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RESUMO

Esta tese tem como objetivo, apresentar uma técnica desenvolvida em 2001,
utilizando o retalho transverso em ilha do prepucio, como forma de cobertura da falha
ventral no tratamento de hipospadias proximais apds a neouretroplastia, e nas

ortofaloplastias como primeiro tempo nas cirurgias em estagios.

Enguanto o tratamento de hipospadias na forma distal é bem definido na
literatura, ha discusséo acerca de qual o melhor procedimento para a forma proximal,
em tempo Unico ou em estagios, com utilizacdo de retalhos prepuciais tubulizados ou
nao, enxertos de pele ou de mucosas, necessidade e tipos de corporoplastias,
aproveitamento ou ndo da placa uretral, tipos de cobertura da neouretra e da falha

ventral, entre outros.

Desde 1982, adquirimos experiéncia com o uso de retalhos tubulizados e
duplos retalhos transversos do prepucio, e introduzimos modificacfes técnicas para
reduzir complicagbes na correcdo de hipospadias proximais em tempo Unico.
Entretanto, ao constatarmos que a maioria das complicacdes estavam relacionadas a
porcao tubulizada, ndo ao retalho utilizado para cobertura da falha ventral, decidimos
modificar nossos procedimentos e preservar a placa uretral para a formacédo da
neouretra quando possivel. Assim, a partir de 2001, passamos a utilizar o retalho em
ilha transverso do prepucio, como forma de cobertura da falha ventral tanto no
tratamento de hipospadias proximais, apds a neouretroplastia, quanto nas

ortofaloplastias, como primeiro tempo nas cirurgias em estagios.

Apresentaremos o0s resultados de 38 meninos portadores de hipospadia
proximal, sendo que 26 foram submetidos a neouretroplastia primaria 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 prepucio, sendo utilizado desepitelizacdo das
bordas laterais e inferiores, nos casos de cirurgia em tempo unico (TIPM). Nosso
interesse primario foi o de avaliar tecnicamente a utilizacdo do retalho do modo

preconizado, bem como a incidéncia de complicacdes, e verificar se este tipo de
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cobertura da neouretra alteraria os indices das principais complicacbes de

neouretroplastias longas.

A média da idade por ocasido do tratamento cirdrgico para ambos 0s grupos
(TIPM e Ortofaloplastia para a cirurgia em estagios) foi de 38,6 meses, com um
periodo de seguimento médio de 37,1 meses. Houve necessidade de corporoplastias
em 50% das cirurgias em tempo unico e em 25% nos casos de cirurgia estagiada.
N&o ocorreu nenhuma complicagdo vascular no retalho ventral, verificando-se
epidermdélise superficial no prepucio dorsal remanescente em 2 dos 26 casos de
tempo Unico. Ocorreu deiscéncia parcial do retalho em 3 casos de TIPM e em um de

Ortofaloplastia.

As complicacfes tardias foram de curvatura residual em apenas um caso de
ortofaloplastia, sem corporoplastia, realizada na primeira cirurgia, fistula da neouretra
em 3 dos 26 casos (11,5%) de TIPM, e cistos de inclusdo dérmica decorrentes da
desepitelizacdo das bordas do retalho em 7 dos 26 casos (27%) de corregcdo em

tempo dnico.

Utilizando critérios preestabelecidos para classificacdo de resultados, obteve-
se 77% de bons e 23% de regulares no aspecto plastico, e 88,5% de bons e 11,5%
regulares, como resultados funcionais para as cirurgias em tempo Unico. Para a
cirurgia estagiada, apenas o0 aspecto plastico-estético foi avaliado com resultado de

92% bom e 8% regular.

Apoés as reoperagdes 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

plasticos e 100% funcionais.

Conclui-se que a nas correcfes de hipospadias proximais, a utilizacdo do
retalho transverso em ilha do prepucio, na cobertura ventral de ortofaloplastias e
neouretroplastias, com preservacdo da placa uretral tubulizada, € seguro e sem
complicacdes vasculares no retalho. Contribui também, para uma diminuicdo na
incidéncia de complicacdes, reoperacdes e, ainda, apresenta uma 6tima camada de

pele para futura tubulizacdo nos casos de cirurgia em estagios.
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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 fistula 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 fistulas) 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. INTRODUCAO

A hipospadia, no sexo masculino, é uma malformacao congénita da uretra que
resulta na abertura ventral do meato, em localizacdo anormal. Esta situacéo ectépica

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

Na maioria dos casos existe uma deficiéncia de pele ventral com um aspecto
de “capucho” dorsal do prepucio, devido a auséncia de fusdo. A curvatura da haste é
frequente, porém nao obrigatéria. Observa-se ainda uma ampla variedade de
apresentacdes decorrentes da abertura uretral ectdpica e, de outras anormalidades
associadas tais como: estenose meatal, megameato, rotacao axial do eixo peniano,

transposicao peno-escrotal, criptorquidia e hérnias.

E uma das anomalias congénitas mais comuns, com incidéncia variavel de
1/125 a 1/300 de criancas do sexo masculino, nascidas vivas (0,3 a 0,7%), sendo mais

frequente na raca branca do que em negros e hispanicos.*

Exposicdo pré-natal a estrogeno e progesterona, idade materna avancada,
diabetes mellitus materno, consanguinidade familiar, histéria paterna de hipospadia,
imaturidade placentaria, prematuridade, fertilizacdo in vitro e exposicdo a fumo e

pesticidas podem contribuir para a ocorréncia da doenca.?34°

Fatores genéticos, além dos ambientais descritos, podem afetar
negativamente o estimulo androgénico e estdo associados com hipospadias,
sugerindo etiologia multifatorial. Mutagcdes nos genes envolvidos no metabolismo
androgénico, estrogénico e na resposta dos receptores, também estdo associadas

com hipospadias.

Cerca de 200 sindromes genéticas tém associacdo com hipospadias, sendo
as mais comuns Denys-Drash (malformacg@es geniturinarias, insuficiéncia renal, e alto
risco para tumor de Wilms), WAGR (tumor de Wilms, aniridia, anomalias geniturinarias
e retardo mental), e Sims-Lemli-Optiz (malformacdes cardiacas, pulmonares, renais,

gastrointestinais e genitais).

Ha uma tendéncia global de aumento da incidéncia de hipospadias, haja visto
0 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 Australia de 0,28



para 0,43% de 1980 a 2000; e, na Suécia de 0,45 para 0,8% no periodo de 1990 a
2009.2345 Este aumento parece estar associado a uma maior exposicdo de mulheres
gravidas a contaminantes ambientais, substancias quimicas e drogas, que podem
levar a uma interrup¢éo do estimulo androgénico para o desenvolvimento da genitalia

externa.b7:8

A uretra peniana resulta de um processo de remodelacéo e fusdo da borda
medial do endoderma. A porcao glandar, de origem ectodérmica fecha-se de maneira
semelhante e concomitante ao desenvolvimento do prepucio, que surge de cada lado
da abertura uretral, unindo-se na linha mediana e envolvendo a glande.® Em
portadores de hipospadias as pregas uretrais ndo se fundem parcial ou
completamente sobre o sulco uretral, provavelmente relacionado a uma deficiéncia do
estimulo androgénico. O prepucio também deixa de se fundir ventralmente. A

extensdo da falha na fusédo determina a localizacdo da abertura uretral 11112

O diagnostico é geralmente realizado no recém-nascido, com os achados
principais no exame fisico de auséncia de fusdo ventral do prepucio, curvatura
peniana e localizacdo proximal do meato. Na avaliagéo inicial, deve-se pesquisar
antecedentes familiares para hipospéadia e fatores de risco maternos. A presenca de
outras anomalias pode indicar um quadro sindromico. Criptorquidia presente em 10%
dos pacientes com hipospadia, tem incidéncia aumentada quanto mais proximal for o
posicionamento do meato, também pode estar associada as desordens do

desenvolvimento sexual, sendo uma investigacdo enddcrina obrigatéria.314

A classificacdo das hipospadias leva em conta a posicdo do meato apoés
correcao da curvatura, quando necessaria, proposta por Barcat, com as subdivisées
acrescentadas por Duckett; ou seja: formas distais (glandar, coronal e subcoronal),
medianas e proximais (penianas proximais, peno-escrotais, escrotais e perineais). As
hipospadias distais representam 70% de todos os casos, sendo a incidéncia de
medianas e proximais de 10% e 20% respectivamente.'>'617 Qutra classificacéo
(“GMS escore”) avaliada no intraoperatorio, inclui o grau de curvatura, posicionamento
meatal, aspecto glandar e da placa uretral, com graduacao de 1 a 4 para cada variavel,

sendo maior o risco de complicagdes na correcdo, quanto maior o escore.'®

A curvatura peniana € normal na embriogénese e, tem resolucdo habitualmente

espontanea ao final da formacédo uretral. A persisténcia do encurvamento ventral é



comum em hipospadias, porém também pode ocorrer de maneira isolada sem a
ectopia meatal.’2 E habitualmente, ausente ou minima nas hipospéadias distais, e nas
proximais, a presenca de corda fibrosa associada a desproporcao entre corpos
cavernosos e Corpo esponjoso, geralmente leva a uma curvatura significativa, com um
angulo de deflexdo ventral do corpo peniano superior a 20 graus. A curvatura passou

a ser melhor definida ap6s a utilizacdo da erecéo artificial intraoperatéria.®

Devido ao fato, da genitalia externa formar-se apés a oitava semana de
gestacdo, ou seja, apdés o desenvolvimento renal e ter origem de estruturas
embriologicas diferentes, a associacdo com alteracfes do trato urinario superior nao
sdo mais frequentes em portadores de hipospadia do que na populagdo em geral.
Deste modo, a pesquisa por métodos de imagem ndo é recomendada de modo
rotineiro e deve ser realizada, apenas, em pacientes com infec¢des urinérias febris ou

sintomaticos.20:21

A leitura do histérico evolutivo das cirurgias propostas para correcao de
hipospadias € extensa e, revela a criatividade e frustracao dos cirurgides devido aos
resultados insatisfatérios. Isso resultou em mais de 300 procedimentos descritos,

sendo alguns originais e outros, apenas modificacdes técnicas.

Enguanto as hipospadias distais causam na vida adulta, pouca ou nenhuma
alteracdo no jato urinario e na ejaculagédo, em contraposi¢do, as proximais alteram a
miccao, a atividade sexual, dificultam ou impedem a reproducédo natural e, quando
ndo tratadas, acarretam problemas psicolégicos na aceitacdo da propria imagem
corporal, causando muita ansiedade para o paciente. Frequentemente, ocorre

constrangimento quando reconhecido o problema por amigos e parceira sexual.??:2324

A correcao ciruargica deve ter por objetivo um pénis mais préximo do normal do
ponto de vista anatémico e funcional, com jato urinario Unico e bem direcionado,

meato proximo do apice glandar, e com a haste peniana retificada as erecoes.

