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INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA

AUMENTO DE URÉIA E CREATININA 

História clinica detalhada  (Anti-inflamatório; Contrastes) 
Exame Físico Cuidadoso  (Toque Retal; Bexigoma) 
Exames Séricos e Urinários iniciais. 

EAS 
Hemograma 

NA, KCl Mg e Fósforo 
Cálcio 
CPK 

Acido úrico 
Eletrocardiograma 

RX Tórax e Abdome 
ECO Vias Urinárias 

Pré Renal Doença Renal Intrínseca Pós – Renal 

Melhora 
com 

volume 

Urinálise 
Exames Séricos 
Outros exames 

Corrigir a 
obstrução 

rapidamente 

Doenças de 
Grandes Vasos 

Doenças de 
Pequenos Vasos 

Necrose Tubular 
Aguda 

Doença Aguda 
Túbulo-Intersticial 

Trombose Artéria Renal 
Ateroembolismo 

Trombose de Veia Renal 
Nefrite Intersticial 

Pielonefrite  
Bilateral 

Glomerulonefrite 
SHU / PTT* 

HAS acelerada 
Maligna 

Isquêmica 
Toxinas Endógenas 
Toxinas Exógenas 

*SHU: ( Síndrome Hemolítico - Urêmica) 
*PTT: (Púrpura Trombocitopênica Trombótica) 
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INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO
A infecção do trato urinário (ITU) é a infecção bacteriana mais comum no ser humano, ocorre em todas

as faixas etárias, em ambos os sexos, sendo mais freqüente nas mulheres (10 a 20% delas apresentarão um
episódio em suas vidas). A ITU pode se apresentar de duas formas: não-complicadas (sem alterações anatômicas ou
doenças associadas sistêmicas) e complicadas (com o trato genitourinário anormal, seja de modo funcional ou
estrutural). Além disso, dividem-se baixa e alta, sendo a primeira com quadro clinico de disúria, polaciúria, urgência
miccional e dor suprapúbica, enquanto a segunda se caracteriza por dor no flanco, febre, náuseas, vômitos e punho
percussão presente. O diagnóstico é feito pelo quadro clínico acima descrito associado ao achado de urocultura
positiva (mais de 100mil unidades formadoras de colônia – UFC – por ml)

INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO BAIXO

 PACIENTE SINTOMÁTICO* 

Mulher** Homem 

Tratamento*** (3 
dias) 

EAS 
Tratamento*** (7 dias) Avaliação 

urológica ambulatorial 

Cura Não cura 

Alta 

* Sintomas:disuria. Polaciúria, urgência miccional e dor suprapúbica  
**Em caso de mulheres gestantes, encaminhar para avaliação obstétrica imediata. 
Em caso de recidiva solicitar exames (EAS, urocultura e antibiograma) e tratar conforme o Antibiograma. 
Após, encaminhar para avaliação urologia ambulatorial. 
***Quinolomas, fluorquinolonas e sulfa - trimetroprim. 
    Em caso de pacientes idosos e/ou com co-morbidades (EX. diabetes, Imunossupressão) 
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INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO ALTO

PACIENTE SINTOMÁTICO* 

Hemograma 
EAS 

Urocultura 

Quadro sintomático 
leve Quadro 

sintomático grave 

Tratamento Oral** 
10-14 dias 

Avaliação Ambulatorial 
pelo Urologista 

Tratamento venoso*** 
48-72 h 

Com melhora 
clinica 

Sem melhora 
clínica 

Manter tratamento 
por 14 dias 

Encaminhar para serviço 
terciário para avaliação 

Urológica de emergência 

* Sinais e sintomas: dor no flanco, febre > 38°C, náuseas/vômitos e punho percussão presente.  
** Preferencialmente quinolona.  
*** Ciprofloxacino, Ampicilina-sulbactan, Aminoglicosídeo, Cefalosporinas de 2ª ou 3ª geração e
Imipenem+cilastatina. 
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HISTÓRIA/EXAME FÍSICO 

