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CAPÍTULO 30

URGÊNCIAS UROLÓGICAS
EM PEDIATRIA

LUIZ GONZAGA DE FREITAS FILHO

JOSÉ CARNEV ALE

o advento dos primeiros aparelhos de diagnóstico por ultra­
sonografia tomou possível o acompanhamento da gestação em
toda sua extensão, e, com isso, grande parte das doenças do apa­
relho genitourinário pôde ser diagnosticada ainda durante o pe­
ríodo de desenvolvimento fetal (Figura 30.1). Até então, o diag­
nóstico dessas anomalias era realizado numa fase mais tardia,
quando quase inevitavelmente já vinham acompanhadas de uma
certa perda da função renal. O conceito de urgência adquiriu, as­
sim, novo caráter, e, durante o período 1980 a 1990, assistiu-se a
um grande número de intervenções cirúrgicas, cujo principal in­
tuito era "agir antes que a insuficiência renal se instalasse"l.

A idéia de que qualquer dilatação das vias excretoras signifi­
cava um certo grau de obstrução e, por conseqüência, o progres­
sivo desenvolvimento para insuficiência renal, passou a ser co­
locada em dúvida, quando alguns fetos com dilatação das vias
excretoras acabavam por nunca desenvolver a mesma dilatação
nas ultra-sonografias realizadas após passado o primeiro mês de
nascimento. Nessa fase, o volume de urina já não é tão intenso
quanto o que se observa nos últimos meses de desenvolvimento
intra-útero, e a obstrução, que na realidade refletira meramente
um estado momentâneo de dilatação funcional, nunca mais se
repetia l-S.

Fig. 30.1 Ultra-sonografia de gestante na vigésima-sexta semana. Uretero-hidronefrose bilateral e espessamento da parede vesical.



o problema atualmente ainda é assunto de muito debate e
especulação, mas poderia ser resumido em duas condutas dia­
metralmente opostas: agir ou não, e nas seguintes perguntas:
quando, diante de uma dilatação das vias excretoras, existe indi­
cação para a intervenção cirúrgica? Existe alguma indicação de
intervenção cirúrgica ainda no período pré-natal? Quando se
decide por apenas observar a evolução de uma criança com dila­
tação das vias excretoras, qual o tempo que se pode esperar, sem
colocar em risco a função renal?

Pode-se dizer que a resposta à primeira pergunta, em princí­
pio, seria que existe indicação operatória, sempre que se com­
prova a existência de uropatia obstrutiva colocando em risco a
função renal, desde que os rins não se mostrem displásicos ao
exame ultra-sonográfico. Os critérios para avaliar o grau de obs­
trução, no entanto, não são ainda suficientemente acurados para
que se possa afirmar com segurança, e em todos os casos, quan­
do e quais crianças devam ser operadas.

Saber se existe ou não indicação para intervenção cirúrgica, ain­
dano período pré-natal, implica saber se existem condições seguras
para que tal intervenção seja realizada, e também pesar os riscos que
essa cirurgia representará para a vida da mãe e do feto. A gestação
não poderá ser múltipla, o cariótipo deverá necessariamente ser

Tabela 30.1 Principais achados à ultra-sonografia fetal
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normal e todos os riscos deverão ser expostos à farru1ia.No momento
atual, uma intervenção fetal por uropatia obstrutiva tem sentido so­
mente quando a vida do recém-nascido está correndo risco iminen­
te. Isso ocorre quando existe oligoidrâmnio e uma provável obstru­
ção à saída de urina da bexiga. O feto não deve apresentar outras
condições que ponham em risco sua vida, como doenças cardiovas­
culares e neurológicas, e é preciso sempre avaliar bem o benefício
que a descompressão da bexiga representará de fato1,ó,?,9-15,

A terceira pergunta levanta o problema real e diário do acom­
panhamento da criança que nasce com dilatação das vias excre­
toras. Em princípio, uma dilatação pequena ou moderada, não
progressiva, que durante o acompanhamento não acarrete perda
da função renal e nem o desenvolvimento de infecções do trato
urinário, após instituição precoce de antibioticoterapia profiláti­
ca, justifica um acompanhamento clínico cuidadoso, baseado
fundamentalmente na confiança que o médico possa ter de que
os pais seguirão estritamente os cuidados instituídos e estarão
sempre atentos a qualquer mudança na evolução da doença.

Na Tabela 30.1 são expostos os principais achados ultra­
sonográficos encontrados em fetos portadores de doença do
aparelho urinário e a conduta mais adequada, no estado atual
dos conhecimentos.

Achado

Oligoidrâmnio

Hidronefrose

Duplicidade

Cistos no
parênquima renal

Bexiga com paredes
espessadas

Bexiga com imagem
cística

Ciclo vesical

Urinoma ou ascite urinária

Sinal da fechadura

Desenvolvimento

Redução acentuada do volume
de urina produzida pelo feto

Dilatação da pélvis renal
e/ou dos ureteres

Unilateral

Bilateral

Duplicidade rena! acompanhada
de duplidade piélica e uretera!

