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RESUMO: Os traumas geniturinarios representam 10% de todos os traumas em
nosso servico de emergéncia (HC-FMUSP). O rim &, em geral, o 6rgado mais
freqlientemente envolvido, sendo os traumas de ureter e bexiga mais raros e
associados a traumas de alta energia e a outras lesdes severas concomitantes.
As lesdes de ureter sdo causadas em sua maioria por traumas penetrantes ou
por lesdes cirurgicas iatrogénicas. As lesdes de uretra, por sua vez, sdo quase
sempre associadas a fraturas do anel pélvico, estando associadas a lesdes
vesicais em 10 a 17% dos casos. Um principio primordial a ser aplicado no
diagndstico do trauma uroldgico é suspeitar-se da lesao pela avaliagéo do seu
mecanismo e das forgas envolvidas no traumatismo, pois os sinais envolvidos
sdo inespecificos, principalmente em vitimas de trauma fechado. O conheci-
mento da etiologia, fisiopatologia, diagndstico e tratamento das principais lesdes
traumaticas do trato urinario é fundamental para a abordagem adequada do
paciente politraumatizado no servigo de emergéncia. A interagédo do urologista
com o cirurgido do trauma desde os momentos iniciais do atendimento permite
guiar as decises terapéuticas de maneira integrada e congruente. Neste artigo
discutiremos os aspectos centrais do diagndstico e do tratamento das principais
lesdes do trato geniturinario (TGU).

DESCRITORES: Traumatismo multiplo/complica¢des. Trato urinario/lesoes.
Trato urinario/cirurgia. Bexiga urinaria. Ferimentos e lesdes. Uretra/lesdes.
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Etiologia e fisiopatologia

maioria das lesdes renais é causada por

traumas fechados (acidentes com veicu-

los automotores, esportes de contato,
crimes violentos, quedas), que constituem 82 a 95%
dos traumas renais nos Estados Unidos. Acometem
principalmente pacientes jovens, sendo que 70 a 80%
das lesGes ocorrem em pacientes com menos de 44
anos. Das lesbes renais contusas, 90% sao simples,
como a contusao do parénquima renal ou laceracoes
superficiais que ndo se estendem para a medula
renal ou para o sistema coletor; e 10% sdo maiores,
estendendo-se até a medula renal ou sistema cole-
tor, promovendo sangramentos mais expressivos e
extravasamento de urina para a cavidade abdominal.
As lesbes de vasos sangliineos renais associam-
se a desaceleragdes rapidas, que podem causar
trombose da artéria renal, ruptura da veia renal ou

Classificacao

mesmo avulsédo de todo o pediculo. As lesbes renais
causadas por trauma penetrante compreendem os
projéteis de arma de fogo e os ferimentos por arma
branca que diferem significativamente no tipo e na
severidade da lesao’23.

Achados clinicos

A hematuria é o principal indicador de trauma
geniturinario. No entanto, o grau de hematuria nao
se correlaciona com a severidade das lesdes renais.
Traumas renais complexos podem nao apresentar
hematuria, enquanto que hematuria franca pode se
observada em contusdes renais simples. Fratura da
porcao inferior do arcabouco costal ou fratura de um
processo lombar, hematomas nos flancos e lesao
hepatica ou esplénica sao sinais indiretos de possivel
trauma renal®’.

FIGURA 1. Classificagéo do trauma renal

GRAU I. Contusdo ou hematoma subcapsular nao expansivo. Sem laceragdo parenquimatosa.
GRAU II. Hematoma peri-renal nao expansivo. Laceragéo do cértex renal com extensao inferior a 1 cm. Sem extravasamento urinario.
GRAU llI. Laceragao parenquimatosa superior a 1 cm (estende-se até a medula renal). Sem ruptura do sistema coletor ou extravasamento

urinario.

