.  

 A maioria dos pacientes (66,67%) relatou algum tipo de desconforto/dor durante 

a realização da URC, enquanto 91,67% dos pacientes afirmaram que não tiveram 

desconfortos durante a realização da USU.  

 A presença de espongiofibrose foi evidenciada em 66,67% (n=8) dos pacientes 

com estenose de uretra. Foi observada uma alteração do planejamento cirúrgico em 

58,33% (n=7) dos pacientes, comparado a proposta cirúrgica previamente definida para 

estes apenas com a realização da URC (tabela 2).  

Tabela 2: Dados demográficos e características da amostra. 
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 Na avaliação do comprimento da estenose, com uma comparação entre os 

achados na URC, USU e IO, foi evidenciado uma correlação muito forte do achado na 

USU com o IO (P = 0,003). Na tabela abaixo (tabela 3) é possível ver o cruzamento 

utilizando os pares entre URC, USU e IO.  

Tabela 3: Correlação de comprimento da estenose entre URC, USU e IO. P pelo teste 

exato de Fisher.  

 

 Nota-se que há correlação positiva entre as medidas, entretanto, na USU a 

medida do comprimento estava mais próxima da IO em todos os pacientes. O Intervalo 

de confiança de 95% corrobora com o que pode ser visto por meio do p-valor, há 

significância estatística das estimativas.  

Embora a amostra seja pequena, apesar de todos as estimativas serem 

significativas, do ponto de vista da medida adotada, pode-se dizer que o USU está muito 

mais próximo do IO que o URC. A afirmação acima é comprovada por meio da figura 

abaixo (figura 9), um gráfico de dispersão entre o comprimento da estenose no IO, na 

USU e na UCM, onde os pontos azuis (USU) estão muito mais próximos dos pontos 

vermelhos (IO) do que os pontos verdes (URC):  

 

Figura 9: Gráfico de dispersão entre os comprimentos da estenose no IO, na USU e na 

UCM. Fonte: Autor.   
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Há diferença estatística (P=0,016) entre o comprimento na USU (mediana 22 e 

p=0,016) e IO (mediana 18,4 e p=0,016) (tabela 4).  

Tabela 4: Comparação do comprimento da estenose na USU e IO. P pelo teste exato 

de Fisher.  

 

 Há diferença estatística (P=0,016) entre o IO (mediana 22 e p=0,016) e a URC 

(mediana 10,4 e p=0,016) (tabela 5)  

Tabela 5: Comparação do comprimento da estenose na URC e IO. P pelo teste exato 

de Fisher. 

 

 O gráfico boxplot (figura 10) ilustra bem a diferença do comprimento da estenose 

entre os exames. 

 

Figura 10: Boxplot com avaliação entre as medidas da estenose no IO, na URC e na 

USU. Fonte: Autor.  
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 É possível notar que a USU está muito mais próxima ao IO do que a URC. Isso 

pode ser constatado olhando todas as medidas da caixa, ou seja, 1º Quartil, 2º Quartil 

(mediana) e 3º Quartil.  

 Quando avaliada a presença da espongiofibrose, e comparados os seus 

achados com a mudança de tratamento, não foi possível detectar associação estatística 

entre as mesmas. Vale a pena ressaltar que as proporções são consideravelmente 

diferentes, tendo ocorrido mudança de tratamento em 71,43% dos pacientes em que foi 

encontrada a espongiofibrose, e apenas em 28,57% dos pacientes em que ela não foi 

detectada, porém o baixo tamanho amostral limita que haja conclusões mais definitivas 

(tabela 6).  

Tabela 6: Avaliação da presença de espongiofibrose e alteração no tratamento. 

 

Como resultado final foi desenvolvido um fluxograma que será disponibilizado no 

ambulatório de Disfunções Miccionais do Hospital de Clínicas/UNICAMP (figura 11), 

para melhorar o atendimento dos pacientes.  