Sintomas Característicos Duvidosos 

Analgesia 

EAS/RX de abdome/USG 

ITU associada, Hidronefrose 
moderada a severa ou dor 

refratária 

Abordagem 
Intervencionista 

Encaminhar para serviço 
terciário para avaliação 

Urológica de emergência 

Cálculo ureteral TC Helicoidal sem contraste 

Sem infecção, dilatação leve, ou 
ausente e Dor controlada 

Cálculo < 6mm Cálculo > 6mm 

Observar por 4 semanas 
(com analgesia via oral) 

Hospital Terciário 
(Ambulatório) 

Resolução 
Espontânea 

Não Resolução 

CÓLICA URETERAL
Definição: sintoma urológico muito freqüente e expressa uma obstrução ureteral aguda de etiologia

diversa. Tem sintomatologia típica e dificilmente é confundida com sintomatologia de outros órgãos.
O tratamento inicial é o controle da dor que pode ser iniciado da seguinte forma:
- Dipirona 03 mL

EV - Hioscina 02 mL
- Água destilada 10 mL

IM - Diclofenaco sódico 75 mg
A metoclopramida pode ser adicionada a este esquema.
Quando não for conseguida resposta adequada deve ser associado opióide.
Nos casos de cálculos < 6 mm sem infecção ou dilatação, nos quais será tentado o tratamento conser-

vador, pode ser prescrito hioscina associada à dipirona e um anti-inflamatório não esteróide por via oral.
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HEMATÚRIA
A hematúria pode representar a única manifestação de diversas doenças do TGU. Logo é um sinal

clínico de grande significado. O objetivo da investigação é afastar o diagnóstico de afecções graves e potencialmente
curáveis mediante intervenção precoce. Aproximadamente 5 a 20% das hematúrias microscópicas e assintomáticas
ocorrem por doenças urológicas significantes e 13% são representados por neoplasias.

Normal 

- 

+ 

+ 

Hematúria 

EAS + Urocultura 

Creatinina + pesq. 
anemia falciforme 

Urografia Excretora 

Ambulatório de 
Urologia 

Infecção 

Seguimento 

Anomalias congênitas       Ambulatório de Urologia 

Litíase         Ao PS Urologia 

Alteração de vias excretoras      Ambulatório de Urologia 

Massa renal        Ecografia 

Cisto simples Massa sólida 

FIM Ambulatório de 
Urologia 

- 
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HEMATÚRIA MACIÇA

ANÚRIA OBSTRUTIVA
Estado de Insuficiência Renal Aguda com parada total ou quase total da diurese provocada por obstru-

ção da via excretora. Pode estar associada à litíase renoureteral e vesical ou a obstrução infra-vesical, sendo a sua
complicação mais grave. É portanto, uma emergência médico-cirúrgica, impondo a desobstrução rápida da via
excretora. Na presença de anúria, se ao exame físico for constatado globo vesical palpável, a medida inicial é a
passagem de sonda vesical de demora e, nos casos em que este procedimento não for conseguido, deve ser feita
cistostomia supra-púbica por punção com trocáter. Na ausência de globo vesical palpável devem ser feitos exames
de imagem para diagnosticar o local de obstrução. Na presença de dilatação da via excretora o paciente deve ser
submetido a intervenção cirúrgica o mais precoce possível. É importante ressaltar que sempre devem ser feitos
exames complementares para avaliar a função renal e diagnosticar emergência dialítica.

 Estabilização hemodinâmica do paciente 

Encaminhar para serviço terciário para 
avaliação Urológica de emergência 

SVD – Sonda Vesical de Demora 3 vias 
e irrigação contínua com SF gelado 

Cistoscopia com drenagem de coágulos e cauterização 

 HISTÓRIA DE ANÚRIA 

Globo vesical palpável? Sim Não 

Passar sonda vesical 
ou Cistostomia 

RX de abdome 
+USG ou TC 

Sucesso? 

Sim Não 

Manter observação da 
função renal 

Queda da creatinina + 
fase poliúrica? 