GRAU IV. Laceragao atingindo cértex, medula e sistema coletor. Lesao da artéria ou veia renais segmentares, com hemorragia contida.
GRAU V. Vérias laceragdes de grau 4. Rim completamente fragmentado. Avulséo do pediculo com desvascularizagao renal.
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Exames complementares

Os quatros principais objetivos dos exames
complementares no trauma renal sdo identificar o
grau da lesao, reconhecer patologias pré-existentes,
documentar a fungéo do rim contralateral e identificar
lesdes de outros 6rgaos associadas. A tomografia
computadorizada (TC) com injeccao de contraste
intravenoso é o exame de escolha na avaliagédo de
lesdes renais, mas so6 pode ser usada em pacientes
hemodinamicamente estaveis. Achados na TC que
sugerem lesdes renais maiores incluem: hematoma
medial (sugerindo lesdes vasculares), extravasa-
mento urinario (sugerindo leséao de pelve ou avulsao
da juncéao uretero-piélica (JUP), auséncia de realce
do parénquima por contraste (sugerindo lesao ar-
terial)234.

Pacientes instaveis encaminhados a explora-
¢ao cirurgica sem avaliagdo tomografica podem ser

Tratamento
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submetidos a uma urografia excretora “one-shof’ na
sala de operagéo, administrando-se 2 mg/kg de con-
traste endovenoso, dez minutos antes da radiografia
de abdome. Se os achados foram anormais o rim
pode ser explorado para complementar o estadiamen-
to e reconstruir qualquer lesao encontrada?2.

A arteriografia é largamente utilizada para
definir lesbes arteriais suspeitas na TC ou localizar
sangramentos arteriais que podem ser controlados
por embolizagdo como trombose arterial, lesdes ar-
teriais segmentares ou pseudoaneurisma®.

O ultra-som, em maos experientes, fornece
importantes informacdes sobre o trauma renal, como
a presenca dos dois rins e a presenca de hematoma
retroperitoneal. Entretanto, ele ndo pode delinear
claramente lacera¢bes parenquimatosas, lesdes
vasculares e lesbes do sistema coletor com extrava-
samento de urina.

ALGORITMO 1. Trauma renal
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racao cirurgica no trauma renal, sendo que 98%
das lesdes renais podem ser tratadas conservado-
ramente através de internacao hospitalar, repouso,
seguimento clinico e exames de imagem de con-
trole. Lesbes grau IV e V sdo vistas em apenas 5%
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dos traumas renais e necessitam eventualmente
de tratamento cirdrgico, mas mesmo tais lesdes de
alto grau podem ser tratadas conservadoramente se
devidamente estagiadas em pacientes selecionados.
Traumas penetrantes, contudo, exigem tratamento
cirdrgico na maioria dos casos, frente a necessidade
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de exploracéo da cavidade abdominal para pesquisa
de lesdes associadas. Ainda assim, existem relatos
na literatura de que até 50% dos ferimentos renais
por arma branca e 25% dos ferimentos por arma
de fogo podem também ser tratados conservado-
ramente?”1,

As indicagdes absolutas para exploragao cirur-
gica incluem evidéncia de sangramento renal persis-
tente, avulsao do pediculo renal, hematoma perirrenal

E.

pulsatil ou em expanséo. Extravasamento urinario,
presenca de tecido renal nao viavel, diagndstico tardio
de lesdo de artéria renal, lesao de artéria segmentar
e impossibilidade de estadiamento completo da lesdo
sdo indicagdes relativas®’. O extravasamento urinario
isolado, que nao resulta de leséo ureteral ou rotura
pélvica ndo é uma indicagcéo absoluta para exploragao
cirirgica podendo se resolver espontaneamente em
76-87% dos casos®.

FIGURA 2. A- Trauma renal GIV com extravasamento de contraste pelo sistema coletor e hematoma perirrenal. B- Controle
apods passagem de cateter duplo J, sem extravasamento de contrataste e com remissao do hematoma perirrenal

Em lesdes renais com suspeita de trombose
arterial e em lesdes arteriais segmentares (laceracdes
ou pseudoaneurismas) o tratamento minimamente
invasivo por meio de arteriografia com a colocagéao
de “stents” ou embolizac&o pode ser considerado. A
embolizac&o pode ser usada no sangramento arterial
em fase aguda da lesdo ou no sangramento tardio.
Os sangramentos mais leves podem ser tratados, na
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maioria das vezes, de maneira conservadora e nao
causam instabilidade hemodinamica. Isto ocorre pois
a maioria das laceracgdes renais é radial ou paralela
as artérias interlobares. As complicagdes da embo-
lizagdo sao raras. Episddios de hipertensao arterial
transitdria sao comuns, mas hipertensao prolongada
ocorre em menos de 1% dos casos. Quando a area de
infarto renal apds a embolizagéo é superior a 25% do



parénquima total, pode ocorrer febre transitdria e leu-
cocitose, que se resolvem espontaneamente, porém,
a formagéo de abscesso ou infecgdo € incomum®.