O conceito de se tratar, em estagio inicial e isolado, a curvatura ventral, ou seja,
a ortofaloplastia como um tempo cirargico, tornou-se preferencial para todos os graus
de hipospadias com curvatura, estabelecendo-se assim a programacao para dois ou

trés tempos na reconstrucéo uretral.?526.27.28,29,30,31,32,33,34



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 realizacdo de duas incisfes laterais, possibilitando a aproximacédo das
bordas da neouretra e cobertura da mesma, principios que ainda sao aplicados as

técnicas atuais.3°:36.37.38.39

Enquanto os tratamentos das hipospadias distais seguem padrbes bem
definidos na literatura, ndo ha consenso no tratamento das formas proximais em
estagios ou tempo unico, com utilizacdo de retalhos prepuciais tubulizados ou néo,
com enxertos de pele ou de mucosas, necessidade de corporoplastias,
aproveitamento ou ndo da placa uretral, tipos de cobertura da neouretra e da falha

ventral, entre outros.40:41.4243

Coube a Russel, em 1900, propor pela primeira vez a associacdo da
ortofaloplastia a neouretroplastia, ou seja, cirurgia em tempo unico, utilizando retalhos
prepuciais com dois pediculos de base préxima ao meato uretral. Entretanto, as
cirurgias em um sé tempo ganharam popularidade apenas apds as publicagbes dos

trabalhos de Devinne, Horton, Hodgson e Duckett,44:45:46:47.48,49

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

construir e recobrir o defeito cutaneo ventral, porém sem dissecg¢édo do pediculo.*>0

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

pele, na cobertura das neouretras, com o intuito de reducao na incidéncia de fistulas.
51

Tomando-se por base este conceito, acrescido de modificacbes técnicas, na
década de 80, Belman em Washington DC, e o grupo de cirurgides do Hospital
Municipal Infantii Menino Jesus (HMIMJ), em S&o Paulo, trataram fistulas e,
posteriormente, realizaram a cobertura de neouretras utilizando pele desepitelizada,

com sucesso0.52:53

O grau de curvatura € determinante na escolha de corregdo com técnicas tanto
em tempo Unico quanto em estagios. A descricao da erecao artificial intraoperatoria
por Gittes e McLaughlin em 1974, confirmou que os procedimentos de retificacéo
peniana eram efetivos, e contribuiu para a implementacdo dos programas de

tratamento em tempo Unico.1°



Até 1981 as hipospadias médio penianas e proximais eram sistematicamente
tratadas com cirurgia estagiada em dois ou trés tempos, sendo o0 primeiro a
ortofaloplastia com resseccdo da corda fibrosa e, cobertura ventral da area cruenta

com retalhos laterais do prepucio a Blair-Byars.?’

A partir de 1981 os programas de corre¢cdo em tempo Unico tornaram-se muito
mais frequentes, com a utilizacdo de retalhos transversos prepuciais tubulizados, com
posterior modificacdo para duplo retalho em ilha, com uma porcao tubulizada e outra

para a cobertura ventral utilizando o mesmo pediculo.>*°

O conceito de preservacgao da placa uretral para ser utilizada como neouretra
veio da descricdo para correcdes de epispadias, e posteriormente foi utilizado como
porcao superior da neouretra no “Onlay flap” descrito por Duckett para hipospadias
médio penianas e proximais nas quais a curvatura pudesse ser corrigida por

corporoplastias. 56:57:5859

Snodgrass, em 1998, ampliou a indicacdo de sua cirurgia descrita para
correcado de hipospadias distais (hoje amplamente consagrada), para as proximais,
descrevendo o TIP (Tubulized Incised Plate), aumentando o nimero de cirurgias para

tratamento em tempo Unico, com o conceito de preservacéo da placa uretral.60.61

Também em 1998, Baskin com um o6timo trabalho de estudo anatomico,
descreveu como avascular e sem inervacédo a linha mediana dorsal, o que facilitou
muito as corporoplastias agora realizadas com plicatura habitualmente Unica mediana,

ao invés das plicaturas mais laterais a Nesbit com modificagcdes técnicas.%6263.64

A possibilidade de correcdo das hipospadias proximais, com a associacao de
técnicas de corporoplastias e preservacdo da placa uretral, nos casos menos
complexos, levou a diminuicdo e, quase abandono da utilizacdo dos retalhos

tubulizados.6566

Nos casos mais complexos onde, a preservacéao da placa uretral € impossivel,
sendo necessaria sua secc¢ao ou resseccao, substitui-se a falha resultante de maneira
parcial ou completa, por retalho prepucial, enxertos cutaneos ou de mucosa oral e,

reconstrucdo por estagios ou em tempo Unico.67:68.69

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

bem vascularizado com o intuito de diminuir a incidéncia de complicacdes,



pincipalmente fistulas. Retalhos de dartos ventral, dorsal e adjacente, além de tunica
vaginal utilizados de forma isolada ou em combinacédo, séo descritos para cirurgias
primarias e reoperac¢des. Quanto mais vascularizado, menor fibrose e retracdes
cicatriciais este tecido de cobertura tiver, melhor o aspecto estético final e, em casos
de reoperacOes, maior a facilidade de utilizacao de tecidos e provavelmente melhor o
resultado.

As cirurgias em tempo unico sdo opcgdes atraentes e podem contribuir para
reducdo de custos, tempo de internacéo, risco anestésico, e idade para obtencdo do
resultado. A desvantagem € a necessidade de dominio de técnicas mais complexas,
e dependendo das preferéncias, uma maior ou menor taxa de complicacdes. O
tratamento com cirurgias em estagios é versatil e satisfatério, todavia, implica,
obrigatoriamente, em uma segunda cirurgia. A preferéncia por técnicas estagiadas
demonstradas pela maioria dos profissionais envolvidos em correcao de hipospadias
proximais, evidenciada em pesquisas direcionadas, baseia-se em estudos de baixa

qualidade metodoldgica e em pequenas séries retrospectivas.’®’?

A ndo classificagéo prévia dos casos tratados, ndo consideracéo das fistulas
puntiformes, retracdes teciduais e curvaturas residuais como complicacdes, além do
seguimento curto e perda do acompanhamento, fizeram com que os resultados das
cirurgias em tempo Unico, na literatura, sempre fossem abaixo de 10%, porém

incompativeis com a realidade atual.’?73.74.75

Em 1982, foi implantado no HMIMJ um programa de correcao de hipospadias
em tempo Unico. Nesta proposta, as hipospadias distais seriam tratadas com a técnica
descrita por Arap, ou seja, incorporacao da neouretroplastia a glandoplastia, como
previamente descrita por Duckett no MAGPI.40:76.77.78 pgor outro lado, as hipospadias
proximais, seriam corrigidas com modificacdes as técnicas de Duckett e Asopa,
incorporando o principio estabelecido por Smith. Baseado nestes principios, Mitre
desenvolveu a técnica que foi denominada de Duplo Retalho em Ilha Modificado
(DRIM), utilizando camada desepitelizada nas bordas do retalho distal, lateral ao
pediculo e proximal, com o propésito de diminuir a incidéncia de complicacdes.
Aplicando-se esta técnica nos primeiros 43 pacientes, a complicagdo mais frequente
foi quanto a neouretroplastia, ou seja, a porcao tubulizada do duplo retalho, porém

com uma distribuicdo ventral de pele sem cicatrizes ou fibrose, cruzando a linha



mediana, o que favoreceu muito os resultados finais quando de necessidade de
reoperacdes.’®

Posteriormente, dando continuidade ao programa de correcdes de hipospadias
proximais no HMIMJ, empregando-se a técnica com duplo retalho transverso em ilha
modificado do prepucio isolado, em 1993, a casuistica foi atualizada e as
complicacdes encontradas em 69 pacientes operados, foram assim distribuidas:
necrose parcial do retalho em 3 pacientes (4,3%), deiscéncia 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 fistula em 23 casos (33%). Obtivemos como resultados apds as
reoperacdes 91% de bons resultados plasticos e 95,5% de bons resultados funcionais

com uma relacéo de 1,49 cirurgias por paciente (103 cirurgias /69 pacientes).80.81.82

Pelo fato de, evolutivamente, termos abandonado o retalho transverso em ilha
unico tubulizado, principalmente em funcdo das complicacBes referentes a parte
tubulizada de uma uretra longa, e adotado o duplo retalho a Asopa, com as
modificacdes descritas (DRIM), adquirimos pratica na dissec¢do do pediculo e

utilizacdo do duplo retalho.

Com uma experiéncia de mais de 20 anos, atuando na corre¢ao de varios tipos
de hipospadias, respeitando e aplicando diversos preceitos recomendados por muitos
profissionais em todo o mundo, em 2005 propusemos uma modificacao técnica para
o tratamento das hipospadias proximais. Desde entdo, passamos a realizar a
cobertura da falha cutanea ventral nas cirurgias em tempo Unico, e das ortofaloplastias
nas cirurgias em estagios, com um retalho transverso em ilha do prepucio, associado
a desepitelizacdo das bordas lateral e inferior, quando em associagdo com a

neouretroplastia.

Desse modo, utilizando a técnica descrita, com o intuito de contribuir para
correcao desta anomalia congénita, frequente e importante, no periodo compreendido
entre 2005 e 2018, operamos 38 criancas e 0s resultados obtidos descreveremos a

sequir.



2. OBJETIVO
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2. OBJETIVO

Avaliar os resultados técnicos obtidos com a utilizacdo do retalho transverso
em ilha do prepucio, na cobertura ventral de cirurgias para corre¢cdo de hipospéadias

proximais.



3. MATERIAL E METODO
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3. MATERIAL E METODO

3.1 Estudo retrospectivo

3.2 Locais do estudo

Todos os casos foram operados com a participacédo do autor no ato operatorio,
nas respectivas instituicdes: Hospital Municipal Infantil Menino Jesus, Hospital S&o

Paulo, Hospital Edmundo Vasconcelos e Hospital e Maternidade Alvorada.

3.3 Amostra

Revisamos os prontuarios de 38 pacientes portadores de hipospadia proximal,
submetidos de maneira consecutiva, a correcao cirargica com utilizacao de retalho em
ilha transverso do prepucio, na cobertura ventral de neouretroplastias (TIPM) e, de
ortofaloplastias, como primeiro tempo das cirurgias em estagios, no periodo

compreendido entre janeiro de 2005 a agosto de 2018.

Foram excluidos todos os outros pacientes com qualquer tipo de correcdo

prévia.

Todos os pacientes eram portadores de hipospadias proximais, nas formas

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

Foram incluidos para analise, os dados referentes a idade do paciente quando
do tratamento cirdrgico, tipo de cirurgia, necessidade e técnica de corporoplastia
associada, tempo de sondagem vesical e complicacbes decorrentes, tempo de
internacdo, tempo de seguimento pos-operatorio, utilizacdo de hormoénio pre-
operatério, curvatura residual, complicacdes no retalho (necrose, epidermdlise,
deiscéncia), do prepucio dorsal remanescente, reoperacdes, e 0s resultados plasticos

e funcionais nas cirurgias em tempo unico.



4. AVALIACAO PRE-OPERATORIA
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4. AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Todos os pacientes foram avaliados com exame fisico geral, em especial 0s
orgaos genitais externos. Nos casos de criptorquidia associada a hipospéadia proximal,
uma completa avaliagdo genética e endocrina foi realizada por especialistas,

previamente a cirurgia.

Nos casos em gue o tamanho da haste falica foi considerado pequeno, e que
eventualmente poderia dificultar o procedimento cirargico, foi utilizado tratamento com
0,1 a 0,2 ml de cipionato ou propionato de testosterona injetavel por via intramuscular

na quinta e, se necessario, na segunda semana antecedente ao ato operatoério.

A avaliacao laboratorial consistiu em hemograma, provas de coagulacgao,
exame de sedimento urinario e cultura quantitativa. Nao foram solicitados exames de

imagem, com excecao dos casos de avaliacdo genética e enddcrina.



5. ATO CIRUGICO
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5. ATO CIRURGICO

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

ao bloqueio epidural sacro ou peridural.

O posicionamento do paciente foi realizado em decubito dorsal horizontal, com
coxim sob a regido sacral, elevando-se a pelve. O preparo local iniciou-se com
lavagem da regido que incluia hipogastrio, genital e raiz das coxas, com esponja e
solucdo de clorexidina, e secagem posterior com compressa estéril. Apds a
degermacdo, a antissepsia foi concluida com utilizacdo de solucdo tépica aquosa,

também de clorexidina.

