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1. APRESENTAGAO

A Atencao Primaria a Saude (APS) se caracteriza como porta de entrada
preferencial do SUS e como lécus privilegiado de gestdo do cuidado dos usuarios e
cumpre papel estratégico nas redes de atengdo, servindo como base para o seu

ordenamento e para a efetivagao da integralidade.

Para isso, é necessario que a APS tenha alta resolutividade, o que depende da
capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de incorporagao de tecnologias
duras (diagnosticas e terapéuticas) e da articulagdo da APS com outros pontos da rede de

saude.

O Servigo Especializado € marcado por diferentes gargalos no que se refere ao seu
acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e organizagédo das ofertas e

em fungao da propria resolutividade da APS.

Para que estes gargalos sejam superados é preciso organizar estratégias que
impactem na APS, nos processos de Regulagdo do Acesso (desde os servigos
solicitantes até as Centrais de Regulagdo), bem como na organizagdo da Atencgéao

Especializada.

A Regulagdo de Acesso a Saude visa ordenar o acesso as agdes e servicos de
saude, priorizando consultas e procedimentos aos pacientes de maior risco, necessidade

e/ou indicagao clinica, em tempo oportuno.

Para este ordenamento sdo necessarias informagdes minimas que permitam
determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para os
principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou para os principais

procedimentos solicitados, facilita a agado da regulagao.

A oferta deste protocolo objetiva que, este seja mais uma estratégia para aumentar a
ampliacdo do cuidado clinico, resolutividade, capacidade de coordenagao do cuidado e a
legitimidade social da APS. Complementarmente, ele deve servir como filtro de
encaminhamentos desnecessarios, priorizando o acesso dos pacientes as consultas e/ou
procedimentos quando eles apresentem indicacéo clinica para tanto e otimizando o uso
dos recursos em saude, além de impedir deslocamentos desnecessarios e trazer maior

eficiéncia e equidade a gestao das listas de espera.



O objetivo final desta estratégia € reduzir o tempo de espera ao atendimento
especializado, garantir o acompanhamento tanto pela especialidade quanto pela APS,
além de dar qualificagao e resolutividade ao cuidado, com cada ponto de atencao atuando

dentro de suas competéncias e responsabilidades.

As informagdes contidas neste protocolo tém por objetivo determinar a necessidade
do atendimento especializado, orientar fluxos e acessos e estratificar a prioridade deste

encaminhamento.

2. FLUXO DE ATENDIMENTO

A necessidade de consulta sera determinada pelo profissional médico pediatra ou
meédico de familia/ generalista (apos discussdo de caso com médico pediatra referéncia

local da unidade) e fara o referenciamento deste paciente.

Somente serdo aptos ao agendamento os encaminhamentos que contenham todos

os dados solicitados no formulario de encaminhamento.
O paciente sera agendado de acordo com a Classificagado de Prioridade.

O paciente sera acompanhado pelo servigo de especialidade, conjuntamente com o
médico da UBS ou apds a interconsulta, recebera o relatério de contra referéncia para

acompanhamento na propria unidade basica (UBS).

3. PRIORIZAGAO

P 0 / Urgéncia: ndo se aplica ao atendimento ambulatorial. S0 os casos com
necessidade de atendimento imediato e de caracteristicas hospitalares. Encaminhar ao

pronto socorro infantil de referéncia- HU

P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto periodo de tempo
(até 30 dias); Encaminhamento por e-mail ao médico regulador regional.

P2: Casos cuja demora implique em dificuldade ou quebra de acesso a outros
procedimentos — situagdes clinicas sem gravidade que necessitam de agendamento
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eletivo em até 03 meses;
P3: Todos os casos restantes — necessitam de atendimento eletivo e n&o prioritario e
podem ser acompanhados inicialmente pelos médicos da atengao basica e agendamento

com especialidade acima de 03 meses sem prejuizo ao paciente.

4. DOR ESCROTAL AGUDA

4.1. TORCAQ TESTICULAR

Qualquer individuo com dor escrotal aguda deve ser avaliado e tratado com

urgéncia, uma vez que atorcdo testicularé um dos diagnosticos diferenciais e a

preservagcdo da gbnada depende diretamente do tempo de isquemia (cujo inicio

corresponde ao inicio da dor).

A torcao testicular ocorre devido a torcdo do cordao espermatico (que contém as
estruturas vasculares que irrigam o testiculo) sobre seu proprio eixo comprometendo seu
aporte sanguineo e levando a isquemia testicular. A isquemia testicular é critica e, se nao

revertida rapidamente, pode levar ao dano permanente.