TRAUMA URETERAL

Etiologia e fisiopatologia

A leséo ureteral é causada, geralmente, por
trauma penetrante. Lesdes viscerais associadas
s&o comuns, acometendo principalmente o intestino
delgado (39-65%), colén (28-33%) e rim (10-28%). A
mortalidade chega a 33%. A lesao por trauma fechado
é extremamente incomum e ocorre principalmente
em criangas com anormalidades congénitas do trato
urinario, como hidronefrose secunddria a estenose
da juncao ureteropiélica. Vale lembrar que as lesdes
ureterais iatrogénicas podem ocorrer apos diversos
procedimentos cirdrgicos, como a histerectomia
(54%), a cirurgia colorretal (14%), a cirurgia pélvica
de ovario e bexiga (8%), as cirurgias vasculares ab-
dominais (6%) e as ureteroscopias (2%)3".

Achados clinicos

As manifestacgdes clinicas das lesdes ureterais
variam com o tipo de lesédo e com o tempo decorrido
até o seu diagnédstico. Em torno de 25 a 45% das
lesBes penetrantes de ureter ndo apresentam, nem
mesmo, hematuria microscoépica. Nos casos de obs-
trucdo urinaria bilateral, secundaria a ligadura ou a an-
gulacao dos ureteres (trauma iatrogénico), o paciente
cursa com anuria no pos-operatorio imediato. Quando
a obstrucao ocorre apenas em um dos lados, situacdo
mais freqUente, o paciente pode apresentar dor na
regido lombar e no flanco ipsilateral, ileo paralitico,
nauseas, voémitos e febre. Nas situagdes de extrava-
samento de urina, a manifestagao clinica pode ser por
peritonite, caso seja intraperitoneal, ou pela formagéo
de tumoracao e dor local, se o extravasamento for
dirigido para o retroperiténio. Em ambas as situagdes
pode haver febre. A presenca de fistula urinaria que
se exterioriza pela cicatriz cirirgica ou pela vagina,
nos casos de leséo iatrogénica durante procedimen-
to cirurgico, pode ser a manifestacéo inicial de uma
transeccéao do ureter. Essas fistulas ureterais se ma-
nifestam, geralmente, em torno da segunda semana
apos o estabelecimento da lesao® .

Classificacao

Grau | - hematoma: contusdao ou hematoma, sem
desvascularizagéo.
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Grau Il - laceracao: < 50% de transecgao.

Grau lll -laceracao: > 50% de transecgao.

Grau IV -laceracao: transecgdo completa com des-
vascularizagdo < 2cm.

Grau V -laceragao: avulsdo com desvascularizagcao
> 2cm.

Exames complementares

O exame radiolégico de eleicao para descar-
tar o trauma ureteral é a pielografia retrégrada ou
ascendente. Este procedimento permite ndo apenas
diagnosticar a lesdo, mas também quantificar sua
extensao. Este exame, no entanto, € mais demorado
e obriga o posicionamento do paciente em litotomia,
fazendo com que a presenca de um urologista seja,
em geral, necessaria para sua realizagao. A urografia
excretora também é um bom exame na avaliagdo do
traumatismo de ureter, embora nao tenha a mesma
acuracia que a pielografia ascendente.

FIGURA 3. Urografia excretora — Lesao ureter proximal/
médio direito com extravasamento de contraste

A tomografia helicoidal também permite a ava-
liacéo das lesGes ureterais, constituindo o melhor exa-
me para a avaliagdo do retroperiténio, identificando e
quantificando hematomas e cole¢des. Vale lembrar,
no entanto, que é obrigatéria a realizagédo de cortes
mais tardios para que seja possivel a avaliacdo da
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via excretoras. Na presenca de fistulas, a dosagem
de creatinina e de eletrdlitos pode diferenciar outras
secrec¢des no diagndstico®’.