 

Figura 11: Fluxograma do Protocolo de Ultrassonografia de uretra. Fonte: Autor.  
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5- DISCUSSÃO 

Estenose de uretra acomete geralmente adultos jovens, causando morbidade e 

desconforto. Os pacientes podem se apresentar com sintomas obstrutivos, infeção ou 

retenção urinária. A prevalência da localização da estenose na uretra bulbar (58,33%) 

no nosso estudo também foi observada por outros autores (22,31,32). A média de idade 

dos pacientes com estenose de uretra no nosso estudo foi de 60,75 +/- 10.2 anos, uma 

média elevada, em relação a outros dados da literatura (22). A preponderância da 

etiologia infecciosa foi evidenciada por vários autores, estando em segundo no nosso 

estudo (25%), atrás do uso prévio de sonda vesical de demora (SVD) (41,67%), fato 

este que se deve provavelmente ao fato de estarmos em um hospital terciário e 

referenciado, que conta com um grande número de pacientes com dificuldade de acesso 

ao sistema de saúde e acaba por vezes fazendo uso de SVD por tempo prolongado 

(21,22). 

A determinação precisa da estenose de uretra é determinante e crítica para a 

decisão do tratamento desses pacientes. A URC é a técnica mais utilizada no 

diagnóstico e a USU vem se apresentando como uma nova ferramenta de avaliação 

adicional da uretra, com melhor avaliação do comprimento, localização da estenose e 

avaliação de tecidos periuretrais (33). A USU identificou a presença da estenose de 

uretra em 100% dos casos com diagnóstico prévio por URC. 

O tratamento da estenose de uretra anterior é complexo, e estenoses maiores são 

melhores tratadas com técnicas cirúrgicas reconstrutivas, enquanto pequenas 

estenoses podem ser tratadas por técnicas endoscópicas. Em adultos, Pansadora e 

Emiliozzi (30,34) notaram uma taxa de sucesso de 71% para estenoses menores que 

1cm vs 18% para estenoses maiores que 1cm quando o tratamento endoscópico com 

uretrotomia interna foi empregado, taxa de sucesso de 89% para uretroplastia 

anastomótica se comprimento entre 1-3cm e utilização de enxerto de mucosa oral para 

estenoses maiores de 3cm (30,35,36). Visto isso uma correta avaliação do comprimento 

da estenose é essencial para um tratamento mais preciso.  

 Enquanto a URC pode detectar a doença estenótica, ele não provê uma correta 

avaliação da extensão da espongiofibrose e pode fazer uma medida do comprimento da 

estenose com menor precisão, o que pode impactar diretamente na escolha correta da 

técnica cirúrgica. A utilização da USU prove um real beneficio na avaliação dessas 

características. O uso da USU na avaliação da estenose de uretra anterior foi 

primeiramente reportado por McAninch et al (37) em 1988, e a ofereceu uma melhora 
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avaliação do comprimento da estenose, se comparado à URC. Inicialmente utilizando 

um transdutor linear de 5 MHz aplicado no dorso do pênis e depois evoluindo para 

transdutores de maior frequência, aplicados diretamente na região ventral. O uso de um 

transdutor de alta frequência pode oferecer uma melhor definição das estruturas 

periestenóticas, segundo estudo de Garcia (22). 

Gupta et al (38) avaliou que o comprimento da estenose avaliado na USU se 

correlaciona melhor com os achados IO do que os achados na URC, achado que não 

pode ser comprovado em nosso estudo, em que os p-valores foram iguais (p=0,0016), 

considerando 3 casas decimais, apesar de que seja notável que as medidas 

encontradas na USU (media: 21,08mm) se aproximam mais das medidas do IO 

(26,28mm) do que as encontradas na URC (13,24mm). Choudhary et al demonstrou 

que a USU e a URC são igualmente eficazes na avaliação de estenoses <1cm e >4cm, 

mas demonstrou superioridade do USU nos casos entre 1-4cm, que são os mais 

prevalentes (21). Foi observado em nosso estudo, que a utilização da USU levou a um 

melhor compreendimento na avaliação da estenose, e que houve mudança da técnica 

cirúrgica em 58,33% dos pacientes que foram submetidos a essa avaliação 

complementar.  