Unilateral

Bilateral

Observar com atenção o volume
dos cistos, se há ou não
parênquima entre os cistos

Unilateral

Bilateral

Observar ciclo miccional

Observar ciclo miccional

Observar o ritmo de enchimento
e esvaziamento vesical

Coleção de líquido ao redor do rim

Ascite urinária (causa mais comum)

Dilatação da uretra posterior

Possíveis causas

Obstrução ou insuficiência renal

Obstrução ou refluxo
vésico-uretero-renal

Duplicidade de parênquima e aparelho
excretor podendo estar associada
com ectopia uretera! e ureterocele

Rim multicístico

Doença policística rena! autossômica
recessiva

Obstrução, disfunção neuropática

Ureterocele

Quando ciclo ausente, extrofia
de bexiga ou de cloaca,

Obstrução

Válvula de uretra posterior

Conduta

Uropatia de mau prognóstico,
necessitando de diagnóstico preciso

US ao nascer e quatro semanas após
UCM eventualmente

US ao nascer e quatro semanas após
UCM eventualmente

Pode estar associada com obstrução
e refluxo vésico-uretero-renal

US ao nascer e quatro semanas após,
provável 10

US ao nascer e quatro semanas após,
provável 10

US com 4 semanas, provável 10

US com 4 semanas, sem 10

US e UCM e ao nascer

US ao nascer

Depende do exame físico ao nascer

US ao nascer, eventualmente UCM

US e UCM ao nascer, provável 10

10 ~ indicação operalória; UCM ~ Urelrocislografia miccional; US ~ Ullra-sonografia.
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A existência de agenesia renal pode ser evidenciadajá na 16."
ou 18: semana de gestação, quando a urina fetal passa a ser a
principal fonte de formação do líquido amniótico. Nesses casos,
não se detectam os rins e nem o ciclo miccional, o tórax tem ta­
manho menor que o normal e a criança afetada nascerá com fá­
cies da síndrome de Potter, com oligoidrâmnio, hipoplasia pul­
monar, alterações esqueléticas e implantação baixa dos pavilhões
auriculares; condição incompatível com a vida extra-uterinaI6,17.

A presença de oligoidrâmnio, com diminuição acentuada de
produção de urina pelo feto, deverá ser confirmada por um se­
gundo exame ultra-sonográfico, realizado na semana seguinte.
Mesmo na ausência de agenesia renal, continua sendo sinal de
mau prognóstico, pois pode ser conseqüente à obstrução bilate­
ral grave, das vias excretoras, levando à insuficiência renal18-21•

A presença de hidronefrose pode sugerir estenose da junção
ureteropiélica (Figura 30.2), megaureter obstrutivo primário

Fig. 30.2 Ultra-sonografia de neonato - pélvis e cálices renais dilatados
com córtex renal preservado.

Fig. 30.3 Ultra-sonografia de neonato - dilatação ureteral com presença
de peristalse evidenciada durante o exame.

(Figura 30.3), ou refluxo vésico-ureteral (Figura 30.4), poden­
do, tanto o megaureter quanto o refluxo, serem uni ou bilate­
rais. A hidronefrose também pode estar presente em caso de sín­
drome de "prune-belly" (Figura 30.5), disfunção vesical não­
neuropática, ou válvula de uretra posterior (Figura 30.6). Por
isso, é importante que o ultra-sonografista descreva a configu­
ração dos cálices renais, o grau de dilatação dos ureteres e sea
dilatação é uni ou bilateral. Os achados devem ser confronta­
dos com os do exame pós-natal; as variações no grau de dilata­
ção ureteral ou piélica podem sugerir a existência de um reflu­
xo vésico-ureteral.

Se não houver válvula de uretra posterior, somente existe
indicação de intervenção cirúrgica ainda no primeiro mês de
vida, em caso de hidronefrose uni ou bilateral, quando for
comprovada a existência de "debris" na cavidade renal obs­
truída, em criança com risco de desenvolver sépsis. Nesse
caso, a operação terá por finalidade apenas a drenagem da
cavidade obstruída22•

Quando existe duplicidade pielo-ureteral, dividindo portan­
to o rim em um pólo superior e outro inferior, é importante lem­
brar que quase sempre também há a associação de ureterocele
(Figura 30.7) ou ectopia ureteral do ureter que drena o pólo
superior, muitas vezes completamente displásico e, portanto,
afuncionante, e refluxo vésico-ureteral para o ureter que drena
o pólo renal inferior (Figura 30.8)23-25.

Fig. 30.4 Cistouretrografia miccional de neonato - refluxo vésico­
ureteral bilateral com obstrução da junção pieloureteral esquerda.



Fig. 30.5 Síndrome de "prune-beIly" - agenesia parcial da musculatura
daparede anterior do abdome, ausência de testículos no escroto e bexiga
de grande capacidade com dificuldade de esvaziamento.

Os cistos renais geralmente são múltiplos e com diferentes
volumes. Múltiplos cistos com pequeno volume, em ambos os
rins, e parênquima de ecogenicidade aumentada, sugerem a exis­
tência de doença policística renal, tipo autossômico recessivo
(Figura 30.9). Já a presença de grandes cistos, de volume variá­
vel, sem comunicação entre si, e sem sinal da presença de parên­
quima renal entre os cistos, sugere a existência de displasia re­
nal multicística, doença também conhecida como rim multicís­
tico (Figura 30.10), geralmente unilateral e que pode se associar
a outras anomalias do rim contralateral. A displasia renal multi­
cística, quando é bilateral, leva a quadro de oligoidrâmnio seme­
lhanteao da agenesia renal bilateral e também é incompatível com
a vida extra-uterina26-34.

