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RESUMO 

 

Esta tese tem como objetivo, apresentar uma técnica desenvolvida em 2001, 

utilizando o retalho transverso em ilha do prepúcio, como forma de cobertura da falha 

ventral no tratamento de hipospádias proximais após a neouretroplastia, e nas 

ortofaloplastias como primeiro tempo nas cirurgias em estágios. 

Enquanto o tratamento de hipospádias na forma distal é bem definido na 

literatura, há discussão acerca de qual o melhor procedimento para a forma proximal, 

em tempo único ou em estágios, com utilização de retalhos prepuciais tubulizados ou 

não, enxertos de pele ou de mucosas, necessidade e tipos de corporoplastias, 

aproveitamento ou não da placa uretral, tipos de cobertura da neouretra e da falha 

ventral, entre outros. 

Desde 1982, adquirimos experiência com o uso de retalhos tubulizados e 

duplos retalhos transversos do prepúcio, e introduzimos modificações técnicas para 

reduzir complicações na correção de hipospadias proximais em tempo único. 

Entretanto, ao constatarmos que a maioria das complicações estavam relacionadas à 

porção tubulizada, não ao retalho utilizado para cobertura da falha ventral, decidimos 

modificar nossos procedimentos e preservar a placa uretral para a formação da 

neouretra quando possível. Assim, a partir de 2001, passamos a utilizar o retalho em 

ilha transverso do prepúcio, como forma de cobertura da falha ventral tanto no 

tratamento de hipospádias proximais, após a neouretroplastia, quanto nas 

ortofaloplastias, como primeiro tempo nas cirurgias em estágios. 

Apresentaremos os resultados de 38 meninos portadores de hipospádia 

proximal, sendo que 26 foram submetidos à neouretroplastia primária pela técnica de 

TIP (“Tubulized Incised Plate” longo), e 12 realizaram ortofaloplastias como primeiro 

tempo de cirurgia estagiada. Em ambas as técnicas a cobertura da falha ventral foi 

realizada com retalho transverso do prepúcio, sendo utilizado desepitelização das 

bordas laterais e inferiores, nos casos de cirurgia em tempo único (TIPM). Nosso 

interesse primário foi o de avaliar tecnicamente a utilização do retalho do modo 

preconizado, bem como a incidência de complicações, e verificar se este tipo de 



 

xvii 

cobertura da neouretra alteraria os índices das principais complicações de 

neouretroplastias longas. 

A média da idade por ocasião do tratamento cirúrgico para ambos os grupos 

(TIPM e Ortofaloplastia para a cirurgia em estágios) foi de 38,6 meses, com um 

período de seguimento médio de 37,1 meses. Houve necessidade de corporoplastias 

em 50% das cirurgias em tempo único e em 25% nos casos de cirurgia estagiada. 

Não ocorreu nenhuma complicação vascular no retalho ventral, verificando-se 

epidermólise superficial no prepúcio dorsal remanescente em 2 dos 26 casos de 

tempo único. Ocorreu deiscência parcial do retalho em 3 casos de TIPM e em um de 

Ortofaloplastia.  

As complicações tardias foram de curvatura residual em apenas um caso de 

ortofaloplastia, sem corporoplastia, realizada na primeira cirurgia, fístula da neouretra 

em 3 dos 26 casos (11,5%) de TIPM, e cistos de inclusão dérmica decorrentes da 

desepitelização das bordas do retalho em 7 dos 26 casos (27%) de correção em 

tempo único.  

Utilizando critérios preestabelecidos para classificação de resultados, obteve-

se 77% de bons e 23% de regulares no aspecto plástico, e 88,5% de bons e 11,5% 

regulares, como resultados funcionais para as cirurgias em tempo único. Para a 

cirurgia estagiada, apenas o aspecto plástico-estético foi avaliado com resultado de 

92% bom e 8% regular. 

Após as reoperações no grupo TIPM, de 9 cirurgias em 7 pacientes, com média 

de 1,34 cirurgias por paciente neste grupo, obteve-se 96% de bons resultados 

plásticos e 100% funcionais. 

Conclui-se que a nas correções de hipospadias proximais, a utilização do 

retalho transverso em ilha do prepúcio, na cobertura ventral de ortofaloplastias e 

neouretroplastias, com preservação da placa uretral tubulizada, é seguro e sem 

complicações vasculares no retalho. Contribui também, para uma diminuição na 

incidência de complicações, reoperações e, ainda, apresenta uma ótima camada de 

pele para futura tubulização nos casos de cirurgia em estágios. 
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ABSTRACT 

 

This thesis objective is to present a technique developed in 2001 that uses the 

transverse island flap of the foreskin as a form of coverage of the ventral failure in the 

treatment of proximal hypospadias after neourethroplasties, and orthophaloplasties as 

the first stage procedure. 

While the treatment of distal hypospadias is well-documented in the literature, 

there is debate on which would be the best procedure in proximal hypospadias, if single 

or multiple stages procedures, the use of tubulized or not preputial flaps, use of skin 

or mucosal grafts, need and types of corporoplasties, preservation or not of the urethral 

plate, types of coverage of the neourethra and ventral failure, among others. 

From 1982, we have acquired experience in the use of tubulized flaps and 

double transverse flaps of the foreskin for proximal hypospadias forms, including our 

own technical modifications to decrease the complications rate in a one-stage 

hypospadias corrections. However, realizing that most complications were related to 

the tubulized portion, and not in the flap used as a cover of ventral failure, and keeping 

in mind the interest in preservation, we have decided to modify our procedures and 

preserve the urethral plate, with primary tubulization for the formation of neourethra. 

Therefore, since 2001, we decided to use a transverse island flap of the foreskin as a 

form of coverage of the ventral failure in the treatment of proximal hypospadias after 

neourethroplasties; similarly, this has been used in orthophaloplasties as the first-stage 

procedure. 

We present the results of 38 boys with proximal hypospadias, 26 of which were 

submitted to primary neourethroplasty by the Tubulized Incised Plate technique and 

12 which underwent orthophaplasties as the first-stage surgery. In both techniques, 

the coverage of ventral failure was performed with a transverse flap of the foreskin, 

with deepithelialization of the lateral and inferior edges used in cases of single-stage 

surgery (TIPM). Our primary interest was to technically evaluate the use of the flap in 

the recommended way, as well as the incidence of complications, and to verify whether 

this type of neourethra coverage would change the rates of the main complications of 

long neourethroplasties. 
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The mean age at the time of surgical treatment for both groups (TIPM and 

Orthophaloplasty) was 38.6 months, with a mean follow-up period of 37.1 months. 

There was need for corporoplasties in 50% of single and in 25% of the cases of the 

staged surgeries. There was no vascular complication in the ventral flap, and 

superficial epidermolysis occurred in the remaining dorsal foreskin in 2 of the 26 of the 

one-stage procedures. Partial flap dehiscence occurred in 3 cases of TIPM and in one 

of Orthophofaloplasty.  

Late complications were: residual curvature in only one case of Orthophoplasty 

without previous corporoplasty in the first surgery; neourethra fístula in 3 of the 26 

cases (11.5%) of TIPM; and dermal inclusion cysts resulting from the of 

deepithelialization of the flap edges in 7 of the 26 cases (27%) of single-stage 

corrections. 

Using pre-established criteria for classification of results, 77% were classified 

as good and 23% as regular in the plastic aspect, and 88.5% as good and 11.5% as 

regular (correction of fístulas) as functional results for surgeries in the single-stage 

group. For the staged surgery only the plastic aesthetic aspect was evaluated with a 

result of 92% good and 8% regular (1 case with residual curvature). 

After reoperations in the TIPM group, 9 surgeries were conducted in 7 patients, 

with an average of 1.34 surgeries per patient in this group: 96% of good plastic and 

100% functional results were obtained. 

We conclude that in the corrections of proximal hypospadias the use of the 

transverse island flap of the foreskin in the ventral coverage of orthophaplasties and 

neourethroplasties with preservation of the tubulized urethral plate is safe, with no 

vascular complications in the flap resulting from the technique. The technique 

contributes to a decrease in the incidence of complications and reoperations, and still 

represents an excellent layer of skin for future tubulization in cases of staged surgeries. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A hipospádia, no sexo masculino, é uma malformação congênita da uretra que 

resulta na abertura ventral do meato, em localização anormal. Esta situação ectópica 

pode ocorrer em qualquer local da glande, haste peniana, escroto ou períneo. 

Na maioria dos casos existe uma deficiência de pele ventral com um aspecto 

de “capucho” dorsal do prepúcio, devido à ausência de fusão. A curvatura da haste é 

frequente, porém não obrigatória. Observa-se ainda uma ampla variedade de 

apresentações decorrentes da abertura uretral ectópica e, de outras anormalidades 

associadas tais como: estenose meatal, megameato, rotação axial do eixo peniano, 

transposição peno-escrotal, criptorquidia e hérnias. 

É uma das anomalias congênitas mais comuns, com incidência variável de 

1/125 a 1/300 de crianças do sexo masculino, nascidas vivas (0,3 a 0,7%), sendo mais 

frequente na raça branca do que em negros e hispânicos.1 

Exposição pré-natal a estrógeno e progesterona, idade materna avançada, 

diabetes mellitus materno, consanguinidade familiar, história paterna de hipospádia, 

imaturidade placentária, prematuridade, fertilização in vitro e exposição a fumo e 

pesticidas podem contribuir para a ocorrência da doença.2,3,4,5 

Fatores genéticos, além dos ambientais descritos, podem afetar 

negativamente o estímulo androgênico e estão associados com hipospádias, 

sugerindo etiologia multifatorial. Mutações nos genes envolvidos no metabolismo 

androgênico, estrogênico e na resposta dos receptores, também estão associadas 

com hipospádias. 

Cerca de 200 síndromes genéticas têm associação com hipospádias, sendo 

as mais comuns Denys-Drash (malformações geniturinárias, insuficiência renal, e alto 

risco para tumor de Wilms), WAGR (tumor de Wilms, aniridia, anomalias geniturinárias 

e retardo mental), e Sims-Lemli-Optiz (malformações cardíacas, pulmonares, renais, 

gastrointestinais e genitais). 

