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Trauma Urológico

Introdução ao Trauma e Trauma Urológico
Visão Geral do Trauma

• O trauma é causa significativa demortalidade em pacientes jovens.
• Frequentemente envolve múltiplas lesões e demanda manejo emUTI ou hospitais especializados.
• Etiologias comuns incluem acidentes de trabalho, acidentes de trânsito e outras agressões.

Incidência e Contextualização do Trauma Urológico
• No politraumatizado, o envolvimento do trato urinário ocorre em aproximadamente 5% a 10% dos casos.
• Abordagem inicial prioriza órgãos vitais como fígado e baço (risco sangramento maciço).
• Crucial reconhecer lesão urológica que pode ser despercebida inicialmente.
• Pacientes do sexo masculino mais frequentemente envolvidos em acidentes com trauma urológico.

Trauma Renal
Prevalência e Mecanismos de Trauma Renal

• O rim é o órgão urológico mais afetado pelo trauma.
• Mecanismos classificados como penetrantes ou contusos.

Mecanismo Características

Ferimentos Penetrantes
• Correspondem a ≈ 20% dos traumas renais.
• Origem: Armas de fogo (≈metade), armas
brancas, iatrogênica (punções renais, cirurgias
percutâneas, biópsias).

• Suspeita com ferimentos em flanco, quadrante
superior abdômen, região lombar.

• Ferimentos anteriores frequentemente associam
outras lesões abdominais (fígado, intestino).

• Ferimentos posteriores por arma branca menor
podem isolar a lesão ao rim.

Trauma Contuso
• Causa mais comum de lesão renal.
• Impacto direto nos flancos, quadrante superior
abdômen, tórax inferior.

• Desaceleração brusca (quedas, acidentes
veiculares) pode causar ruptura de vasos renais
(artéria/veia) devido à mobilidade do rim.

• Frequentemente associado a fraturas de costelas
inferiores (11ª, 12ª) ou processos transversos
vertebrais (L1-L3).

• Condições pré-existentes (hidronefrose, rins
policísticos/multicísticos) predispõem a lesões
com menor impacto.

Indicadores Clínicos de Lesão Renal
• Abordagem inicial segue protocolos como ATLS.
• Suspeita baseada no tipo e local do trauma.
• Indicador crucial: hematúria (macroscópica oumicroscópica).
• Outros sinais/sintomas:

– Instabilidade hemodinâmica, palidez, hipotensão (sugerem sangramento significativo retroperitoneal).
– Equimose ou feridas nos flancos.
– Dor à palpação abdominal ou lombar.
– Abaulamento ou empastamento na região lombar (hematoma/urinoma retroperitoneal).
– Massa palpável.
– Fraturas de costelas ou vértebras lombares associadas.

Classificação da Lesão Renal
• Lesões contusas e penetrantes frequentemente manejadas de forma diferente.
• Classificação da AAST (Associação Americana de Cirurgia do Trauma) baseada em imagem.
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Grau AAST Descrição da Lesão

Grau 1 Contusão renal ou hematoma subcapsular não expansivo.
Laceração parenquimatosa subcapsular < 1 cm
profundidade. Hematoma perirrenal pequeno.

Grau 2 Hematoma perirrenal não expansivo. Laceração cortical >
1 cm profundidade, sem envolver sistema coletor.

Grau 3 Laceração parenquimatosa profunda, sem envolver
sistema coletor, ou lesão vascular segmentar. Hematoma
perirrenal maior.

Grau 4 Laceração parenquimatosa envolvendo sistema coletor.
Lesão de artéria/veia renal segmentar. Lesão da junção
ureteropiélica com extravasamento significativo.

Grau 5 Rim completamente fragmentado (rim em estrela).
Avulsão do hilo renal (lesão artéria/veia renal principal).
Trombose da artéria renal principal. Lesões graves, risco
perda do órgão.

• Maioria das lesões são de graus mais baixos (até Grau 3 ou 4).
• Lesões Grau 5 menos frequentes.

Diagnóstico de Trauma Renal
• Baseado em dados clínicos, laboratoriais (hemograma, função renal, análise de urina para hematúria) e
imagem.

Método de Imagem Indicação/Achados Chave

Ultrassonografia (FAST) Útil para coleções em cavidades abdominais. Não ideal
para hematoma retroperitoneal isolado, requer avaliação
lombar. Avalia hematomas.

Tomografia Computadorizada (TC) Padrão ouro para investigação. Classificação da lesão,
avaliação de lesões associadas. Visualiza graus de lesão
(hematomas, fissuras, lacerações, lesões vasculares).
Extravasamento urina/sangue no retroperitônio
(urinoma) = risco infecção tardia. Avulsão artéria renal =
ausência captação contraste. Angiotomografia para
suspeita lesão vascular.

