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INTRODUCAO

Segundo o IBGE, a principal causa de morte em
jovens é o traumatismo externo, que ¢ também a ter-
ceira principal causa de morte na populagio brasileira
em geral. Aproximadamente 3 a 10% dos individuos
vitimas de trauma terdo lesio no trato geniturindrio,
com mais acometimento do rim, seguido da bexiga,
uretra e ureter, respectivamente.

Trauma geniturindrio representa 10% de todos os
traumas no servico de emergéncia do HC-FMUSP e
o rim ¢ o érgdo mais envolvido por traumas fechado
e penetrante. Traumas de ureter e de bexiga sio mais
raros, pois as lesdes de bexiga representam menos de
2% das lesbes abdominais que requerem cirurgia e,
em geral, associam-se a traumas de alta energia e com
outras lesdes severas concomitantes. Lesoes de ureter
por violéncia externa ocorrem em menos de 4% dos
traumas penetrantes e menos de 1% dos contusos. Le-
soes de uretra, por sua vez, sio quase sempre associadas
a fraturas do anel pélvico; ocorrem em 4 a 14% das
fraturas de bacia e estao associadas a lesdes vesicais em
10 a 17% dos casos.

Atendimento ao politraumatizado deve seguir as
orientacoes das diretrizes do ATLS® (Advanced Trauma
Life Support®). E importante que o médico que realiza
o atendimento inicial reconheca os sinais associados a
lesbes do trato geniturindrio que exijam investigacio
mais cuidadosa. Nesses casos, acompanhamento do
atendimento e propedéutica diagndstica devem ser
realizados com a participagio do urologista para guiar

as decisoes terapéuticas subsequentes.

TRAUMA RENAL

Etiologia

O rim ¢ o terceiro érgao mais lesado no trauma
abdominal, superado apenas pelos traumas esplé-
nicos e hepdticos. Oitenta a noventa e cinco por
cento das lesoes traumdticas dos rins sio causados
por trauma abdominal fechado, sendo o restante
por ferimentos penetrantes. Dessas, 90% sio lesoes
menores, como contusdes renais ou laceracoes de
parénquima menores que 1 cm. Em relagdo a fe-
rimentos renais penetrantes, a maioria apresenta

lesdo grave que necessita de exploragio cirdrgica,

principalmente quando associado a projéteis de
alta energia.

Lesoes de artéria e de veia renais estdo associados
a traumas com forte desaceleragio, podendo cursar
com avulsdo do pediculo renal, lesdes parciais ou até
mesmo trombose arterial ou venosa por ruptura da
intima. Elas tendem a ser menos sintomdticas e podem
passar despercebidas, daf a importancia de realcar que
o mecanismo do trauma deve levantar suspeita para se
prosseguir com a investigagao diagndstica.

Pacientes com patologias renais preexistentes, Como
rins em ferradura, hidronefrose ou tumores, sio mais
suscetiveis a apresentar lesdes renais secunddrias ao

trauma, mesmo os de baixa intensidade (Figura 1).

Figura 1 — Paciente com estenose de JUP e trauma renal
esquerdo grau IV apds queda da prépria altura.

Apresentacao clinica

O sintoma mais frequente de trauma renal ¢ a

hematdria, embora 25 a 50% dos pacientes com
lesao de pediculo renal ou de junc¢do pieloureteral
possam ndo apresentd-la. Todos os pacientes com ins-
tabilidade hemodinidmica e hemattria (microscépica
ou macroscépica) ou com hematdria macroscépica
devem ser suspeitos e necessitam de prosseguimento
com investigagdo especifica, pois até 12,5% podem
apresentar lesao renal importante. Em contrapartida,
somente 0,2% dos adultos com hematdria micros-
c6pica apresentam lesdo renal significativa. Criangas
podem apresentar trauma renal significativo mesmo
com hematdria microscépica, portanto merecem
atengio (sedimento urindrio com mais de 50 hemdcias
por campo indica estudo radiolégico).

Outros sinais, como dor ou hematoma em flanco,
lesdo de figado ou de bago, ¢; fratura de costelas infe-
riores ou do processo transverso de vértebras lombares
também podem estar associadas a traumas renais. Qual-
quer paciente com ferimento penetrante em flancos ou
cuja trajetdria inclua a regido paravertebral abdominal

pode apresentar lesao renal associada.



Diagnéstico

O padrao-ouro para investigacio de trauma renal
¢ a tomografia computadorizada (TC) helicoidal,
com sensibilidade de 90 a 100% e deve ser compos-
ta de duas captagdes, sendo a primeira logo apds a
inje¢ao de contraste e a segunda, na fase tardia com
contrastagdo das vias urindrias; 8,6% das lesdes de
via excretora passam despercebidas sem a fase tardia.
Quando nio houver disponibilidade de realizar TC,
o exame de escolha passa a ser a urografia excretora.

A ultrassonografia (US) nio deve ser usada para
investigar lesbes traumdticas renais. Ressonéncia
magnética (RM) fornece imagens detalhadas dos rins
e das vias urindrias, mas o tempo necessdrio para sua
realizacio torna o método inutil.

Em pacientes instdveis e com indicagio cirdrgica
pode ser realizado pielografia endovenosa single shor na
sala de operagdes e até mesmo durante o ato cirtrgico.
Consiste de inje¢ao endovenosa de 2 ml/kg de contraste
iodado seguida de radiografia do abdome aproximada-
mente 10 minutos depois. Sua finalidade ¢ certificar
sobre a existéncia e a func¢io do rim contralateral e avaliar
grosseiramente as lesoes renais traumdricas. E importante
enfatizar que a exploracio renal deve ser preferida em
relagio & single shot PIV em pacientes com indicagio

cirtirgica para diagndstico de lesdes renais (Quadro 1).