Há uma tendência global de aumento da incidência de hipospádias, haja visto 

o que ocorreu na Dinamarca, com um incremento de 0,24 para 0,52% de 1977 para 

2005; nos Estados Unidos de 0,2 para 0,4% de 1970 para 1993; na Austrália de 0,28 
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para 0,43% de 1980 a 2000; e, na Suécia de 0,45 para 0,8% no período de 1990 a 

2009.2,3,4,5 Este aumento parece estar associado a uma maior exposição de mulheres 

grávidas a contaminantes ambientais, substâncias químicas e drogas, que podem 

levar a uma interrupção do estímulo androgênico para o desenvolvimento da genitália 

externa.6,7,8 

A uretra peniana resulta de um processo de remodelação e fusão da borda 

medial do endoderma. A porção glandar, de origem ectodérmica fecha-se de maneira 

semelhante e concomitante ao desenvolvimento do prepúcio, que surge de cada lado 

da abertura uretral, unindo-se na linha mediana e envolvendo a glande.9 Em 

portadores de hipospádias as pregas uretrais não se fundem parcial ou 

completamente sobre o sulco uretral, provavelmente relacionado a uma deficiência do 

estímulo androgênico. O prepúcio também deixa de se fundir ventralmente. A 

extensão da falha na fusão determina a localização da abertura uretral.10,11,12 

O diagnóstico é geralmente realizado no recém-nascido, com os achados 

principais no exame físico de ausência de fusão ventral do prepúcio, curvatura 

peniana e localização proximal do meato. Na avaliação inicial, deve-se pesquisar 

antecedentes familiares para hipospádia e fatores de risco maternos. A presença de 

outras anomalias pode indicar um quadro sindrômico. Criptorquidia presente em 10% 

dos pacientes com hipospádia, tem incidência aumentada quanto mais proximal for o 

posicionamento do meato, também pode estar associada às desordens do 

desenvolvimento sexual, sendo uma investigação endócrina obrigatória.13,14 

A classificação das hipospádias leva em conta a posição do meato após 

correção da curvatura, quando necessária, proposta por Barcat, com as subdivisões 

acrescentadas por Duckett; ou seja: formas distais (glandar, coronal e subcoronal), 

medianas e proximais (penianas proximais, peno-escrotais, escrotais e perineais). As 

hipospádias distais representam 70% de todos os casos, sendo a incidência de 

medianas e proximais de 10% e 20% respectivamente.15,16,17 Outra classificação 

(“GMS escore”) avaliada no intraoperatório, inclui o grau de curvatura, posicionamento 

meatal, aspecto glandar e da placa uretral, com graduação de 1 a 4 para cada variável, 

sendo maior o risco de complicações na correção, quanto maior o escore.18 

A curvatura peniana é normal na embriogênese e, tem resolução habitualmente 

espontânea ao final da formação uretral. A persistência do encurvamento ventral é 
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comum em hipospádias, porém também pode ocorrer de maneira isolada sem a 

ectopia meatal.12 É habitualmente, ausente ou mínima nas hipospádias distais, e nas 

proximais, a presença de corda fibrosa associada à desproporção entre corpos 

cavernosos e corpo esponjoso, geralmente leva a uma curvatura significativa, com um 

ângulo de deflexão ventral do corpo peniano superior a 20 graus. A curvatura passou 

a ser melhor definida após a utilização da ereção artificial intraoperatória.19 

Devido ao fato, da genitália externa formar-se após a oitava semana de 

gestação, ou seja, após o desenvolvimento renal e ter origem de estruturas 

embriológicas diferentes, a associação com alterações do trato urinário superior não 

são mais frequentes em portadores de hipospádia do que na população em geral. 

Deste modo, a pesquisa por métodos de imagem não é recomendada de modo 

rotineiro e deve ser realizada, apenas, em pacientes com infecções urinárias febris ou 

sintomáticos.20,21 

A leitura do histórico evolutivo das cirurgias propostas para correção de 

hipospádias é extensa e, revela a criatividade e frustração dos cirurgiões devido aos 

resultados insatisfatórios. Isso resultou em mais de 300 procedimentos descritos, 

sendo alguns originais e outros, apenas modificações técnicas.  

Enquanto as hipospádias distais causam na vida adulta, pouca ou nenhuma 

alteração no jato urinário e na ejaculação, em contraposição, as proximais alteram a 

micção, a atividade sexual, dificultam ou impedem a reprodução natural e, quando 

não tratadas, acarretam problemas psicológicos na aceitação da própria imagem 

corporal, causando muita ansiedade para o paciente. Frequentemente, ocorre 

constrangimento quando reconhecido o problema por amigos e parceira sexual.22,23,24 

A correção cirúrgica deve ter por objetivo um pênis mais próximo do normal do 

ponto de vista anatômico e funcional, com jato urinário único e bem direcionado, 

meato próximo do ápice glandar, e com a haste peniana retificada às ereções.  

O conceito de se tratar, em estágio inicial e isolado, a curvatura ventral, ou seja, 

a ortofaloplastia como um tempo cirúrgico, tornou-se preferencial para todos os graus 

de hipospádias com curvatura, estabelecendo-se assim a programação para dois ou 

três tempos na reconstrução uretral.25,26,27,28,29,30,31,32,33,34 
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As técnicas propostas para realizar a neouretroplastia foram iniciadas em 1836, 

em um processo evolutivo. Duplay em 1874, descreveu pela primeira vez, com 

sucesso, a realização de duas incisões laterais, possibilitando a aproximação das 

bordas da neouretra e cobertura da mesma, princípios que ainda são aplicados às 

técnicas atuais.35,36,37,38,39 

Enquanto os tratamentos das hipospádias distais seguem padrões bem 

definidos na literatura, não há consenso no tratamento das formas proximais em 

estágios ou tempo único, com utilização de retalhos prepuciais tubulizados ou não, 

com enxertos de pele ou de mucosas, necessidade de corporoplastias, 

aproveitamento ou não da placa uretral, tipos de cobertura da neouretra e da falha 

ventral, entre outros.40,41,42,43 

Coube a Russel, em 1900, propor pela primeira vez a associação da 

ortofaloplastia à neouretroplastia, ou seja, cirurgia em tempo único, utilizando retalhos 

prepuciais com dois pedículos de base próxima ao meato uretral. Entretanto, as 

cirurgias em um só tempo ganharam popularidade apenas após as publicações dos 

trabalhos de Devinne, Horton, Hodgson e Duckett.44,45,46,47,48,49 

Hodgson em 1970 e Asopa no ano seguinte utilizaram o prepúcio dorsal para 

construir e recobrir o defeito cutâneo ventral, porém sem dissecção do pedículo.45,50 

Em 1973, Smith descreveu a interposição de uma camada desepitelizada de 

pele, na cobertura das neouretras, com o intuito de redução na incidência de fístulas. 

51  

Tomando-se por base este conceito, acrescido de modificações técnicas, na 

década de 80, Belman em Washington DC, e o grupo de cirurgiões do Hospital 

Municipal Infantil Menino Jesus (HMIMJ), em São Paulo, trataram fístulas e, 

posteriormente, realizaram a cobertura de neouretras utilizando pele desepitelizada, 

com sucesso.52,53 

O grau de curvatura é determinante na escolha de correção com técnicas tanto 

em tempo único quanto em estágios. A descrição da ereção artificial intraoperatória 

por Gittes e McLaughlin em 1974, confirmou que os procedimentos de retificação 

peniana eram efetivos, e contribuiu para a implementação dos programas de 

tratamento em tempo único.19 
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Até 1981 as hipospádias médio penianas e proximais eram sistematicamente 

tratadas com cirurgia estagiada em dois ou três tempos, sendo o primeiro a 

ortofaloplastia com ressecção da corda fibrosa e, cobertura ventral da área cruenta 

com retalhos laterais do prepúcio à Blair-Byars.27 

A partir de 1981 os programas de correção em tempo único tornaram-se muito 

mais frequentes, com a utilização de retalhos transversos prepuciais tubulizados, com 

posterior modificação para duplo retalho em ilha, com uma porção tubulizada e outra 

para a cobertura ventral utilizando o mesmo pedículo.54,55 

O conceito de preservação da placa uretral para ser utilizada como neouretra 

veio da descrição para correções de epispádias, e posteriormente foi utilizado como 

porção superior da neouretra no “Onlay flap” descrito por Duckett para hipospadias 

médio penianas e proximais nas quais a curvatura pudesse ser corrigida por 

corporoplastias. 56,57,58,59  

Snodgrass, em 1998, ampliou a indicação de sua cirurgia descrita para 

correção de hipospadias distais (hoje amplamente consagrada), para as proximais, 

descrevendo o TIP (Tubulized Incised Plate), aumentando o número de cirurgias para 

tratamento em tempo único, com o conceito de preservação da placa uretral.60,61 

Também em 1998, Baskin com um ótimo trabalho de estudo anatômico, 

descreveu como avascular e sem inervação a linha mediana dorsal, o que facilitou 

muito as corporoplastias agora realizadas com plicatura habitualmente única mediana, 

ao invés das plicaturas mais laterais à Nesbit com modificações técnicas.9,62,63,64 

A possibilidade de correção das hipospádias proximais, com a associação de 

técnicas de corporoplastias e preservação da placa uretral, nos casos menos 

complexos, levou à diminuição e, quase abandono da utilização dos retalhos 

tubulizados.65,66 

Nos casos mais complexos onde, a preservação da placa uretral é impossível, 

sendo necessária sua secção ou ressecção, substitui-se a falha resultante de maneira 

parcial ou completa, por retalho prepucial, enxertos cutâneos ou de mucosa oral e, 

reconstrução por estágios ou em tempo único.67,68,69 

A cobertura ventral, das neouretroplastias longas, utiliza camadas de tecido 

bem vascularizado com o intuito de diminuir a incidência de complicações, 
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pincipalmente fístulas. Retalhos de dartos ventral, dorsal e adjacente, além de túnica 

vaginal utilizados de forma isolada ou em combinação, são descritos para cirurgias 

primárias e reoperações. Quanto mais vascularizado, menor fibrose e retrações 

cicatriciais este tecido de cobertura tiver, melhor o aspecto estético final e, em casos 

de reoperações, maior a facilidade de utilização de tecidos e provavelmente melhor o 

resultado. 

As cirurgias em tempo único são opções atraentes e podem contribuir para 

redução de custos, tempo de internação, risco anestésico, e idade para obtenção do 

resultado. A desvantagem é a necessidade de domínio de técnicas mais complexas, 

e dependendo das preferências, uma maior ou menor taxa de complicações. O 

tratamento com cirurgias em estágios é versátil e satisfatório, todavia, implica, 

obrigatoriamente, em uma segunda cirurgia. A preferência por técnicas estagiadas 

demonstradas pela maioria dos profissionais envolvidos em correção de hipospadias 

proximais, evidenciada em pesquisas direcionadas, baseia-se em estudos de baixa 

qualidade metodológica e em pequenas séries retrospectivas.70,71 

A não classificação prévia dos casos tratados, não consideração das fístulas 

puntiformes, retrações teciduais e curvaturas residuais como complicações, além do 

seguimento curto e perda do acompanhamento, fizeram com que os resultados das 

cirurgias em tempo único, na literatura, sempre fossem abaixo de 10%, porém 

incompatíveis com a realidade atual.72,73,74,75 

Em 1982, foi implantado no HMIMJ um programa de correção de hipospádias 

em tempo único. Nesta proposta, as hipospádias distais seriam tratadas com a técnica 

descrita por Arap, ou seja, incorporação da neouretroplastia à glandoplastia, como 

previamente descrita por Duckett no MAGPI.40,76,77,78 Por outro lado, as hipospádias 

proximais, seriam corrigidas com modificações às técnicas de Duckett e Asopa, 

incorporando o princípio estabelecido por Smith. Baseado nestes princípios, Mitre 

desenvolveu a técnica que foi denominada de Duplo Retalho em Ilha Modificado 

(DRIM), utilizando camada desepitelizada nas bordas do retalho distal, lateral ao 

pedículo e proximal, com o propósito de diminuir a incidência de complicações. 

Aplicando-se esta técnica nos primeiros 43 pacientes, a complicação mais frequente 

foi quanto à neouretroplastia, ou seja, a porção tubulizada do duplo retalho, porém 

com uma distribuição ventral de pele sem cicatrizes ou fibrose, cruzando a linha 
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mediana, o que favoreceu muito os resultados finais quando de necessidade de 

reoperações.79 

Posteriormente, dando continuidade ao programa de correções de hipospádias 

proximais no HMIMJ, empregando-se a técnica com duplo retalho transverso em ilha  

modificado do prepúcio isolado, em 1993, a casuística foi atualizada e as 

complicações encontradas em 69 pacientes operados, foram assim distribuídas: 

necrose parcial do retalho em 3 pacientes (4,3%), deiscência parcial do retalho em 7 

(10%), abaulamento da neouretra em 9 (13%), estenose de meato em 22 (31%), 

estenose da neouretra em 1 (1,4%), estenose da anastomose proximal da neouretra 

em 7 (10%), e fístula em 23 casos (33%). Obtivemos como resultados após as 

reoperações 91% de bons resultados plásticos e 95,5% de bons resultados funcionais 

com uma relação de 1,49 cirurgias por paciente (103 cirurgias /69 pacientes).80,81,82 

Pelo fato de, evolutivamente, termos abandonado o retalho transverso em ilha 

único tubulizado, principalmente em função das complicações referentes à parte 

tubulizada de uma uretra longa, e adotado o duplo retalho à Asopa, com as 

modificações descritas (DRIM), adquirimos prática na dissecção do pedículo e 

utilização do duplo retalho.  