A seguir, procedeu-se a colocacdo de panos ou materiais sintéticos para

cobertura estéril, delimitando o campo operatdrio, com Unico interesse na area genital.

O instrumental utilizado era de cirurgia plastica, tais como pincas atrauméticas,
tesouras curvas de tenotomia e de iris, e magnificacdo 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 tracdo, melhor apresentacao cirdrgica e, também,

fixacdo do curativo contensivo ao final da cirurgia.

A curvatura ventral, presente na maioria dos casos, foi avaliada de forma visual,
apos erecao artificial com injecéo de soro fisiolégico em um dos corpos cavernosos e
compressao proximal dos mesmos em conjunto com a qualidade da placa uretral

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

Para um angulo de curvatura menor que 30 graus corrigivel pelo
desenluvamento prepucial completo e eventual corporoplastia, placa uretral ventral
larga e ndo fibrotica, decidiu-se por correcdo em tempo Unico, com técnica de
tubulizacdo da placa uretral incisada e, cobertura da falha ventral, com o retalho

transverso em ilha do prepucio, modificado com técnica de desepitelizagéo (TIPM).

Para a curvatura ventral maior que 30 a 40 graus, placa uretral estreita,
fibrética, optou-se por técnica em dois tempos com ortofaloplastia inicial (ressecc¢éo
da corda fibrosa) associada ou ndo a corporoplastia, e cobertura ventral também com

retalho transverso em ilha prepucial.
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5.1 Correcao em tempo unico (TIPM)

Uma vez definida a corre¢cdo em tempo Unico, verificou-se a uretra proximal e,
em caso de ser membranacea, procedeu-se a abertura ventral até o encontro de
uretra bem vascularizada, envolta por tecido esponjoso e suficiente para tubulizacao

posterior.

Infiltrou-se solucao fisioldgica, por meio de seringa e agulha fina, na regido

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

Inicialmente, realizou-se a demarcacdo com caneta propria ou com azul de
metileno, da placa uretral em forma de U ou V proximal, 1 a 2mm do meato,

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

Antes de incisar a regido 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 apdés verificarmos que nao existia dificuldade em aproximacao
da pele é que se realizou a incisdo do local, caso contrario, alargou-se a marcacao
realizada. Nao foi utilizada a incisdo da placa para tirar a tensdo da sutura da

neouretra.

ApoOs a demarcacao definitiva e passagem da sonda, procedeu-se a incisao na
linha demarcada com disseccdo lateral e proximal da pele, em toda extensao,

deixando apenas a placa uretral intacta.

Procedeu-se entéo, a incisdo na linha mediana da placa uretral com bisturi e
tesoura curva de tenotomia, até o plano do corpo cavernoso, com hemostasia quando
necessaria, com eletrocauterizacdo. Delimitaram-se deste modo dois retalhos laterais

da placa uretral. (Figuras 1 e 2)

Uma tatica utilizada para evitar-se estenose do neomeato, foi a de passar o
primeiro ponto da neouretroplastia, isolado e sendo o mais distal possivel, de maneira
a ter um neomeato amplo, ainda deixando-se o fio de sutura reparado com pin¢as
hemostéticas protegidas na ponta, com manutencdo do fio longo e da agulha para

posterior fixacdo ao plano mais superficial, ou seja, a glandoplastia.
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Procedeu-se entdo, a sutura continua com Polydiaxonone monofilamentar 6-0
(PDS) da porgao proximal para a distal sobre a sonda, na totalidade da pele dos

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

Figura 1: Incisdo mediana delimitando dois Figura 2: Neouretroplastia com ponto
retalhos da placa uretral inicial mais distal e sutura continua
proximal

A preocupacédo técnica neste momento passou a ser a cobertura da neouretra
e da falha ventral com tecido bem vascularizado, sem tenséo, preferencialmente sem

retracao, cicatrizes e fibrose, em caso de utilizacdo para reoperacoes.

Procedeu-se entdo a execucao de um retalho transverso em ilha do prepucio,
demarcando-se com caneta ou azul de metileno, uma linha paralela ao sulco coronal,
distante proximalmente 2mm ao mesmo, até a parte ventral. A incisdo com bisturi foi
realizada na linha demarcada até atingir o plano da tunica albuginea, passagem de
dois pontos para reparo e tracdo no prepucio proximal para facilitar a apresentacao

cirargica.

Disseccdo proximal no sentido da raiz do pénis, junto a fascia profunda e
préximo a tanica albuginea dos corpos cavernosos. Apos esta liberagéo e tracdo no
sentido distal do prepucio, demarcou-se no local de referéncia do colo glandar, nova

linha no sentido transversal e paralela a primeira, que foi incisada apenas até a fascia
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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 prepucio,
com o seu pediculo contendo os vasos penianos dorsais superficiais, com extensao
suficiente para passar ao lado dos corpos cavernosos sem tenséo, para cobrir a
neouretra e a superficie cruenta ventral em sua totalidade, além do prepucio dorsal
remanescente em situacdo proximal. Ficou caracterizado o “desenluvamento”

completo prepucial. (Figuras 3 e 4)

Figura 3: Delimitacéo do retalho transverso Figura 4. Apo6s disseccdo, isolamento do
prepucial retalho em ilha

Foi realizada uma nova erecéo artificial, com inje¢édo de soro fisiolégico em um
dos corpos cavernosos, para verificar curvatura residual apds a neouretroplastia e,

guando necessaria, realizou-se a corporoplastia.

A corporoplastia foi realizada com plicatura sem resseccéo de albuginea nos
corpos cavernosos, com fio de Polipropileno 3 ou 4-0 até 2012, e apds este ano, pela

técnica de plicatura mediana dorsal com ponto Unico.

Escolheu-se o lado pelo qual seria passado o pediculo, pelo melhor aspecto
estético de como a pele ficaria estendida. O prepucio dorsal remanescente, ficou
protegido com gazes umedecidas em soro fisiolégico, até a redistribuicdo da pele, sua

aproximacao e sutura em nivel coronal.
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Foi utilizada a modificacao técnica preconizada nos casos de DRIM, ou seja, a
desepitelizacdo do retalho na borda contralateral do pediculo e da borda proximal,
com intuito de proporcionar mais uma camada de cobertura e protecdo, além de

esteticamente nédo levar a eventual depressdo na borda oposta ao pediculo.

Aprofundou-se lateralmente a neouretra, em tecido esponjoso glandar, com
tesoura e procedeu-se a aproximacao medial da glande com pontos separados de

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

Fixou-se entdo aquele ultimo ponto de sutura distal da uretra a glande, com

intuito de n&o ocorrer retragao e consequente estenose.

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

peniana. (Figuras 5 e 6)

Figura 5: Passagem lateral do pediculo, e Figura 6: Aspecto final ap6s suturas e
desepitelizagcédo das bordas do retalho fixacdo do retalho

O curativo compreendeu, uma camada de Rayon com vaselina liquida ou
malha ndo aderente, recoberto com gaze seca, com 0 primeiro ponto de reparo
glandar, tracionado até a raiz do pénis, fixando-o a gaze com fita adesiva e, apds nova
camada circular de gaze seca, com tecido elastico autoadesivo aplicado de forma
contensiva. Fixacdo do curativo acima descrito a pele escrotal e pubiana com fita
adesiva. Também, fixou-se a sonda de Foley a pele com fita ou curativo adesivo
transparente, de modo a evitar tracdo e mobilizacao principalmente na parte em Y da
sonda, mais sujeita a dobrar e quebrar. (Fotografias 1 a 18 demonstram sequéncia
cirurgica detalhada da técnica de TIPM).
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Fotografia 1. Delimitacdo da placa Fotografia 2: Placa uretral
uretral incisada

Fotografia 3: Inicio da Fotografia 4: Corporoplastia a
neouretroplastia Baskin ap6s desenluvamento

Fotografia 5: Delimitag&o Fotografia 6: Passagem
do retalho ilhado lateral do pediculo
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Fotografia 7: Aspecto Fotografia 8: Aspecto final Fotografia 9: Aspecto final
final imediato imediato mediato

Fotografia 10: Resseccédo
de uretra membranacea

Fotografia 12: Neouretroplastia
completa

Fotografia 11: Abertura e
delimitacdo dos retalhos de
placa uretral
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Fotografia 13: Retalho
transverso e prepucio
remanescente dorsal

Fotografia 14: Pediculo e
retalho transverso em ilha

Fotografia 15: Passagem Fotografia 16: Aspecto
do pediculo antes da fixac&o do retalho

Fotografia 17: Aspecto Fotografia 18: Aspecto
final imediato final imediato
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5.2 Ortofaloplastia

Também foi desprezado eventual segmento hipoplasico, membranaceo, uretral

ventralmente, até ser encontrada boa vascularizagao.

Com tracdo glandar, realizou-se através do fio transfixante, ja descrito, o
procedimento de retificacdo peniana com seccdo transversal da corda fibrosa,
distalmente ao meato e, em posicdo de aproximadamente a 2 a 3mm do colo da
glande, atingindo o plano dos corpos cavernosos. Ressecamos o remanescente da
corda fibrosa da regido acima descrita, até 0 meato no mesmo plano cirurgico. Em
caso de lesdao do corpo cavernoso, frequente na resseccdo do “chordee”, o
sangramento foi coibido com eletrocauterizagéo ou aproximagao com Polipropileno 5-
0 ou 6-0.

Apés a remocédo de todo o tecido fibroso distal ao meato, realizou-se erecdo
artificial com injecao de soro fisioldgico em um dos corpos cavernosos, em associacao
com compressdo da base peniana. Quando curvatura residual estava presente,
procediamos a corporoplastias pelas técnicas de Nesbit modificada ou Baskin como

descritas no procedimento em tempo Unico.

Obtida a retificacdo completa, a “falha ventral” foi recoberta com o retalho em
ilha transverso do prepucio, do mesmo modo descrito acima na cobertura da

neouretra. (Figuras 7 a 9)

Figura 7: Secc¢éo da corda fibrosa Figura 8: "Falha ventral" e retalho
transverso em ilha
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Figura 9: Aspecto final

Procedeu-se também, a abertura glandar na linha mediana e disseccéo lateral
no plano do corpo esponjoso, com intuito de alargamento e preparo para
neouretroplastia, em segundo tempo, com o posicionamento do retalho até o nivel do
apice.

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

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

finalidade estética, ou seja, para ndo ter area com depressao lateral.

O curativo circular contensivo com protecdo do retalho foi também realizado
com gaze Rayon e vaselina liquida ou malha ndo aderente, em uma ou duas camadas,
e incorporacdo da sonda de Folley ao curativo com gazes secas, e posterior
contensao com tecido elastico autoadesivo. A fixacdo do curativo também foi realizada

a semelhanca do procedimento em tempo Unico. (Fotografias 19 a 22).
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Fotografia 19: Hipospéadia proximal Fotografia 20: Curvatura e aspecto
com curvatura e placa uretral fibrética fibroso e estreito da placa uretral

Fotografia 21: Aspecto apés resseccédo do Fotografia 22: Aspecto final da
“chordee” Ortofaloplastia



6. MEDIDAS POS-OPERATORIAS
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6. MEDIDAS POS-OPERATORIAS

A hidratacédo parenteral e medicacdo endovenosa foi mantida, por um a dois
dias, no pés-operatorio com finalidade de suporte hidrico, medica¢do antimicrobiana
e sintomaticos, sendo a dieta recomendada para a idade, autorizada assim que a

crianca estivesse bem acordada.

A medicacdo antibidtica profilatica em dose terapéutica foi iniciada,
imediatamente, antes do ato operatdrio e mantida durante a internacédo e, em dose
reduzida, até pelo menos 7 (sete) dias apos a retirada da sonda vesical e primeiro
retorno ambulatorial.