Tratamento

Quando o diagnostico da lesao ureteral é feito
no ato intra-operatorio ou no periodo pds-operatério
precoce a correc¢ao cirdrgica imediata € a conduta
mais adequada. Caso o diagndstico seja feito tardia-
mente o tratamento definitivo pode ser postergado.
Intervengdes durante esse periodo sao dificultadas
pela presenca de intenso processo inflamatdrio que
pode predispor a lesdes ainda maiores do ureter.
Nesses casos, o tratamento deve-se restringir ao
alivio dos sintomas e preservacao do parénquima
renal, com derivagdes urinarias temporarias (por
exemplo,nefrostomia percutanea). O tratamento de-
finitivo das lesdes ureterais encontra-se diretamente
relacionado a sua topografia e extensao. Lesdes
puntiformes, angulagdes ureterais e transecg¢des
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 necessaria
intervencao cirurgica complementar*'.

As lesbes que comprometem o tergo superior
do ureter podem ser conduzidas com anastomose
término-terminal espatulada (T - T) do segmento
lesado. As lesGes que comprometem o terco médio
ureteral, acima da bifurcagdo dos vasos iliacos,
também apresentam bons resultados com a anasto-
mose T - T. Entretanto, quando o segmento lesado
é extenso, a anastomose primaria toma-se inviavel.
Assim, pode-se lan¢ar mao da anastomose lateral do
coto proximal do ureter lesado ao ureter contralateral,
procedimento conhecido como transuretero-uretero
anastomose. Outra forma de conduzir essas lesdes é
a interposicao de um segmento de intestino delgado
entre o ureter proximal e a bexiga. O autotransplante
renal, com a translocacao do rim para area pélvica,
reimplante ureterovesical e anastomose dos vasos
renais nos vasos iliacos, também é uma alternativa
para os casos de lesao extensa do ureter. Deve-se
lembrar que, nos ferimentos por projéteis de arma
de fogo e nas lesdes por arma branca, deve ser
realizado desbridamento do coto ureteral, para que
a anastomose seja feita com boa vascularizacéo
e vitalidade dos tecidos. Lesdes do ureter pélvico,
abaixo da bifurcacédo dos vasos iliacos, sdo mais bem
conduzidas com o reimplante ureterovesical. Existem
varias técnicas de reimplante, dando-se preferéncia
aquela com a qual o cirurgiao esteja mais familiari-
zado. Nesse procedimento, é fundamental que nao
haja tenséo no local da anastomose. Muitas vezes,
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quando o segmento ureteral lesado for de maior ex-
tensao, faz-se necessaria a mobilizacao e fixagcao da
bexiga ao musculo psoas, técnica conhecida como
bexiga psoéica*'".

TRAUMA VESICAL

Etiologia e fisiopatologia

A lesé@o de bexiga geralmente resulta de uma
agressao a porcao inferior do abdémen quando a be-
xiga esta distendida ou da fratura de ossos da bacia.
Nesta ultima o efeito protetor dos ossos pélvicos é
perdido durante a fratura e comumente lesbes vesi-
cais sao causadas por espiculas dsseas (causando
ruptura vesical extraperitoneal) ou por compressao
da cupula vesical pela presenca de urina (causando
ruptura intraperitoneal).

Achados clinicos

Os sinais e sintomas de leséo do trato urinario
inferior sao frequentemente inespecificos e incluem
incapacidade de urinar (retencao urindria), hematuria
macroscopica (95% dos casos), hematoma escrotal
ou perineal, ileo, distensao abdominal e auséncia de
ruidos hidro-aéreos. Geralmente existe histéria de
traumatismo abdominal, e a maioria dos pacientes
refere dor pélvica ou na regido inferior do abdémen.
Na sala de emergéncia, o diagnéstico clinico de fra-
tura pélvica pode ser feito pela compressao lateral
da pelve 6ssea, na qual se nota crepitacdo e dor. A
presenca de massa palpavel no hipogastrio, asso-
ciada a hipotenséo e a fratura pélvica, geralmente
representa um hematoma pélvico. Choque hipovolé-
mico raramente ocorre em traumatismo vesical puro,
estando associado quase sempre a traumatismo de
visceras macicas, fratura pélvica extensa ou lesédo
de grandes vasos pélvicos®”.