Com uma experiência de mais de 20 anos, atuando na correção de vários tipos 

de hipospádias, respeitando e aplicando diversos preceitos recomendados por muitos 

profissionais em todo o mundo, em 2005 propusemos uma modificação técnica para 

o tratamento das hipospádias proximais. Desde então, passamos a realizar a 

cobertura da falha cutânea ventral nas cirurgias em tempo único, e das ortofaloplastias 

nas cirurgias em estágios, com um retalho transverso em ilha do prepúcio, associado 

à desepitelização das bordas lateral e inferior, quando em associação com a 

neouretroplastia.  

Desse modo, utilizando a técnica descrita, com o intuito de contribuir para 

correção desta anomalia congênita, frequente e importante, no período compreendido 

entre 2005 e 2018, operamos 38 crianças e os resultados obtidos descreveremos a 

seguir. 
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2. OBJETIVO 

 

Avaliar os resultados técnicos obtidos com a utilização do retalho transverso 

em ilha do prepúcio, na cobertura ventral de cirurgias para correção de hipospádias 

proximais. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

 

3.1 Estudo retrospectivo  
 

3.2 Locais do estudo  
 

Todos os casos foram operados com a participação do autor no ato operatório, 

nas respectivas instituições: Hospital Municipal Infantil Menino Jesus, Hospital São 

Paulo, Hospital Edmundo Vasconcelos e Hospital e Maternidade Alvorada.  

3.3 Amostra  
 

Revisamos os prontuários de 38 pacientes portadores de hipospádia proximal, 

submetidos de maneira consecutiva, à correção cirúrgica com utilização de retalho em 

ilha transverso do prepúcio, na cobertura ventral de neouretroplastias (TIPM) e, de 

ortofaloplastias, como primeiro tempo das cirurgias em estágios, no período 

compreendido entre janeiro de 2005 a agosto de 2018. 

Foram excluídos todos os outros pacientes com qualquer tipo de correção 

prévia. 

Todos os pacientes eram portadores de hipospádias proximais, nas formas 

peniana proximal, ângulo peno-escrotal, escrotal e perineal. 

Foram incluídos para análise, os dados referentes à idade do paciente quando 

do tratamento cirúrgico, tipo de cirurgia, necessidade e técnica de corporoplastia 

associada, tempo de sondagem vesical e complicações decorrentes, tempo de 

internação, tempo de seguimento pós-operatório, utilização de hormônio pré-

operatório, curvatura residual, complicações no retalho (necrose, epidermólise, 

deiscência), do prepúcio dorsal remanescente, reoperações, e os resultados plásticos 

e funcionais nas cirurgias em tempo único. 
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4. AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA 

 

Todos os pacientes foram avaliados com exame físico geral, em especial os 

órgãos genitais externos. Nos casos de criptorquidia associada à hipospádia proximal, 

uma completa avaliação genética e endócrina foi realizada por especialistas, 

previamente à cirurgia. 

Nos casos em que o tamanho da haste fálica foi considerado pequeno, e que 

eventualmente poderia dificultar o procedimento cirúrgico, foi utilizado tratamento com 

0,1 a 0,2 ml de cipionato ou propionato de testosterona injetável por via intramuscular 

na quinta e, se necessário, na segunda semana antecedente ao ato operatório. 

A avaliação laboratorial consistiu em hemograma, provas de coagulação, 

exame de sedimento urinário e cultura quantitativa. Não foram solicitados exames de 

imagem, com exceção dos casos de avaliação genética e endócrina. 
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5. ATO CIRÚRGICO 

 

A anestesia utilizada foi sempre geral, com intubação oro traqueal, associada 

ao bloqueio epidural sacro ou peridural. 

O posicionamento do paciente foi realizado em decúbito dorsal horizontal, com 

coxim sob a região sacral, elevando-se a pelve. O preparo local iniciou-se com 

lavagem da região que incluía hipogástrio, genital e raiz das coxas, com esponja e 

solução de clorexidina, e secagem posterior com compressa estéril. Após a 

degermação, a antissepsia foi concluída com utilização de solução tópica aquosa, 

também de clorexidina. 

A seguir, procedeu-se à colocação de panos ou materiais sintéticos para 

cobertura estéril, delimitando o campo operatório, com único interesse na área genital.  

O instrumental utilizado era de cirurgia plástica, tais como pinças atraumáticas, 

tesouras curvas de tenotomia e de íris, e magnificação com lupa de aumento 2,5 vezes 

em alguns casos.  

Iniciou-se o procedimento com passagem de fio de Polipropileno 5-0 

transfixando a glande com intuito de tração, melhor apresentação cirúrgica e, também, 

fixação do curativo contensivo ao final da cirurgia.  

A curvatura ventral, presente na maioria dos casos, foi avaliada de forma visual, 

após ereção artificial com injeção de soro fisiológico em um dos corpos cavernosos e 

compressão proximal dos mesmos em conjunto com a qualidade da placa uretral 

presente, permitindo-se assim, escolha da melhor técnica operatória a ser utilizada.  

Para um ângulo de curvatura menor que 30 graus corrigível pelo 

desenluvamento prepucial completo e eventual corporoplastia, placa uretral ventral 

larga e não fibrótica, decidiu-se por correção em tempo único, com técnica de 

tubulização da placa uretral incisada e, cobertura da falha ventral, com o retalho 

transverso em ilha do prepúcio, modificado com técnica de desepitelização (TIPM).  

Para a curvatura ventral maior que 30 a 40 graus, placa uretral estreita, 

fibrótica, optou-se por técnica em dois tempos com ortofaloplastia inicial (ressecção 

da corda fibrosa) associada ou não à corporoplastia, e cobertura ventral também com 

retalho transverso em ilha prepucial. 
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5.1 Correção em tempo único (TIPM) 
 

Uma vez definida a correção em tempo único, verificou-se a uretra proximal e, 

em caso de ser membranácea, procedeu-se a abertura ventral até o encontro de 

uretra bem vascularizada, envolta por tecido esponjoso e suficiente para tubulização 

posterior.  

Infiltrou-se solução fisiológica, por meio de seringa e agulha fina, na região 

proximal ao meato, facilitando-se assim, a dissecção proximal uretral.  

Inicialmente, realizou-se a demarcação com caneta própria ou com azul de 

metileno, da placa uretral em forma de U ou V proximal, 1 a 2mm do meato, 

lateralmente na placa em direção distal, seguindo até a glande.  

Antes de incisar a região demarcada, foi verificada se a pele delimitada cobria 

com facilidade a sonda de Foley, de silicone 8 ou 10 Ch., sobre a qual seria realizada 

a neouretra. Somente após verificarmos que não existia dificuldade em aproximação 

da pele é que se realizou a incisão do local, caso contrário, alargou-se a marcação 

realizada. Não foi utilizada a incisão da placa para tirar a tensão da sutura da 

neouretra. 

Após a demarcação definitiva e passagem da sonda, procedeu-se a incisão na 

linha demarcada com dissecção lateral e proximal da pele, em toda extensão, 

deixando apenas a placa uretral intacta.  

Procedeu-se então, a incisão na linha mediana da placa uretral com bisturi e 

tesoura curva de tenotomia, até o plano do corpo cavernoso, com hemostasia quando 

necessária, com eletrocauterização. Delimitaram-se deste modo dois retalhos laterais 

da placa uretral. (Figuras 1 e 2) 

Uma tática utilizada para evitar-se estenose do neomeato, foi a de passar o 

primeiro ponto da neouretroplastia, isolado e sendo o mais distal possível, de maneira 

a ter um neomeato amplo, ainda deixando-se o fio de sutura reparado com pinças 

hemostáticas protegidas na ponta, com manutenção do fio longo e da agulha para 

posterior fixação ao plano mais superficial, ou seja, à glandoplastia. 
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Procedeu-se então, a sutura continua com Polydiaxonone monofilamentar 6-0 

(PDS) da porção proximal para a distal sobre a sonda, na totalidade da pele dos 

retalhos de placa uretral, até o local distal já aproximado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A preocupação técnica neste momento passou a ser a cobertura da neouretra 

e da falha ventral com tecido bem vascularizado, sem tensão, preferencialmente sem 

retração, cicatrizes e fibrose, em caso de utilização para reoperações.  

Procedeu-se então à execução de um retalho transverso em ilha do prepúcio, 

demarcando-se com caneta ou azul de metileno, uma linha paralela ao sulco coronal, 

distante proximalmente 2mm ao mesmo, até a parte ventral. A incisão com bisturi foi 

realizada na linha demarcada até atingir o plano da túnica albugínea, passagem de 

dois pontos para reparo e tração no prepúcio proximal para facilitar a apresentação 

cirúrgica. 

Dissecção proximal no sentido da raiz do pênis, junto à fáscia profunda e 

próximo à túnica albugínea dos corpos cavernosos. Após esta liberação e tração no 

sentido distal do prepúcio, demarcou-se no local de referência do colo glandar, nova 

linha no sentido transversal e paralela à primeira, que foi incisada apenas até a fáscia 

Figura 1: Incisão mediana delimitando dois 

retalhos da placa uretral 

 

Regular  

 

11,5%(3/26) 

 

 

 

 

 

 

 

uretral 

Figura 2: Neouretroplastia com ponto 

inicial mais distal e sutura contínua 

proximal 
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superficial, também dissecada proximalmente, com tesoura de tenotomia em sentido 

proximal.  

Deste modo ficou caracterizado um retalho em ilha transversal do prepúcio, 

com o seu pedículo contendo os vasos penianos dorsais superficiais, com extensão 

suficiente para passar ao lado dos corpos cavernosos sem tensão, para cobrir a 

neouretra e a superfície cruenta ventral em sua totalidade, além do prepúcio dorsal 

remanescente em situação proximal. Ficou caracterizado o “desenluvamento” 

completo prepucial. (Figuras 3 e 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foi realizada uma nova ereção artificial, com injeção de soro fisiológico em um 

dos corpos cavernosos, para verificar curvatura residual após a neouretroplastia e, 

quando necessária, realizou-se a corporoplastia.  

A corporoplastia foi realizada com plicatura sem ressecção de albugínea nos 

corpos cavernosos, com fio de Polipropileno 3 ou 4-0 até 2012, e após este ano, pela 

técnica de plicatura mediana dorsal com ponto único. 

Escolheu-se o lado pelo qual seria passado o pedículo, pelo melhor aspecto 

estético de como a pele ficaria estendida. O prepúcio dorsal remanescente, ficou 

protegido com gazes umedecidas em soro fisiológico, até a redistribuição da pele, sua 

aproximação e sutura em nível coronal. 

Figura 3: Delimitação do retalho transverso 

prepucial 
Figura 4: Após dissecção, isolamento do 

retalho em ilha  
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Foi utilizada a modificação técnica preconizada nos casos de DRIM, ou seja, a 

desepitelização do retalho na borda contralateral do pedículo e da borda proximal, 

com intuito de proporcionar mais uma camada de cobertura e proteção, além de 

esteticamente não levar a eventual depressão na borda oposta ao pedículo. 

Aprofundou-se lateralmente à neouretra, em tecido esponjoso glandar, com 

tesoura e procedeu-se à aproximação medial da glande com pontos separados de 

PDS 5-0 à Donatti, realizando-se assim a glandoplastia.  

Fixou-se então aquele último ponto de sutura distal da uretra à glande, com 

intuito de não ocorrer retração e consequente estenose.  