A sonda vesical foi retirada apdés 7 dias de permanéncia nos casos de
ortofaloplastia e, 9 a 12 dias quando de cirurgia em tempo Unico. Na grande maioria
dos casos a retirada da sonda ocorreu ho mesmo dia da alta hospitalar.

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

O curativo contensivo inicial foi, sempre que possivel, mantido até o quinto a
sexto dia pos-operatdrio, com retirada de todas as camadas e, também, do ponto
transfixante glandar. Mantivemos sem curativo e prote¢cdo, 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 ap0s a alta hospitalar,
colhendo-se informacdes dos pais e da crian¢ca quanto ao jato urinario (normal ou
afilado) e, se eliminado apenas pelo meato ou neomeato. Indagou-se também quanto
a curvaturas em erecgao.

Procedeu-se a exame local e miccdo assistida nos meninos com controle
miccional apos desfralde, com especial atencdo para o local do neomeato, pele

peniana dorsal e retalho ventral, curvatura residual, e jato miccional.
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30

7. CRITERIOS DE AVALIACAO DOS RESULTADOS

7.1 Avaliacdo mediata do periodo entre a retirada do curativo contensivo e alta
hospitalar, quanto ao aspecto técnico e possiveis complicagfes do retalho em

ilha e pele dorsal.

7.2 Avaliacao tardia das correcbes em tempo unico (TIPM).

7.2.1. Plastica
Bom: Neomeato apical, glandar ou coronal, pele homogeneamente distribuida

sem retragOes, auséncia de curvatura ventral residual, auséncia de necessidade de
gualquer correcao cirargica para correcao estética.

Regular: Quando pelo menos um dos itens anteriores nao foi atingido
completamente, com necessidade de complementacao cirtrgica

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

semelhante ou pior que a inicial.

7.2.2. Funcional
Bom: jato urinario eliminado apenas pelo neomeato uretral e normal.
Regular: Quando ocorreu necessidade de correcdo cirurgica de fistula

uretrocutanea ou estenose.

Mau: Quando o tratamento da corre¢do da fistula uretrocutanea ou estenose

implicou na perda da neouretra.

7.3. Avaliacao tardia das ortofaloplastias

Bom: Pénis retificado, pele ventral bem distribuida, sem retracdes ou fibrose.

Regular: Curvatura residual, com ou sem necessidade de correcao cirurgica,
pele ventral com retragéo ou fibrose.

Mau: Quando ocorreu a necessidade de reoperacéo para redistribuicédo da pele

ou enxertia.
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7.4 Método estatistico

Foi utilizado o programa JASP (Version 0.11.1) para analise dos dados. Foi
realizada a analise descritiva dos dados coletados da amostra total e dos tipos de
técnica cirdrgica expressos em tabelas. Os valores quantitativos foram expressos por
média e desvios padrdes, ou ainda, no caso de variaveis qualitativas por meio de

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



8. APROVACAO DO PROJETO
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8. APROVACAO DO PROJETO

8.1 De acordo com arealizacdo do projeto pela Coordenadoria de Ensino
e Pesquisa do Hospital Sdo Paulo — Hospital Universitario da Unifesp.

8.2 Aceite do projeto com parecer n-3766979 — Projeto CEP/UNIFESP ne:
1159/20109.
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9. RESULTADOS

Foram avaliados 38 pacientes submetidos a correcéo cirurgica de hipospadias
proximais com dois tipos de procedimentos, uma, em tempo unico (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 prepdcio.

A idade média para a cirurgia em tempo unico 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 0 mais jovem de 13 meses, como demonstrado no
Gréficol.

Gréfico 1: Média de idade por tipo de cirurgia (meses)
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Em 8 pacientes, quatro em cada grupo, foi administrado testosterona
intramuscular no periodo pré-operatério. (Obs.: 3,9,13,18,27,28,32,37).

O tempo médio de internacao foi de 10 dias para os casos de cirurgia em tempo
unico, e de 7 dias nos casos de ortofaloplastia.

O periodo médio de permanéncia 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 a cirurgia em tempo Unico, houve
necessidade de troca da sonda vesical por problema no baldo, ou quebra ao nivel do
Y. (Obs.: 1,5,19,23)

Houve necessidade de corporoplastias para retificacdo peniana em 13 dos 26
(50%) pacientes submetidos a correcdo em tempo unico, e em 3 dos 12 (25%) casos
operados como ortofaloplastia.

N&o ocorreram complicacdes vasculares tais como isquemia, epidermolise ou
necrose com o retalho ventral, em nenhum dos 38 casos.

Ocorreu deiscéncia parcial do retalho em ilha em 4 casos, sendo 3 do TIPM e
1 na ortofaloplastia (Obs.: 4,19, 24, 37).

A epidermolise do prepulcio remanescente dorsal, decorrente de isquemia
transitoria, com posterior reepitelizacdo, e sem necessidade de outra medida a néo
ser apenas cuidados higiénicos 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 esta no sumario geral, sendo que o
periodo médio foi de 30 meses para os casos de ortofaloplastia, incluindo as
reoperacgdes quando as informacdes eram disponiveis, e de 28 meses nos casos de
técnica em tempo Unico.

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

cirargico e pés-operatdrio precoce esta nas tabelas abaixo (tabelas 1, 2 e 3).

Tabela 1: Dados demogréficos e clinicos da amostra total:

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

Idade (meses) 38,63+30,20 47,75+44,33 34,43+20,66
(médiatDP) 29 (18-49) 25 (18-68) 31 (17-46)
(mediana p25%-p75%)
Horménio pré % (n/total) 21% (8/38) 33,3% (4/12) 15,3% (4/26)
Tempo de sonda/dias 7,16+0,38 10,65+0,93
(médiatDP)
Troca de sonda % (n/total) (0/12) 15,3% (4/26)

Tempo de seguimento (meses)
(médiatDP) 37,18+30,23 31,08+20,13 40,00+33,89

(mediana p25%-p75%) 27 (15-53) 30 (16-42) 27 (15-57



Tabela 2: Corporoplastias %(n/total)

Total Ortofaloplastia
42%(16/38) 25%(3/12)
Nesbit 7/16 1/3
Baskin 9/16 2/3

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

Total (n=38) Ortofaloplastia (n=12)
Epidermdlise 0/38 0/12
Epidermdlise dorsal 5,3% (2/38) 0/12
Deiscéncia parcial 10,5%(4/38) 8,3%(1/12)
Necrose 0/38 0/12

TIPM

50%(13/26)

6/13

7/13

TIPM (n=26)

0/26

7,7%(2/26)

11,5%(3/26)

0/26
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A presenca de curvatura residual apés uma primeira cirurgia so foi identificada

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

intraoperatoria inicial.

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

9, 14).

Foi constatada a presenca de cistos de inclusdo dérmica como complicacao

tardia decorrente da desepitelizagao 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 apds as reoperacdes nos casos de ortofaloplastias. Apenas 3 pacientes tiveram

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

observados durante o periodo de seguimento, sendo 2 casos reoperados apenas
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devido a presenca desta complicacdo (Obs.: 13 e 21), e o terceiro associado a nova

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

- W &\\\
i\

Fotografias 23 a 25: Aspectos clinico e cirurgico do cisto de inclusdo dérmica

Tabela 4: Complicacdes tardias %(n/total)

Total Ortofaloplastia TIPM

Cisto de Inclusdo dérmica 7/38

Curvatura residual 2,6%(1/38)

Fistula 3/38

Estenose (meatal ou uretral)

N&o se aplica

8,3%(1/12)

N&o se aplica

N&o se aplica

26,9%(7/26)

0/26

11,5%(3/26)

0/26

Os resultados plasticos quanto a posi¢cdo do meato apGs a primeira cirurgia,
aplicaveis 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 posicao coronal apresentou mé distribui¢cdo da pele do retalho ventral (Obs.: 9).

Deste modo com as consideracfes pertinentes para avaliacdo dos resultados

tardios tais como: posicdo do meato, aspecto do retalho, necessidade de cirurgia
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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 correcao de
fistula da neouretra. Também, n&o ocorreu nenhum caso de estenose meatal ou de
uretroplastia.

Houve necessidade de reoperacdes em 7 pacientes (Obs.: 1, 3, 4, 9, 13, 14,
21), sendo 3 para correcao de fistula (Obs.: 1, 9 e 14), 2 casos exclusivamente para
ressecc¢ao do cisto de inclusdo dérmica (Obs.:13 e 21), e 2 casos de neouretroplastia
complementar (Obs. 3 e 4). Em 1 um paciente houve necessidade 2 duas correcdes

de fistulas (Obs.: 14), e em outro (Obs.: 4) realizou-se avan¢co meatal complementar.

ApoOs as reoperacdes, nove procedimentos em sete pacientes, os resultados
plasticos atingiram 96% de bons resultados (25 em 26 pacientes), permanecendo
ainda como regular, um Gnico caso com neomeato peniano distal, porém com
satisfacao familiar até o periodo de seguimento realizado. Ainda, ap0s as reoperacdes
atingiu-se 100% de bons resultados funcionais. Deste modo, houve uma média de
1,34 cirurgias por paciente.

O resumo dos resultados tardios quanto a posicdo do neomeato e, avaliacdo
tardia dos resultados plasticos e funcionais, estdo nas tabelas 5 a 8, que apresentam
as variaveis clinicas e dados de seguimento dos pacientes submetidos a técnica
TIPM.

Tabela 5: Variaveis clinicas da amostra da técnica TIPM

Posicdo 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)



Tabela 6: Resultados da TIPM

Resultado Plastico % (n/total)

Bom

Regular

Resultado Funcional % (n/total)

Bom

Regular

Tabela 7: Reoperagdes TIPM % (n/total)

Total Uma
9 Reop / 7 Pacientes 26,9%(7/26)
Correcéo de fistula 3/7
Resseccdao de cisto de 217

inclusdo dérmica

Neouretroplastia 217
complementar / Avancgo
meatal
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76,9%(20/26)

23,0%(6/26)

88,4%(23/26)

11,5%(3/26)

Duas
217

1/3

1/2
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Tabela 8: Resultados ap0s as reoperacdes (1,34 cirurgias/paciente)

Resultado Estético tardio % (n/total)

Bom 96%(25/26)

Resultado Funcional % (n/total)

Bom 100%(26/26)

Os resultados plasticos tardios decorrentes da primeira cirurgia no grupo da
Ortofaloplastia estdo na Tabela 9. (Fotografias 26 a 37 demonstram casos com
resultados imediatos, mediatos e tardios, até mesmo apos 0 segundo tempo cirdrgico
programado).

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

Bom 92% (11/12)

Regular 8% (1/12)
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Fotografias 26 e 27: Hipospédia perineo-escrotal e aspecto imediato poés
Ortofaloplastia

Fotografias 28 e 29: Aspecto imediato e tardio da Ortofaloplastia com cobertura
com retalho transverso em ilha
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Fotografias 30 a 32: Aspecto tardio da Ortofaloplastia e intraoperatério (segundo tempo,
neouretroplastia) evidenciando a 6tima qualidade da pele ventral, com elasticidade e
auséncia de fibrose

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



44

Fotografias 36 e 37: Aspecto imediato pés neouretroplastia e tardio pés-
operatorio.

Fotografias 33 a 37 correspondem ao caso numero 37, onde a deiscéncia
parcial lateral ndo interferiu na qualidade da pele do retalho e na neouretroplastia.