Quadro 1 — Fluxograma para investigacao radioldgica do

trauma renal

Trauma renal

Estabilidade

hemodinimica

Instabilidade

hemodinimica

Cirurgia + exploragio
retroperitonial ou PIV

| Adultos |__| Criangas

single shot
Hemattria Hemattiria Mecanismos > 50
micros- — macros- de hem4cias
cpica cépica desaceleragio por campo

Tomografia computadorizada
helicodial com fase
contrastada precoce + tardia

Observagao

PIV - Pielografia endovenosa
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Classificacao

Classificagdo do trauma renal segundo a American
Association for Surgery of Trauma (AAST):

- Grau I: Contusio ou hematoma subcapsular nao
expansivo. Sem laceracio parenquimatosa;

- Grau II: Hematoma perirrenal nio expansivo.
Lacerac¢io do cértex renal com extensio inferiora 1 cm.
Sem extravasamento urindrio;

- Grau III: Laceragao parenquimatosa superior a
1 cm (estende-se até a medula renal). Sem ruptura do
sistema coletor ou extravasamento urindrio;

- Grau IV: Laceragdo parenquimatosa maior que 1 cm
atingindo cértex, medula e sistema coletor. Lesdo da
artéria ou das veias renais segmentares com hemorragia
contida;

- Grau V: Virias laceracbes de grau 4 ou rim com-
pletamente fragmentado e/ou avulsio do pediculo com
desvascularizacio renal (Figura 2).

Figura 2 - Classificacao do trauma renal.

Tratamento

Lesoes significativas (graus II a V) sdo vistas em
apenas 5% dos traumas renais; sendo que em 98%
dos casos podem ser tratadas conservadoramente.
O tratamento do trauma renal tem se tornado
progressivamente mais conservador. No passado,
realizava-se explora¢io dos traumas grau III ou
maior, mas atualmente o tratamento conservador
tem sido preconizado para praticamente todos os
pacientes com grau III e até mesmo em graus IV
ou V em casos selecionados. Por outro lado, trau-
mas penetrantes quase sempre exigem tratamento

cirtrgico, frente a4 necessidade de exploracio da
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cavidade abdominal para pesquisa de lesdes associa-
das. Tratamento conservador deve incluir internag¢ao
hospitalar em unidade de terapia intensiva, repouso
e acompanhamento de perto com seguimento clinico
e exames de imagem, quando indicados.

As tnicas indicagoes absolutas de exploragio
cirtrgica de trauma renal sao instabilidade hemodi-
nimica, hematoma perirrenal pulsdtil ou em expansio
e sangramento persistente.

Extravasamento urindrio isolado de laceragiao
de parénquima (grau IV) ou por ruptura de férnice
pode ser tratado conservadoramente, com resolu-
¢do espontinea em 87% dos casos. Quando ocorre
desvitaliza¢do de mais de 20% do parénquima renal
associado 2 lacera¢ao e/ou extravasamento urindrio,
aumenta o {ndice de complica¢bes com tratamento
conservador. Nesses casos, pode-se adotar tratamento
cirtirgico. Lesbes de artéria segmentar associadas 2
laceragdo do parénquima renal resultam também em
grande drea de desvitalizagdo renal (geralmente supe-
rior a 20%). Essas lesoes tém resolugao mais rdpida
e melhor desfecho quando tratadas cirurgicamente e
com nefrectomia.

Outra modalidade diagndstica e terapéutica mini-
mamente invasiva que ganhou destaque nos tltimos
anos na abordagem do trauma renal contuso grave
¢ a arteriografia associada & embolizacio arterial ou
com colocacio de stents. Existem tipicamente duas
situagbes em que a embolizagdao pode ser usada: no
sangramento arterial na fase aguda da lesdo e no
sangramento tardio. Na fase aguda, TC mostra um
blush de contraste na fase arterial, que sugere lesao
vascular. Na fase tardia, em geral o sangramento
ocorre 10 a 14 dias apds a lesdo inicial. Nessa fase, o
hematoma comega a sofrer lise, destamponando dreas
de sangramento. E nesse perfodo que ocorre também
a formagdo de pseudoaneurismas. Embora no trauma
renal grau V possam ocorrer sangramentos macigos
com risco de vida que exigem exploragdo, sangra-
mentos mais leves podem ser tratados, na maioria
das vezes, de maneira conservadora e nio causam
instabilidade hemodinimica. Isso ocorre porque a
maioria das laceragdes renais é tipicamente radial e
paralela s artérias interlobares. E por isso que muitas
vezes os rins partidos em pedagos apds traumas de
alta energia, mantém concentragiao normal do meio

de contraste (Figura 3).

Figura 3 - Trauma renal grau V manejado com tratamento
conservador. A — tomografia mostra ruptura renal completa, B
e C - arteriografia mostra rim com duas artérias e amhos os
fragmentos com boa vascularizagao, D — tomografia controle
mostra boa resolucao apés tratamento conservador.

Complicac¢des

As principais complicagbes do trauma renal sio
urinoma, abscesso perirrenal, sangramento e fistula
arteriovenosa. Extravasamento urindrio tem resolugio
espontinea em 87 a 95% dos casos, no entanto, nova
TC com fase excretora deve ser realizada 36 a 48 horas
apds o trauma para avaliar sua persisténcia. Caso o
extravasamento persista, pode ser tratado com coloca-
¢do de cateter duplo J. Sangramento renal tardio pode
ocorrer em 13 a 25% dos traumas renais grau IV ou V
e geralmente é manejado com sucesso com embolizagao
por meio de arteriografia.