Redistribuiu-se a pele dorsal e aproximou-se da região coronal, até a lateral 

peniana. (Figuras 5 e 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                            

O curativo compreendeu, uma camada de Rayon com vaselina líquida ou 

malha não aderente, recoberto com gaze seca, com o primeiro ponto de reparo 

glandar, tracionado até a raiz do pênis, fixando-o à gaze com fita adesiva e, após nova 

camada circular de gaze seca, com tecido elástico autoadesivo aplicado de forma 

contensiva. Fixação do curativo acima descrito à pele escrotal e pubiana com fita 

adesiva. Também, fixou-se a sonda de Foley à pele com fita ou curativo adesivo 

transparente, de modo a evitar tração e mobilização principalmente na parte em Y da 

sonda, mais sujeita a dobrar e quebrar. (Fotografias 1 a 18 demonstram sequência 

cirúrgica detalhada da técnica de TIPM). 

Figura 5: Passagem lateral do pedículo, e 

desepitelização das bordas do retalho 

 

Figura 6: Aspecto final após suturas e 

fixação do retalho 
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Fotografia 1: Delimitação da placa 

uretral 

 

Fotografia 2: Placa uretral 

incisada  

Fotografia 3: Início da 

neouretroplastia  

Fotografia 4: Corporoplastia à 

Baskin após desenluvamento  

 

Fotografia 5: Delimitação 

do retalho ilhado 

 

Fotografia 6: Passagem 

lateral do pedículo 



22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fotografia 7: Aspecto 

final imediato  

Fotografia 8: Aspecto final 

imediato  

 

Fotografia 10: Ressecção 

de uretra membranácea 

Fotografia 11: Abertura e 

delimitação dos retalhos de 

placa uretral 

Fotografia 12: Neouretroplastia 

completa 

 

Fotografia 9: Aspecto final 

mediato  



23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografia 13: Retalho 

transverso e prepúcio 

remanescente dorsal 

Fotografia 14: Pedículo e 

retalho transverso em ilha  

 

Fotografia 15: Passagem 

do pedículo  

Fotografia 17: Aspecto 

final imediato 

 

Fotografia 18: Aspecto 

final imediato 

Fotografia 16: Aspecto 

antes da fixação do retalho 
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5.2 Ortofaloplastia 
 

Também foi desprezado eventual segmento hipoplásico, membranáceo, uretral 

ventralmente, até ser encontrada boa vascularização. 

Com tração glandar, realizou-se através do fio transfixante, já descrito, o 

procedimento de retificação peniana com secção transversal da corda fibrosa, 

distalmente ao meato e, em posição de aproximadamente a 2 a 3mm do colo da 

glande, atingindo o plano dos corpos cavernosos. Ressecamos o remanescente da 

corda fibrosa da região acima descrita, até o meato no mesmo plano cirúrgico. Em 

caso de lesão do corpo cavernoso, frequente na ressecção do “chordee”, o 

sangramento foi coibido com eletrocauterização ou aproximação com Polipropileno 5-

0 ou 6-0. 

Após a remoção de todo o tecido fibroso distal ao meato, realizou-se ereção 

artificial com injeção de soro fisiológico em um dos corpos cavernosos, em associação 

com compressão da base peniana. Quando curvatura residual estava presente, 

procedíamos à corporoplastias pelas técnicas de Nesbit modificada ou Baskin como 

descritas no procedimento em tempo único. 

Obtida a retificação completa, a “falha ventral” foi recoberta com o retalho em 

ilha transverso do prepúcio, do mesmo modo descrito acima na cobertura da 

neouretra. (Figuras 7 a 9) 

 

 

 

Figura 7: Secção da corda fibrosa Figura 8: "Falha ventral" e retalho 

transverso em ilha  
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Procedeu-se também, a abertura glandar na linha mediana e dissecção lateral 

no plano do corpo esponjoso, com intuito de alargamento e preparo para 

neouretroplastia, em segundo tempo, com o posicionamento do retalho até o nível do 

ápice. 

Em alguns casos foi utilizada também, a camada desepitelizada lateral ao 

pedículo, mesmo sem a necessidade de nova camada protetora, apenas com 

finalidade estética, ou seja, para não ter área com depressão lateral.  

O curativo circular contensivo com proteção do retalho foi também realizado 

com gaze Rayon e vaselina líquida ou malha não aderente, em uma ou duas camadas, 

e incorporação da sonda de Folley ao curativo com gazes secas, e posterior 

contensão com tecido elástico autoadesivo. A fixação do curativo também foi realizada 

à semelhança do procedimento em tempo único. (Fotografias 19 a 22). 

 

 

Figura 9: Aspecto final  
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Fotografia 19: Hipospádia proximal 

com curvatura e placa uretral fibrótica  

Fotografia 21: Aspecto após ressecção do 

“chordee” 

 

 

Fotografia 22: Aspecto final da 

Ortofaloplastia  

Fotografia 20: Curvatura e aspecto 

fibroso e estreito da placa uretral 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. MEDIDAS PÓS-OPERATÓRIAS  
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6. MEDIDAS PÓS-OPERATÓRIAS  

 

A hidratação parenteral e medicação endovenosa foi mantida, por um a dois 

dias, no pós-operatório com finalidade de suporte hídrico, medicação antimicrobiana 

e sintomáticos, sendo a dieta recomendada para a idade, autorizada assim que a 

criança estivesse bem acordada. 

A medicação antibiótica profilática em dose terapêutica foi iniciada, 

imediatamente, antes do ato operatório e mantida durante a internação e, em dose 

reduzida, até pelo menos 7 (sete) dias após a retirada da sonda vesical e primeiro 

retorno ambulatorial.  

A sonda vesical foi retirada após 7 dias de permanência nos casos de 

ortofaloplastia e, 9 a 12 dias quando de cirurgia em tempo único. Na grande maioria 

dos casos a retirada da sonda ocorreu no mesmo dia da alta hospitalar.  

Um exame de urina com cultura foi solicitado neste primeiro retorno. 

O curativo contensivo inicial foi, sempre que possível, mantido até o quinto a 

sexto dia pós-operatório, com retirada de todas as camadas e, também, do ponto 

transfixante glandar. Mantivemos sem curativo e proteção, apenas com creme com 

colagenase ou, com curativo circular simples com gaze até a retirada da sonda vesical 

de demora. 

O seguimento ambulatorial iniciou-se no sétimo dia após a alta hospitalar, 

colhendo-se informações dos pais e da criança quanto ao jato urinário (normal ou 

afilado) e, se eliminado apenas pelo meato ou neomeato. Indagou-se também quanto 

a curvaturas em ereção.  

Procedeu-se a exame local e micção assistida nos meninos com controle 

miccional após desfralde, com especial atenção para o local do neomeato, pele 

peniana dorsal e retalho ventral, curvatura residual, e jato miccional.  

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS 
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7. CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

7.1 Avaliação mediata do período entre a retirada do curativo contensivo e alta 

hospitalar, quanto ao aspecto técnico e possíveis complicações do retalho em 

ilha e pele dorsal.  

 

7.2 Avaliação tardia das correções em tempo único (TIPM). 
 

7.2.1. Plástica 
Bom: Neomeato apical, glandar ou coronal, pele homogeneamente distribuída 

sem retrações, ausência de curvatura ventral residual, ausência de necessidade de 

qualquer correção cirúrgica para correção estética. 

Regular: Quando pelo menos um dos itens anteriores não foi atingido 

completamente, com necessidade de complementação cirúrgica  

Mau: Quando pelo menos um dos itens anteriores terminou em situação 

semelhante ou pior que a inicial. 

 

7.2.2. Funcional 
Bom: jato urinário eliminado apenas pelo neomeato uretral e normal.  

Regular: Quando ocorreu necessidade de correção cirúrgica de fístula 

uretrocutânea ou estenose.  

Mau: Quando o tratamento da correção da fístula uretrocutânea ou estenose 

implicou na perda da neouretra. 

 

7.3. Avaliação tardia das ortofaloplastias 
 

Bom: Pênis retificado, pele ventral bem distribuída, sem retrações ou fibrose. 

Regular: Curvatura residual, com ou sem necessidade de correção cirúrgica, 

pele ventral com retração ou fibrose.  

Mau: Quando ocorreu a necessidade de reoperação para redistribuição da pele 

ou enxertia. 
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7.4 Método estatístico 

 

Foi utilizado o programa JASP (Version 0.11.1) para análise dos dados. Foi 

realizada a análise descritiva dos dados coletados da amostra total e dos tipos de 

técnica cirúrgica expressos em tabelas. Os valores quantitativos foram expressos por 

média e desvios padrões, ou ainda, no caso de variáveis qualitativas por meio de 

valores absolutos (N) e frequência relativa (%).  

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. APROVAÇÃO DO PROJETO 
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8. APROVAÇÃO DO PROJETO 

 

8.1 De acordo com a realização do projeto pela Coordenadoria de Ensino 
e Pesquisa do Hospital São Paulo – Hospital Universitário da Unifesp. 

 

8.2 Aceite do projeto com parecer nº 3766979 — Projeto CEP/UNIFESP no: 
1159/2019. 
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9. RESULTADOS 

 

Foram avaliados 38 pacientes submetidos à correção cirúrgica de hipospadias 

proximais com dois tipos de procedimentos, uma, em tempo único (TIPM n=26), e o 

primeiro tempo da estagiada (Ortofaloplastia n=12), em ambas com cobertura da falha 

ventral com retalho transverso em ilha do prepúcio. 

A idade média para a cirurgia em tempo único foi de 34,4 meses e mediana de 

31, sendo a menor de 14 meses. Para a cirurgia estagiada a idade média foi de 47,75 

meses e mediana de 25, sendo o mais jovem de 13 meses, como demonstrado no 

Gráfico1.  

 

Gráfico 1: Média de idade por tipo de cirurgia (meses) 

 

 

Em 8 pacientes, quatro em cada grupo, foi administrado testosterona 

intramuscular no período pré-operatório. (Obs.: 3,9,13,18,27,28,32,37). 

O tempo médio de internação foi de 10 dias para os casos de cirurgia em tempo 

único, e de 7 dias nos casos de ortofaloplastia.  

O período médio de permanência da sonda vesical foi de 11 dias para a técnica 

de TIPM, e de 7 dias para a ortofaloplastia. 
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Em 4 dos 26 pacientes (15%) submetidos à cirurgia em tempo único, houve 

necessidade de troca da sonda vesical por problema no balão, ou quebra ao nível do 

Y. (Obs.: 1,5,19,23)  

Houve necessidade de corporoplastias para retificação peniana em 13 dos 26 

(50%) pacientes submetidos à correção em tempo único, e em 3 dos 12 (25%) casos 

operados como ortofaloplastia.  

Não ocorreram complicações vasculares tais como isquemia, epidermólise ou 

necrose com o retalho ventral, em nenhum dos 38 casos.  

Ocorreu deiscência parcial do retalho em ilha em 4 casos, sendo 3 do TIPM e 

1 na ortofaloplastia (Obs.: 4,19, 24, 37). 

A epidermólise do prepúcio remanescente dorsal, decorrente de isquemia 

transitória, com posterior reepitelização, e sem necessidade de outra medida a não 

ser apenas cuidados higiênicos locais, ocorreu em 2 dos 38 pacientes (5%), sendo 

ambos os casos da técnica de TIPM. (Obs.:15 e 18) 

O tempo de seguimento de cada paciente está no sumário geral, sendo que o 

período médio foi de 30 meses para os casos de ortofaloplastia, incluindo as 

reoperações quando as informações eram disponíveis, e de 28 meses nos casos de 

técnica em tempo único.  

O resumo dos resultados avaliados relativos ao pré-operatório, procedimento 

cirúrgico e pós-operatório precoce está nas tabelas abaixo (tabelas 1, 2 e 3).  