O exame da bexiga deve ser cuidadoso, procurando observar
as dimensões da parede, o volume que a bexiga pode acomodar
e o tempo de enchimento/esvaziamento vesical. A existência de
massacística intravesical faz pensar na existência de ureterocele.
Nesse caso, as imagens devem ser sempre confrontadas com as
obtidas no exame do rim e dos ureteres à procura de duplicidades
e uretero-hidronefrose23,24.

A impossibilidade de se observar um ciclo miccional completo
implica necessariamente a realização de novo exame ultra-sono­
gráfico na semana seguinte, procurando pela existência de ex­
trofiade bexiga (Figura 30.11) ou de cloaca. Caso a bexiga apre­
senteparedes espessadas, em feto do sexo masculino, geralmen­
tecom uretero-hidronefrose bilateral, o diagnóstico mais prová-
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Fig. 30.6 Cistouretrografia miccional- uretra posterior dilatada, refluxo para
o ducto ejaculatório e refluxo vésico-ureteral para o rim esquerdo displásico.

Fig. 30.7 Cistouretrografia miccional de neonato com diagnóstico
antenatal de uretero-hidronefrose - ureterocele bilateral com protrusão
no canal trigonal durante a micção.
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Fig. 30.8 Cistouretrografia miccional - refluxo vésico-ureteral para o
rim direito, refluxo vésico-ureteral para a unidade inferior do rim
esquerdo deslocado lateralmente pela unidade superior não contrastada
e falha de enchimento vesical.

vel é o de válvula de uretra posterior. A grande dilatação da ure­
tra posterior, combinada à existência de rigidez da parede vesi­
cal, pode dar ao conjunto bexiga-ureter o aspecto ultra-sonográ­
fico semelhante ao de uma fechadura (Figura 30.12). Um exame

Fig. 30.9 Tomografia computadorizada renal. Cistos pequenos em ambos
os rins ocupando quase toda a córtex renal.

Fig. 30.10 Peça cirúrgica de rim multicístico com ureter atrésico.

Fig. 30.11 Paciente do sexo masculino com placa vesical anterior
extrófica e pênis epispádico.



Fig. 30.12 Ultra-sonografia - parede vesical espessada e uretra posterior
dilatada - sinal da fechadura.

ultra-sonográfico deve ser realizado logo após o nascimento,
acompanhado de avaliação completa do estado clínico e do equi­
líbrio ácido-básico. A bexiga costuma ser facilmente palpável,
tendo a consistência semelhante à de uma bola de tênis. Nesse
caso, deve-se tentar passar sonda vesical calibre 6F, para descom­
pressão das vias urinárias33-36.

Deve ser realizada uretrocistografia sob anestesia geral, as­
sim que o estado geral permitir, obtendo-se imagens da região
pélvica com a criança em posição oblíqua. Após injeção do con­
traste na bexiga, as imagens miccionais serão captadas após com­
pressão do baixo ventre com um objeto radiotransparente, que
colocará em evidência a obstrução ao fluxo e a imagem caracte­
rística de dilatação da uretra posterior (Figura 30.6). No mesmo
ato operatório, a criança deverá ser submetida ao tratamento
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endoscópico, que consiste em fazer cortes com eletrocautério na
superfície da válvula, com o intuito de tornar a uretra totalmente
pérvia, aliviando a obstruçã037.

A existência de coleção líquida perinefrética é fortemente suges­
tiva de uropatia obstrutiva. O que também pode ser dito com rela­
ção à existência de ascite, pois as uropatias obstrutivas são a causa
principal de ascite do recém-nascido. Inicialmente pensava-se que
essa perda de urina para fora do aparelho urinário implicava em
obstrução grave e de mau prognóstico, porém a prática clínica veio
mostrar que, na grande maioria dos casos, as pressões de filtração
equilibram-se, e a função renal acaba sendo preservada. Elas ocor­
rem mais freqüentemente nOS casos de estenose da junção
ureteropiélica bilateral e nOScasos de válvula de uretra posterior19-43.

A existência de mielomeningocele intra-útero faz pensar na
conseqüência sempre presente que é a disfunção neuropática da
bexiga. A maioria desses recém-nascidos não apresenta retenção
urinária ao nascer. Alguns deles, nOentanto, desenvolvem perío­
do de hiperfluxo urinário logo após a intervenção neurocirúrgica
para o fechamento da mielomeningocele. Caso o exame ultra-so­
nográfico mostre uretero-hidronefrose, o recém-nascido deve ser
submetido o mais rapidamente possível a uma avaliação urodinâmi­
ca, para verificar as pressões de esvaziamento urinário e pesquisar
eventual dissinergia vésico-esfincteriana; nesse caso, o cateterismo
urinário intermitente deve ser iniciado imediatamente44-46.