A sintese do trauma renal estd no Quadro 2.

Quadro 2 - Consideragdes finais

- Pensar em trauma renal quando houver hemattria macros-
cépica ou microscépica com instabilidade hemodinimica.
- Criangas podem apresentar lesdes renais mesmo com
hematdria microscépica.

- A tomografia computadorizada com duas fases é o melhor
exame para a investiga¢o radioldgica do trauma renal estdvel.
- O tratamento conservador ¢ vidvel em 98% dos casos.

- Arteriografia com emboliza¢io ¢ uma opg¢do minimamen-
te invasiva e que pode poupar o érgio em pacientes que
necessitam de intervengio.

TRAUMA URETERAL

Etiologia
Lesio ureteral traumética érarae frequentemente

ocorre no intraoperatdrio, mais como lesdes iatrogé-



nicas (80%) do que como lesdes externas (20%), ¢;
representam menos de 1% das lesdes geniturindrias
traumdticas por causas externas.

Sua causa principal causa sdo os ferimento pe-
netrantes; os provocados por arma de fogo sdo res-
ponsdveis por 90% deles (Figura 4). Lesoes viscerais
associadas sio comuns, acometendo principalmente
intestino delgado (39 a 65%), cblon (28 a 33%) ¢
rim (10 a 28%). Mortalidade pode chegar a 33%.
Lesao por trauma fechado ¢ extremamente inco-
mum e mais vista em crian¢as com anormalidades
congénitas do trato urindrio, como hidronefrose
secunddria a estenose da jungdo ureteropiélica.
Avulsdo da jungio ureteropiélica pode ocorrer apds
trauma contuso com hiperextensio da coluna ¢ em
traumas associados a desaceleragio. Em geral, esses
pacientes nao apresentam hematdria e o diagndstico
da lesdo pode ser extremamente dificil. Leses ure-
terais iatrogénicas podem ocorrer apds diversos pro-
cedimentos cirdrgicos, como histerectomia (54%),
cirurgia colorretal (14%), cirurgia pélvica de ovdrio
¢ de bexiga (8%), cirurgias vasculares abdominais

(6%) e nas ureteroscopias (2%).

Figura 4 — Lesao ureteral apds ferimento com arma de fogo.

Apresentacao clinica

Cerca de 25 a 45% das lesdes penetrantes de ureter
nio apresentam nem mesmo hematdria microscépica.
A manifestagio clinica pode ser peritonite, caso haja
extravasamento de urina & cavidade peritonial, ou for-
mag¢ao de tumoragio e dor local se o extravasamento for
dirigido ao retroperit6nio. Em ambas as situa¢des pode
haver febre e infec¢ao secunddria.

Em casos de obstru¢ao urindria bilateral, secunddria a
ligadura ou 2 angulagio dos ureteres (trauma iatrogénico),
0 paciente cursard com antria no pds-operatdrio imediato.
Quando a obstrugio ocorre apenas em um dos lados, si-
tuagdo mais frequente, pode ocorrer dor na regiao lombar
e no flanco ipsilateral e, em alguns casos, ileo paralitico,

nduseas, vomitos e febre. Fistula urindria que se exterioriza
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pela cicatriz cirdrgica ou pela vagina, nos casos de lesio
iatrogénica durante procedimento cirdrgico, pode ser a

manifestagio inicial de transecgao do ureter.

DIAGNOSTICO

O exame radiolégico padrio-ouro para diagndstico
de lesao traumdtica de ureter ¢ a piclografia retrégrada.
Esse procedimento permite nio somente diagnosticar
mas também quantificar a extensio da lesdo. No entanto,
¢ mais demorada, obriga a colocagdo do paciente em
posicdo de litotomia, sendo necessdria a presenca do
urologista para sua realizagdo. TC também permite ava-
liagio das lesoes ureterais. E preciso lembrar, no entanto,
da realizagao de cortes mais tardios para avaliagio das
vias excretoras (15 a 20 minutos pds-contraste), sendo
também o melhor exame para avalia¢ao do retrope-
ritdnio, identificando e quantificando hematomas ¢
coleges. Pielografia ascendente é obrigatéria sempre
que ndo houver contrasta¢io do ureter, para descartar
lesbes ureterais.

Conm fistulas, as dosagens de creatinina e de eletrdli-
tos podem diferenciar o diagnéstico de outras secregdes.
Administragio de azul de metileno 1 a 3 ml injetados
na pelve ou inje¢ao endovenosa de uma ampola de
furosemida, ¢ um recurso util para sua identificagio
no intraoperatdrio. Urografia excretora single shot pode
ser realizada para avaliagdo dos ureteres, sobretudo nos
casos de instabilidade hemodinimica, embora nao tenha
a mesma acurdcia que a pielografia ascendente nem a
mesma sensibilidade da TC.

Classificacao

- Grau I: Hematoma; contusio ou hematoma sem
desvascularizagio;

- Grau II: Laceragio; <50% de transeccio;

- Grau III: Laceragio; >50% de transecgio;

- Grau IV: Laceragio; transecgdo completa com
desvasculariza¢io <2 cm;

- Grau V: Laceragio; avulsio com >2 cm de desvas-

cularizagio.

Tratamento
Tratamento definitivo das lesdes ureterais varia
de acordo com sua topografia e sua extensdo. Lesoes
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puntiformes, angula¢des ureterais ¢ até transecgdes
parciais do ureter podem ser conduzidas apenas com
cateter ureteral por tempo prolongado (duplo J).
Esse procedimento pode ser definitivo para alguns
pacientes, enquanto para outros se faz necessdrio
algum outro tipo de intervencio cirtrgica.