Encaminhar para 
Ambulatório de Urologia 

Sim 

Não 

Ausência de 
dilatação 

Investigar causa 
não obstrutiva 

Dilatação da via excretora 
bilateral ou em rim único 

Encaminhar para serviço 
terciário para avaliação 

Urológica de emergência 
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RETENÇÃO URINÁRIA AGUDA
É definida como a incapacidade miccional associada à sintomatologia dolorosa suprapúbica irradiada,

ou não, para a região periuretral. Os pacientes se apresentam ansiosos com o quadro de dor intensa podendo ser
notado o abaulamento suprapúbico (“bexigoma”). O tratamento consiste em drenagem da urina retida, por cateteris-
mo uretral ou por cistostomia.

Algumas medidas importantes não podem ser esquecidas:
O cateterismo vesical deverá ser tentado após a introdução cuidadosa de 15 a 20ml de xilocaina 2%

geléia na uretra do paciente.
A passagem do cateter deverá ser efetuada sem resistência.
A insuflação do balão só deverá ser feita após a saída de urina através do cateter, confirmando a sua

posição intravesical, a fim de evitar lesões uretrais iatrogênicas.
A drenagem da urina deverá ser lenta, de modo a evitar o sangramento agudo da mucosa cervical

(hemorragia ex vácuo).
Solicitar hemograma, uréia, creatinina, EAS, urocultura, US de vias urinárias. (Caso seja homem maior

de 45 anos, solicitar US prostática e PSA).
Os pacientes em uso de sonda devem tê-las trocadas a cada 15-20 dias em postos de saúde até

definição de conduta ambulatorial por urologista.

RETENÇÃO 
URINÁRIA AGUDA 

Sucesso? Não Sim 

Se “Bexigoma” palpável e 
paciente muito incomodado, 

proceder punção supra púbica 
com jelco, a fim de aliviar a 

sintomatologia 

Nova tentativa de 
Sondagem Vesical 

Encaminhar ao 
Ambulatório de 

Urologia do Hospital 
Regional mais 

próximo 

Encaminhar para serviço 
terciário para avaliação 

Urológica de emergência 

Sucesso? 

Cistostomia 

AO AMBULATÓRIO DE 
UROLOGIA 

Não Sim Ecografia 

Cateterismo Vesical
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PRIAPISMO

É definido como uma ereção peniana prolongada e persistente, frequentemente dolorosa, desencadea-
da ou não por estímulo sexual. Pode ser classificado como de baixo (venoclusivo) ou alto fluxo (arterial).

Priapismo de baixo fluxo:
É o tipo mais comum.
Múltiplas causas.
Caracterizado pela diminuição do retorno venoso, estase vascular, determinando a hipóxia tecidual e

acidose.
Geralmente é doloroso em razão da isquemia tecidual.
As causas mais comuns são: vasodilatadores intracavernosos, alterações hematológicas como ane-

mia falciforme e leucemia, psicofármacos e idiopáticos.

Priapismo de alto fluxo:
Caracteriza-se pelo aumento de fluxo arterial com retorno venoso normal.
Geralmente é indolor.
Na maioria das vezes é causado por trauma perineal ou peniano.
O estudo metabólico é realizado por meio de gasometria cavernosa associada a pressão parcial de O2,

que abaixo de 40mmHg é indicativo de priapismo de baixo fluxo, enquanto valores acima de 80mmHg sugerem
priapismo de alto fluxo.

O objetivo do tratamento do priapismo é obter a detumescência com o máximo de rapidez para prevenir
danos permanentes ao tecido, assim como o alívio efetivo da dor.

Observação: Todo paciente tratado por priapismo deve ser orientado sobre os riscos de evoluir para
disfunção erétil.

Tratamento:
A primeira conduta é aspiração dos corpos cavernosos, avaliando a gasometria sanguínea.

Caso não se tenha gasometria, não deve injetar agonistas á -adrenérgicos.
No caso de priapismo de alto fluxo, o diagnóstico deverá ser confirmado por doppler peniano ou arteri-

ografia seletiva, pois geralmente ocorre resolução espontânea, caso contrário, o paciente deverá ser submetido a
embolização arterial.