Algumas crianças apresentam alterações do comportamento
vesical semelhantes às de uma criança com disfunção neuropática,
sem que exista nenhuma alteração anatômica que ojustifique. Elas
podem apresentar importante grau de hidronefrose e refluxo vésico­
ureteral bilateral. O exame urodinâmico pode mostrar elevadas
pressões miccionais e, muitas vezes, importante comprometimento
da dinâmica de enchimento e esvaziamento vesical (Figura 30.13).
Nesses casos, o tratamento inicial consiste nO uso de anticolinér­
gicos, alfabloqueadores e antibioticoprofilaxia. Muitas vezes, com
a persistência das infecções urinárias, em função das altas pres­
sões miccionais, torna-se necessária a realização de vesicostomia
temporária que costuma ter efeito benéfico na evolução clínica47.

Na Tabela 30.2 podem ser observados os principais acha­
dos ultra-sonográficos e de exame físico obtidos após o nasci­
mento da criança com uropatia obstrutiva e a conduta a ser
adotada diante da suspeita diagnóstica.

Fig. 30.13 Estudo urodinâmico - pressões vesicais elevadas durante a fase de enchimento vesical.
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Tabela 30.2 Achados ultra-sonográficos após nascimento da criança e conduta a ser adotada diante da suspeita diagnóstica

Diagnóstico

Estenose de JUP
uni ou bilateral

MUOP
uni ou bilateral

RVU uni ou bilateral

Síndrome de "prune-belly"

Disfunção vesical
não-neuropática

Disfunção vesical
neuropática (bexiga
neuropática)

Válvula de uretra posterior

Achado de exame físico ou ultra-sonográfico

Dilatação pielocalicial sem visibilidade do ureter.

Dilatação pielocalicial e ureteral.

Dilatação ureteral e piélica variando de exame para exame.

Abdômen com hipotrofia da musculatura anterior.
Distopia testicular bilateral.
Dilatação de todo o aparelho urinário.
Dilatação ureteral e/ou piélica.

Dilatação pielocalicial e ureteral.
Espessamento das paredes vesicais.
Hidrocefalia e mielomeningocele associada.

Dilatação piélica e ureteral.
Bexiga de paredes espessadas.
Dilatação da uretra posterior.
Sinal da fechadura.

Conduta

DTPA (MAG 3) e DMSA
Verificar função renal e grau de obstrução. Se

obstrução ou perda de função, Ia.
AP
DTPA (MAG 3) e DMSA
Verificar função renal e grau de obstrução. Se

obstrução ou perda de função, Ia.
AP

UCM, DMSA
Avaliar grau do refluxo e presença de lesões renais.
AU à procura de incoordenção vésico-esfincteriana

ou contrações não inibidas.
AP

Ia em casos muito especiais.
Avaliar função renal.
Ia em casos especiais.

DMSA e UCM

Avaliar função renal e grau de refluxo vésico-ureteral.
AU à procura de incoordenação vésico-esfincteriana

ou contrações não inibidas.
AP

Vesicostomia em casos de elevadas pressões vesicais
à micção.

DTPA (MAG3), DMSA
Avaliar função renal e grau de obstrução.
AU à procura de incoordenação vésico-esfincteriana

ou contrações não inibidas.
AP se refluxo vésico-ureteral.
Cateterismo intermitente.

Anticolinérgicos em alguns casos.
DTPA (MAG3), DMSA
Avaliar função renal e grau de obstrução.
Sonda vesical mantida até uretrocistoscopia.
UCM para diagnóstico e fulguração endoscópica da

válvula.
AP

Vesicostomia em alguns casos.
Anticolinérgicos e alfabloqueadores em alguns casos.
Tratar poliúria noturna com cateterismo.

AP = antibioticoprofilaxia; DTP A = excreção renal de ácido dietilenotriaminopentaacético marcado com tecnécio 99m. Totalmente excretado pelo rim, serve para avaliar o grau de
filtração renal; JUP = junção ureteropiélica; MUOP = megaureter obstrutivo primário (megaureter adinâmico); AU = avaliação urodinâmica; DMSA = ácido dimercaptossuccínico
marcado com tecnécio 99m. Após filtração é reabsorvido pelas células tubulares, serve como marcador do parêuquima renal; MAG 3 = excreção renal de mercaptoacetiltriglicina marcada
com tecnécio 99m semelhante ao DTPA; UCM = uretrocistografia miccional; RVU = refluxo vésico-ureteral.

A infecção do trato urinário no recém-nascido, independen­
temente da causa, deve ser considerada emergência urológica, Es­
sas crianças necessitam de tratamento com antibióticos por via
intravenosa porque já está bem claro que isso, pode evitar o de­
senvolvimento de cicatrizes renais, independentemente da causa,

O exame físico neonatal é de suma importância e deve ser
realizado com muita atenção, Doenças como síndrome de "pru­
ne-belly", mielomeningocele, anomalias anorretais, extrofia de
bexiga, extrofia de cloaca, epispádia, hipospádia e as anomalias
do desenvolvimento do sexo podem ser diagnosticadas pela ins­
peção atenciosa do recém-nascido. No passado, costumava-se
examinar com atenção o coto umbilical à procura das duas arté­
rias e da veia umbilical, pois acreditava-se que a existência de
artéria umbilical única era associada ao índice aumentado de
anomalias renais, Em 1998, no entanto, Thummala e cols" ao
realizarem uma metanálise de 37 estudos tentando encontrar al­

guma associação entre anomalias renais e a presença de artéria
umbilical única, chegaram à conclusão de que apenas uma em

cada 14 crianças apresentava anomalias renais que, na maioria
dos casos, eram sem significância clínica48•