Lesoes que comprometem o ter¢o superior do
ureter podem ser conduzidas com anastomose tér-
mino-terminal espatulada (T-T) do segmento lesado.
No trauma da jungio ureteropiélica, frequentemente
em criangas, anastomose T-T ureteropiélica também
¢ o tratamento de escolha. Lesdes no terco médio
ureteral, acima da bifurca¢io dos vasos ilfacos, ou
seja, o chamado ureter lombar, também apresenta
bons resultados com a anastomose T-T.

Quando o segmento lesado for extenso, o procedi-
mento anteriormente descrito toma-se invidvel. Assim,
pode-se lancar mido da anastomose do coto proximal
do ureter lesado lateralmente ao ureter contralateral,
procedimento conhecido como transuretero-uretero
anastomose. Outra forma de conduzir essas lesdes ¢ a
interposi¢do de um segmento de intestino delgado entre
o ureter proximal e a bexiga. Menos realizado devido
ao alto indice complicagbes, o autotransplante renal
com translocagio do rim & 4rea pélvica e reimplante
ureterovesical, também ¢ uma alternativa para casos de
lesbes extensas do ureter.

Nos ferimentos por projéteis de arma de fogo, o
ureter sofre comprometimento de sua vascularizacio
junto a lesdo, que pode variar em extensao de acordo
com a energia e o calibre do projéil. Ureter tem
aparéncia normal no intraoperatdrio, mas evolui com
necrose do coto. Portanto, deve-se realizar desbrida-
mento do coto ureteral para que a anastomose seja
feita com boa vascularizagio e vitalidade dos tecidos.

Lesoes do ureter pélvico abaixo da bifurcagio dos
vasos ilfacos sao melhores conduzidas com reimplante
ureterovesical. Simples reanastomose entre os cotos
ureterais tem clevado indice de complica¢des, como
fistulas e estenoses. Existem vdrias técnicas de reimplan-
te, dando-se preferéncia aquela com a qual o cirurgido
esteja mais familiarizado. Nesse procedimento, ¢ fun-
damental que nio haja tenso no local da anastomose.
Muitas vezes, quando o segmento ureteral lesado for de
maior extensio, ¢ necessdrio mobilizar e fixar a bexiga ao
musculo psoas, técnica conhecida como bexiga psoica. A

via urindria deve ser drenada e o ureter cateterizado por

aproximadamente duas semanas sempre que se intervir

cirurgicamente no ureter.

Complicacodes

Taxa de complicagbes apds reparo de lesio trau-
mdtica de ureter é de 25%, sendo fistula urindria
prolongada a mais frequente, podendo apresentar-se
como urinoma, abscesso ou peritonite. Colocagio
de dreno junto A anastomose no momento da ci-
rurgia previne essa evolugio, além de permitir seu
diagndstico precoce. Complicagoes tardias incluem
estenose ureteral e duplo ] retido com calcificagao.

Diagnéstico tardio de lesbes ureterais estd asso-
ciado a maior nimero de complica¢des e a maior
dificuldade no tratamento.

O Quadro 3 sumariza os aspectos importantes

da lesao ureteral.

Quadro 3 - Consideracdes finais

- Até 45% das lesdes ureterais penetrantes nao apresen-
tam hematuria.

- Pielografia retrégrada é o exame padrio-ouro e deve
ser realizada sempre que nao houver contrastagio do
ureter na fase excretora da tomografia computadorizada.
- Lesdes ureterais devem ser tratadas de acordo com a
sua localizagao e natureza.

- Leses por arma de fogo devem ser desbridadas j4 que
evoluem com necrose da drea adjacente ao trajeto do

projétil.

TRAUMA VESICAL
Etiologia

Lesdo de bexiga é incomum no trauma devido sua
posi¢do dentro do anel pélvico, ficando protegida de
ferimentos penetrantes e de traumas fechados. Lesdo
traumdtica de bexiga ocorre em 1,6% dos traumas
abdominais fechados e ¢ associada a fratura de pelve
em 80 a 95% dos casos. Ruptura de bexiga extraperi-
tonial é causada por lesdo direta de espiculas dsseas do
anel pélvico fraturado, enquanto as intraperitoneais
sio por compressio da cdpula vesical, distendida
pela urina, contra as paredes abdominal e pélvica.

Rupturas extraperitoniais correspondem a 55% das



lesbes de bexiga, seguidas pelas intraperitoneais (38%)
e pelas mistas (5 a 8%) (Figura 5).

Figura 5 — A) Lesao extraperitonial de bexiga; B) Lesao
intraperitonial de bexiga.

APRESENTACAO CLINICA

Os principais sinais que sugerem lesdo de bexiga sio
fraturas de bacia associadas a hemattria macroscépica.
Cerca de 13 2 50% dos pacientes com fratura de bacia e
hemattiria macroscdpica terdo ruptura de bexiga. J4 nos
pacientes com fratura de bexiga e hemacdria microscé-
pica, a incidéncia é somente 0 a 1%. Emoutra andlise,
dos pacientes com diagndstico de lesdo traumdtica da
bexiga, 77 a 100% tinham hemattria macroscépica e
85 a 100%, fratura de bacia.

Outros sinais clinicos que podem indicar lesdo
vesical sio dor suprapubica, incapacidade de urinar,
codgulos intravesicais, baixo volume urindrio, gran-
des traumas perineais, liquido livre intraperitonial,
distensdo abdominal, {leo paralitico e aumento de

ureia e creatinina sérica.

Diagnoéstico

Vitimas de trauma com fratura de bacia e he-
maturia macroscépica tém indicagdo absoluta para
realizar cistografia. Outras indica¢es relativas de
estudo radiogréfico da bexiga incluem fratura isolada
de bacia, hematiria macroscépica isolada e sinais
clinicos sugestivos de lesao vesical.