A espongiofibrose é outro determinante crítico para o tratamento apropriado e 

definição de prognóstico. Um excesso de tecido fibrótico leva a um alto índice de 

recorrência (38). A avaliação do comprimento da estenose parece ser mais acurada na 

USU do que na URC, e a presença de espongiofibrose é manifestada pelo 

espessamento do tecido periuretral, associado a um aumento da ecogenicidade do 

tecido e presença de sombra acústica posterior, na região acometida. No entanto, a 

natureza dinâmica da USU pode determinar a presença e o grau da espongiofibrose, 

por avaliar a formação de uma sombra ecogênica ao longo da estenose ou áreas 

acometidas, resultado de uma alta deposição de colágeno (33,38). No presente estudo 

conseguimos evidenciar a presença de espongiofibrose em 66,67% dos casos, 

resultados semelhantes aos encontrados em Gupta et al (38), em que a espongiofibrose 

foi encontrada em 56%, com a sua acurácia estando diretamente relacionada com o 

grau de severidade da espongiofibrose. A análise histopatológica do segmento 

estenótico foi realizada em apenas 2 estudos encontrados em nossa revisão (38,39), 

comparando os seus resultados com os achados na USU, e foi evidenciado que a USU, 

apesar de identificar a presença de espongiofibrose, não pode prever o seu grau de 

severidade. Quando avaliada a presença da espongiofibrose, e comparados os seus 

achados com a mudança de tratamento, não foi possível detectar associação estatística 
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entre as mesmas. Vale a pena ressaltar que as proporções são consideravelmente 

diferentes, tendo ocorrido mudança de tratamento em 71,45% dos pacientes em que foi 

encontrada a espongiofibrose, e apenas em 28,57% dos pacientes em que ela não foi 

detectada.  

A principal limitação deste estudo é representada pelo pequeno número de 

pacientes, que, no fim, nos permitiu apenas definir conclusões preliminares. Com a 

implementação do protocolo, um estudo em maior escala deve ser realizado, para se 

obter resultados com maior relevância estatística e definir uma validação do método. 

Limitações da USU são devido ao do viés do observador ao realizar o estudo. Para 

reduzir esse viés, recomendamos que a USU seja idealmente realizada pelo urologista 

responsável pelo tratamento ou feito na sua presença. A necessidade de treinamento 

prévio para o uso da USU e correta avaliação dos tecidos e da estenose também deve 

ser levada em consideração.  Outra limitação do presente estudo foi que as áreas de 

espongiofibrose não foram ressecadas e avaliadas por patologia, para confirmar a 

presença e o comprimento da estenose.  
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6- CONCLUSÃO 

Foi realizado um protocolo de realização de USU nos indivíduos com estenose de 

uretra anterior, onde a USU, que é um exame simples, seguro e efetivo para a avaliação 

da uretra anterior é utilizada de forma complementar aos métodos tradicionais.  

Em contraste com a URC, este estudo dinâmico tridimensional é mais acurado para 

avaliar o comprimento da estenose e possibilita uma melhor caracterização da estenose 

em termos de avaliação de tecidos periuretrais, como a presença da espongiofibrose. 

Adicionalmente, durante a realização da USU o paciente não fica exposto a radiação 

ionizante e ao uso de contraste iodado. Também foi demonstrado que se trata de um 

exame com menor desconforto para o paciente durante a sua realização.  

Resultados do presente estudo tendem a demonstrar uma maior correlação entre os 

achados na USU e o IO, se comparados à URC. Contudo, devido ao pequeno número 

da amostra estudada, não foi possível comprovar de maneira estatística tais fatos. Com 

isso, quando utilizado em adjuvância com a URC, ajuda no melhor tratamento das 

estenoses de uretra anterior por determinar qual a melhor técnica cirúrgica a ser 

escolhida para cada paciente. 
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8- ANEXOS 
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8.2 –  Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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