A palpação cuidadosa dos órgãos genitais do recém-nasci­
do do sexo masculino pode mostrar a existência de distopia tes­
ticular (criptorquidia), de hidrocele associada ou não a hérnia
inguinal, torção neonatal do testículo ou mesmo de tumor. Deve­
se pensar em hidrocele quando, pela transiluminação do escro­
to, o testículo puder ser visto em meio a grande volume de lí­
quido. Caso o líquido possa ser esvaziado para a cavidade ab­
dominal, mediante leve pressão no escroto, hérnia inguinal es­
tará associada e deverá ser corrigida o mais rapidamente pos­
sível para evitar o encarceramento ou mesmo o estrangulamen­
to, que ocorre quando a hérnia encarcerada (Figura 30.14) acar­
reta a necrose do conteúdo herniário, ou o sofrimento do testí­
culo em função da pressão que o conteúdo herniário pode exer­
cer sobre o cordão espermático. As hidroceles não-comunican­
tes são geralmente bilaterais e não devem ser corrigi das cirur­
gicamente, pois na grande maioria dos casos não mais estarão
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Fig. 30.16 Anomalia no desenvolvimento do sexo - paciente portadora
de hiperplasia adrenal congênita, c1itoromegalia e pregas labioescrotais
hiperpigmentadas.

A existência de uma anomalia no desenvolvimento do sexo

deve ser sempre tratada de maneira prudente, mas objetiva. Deve­
se iniciar a avaliação com uma história cuidadosa dos medica­
mentos que a mãe tomou durante a gestação, sugerindo viriliza­
ção exógena em feto do sexo feminino, e saber da eventual exis­
tência de morte neonatal na fall1l1ia, sugerindo a possibilidade
de hiperplasia congênita da adrenal, forma "perdedora de sal"
(Figura 30.16)50.51.

O exame físico deve ser cuidadoso ao avaliar a estrutura fáli­

ca, procurando observar o local de implantação da uretra, e a exis­
tência ou não de corda uretral, que provoca encurvamento dor­
sal dos corpos cavernosos. A identificação de hipospádia acom­
panhada de distopia testicular (Figura 30.17) deve levar à pro­
cura de pseudo-hermafroditismo masculino, de hermafroditismo
verdadeiro ou de disgenesia gonadal mista52,53.

Deve-se observar atentamente as eminências laterais (escro­
to ou grandes lábios) que poderão estar mais escuras nas crian­
ças portadoras de hiperplasia congênita da adrenal, uma vez que
o ACTH, que sempre está aumentado, tem estrutura molecular
semelhante à do hormônio estimulante de melanócito (MSH), e
pode hiperpigmentar toda a região perineal. A existência de duas
gõnadas no escroto praticamente exclui a possibilidade de hiper­
pIas ia congênita da adrenal em criança do sexo feminino, Deve­
se, nesses casos, procurar palpar a gônada com atenção, pois a
existência de dois testículos, em que se consegue definir bem o
epidídimo, fala a favor de pseudo-hermafroditismo masculino.

Fig. 30.15 Torção do testículo - aspecto cirúrgico de isquemia testicular.

Fig. 30.14 Paciente com dor abdominal, vômitos e aumento de volume
da região inguinal direita.

presentes ao final do primeiro ano de vida. O cisto de cordão
espermático se forma, do mesmo modo que nas hérnias ingui­
nais e hidroceles comunicantes, quando o conduto peritônio­
vaginal mantém-se permeável após o nascimento. No caso do
cisto, ocorre fechamento parcial do conduto a montante e a
jusante da massa, e o diagnóstico pode ser realizado ao se lo­
calizar uma estrutura transiluminável à palpação da virilha. Na
torção de testículo do recém-nascido, geralmente observa-se
massa não dolorosa, unilateral, acompanhada de aumento do
escroto, que pode estar equimótico ou eritematoso. Não existe
consenso sobre se o recém-nascido deve ser operado assim que
o diagnóstico de torção de testículo é realizado, pois é muito
pouco provável que o testículo isquêmico possa ser salvo na
intervenção cirúrgica. Na verdade, a operação deve ser reali­
zada porque é a única maneira realmente confiável de se con­
firmar o diagnóstico (Figura 30.15) e para prevenir a torção do
testículo contralateral, fixando-o ao escrot049•
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Fig. 30.17 Hipospádia proximal com ausência de gônadas no escroto.

Por outro lado, uma criança muito virilizada, em que não se con­
segue palpar nenhuma das gônadas, até prova em contrário, tem
pseudo-hermafroditismo feminino por hiperplasia congênita da
adrenaP'.