10. DISCUSSAO
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10. DISCUSSAO

As correcdes de hipospadias, em tempo Unico, sem davida alguma diferenciam
o urologista pediatrico tanto do urologista de formacdo geral quanto do cirurgido
pediatrico. Essas cirurgias requerem treinamento cirdrgico especifico e de longo
prazo, com conhecimento de utilizac&o de retalhos, enxertos de pele e mucosas, além

da seguranca quanto a retificacdo peniana atraves da erecgéo artificial.

Com este mesmo olhar, no inicio da década de 80, Duckett usou pela primeira
vez o termo “hipospadiologista”, para caracterizar toda uma geragédo de urologistas

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

Sob essa égide, foi iniciado em 1982 no Hospital Municipal Infantil Menino
Jesus de S&o Paulo um programa de correcdo de hipospadias em tempo unico,
proporcionando-nos mais conhecimento e desenvolvimento técnicos. Assim
preparados, tivemos oportunidade de introduzir modificacfes taticas e técnicas nos

tratamentos de hipospéadias distais e proximais.

Em 1986 publicamos nossos resultados com a utilizagdo de camada
desepitelizada nas correcdes de fistulas de neouretra, de maneira diferente da
proposta por Smith na corre¢do primaria de hipospédias e por Belman, também na

cirurgia para tratamento de fistulas.>3

No trabalho publicado por Mitre, contribuimos para o desenvolvimento da
técnica de correcdo de hipospéadias distais, em tempo Unico, pela técnica hoje

conhecida como de Arap.”6.77:78

A dissecc¢do do prepucio no sentido da raiz do pénis, e posterior rotacdo ao
lado do corpo peniano, no final da face ventral, envolve técnica minuciosa. Essa
disseccao deve ser no nivel da fascia peniana dorsal, e suficiente para nao tracionar
o pediculo quando da situacéo definitiva ventral. Agindo-se assim, lesdes em vasos
proximais e tor¢céo axial do pénis em caso de pediculo curto, sdo evitadas. Este tempo
cirargico é fundamental para os resultados em que se pretende utilizar o prepucio
dorsal em forma de retalho, quer seja tubulizado total ou parcialmente (duplo retalho),

ou apenas para cobertura ventral.
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A experiéncia adquirida no tratamento das hipospadias proximais com
utilizagéo do duplo retalho em ilha, sendo um tubulizado para a feitura da neouretra e
0 outro, para cobertura ventral, associado a desepitelizacdo das bordas, modificando
a técnica original proposta por Asopa, descreve a técnica que desenvolvemos e

denominamos DRIM.

Este procedimento apresentou taxas de complicacdes consideradas altas até
2015, porém, aceitaveis para o tratamento de hipospadias proximais em revisées mais

recentes e criteriosas.8384

As complica¢Bes do DRIM devem-se principalmente a execuc¢éo da neouretra,
ou seja, a porcao tubulizada do duplo retalho. Quanto ao retalho utilizado para
cobertura ventral, foram poucas as complica¢cdes. Ocorreram pequenas areas de
necrose, porém, ndo influenciaram o resultado. Muito pelo contrario, o aspecto
mediato e tardio desta camada sempre foi 0 de uma pele com boa elasticidade e
estética. Sem fibrose, cicatrizes cruzando a linha média, retragcdes, ou seja, um tecido
muito apropriado para qualquer outra intervengcdo se necessaria. A associagdo com
cobertura de camada desepitelizada, diminuiu a incidéncia de fistulas de 58,3% para
29%_79,82

Estimulados por esses resultados, passamos a aplicar nossa experiéncia na
realizacdo de retalho transverso em ilha do prepucio, para cobertura de
neouretroplastias ou de ortofaloplastias, ao invés de utilizar os retalhos a Blair-Byars.
Esta técnica culmina com um aspecto estético desfavoravel, provoca mais cicatrizes
e fibroses cruzando a linha média, prejudicando a execucdo de neouretroplastias,

aumentando a incidéncia de complicacoes.

A evolucao das técnicas cirurgicas tornou o resultado das hipospadias distais
favoraveis, porém recentes publicacdes sobre os resultados do tratamento de
hipospadias proximais, evidenciaram taxas de complicagées muito maiores daquelas

previamente relatadas.

No Childrens Hospital of Philadelphia (CHOP), Long e Canning reavaliaram os
resultados de 665 meninos operados por hipospadia de 1996 a 2006, com um
seguimento médio de 6,5 meses e taxas de complicacao total de 17%, definida como
gualquer alteracdo com indicacdo de correcdo cirurgica. Dos 665 pacientes, 579

(87%) eram portadores de formas distais ou médio penianas, enquanto 86 (13%)
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portadores de hipospadias proximais. Um namero desproporcional de complicacbes
39/86 (45%) ocorreu nesse grupo, 0 que nitidamente contrasta com a taxa total
observada. Revendo a literatura, em busca de taxas de complicacdes relacionadas ao
tratamento de hipospadias proximais, certamente encontraremos taxas menores
daquelas admitidas como reais, uma vez que sao minimizadas ao serem tratadas,
conjuntamente com as distais que sao, invariavelmente, menores. Com o intuito de
analisar este potencial de “diluicao” os autores realizaram uma revisao da literatura,
em 3492 artigos publicados desde 1995 com o termo hipospadia. Depois de excluirem
revisdes, estudos redundantes de uma mesma instituicdo, e relatos de casos,
restaram 214 para serem analisados. Destes, 163 com orientacdo para tratamento de
formas distais, e 51 para hipospadias proximais. Somente 20% dos trabalhos
publicados para correcdes de hipospadias 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 hipospadias proximais, torna também mais

dificil avaliar de maneira objetiva as diversas técnicas utilizadas.®3

Stanasel e Bilgutay, em 2015, publicaram os resultados da experiéncia do
Texas Children's Hospital, em tratamentos de hipospadias proximais de 56 meninos,
com um periodo médio de seguimento de 11 anos e 34 meses. Esses autores
utilizaram a técnica em 2 tempos, registrando 68% de complicacdes com necessidade,

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

Em 2016, os cirurgies do Boston Children’s Hospital, publicaram os resultados
obtidos com o tratamento de hipospadias proximais, por um periodo de 20 anos em
134 meninos. Com técnica estagiada e seguimento médio de 46 meses, o indice de
complicacdes foi de 49%, incluindo fistulas, diverticulos, estenoses e deiscéncia

glandar.”

Pippi Salle e colaboradores, em Toronto, compararam o0s resultados de 3
técnicas utilizadas em 140 portadores de hipospadias proximais: TIP longo, enxerto
dorsal e cirurgia estagiada, utilizando prepucio, com seguimento de 30 a 48 meses.
Os indices de complicagfes foram mais elevados com as cirurgias em tempo Unico

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

Novamente no CHOP, em revisdo de resultados com técnicas em tempo Unico

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

significante.8

As publicacbes analisadas apresentaram indices de complicagbes muito
maiores do que o histérico relatado, em se tratando de cirurgias para hipospadias
proximais (15 a 30%). Artigos com casuistica maior, e seguimento mais prolongado,

evidenciaram taxas de complicacdes entre 50 e 70%.8°

Em um estudo comparativo entre TIP longo e correcao a Onlay, as taxas de
complicacdes sdo semelhantes, ocorrendo entre 24% e 27%, respectivamente.’486
Sa4o0 maiores em cirurgias com utilizacdo de enxertos e retalhos prepuciais
tubulizados. Na cirurgia em tempo Unico, com utilizacdo de retalhos tubulizados de
base parameatal, preconizada por Konayagi e Hayashi e suas modificagbes, 0s

indices de complicacdes atingem 61%. 878889,90

A cirurgia em estagios, com utilizacao de enxerto de mucosa oral, necessita de
nova enxertia em 13% dos pacientes, e apds a segunda cirurgia, as complicacdes
decorrentes de fibrose do enxerto podem atingir um terco dos casos. Um estudo
recente com cirurgia em estagios, utilizando retalhos, demonstrou 68% de

complicagées.*!

A comparacéao de resultados entre as diversas técnicas, torna-se problematica
pela somatéria de modificacdes, falta de padronizacao e falta de rigor na divulgacéo
dos resultados. As complicagbes sao inevitdveis, independente da técnica e

experiéncia do cirurgido.

Os bons resultados decorrentes das neouretroplastias com preservacao da
placa uretral nos casos de menor curvatura, e também dos baixos indices de
complicagao em fungéo da utilizagdo de retalho transverso prepucial ndo tubulizado,
nos conduziu a refletir e modificar nossas preferéncias no tratamento das hipospadias

proximais.

Neste trabalho foram operadas 38 criangas com hipospadias proximais, no
periodo compreendido entre janeiro de 2005 a agosto de 2018. As duas técnicas
aplicadas, uma em tempo unico, TIP longo, com cobertura ventral e retalho transverso

prepucial modificado e a outra, programada para ser em estagios. Ou seja,
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ortofaloplastia com cobertura de retalho transverso em ilha do prepucio, com opcéo

de escolha no intraoperatério, na maioria das vezes.

A literatura pertinente recomenda que a melhor idade para tratamento de
hipospédias ocorre entre 6 e 18 meses, baseada em consideracdes cirurgicas,
anestésicas, desenvolvimento cognitivo, consciéncia genital e desenvolvimento
psiquico. Operar fora do periodo recomendado, frequente em nosso meio, encontra
justificativa na dificuldade que os pais tém de encontrar ou obter encaminhamento

para servicos capacitados em tratamentos reconstrutivos e plasticos genitais.

Nos casos de hipospadias distais, com funcdo normal, onde a correcédo
cirargica tem fundamentalmente objetivo estético, pode-se postergar a cirurgia até que

0 paciente demonstre sua intencao, por meio de consentimento livre e esclarecido.

92,93,94

Nas quatro instituicdes em que foram realizados os tratamentos cirargicos,
assim que fomos procurados, agendamos para um periodo maximo de 3 meses, 0

tratamento, mesmo nos casos de administracdo de hormonio no pré-operatorio.

Em oito pacientes utilizamos hormdnio injetavel, no pré-operatorio, sendo 4 do
grupo de cirurgia em tempo Unico e quatro da cirurgia estagiada. O estimulo
androgénico tem sido utilizado com o intuito de aumento peniano e, principalmente
glandar. Admite-se também que a administracdo de androgenos melhoram a
qgualidade dos tecidos para reconstrucao, diminui o indice de complicacdes e leva a
melhor resultado estético.

N&o existe consenso sobre via de administracao, tipo de andrégeno, e forma
de apresentacdo. Alguns autores preferem ndo utilizar o estimulo androgénico,
alegando aumento do sangramento intraoperatorio devido ao estimulo da
angiogénese, bem como uma cicatrizacdo de ma qualidade.

Consideracoes referentes a agressividade, aumento nas erecgoes, alteracdo na
cor da pele, e caracteristicas masculinas secundarias, sdo transitorias e tendem a
resolucdo espontanea. Wright e Netto, em 2013, numa revisdo sistematica da
literatura, com o objetivo de avaliar o efeito da utilizac&o previa de andrégenos, quanto
ao resultado cirargico, ndo chegaram a nenhuma concluséo.%596:97.98

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

intubacao orotraqueal associada a bloqueio epi ou peridural. A escolha deste tipo de
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anestesia deve-se a excelente analgesia intra e pds-operatéria. A nao utilizacdo de
bloqueio na raiz do pénis, que também poderia teoricamente ser indicada, deve-se ao
fato de que em todos os casos iriamos utilizar o prepucio em forma de retalho, e uma
puncdo proximal e infiltracdo anestésica poderia comprometer a vascularizagdo do
retalho. N&o ocorreu nenhum acidente anestésico.