Classificacao

1. Lesbes nao-penetrantes, contusas ou fechadas:
a) contusao;
b) ruptura extraperitoneal;
¢) ruptura intraperitoneal;
d) lesdo mista.
2. LesOes penetrantes

Exames complementares

O exame complementar de escolha para iden-
tificar a lesao vesical é a cistografia retrograda, com



acuracia de 85 a 100%. Deve ser realizado em todo
paciente com suspeita de trauma vesical. Inicialmente,
é realizada uma radiografia simples. A seguir uma
solucdo salina e de contraste, diluida a 30%, deve ser
instilada no interior da bexiga previamente esvaziada
através de cateter urinario. Em adultos deve-se usar
400 ml da solucéo contrastada e, em criancas, o vo-
lume infundido deve ser calculado da seguinte forma:
60 ml + 30 ml/ ano de idade, até o maximo de 400
ml de solugéo de contraste. S&o realizadas radiogra-
fias com grande enchimento vesical e com a bexiga
vazia. A realizagédo da radiografia pds-drenagem do
contraste é muito importante, uma vez que algumas
lesdes somente somente sdo demonstradas com essa
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radiografia. Apesar da eficacia comprovada da cisto-
grafia, a cistotomografia vem suplantando este exame
no diagndstico de lesbes vesicais em muitos servigos.
Visto que muitos destes pacientes ja devem realizar a
TC pela presenca de hematuria (com possivel lesao
renal), por fratura pélvica ou por leséo de outros 6rgéos
intra-abdominais, a realizacdo da cistotomografia no
mesmo ato do estudo tomografico abdominal pode
poupar tempo. Deve ser realizada a injecao retrégrada
de 350 ml de contraste a 30%, diluido a 6:1 com soro
fisioldgico. Vale lembrar que a injecdo de contraste en-
dovenoso e o simples clampeamento da sonda uretral
sem injecao do contraste intravesical resulta em um
numero elevado de exames falso-negativos* .

FIGURA 4. Cistotomografia demonstrando rotura intraperitoneal de bexiga (extravasamento de contraste intraperitoneal)

Tratamento

ALGORITMO 2. Trauma vesical
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Contusao

Quando a contusao vesical for leve e o paciente
apresentar apenas micro-hematuria, ndo ha neces-
sidade de qualquer tratamento, bastando orientar
0 paciente para que se mantenha bem hidratado.
Contusao vesical com hematuria intensa é tratada
por meio de drenagem com sonda de Foley de trés
vias e irrigacao vesical continua. Geralmente, com
esse tipo de tratamento, a bexiga retoma a sua con-
dicdo normal em poucos dias. Enquanto o paciente
permanecer sondado, o uso de antibidticos se faz
necessario®45,

Ruptura extraperitoneal

O tratamento cléssico utilizado para a leséo
extraperitoneal de bexiga é o tratamento conserva-
dor através de sondagem vesical de demora por 10
dias, associada ao uso de antibidticos. Com esse
tratamento, cerca de 85% das lesdes vesicais estao
cicatrizadas no momento da retirada da sonda de
Foley. O tratamento cirurgico fica reservado para
casos especiais como, por exemplo, lesdes vesicais
associadas a presenca de fragmentos dsseos intrave-
sicais, fraturas pélvicas expostas, perfuracédo de reto
ou quando o paciente for submetido a qualquer outro
procedimento cirdrgico, desde que nao se encontre
instavel hemodinamicamente. A exploragéo cirurgica
da ruptura extraperitoneal é realizada mediante uma
incisédo supra-pubica longitudinal. A sintese vesical
é realizada por meio de sutura continua com fio
absorvivel em dois planos de sutura. Cistostomia
supra-pubica pode ser utilizada. Caso se encontre
hematoma pélvico durante a cirurgia, nao é conve-
niente a exploracao dessa regido. A retirada da sonda
de Foley deve ser feita somente apds a realizagéo
de cistografia de controle que nao demonstre extra-
vasamento de contraste345.

Ruptura intraperitoneal

O tratamento classico para a ruptura intraperi-
toneal de bexiga é o tratamento cirurgico. Geralmente
a leséo vesical encontra-se na cupula por ser esta a
regiao mais fragil do 6rgao. Se necessario, deve-se
ampliar a prépria lesao para que se tenha acesso a
todas as paredes da bexiga. Qualquer lesdo extrape-
ritoneal concomitante deve, entéo, ser corrigida. Em
seguida, pode ser realizada cistostomia supra-pubica
extraperitoneal, e o espaco pré-vesical, drenado. E
conveniente a utilizagdo de antibiéticos. O controle
radioldgico por meio de cistografia deve ser realizado
no 10° dia pds-operatorio e, caso nao se evidencie
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extravasamento, a sonda de Foley é retirada®#5.