O exame de escolha para identificar lesdo vesical ¢
a cistografia retrégrada, com acurdcia de 85 a 100%.
Inicialmente, realiza-se uma radiografia simples do
abdome em posi¢ao Antero-posterior para verificar a fra-
tura pélvica. A seguir, uma solug¢ao salina com contraste
diluida a 30% deve ser instilada no interior da bexiga,

previamente esvaziada, através de cateter urindrio. O
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contraste deve ser instilado por gravidade a uma altura
de 75 cm da pelve 6ssea. Em adultos, deve-se usar 400 ml
da solugio contrastada; em criangas, o volume infundido
deve ser calculado da seguinte forma: 60 ml + 30 ml/ano
de idade até o mdximo de 400 ml de solugio de con-
traste. Realizam-se radiografias com grande enchimento
vesical e com a bexiga vazia. Radiografia pés-drenagem
do contraste ¢ muito importante, pois em até 13% das
vezes a lesdo s6 aparece neste momento (Figura 5).
Cistotomografia é uma alternativa a cistografia
convencional e quando realizada de maneira ade-
quada, seus resultados sao iguais ou superiores. Sua
vantagem estd em estudar o trato urindrio superior
¢ a bexiga em um dnico exame, mas pacientes po-
litraumatizados geralmente tém diurese diminuida
por perda volémica e ndo alcangam a replegao vesical
necessdria somente com débito urindrio, necessitan-
do inje¢do de contraste ou volume intravesical para

realizar o exame.

Classificacao

Les6es nao penetrantes, contusas ou fechadas:
contusdo, ruptura extraperitonial, ruptura intrape-
ritonial e lesdo mista.

Lesoes penetrantes.

Tratamento

Tratamento cldssico para lesdo extraperitoneal
de bexiga ¢ o conservador, por meio de sondagem
vesical de demora por dez dias associada a antibié-
ticos. Com isso, cerca de 85% das lesdes vesicais
estdo cicatrizadas no momento da retirada da sonda
de Foley. Alguns autores, entretanto, questionam
o tratamento conservador, apontando alto {ndice
de complicagbes e alegando que seriam considera-
dos candidatos ao tratamento conservador apenas
pacientes com ruptura extraperitoneal dnica e
pequena, com urina estéril e com diagndstico
precoce da lesdo.

Pacientes com multiplas lesdes, hemartdria maciga,
lesio préxima ao colo vesical, grande lesao tnica ou
grande quantidade de codgulos intravesicais deveriam
ser submetidos a tratamento cirdrgico para reparo da
lesao. Entretanto, em nossa experiéncia, o tratamento
conservador da ruptura extraperitoneal tem grande

indice de sucesso, mesmo para casos complexos. Re-
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Servamos o tratamento Cirdrgico para casos especiais,
como lesdes vesicais associadas a fragmentos dsseos
intravesicais, fraturas pélvicas expostas, perfuragio de
reto ou quando o paciente for submetido a qualquer
outro procedimento cirtirgico, desde que no se encontre
instdvel hemodinamicamente.

Exploragio cirtirgica da ruptura extraperitoneal é rea-
lizada mediante incisio suprapubica longitudinal. Deve-
se fazer o reparo da ruptura por via transvesical apds
abertura da bexiga na cipula. Cistostomia suprapibica
pode ser utilizada, devendo-se exteriorizd-la por contra-
abertura no espago extraperitonial. Ndo é conveniente
a exploragdo de hematomas pélvicos durante a cirurgia.
Retirada da sonda de Foley deve ser feita somente apés
cistografia de controle que nio mostre extravasamento
de contraste. Caso persista extravasamento, ela deve ser
mantida, repetindo-se a cistografia apds trés semanas de
sondagem vesical.

Em relagdo 4 ruptura intraperitoneal, o tratamento
cldssico é a cirurgia. Através de uma inciso longitudinal
mediana realiza-se inicialmente a inspe¢do da cavidade
abdominal antes de se abordar a lesao vesical. Geral-
mente, a lesdo encontra-se na ctpula, por ser a regido
mais frdgil do 6rgdo. Se necessdrio, deve-se ampliar a
lesdo para melhor acesso a todas as paredes da bexiga.
Qualquer lesdo extraperitoneal concomitante deve
ser corrigida sendo conveniente utilizar antibidticos.
Controle radiolégico por meio de cistografia deve ser
realizado no décimo dia PO e, se nao houver extravasa-
mento, retira-se a sonda.

Videolaparoscopia para tratamento de lesdes
traumdticas vesicais ¢ op¢io vidvel e estabelecida. Sua
vantagem estd em realizar rdfia vesical por abordagem
minimamente invasiva, sua limita¢io estd no trata-
mento de lesdes abdominais associadas. Em fraturas
instdveis da bacia é necessdria a presenca do ortopedista

para adequada fixagdo dssea.

Complicac¢des

As complicagbes sao geralmente secunddrias ao diag-
néstico tardio da lesao vesical. Extravasamento urindrio
ndo tratado pode provocar uroascite, fleo paralitico,
sepse, peritonite e abscesso. Lesoes de colo vesical podem
cursar com incontinéncia urindria, fistula persistente ou
estenose ¢, em geral, sio de dificil tratamento.

Podemos resumir o Trauma vesical no Quadro 4

Quadro 4 - Consideracdes finais

- Lesdes traumdticas de bexiga estdo associadas a fratura de
bexiga em até 95% dos casos.

- Na presenga de fratura de bacia e hematuria, a realizacio de
cistografia ou cistotomografia ¢ imprescendivel.