Todos os pacientes permaneceram com sondagem vesico-uretral com sonda
de Folley de silicone. Nao utilizamos em nenhum caso cistostomia ou “splint” de
silicone isolado ou associado como forma de derivacao, tal qual € empregado por
muitos autores, e até mesmo por nés 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 espontanea, em quatro casos com necessidade de troca sob sedacéo.

Nesta casuistica, o uso de antibidticos em doses terapéuticas, durante a
permanéncia da sonda vesical e sua manutencdo, em dose reduzida, por sete dias
apos retirada, provavelmente, contribuiu para a auséncia de casos de infeccéo urinaria

pds-operatoria.

Lee, Meir e Baillargeon, utilizando a antibioticoprofilaxia nos procedimentos
com cistostomias e splint uretral, por periodos longos, tiveram indices de infeccao

urinaria pés-operatéria de 14%.99:100.101

Muito embora, a maioria dos cirurgides utiliza antibioticos profilaticamente, ndo
existe consenso quanto ao tipo e periodo a ser administrado. A evidéncia para
utilizacdo de antibidticos no tratamento cirdrgico de hipospadias, em geral, é limitada,

e ainda existem discussoes sobre o real beneficio de sua administragdo.%?

Entretanto, acreditamos justificada a administracdo de antibiéticos em
pacientes submetidos a correcao de hipospadias proximais, com disseccao extensa
de tecidos, utilizagdo de retalhos, e sondas de longa permanéncia, mesmo antes da

inducéo anestésica.

Ainda que ndo 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 erecdo artificial
intraoperatoria, apds o desenluvamento prepucial e injecdo salina em um dos corpos

cavernosos, simultaneamente a compressao 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 pratica e, a maioria dos cirurgides concorda que uma plicatura dorsal é
suficiente para curvaturas menores que 30 graus. Curvaturas maiores, ou persistentes
apos a plicatura, devem ser tratadas com secc¢do ou resseccao do tecido esponjoso

distal ao meato.

Nesta série, nenhum paciente apresentou comprometimento vascular do
retalho ventral, no entanto, epidermolise temporaria e reversivel do prepucio dorsal
previamente dissecado, ocorreu em dois pacientes (5,2%). Vale a pena ressaltar que

estes eventos ndo comprometeram o resultado plastico e funcional.

Mitre observou hematoma em 7%, necrose parcial do retalho em dois casos
(4,7%), deiscéncia parcial em seis pacientes (14%). A literatura concernente as
complicacbes vasculares dos retalhos prepuciais é praticamente nula, fazendo

mencéao das complicagdes tardias apenas dos retalhos tubulizados.

Neste trabalho, deiscéncia parcial do retalho ocorreu em quatro pacientes,
sendo em trés que haviam sido submetidos a corre¢cdo em tempo Unico, € um, ao
primeiro tempo da cirurgia em estagios. Naqueles submetidos a neouretroplastia, a
deiscéncia foi distal, com necessidade de reoperacdo apenas em um paciente (Obs.:
4), realizando-se duas cirurgias adicionais, uretroplastia e glandoplastia. Em outro
paciente, ocorreu deiscéncia parcial distal e neomeato em situagdo sub coronal, ou
seja, aspecto plastico 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
instrumentacdo da neouretra. No paciente submetido a Ortofaloplastia (Obs.: 37), a
deiscéncia lateral foi parcial, na borda contralateral ao pediculo sem comprometimento
da pele em termos de extenséao lateral ou fibrose. Nao houve comprometimento da
tubulizac&o posteriormente realizada.

A camada desepitelizada, interposta na borda contralateral ao do pediculo do
retalho e, proximalmente, tem dupla finalidade: diminuir a incidéncia de fistulas como
ocorre na cirurgia de DRIM e, de melhorar o aspecto plastico, evitando-se depresséo
cutanea lateral. A permanéncia de pequenas ilhas de epitélio, deixadas
inadvertidamente no processo de desepitelizacdo, podem levar a longo prazo ao

aparecimento de cistos de inclusdo dérmica de tamanhos diversos.
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Nesta casuistica, 0 aparecimento tardio de cistos de inclusdo dérmica ocorreu
em sete pacientes submetidos a correcdo em tempo Unico (27%), sendo que apenas
dois necessitaram de reoperacfes devido a esta complicacdo no periodo em que
foram seguidos (Obs.: 13 e 21). Nos pacientes submetidos a ortofaloplastia ocorreu o
aparecimento de cistos de inclusdo, em dois, evidenciados ap0s 2 ou 3 cirurgias. A
técnica de neouretroplastia utilizada foi de Duplay-Smith, também com utilizagéo de
camada desepitelizada.

A permanéncia de pequenas ilhas de epiderme constitui falha técnica, exigindo
do cirurgido uma disseccédo do epitélio mais cuidadosa. O relato de cistos de inclusao
ou oclusdo dérmicas é raro, e s6 poderia aparecer em cirurgias com utilizacdo de
retalhos. Baskin e Ducket além de outros colaboradores do CHOP publicaram em
1994 o resultado de 1109 hipospadias operadas, sendo 374 com utilizacdo de retalhos
para a regido ventral, referindo 2 casos de cistos epidérmicos como complicacéo.>®

Uma das complicacGes relatadas nas neouretroplastias para correcdo de
hipospédias proximais € a estenose meatal, com uma incidéncia de 2 a 5% para
neouretroplastias com preservacao da placa uretral. Neste trabalho, nenhum paciente
apresentou estenose de meato. Este resultado, provavelmente, deve-se a alteracdo
tatica proposta por Snodgrass, para delimitar inicialmente com um ponto cirdrgico o
local mais distal, mesmo antes da realizacdo da neouretroplastia. Este ponto deve ser
fixado ao plano glandar, evitando-se a retracdo da neouretra, como descrito no
meétodo.

A maioria dos estudos que abordam as complicacbes do tratamento de
hipospadias limita-se a um periodo pds-operatorio curto e restrito a infancia. Cerca de
30% dos casos relatados como sucesso inicialmente, aparecem como complicacbes
na vida adulta, sugerindo que os resultados publicados com periodos curtos de
seguimento podem nao ser tdo duradouros.

Durante a puberdade a neouretra pode ndo acompanhar o crescimento dos
outros tecidos genitais e, em associacao com a falta de corpo esponjoso, resulta em
suporte vascular insuficiente, um tubo mais estreito ou curto. Deste modo, algumas
alteracdes como estenoses nao relatadas podem aparecer tardiamente.

Os tipos de complicagbes das hipospadias corrigidas na infancia,
frequentemente, ndo refletem os encontrados na idade adulta. Assim, estenoses

uretrais, relatadas como segunda causa mais frequente de complicacbes na
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populacao pediatrica, tem incidéncia de 6,5 a 10% dos casos. Contrapondo-se a esses
indices num artigo publicado com 74 pacientes adultos com correcao de hipospadia
na infancia, a estenose uretral estava presente em 53%, e, 57% destes necessitaram
de cirurgia corretiva.103

Nesta casuistica de neouretroplastias primarias, até onde o seguimento pos-
operatorio foi realizado, ndo evidenciamos nenhum caso de estenose uretral, como
tdo pouco a necessidade de qualquer instrumentacao ou cirurgia complementar.

Ocorreu fistula Unica da neouretra em trés dos 26 casos (11,5%), acarretando
uma reoperacao corretiva para dois pacientes, e duas para outro (Obs.: 14). Nao
ocorreu nenhum caso de fistulas multiplas nas cirurgias em tempo unico.

Castagnetti e EI-Ghoneimi, em uma revisao sistematica da literatura em um
periodo de 20 anos, identificaram oito estudos com casuistica total somada de 260
pacientes, submetidos a tubulizacdo da placa uretral em corre¢des de hipospadias
proximais. Essa analise revelou o aparecimento de fistula/deiscéncia em 52 pacientes
(20%). Quando comparamos com o0s tratamentos de hipospadias proximais,
independentemente da técnica utilizada, a incidéncia de fistula de neouretra em
correcGes em tempo Unico varia de 30 a 60 %.%!

Curvatura residual com necessidade de correcao cirdrgica ocorreu apenas em
um paciente (Obs.:28), do grupo de ortofaloplastia em que nao foi utilizada técnica de
corporoplastia. Nao ocorreu curvatura remanescente em nenhum caso de corregao
em tempo Unico.

Snodgrass e Prieto, relataram persisténcia de curvatura maior que 30 graus,
em 50% dos pacientes operados de hipospadias proximais, quando executaram
apenas a disseccao ventral. Entretanto, quando a placa uretral foi mobilizada, este
indice diminuiu para 15%. Bhat relatou retificacdo peniana em 30 dos 34 pacientes
(88%) apo6s mobilizacdo da placa uretral .14

As corporoplastias com plicatura dorsal sédo as alternativas mais utilizadas nas
correcOes de persisténcia de curvatura, apos dissecc¢ao prepucial extensa, ou mesmo
apos seccao ou resseccdo da placa uretral quando esta ndo for suficiente. Catti e
colaboradores relataram 89% de sucesso na retificacdo quando associaram a divisao
e mobilizacéo proximal da placa uretral.®® Braga e colaboradores, publicaram trabalho
com resultado de auséncia de curvatura residual quando realizaram secc¢éo da placa

uretral e corporoplastia associada. Quando realizaram apenas a corporoplastia, a
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persisténcia de curvatura residual ocorreu 19 de 52 pacientes operados (37%).
Curvaturas gque necessitam de alongamento ventral com enxertos, sdo mais raras e
representam apenas 1,5% dos casos.10>106

Nesta casuistica, sete dos pacientes submetidos a tratamento em tempo Unico
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 inclusdo, que comprometiam o
aspecto.

Dos trés pacientes reoperados devido a fistula da neouretra, todos passaram
a ter aspecto plastico e funcional considerados bons apés 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 a resseccao de pequeno cisto de inclusdo 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
incidéncia de fistulas (11,5%), nesta série, acrescida de facil correcdo e do baixo
namero de reoperagdes, quando comparada com outras casuisticas (20%),
demonstra boa qualidade do tecido na cobertura ventral das neouretroplastias.

Mousavi e Aarabi, em 2014, publicaram os resultados de uma extensa revisao
realizada de 1994 a 2013 em que a técnica de Snodgrass foi utilizada com diferentes
coberturas ventrais em reoperagfes. Dos 129 artigos encontrados, 17 foram
escrutinados, demonstrando que em 12 estavam incluidos casos de hipospadias
proximais. Deve ser destacado ainda que sete publicagdes incluiram modificacdes na
cobertura ventral. As taxas de complicagbes foram estimadas por modelo de meta-
analise com média de 20,8%, sendo a mais comum a fistula (16,3%), com um numero
de reoperagOes variando de 1 a 5. Concluindo, os autores, destacam 0 pequeno
namero de artigos referentes as reoperacdes utilizando a técnica, quando
comparados ao tratamento primario. Acabam por recomendar a utlizacdo de
diferentes coberturas ventrais com retalhos, em estudos bem desenhados e
randomizados, para escolher o melhor método de tratamento de hipospadias

recorrentes.197
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Pfistermuller e colaboradores, publicaram em 2015 os resultados de uma meta-
analise, que contou, inicialmente, com 189 artigos, porém, apenas 49 referiam-se as
complicacbes das cirurgias TIP realizadas em 4675 pacientes, para hipospadias
distais e proximais, bem como em reopera¢des. Concluiram que a incorporacdo de
modificacdes reduziu a taxa de complicacdes, bem como estas foram maiores nas
correcdes secundarias e nas hipospadias proximais.

