
• REC MENDAÇ ES TERAPÊUTICAS.
~CT~ ~lI.Dl( ~POHT C ES~ 1999: 12: 49-56

‘Á TIS O IOÀPÁP

PINÁ’ PIO

SERRA DE MATOS, ANÍBAL M. COUTINHO, GILBERTO ROSA, JOSÉ NEVES
Serviço de Urologia. Hospital Distrital de Faro. Faro.

O objectivo deste artigo é a revisão dos traumatismos do aparelho urinário, de uma forma
breve e que se pretende concisa. Os traumatismos do aparelho urinário alto correspondem a 1 a
1,5 % de todos os traumatismos. Os traumatismos da bexiga e da uretra estão em regra associa
dos a traumatismo da pélvis e do períneo em 8 e 16 dos casos. O prognóstico funcional e vital
dos traumatismos do aparelho urinário são revistos, assim como a avaliação diagnóstica actual e
o tratamento. A associação dos traumatismos do aparelho urinário a lesões traumáticas de outros
sistemas toma necessária a avaliação e tratamento interdisciplinar destes doentes.
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Urinary tract trauma

The aim of this paper is to briefly review recent data concerning urinary tract trauma. Upper
urinary tract injuries occur in 1 to 1,5 % of ali trauma. Biadder trauma and urethral injuries are
associated in 8 to 16 % of pelvic fractures and perineal lesions. Functional and vital prognosis
are reviewed and modern diagnostic management and treatment modalities are also mentioned.
The association of urinary tract trauma with other injuries implies an interdisciplinary approach
for these patients.

INTRODUÇÃO
O aparelho urinário, pela sua localização anatómica,

apresenta uma vulnerabilidade baixa aos traumatismos
devido à protecção que lhe conferem as estruturas mús
culo-esqueléticas e os outros orgãos e sistemas vizi
nhos1.

Como uma unidade funcional que produz, armazena e
excreta a urina, o aparelho urinário quando sujeito a um
traumatismo exibe várias características que influenciam
o prognóstico vital e funcional das lesões2.

O rim, como orgão maciço e ricamente vascularizado,
quando lesado por trauma apresenta um grande potencial
regenerativo3. No entanto, a sua anatomia vascular e a
íntima relação com os grandes vasos, quando submetidos
a traumatismo, podem condicionar hemorragia aguda
grave com shock e a morte do paciente.

Os uréteres, devido à sua localização e calibre, podem
ser lesados sem grandes repercussões clínicas ime

diatas1
O espaço retroperitoneal, devido à sua limitada disten

sibilidade, pode levar à contensão, hemostase e estabi
lização de hematomas pós-traumáticos3. Esta caracterís
tica, todavia, pode silenciar o extravasamento de urina
do rim ou do uréter, adiando o diagnóstico e agravando
as consequências de um urinoma.

Os traumatismos da bexiga podem levar à rotura do
orgão, particularmente se este se encontra, na ocasião,
repleto de urina6. A bexiga e a uretra estão intimamente
associadas, nos traumatismos, às lesões ósseas da bacia e
articulação coxo-femural.

A presença de hidronefrose ou de lesões quísticas pode
agravar um traumatismo renal1. Um rim pélvico ou em
ferradura pode dificultar a avaliação clínica de um
doente traumatizado. As lesões do aparelho urinário
baixo podem estar associadas a lesões genitais de conse
quências funcionais graves.
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A abordagem diagnóstica e terapêutica nos trauma
tismos do aparelho urinário têm como objectivos o diag
nóstico precoce, a estabilização hemodinâmica do
doente após o traumatismo, a preservação do orgão e da
sua função quando possível, e o despiste e tratamento das
complicações pós-traumáticas1 7.

AVALIAÇÃO DO DOENTE COM TRAUMATISMO
DO APARELHO URINÁRIO

A avaliação de um doente com suspeita de lesões
traumáticas do aparelho urinário é idêntica, numa fase
inicial, aos cuidados gerais que se devem prestar a um
doente politraumatizado: deve-se monitorizar os parâ
metros vitais e o ritmo cardíaco, as vias respiratórias
devem estar permeáveis, deve ser colocado um acesso
vascular, o diagnóstico dos locais de hemorragia deve ser
prioritário, o cateterismo vesical deve ser feito de uma
forma segura e orientado pelo médico especialista e,
sobretudo, nos doentes inconscientes deve-se proceder à
intubação naso-gástrica1 ,2~

A associação de lesões de outros orgãos e sistemas
encontra-se referida entre 20 a 45%. O diagnóstico e
tratamento deve ser orientado por uma equipa clínica
multidisciplinar e as situações de abdómen agudo, frac
turas ósseas, traumatismo torácico ou neurológico
devem ser hierarquizadas por gravidade, sendo o tempo
e a sequência do tratamento estabelecido pela equipa
médica1’8.