TODOS PACIENTES COM ESSA PATOLOGIA DEVEM 
SER ENCAMINHADOS PARA SERVIÇO TERCIÁRIO 
PARA AVALIAÇÃO UROLÓGICA DE EMERGÊNCIA 
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PARAFIMOSE
É caracterizada por dor, edema e congestão vascular da glande, resultante da retração do prepúcio

com anel estenótico para trás da glande. Pode ser iatrogênica (principalmente durante sondagem vesical, pelo fato
de não voltar o prepúcio para sua posição habitual ); manipulação do pênis pelas crianças e adolescentes ou durante
atividade sexual.

O exame físico do paciente é suficiente para o diagnóstico. O tratamento consiste na redução manual
e, se não houver sucesso, manobras invasivas.

MANOBRAS NÃO INVASIVAS 

Período precoce (poucas horas de evolução, pouco edema, sem necrose de 
glande): redução manual da glande através do anel estenótico com auxilio de gel 
lubrificante, exercendo uma pressão firme sobre a glande, como polegar, enquanto se 
traciona o prepúcio com os outros dedos em forma de pinça. 
Sucesso: Alta hospitalar com analgesia e encaminhar para avaliação ambulatorial 
com urologista. 
Insucesso: Encaminhar para serviço terciário para avaliação urológica de 
emergência 

MANOBRAS INVASIVAS 

Período Tardio (paciente com varias horas de evolução, edema prepucial importante, 
presença de necrose de prepúcio e glande): Sempre encaminhar para serviço 
terciário para avaliação urológica de emergência. 
Manobras invasivas para redução de parafimose: Procedimentos devem ser 
realizados sob anestesia local. 
Manobra 01: utilização de agulha e realizar múltiplas perfurações em área 
edemaciada no intuito de drenar o liquido intersticial e reduzir o edema para facilitar a 
redução manual. 
Manobra 02: em falha da manobra 01, realizar incisão do anel estenótico, na região 
dorsal do pênis após infiltração anestésica local. Deve-se incisar a pele no sentido 
longitudinal e suturar no sentido transversal, ampliando a área de estenose do 
prepúcio. 
Manobra 03: em casos de sofrimento vascular da glande, avaliar individualmente cada 
caso, sendo necessário levar ao centro cirúrgico para realização de postectomia e 
desbridamento de tecidos necróticos. 
Alta hospitalar em uso de AINE e antibiótico oral, retorno ambulatorial para seguimento 
do caso. 

Período precoce (apresentando edema importante, mas sem necrose de glande): 
tentar manobras para reduzir edema antes da redução manual (como foi descrito 
anteriormente). 
Manobras para reduzir edema: comprimir de maneira firme e suave a área 
edemaciada e utilizar gelo sobre a área edemaciada. 
Sucesso: Alta hospitalar com analgesia e encaminhar para avaliação ambulatorial 
com urologista. 
Insucesso: Encaminhar para serviço terciário para avaliação urológica de 
emergência 



151

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

ESCROTO AGUDO
Dor testicular aguda ou escroto agudo corresponde a 0,5% dos atendimentos de urgência. Compreen-

de diferentes afecções dos componentes escrotais com quadros clínicos peculiares, por vezes de difícil diferencia-
ção que demandam terapêutica individualizada, algumas no âmbito emergencial. Diagnóstico Diferencial: orquiepidi-
dimite aguda, abscesso testicular, torção do cordão espermático ou apêndices intra-escrotais e outras.

Torção testicular: principal causa de dor escrotal aguda na infância (25 a 30%) e na adolescência
(60%), com mediana de idade 14-15 anos. Apresenta-se como dor testicular unilateral, início abrupto, geralmente
com sinais flogísticos locais, naúseas e vômitos. Ao exame físico o testículo pode adquirir posição horizontalizada,
com epidídimo em sua face anterior. O reflexo cremastérico está ausente. A terapêutica não deve ser postergada sob
o risco de perda deste testículo (geralmente em 4-6 horas).

TRAUMA RENAL I
Durante a avaliação do politraumatizado (ATLS), deve-se suspeitar de lesão renal na presença de

hematúria, escoriações ou hematoma em região lombar ou flanco, fratura dos últimos arcos costais ou das primeiras
vértebras lombares. Sua etiologia envolve traumas contusos e penetrantes, além de traumas que envolvem mecanis-
mos de desaceleração brusca.