 

Tabela 1: Dados demográficos e clínicos da amostra total: 

 Total (n=38) Ortofaloplastia 
(n=12) 

TIPM (n=26) 

 

Idade (meses) 

(média±DP) 

(mediana p25%-p75%) 

 

38,63±30,20 

29 (18-49) 

 

47,75±44,33 

25 (18-68) 

 

34,43±20,66 

31 (17-46) 

 

 

Hormônio pré % (n/total) 

 

21% (8/38) 

 

33,3% (4/12) 

 

15,3% (4/26) 

 

Tempo de sonda/dias  

(média±DP) 

 

 7,16±0,38 

 

10,65±0,93 

 

Troca de sonda % (n/total) 

 

 (0/12) 

 

15,3% (4/26) 

 

Tempo de seguimento (meses) 
(média±DP) 

(mediana p25%-p75%) 

 
37,18±30,23 

27 (15-53) 

 
31,08±20,13 

30 (16-42) 

 
40,00±33,89 

27 (15-57 
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Tabela 2: Corporoplastias %(n/total) 

 

 Total  Ortofaloplastia  TIPM 

 42%(16/38) 25%(3/12) 50%(13/26) 

Nesbit  7/16 1/3 6/13 

Baskin 9/16 2/3 7/13 

 

Tabela 3: Complicações precoces do retalho %(n/total) 

 

 Total (n=38) Ortofaloplastia (n=12) TIPM (n=26) 

 

Epidermólise 

 

 

0/38 

 

0/12 

 

0/26 

 

Epidermólise dorsal 

 

5,3% (2/38) 

 

0/12 

 

7,7%(2/26) 

 

Deiscência parcial 

 

10,5%(4/38) 

 

8,3%(1/12) 

 

11,5%(3/26) 

 

Necrose  

 

0/38 

 

0/12 

 

0/26 

 

    

A presença de curvatura residual após uma primeira cirurgia só foi identificada 

em 1 caso (Obs.: 28), no qual não foi realizada corporoplastia quando da avaliação 

intraoperatória inicial. 

Nos casos de TIPM ocorreu fístula em 3 dos 26 pacientes operados (Obs.: 1, 

9, 14).  

Foi constatada a presença de cistos de inclusão dérmica como complicação 

tardia decorrente da desepitelizaçao parcial do retalho em 9 pacientes (Obs.: 3, 6, 13, 

18, 20, 21, 23, 35, 36), sendo 7 no grupo das neouretroplastias e 2 no seguimento 

tardio após as reoperações nos casos de ortofaloplastias. Apenas 3 pacientes tiveram 

necessidade de cirurgia para ressecção do cisto de inclusão dérmica (Obs.: 3, 13, 21) 

observados durante o período de seguimento, sendo 2 casos reoperados apenas 
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devido à presença desta complicação (Obs.: 13 e 21), e o terceiro associado a nova 

neouretroplastia distal. (Fotografias 23 a 25 e Tabela 4). 

 

 

 

Tabela 4: Complicações tardias %(n/total) 

 

 Total Ortofaloplastia  TIPM 

Cisto de Inclusão dérmica   7/38 Não se aplica  26,9%(7/26) 

Curvatura residual 2,6%(1/38) 8,3%(1/12) 0/26 

Fístula  3/38 Não se aplica  11,5%(3/26) 

Estenose (meatal ou uretral)  Não se aplica  0/26 

 

Os resultados plásticos quanto à posição do meato após a primeira cirurgia, 

aplicáveis apenas ao grupo das neouretroplastias foram: apical em 4 (Obs.: 8, 12, 17, 

25), glandar em 8 (Obs.: 1, 2, 6, 7, 10, 20, 21, 22), coronal em 12 (Obs.: 3, 5, 9, 11, 

13, 14, 15, 16, 18, 23, 24, 26), e peniana distal em 2 (Obs.: 4, 19). Um caso com meato 

em posição coronal apresentou má distribuição da pele do retalho ventral (Obs.: 9). 

Deste modo com as considerações pertinentes para avaliação dos resultados 

tardios tais como: posição do meato, aspecto do retalho, necessidade de cirurgia 

Fotografias 23 a 25: Aspectos clínico e cirúrgico do cisto de inclusão dérmica 
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complementar, foram obtidos 77% de bons resultados e 23%, considerados regulares. 

Nenhum caso foi considerado como mau resultado. 

Os resultados tardios funcionais foram bons em 88,5% dos pacientes e 

regulares em 3 dos 26 casos 11,5%, quando ocorreu necessidade de correção de 

fístula da neouretra. Também, não ocorreu nenhum caso de estenose meatal ou de 

uretroplastia. 

Houve necessidade de reoperações em 7 pacientes (Obs.: 1, 3, 4, 9, 13, 14, 

21), sendo 3 para correção de fístula (Obs.: 1, 9 e 14), 2 casos exclusivamente para 

ressecção do cisto de inclusão dérmica (Obs.:13 e 21), e 2 casos de neouretroplastia 

complementar (Obs. 3 e 4). Em 1 um paciente houve necessidade 2 duas correções 

de fístulas (Obs.: 14), e em outro (Obs.: 4) realizou-se avanço meatal complementar. 

Após as reoperações, nove procedimentos em sete pacientes, os resultados 

plásticos atingiram 96% de bons resultados (25 em 26 pacientes), permanecendo 

ainda como regular, um único caso com neomeato peniano distal, porém com 

satisfação familiar até o período de seguimento realizado. Ainda, após as reoperações 

atingiu-se 100% de bons resultados funcionais. Deste modo, houve uma média de 

1,34 cirurgias por paciente.  

O resumo dos resultados tardios quanto à posição do neomeato e, avaliação 

tardia dos resultados plásticos e funcionais, estão nas tabelas 5 a 8, que apresentam 

as variáveis clínicas e dados de seguimento dos pacientes submetidos à técnica 

TIPM. 

 

Tabela 5: Variáveis clínicas da amostra da técnica TIPM  

Posição do neomeato %(n/total) 

 

Apical 15,3%(4/26) 

Glandar 30,8%(8/26) 

Coronal 46,1%(12/26) 

Peniana Distal 7,7%(2/26) 
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Tabela 6: Resultados da TIPM 

 

Resultado Plástico % (n/total)  

 

Bom  

 

76,9%(20/26) 

 

Regular  23,0%(6/26) 

 

Resultado Funcional % (n/total)  

 

Bom 

 

88,4%(23/26) 

 

Regular 11,5%(3/26) 

 

 

 

 

Tabela 7: Reoperações TIPM % (n/total) 

 

Total 
9 Reop / 7 Pacientes  

Uma  
26,9%(7/26) 

Duas  
2/7 

Correção de fístula  3/7  1/3 

Ressecção de cisto de 
inclusão dérmica  

2/7  

Neouretroplastia 
complementar / Avanço 

meatal 

2/7 1/2 
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Tabela 8: Resultados após as reoperações (1,34 cirurgias/paciente) 

 

Resultado Estético tardio % (n/total)  

 

Bom  

 

96%(25/26) 

 

Resultado Funcional % (n/total)  

 

Bom                                                                     

 

100%(26/26) 

 

 

Os resultados plásticos tardios decorrentes da primeira cirurgia no grupo da 

Ortofaloplastia estão na Tabela 9. (Fotografias 26 a 37 demonstram casos com 

resultados imediatos, mediatos e tardios, até mesmo após o segundo tempo cirúrgico 

programado). 

 

 

Tabela 9: Resultados da Ortofaloplastia %(n/total) 

 

                       Bom                             92% (11/12) 

 

                       Regular                               8% (1/12) 
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Fotografias 28 e 29: Aspecto imediato e tardio da Ortofaloplastia com cobertura 

com retalho transverso em ilha  

 

Fotografias 26 e 27: Hipospádia períneo-escrotal e aspecto imediato pós 

Ortofaloplastia  
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Fotografias 33 a 35: Aspecto tardio da ortofaloplastia e segundo tempo cirúrgico  

 

Fotografias 30 a 32: Aspecto tardio da Ortofaloplastia e intraoperatório (segundo tempo, 

neouretroplastia) evidenciando a ótima qualidade da pele ventral, com elasticidade e 

ausência de fibrose  
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Fotografias 33 a 37 correspondem ao caso número 37, onde a deiscência 

parcial lateral não interferiu na qualidade da pele do retalho e na neouretroplastia. 

 

 

  

Fotografias 36 e 37: Aspecto imediato pós neouretroplastia e tardio pós-

operatório.  
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10. DISCUSSÃO 

 

 

As correções de hipospádias, em tempo único, sem dúvida alguma diferenciam 

o urologista pediátrico tanto do urologista de formação geral quanto do cirurgião 

pediátrico. Essas cirurgias requerem treinamento cirúrgico específico e de longo 

prazo, com conhecimento de utilização de retalhos, enxertos de pele e mucosas, além 

da segurança quanto à retificação peniana através da ereção artificial. 

Com este mesmo olhar, no início da década de 80, Duckett usou pela primeira 

vez o termo “hipospadiologista”, para caracterizar toda uma geração de urologistas 

pediátricos, envolvidos com as cirurgias reconstrutivas genitais em todo o mundo. 

Sob essa égide, foi iniciado em 1982 no Hospital Municipal Infantil Menino 

Jesus de São Paulo um programa de correção de hipospádias em tempo único, 

proporcionando-nos mais conhecimento e desenvolvimento técnicos. Assim 

preparados, tivemos oportunidade de introduzir modificações táticas e técnicas nos 

tratamentos de hipospádias distais e proximais.  

Em 1986 publicamos nossos resultados com a utilização de camada 

desepitelizada nas correções de fístulas de neouretra, de maneira diferente da 

proposta por Smith na correção primaria de hipospádias e por Belman, também na 

cirurgia para tratamento de fístulas.53 

No trabalho publicado por Mitre, contribuímos para o desenvolvimento da 

técnica de correção de hipospádias distais, em tempo único, pela técnica hoje 

conhecida como de Arap.76,77,78 

A dissecção do prepúcio no sentido da raiz do pênis, e posterior rotação ao 

lado do corpo peniano, no final da face ventral, envolve técnica minuciosa. Essa 

dissecção deve ser no nível da fáscia peniana dorsal, e suficiente para não tracionar 

o pedículo quando da situação definitiva ventral. Agindo-se assim, lesões em vasos 

proximais e torção axial do pênis em caso de pedículo curto, são evitadas. Este tempo 

cirúrgico é fundamental para os resultados em que se pretende utilizar o prepúcio 

dorsal em forma de retalho, quer seja tubulizado total ou parcialmente (duplo retalho), 

ou apenas para cobertura ventral. 
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A experiência adquirida no tratamento das hipospádias proximais com 

utilização do duplo retalho em ilha, sendo um tubulizado para a feitura da neouretra e 

o outro, para cobertura ventral, associado à desepitelização das bordas, modificando 

a técnica original proposta por Asopa, descreve a técnica que desenvolvemos e 

denominamos DRIM.  

Este procedimento apresentou taxas de complicações consideradas altas até 

2015, porém, aceitáveis para o tratamento de hipospádias proximais em revisões mais 

recentes e criteriosas.83,84   

As complicações do DRIM devem-se principalmente à execução da neouretra, 

ou seja, à porção tubulizada do duplo retalho. Quanto ao retalho utilizado para 

cobertura ventral, foram poucas as complicações. Ocorreram pequenas áreas de 

necrose, porém, não influenciaram o resultado. Muito pelo contrário, o aspecto 

mediato e tardio desta camada sempre foi o de uma pele com boa elasticidade e 

estética. Sem fibrose, cicatrizes cruzando a linha média, retrações, ou seja, um tecido 

muito apropriado para qualquer outra intervenção se necessária. A associação com 

cobertura de camada desepitelizada, diminuiu a incidência de fístulas de 58,3% para 

29%.79,82 

Estimulados por esses resultados, passamos a aplicar nossa experiência na 

realização de retalho transverso em ilha do prepúcio, para cobertura de 

neouretroplastias ou de ortofaloplastias, ao invés de utilizar os retalhos à Blair-Byars. 