TRAUMA URETRAL

Etiologia e fisiopatologia

A lesao de uretra é muito mais comum em
homens, ocorrendo em mulheres em menos de 2%
dos casos. As lesbes de uretra podem ser divididas
em dois niveis: uretra posterior (prostatica e membra-
nosa) e anterior (bulbar e peniana). A uretra bulbar
€ 0 segmento da uretra anterior mais comumente
acometido e sua lesdo associa-se, em geral, aos
traumas diretos do perineo, com compressao deste
seguimento uretral contra a pelve (o chamado “trauma
a cavaleiro”). Ja a leséo de uretra posterior, de forma
semelhante a lesdo de bexiga, esta associada a fra-
tura de pelve, em que a disjuncao osteoligamentar ou
as espiculas 6sseas promovem secgao uretral®’.

Achados clinicos

As lesbes da uretra posterior se manifestam
com dor hipogastrica e dificuldade ou incapacidade
de urinar. A presencga de sangue no meato uretral é o
sinal mais importante de lesdo de uretra. A presenca
de fratura pélvica também pode ser identificada no
exame fisico. Um grande hematoma pélvico em for-
magcéao pode muitas vezes ser palpado e contusdes
perineais ou supra-pubicas também estéo presentes.
O toque retal pode revelar um hematoma pélvico com
a prostata deslocada superiormente. O deslocamento
superior ndo é observado se os ligamentos pubo-
prostaticos e o diafragma urogenital permanecem
integros.

No caso das lesbes de uretra anterior, existe,
em geral, uma historia de queda ou instrumentagao
uretral. Os pacientes se queixam de dor perineal
e um hematoma perineal em asa de borboleta em
geral esta presente. Com o extravasamento de urina
também pode ocorrer edema subito do perineo. O
hematoma pode ficar restrito a haste do pénis quan-
do a fascia de Buck esta integra. Quando esta se
rompe o hematoma é contido pela fascia de Colles,
estendendo-se para o escroto, o perineo e até para
a parede abdominal®’.

Classificacao

- Tipo I: Alongamento e distracao uretral causados
pelo hematoma pélvico, sem ruptura.

- Tipo II: Ruptura parcial ou completa da uretra,
extravasamento de contraste confinado abaixo do



diafragma urogenital.

- Tipo Ill: Ruptura completa da uretra posterior e do
diafragma urogenital, extravasamento de contraste
proximal e distal ao diafragma urogenital. Sdo as
mais frequientes.

Exames complementares

Os pacientes com suspeita de ruptura de ure-
tra devem ser submetidos a uretrografia retrograda.
Existem diversos métodos descritos para realizagao
deste exame diagndstico. Em nosso servigo utiliza-
mos uma sonda de foley 14 Fr, introduzida por 1 a 2
cm na fossa navicular e insuflamos o baldo de 1 a 2
ml. Utilizamos contraste iodado a 30% e o injetamos
lentamente na uretra, em fragdes de 10 ml. Radio-
grafias estaticas em decubito lateral sdo aceitaveis,
mas a realizacao do exame sob visao fluoroscdpica
fornece mais informacdes. Extravasamento de con-
traste com auséncia de delineagéo da uretra proximal

Tratamento
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e bexiga indica ruptura completa de uretra, enquanto
0 extravasamento com chegada de contraste até a
bexiga traduz lesao parcial**".

FIGURA 5. Lesao completa de uretra bulbar apds queda
a cavaleiro
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- Ruptura da uretra peniana - Tentativa cuidado-
sa de passagem de sonda uretral Foley, seguida de
estudo radioldgico para confirmar o posicionamento
correto da sonda na bexiga. A sonda é mantida por
14 dias. Nos casos de insucesso da tentativa inicial
de sondagem, pode-se tentar a sondagem por via
endoscopica ou mesmo realizar cistostomia, que é
mantida até o desaparecimento do extravasamento
local. Lesbes causadas por armas de fogo podem ser
exploradas cirurgicamente. A exploragao cirurgica
nas lesbes mais proximais € feita por acesso perineal,
enquanto nas lesdes distais utilizamos a circunciséo
e o desenluvamento peniano?34911,