A história do traumatismo, mecanismo da lesão, pre
sença de desaceleração súbita e o tempo entre o acidente
e os primeiros cuidados médicos, são aspectos que
devem ser inquiridos quando o estado de consciência do
doente o permite.

Na suspeita de traumatismo do aparelho urinário, a
observação abdominal e lombar, a observação do períneo
e dos genitais e a análise da urina são fundamentais. A
presença de uma lesão aberta, na maioria dos casos,
implica a exploração cirúrgica imediata1’2’3’9.

Vários sinais de alerta devem condicionar uma atitude
da equipa mais agressiva: o abdómen distendido, a pre
sença de sangue intra-peritoneal, o shock, a baixa do
hematócrito, uma leucocitose superior a 20 000, uma
massa abdominal, a ausência de ruídos intestinais, o
alargamento do escroto e dos flancos e a descoloração
das extremidades1.

A gravidade da hematúria não está relacionada com a
gravidade da lesão do aparelho urinário12~7~10. A uretror
ragia deve condicionar quase sempre a derivação da
urina através de uma cistostomia supra~púbicaH. Esta
conduta deve ser também seguida em caso de suspeita de

lesão do aparelho urinário baixo e no doente incons
ciente com lesão da bacia, do sacro e da articulação
coxo-femural1’1~3.

A avaliação do sistema urinário deve ser criteriosa e os
exames como a ecografia, a urografia de eliminação, a
tomografia axial computorizada, a uretrografia retrógra
da, a cistografia, a arteriografia selectiva e os estudos
radioisotópicos, serão referidos para cada orgão envol
vido.

TRAUMATISMO RENAL
As lesões traumáticas fechadas do rim, correspondem

a 85 ou 90% dos traumatismos renais2’7 sendo em regra
tratadas de forma conservadora, havendo apenas cerca de
4% que necessitam de exploração cirúrgicaT0’14’15. A
capacidade de regeneração do parênquima renal e as
características da cápsula renal e do espaço retroperi
toneal permitem a hemostase e contensão espontânea de
hematomas e a revascularização secundária de áreas sub
metidas a traumatismo3.

Os traumatismos do rim são classificados conforme a
gravidade das lesões16. Os traumatismos minor são a
laceração simples, o hematoma sub-capsular e a con
tusão renal. Os traumatismos renais major incluem a
rotura renal, a laceração da artéria e da veia renal, o
hematoma peri-renal e a laceração através do sistema
colector1’16

No sentido de uniformizar esta classificação, a
American Association for the Surgery of Trauma, classi
ficou os traumatismos renais de grau 1 a 5, sendo actual
mente o sistema mais utilizado2’7’16.

A avaliação de um doente com suspeita de trauma
tismo renal, que apresente hematúria microscópica e sem
shock, deve fazer-se apenas na idade pediátrica ou quan
do o mecanismo do acidente envolva desaceleração’7.
Nos outros casos, pode-se com segurança excluir o estu
do imagiológico do paciente27’1720.

Os doentes politraumatizados com hematúria macros
cópica com ou sem shock, deverão ser estadiados com
ecografia, urografia de eliminação ou de preferência com
tomografia axial computorizada7’17. Este último exame
permite a exclusão de lesão de outros orgãos sendo muito
sensível no diagnóstico funcional e anatómico do rim
(lesões acima de 1 cm)1820. A urografia de eliminação
permite o estudo intra-operatório quando necessário17.

As limitações destes estudos imagiológicos são a pre
sença de alergia aos contrastes iodados e o shock grave,
pois a hipoperfusão renal limita o estudo funcional do
orgão 1’1720•

Outros exames, ainda hoje, são usados embora com
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limitações. A arteriografia é actualmente utilizada na
hematúria persistente ou tardia, associada ou não à
embolizaçâo arterial selectiva. Devido à sua disponibili
dade, a ecografia é ainda muito usada como exame ini
cial. No entanto apresenta uma definição anatómica
pobre e não permite o estudo funcional renal L2,7,2l,22~

O tratamento dos traumatismos renais, na maioria dos
casos consiste na monitorização dos parâmetros vitais e
do hematócrito e no repouso do doente por um período
entre as 3 e as 6 semanas7’23.