Esta técnica culmina com um aspecto estético desfavorável, provoca mais cicatrizes 

e fibroses cruzando a linha média, prejudicando a execução de neouretroplastias, 

aumentando a incidência de complicações.  

A evolução das técnicas cirúrgicas tornou o resultado das hipospádias distais 

favoráveis, porém recentes publicações sobre os resultados do tratamento de 

hipospádias proximais, evidenciaram taxas de complicações muito maiores daquelas 

previamente relatadas. 

No Childrens Hospital of Philadelphia (CHOP), Long e Canning reavaliaram os 

resultados de 665 meninos operados por hipospádia de 1996 a 2006, com um 

seguimento médio de 6,5 meses e taxas de complicação total de 17%, definida como 

qualquer alteração com indicação de correção cirúrgica. Dos 665 pacientes, 579 

(87%) eram portadores de formas distais ou médio penianas, enquanto 86 (13%) 
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portadores de hipospádias proximais. Um número desproporcional de complicações 

39/86 (45%) ocorreu nesse grupo, o que nitidamente contrasta com a taxa total 

observada. Revendo a literatura, em busca de taxas de complicações relacionadas ao 

tratamento de hipospádias proximais, certamente encontraremos taxas menores 

daquelas admitidas como reais, uma vez que são minimizadas ao serem tratadas, 

conjuntamente com as distais que são, invariavelmente, menores. Com o intuito de 

analisar este potencial de “diluição” os autores realizaram uma revisão da literatura, 

em 3492 artigos publicados desde 1995 com o termo hipospádia. Depois de excluírem 

revisões, estudos redundantes de uma mesma instituição, e relatos de casos, 

restaram 214 para serem analisados. Destes, 163 com orientação para tratamento de 

formas distais, e 51 para hipospádias proximais. Somente 20% dos trabalhos 

publicados para correções de hipospádias proximais continham mais de 50 pacientes 

e seguimento de mais de 2 anos. A falta de acuracidade na literatura, quanto aos 

resultados obtidos com o tratamento das hipospádias proximais, torna também mais 

difícil avaliar de maneira objetiva as diversas técnicas utilizadas.83 

Stanasel e Bilgutay, em 2015, publicaram os resultados da experiência do 

Texas Children`s Hospital, em tratamentos de hipospádias proximais de 56 meninos, 

com um período médio de seguimento de 11 anos e 34 meses. Esses autores 

utilizaram a técnica em 2 tempos, registrando 68% de complicações com necessidade, 

de pelo menos, mais de uma cirurgia além das duas planejadas.72 

Em 2016, os cirurgiões do Boston Children`s Hospital, publicaram os resultados 

obtidos com o tratamento de hipospádias proximais, por um período de 20 anos em 

134 meninos. Com técnica estagiada e seguimento médio de 46 meses, o índice de 

complicações foi de 49%, incluindo fístulas, divertículos, estenoses e deiscência 

glandar.73 

Pippi Salle e colaboradores, em Toronto, compararam os resultados de 3 

técnicas utilizadas em 140 portadores de hipospádias proximais: TIP longo, enxerto 

dorsal e cirurgia estagiada, utilizando prepúcio, com seguimento de 30 a 48 meses. 

Os índices de complicações foram mais elevados com as cirurgias em tempo único 

(53%), do que aqueles obtidos com as cirurgias estagiadas (32%).74 

Novamente no CHOP, em revisão de resultados com técnicas em tempo único 

ou estagiadas, de 2006 a 2014, com seguimento de 30 e 48 meses respectivamente, 
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obtiveram taxas de complicações de 62% e 49% respectivamente, sem diferença 

significante.84 

As publicações analisadas apresentaram índices de complicações muito 

maiores do que o histórico relatado, em se tratando de cirurgias para hipospádias 

proximais (15 a 30%). Artigos com casuística maior, e seguimento mais prolongado, 

evidenciaram taxas de complicações entre 50 e 70%.85 

Em um estudo comparativo entre TIP longo e correção à Onlay, as taxas de 

complicações são semelhantes, ocorrendo entre 24% e 27%, respectivamente.74,86 

São maiores em cirurgias com utilização de enxertos e retalhos prepuciais 

tubulizados. Na cirurgia em tempo único, com utilização de retalhos tubulizados de 

base parameatal, preconizada por Konayagi e Hayashi e suas modificações, os 

índices de complicações atingem 61%. 87,88,89,90 

A cirurgia em estágios, com utilização de enxerto de mucosa oral, necessita de 

nova enxertia em 13% dos pacientes, e após a segunda cirurgia, as complicações 

decorrentes de fibrose do enxerto podem atingir um terço dos casos. Um estudo 

recente com cirurgia em estágios, utilizando retalhos, demonstrou 68% de 

complicações.91 

A comparação de resultados entre as diversas técnicas, torna-se problemática 

pela somatória de modificações, falta de padronização e falta de rigor na divulgação 

dos resultados. As complicações são inevitáveis, independente da técnica e 

experiência do cirurgião.  

Os bons resultados decorrentes das neouretroplastias com preservação da 

placa uretral nos casos de menor curvatura, e também dos baixos índices de 

complicação em função da utilização de retalho transverso prepucial não tubulizado, 

nos conduziu a refletir e modificar nossas preferências no tratamento das hipospádias 

proximais.  

Neste trabalho foram operadas 38 crianças com hipospádias proximais, no 

período compreendido entre janeiro de 2005 a agosto de 2018. As duas técnicas 

aplicadas, uma em tempo único, TIP longo, com cobertura ventral e retalho transverso 

prepucial modificado e a outra, programada para ser em estágios. Ou seja, 
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ortofaloplastia com cobertura de retalho transverso em ilha do prepúcio, com opção 

de escolha no intraoperatório, na maioria das vezes.  

A literatura pertinente recomenda que a melhor idade para tratamento de 

hipospádias ocorre entre 6 e 18 meses, baseada em considerações cirúrgicas, 

anestésicas, desenvolvimento cognitivo, consciência genital e desenvolvimento 

psíquico. Operar fora do período recomendado, frequente em nosso meio, encontra 

justificativa na dificuldade que os pais têm de encontrar ou obter encaminhamento 

para serviços capacitados em tratamentos reconstrutivos e plásticos genitais.  

Nos casos de hipospádias distais, com função normal, onde a correção 

cirúrgica tem fundamentalmente objetivo estético, pode-se postergar a cirurgia até que 

o paciente demonstre sua intenção, por meio de consentimento livre e esclarecido. 

92,93,94  

Nas quatro instituições em que foram realizados os tratamentos cirúrgicos, 

assim que fomos procurados, agendamos para um período máximo de 3 meses, o 

tratamento, mesmo nos casos de administração de hormônio no pré-operatório. 

Em oito pacientes utilizamos hormônio injetável, no pré-operatório, sendo 4 do 

grupo de cirurgia em tempo único e quatro da cirurgia estagiada. O estímulo 

androgênico tem sido utilizado com o intuito de aumento peniano e, principalmente 

glandar. Admite-se também que a administração de andrógenos melhoram a 

qualidade dos tecidos para reconstrução, diminui o índice de complicações e leva a 

melhor resultado estético.  

Não existe consenso sobre via de administração, tipo de andrógeno, e forma 

de apresentação. Alguns autores preferem não utilizar o estímulo androgênico, 

alegando aumento do sangramento intraoperatório devido ao estímulo da 

angiogênese, bem como uma cicatrização de má qualidade.  

Considerações referentes a agressividade, aumento nas ereções, alteração na 

cor da pele, e características masculinas secundárias, são transitórias e tendem a 

resolução espontânea. Wright e Netto, em 2013, numa revisão sistemática da 

literatura, com o objetivo de avaliar o efeito da utilização previa de andrógenos, quanto 

ao resultado cirúrgico, não chegaram a nenhuma conclusão.95,96,97,98 

Nesta casuística, todos os casos foram operados com anestesia geral, com 

intubação orotraqueal associada à bloqueio epi ou peridural. A escolha deste tipo de 
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anestesia deve-se à excelente analgesia intra e pós-operatória. A não utilização de 

bloqueio na raiz do pênis, que também poderia teoricamente ser indicada, deve-se ao 

fato de que em todos os casos iríamos utilizar o prepúcio em forma de retalho, e uma 

punção proximal e infiltração anestésica poderia comprometer a vascularização do 

retalho. Não ocorreu nenhum acidente anestésico.  

Todos os pacientes permaneceram com sondagem vesico-uretral com sonda 

de Folley de silicone. Não utilizamos em nenhum caso cistostomia ou “splint” de 

silicone isolado ou associado como forma de derivação, tal qual é empregado por 

muitos autores, e até mesmo por nós nas cirurgias de DRIM. A sonda permaneceu 

em média por 11 dias nos casos de neouretroplastias e por 7 dias em média nas 

ortofaloplastias. Tivemos problemas com a sonda vesical em virtude de quebra ou 

perda espontânea, em quatro casos com necessidade de troca sob sedação.  

Nesta casuística, o uso de antibióticos em doses terapêuticas, durante a 

permanência da sonda vesical e sua manutenção, em dose reduzida, por sete dias 

após retirada, provavelmente, contribuiu para a ausência de casos de infecção urinária 

pós-operatória.  

Lee, Meir e Baillargeon, utilizando a antibioticoprofilaxia nos procedimentos 

com cistostomias e splint uretral, por períodos longos, tiveram índices de infecção 

urinária pós-operatória de 14%.99,100,101 

Muito embora, a maioria dos cirurgiões utiliza antibióticos profilaticamente, não 

existe consenso quanto ao tipo e período a ser administrado. A evidência para 

utilização de antibióticos no tratamento cirúrgico de hipospádias, em geral, é limitada, 

e ainda existem discussões sobre o real benefício de sua administração.102  

Entretanto, acreditamos justificada a administração de antibióticos em 

pacientes submetidos à correção de hipospádias proximais, com dissecção extensa 

de tecidos, utilização de retalhos, e sondas de longa permanência, mesmo antes da 

indução anestésica. 

Ainda que não haja consenso, a curvatura peniana é classificada de maneira 

subjetiva em leve (menor que 30 graus), moderada (entre 30 e 45 graus) e grave 

(maior ou igual a 45 graus). Pode ser avaliada através de ereção artificial 

intraoperatória, após o desenluvamento prepucial e injeção salina em um dos corpos 

cavernosos, simultaneamente à compressão proximal manual ou com torniquete.  
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Por outro lado, o grau de curvatura determina o tipo de procedimento a ser 

posto em prática e, a maioria dos cirurgiões concorda que uma plicatura dorsal é 

suficiente para curvaturas menores que 30 graus. Curvaturas maiores, ou persistentes 

após a plicatura, devem ser tratadas com secção ou ressecção do tecido esponjoso 

distal ao meato. 

Nesta série, nenhum paciente apresentou comprometimento vascular do 

retalho ventral, no entanto, epidermólise temporária e reversível do prepúcio dorsal 

previamente dissecado, ocorreu em dois pacientes (5,2%). Vale a pena ressaltar que 

estes eventos não comprometeram o resultado plástico e funcional. 

Mitre observou hematoma em 7%, necrose parcial do retalho em dois casos 

(4,7%), deiscência parcial em seis pacientes (14%). A literatura concernente às 

complicações vasculares dos retalhos prepuciais é praticamente nula, fazendo 

menção das complicações tardias apenas dos retalhos tubulizados.  