O exame padrão ouro para avaliar e classificar o trauma renal é a tomografia computadorizada de
abdome (sem e com contraste iodado: 1ml/kg), podendo-se realizar também a urografia excretora (UGE) ou ultras-
sonografia, na impossibilidade de realização da TC ou a depender do estado hemodinâmico do paciente.

Pode-se ainda realizar um único filme da UGE com 10 minutos (“one shot”) utilizando 2 ml/kg de
contraste iodado EV em bolus, no centro cirúrgico, no pré ou no transoperatório. Sempre que possível, deve-se
classificar o grau da lesão renal para conduta e seguimento.

Grau I – Contusão simples; hematoma subcapsular sem expansão, sem laceração do perênquima
Grau II – Hematoma peri-renal estável, confinado ao retroperitôneo; lesão do parênquima < 1 cm sem

lesão do sistema coletor
Grau III – Lesão do parênquima > 1 cm, sem ruptura do sistema coletor ou extravasamento de urina.
Grau IV – Laceração de córtex, medula e sistema coletor. Laceração vascular de artéria ou veia renal,

com hemorragia controlada (trauma de desaceleração, geralmente apresentado como não captação renal de con-
traste e hematoma local)

Grau V – Laceração com rim fragmentado / lesão cominutiva. Avulsão parcial ou total do pedículo renal

 DOR TESTICULAR AGUDA UNILATERAL 

Encaminhar para serviço terciário para avaliação urológica de emergência 
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TRAUMA RENAL II
 

* Encaminhar para serviço terciário para avaliação urológica de emergência 
** UGE – Urografia Excretora 

CONTUSO 

SE: 
Instável 
Criança 

Grande desaceleração 

Hematúria 
Microscópica 

Estável 
hemodinamicamente 

Observação 

PENETRANTE 

Hematúria 
Macro ou Micro 

Hematúria 
Macroscópica 

Instável Estável 

Laparotomia 
Exploradora 

TC abdomen 
(UGE)** 

Grau I - II 

UGE** com 10’ 
(“one shot”) no 

Centro Cirúrgico 

Anormal ou 
Inconclusiva 

Exploração 
Renal 

Grau III – V* 

Exploração Renal 
Seletiva* 

Observação 

Sangramento Persistente 
Complicações Locais 

Instabilidade Hemodinâmica 
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TRAUMA URETRAL
Representado por sangramento no meato uretral geralmente após trauma pélvico, queda a cavaleiro ou

por lesão iatrogênica durante tentativa de sondagem vesical. Nunca tentar sondagem uretral em caso de suspeita de
lesão uretral.

TRAUMA VESICAL
Ruptura Traumática da Bexiga.
Pode ser decorrente de trauma abdominal contuso ou penetrante, bem como pode ser por lesão iatrogênica.

 TRAUMA URETRAL SUSPEITO 

Encaminhar para serviço terciário para 
avaliação urológica de emergência Cistostomia 

Uretrografia 

Tentativa de realinhamento 
primário se possível ou cistostomia 

Encaminhar ao Ambulatório de urologia do 
Hospital Regional mais próximo 

Paciente em Choque Paciente em Estabilidade hemodinâmica 

 TRAUMA VESICAL SUSPEITO 

Estabilidade 
hemodinâmica 

Encaminhar para serviço 
terciário para avaliação 

Urológica de emergência 

Uretrocistografia 

Extraperitoneal Intraperitoneal 

Manter sonda 15 dias 
Proceder cistografia 
de controle e retirar 
sonda se cistografia 

normal

Sutura cirúrgica da 
bexiga e manter 

sonda por 15 dias 

Paciente em choque 

Avaliação trans-operatória 

Lesão uretral? Manter sonda 
15 dias 

Proceder 
cistografia de 

controle e 
retirar sonda 
se cistografia 

normal 

Sutura cirúrgica da bexiga e cistostomia. Encaminhar ao 
Ambulatório de urologia do Hospital Regional mais próximo, 
mantendo cistostomia. 