Urografia Excretora Exame contrastado por radiografia. Menos comum
agudamente vs TC. Demonstra extravasamento de
contraste do sistema coletor.

Arteriografia Utilizada na suspeita de lesão arterial. Diagnóstico e
potencial tratamento (embolização).

Manejo do Trauma Renal
• Maioria (≈ 90%) tratada conservadoramente, independente do grau.
• Indicação de cirurgia exploradora no trauma renal contuso primariamente guiada pela instabilidade hemodi-
nâmica.
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Tipo de Manejo Indicações/Características

Tratamento Conservador
• Pacientes hemodinamicamente estáveis.
• Inclui observação, monitorização sinais vitais,
vigilância estado geral.

• Controle por imagem (TCs acompanhamento) e
laboratorial.

Tratamento Cirúrgico
• Pacientes hemodinamicamente instáveis (não
respondem a reposição volêmica/sanguínea).

• Sugere sangramento ativo e significativo
(lesões vasculares maiores).

• Outras indicações: hematoma retroperitoneal
em expansão, extravasamento urinário
volumoso retroperitônio (indicação relativa),
fragmentos desvitalizados extensos (indicação
relativa).

• Extravasamentos grandes podem precisar drenagem,
mas nem sempre emergência imediata.

• Objetivo: controlar sangramento (hemostasia),
preservar tecido renal viável.

• Técnicas: rafia, remoção tecido desvitalizado,
materiais hemostáticos (Gelfoam, Surgicel).

• Nefrectomia para sangramento incontrolável ou
lesões destrutivas extensas.

• Em laparotomia por outras lesões: explorar
hematoma retroperitoneal se expansivo.

Trauma de Ureter
Incidência e Etiologia do Trauma de Ureter

• Raro no trauma externo (proteção anatômica retroperitoneal).
• Mecanismo mais comum trauma externo: penetrante (arma de fogo - lesão direta/térmica).
• Trauma contuso raramente lesa ureter, exceto junção uretero-piélica (pacientes com hidronefrose pré-existente).
• Maioria das lesões são iatrogênicas (procedimentos cirúrgicos: ginecológicas - histerectomias (proximidade
artéria uterina), colorretais, tumores pélvicos, urológicos endoscópicos - ureteroscopia, passagem de ca-
teteres).

Tipos de Lesão Ureteral Iatrogênica
• Ligadura inadvertida.
• Clampeamento.
• Secção parcial ou completa.
• Avulsão.
• Desvascularização.
• Angulação ou acotovelamento.

Quadro Clínico e Diagnóstico do Trauma de Ureter
• Quadro clínico: dor e vômitos (cólica renal), hidronefrose, urinomas (coleções de urina), abscessos.
• Sinal sugestivo pós-op: extravasamento de urina (ferida cirúrgica, dreno, ou na urina - fístula urinária).
• Complicação tardia comum: estenose de ureter (pode levar à perda função renal por hidronefrose crônica).
• Diagnóstico: intraoperatório (extravasamento líquido claro). Pós-operatório: imagem.

Método de Imagem Indicação/Achados Chave

Urografia Excretora Demonstra extravasamento de contraste ou obstrução.

Tomografia Computadorizada (TC) Útil para visualizar urinoma e hidronefrose.

Cistografia ou Cistotomografia Descarta lesão vesical na investigação de extravasamento.

Ureteropielografia Retrógrada Padrão ouro. Injeção contraste no ureter via cateter
ureteral (cistoscopia). Visualiza local e extensão da lesão
(secção, extravasamento, estenose).

Manejo do Trauma de Ureter
• Depende do tipo e extensão da lesão.
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Tipo de Lesão Manejo

Lesões Parciais/Pequenas Tratamento conservador com cateter duplo J (desvio
urina, molde cicatrização). Mantido ≈ 6 semanas.

Lesões Completas/Complexas
• Requerem reparo cirúrgico.
• Técnica comum: anastomose término-terminal
(sutura ureter) + cateter duplo J.

• Lesões extensas: reimplante ureteral na bexiga
(lesão distal), ureterostomia cutânea,
substituição segmento.

• Medida temporária/complexa: nefrostomia
(sonda no rim) para desviar urina, preservar função
renal, planejamento reparo definitivo.

Trauma de Bexiga
Incidência e Etiologia do Trauma de Bexiga

• Predominantemente por trauma contuso (≈ 90%). Penetrantesmenos comuns (≈ 10%).
• Trauma contuso associado a acidentes com bexiga cheia (acidentes veiculares pós-álcool) -> ruptura por impacto
direto.