Neste trabalho, deiscência parcial do retalho ocorreu em quatro pacientes, 

sendo em três que haviam sido submetidos à correção em tempo único, e um, ao 

primeiro tempo da cirurgia em estágios. Naqueles submetidos à neouretroplastia, a 

deiscência foi distal, com necessidade de reoperação apenas em um paciente (Obs.: 

4), realizando-se duas cirurgias adicionais, uretroplastia e glandoplastia. Em outro 

paciente, ocorreu deiscência parcial distal e neomeato em situação sub coronal, ou 

seja, aspecto plástico que consideramos regular e bom funcional (Obs.: 19). Neste 

mesmo paciente ocorreu um problema com a sonda de demora e necessidade de 

troca, acarretando retirada do curativo contensivo de maneira precoce e 

instrumentação da neouretra. No paciente submetido à Ortofaloplastia (Obs.: 37), a 

deiscência lateral foi parcial, na borda contralateral ao pedículo sem comprometimento 

da pele em termos de extensão lateral ou fibrose. Não houve comprometimento da 

tubulização posteriormente realizada.  

A camada desepitelizada, interposta na borda contralateral ao do pedículo do 

retalho e, proximalmente, tem dupla finalidade: diminuir a incidência de fístulas como 

ocorre na cirurgia de DRIM e, de melhorar o aspecto plástico, evitando-se depressão 

cutânea lateral. A permanência de pequenas ilhas de epitélio, deixadas 

inadvertidamente no processo de desepitelização, podem levar a longo prazo ao 

aparecimento de cistos de inclusão dérmica de tamanhos diversos.  
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Nesta casuística, o aparecimento tardio de cistos de inclusão dérmica ocorreu 

em sete pacientes submetidos à correção em tempo único (27%), sendo que apenas 

dois necessitaram de reoperações devido a esta complicação no período em que 

foram seguidos (Obs.: 13 e 21). Nos pacientes submetidos à ortofaloplastia ocorreu o 

aparecimento de cistos de inclusão, em dois, evidenciados após 2 ou 3 cirurgias. A 

técnica de neouretroplastia utilizada foi de Duplay-Smith, também com utilização de 

camada desepitelizada.  

A permanência de pequenas ilhas de epiderme constitui falha técnica, exigindo 

do cirurgião uma dissecção do epitélio mais cuidadosa. O relato de cistos de inclusão 

ou oclusão dérmicas é raro, e só poderia aparecer em cirurgias com utilização de 

retalhos. Baskin e Ducket além de outros colaboradores do CHOP publicaram em 

1994 o resultado de 1109 hipospádias operadas, sendo 374 com utilização de retalhos 

para a região ventral, referindo 2 casos de cistos epidérmicos como complicação.58 

Uma das complicações relatadas nas neouretroplastias para correção de 

hipospádias proximais é a estenose meatal, com uma incidência de 2 a 5% para 

neouretroplastias com preservação da placa uretral. Neste trabalho, nenhum paciente 

apresentou estenose de meato. Este resultado, provavelmente, deve-se à alteração 

tática proposta por Snodgrass, para delimitar inicialmente com um ponto cirúrgico o 

local mais distal, mesmo antes da realização da neouretroplastia. Este ponto deve ser 

fixado ao plano glandar, evitando-se a retração da neouretra, como descrito no 

método. 

A maioria dos estudos que abordam as complicações do tratamento de 

hipospádias limita-se a um período pós-operatório curto e restrito à infância. Cerca de 

30% dos casos relatados como sucesso inicialmente, aparecem como complicações 

na vida adulta, sugerindo que os resultados publicados com períodos curtos de 

seguimento podem não ser tão duradouros.  

Durante a puberdade a neouretra pode não acompanhar o crescimento dos 

outros tecidos genitais e, em associação com a falta de corpo esponjoso, resulta em 

suporte vascular insuficiente, um tubo mais estreito ou curto. Deste modo, algumas 

alterações como estenoses não relatadas podem aparecer tardiamente.  

Os tipos de complicações das hipospádias corrigidas na infância, 

frequentemente, não refletem os encontrados na idade adulta. Assim, estenoses 

uretrais, relatadas como segunda causa mais frequente de complicações na 
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população pediátrica, tem incidência de 6,5 a 10% dos casos. Contrapondo-se a esses 

índices num artigo publicado com 74 pacientes adultos com correção de hipospádia 

na infância, a estenose uretral estava presente em 53%, e, 57% destes necessitaram 

de cirurgia corretiva.103 

Nesta casuística de neouretroplastias primárias, até onde o seguimento pós-

operatório foi realizado, não evidenciamos nenhum caso de estenose uretral, como 

tão pouco a necessidade de qualquer instrumentação ou cirurgia complementar.  

Ocorreu fístula única da neouretra em três dos 26 casos (11,5%), acarretando 

uma reoperação corretiva para dois pacientes, e duas para outro (Obs.: 14). Não 

ocorreu nenhum caso de fístulas múltiplas nas cirurgias em tempo único.  

Castagnetti e El-Ghoneimi, em uma revisão sistemática da literatura em um 

período de 20 anos, identificaram oito estudos com casuística total somada de 260 

pacientes, submetidos à tubulização da placa uretral em correções de hipospádias 

proximais. Essa análise revelou o aparecimento de fístula/deiscência em 52 pacientes 

(20%). Quando comparamos com os tratamentos de hipospádias proximais, 

independentemente da técnica utilizada, a incidência de fístula de neouretra em 

correções em tempo único varia de 30 a 60 %.91 

Curvatura residual com necessidade de correção cirúrgica ocorreu apenas em 

um paciente (Obs.:28), do grupo de ortofaloplastia em que não foi utilizada técnica de 

corporoplastia. Não ocorreu curvatura remanescente em nenhum caso de correção 

em tempo único.  

Snodgrass e Prieto, relataram persistência de curvatura maior que 30 graus, 

em 50% dos pacientes operados de hipospádias proximais, quando executaram 

apenas a dissecção ventral. Entretanto, quando a placa uretral foi mobilizada, este 

índice diminuiu para 15%. Bhat relatou retificação peniana em 30 dos 34 pacientes 

(88%) após mobilização da placa uretral.104 

As corporoplastias com plicatura dorsal são as alternativas mais utilizadas nas 

correções de persistência de curvatura, após dissecção prepucial extensa, ou mesmo 

após secção ou ressecção da placa uretral quando esta não for suficiente. Catti e 

colaboradores relataram 89% de sucesso na retificação quando associaram a divisão 

e mobilização proximal da placa uretral.90 Braga e colaboradores, publicaram trabalho 

com resultado de ausência de curvatura residual quando realizaram secção da placa 

uretral e corporoplastia associada. Quando realizaram apenas a corporoplastia, a 
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persistência de curvatura residual ocorreu 19 de 52 pacientes operados (37%).  

Curvaturas que necessitam de alongamento ventral com enxertos, são mais raras e 

representam apenas 1,5% dos casos.105,106 

Nesta casuística, sete dos pacientes submetidos a tratamento em tempo único 

tiveram que ser reoperados. Desses, apenas dois foram submetidos a dois 

procedimentos (Obs.: 4 e 14). Outros dois pacientes foram reoperados, 

exclusivamente, devido ao aparecimento de cistos de inclusão, que comprometiam o 

aspecto.  

Dos três pacientes reoperados devido à fístula da neouretra, todos passaram 

a ter aspecto plástico e funcional considerados bons após uma cirurgia em dois 

pacientes e, dois procedimentos em um paciente. Em dois pacientes, foram realizadas 

uretroplastias distais complementares, para novo posicionamento do meato, sendo 

em um deles associado à ressecção de pequeno cisto de inclusão dérmica (Obs.: 3) 

e no outro (Obs.: 4) foram realizadas duas cirurgias, uma neouretroplastia e uma 

glanduloplastia. 

Utilizando-se do mesmo procedimento técnico, ou seja, TIP longo, a baixa 

incidência de fístulas (11,5%), nesta série, acrescida de fácil correção e do baixo 

número de reoperações, quando comparada com outras casuísticas (20%), 

demonstra boa qualidade do tecido na cobertura ventral das neouretroplastias.  

Mousavi e Aarabi, em 2014, publicaram os resultados de uma extensa revisão 

realizada de 1994 a 2013 em que a técnica de Snodgrass foi utilizada com diferentes 

coberturas ventrais em reoperações. Dos 129 artigos encontrados, 17 foram 

escrutinados, demonstrando que em 12 estavam incluídos casos de hipospádias 

proximais. Deve ser destacado ainda que sete publicações incluíram modificações na 

cobertura ventral. As taxas de complicações foram estimadas por modelo de meta-

análise com média de 20,8%, sendo a mais comum a fístula (16,3%), com um número 

de reoperações variando de 1 a 5. Concluindo, os autores, destacam o pequeno 

número de artigos referentes às reoperações utilizando a técnica, quando 

comparados ao tratamento primário. Acabam por recomendar a utilização de 

diferentes coberturas ventrais com retalhos, em estudos bem desenhados e 

randomizados, para escolher o melhor método de tratamento de hipospádias 

recorrentes.107 
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Pfistermuller e colaboradores, publicaram em 2015 os resultados de uma meta-

análise, que contou, inicialmente, com 189 artigos, porém, apenas 49 referiam-se às 

complicações das cirurgias TIP realizadas em 4675 pacientes, para hipospádias 

distais e proximais, bem como em reoperações. Concluíram que a incorporação de 

modificações reduziu a taxa de complicações, bem como estas foram maiores nas 

correções secundarias e nas hipospádias proximais.  

Essa meta-análise também revelou, de modo muito peculiar, uma variável 

geográfica demonstrando que tanto o tempo de seguimento pós-operatório, quanto à 

incidência de complicações, eram maiores nos trabalhos publicados no restante do 

mundo em comparação com a Europa e os da América do Norte. Este fato sugere, 

fortemente, uma subnotificação de complicações tardias neste último grupo.108 

Um seguimento mais longo dos pacientes deve ser preconizado, pelo menos 

após a puberdade, período no qual pode ocorrer um crescimento desproporcional 

entre os corpos cavernosos e a neouretra. Este evento pode determinar curvaturas de 

aparecimento tardio, bem como a possibilidade surgimento de estenoses e fístulas, 

em função de uma pressão de fluxo urinário maior, com o aumento no comprimento 

uretral.  

Com o devido respeito, ao que tange a ciência, não devo encerrar este trabalho, 

sem mencionar a ansiedade, a angústia e apreensão vividas pelos pais, desde as 

primeiras horas após o nascimento das crianças que fizeram parte desta série. 

Meninos que nas diferenças, sofrem constrangimento, na adolescência, insegurança 

e apreensão. O médico, em busca do resultado ideal, sabe que não pode prometer. 

Humildade é necessária para continuar fazendo, acertando e errando, e 

principalmente aprendendo. 
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11. CONCLUSÕES 

A utilização do retalho transverso em ilha do prepúcio, na cobertura ventral de 

neouretroplastias e de ortofaloplastias, no tratamento cirúrgico de hipospádias 

proximais é segura, com ausência de complicações vasculares decorrentes da 

técnica. 

Contribui para um bom resultado estético e funcional nas cirurgias em tempo 

único, com diminuição na incidência de complicações e de reoperações. 