Não Sim 

Extraperitoneal Intraperitoneal 
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FRATURA PENIANA
Representado por dor e estalo no pênis, geralmente durante intercurso sexual, seguido de detumes-

cência peniana e hematoma peniano. Todos os casos deverão ser encaminhados para serviço terciário para avalia-
ção urológica de emergência.

FRATURA PENIANA Exploração Cirúrgica Sutura do corpo cavernoso 

TRAUMA GENITAL
O trauma genital é classificado em traumas contuso e penetrantes. Podem ser isolados ou associados

ao politrauma. Os paciente politraumatizado deve receber atendimento conforme o protocolo do ATLS, sendo que as
lesões genitais começam a ser indentificada na fase C, do ABCDE do trauma com o controle de sangramento e
posterior tratamento definitivo.

AGENTES CAUSADORES:

 

ACIDENTES Automobilístico; Esportivos; Animais 

ESFERA SEXUAL Masturbação; Intercurso Sexual; Prática Bizarra 

CRIMINOSOS Ferimentos por arma de fogo; Ferimentos por arma branca; 
Automutilações ou mutilações 

TRAUMA DE PÊNIS
Devem ser conduzidos conforme cronogramas abaixo:

CONTUSÃO PENIANA LEVE

CONTUSÃO PENIANA GRAVE E FRATURA DE PÊNIS.

FERIMENTOS CORTANTES EM PÊNIS

Tratar com AINH e gelo local

u

-



155

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

FERIMENTOS PENETRANTES DE PÊNIS

FERIMENTOS PENETRANTES EM PÊNIS 
Atendimento Urológico 

de Urgência em 
Hospital Terciário 

Exploração Cirurgica 
Antibioticoterapia 
Analgesia 
Avaliar Destilbenol (3mg/dia) 
Inibir Ereção Noturna. 

AMPUTAÇÃO DE PÊNIS

AMPUTAÇÃO DE PÊNIS 

Atendimento Urológico de Urgência em 
hospital terciário 
Conservar coto peniano em solução 
salina , com Heparina e Antibiótico. 
SF0,9% 250 ml 
Heparina – 5ml 
Gentamicina – 160 mg 

Reconstrução cirurgica o 
mais precoce possível
Microanastomoses dos 
nervos e vasos dorsais
Anastomose uretral 

TRAUMA DE ESCROTO
O Escroto tem grande elasticidade, sendo que, na maioria das vezes as lesões podem ser

corrigidas com  sutura primária.

Superficial e sem Perda de Pele 

Sutura primária. 
Atualização de vacinas 

Em casos em que não há pele para
recobrir os Testículos.  
Atendimento Urológico de Urgência
em Hospitalar Terciário 

Procedimento Cirúrgico. 
Lavar Exaustivamente a lesão e os
Testículos e se possível posicionar
as gônadas no subcutâneo da raiz
da coxa. 
Aguardar granulação e posterior en-
xerto 

FERIMENTO DE ESCROTO 



156

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

TRAUMA DE TESTÍCULO
O trauma testicular se divide em fechados e penetrantes.
O diagnóstico e conduta terapêutica devem se basear principalmente na história e achados do

exame físico.
O método de imagem de escolha no trauma testicular é a Econografia.
O tratamento conservador deve ser realizado com analgésicos, AINH, compressa de Gelo e sus-

pensório escrotal.
O tratamento cirúrgico se dá pela exploração escrotal, com drenagem do hematoma e hematocele,

lavagem abundante, debridamento do tecido e túbulos seminíferos necróticos, síntese da albugÍnea com sutura
absorvível, dreno de Penrose por 24 a 36 horas e antibiótico de largo espectro por 7 dias.

TRAUMA TESTICULAR 

Avaliação Clínica 

Contusão 

Ausência 
de Lesão 
Testicular 

Duvidosa 
Sugestiva 
de Lesão 
Testicular 

Tratamento 
Cirúrgico * 

Penetrantes 

Tratamento 
Cirúrgico* 

Tratamento 
Clínico 

US 
Cintilografia 