• Associação crucial com fraturas pélvicas: ≈ 15% a 20% pacientes com fratura bacia têm lesão bexiga/uretra.
• Iatrogenia significativa: passagem sondas vesicais traumáticas, punções suprapúbicas, cirurgias pélvicas
(ginecológicas).

Classificação da Lesão Vesical: Intraperitoneal vs. Extraperitoneal
• Distinção clinicamente relevante e fundamental para o tratamento.

Tipo de Ruptura Características

Ruptura Intraperitoneal
• Típica trauma contuso sobre bexiga cheia.
• Ruptura na cúpula da bexiga (porção recoberta
por peritônio).

• Extravasamento de urina para cavidade
peritoneal -> peritonite.

Ruptura Extraperitoneal
• Geralmente associada a fraturas pélvicas.
• Lesão em porções laterais/anteriores
(extraperitoneais).

• Extravasamento de urina confinado ao espaço
retroperitoneal perivesical.

Lesões Combinadas Rupturas intra- e extraperitoneais simultaneamente.

Quadro Clínico e Diagnóstico do Trauma de Bexiga
• Sinal frequente: hematúria (macroscópica na maioria).
• Outros achados: dor abdominal, distensão abdominal, retenção urinária.
• Risco: choque hemorrágico (sangramento associado fraturas pélvicas, veias pélvicas dilatadas).
• Diagnóstico padrão ouro: exames contrastados.

Método de Imagem Procedimento/Achados

Cistografia Infusão de contraste diluído na bexiga (sonda Foley, ≈
300 ml). Radiografias (AP, oblíquas, pós-esvaziamento).
Identifica e localiza extravasamento.

Cistotomografia Enchimento bexiga com contraste, seguida por TC.
Avaliação mais detalhada extravasamento e lesões ósseas
pélvicas associadas.

• Extravasamento na cavidade peritoneal indica ruptura intraperitoneal.
• Extravasamento confinado ao espaço perivesical indica ruptura extraperitoneal.

Manejo do Trauma de Bexiga
• Tratamento depende do tipo de ruptura.
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Tipo de Ruptura Manejo

Ruptura Extraperitoneal
• Geralmente conservadora.
• Drenagem vesical contínua por sonda (Foley)
por 7 a 14 dias. Permite bexiga colapsada, facilita
cicatrização.

• Cirurgia (cistorrafia) para grande extravasamento,
lesões associadas (fragmentos ósseos aprisionados),
ou indicação exploração pélvica por outras lesões.

Ruptura Intraperitoneal
• Sempre tratamento cirúrgico (cistorrafia) via
laparotomia ou laparoscopia.

• Objetivo: fechar comunicação com cavidade
peritoneal (evitar peritonite).

• Pós-sutura: drenagem vesical por sonda para
repouso (cicatrização rápida).

• Não correção -> acúmulo urina peritoneal,
distensão, sepse, alta morbidade.

Trauma de Uretra
Incidência e Etiologia do Trauma de Uretra

• Fortemente associada a traumas na região pélvica e perineal.
• Frequentemente com fraturas pélvicas (fixação uretra posterior ligamentos púbis).
• Outras causas: ferimentos penetrantes, queda a cavaleiro (impacto/esmagamento períneo -> lesão uretra bul-
bar).

• Iatrogênicas comuns: passagem traumática sondas vesicais, procedimentos endoscópicos (uretroscopia).

Anatomia e Classificação da Uretra Traumática
• Classicamente dividida em uretra posterior e uretra anterior.

Segmento Uretral Componentes / Relação com Trauma

Uretra Posterior
• Inclui uretra prostática (atravessa próstata) e
uretra membranosa (atravessa diafragma
urogenital, contém esfíncter externo).

• Lesões intimamente ligadas a fraturas pélvicas
(ruptura fixação pubiana uretra membranosa).

Uretra Anterior
• Inclui uretra bulbar (porção mais larga, no
períneo) e uretra peniana (atravessa corpo
esponjoso).

• Uretra bulbar classicamente lesada na queda a
cavaleiro.

• Uretra peniana afetada por ferimentos penetrantes
diretos ou trauma contuso no pênis.

Quadro Clínico do Trauma de Uretra
• Varia conforme localização da lesão.
• Sinal sugestivo: uretrorragia (sangramentopela uretra independente damicção). Visível em lesões anteriores/bulbares.
Em lesões posteriores, sangramento contido por esfíncter (hematoma, sem sangramento externo ativo).