Essa meta-andlise também revelou, de modo muito peculiar, uma variavel
geografica demonstrando que tanto o tempo de seguimento pds-operatdrio, quanto a
incidéncia de complicagdes, eram maiores nos trabalhos publicados no restante do
mundo em comparacao com a Europa e os da América do Norte. Este fato sugere,
fortemente, uma subnotificacdo de complicacGes tardias neste Gltimo grupo.t®®

Um seguimento mais longo dos pacientes deve ser preconizado, pelo menos
apos a puberdade, periodo no qual pode ocorrer um crescimento desproporcional
entre 0Ss corpos cavernosos e a neouretra. Este evento pode determinar curvaturas de
aparecimento tardio, bem como a possibilidade surgimento de estenoses e fistulas,
em funcéo de uma pressédo de fluxo urinario maior, com o aumento no comprimento
uretral.

Com o devido respeito, ao que tange a ciéncia, ndo devo encerrar este trabalho,
sem mencionar a ansiedade, a angustia e apreensao vividas pelos pais, desde as
primeiras horas apds o nascimento das criancas que fizeram parte desta série.
Meninos que nas diferengas, sofrem constrangimento, na adolescéncia, inseguranga
e apreensdo. O médico, em busca do resultado ideal, sabe que ndo pode prometer.
Humildade € necessaria para continuar fazendo, acertando e errando, e

principalmente aprendendo.
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11. CONCLUSOES

A utilizacdo do retalho transverso em ilha do prepucio, na cobertura ventral de
neouretroplastias e de ortofaloplastias, no tratamento cirargico de hipospéadias
proximais € segura, com auséncia de complicacdes vasculares decorrentes da
técnica.

Contribui para um bom resultado estético e funcional nas cirurgias em tempo
unico, com diminui¢éo na incidéncia de complicacdes e de reoperacoes.

Representa uma 6tima camada de pele vascularizada, sem fibrose e retracoes,

para ser sitio de futura neouretroplastia na técnica por estagios.
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13. ANEXOS

13.1 Dados clinicos da amostra
N CASO HOSPITAIS IDADE NA

(Obs.) 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 S&o Paulo / Unifesp

HA: Hospital Alvorada Moema
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ORTOFALO
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ORTOFALO

HORMONIO
PRE

N&o
Nao
Sim
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Sim
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Sim
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Sim
Nao
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Sim
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Sim
Nao
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N&o
N&o

CORREGCAO DE
CURVATURA COM CORPOROPLASTIA INTERNAGCAO
OPERATORIO CORPOROPLASTIA

N&o
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
N&o
N&o
N&o
N&o
N&o
Sim
N&o
N&o
Sim
N&o
Sim
N&o
Sim
Sim
N&o
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TECNICA DA

Nesbit
Nesbit
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Nesbit
Nesbit
Nesbit

Baskin

Baskin

Baskin

Baskin

Baskin

Baskin

Baskin

Nesbhit

Baskin

Baskin

TEMPO DE TEMPO

(DIAS)

11
12
10
12
3
11
10
10
10
9
10
11
10
11
2
11
10
3
11
11
9
10
12
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9
10
11
10
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NA: N&o se aplica
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CISTODE NECROSE EPIDERMOLISE EPIDERMOLISE DEISCENCIA CURVATURA FISTULA

INCLUSAO DO
DERMICA RETALHO
N&o Nao
Nao Nao
Sim Nao
Nao Nao
N&o Nao
Sim Nao
N&o Nao
N&o Nao
N&o Nao
N&o Nao
N&o Nao
Nao Nao
Sim Nao
N&o Nao
N&o Nao
N&o Nao
N&o Nao
Sim Nao
N&o N&o
Sim Nao
Sim N&o
N&o Nao
Sim N&o
N&o Nao
Nao Nao
N&o Nao
Nao Nao
N&o Nao
Nao Nao
N&o Nao
Nao Nao
N&o Nao
Nao Nao
N&o Nao
Sim Nao
Sim Nao
N&o Nao
N&o Nao

DO RETALHO

DORSAL

Nao
Nao
Sim
Nao

PARCIAL DO
RETALHO

Nao
Nao
Nao

Sim

RESIDUAL

Sim
N&o
N&o
N&o
N&o
N&o
N&o
N&o
Sim
N&o
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POSICAO DO
MEATO

Glandar
Glandar
Coronal
Peniana distal
Coronal
Glandar
Glandar
Apical
Coronal
Glandar
Coronal
Apical
Coronal
Coronal
Coronal
Coronal
Apical
Coronal
Peniana distal
Glandar
Glandar
Glandar
Coronal
Coronal
Apical
Coronal
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA

RESULTADO
ESTETICO

Bom
Bom
Regular
Regular
Bom
Bom
Bom
Bom
Regular
Bom
Bom
Bom
Regular
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Regular
Bom
Regular
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Regular
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom

RESULTADO
FUNCIONAL

Regular
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom

Regular
Bom
Bom
Bom
Bom

Regular
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom
Bom

NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA

TEMPO DE
SEGUIMENTO
(meses)
130
2
75
32
74
120
76
12
34
24
24
75
55
39
58
12
18
14
22
28
40
12
12
1
25
26
48
67
10
33
6
26
18
40
60
24
6
35
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N CASO CIRURGIAS COMPLEMENTARES ASPECTO PLASTICO E POSICAO DO
FUNCIONAL APOS NEOMEATO FINAL
REOPERACOES

1 Correcao de fistula Bom-Bom Glandar

Correcao do cisto de inclusdo + uretra
distal Bom-Bom Coronal

Duplay + MAGPI Bom-Bom Coronal

ma distribuicao de pele + fistula Bom-Bom Coronal

13 Corregédo apenas do cisto de inclusédo Bom-Bom Coronal

14 Corregoes de fistula 2x Bom-Bom Coronal

21 Correcéo apenas do cisto de incluséo Bom-Bom Glandar
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HIPOTESE: O retalho em ilha transvero do preplcio confere uma excelente cobertura ventral de
neouretroplastias, com diminuigio do nimero de reoperacdes, e ainda de ortofaloplastias, com um minimo
indice de complicagbes referentes a sua utilizagdo, e, ainda como um otimo tecido (pele) para eventuais

reoperagoes.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO: Avaliar os resultados técnicos da utilizagdo do retalho em ilha transverso do

prepucio na cobertura ventral de cirurgias para corregcdo de hipospadias proximais.
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para corregao de hipospadias proximais Proporcionar uma camada de pele com otimo aspecto, sem

cicatrizes cruzando o campo operatorio, para a segunda cirurgia quando utilizagao de tecnica estagiada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

TIPO DE ESTUDO: Estudo retrospectivo com analise de resultados de criangas do sexo masculino
portadoras de hipospadia proximal submetidas a tratamento cirdrgico pelas técnicas de neouretroplastia com
retalhos de placa uretral e ortofaloplastia, ambas com cobertura da falha ventral utilizando retalho em ilha do

prepucio.

LOCAL: Todos os casos foram operados com participag3o do autor no ato operatorio em 4 instituigdes:

Hospital Municipal Infantil Menino Jesus, Hospital S50 Paulo, Hospital Edmundo Vasconcelos e Hospital e
Maternidade Alvorada.

PARTICIPANTES: 38 doentes portadores de hipospadia proximal

Criterio de Inclusdo: Pacientes portadores de hipospadia proximal que ainda nio foram submetidos a
nenhum tipo de cirurgia corretiva.

Critério de Exclusdo: Casos em que a mesma técnica foi utilizada, em doentes previamente

Enderego: Rua Botucatu, 740
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operados, e, gque por algum motivo tinham preplcio remanescente.

PROCEDIMENTOS: Vao ser avaliados os prontuarios de 38 doentes portadores de hipospadia proximal,
submetidos de maneira consecutiva a corregdo cirirgica com utilizagdo de retalho em ilha transverso do
preplcio na cobertura ventral de neouretroplastias (TIPM), e de ortofaloplastias como primeiro tempo das
cirurgias em estagios de Janeiro de 2005 a Agosto de 2018.

- Serdo excluidos outros doentes com algum tipo de corregdo prévia, e, que por algum motivo
permaneceram com preplcio dorsal integro total ou parcialmente, em gque as mesmas técnicas foram
utilizadas. Todos os casos eram de hipospadias proximais, nas formas peniana proximal, angulo peno-
escrotal, escrotal e perineal.

- A analise sera referente aos dados da idade quando do tratamento; tempo de seguimento pds operatorio;
tipo de cirurgia; necessidade e técnica realizada de corporoplastia associada quando necessaria; tempo de
sondagem vesical e ocorréncia de problemas com a mesma (necessidade de instrumentagdo precoce para
troca); tempo de internagdo; utilizagido de horménio pré operatério; curvatura residual; e complicagbes no
retalho (necrose, epidermalise, deiscéncia), e do preplcio dorsal; reoperacdes; e resultados estéticos e
funcionais nas cirurgias em tempo Gnico. Os resultados serdo avaliados com especial interesse nas
complicagbes, quando presentes, da utilizagio do retalho para cobertura da “falha ventral”, de maneira
mediata e aspectos tardios plasticos e funcionais.

(mais informagdes, ver projeto detalhado).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

1-Foram apresentados adequadamente os principais documentos: folha de rosto; projeto completo; copia do
cadastro CEP/UNIFESP, orgamento financeiro e cronograma.

2-Outros documentos importantes anexados na Plataforma Brasil:

a) Oficio CoEP do HSP-HU/UNIFESP n® 459/2019 (Outros; Autorizacao_COEP_Samuel_Saiovici.pdf;
17/09/2019).

b) PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP do HC (Retirado) (Parecer Anterior; Ultimo_parecer.pdf;
23/07/2019).

3— 0{A) Pesquisador(a) solicitou a dispensa do TCLE, com a justificativa: Estudo retrospectivo, revisdo de

prontuarios de doentes ja operados e seguidos ambulatorialmente.

Recomendagdes:
Sem recomendacgbes
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Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Respostas ao parecer n° 3690980 de 07 de Novembro de 2019.

PENDENCIA 1. Deve ser enviada declaragdo, assinada pelo pesquisador principal, de garantia de sigilo e
anonimizagao dos dados e de responsabilizagdo por qualquer problema em relag@o a quebra de sigilo dos
participantes. Neste documento deve constar que o pesquisador esta ciente que devera orientar os demais
pesquisadores envolvidos no projeto sobre o sigilo e a anonimizagédo dos dados.

R: Documento abaixo, assinado e inserido na Plataforma Brasil:

PENDENCIA 2. Sera necessario anexar na Plataforma Brasil cartas de ciéncia/autorizagdo dos
responsaveis pelas instituicdes, a respeito da pesquisa. Os responsaveis devem ser informados que o
pesquisador estara no local realizando uma pesquisa. Digitalizar e anexar na Plataforma Brasil o documento
de autorizacdo de: Hospital Municipal Infantil Menino Jesus; Hospital Edmundo Vasconcelos; e Hospital e
Maternidade Alvorada.

R: Inseridas as autorizacgdes, assinadas e carimbadas, dos trés hospitais, na Plataforma Brasil.

PENDENCIA 3. O cronograma informado no formulério de informagdes basicas indica que parte do estudo
ja sera iniciada antes da aprovagao do protocolo (Revisdo de Prontuarios — inicio 01/11/2019). Adequar o
formulario. Lembramos que nenhum estudo pode ser iniciado antes da aprovagao pelo CEP/UNIFESP
(Norma Operacional CNS n° 001 de 2013, item 3.3.f).