- Sondagem vesical de demora ¢ o tratamento padrdo para
lesdes de bexiga extraperitoniais, enquanto lesdes de bexiga
intraperitoniais devem ser tratadas com réfia cirdrgica.

- Videolaparascopia pode ser usada para o tratamento de lesoes
de bexiga intraperitoneais isolada.

TRAUMA URETRAL

Etiologia

As lesdes de uretra podem ser divididas em anterior
¢ posterior. A maioria das lesbes anterior sao causadas
por trauma perineal que comprime a uretra contra o
pubis e a forma mais comum ¢é conhecida como “queda a
cavaleiro”. Esse tipo de lesio é encontrado em 10 a 15%
das fraturas de pénis. Lesoes de uretra posterior quase
sempre associam-se a fraturas de bacia e a traumas de alta
energia, consequentemente sao geralmente associadas a
lesdes de outros érgaos pélvicos ou abdominais.

Existe lesao associada de bexiga em 10 a 20 % dos
pacientes com lesio de uretra posterior e fratura de
bacia. Homens pré-puberes tém mais risco de lesio de
colo vesical por causa da préstata de pequena dimensao.
Lesoes de uretra em mulheres sao extremamente raras
e geralmente associadas a traumas de alta energia com
fraturas de bacia e laceragbes vaginal e retal.

Apresentacado clinica

Sinais indicativos de lesio na uretra incluem san-
gue no meato uretral, hematoma escrotal ou perineal,
prostata elevada ou deslocada que nio pode ser palpada
no toque retal, reten¢io urindria aguda caracterizada
por globo vesical palpdvel com ou sem espiculas sseas
associadas e urgéncia miccional com incapacidade de
esvaziar a bexiga.

Sangue no meato uretral (uretrorragia) é o sinal mais
importante de lesio na uretra. Em geral, fratura pélvica
também pode ser identificada no exame fisico. Toque
retal pode revelar hematoma pélvico com a préstata
deslocada superiormente, embora em alguns casos um

hematoma tenso lembre a préstata no exame fisico.



Ni3o se observa deslocamento superior da préstata se os
ligamentos puboprostdticos e o diafragma urogenital
permanecem {ntegros. No caso das lesdes de uretra
anterior, em geral existe uma histéria de queda ou de
instrumentagdo uretral. Pacientes se queixam de dor
perineal e um hematoma perineal em “asa de borboleta”
frequentemente estd presente. Com extravasamento de
urina também pode ocorrer edema subito do perineo.
O hematoma pode ficar restrito & haste do pénis quando
a fdscia de Buck estd integra. Quando ela se rompe, o
hematoma ¢ contido pela fiscia de Colles, estendendo-
se ao escroto, perineo e até 4 parede abdominal. No

diagnéstico tardio pode ocorrer infecgio local e sepse.

Diagnéstico

Pacientes com suspeita de ruptura de uretra devem
ser inicialmente submetidos a uretrografia retrégrada.
Existem diversos métodos para realizagio desse exame.
Em nosso servico, utilizamos uma sonda de Foley 14 F
aintroduzimos 1 a 2 cm na fossa navicular e insuflamos
o balio com 1 a 2 ml. Utilizamos contraste iodado a
30% e o injetamos gentilmente na uretra em fracbes
de 10 ml. Radiografias estdticas em dectbito lateral sao
aceitdveis, mas exame sob visao fluoroscdpica fornece
mais informagoes. Extravasamento de contraste com
auséncia de delineagio da uretra proximal e da bexiga
indica ruptura completa de uretra, enquanto extrava-
samento com chegada de contraste até a bexiga traduz

lesao parcial (Figura 6).

Figura 6 — Lesao de uretra posterior secundaria a fratura de
bacia.

»
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Classificacao
Classificagio da lesao traumdtica uretral unificada
segundo Goldman et al.:
-Tipo I: Alongamento e distra¢ao uretral sem ruptura;
-Tipo II: Lesdo parcial ou total de uretra na jung¢ao
membrano-prostdtica acima do diafragma urogenital;
-Tipo III: Lesao parcial ou total combinada, anterior
e posterior, com lesdo associada de diafragma urogenital;
-Tipo IV: Lesio de colo vesical com extensdo para
uretra prostitica;
-Tipo V: Lesdo parcial ou total de uretra anterior

isolada.

Tratamento

Em casos de ruptura da uretra peniana deve-se
tentar, cuidadosamente, passar a sonda uretral Foley
14 F seguida de estudo radioldgico, para confirmar o
posicionamento correto da sonda na bexiga. A sonda ¢
mantida por 14 dias quando se realiza uretrografia com
inje¢do de contraste na uretra em torno dela. Nos casos
de insucesso da tentativa inicial de sondagem, pode se
tentar novamente por via endoscépica.

Dos pacientes submetidos a realinhamento retrégra-
do apés diagnéstico, 57% nio precisardo de nenhuma
outra intervengdo no futuro. Se nio for possivel son-
dagem vesical nem com cistoscépio, pode se realizar
cistostomia, mantida até o desaparecimento do extrava-
samento local. Les6es penetrantes e de uretra associadas
a fratura de pénis devem ser exploradas cirurgicamente.
Fazemos explorag¢io cirtirgica nas lesbes mais proximais
por acesso perineal, enquanto nas distais utilizamos
circuncisio e desenluvamento peniano.

Nos casos de lesoes de uretra bulbar, o tratamento
é controverso. Na maioria das lesdes hd inclinagao a
explora¢o cirdrgica imediata. Em rupturas parciais,
cateterismo vesical por 7 a 14 dias tem altos {ndices de
sucesso. Para a ruptura completa, advogamos exploragio
cirtirgica imediata. A lesdo ¢ acessada por perineotomia,
anastomose dos cotos uretrais, sobre cateter 16 F ou 18
E deixado por no minimo 14 dias. Em ferimentos por
arma de fogo de alta velocidade, cistostomia suprapubica
e reconstrugdo tardia entre seis semanas ¢ trés meses
podem ser adotadas.