Deve-se realizar um toque retal cuidadoso, com o quinto dedo,
pois as crianças portadoras de hiperplasia congênita da adrenal
têm um útero palpável, tendo-se a sensação tátil de um cordão
endurecido na face anterior da ampola retal. Nesses casos, a ava­
liação laboratorial inicial inclui a obtenção de um cariótipo, po­
rém uma análise de hibridização por fluorescência in situ (FISH)
permite a identificação do sexo genético muito mais rapidamen­
te. O exame da cromatina sexual a partir do raspado bucal aca­
ba deixando muitas incertezas, e não deve mais ser recomen­
dado nos dias atuais. O estudo sérico dos bioprodutos da sínte­
se dos hormônios esteróides deve ser realizado prontamente, e
complementado pela dosagem urinária de 17-cetoesteróides e
17-hidroxiprogesterona. O exame ultra-sonográfico do abdô­
men pode localizar o útero e os ovários, que estão sempre pre­
sentes nesses casos.

Exame endoscópico deverá ser realizado ainda na primeira
semana de vida, procurando observar a existência de seio uro­
genital, o local de implantação da vagina e da uretra e a existên­
cia ou não do verumontano. Durante o exame, pode-se realizar
exploração radiográfica com injeção de contraste iodado procu­
rando identificar claramente todas as cavidades (Figura 30.18).

A existência de as simetria gonadal, seja pela presença de
gônadas de consistência diferente, seja pela palpação de gônada
de um lado e a não palpação de qualquer gônada do outro lado,

Fig. 30.18 Radiografia contrastada realizada durante o exameendoscó­
pico - uretra masculinizada com inserção alta da vagina.

sugere a existência de hermafroditismo verdadeiro ou de disge­
nesia gonadal.

A decisão com relação ao sexo em que a criança será criada é

complexa e deverá ser tomada somente por uma equipe multi­
disciplinar. A missão do pediatra que inicialmente entra em con­
tato com a família é verificar se a criança não tem uma hiperpla­
sia congênita da adrenal, forma perdedora de sal, caso em que
deverá ser hospitalizada e tratada imediatamente com corticos­
teróides, e assegurar à família que o sexo somente poderá ser
definido quando a equipe responsável pelo tratamento manifes­
tar-se a respeito.

A extrofia de bexiga é diagnosticada ao se observar que a
bexiga está totalmente aberta, expondo sua superfície mucosa
ao meio. Trata-se de defeito de mesenquimação da parede ab­
dominal infra-umbilical que se rompe durante o desenvolvimen­
to embrionário e expõe estruturas que normalmente seriam co­
bertas pela cavidade pélvica. Quando essa ruptura se dá preco­
cemente, ocorre extrofia de cloaca (Figura 30.19), uma vez que
a bexiga ainda não se diferenciou do aparelho digestivo inferi­
or, e o que se vê é uma placa mucosa interna correspondente
ao intestino, geralmente à região ileocecal, e duas placas late­
rais correspondendo aos segmentos que normalmente formari­
am a bexiga. Tanto a extrofia de bexiga quanto a extrofia de
cloaca, ao ocorrerem no sexo feminino, vêm acompanhadas de
duplicidade do clitóris, com anteriorização da vagina e do úte­
ro. No sexo masculino, o pênis nasce rebatido sobre o abdô­
men em função de um encurtamento dos corpos cavernosos que
são abertos, mais largos e mais curtos que normalmente. Há



Fig. 30.19 Placa cloacal- hemibexigas direita e esquerda separadas por
alça intestinal ileal.

grande afastamento dos ossos púbicos e anteversão de toda a
cintura pélvica. O tratamento, tanto da extrofia de c10aca quanto
da extrofia de bexiga, envolve osteotomia dos ossos ilíacos para
poder aproximar as bordas do púbis e o fechamento da placa
vesical. No caso da extrofia de c1oaca, o intestino deverá ser
tratado por abaixamento do intestino grosso ou por colostomia
definitiva. Os casos de extrofia de c10aca costumam ser muito

complexos, quase sempre acompanhados de onfalocele e mie­
lomeningocele, o que dificulta sobremaneira seu tratamento. É
importante reconhecer a doença logo no primeiro dia de vida,
e encaminhar a criança para as equipes cirúrgicas responsáveis
pelo tratamento que deverão realizar a intervenção nas primei­
ras 48 horas de vida35,37.

Epispádia é a abertura da uretra na face dorsal do pênis (Fi­
gura 30.20). Quando o meato uretral se abre após o esfíncter
externo, a criança será continente e o tratamento consistirá de
uretroplastia semelhante à que se realiza nas crianças portadoras
de hipospádia. Quando o meato uretral se abre antes do esfincter
externo, no entanto, o tratamento será muito semelhante ao das
crianças portadoras de extrofia de bexiga, exigindo também in-

\ tervenção específica para a continência urinária. Na realidade, a
epispádia também é causada por ruptura da membrana c10acal
intra-útero, representando, portanto, uma forma mais atenuada
de extrofia vesicap4,55.