R: Com a expectativa de que o processo com o Comité de Etica fosse mais célere, foi indicado o inicio da
pesquisa em 01/11/2019. Segue cronograma atualizado (também atualizado na Plataforma Brasil):

PENDENCIA 4. Adequar, no formulario de submissao da Plataforma Brasil, o campo “Riscos”. Conforme
orientacdo da CONEP, lembramos que deve ser sempre informado quais s&0 os riscos, por minimo que
sejam. No que diz respeito a esta pesquisa, por exemplo, a possibilidade de quebra de sigilo das
informacdes poderia se configurar como um risco para os participantes e instituicdes envolvidas.
R:Inserido no ponto “Riscos”, conforme sugestao:

No que diz respeito a esta pesquisa, ha possibilidade de quebra de sigilo das informagdes como

Endereco: Rua Botucatu, 740
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risco para os participantes e instituicbes envolvidas.

PENDENCIA 5. Pela andlise do teor do projeto, o CEP/UNIFESP considera que ndo é necessario classificar
este projeto como sendo da Area Tematica Especial. Solicitamos gque altere a classificagio ou envie novos
esclarecimentos. (ver Carta Circular n®. 172/2017/CONEP/CNS/MS — para maiores esclarecimentos,
acessar a Plataforma Brasil (http://plataformabrasil.saude.gov br/login.jsf) - cartas circulares - (2017) Carta
Circular 172-Esclarecimentos referentes & selegdo de Area Tematica)

R: N3o ha necessidade em classificar o projeto em Area Tematica Especial. Alteragdo realizada na

Plataforma Brasil.

PENDENCIA 6. -Em relagio ao pedido de dispensa de TCLE: a dispensa foi solicitada, com a justificativa de
se tratar de analise retrospectiva de prontuarios. Entretanto, por orientagio da CONEP, é considerado que a
analise de prontuarios ndo desobriga o pedido de TCLE, o qual deve ser aplicado no sentido de pedir
autorizagdo para o seu acesso, ja que o prontudrio é de propriedade do paciente e ndo do medico ou do
pesquisador (conforme disposto pelo CFM). Uma solicitagio de dispensa de TCLE s6 é aceita, no caso de
nao ser possivel entrar em contato com o paciente (prontudrios muitos antigos, impossibilidade de contatar o
paciente, paciente ja falecido, etc.). Meste caso, na solicitagio de dispensa de TCLE deve ser informado que
havera a tentativa de contato, e que a dispensa esta sendo pedida somente para os casos em gue nao for
possivel encontrar o paciente. Assim, quando da submissdo de projeto de pesquisa na Plataforma Brasil,
sera necessaria a inclusdo do modelo de TCLE a ser aplicado aos participantes passiveis de serem
contatados, solicitando autorizagdo para o acesso ao prontuario. (Resolugdo CFM n® 1997de 2012;
Constituigao federal/88, art. 5°, XIV; e Resolugdo CFM n® 1605 de 2000, Art. 1°) . -Para evitar novas
pendéncias, ao elaborar o TCLE verifiqgue o modelo de TCLE na pagina da CEP/UNIFESP, link: UNIFESP -
Pesquisa - Comité de Etica em Pesguisa — Projeto envolvendo seres humanos -Plataforma Brasil: Modelo
de TCLE em: https://cep.unifesp.brilinks-uteis#modelos

R: Inserido Termo de Consentimento Livre e Esclarecido na Plataforma Brasil, conforme segue. Informo que
havera tentativa de contato com os participantes da pesquisa e para agueles em gue ndo se conseguir o

contato, solicitamos dispensa do TCLE.
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Consideragdes Finais a critério do CEP:
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O CEP informa que a partir desta data de aprovagdo, & necessario o envio de relatdrios parciais

(semestralmente), e o relatdrio final, quando do término do estudo, por meio de notificacdo pela Plataforma

Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PBE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 19/11/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1401892 .pdf 08:04:00
TCLE / Termos de | TCLE_CEP_Unifesp_SAMUEL doc 19/11/2019 | Agnaldo Pereira Aceito
Assentimento / 07:16:25 |Cedenho
Justificativa de
Auséncia
Outros Autorizacao_Institucional_Hospital_e_M | 18/11/2019 |Agnaldo Pereira Aceito

aternidade Alvorada.pdf 07:15:49 |Cedenho
Outros Autorizacao_Institucional_Hospital_Meni| 19/11/2019 |Agnaldo Pereira Aceito
no .Jesus.pdf 07:14:56 |Cedenho
Outros Autorizacao_Institucional_Edmundo_Va | 19/11/2019 |Agnaldo Pereira Aceito
sconcelos.pdf 07:14:33 |Cedenho
Outros Termo_de_confidencialidade_Samuel_S| 19/11/2019 |Agnaldo Pereira Aceito
aigvici.pdf 07:12:26 |Cedenho
Outros PENDENCIAS_CEP_UNIFESP_SAMUE| 19/11/2019 |Agnaldo Pereira Aceito
L_SAIOVICl.doc 07:11:21 | Cedenho
Projeto Detalhado / |PROJETO_SAMUEL_SAIOVICI.pdf 15/10/2019 |Agnaldo Pereira Aceito
Brochura 10:31:07 |Cedenho
Investigador
Outros Cadastro_CEP_Samuel_Saiovici.pdf 04/10/2019 | Agnaldo Pereira Aceito
10:37:19  |Cedenho
QOutros Autorizacao_COEP_Samuel_Saiovici.pd| 17/09/2019 |Agnaldo Pereira Aceito
f 08:47:56 |Cedenho
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_SAMUEL.pdf 16/08/2019 |Agnaldo Pereira Aceito
09:09:53 |Cedenho
Parecer Anterior Ultimo_parecer.pdf 23/07/2019 | Agnaldo Pereira Aceito
14:16:40 |Cedenho

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Enderago: Rua Botucatu, 740

Bairro: WILA CLEMENTINO CEP: 04.023-900
UF: 5P Municiplo: SAOQ PAULO

Telefona: (11)5571-1062 Fax: (11)5538-7162 E-mail:

cep@unifesp.br
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Necessita Apreciagdo da CONEP:
Mao

SAO PAULO, 12 de Dezembro de 2019

Assinado por:
Miguel Roberto Jorge
(Coordenador({a))
Enderego: Rua Botucatu, 740
Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: (04.023-900
UF: SP Municipio: SAO PAULD
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mall: cep@unifesp.br

Pagina 07 de 07



81

UNIFESP

N
a & . o
E8ERE WEEEE 8 Coordenadoria de Ensino e Pesquisa
Hospital Sdo Paulo-Hospital Universitario
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAQ PAULO UN'FESP

1933

Oficio CoEP do HSP-HU/UNIFESP ne 459/2019

Sao Paulo, 12 de setembro de 2018.

limo(a). Sr(a).
Prof(a). Dr(a). Agnaldo Pereira Cedenho

Orientador(a)

Prezado(a) Professor(a)

A Coordenadoria de Ensino e Pesquisa do Hospital Sdo Paulo-HU da UNIFESP,

estd de acordo com a realizacdo do Projeto de Pesquisa intitulada: “RETALHO EM

ILHA DO PREPUCIO NA COBERTURA VENTRAL DE NEOURETROPLASTIA E
ORTOFALOPLASTIA PROXIMAIS NAS CORREGOES DE HIPOSPADIAS PROXIMAIS

DO SEXO MASCULINQ”, do aluno de doutorado Samuel Saiovici.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Marcelo\sci ntg’ Burattini
* Presidente da Coordenadoria de Ensino e Pesquisa

Hospital Sao Paulo — Hospital Universitario da Unifesp

Rua Napoledo de Barros, 715 12 andar — CEP: 04024-002 — Sdo Paulo — SP

Tel.: (55) (11) 5576-4038/5572-1922



UNIFESP

Comité de Ensino, Pesquisa e Extensdo - COEPE
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Oficio CoEPE do HSP-HU/UNIFESP n° 459/19

S&o Paulo, 27 de abril de 2022.

limo(a). Sr(a).
Prof(a). Dr(a). Agnaldo Pereira Cedenho
Orientador(a)

Prezados Professor(a)

O Comité de Ensino, Pesquisa e Extensdo do Hospital Sdo Paulo - HU da
UNIFESP, esta de acordo com a realizagdo do Projeto de Pesquisa intitulada:
“Cobertura ventral de neouretroplastias e ortofaloplastias, utilizando retalho
transverso em ilha do preplcio, nas corregdes de hipospadias proximais do sexo
masculino®, do aluno de doutorado Samuel Saiovici.

Atenciosamente,
¢[A.¢/Jo é&'\r
Prof. Dr.jReinaldo Salomao

Coordenador do Comité de Ensino, Pesquisa e Extensao
Hospital S30 Paulo - Hospital Universitario da Unifesp

Rua Napoledo de Barros, 715 12 andar — CEP: 04024-002 ~ S3o Paulo - SP
Tel.: (55) {11) 5576-4848 vop 17253
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14 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, na condicao de pai/mée ou responsavel legal desta crianca, esta sendo convidado (a) a
autorizar a participacdo deste como voluntario na pesquisa intitulada:

COBERTURA VENTRAL DE NEOURETROPLASTIAS E ORTOFALOPLASTIAS,
UTILIZANDO RETALHO TRANSVERSO EM ILHA DO PREPUCIO, NAS CORREGCOES
DE HIPOSPADIAS PROXIMAIS DO SEXO MASCULINO,

desenvolvida por Dr. Samuel Saiovici e sua equipe.

O objetivo desta pesquisa é avaliar os resultados técnicos obtidos com a utilizacdo do
retalho em ilha transverso do prepucio, na cobertura ventral de cirurgias para corre¢do de
hipospadias proximais, como também, nos casos de corre¢cdo em tempo unico.

Se concordar em participar desta pesquisa, sera solicitado que autorize a utilizacdo dos dados
do prontuario médico referentes ao tratamento cirtrgico efetuado, e pos-operatério recente e
ambulatorial tardio.

No momento da coleta de dados e exposi¢do dos mesmos, buscaremos garantir a privacidade
do seu filho.

Essa pesquisa nédo representa riscos para seu filho, pois tem interesse exclusivo no tipo de
cirurgia ja realizada e resultados recentes e tardios da mesma.

A participacdo do seu filho nesta pesquisa poderd auxiliar na indicagdo de modificacdo na
técnica original de correcdo da malformacéo, com vantagens em relacdo a mesma. Beneficiando a outros
meninos com patologia semelhante.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais, visando assegurar o sigilo da
participacdo do seu filho. Vocés ndo serdo identificados quando o material de seu registro for utilizado,
seja para propdsitos de publicacéo cientifica ou educativa.

A participacdo do seu filho ndo é obrigatéria e ndo implicard em despesas para vocés. A
qualquer momento seu filho pode desistir de participar da pesquisa e vocé pode retirar seu
consentimento. Sua recusa ou desisténcia ndo trard nenhum prejuizo na relacdo do seu filho com o
pesquisador ou acompanhamento dele com a instituicao.

Em caso de davidas 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 endereco: Rua
Napoledo de Barros 715 segundo andar, secretaria da Urologia.

Se vocé tiver perguntas com relagdo aos seus direitos, como participante do estudo, também
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S0 Paulo — Hospital
Universitario da Unifesp, situado na Rua Napoledo de Barros 715, primeiro andar, telefones (11)
55764038/55721922.
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Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de assiné-lo. Declaro
gue recebi uma cépia deste termo, tendo todas as minhas davidas esclarecidas e entendido: os objetivos;
a forma da participagdo do meu filho na pesquisa; os riscos e beneficios envolvidos. Dessa forma,
autorizo a participagédo dele nesta pesquisa.

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL

de de 20

Atesto que expliguei, cuidadosamente, a natureza e o objetivo deste estudo, 0s possiveis riscos
e beneficios da participacdo no mesmo, junto ao pai/mae ou responsavel legal do participante. Acredito
gue o participante tenha recebido todas as informac6es necessarias, fornecidas em linguagem adequada
e compreensivel.

Dr. Samuel Saiovici

de de 20
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