• Outros achados: hematoma perineal e escrotal (pode se estender amplamente - hematoma em asa de borbo-
leta pela fáscia de Scarpa), retenção urinária, impossibilidade de cateterismo vesical.

• Lesões uretra posterior + fratura pélvica: elevação da próstata ao toque retal (hematoma suprapúbico desloca
superiormente).

Diagnóstico do Trauma de Uretra
• Investigação inicial: radiografias pelve (fraturas associadas).
• Diagnóstico definitivo: uretrografia.
• Uretrografia Retrógrada: Injeção suave de contraste na uretra (meato uretral). Radiografias documentam ana-
tomia e extravasamento (indica local/extensão). Parcial: contraste atinge bexiga. Completa: extravasamento, con-
traste não chega à bexiga.
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Manejo do Trauma de Uretra
• Depende da localização (anterior/posterior) e extensão (parcial/completa).

Tipo de Lesão Manejo

Lesões Incompletas Cateterismo vesical pode ser tentado (molde
cicatrização). Se sucesso, sonda mantida por algumas
semanas.

Lesões Completas
• Requerem desvio urinário temporário:
cistostomia suprapúbica (drenagem bexiga por
punção/cirurgia). Permite cicatrização hematoma,
estabilização (esp. fraturas pélvicas complexas).

• Correção definitiva geralmente em segundo
momento (3 a 6 meses) via uretroplastia
(reconstrução cirúrgica).

• Lesões uretra posterior: Realinhamento inicial pode
ser tentado (sonda sob endoscopia/cirurgia), mas
cistostomia + reparo tardio é mais comum.

• Lesões uretra anterior (bulbar) pós queda a cavaleiro
frequentemente resultam em estenose que necessita
uretroplastia.

Complicações do Trauma de Uretra
• Complicação comum: estenose uretral (qualquer segmento, frequente uretra bulbar pós trauma contuso).
• Lesões uretra posterior (proximidade esfíncter externo/nervos ereção): podem resultar em incontinência urinária
e disfunção erétil. Estenose é mais prevalente.

Trauma Testicular
Abordagem Inicial e Etiologia do Trauma Testicular

• Exige avaliação cuidadosa (risco lesões subestimadas).
• Sinais mais comuns: dor e hematoma escrotal.
• Principal preocupação: ruptura da túnica albugínea (cápsula fibrosa), expondo parênquima.
• Mecanismos: contusos (impacto direto, esportes), penetrantes (arma fogo/branca).
• Pequenos traumas contusos sem grande hematoma: manejo conservador.

Diagnóstico do Trauma Testicular
• Avaliação clínica: inspeção e palpação escroto/testículo.
• Suspeita lesão grave/hematoma significativo: imagem.

Método de Imagem Indicação/Achados Chave

Ultrassonografia com Doppler Exame de escolha. Avalia integridade túnica albugínea,
presença/extensão hematomas intratesticulares ou
extratesticulares, fluxo sanguíneo testicular.
Demonstra ruptura túnica (descontinuidade),
extravasamento parênquima, grandes hematomas.

Ressonância Magnética Casos selecionados para avaliação mais detalhada.

Manejo do Trauma Testicular
• Tratamento depende da gravidade.
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Tipo de Lesão Manejo

Trauma Contuso Leve Sem ruptura albugínea/hematoma significativo.
Conservador: repouso, analgésicos,
anti-inflamatórios.

Ruptura Túnica Albugínea ouHematoma
Expansivo • Lesões penetrantes ou contuso com

suspeita/confirmação de ruptura/hematoma
significativo (expansivo).

• Indicação de exploração cirúrgica.
• Objetivo: reparo túnica albugínea, remover tecido
desvitalizado, drenar hematoma, preservar
parênquima viável.

• Se reparo inviável (destruição extensa):
orquiectomia.

• Intervenção cirúrgica precoce com ruptura
aumenta chances preservação testicular (≈ 90%
se prompta).

• Manejo conservador em lesões maiores -> atrofia,
perda do órgão.

PONTOS FREQUENTEMENTE COBRADOS EM PROVAS

Afirmação Relevante para Provas

A intensidade da hematúria não necessariamente se correlaciona com a gravidade da lesão renal. Lesões graves,
como secção do pedículo vascular, podem apresentar hematúria mínima ou ausente.

A instabilidade hemodinâmica é o principal fator determinante para a indicação de exploração cirúrgica no trauma
renal contuso.

Na suspeita de lesão uretral (principalmente com uretrorragia), o cateterismo vesical com sonda está
contraindicado, pois pode converter uma lesão parcial em completa ou piorar o dano. Nessas situações, deve-se
proceder diretamente à uretrografia.
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