O aparecimento de massa no períneo de recém-nascido do
sexo feminino sugere a existência de cisto periuretral, de imper­
ftiração himenal, de prolapso uretral ou de prolapso de ureterocele
ectópica. O cisto periuretral é a entidade mais comum, notando­
se delicada massa esbranquiçada, recoberta por epitélio e que,
em geral, tem as dimensões de uma bola de gude. A incisão e a
drenagem do cisto levam à cura em quase todos os casos. A im­
perfuração himenal pode manifestar-se como massa fazendo pro­
tuberância a partir da superfície interna da vagina e geralmente
vem acompanhada de hidrometrocolpos. Nesses casos, palpa-se
massa na região hipogástrica, e a retenção urinária pode ser im­
portante a ponto de causar hidronefrose e dificultar a micção. O
melhor tratamento é a incisão himenal com drenagem do
hidrometrocolpos. No caso de haver prolapso de ureterocele ec­
tópica, observa-se massa de cor avermelhada (Figura 30.21) ou
já francamente necrótica, emergindo de forma excêntrica pela
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Fig. 30.20 Pênis epispádico - uretra exposta na sua porção peniana
dorsal e glande fendida.

uretra. A bexiga pode ser palpável devido à obstrução urinária,
algumas vezes já sendo acompanhada de hidronefrose bilateral.
A ultra-sonografia geralmente confirma o diagnóstico mostran­
do também a duplicidade pielocalicial que sempre está presente.
Deve-se puncionar a ureterocele, para facilitar a redução da massa

Fig. 30.21 Ureterocele prolapsada.



690 Urgências Urológicas em Pediatria

à bexiga, e deixar sonda urinária até que uma nova avaliação ultra­
sonogáfica seja realizada cinco a sete dias após, quando a con­
duta definitiva deverá ser planejada. O prolapso uretral é muito
pouco comum no recém-nascido e pode ser visto como massa
avermelhada emergindo no centro do meato uretral. A conduta
deve ser apenas o tratamento com aplicação local de creme con­
tendo corticosteróides para diminuir a reação inflamatória. So­
mente se houver necrose, haverá indicação de intervenção cirúr­
gica. Embora incomum no período neonatal, o rabdomiossarco­
ma de vagina pode se manifestar como protuberância vaginal com
aparência multilobulada. Nesse caso, a presença de massa sóli­
da será evidente ao exame clínico e a ultra-sonografia confirma­
rá o diagnóstic056•

A criança do sexo feminino pode nascer com persistência de
cloaca, em que se observa orifício único de drenagem perineal,
com imperfuração anal. Nesses casos a bexiga, o útero e o in­
testino terminal coalescem em uma só cavidade e o que se ob­
serva é uma grande distensão abdominal provocada pela reten­
ção das secreções das três cavidades (Figura 30.22). O trata­
mento dessas crianças é complexo mas envolve, num primeiro
momento, a realização de vaginostomia, colostomia e a cons­
trução de conduto para a drenagem urinária. Quando a criança
com imperfuração anal for do sexo masculino, é importante
detectar o nível do coto retal para saber se a anomalia necessi­
ta ou não de colostomia prévia, antes do tratamento definitivo,

Fig. 30.22 Raios X simples de abdômen de recém-nascido do sexo
feminino sem eliminar mecônio nas primeiras 48 horas - grande área
de opacidade ocupando o hemiabdômen direito correspondente a
acúmulo de urina em vagina dilatada.

e se existem ou não fístulas para a bexiga ou uretra. Já nas
meninas, as fístulas comunicam o reto com a vagina ou com a
vulva e o tratamento, como no caso dos meninos, envolve ou
intervenção perineal de abaixamento do coto retal ou colostomia
para derivação das fezes ainda nas primeiras 48 horas de vida5?

A saída de urina pelo umbigo ocorre geralmente nas crianças
portadoras de síndrome de "prune-belly", mas pode ocorrer, no
entanto, nos casos em que o úraco não se fechou completamen­
te, devendo-se sempre ter em mente que as pressões de micção
no primeiro ano de vida são sempre muito elevadas, principal­
mente nos meninos. Quando houver infecção do úraco, geralmen­
te existe cisto no trajeto entre a cicatriz umbilical e a bexiga, sendo
importante a excisão da massa para evitar infecções do trato uri­
nário ou mesmo uma peritonite bacteriana. O exame ultra-sono­
gráfico confirmará o diagnóstico, e a uretrocistografia miccio­
nal poderá deixar patente o trajeto do úraco e mostrar eventual
refluxo vésico-ureteral, cuja existência deverá levar à suspeita
de disfunção miccionap8.

A existência de massa abdominal no recém-nascido deve su­

gerir a existência de hidronefrose, de doença cística renal, de
hemorragia adrenal, de bexiga dilatada, de malformações gastro­
intestinais ou de tumores. O exame físico cuidadoso deve preci­
sar o local, a mobilidade e as dimensões da massa e a ultra-sono­
grafia geralmente é suficiente para o diagnóstico precis059.-62•

A presença de massa renal sugere a existência de nefroma
mesoblástico. Esse tumor transforma todo rim em massa homo­

gênea que pode ser considerada potencialmente maligna, cuja
ressecção é, portanto, necessária. Ele pode, eventualmente, es­
tar associado com poliidrâmnio. O tumor de Wilms ou
nefroblastoma raramente aparece no período neonatal. Já o neuro­
blastoma pode ser detectado como massa cística na supra-re­
nal, podendo ter metástases, principalmente hepáticas, cutâne­
as ou de medula óssea. Nesses casos, já foi possível demons­
trar que alguns fetos podem sofrer a conseqüência dos efeitos
metabólicos da secreção excessiva de noradrenalina, observan­
do-se taquicardia e hipertensão. Alguns recém-nascidos, em
função do aumento da secreção do peptídeo intestinal vasoati­
vo (VIP) podem apresentar diarréia importante, com desidra­
tação e hipopotassemia, que deve ser corrigida rapidamente.
Outra forma de apresentação do neuroblastoma ocorre quando
os anticorpos produzidos contra as células tumorais atacam o
tecido neurológico normal, causando ataxia, movimentos rápi­
dos e incoordenados dos olhos (opsoclonus) e, em alguns ca­
sos, mioclonia generalizada63-73.