As indicações absolutas para intervenção cirúrgica,
que ocorrem entre os 4 a 7 % dos casos7’10, são as se
guintes: hematoma retroperitoneal em expansão,
hematoma retroperitoneal central e pulsátil, instabilidade
hemodinâmica do doente com risco de vida e trauma
tismo renal com avulsão do pedículo ou destruição
maciça do parênquima renal (lesões grau 5).

Os traumatismos abertos têm indicação cirúrgica ime
diata excepto, em doentes estáveis após excluir lesões
peritoneais ou torácicas. A linha axilar posterior é referi
da como a marca anatómica nos traumatismos pene
trantes tratados de forma conservadora7’24.

As complicações principais nos doentes tratados de

forma conservadora são as hemorragias em segundo
tempo,a formação de um urinoma e o aparecimento de
fístulas artério-venosas9.

As lesões vasculares nos traumatismos renais
requerem intervenção cirúrgica imediata no entanto, a
preservação da função renal só é conseguida em 14 a
29% dos casos’°. Nestes casos, a associação de hiperten
são arterial pós-traumática é de cerca de 3 a
2O%~~ 10,14,17

A abordagem cirúrgica no doente com traumatismo
renal é feita por via transperitoneal, referindo a maioria
dos autores, a necessidade do controlo vascular prévio à
exploração do retroperitoneu3’8’10’14’25.

As técnicas usadas na cirúrgia do traumatismo renal
são a nefrectomia total, a nefrectomia parcial e a renor
rafiat0. As opções cirúrgicas dependem da gravidade do
traumatismo e da viabilidade do rim.

TRAUMATISMO DO URÉTER
As lesões traumáticas do bacinete e do uréter são

muito raras. São inicialmente assintomáticas sendo o
diagnóstico em geral diferido5. Devido a esse comporta
mento clínico o reconhecimento posterior é feito pelas

Doente hemodinamicamente estável

UIV com TOMOGRAFIAS

Doente hemodinamicamente instável

Exploração Renal

OBSERVAÇÃO

Figura 1 - Estadiamento radiológico do traumatismo renal e tratamento (Adaptado de Carroll PR)

RECONSTRUÇÃO RENAL
/ NEFRECTOMIA

OBSERVAÇÃO
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complicações associadas, como o abcesso retroperi
toneal ou pélvico, o urinoma, a sépsis, ou a perda fun
cional do rim4’5.

A maioria das lesões do uréter, em mais de 80% dos
casos, são por traumatismo aberto7’26. Os traumatismos
fechados raramente afectam o uréter, embora a avulsão
do uréter na junção com o bacinete esteja descrita nas
crianças devido à hiperextensão da coluna vertebral5. As
lesões iatrogénicas, por endoscopia urológica ou cirurgia
abdominal e pélvica, ocupam outro grupo etiológico
importante26’45.

A avaliação inicial faz-se pela história clínica, asso
ciando-se o traumatismo do uréter, em 70 a 100%, com
lesões de outros orgãosL7. A hematúria em 40% dos
casos está ausente.

A tomografia axial computorizada e a urografia de
eliminação são os exames de escolha na avaliação ima
giológica22. Este último exame tem particular especifici
dade que ronda os 95% de diagnósticos5. A pielografia
retrógrada parece ter pouco interesse na avaliação inicial
do uréter com suspeita de traumatismo7.

A abordagem cirúrgica, quando o diagnóstico é pre
coce, deve ser por via transperitoneal permitindo o
reconhecimento de lesões associadas e a exploração
abdominal. As vias extraperitoneais (abdominal, lombar
e pélvica) são usadas em casos seleccionados e de diag
nóstico tardio5’7.

A técnica cirúrgica mais usada nas lesões traumáticas
do uréter é a ureteroureterostomia com stent ureteral
deixado durante duas semanas.

As complicações do traumatismo do uréter são a
hidronefrose, o abcesso, o urinoma, a sepsis e a fístula
ureterocutânea. O controlo da infecção e a drenagem
cirúrgica ou percutânea de colecções líquidas, devem
sempre preceder a reconstrução cirúrgica definitiva do
uréter. A estenose do uréter pós-reconstrução cirúrgica
pode ser corrigida por dilatação com balão, endouretero
tomia ou nova cirurgia aberta27.