Em lesdes de uretra posterior do tipo I, ou seja,
em que hd apenas estiramento da uretra sem ruptura,

o tratamento deve ser cateterismo vesical por cinco
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dias. Para ruptura parcial ou completa da uretra
posterior o tratamento ¢ controverso. Nas parciais
pode se tentar sondagem cuidadosa por urologista
experiente. Alguns autores questionam, entretanto,
que tal manobra possa converter uma transecgao
incompleta em completa. Nesses casos, a opgio
seria a tentativa de sondagem sob visdo, com auxi-
lio de cistoscdpio flexivel. Nas rupturas completas
a abordagem pode incluir realinhamento fechado
pelo cateterismo uretral combinado, realinhamen-
to cirdrgico imediato ou realizagio de cistostomia
suprapibica com reconstrugdo tardia da uretra. A
conduta cldssica e mais simples ¢ a realiza¢io de
cistostomia suprapubica isolada sem manipula¢io da
drea traumatizada. A justificativa para tal conduta é a
de que manipulagio imediata da bexiga e da préstata
aumenta os riscos de impoténcia (56%) e de inconti-
néncia (21%), dificultando a reconstrugio posterior.
De fato, estudos prévios mostraram que realiza¢ao do
realinhamento aberto (cirdrgico) imediato apresenta
taxas de incontinéncia e de impoténcia superiores aos
da reconstrugio tardia (Quadro 5).

Realinhamento fechado pelo cateterismo uretral
combinado tem ganhado espaco e se tornou o trata-
mento padrio inicial para trauma de uretra posterior
em muitos servicos. Cateterismo combinado, ante-
régrado e retrégrado auxilia na cicatrizacio local e
pode evitar desenvolvimento posterior de estenose,
complicagdo inevitdvel quando realizamos apenas

cistostomia. Tal método apresenta taxa de inconti-

Quadro 5 — Fluxograma para abordagem terapéutica de
traumatismo uretral

| Lesao traumdtica de uretra

Uretra anterior | Uretra posterior

Sondagem vesical
com ou sem
uretroscopia

Sondagem vesical
(endoscopia simples
ou combinada)

Sem sucesso Sem sucesso

Abordagem cirdrgica
com anastomose
primdria

Cistostomia e
reconstrugio tardia

néncia de 5%, disfuncio erétil de 36% e estenose de
uretra de 56%. Sao vdrias as técnicas empregadas no
realinhamento fechado, incluindo realizagio de cis-
tostomia aberta com passagem de cateter uretral (16
a 22 F), guiando-o digitalmente em dire¢io a bexiga
por palpagdo direta da parede anterior da préstata;
realizagdo de cistoscopia flexivel anterdgrada como
guia para passagem retréograda do cateter uretral;
ou passagem de fio-guia por cistoscopia flexivel ou
passagem anterégrada de cateter 8 F como guia para
sondagem retrégrada. Cateter uretral deve permanece
por 4 a 6 semanas.

Complicacoes

As mais comuns sio estenose de uretra, disfuncao
erétil e incontinéncia urindria. Independentemente do
protocolo de tratamento utilizado, o paciente deve ser
orientado sobre a alta probabilidade de ser submetido
a multiplas cirurgias.

O Quadro 6 resume nosso pensamento nas lesoes

uretrais.

Quadro 6 - Consideragdes finais

- A presenga de sangue no meato uretral ¢ o sinal mais impor-
tante relacionado a lesao traumdtica uretral.

- Todo paciente com suspeita de lesao uretral deve ser subme-
tido a uretografia retrégrada.

- Sondagem vesical as cegas pode piorar o trauma uretral e
transformar lesoes parciais em lesdes completas.
- Lesoes de uretra anterior devem ser corrigidas primariamente

se nao for possivel o realinhamento endoscépico.

- Lesoes de uretra posterior devem ser corrigidas apds 6 a 12
semandas caso ndo seja possivel o realinhamento primdrio.

TRAUMA GENITAL

Etiologia

A fratura de pénis é o trauma peniano mais comum
e resulta da ruptura da tdnica albuginea de um ou de
ambos corpos cavernosos, secunddrio & trauma com
pénis em erecdo. Tunica albuginea, com espessura
aproximada de 2 mm com pénis flicido, é uma das
estruturas mais resistentes do corpo humano. No
entanto, quando o pénis estd em eregdo, sua espessura

passa a ser de 0,25 a 0,50 mm e fica sujeita a ruptura



se traumatizada. A principal causa de fratura de pénis
é devido trauma durante o intercurso sexual, mas hd
outras etiologias, como autopuni¢io, frequente em
paises orientais, ferimentos penetrantes ¢ mordidas
de animais.

Traumatismos fechados do escroto, por sua vez,
podem produzir ruptura do testiculo por meio de le-
soes esportivas, agressdes ou acidentes motociclisticos.
Rupturas testiculares ndo sao comuns, o que se deve,
em parte, a sua mobilidade e A resisténcia da tdnica
albuginea. Alguns autores acreditam que o mecanismo
de ruptura relaciona-se com a compressio do testiculo
contra o pubis. O escroto é vulnerdvel a vérios tipos de
lesdes, inclusive avulsées, que acometem principalmente
motociclistas e operadores de mdquinas industriais.
Ferimentos penetrantes no escroto sio comuns e uma
das principais causas é ferimento por arma de fogo,
causado por disparo acidental da arma engatilhada presa

na cintura.