Representa uma ótima camada de pele vascularizada, sem fibrose e retrações, 

para ser sítio de futura neouretroplastia na técnica por estágios.  
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13. ANEXOS 

13.1 Dados clínicos da amostra  
N CASO 
(Obs.) 

HOSPITAIS IDADE NA 
CIRURGIA 

(meses) 

1 HEV 29 

2 HMIMJ 32 

3 HEV 16 

4 HMIMJ 16 

5 HEV 20 

6 HEV 46 

7 HEV 50 

8 HMIMJ 32 

9 HMIMJ 22 

10 HMIMJ 34 

11 HMIMJ 60 

12 HMIMJ 16 

13 HMIMJ 17 

14 HMIMJ 20 

15 HEV 108 

16 HEV 53 

17 HEV 43 

18 HEV 14 

19 HEV 33 

20 HEV 29 

21 HEV 14 

22 HMIMJ 50 

23 HEV 17 

24 EPM 46 

25 EPM 27 

26 EPM 51 

27 HMIMJ 26 

28 HMIMJ 19 

29 HMIMJ 163 

30 HMIMJ 24 

31 HMIMJ 84 

32 HMIMJ 21 

33 HMIMJ 15 

34 HMIMJ 46 

35 HEV 18 

36 HMIMJ 79 

37 HA 13 

38 EPM 65 
HEV: Hospital Edmundo Vasconcelos  
HMIMJ: Hospital Municipal Infantil Menino Jesus 
EPM: Hospital São Paulo / Unifesp  
HA: Hospital Alvorada Moema 
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N 
CASO 

TIPO DE 
CIRURGIA  

HORMONIO 
PRÉ 

OPERATÓRIO  

CORREÇÃO DE 
CURVATURA COM 
CORPOROPLASTIA  

TÉCNICA DA 
CORPOROPLASTIA  

TEMPO DE 
INTERNAÇÃO 

(DIAS) 

TEMPO 
DE 

SONDA 
(DIAS) 

 

1 TIPM Não Não  11 11 
 

2 TIPM Não Sim Nesbit 12 11 
 

3 TIPM Sim Sim Nesbit 10 10 
 

4 TIPM Não Sim Nesbit 12 12 
 

5 TIPM Não Sim Nesbit 3 11 
 

6 TIPM Não Sim Nesbit 11 11 
 

7 TIPM Não Sim Nesbit 10 10 
 

8 TIPM Não Não  10 10 
 

9 TIPM Sim Não  10 10 
 

10 TIPM Não Não  9 9 
 

11 TIPM Não Não  10 10 
 

12 TIPM Não Não  11 11 
 

13 TIPM Sim Sim Baskin 10 10 
 

14 TIPM Não Não  11 10 
 

15 TIPM Não Não  2 10 
 

16 TIPM Não Sim Baskin 11 11 
 

17 TIPM Não Não  10 10 
 

18 TIPM Sim Sim Baskin 3 13 
 

19 TIPM Não Não  11 11 
 

20 TIPM Não Sim Baskin 11 11 
 

21 TIPM Não Sim Baskin 9 9 
 

22 TIPM Não Não  10 10 
 

23 TIPM Não Não  12 12 
 

24 TIPM Não Sim Baskin 12 12 
 

25 TIPM Não Não  11 11 
 

26 TIPM Não Sim Baskin 11 11 
 

27 ORTOFALO Sim Não  7 7 
 

28 ORTOFALO Sim Não  8 8 
 

29 ORTOFALO Não Não  7 7 
 

30 ORTOFALO Não Não  7 7 
 

31 ORTOFALO Não Não  7 7 
 

32 ORTOFALO Sim Não  7 7 
 

33 ORTOFALO Não Sim Nesbit 7 7 
 

34 ORTOFALO Não Não  7 7 
 

35 ORTOFALO Não Sim Baskin 8 7 
 

36 ORTOFALO Não Não  7 7 
 

37 ORTOFALO Sim Sim Baskin 7 7 
 

38 ORTOFALO Não Não  9 8 
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N 
CASO 

CISTO DE 
INCLUSÃO 
DERMICA  

NECROSE 
DO 

RETALHO 

EPIDERMÓLISE 
DO RETALHO 

EPIDERMOLISE 
DORSAL  

DEISCÊNCIA 
PARCIAL DO 

RETALHO 

CURVATURA 
RESIDUAL 

FÍSTULA 

1 Não Não Não Não Não Não Sim 

2 Não Não Não Não Não Não Não 

3 Sim Não Não Não Não Não Não 

4 Não Não Não Não Sim Não Não 

5 Não Não Não Não Não Não Não 

6 Sim Não Não Não Não Não Não 

7 Não Não Não Não Não Não Não 

8 Não Não Não Não Não Não Não 

9 Não Não Não Não Não Não Sim 

10 Não Não Não Não Não Não Não 

11 Não Não Não Não Não Não Não 

12 Não Não Não Não Não Não Não 

13 Sim Não Não Não Não Não Não 

14 Não Não Não Não Não Não Sim 

15 Não Não Não Sim Não Não Não 

16 Não Não Não Não Não Não Não 

17 Não Não Não Não Não Não Não 

18 Sim Não Não Sim Não Não Não 

19 Não Não Não Não Sim Não Não 

20 Sim Não Não Não Não Não Não 

21 Sim Não Não Não Não Não Não 

22 Não Não Não Não Não Não Não 

23 Sim Não Não Não Não Não Não 

24 Não Não Não Não Sim Não Não 

25 Não Não Não Não Não Não Não 

26 Não Não Não Não Não Não Não 

27 Não Não Não Não Não Não NA 

28 Não Não Não Não Não Sim NA 

29 Não Não Não Não Não Não NA 

30 Não Não Não Não Não Não NA 

31 Não Não Não Não Não Não NA 

32 Não Não Não Não Não Não NA 

33 Não Não Não Não Não Não NA 

34 Não Não Não Não Não Não NA 

35 Sim Não Não Não Não Não NA 

36 Sim Não Não Não Não Não NA 

37 Não Não Não Não Sim Não NA 

38 Não Não Não Não Não Não NA 

NA:  Não se aplica  
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N 
CASO 

POSIÇÃO DO 
MEATO 

RESULTADO 
ESTÉTICO  

RESULTADO 
FUNCIONAL  

TEMPO DE 
SEGUIMENTO 

(meses) 

REOPERAÇÕES  TROCA DE 
SONDA  

1 Glandar Bom Regular 130 1 Sim 

2 Glandar Bom Bom 2 0 Não 

3 Coronal Regular Bom 75 1 Não 

4 Peniana distal Regular Bom  32 2 Não 

5 Coronal Bom Bom 74 0 Sim 

6 Glandar Bom Bom 120 0 Não 

7 Glandar Bom Bom 76 0 Não 

8 Apical Bom Bom 12 0 Não 

9 Coronal Regular Regular 34 1 Não 

10 Glandar Bom Bom 24 0 Não 

11 Coronal Bom Bom 24 0 Não 

12 Apical Bom Bom 75 0 Não 

13 Coronal Regular Bom 55 1 Não 

14 Coronal Bom Regular 39 2 Não 

15 Coronal Bom Bom 58 0 Não 

16 Coronal Bom Bom 12 0 Não 

17 Apical Bom Bom 18 0 Não 

18 Coronal Bom Bom 14 0 Não 

19 Peniana distal Regular Bom 22 0 Sim 

20 Glandar Bom Bom 28 0 Não 

21 Glandar Regular Bom 40 1 Não 

22 Glandar Bom Bom 12 0 Não 

23 Coronal Bom Bom 12 0 Sim 

24 Coronal Bom Bom 1 0 Não 

25 Apical Bom Bom 25 0 Não 

26 Coronal Bom Bom 26 0 Não 

27 NA Bom  NA 48 NA Não 

28 NA Regular  NA 67 NA Não 

29 NA Bom  NA 10 NA Não 

30 NA Bom  NA 33 NA Não 

31 NA Bom  NA 6 NA Não 

32 NA Bom  NA  26 NA Não 

33 NA Bom  NA 18 NA Não 

34 NA Bom  NA  40 NA Não 

35 NA Bom  NA  60 NA Não 

36 NA Bom  NA 24 NA Não 

37 NA Bom  NA  6 NA Não 

38 NA Bom  NA  35 NA Não 
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N CASO CIRURGIAS COMPLEMENTARES ASPECTO PLASTICO E 
FUNCIONAL APÓS 

REOPERAÇÕES 

POSIÇAO DO 
NEOMEATO FINAL 

1 Correção de fístula  Bom-Bom Glandar 

2    

3 
Correçâo do cisto de inclusão + uretra 

distal Bom-Bom Coronal 

4 Duplay + MAGPI  Bom-Bom Coronal 

5    

6    

7    

8    

9 má distribuiçao de pele + fístula Bom-Bom Coronal 

10    

11    

12    

13   Correção apenas do cisto de inclusão Bom-Bom Coronal 

14  Correções de fístula 2x Bom-Bom Coronal 

15    

16    

17    

18    

19    

20    

21 Correção apenas do cisto de inclusão Bom-Bom Glandar 

22    

23    

24    

25    

26    

27    

28    

29    

30    

31    

32    

33    

34    

35    

36    

37    

38    
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13. 2 Aprovação do projeto 
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14.TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você, na condição de pai/mãe ou responsável legal desta criança, está sendo convidado (a) a 

autorizar a participação deste como voluntário na pesquisa intitulada:  

COBERTURA VENTRAL DE NEOURETROPLASTIAS E ORTOFALOPLASTIAS, 

UTILIZANDO RETALHO TRANSVERSO EM ILHA DO PREPÚCIO, NAS CORREÇÕES 

DE HIPOSPÁDIAS PROXIMAIS DO SEXO MASCULINO, 

 desenvolvida por Dr. Samuel Saiovici e sua equipe.  

O objetivo desta pesquisa é avaliar os resultados técnicos obtidos com a utilização do 

retalho em ilha transverso do prepúcio, na cobertura ventral de cirurgias para correção de 

hipospádias proximais, como também, nos casos de correção em tempo único.  

Se concordar em participar desta pesquisa, será solicitado que autorize a utilização dos dados 

do prontuário médico referentes ao tratamento cirúrgico efetuado, e pós-operatório recente e 

ambulatorial tardio. 

No momento da coleta de dados e exposição dos mesmos, buscaremos garantir a privacidade 

do seu filho.  

Essa pesquisa não representa riscos para seu filho, pois tem interesse exclusivo no tipo de 

cirurgia já realizada e resultados recentes e tardios da mesma.  

A participação do seu filho nesta pesquisa poderá auxiliar na indicação de modificação na 

técnica original de correção da malformação, com vantagens em relação à mesma. Beneficiando a outros 

meninos com patologia semelhante. 

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serão confidenciais, visando assegurar o sigilo da 

participação do seu filho. Vocês não serão identificados quando o material de seu registro for utilizado, 

seja para propósitos de publicação científica ou educativa.  

A participação do seu filho não é obrigatória e não implicará em despesas para vocês. A 

qualquer momento seu filho pode desistir de participar da pesquisa e você pode retirar seu 

consentimento. Sua recusa ou desistência não trará nenhum prejuízo na relação do seu filho com o 

pesquisador ou acompanhamento dele com a instituição. 

Em caso de dúvidas ou se seu filho quiser desistir de participar da pesquisa, entre em contato 

com Dr. Samuel Saiovici no telefone (11) 50899200 Ramal 4086 ou no seguinte endereço: Rua 

Napoleão de Barros 715 segundo andar, secretaria da Urologia. 

 

Se você tiver perguntas com relação aos seus direitos, como participante do estudo, também 

poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital São Paulo – Hospital 

Universitário da Unifesp, situado na Rua Napoleão de Barros 715, primeiro andar, telefones (11) 

55764038/55721922. 
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Li ou alguém leu para mim as informações contidas neste documento antes de assiná-lo. Declaro 

que recebi uma cópia deste termo, tendo todas as minhas dúvidas esclarecidas e entendido: os objetivos; 

a forma da participação do meu filho na pesquisa; os riscos e benefícios envolvidos. Dessa forma, 

autorizo a participação dele nesta pesquisa.  

 

_____________________________________________ 

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL LEGAL 

 

_____________________ de ____________________ de 20____  

 

Atesto que expliquei, cuidadosamente, a natureza e o objetivo deste estudo, os possíveis riscos 

e benefícios da participação no mesmo, junto ao pai/mãe ou responsável legal do participante. Acredito 

que o participante tenha recebido todas as informações necessárias, fornecidas em linguagem adequada 

e compreensível.  

 

_____________________________________________ 

Dr. Samuel Saiovici 

 

_____________________ de ____________________ de 20____  
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