TRAUMATISMO DA BEXIGA
As lesões traumáticas da bexiga podem ocorrer, após

traumatismo fechado, após traumatismo penetrante ou
após instrumentação ou cirurgia vesical28. A rotura
espontânea da bexiga encontra-se igualmente descrita
nas bexigas neurogénicas, nas enterocistoplastias e na
intoxicação alcoólica aguda ,293 1

A suspeita do traumatismo é feita pela localização do
traumatismo, em particular se houver fractura dos ossos
pélvicos. A presença de instabilidade miccional,
hematúria e shock pode ocorrer. Quando o diagnóstico é

tardio o doente pode apresentar peritonite bacteriana, uri
noma retroperitoneal ou graves alterações hidroelec
trolíticas devido à reabsorção de urina pelo peritoneu32.
O diagnóstico é confirmado por tomografia computori
zada e pela cistografia retrógrada. O segundo exame é
mais referido na literatura, embora necessite de cateteris
mo uretral ou cistostomia supra-púbica1’2832. Nos últi
mos anos, a tomografia computorizada parece ser mais
sensível no diagnóstico de pequenas roturas vesi
cais33~34.

As lesões traumáticas da bexiga classificam-se em
extra-peritoneais, intra-peritoneais e mistas, conforme a
relação anatómica com o peritoneu,’ ~ Em regra, os
traumatismos fechados ocasionam lesões intra-peri
toneais, enquanto a rotura extra-peritoneal é mais fre
quente associada a fracturas pélvicas30’31. O facto de a
bexiga estar cheia, na ocasião do traumatismo, influência
a gravidade da lesão29.

Se a exploração abdominal de urgência for necessária
devido a lesões associadas de outros órgãos a cistorrafia
das lesões extra-peritoneais deve ser sempre efectua
da30’33. A identificação e remoção de corpos estranhos
(esquírolas ósseas) deve ser sempre feita1’33. Igualmente
com indicação cirúrgica imediata são as lesões vesicais
que envolvem o colo da bexiga ou que estão associadas
a fracturas da uretra posterior ou a lesões vaginais28’34.
O tratamento não cirúrgico é indicado para as roturas
extra-peritoneais simples nas quais a drenagem da bexi
ga com um catéter uretral ou supra-púbico, por 10 a 15
dias, é curativo em cerca de 85 a 90% dos casos30. Existe
consenso na literatura de que o tratamento das lesões da
bexiga intra-peritoneais deve ser com reparação cirúrgi
ca precoce31.

Em 89 a 93% dos casos de rotura da bexiga existem
outras lesões associadas. O grau de morbilidade é muito
elevado e a taxa de mortalidade é de cerca de 12 a
22%12,3033. É importante salientar que 4 a 12% dos
traumatismos da bexiga, são lesões combinadas (extra e
intra-peritoneais)34.

TRAUMATISMO DA URETRA POSTERIOR
O traumatismo da uretra posterior (prostática e mem

branosa) está associado com mecanismos traumáticos
violentos e em regra associados a fracturas da pélvis1’35.
As lesões da pélvis mais descritas são as fracturas do tipo
Malgaigne, a disjunção da sínfise púbica e a fractura do
acetábulo12’13.

Na suspeita de um traumatismo da uretra, em que o
doente refira incapacidade de urinar ou a presença de
uretrorragia, deve-se realizar uma uretrografia retrógrada
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(Adaptado de Molligan HJ)

antes da colocação de qualquer catéter uretral.
Actualmente, muitos autores advogam a prática de
derivação supra-púbica imediata, seguida de estudo e
tratamento cirúrgico posterior35-39.

No caso de uma pequena lesão parcial ou contusão da
uretra posterior, a algaliação muito cuidadosa realizada
pelo urologista pode ser curativa, se o catéter se manti
ver durante 3 a 6 semanas l3,37~ Esta manobra só deve ser
efectuada em casos seleccionados pois, pode transformar
uma fractura parcial na rotura total da uretra posterior37.
A derivação supra-púbica da urina durante 3 a 6 sema
nas, nos casos de pequenas lesões da uretra, conduz à
cura em 72 a 86% dos casos, resultando em aperto da
uretra em 10 a 17% das situações13’37.

A rotura completa da uretra posterior é uma situação
grave, pelas lesões ósseas, vasculares e neurológicas
associadas e pela morbilidade que acarreta. A disfunção
sexual ocorre em 26 a 6l%40,41 e a incontinência
urinária em 12 a 32% dos casos13’37. A infecção e o aper
to secundário da uretra podem também ocorrer1.

Ao exame objectivo a bexiga em repleção palpa-se
acima da sínfise púbica quando o colo vesical está ínte
gro e competente. O toque rectal permite-nos encontrar a

próstata numa posição superior ao normal ou mesmo
LI 3,32,36

O papel da tomografia computorizada é importante
neste tipo de lesões permitindo o despiste de trauma
tismos multi-orgão.