A existência de hemorragia adrenal é relativamente comum,
sendo fator predisponente o trabalho de parto prolongado em
recém-nascido com peso superior a 3,5kg ao nascer. A criança
quase sempre apresenta anemia, choque e massa abdominal (Fi­
gura 30.23). O exame ultra-sonográfico ou de tomografia com­
putadorizada (Figura 30.23) mostrará a massa supra-renal
hiperecogênica, que pode ter aspecto semelhante ao de um neu­
roblastoma. Exame de ressonância magnética abdominal pode­
rá ser necessário para diferenciar as massas. Nos casos de hemor­
ragia adrenal, geralmente não existe indicação cirúrgica e o tra­
tamento é quase sempre apenas expectante74.75•

O recém-nascido com aumento dos rins, hematúria, anemia,
trombocitopenia e história de parto prolongado pode ser porta­
dor de trombose de veia renal. A provável causa é uma diminui­
ção do fluxo sangüíneo por diminuição da pressão arterial, poli­
citemia ou desidratação. Em 20% dos casos, a trombose é bila­
teral, mas quase nunca se propaga para a circulação central. O

diagnóstico deve ser confirmado com ultra-sonografia que
mostrará o trombo e o aumento da massa renal. Deve-se ini-



Fig. 30.23 Tomografia de adrenal de neonato em mau estado geral ­
lesões expansivas intracapsulares nas adrenais.

cialmente restabelecer o equilíbrio hídrico e eletrolítico e, em­
bora ainda existam controvérsias com relação ao tratamento es­
pecífico, o uso de anticoagulantes ou fibrinolíticos tem indica­
ção precisa nesses casos76-82•

A existência de hipertensão arterial e hematúria pode ser su­
gestiva de trombose da artéria renal. Em geral, existem evidên­
cias de cateterização da artéria umbilical e a insuficiência renal
pode ser o achado inicial, com proteinúria e insuficiência car­
díaca congestiva. Pode haver trombose da aorta associada. O
exame ultra-sonográfico geralmente confirma o diagnóstico e a
extensão do trombo. O tratamento inclui terapia trombolítica, cOn­
trole da hipertensão e, muitas vezes, requer a ressecção do rim,
que se torna afuncionante83•

Crianças maiores, com dor abdominal aguda, devem ser exa­
minadas imediatamente. Deve-se pensar em infecção do trato uri­
nário, constipação intestinal, apendicite aguda, litíase urinária ou
torção do cordão espermático. Algumas crianças com torção de
cordão espermático apresentam dor abdominal e quase nenhuma
queixa de dor na região escrotal. O exame físico deve ser cuida­
doso, palpando-se os dois testículos com a criança relaxada e esti­
mulando a superfície interna da coxa, pois o reflexo cremastérico
costuma estar ausente em caso de torção de cordão. É importante
lembrar que os tumores testiculares costumam ocorrer com maior
freqüência ao redor dos 2 anos e perto da puberdade. A criança
pode apresentar hérnia encarceradajá em fase de estrangulamento
e, nesse caso, ela deverá apresentar febre e distensão abdominal.
Deve-se evitar qualquer tentativa de redução manual da hérnia
que deverá ser corrigida cirurgicamente. Pode haver torção das
hidátides testiculares, que são restos embrionários ligados ao tes­
tículo e que, ao torcerem ao longo do próprio eixo, provocam dor
muito localizada, geralmente sem edema escrotal. A criança pode
também apresentar orquiepididimite cuja evolução pode provo­
car dor e edema local, tornando muito difícil o diagnóstico di­
ferencial. Deve-se, nO entanto, sempre ter em mente que: "qual­
quer criança, com massa escrotal dolorosa, deve ser submetida a
exploração cirúrgica, caso o diagnóstico de certeza não possa ser
estabelecido". Não tem sentido aguardar por exames complemen­
tares que não possam ser realizados de pronto, quando existe o
risco de que o testículo já se encontre em grau irremediável de
isquemia nO momento da exploração cirúrgica.
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Criança, ou adolescente, com hematúria macroscópica, deve
ser examinada sem nenhuma demora. Ela pode apresentar infec­
ção do trato urinário, com ou sem cálculos, ou traumatismo ge­
nital. Mais raramente, pode apresentar obstrução da junção
ureteropiélica, cistite cística ou mesmo tumor.

Os tumores da criança devem também ser tratados como caso
de urgência, pois a presteza nO diagnóstico melhora o prognósti­
co e facilita o tratamentO.

Enfim, nUnca é demais lembrar que uma criança doente deve
sempre ser examinada de pronto! Pode-se ou não enCOntrar uma
causa objetiva, porém um diagnóstico precoce sempre permite
um planejamento adequado do tratamento, mesmo em se tratan­
do de uma emergência.
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