- Ruptura de uretra bulbar - Tratamento controver-
so. Em rupturas parciais, o cateterismo vesical por7 a
14 dias tem altos indices de sucesso. Na maioria das
lesdes completas ha inclinagao a exploragao cirdrgica
imediata. Alguns autores advogam, entretanto, reali-
zagao de cistostomia em todos os casos. Nos casos
de ruptura completa defendemos, em nosso servico,
a exploragao cirurgica imediata. A leséo é acessada
através de uma perineotomia, é feita a anastomose
dos cotos uretrais sobre uma sonda de foley que é
deixada por, no minimo, 14 dias. Em ferimentos por
arma de fogo, a cistostomia supra-pubica e a recons-
trugéo tardia entre 6 semanas e 3 meses podem ser
adotados?34911,

- Ruptura da uretra posterior - Em lesdes de ure-
tra posterior do tipo |, ou seja, em que ha apenas esti-
ramento da uretra, sem ruptura, o tratamento deve ser
cateterismo vesical por 5 dias. Nos casos de ruptura
parcial ou completa da uretra posterior o tratamento
é controverso. Em rupturas parciais pode ser tentada
uma sondagem cuidadosa, feita por um urologista
experiente. Alguns autores alegam, entretanto, que tal

manobra pode converte uma transecgéo incompleta
em completa. A opcao, nestes casos, seria, entdo, a
tentativa de sondagem, com auxilio de um cistoscopio
flexivel. Nas rupturas completas, a abordagem inclui
o realinhamento fechado pelo cateterismo uretral
combinado, o realinhamento cirdrgico imediato e a
realizacdo de uma cistostomia supra-pubica com
reconstrucéo tardia da uretra.

A conduta classica e mais simples é a rea-
lizacdo de cistostomia supra-pubica isolada, sem
manipulagcado da area traumatizada. A justificativa
para tal conduta € a de que a manipulagao imediata
da bexiga e da prdstata aumenta os riscos de im-
poténcia sexual e incontinéncia urinaria e dificulta a
reconstrucdo posterior nos casos de insucesso do
tratamento inicial. Outra conduta que tem ganhado
espaco e que se tornou o tratamento padréo inicial
para o trauma de uretra posterior em muitos servigcos
é o realinhamento fechado pelo cateterismo uretral
combinado. O cateterismo combinado, anterégrado
e retrogrado, auxilia na cicatrizagédo local, podendo
evitar o desenvolvimento posterior de estenose,
complicagéo inevitavel quando realizamos apenas
cistostomia. Sao varias as técnicas empregadas
no realinhamento fechado, incluindo: realizagdo de
uma cistotomia aberta com passagem de um cate-
ter uretral (guiado digitalmente em diregéo a bexiga
através da palpacéo direta da parede anterior da
prostata); realizacdo de uma cistoscopia flexivel an-
terégrada como guia para passagem retréograda do
cateter uretral; ou mesmo a passagem de fio guia por
cistoscopia flexivel ou a passagem anterograda de
um cateter como guia para a sondagem retrograda.
A sonda uretral deve permanece por 4 a 6 semanas
apos a sondagem?34.9.11,
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ABSTRACT: The genitourinary trauma represents 10% of all traumas in our
Emergency Service (HC-FMUSP). The kidney is the organ most frequently af-
fected. The ureteral and bladder traumas are rarer and are associated with traumas
of high energy and with other severe injuries. The ureteral injuries are, mostly,
caused by penetrating traumas or by surgical and iatrogenic injuries. The urethral
injuries, otherwise, are associated with pelvis fracture in almost all cases and with
bladder injury in 10 to 17% of the cases. An essential principle to be applied on
diagnosis of urologic injuries is the evaluation of the mechanisms and the energy
involved in the trauma, especially in victims of blunt injuries. Knowing the etiology,
physiopathology, diagnosis and treatment of the genitourinary trauma is essential
for the correct approach of the polytraumatized patient at the Emergency Service.
The interaction between the Urologist and the Trauma Surgeon since the earlier
moments at the emergency room can help to guide the therapeutic decisions on
an integrated and congruent way. In this article we will discuss the main aspects
of diagnosis and treatment of genitourinary tract trauma.

KEY WORDS: Multiple trauma/complications. Urinary tract/injuries. Urinary blad-
der. Urethra injuries. Wounds and injuries.
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