O diagnóstico e tratamento é actualmente alvo de dis
cussão1. Segundo alguns autores deve ser imediato, com
a realização de uma uretrografia retrógrada, de uma cis
tografia através de catéter supra-púbico fazendo-se, de
seguida, o realinhamento da uretra por via retro-púbi
ca13’39. Outros autores preferem a colocação de cistosto
mia supra-púbica, diferindo o diagnóstico e o tratamento
por um periodo de 6 a 12 semanas1’13’37’38’39. A recons
trução da uretra seria feita depois por via retro-púbica,
trans-púbica, perineal ou mista. Em alguns casos a via
endoscópica é uma alternativa38.

As indicações absolutas para o tratamento cirúrgico
imediato das fracturas da uretra posterior são a presença
de lesão do recto ou da vagina, e a lesão do colo da bexi
ga11’37. Outras indicações absolutas são a instabilidade
hemodinâmica do doente e os traumatismos abertos.

Apesar da posição mais intra-abdominal da bexiga nas
crianças e do pouco desenvolvimento da uretra posterior

Exame Objectivo
(traumatismo da pélvis)

Análise da urina

UIV ou TAC Uretrografia retrógrada Cistografia retrógrada

TAC / Cistografia
Estudo negativo

(—)

OBSERVAÇÃO

OBSERVAÇÃO

CISTORRAFIA

Figura 2 — Avaliação diagnóstica e terapêutica de um doente com fractu,-a pélvica e suspeita de ,-otura da bexiga

CATATERISMO COM
CATETER

URETRAL DE FOLEY
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na idade pediátrica, a abordagem dos traumatismos da
uretra posterior é idêntica à dos adultos11. A vesicosto
mia é sempre preferível à cistostomia supra-púbica nas
crianças de tenra idade.

Após o tratamento inicial da fractura, os apertos da ure
tra secundários serão tratados por cirurgia endoscópica ou
por uretroplastia, conforme os casos e a extensão42. A
incontinência urinária e a impotência sexual deverão ser
avaliadas e tratadas conforme o tipo e a etiologia40.

TRAUMATISMOS DA URETRA ANTERIOR
A uretra anterior é constituída pela uretra peniana ou

pendular e pela uretra bulbar. O traumatismo da uretra
anterior é mais frequente que o traumatismo da uretra
posterior e é, em regra, associado a lesões do períneo e
dos genitais externos43’~. A queda em posição de cava
leiro ou o traumatismo directo são os mecanismos mais

observados’~’45.
A uretrorragia existe em 75% dos casos, a dor à micção

e a hematúria estão em geral presentes, um hematoma
escrotal, pélvico ou abdominal pode estar presente,
pode-se palpar uma massa na parede anterior do recto e
em traumatismos graves abertos pode visualizar-se a
própria mucosa da uretra. O hematoma associado ao
traumatismo pode estar confinado ao pénis se a fascia de
Buck está integra, ou limitado ao períneo, hematoma em
borboleta, se a fascia de Colles está integra. Em alguns
hematomas, o extravasamento do hematoma pode ir até
à fascia coroaco-clavicular’ ,43-46~

Na suspeita de extravasamento da urina, com rotura
completa ou parcial da uretra, deve-se proceder sempre à
derivação supra-púbica da urina45~46.

A reconstrução diferida é a atitude actualmente mais
consensual na literatura1’37’43-47. A uretroplastia perineal

Cistostomia suprapúbica
(Lesão fechada, doente estável e

sem lesões associadas)
Uretrografia retrógrada

Fractura da uretra posterior

Fractura completa Fractura parcial

Indicação cirúrgica imediata*

Cistostomia suprapúbica
(tratamento imediato)

Cistostomia suprapúbica
(tratamento diferido)

Figura 3 — Avaliação diagnóstica e terapêutica de uni doente com suspeita de fractura da uretra posterior
(Adaptado de Dixon CM)
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(Adaptado de Dixon CM)

ou peniana é alternativa à cirurgia endoscópica, nos casos
de maior extensão da lesão. Nas feridas do períneo, a
reconstrução imediata da uretra deve ser tentada associada
à hemostase e tratamento cirúrgico das outras lesões48.

Nas lesões da uretra anterior a associação de lesões do
pénis e do conteúdo escrotal é muito grande45’48’49. A
avaliação inicial, particularmente nas lesões penetrantes,
deve recorrer à proctoscopia para despistar de possíveis
lesões do ânus49.

A infecção e os apertos da uretra são as complicações
mais frequentes nos traumatismos da uretra anterior49.
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