Apresentacao clinica

Fratura de pénis apresenta-se com dor aguda no
pénis, perda subita da ere¢do associada a edema e he-
matoma volumoso peniano; as vezes, o paciente relata
um estalo correspondente A ruptura da tdnica albuginea.
Em 10 a 15% dos casos existe lesdo associada de uretra
peniana, mais comum quando ocorre fratura dos dois
corpos cavernosos e que geralmente se apresenta com
uretrorragia associada (Figura 7).

Em relacio ao trauma testicular, o exame fisico é de
dificil interpretagdo, geralmente com grande edema e
hematoma local, o que dificulta o reconhecimento das
estruturas internas; raramente a descontinuidade da

tinica albuginea pode ser palpada.

Diagnoéstico

Diagnéstico da fratura de pénis ¢ clinico, sem ne-
cessidade de exames complementares. US pode auxiliar
mostrando descontinuidade da tdnica albuginea em
casos duvidosos. Caso haja sinais de lesio de uretra
associada, pode se realizar uretrocistografia retrégrada.

Na suspeita de trauma testicular, a US com Doppler é
de grande valia, pois mostra ruptura da tdnica albuginea
e avalia o fluxo sanguineo, o que define o tratamento

a ser instituido.

Trauma Genitourinario

Figura 7 — A) Fratura de pénis associado a uretrorragia; B)
Exploracao cirdrgica mostrou se tratar de seccao total da uretra
com fratura bilateral dos corpos cavernosos.

Tratamento

Tratamento de fratura de pénis consiste na rdfia da
tunica albuginea, abordada através de incisao subcoronal
com desenluvamento do pénis. Esse procedimento tem
baixa morbidade e a maioria dos pacientes evolui com
poténcia sexual preservada (98,6%). Cerca de 80%
evoluem com disfuncio erétil se nao forem submetidos
a tratamento cirdrgico, principalmente se houver atraso
superior a 24 horas para a abordagem, pois aumentam
as chances de fibrose com deformidade peniana. Outros
traumatismos penianos fechados, sem ruptura da tinica
albuginea, podem ser tratado com compressas de gelo e
analgesia. Laceracbes ou avulsées de pele sao submetidas
a desbridamento, a circuncisio, quando necessdrio,
e a fechamento primdrio do defeito. Tratamento de
ferimentos penetrantes de pénis consiste basicamente
em rdfia da tdnica albuginea, irrigacio abundante ¢

antibioticoterapia, com excelentes resultados.
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Amputagio de pénis pode ser resultado de trauma-
tismo genital importante, decorrente de automutilagio
ou provocada por ato de vinganga. No pronto-atendi-
mento, deve-se manter o segmento peniano amputado
imerso em solugao gelada de Ringer lactato, antibiético
e heparina, considerando-se que o tecido peniano
torna-se invidvel apds 2 horas de isquemia quente. A
conduta inicial é a reconstrugio peniana por meio de
microanastomoses vasculares e nervosas do feixe dorsal
e anastomose uretral, da tdnica albuginea e da pele.
Usando-se essa técnica microcirirgica, a possibilidade
de preservagao da poténcia sexual é maior. Nao sendo
possivel reconstrugao anatdmica, deve-se desbridar ou
ressecar o tecido desvitalizado e, a seguir, tratar o coto pe-
niano pela reflexao do prepucio dorsal sobre um excesso
de uretra, reconfigurando-se, assim, o neomeato uretral.

Nas lesoes testiculares, o ato operatdrio costuma
revelar lesdo transversa da tinica albuginea e extrusio
dos ductos seminiferos necréticos, que devem ser des-
bridados, seguindo-se, entdo, o fechamento do defeito
na tdnica. Caso haja perda de tecido da tdnica albuginea
que nio permita o fechamento primdrio do testiculo,
utiliza-se enxertia de tecido aut6logo, como tunica vagi-
nal, com fechamento do testiculo e preservagio do 6rgao.
Préteses, como Dacron ou PTFE, como substitutos da
tunica albuginea mostraram alta taxa de infecgao, com
necessidade de orquiectomia tardia, portanto nio devem
ser utilizadas (Figura 8).

Figura 8 — A) Ferimento testicular com arma de fogo;
B) Reconstrugao com preservacao testicular.

|

Na maioria dos casos de trauma escrotal nao hd lesao
no pénis nem nos testiculos, devendo-se proceder a la-
vagem da incisdo, ao desbridamento e ao fechamento da

ferida. Sendo a pele escrotal bastante eldstica, por vezes é

possivel realizar sutura com tensao, que progressivamen-
te cede até que se obtenha resultado estético satisfatério.
Quando a perda da pele escrotal for extensa, os testiculos
podem ser posicionados na virilha ou no subcutineo
da coxa até que a regeneragio dos tecidos escrotais seja
adequada para permitir o fechamento. Pode-se optar pela
aplicagdo de enxertos de pele para casos de ferimentos
razoavelmente limpos, apds cuidadosa selecio.

As consideragdes finais do Trauma Genital estio

sintetizadas no Quadro 7.

Quadro 7 - Consideracdes finais

- O diagndstico de fratura de pénis ¢ clinico e seu tratamento
¢ cirdrgico com desenluvamento peniano e rdfia da tdnica
albuginea.

- A ultrassonografia pode auxiliar no diagnéstico de lesoes
testiculares mostrando descontinuidade da tinica albuginea.

- O testiculo pode ser preservado na maioria das lesoes testi-
culares quando a vascularizagdo ¢ preservada.

- Nio deve ser utilizado material sintético para o fechamento
da ttinica albuginea pelo alto risco de infecgdo associado.
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