Existem dois tipos de tor¢des: a extravaginal e a intravaginal. A tor¢cao extravaginal
ocorre proximal a tunica vaginal, no periodo perinatal, antes do invaginamento da tunica
vaginal para o escroto. Ja a torg&o intravaginal ocorre apds o periodo perinatal, devido a
inadequada fixacdo do testiculo na tunica vaginal. Se a tunica vaginal fixar-se em uma
porcdo mais proximal do cordao espermatico, o testiculo e epididimo podem ficar com

hipermobilidade e propensos a sofrer torgao.

A torcao testicular apresenta dois picos de incidéncia na faixa etaria pediatrica:
recém-nascidos e adolescentes. A apresentacao clinica classica é a dor testicular intensa
e continua, de inicio subito, normalmente unilateral, que pode vir acompanhada de
nauseas e vomitos. Episédios de dor intermitente podem ocorrer na torgdo parcial com
detorcdo espontdnea. Ao exame fisico, pode ser observada uma bolsa testicular
endurecida, avermelhada, aumentada de volume e o testiculo afetado em posicao

discretamente mais elevada. O reflexo cremastérico geralmente esta ausente.

O ultrassom doppler de bolsa testicular € o exame diagndstico complementar de

eleicdo porque € capaz de detectar a presenga ou auséncia do fluxo sanguineo para o
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testiculo. Na torcao testicular, ocorre auséncia deste fluxo. A torcao testicular também
pode apresentar-se de forma intermitente (quando ocorre a rotagdo incompleta e ela se
desfaz, com consequente dor e melhora da dor). Nestes casos, o fluxo sanguineo pode
estar presente/diminuido. No entanto, é importante ressaltar que o diagndstico da torgéao
de testiculo é clinico e a solicitagao/realizacdo do exame de imagem nao pode retardar a
indicagao de exploragao cirurgica a fim de ndo comprometer a possibilidade de reversao

de danos.

As principais causas de dor escrotal e que se constituem em diagnosticos
diferenciais da torcdo do testiculo sdo torgdo do apéndice testicular e epididimario,

orquiepididimite, hérnia estrangulada, hidrocele infectada, trauma, neoplasias e celulite.

O tratamento da tor¢cdo testicular €& cirurgico. Acredita-se que a janela de
oportunidade para corregdo ocorre nas primeiras 6 horas do inicio dos sintomas, com
taxas de sucesso para salvar o testiculo de 80 a 100% (essa taxa cai para 20%, numa
janela de 12h).

Figura 1. Abordagem cirurgica da torcdo de testiculo, desfazendo a tor¢do e recuperagéo do dano

isquémico.

4.2. TORCAO DE APENDICES TESTICULARES E EPIDIDIMARIOS

Os apéndices testiculares (remanescentes dos ductos miullerianos) e epididimarios
(remanescentes dos ductos de wolff) sdo resquicios embriolégicos sem fungéo definida
que podem estar presentes em cerca de 76% a 83% e 22% a 28% dos testiculos,
respectivamente. A tor¢ao dos apéndices testiculares e epididimarios ocorrem com maior
frequéncia nos pré-puberes, provavelmente devido a estimulagdo hormonal que aumenta

a massa da estrutura pediculada e a torna suscetivel a torgéo.



Manifestam-se geralmente com dor de inicio subito, que pode ser moderada a
intensa, simulando uma torgéao testicular. O “blue dot sign” consiste em um ponto azulado
no subcutaneo e pode ocorrer precocemente em até cerca de 50% dos pacientes. E visto
como um ndédulo ou pequena massa azulada no polo superior do testiculo, representando
0 apéndice isquémico. Quando ha progressao da inflamagédo, aumento do edema, dor e
eritema pode ser dificil de distinguir a torcao de apéndice testicular/epididimario da torgao

testicular.

Figura 2. Torcdo de apéndice epididimario (Hoffma, A. Liguori, R. Escroto Agudo. In: Uropediatria:

guia para pediatras).
4.3. EPIDIDIMITE/ ORQUIEPIDIDIMITE

A epididimite de causa bacteriana geralmente tem inicio insidioso, com dor que piora
em dias. Geralmente, ndo ocorre nauseas e/ou vOmitos. Usualmente as bactérias
alcangam o epididimo por via retrégrada, através dos ductos deferentes e podem estar
associadas com infecgdes do trato urinario ou uretrite. Gonococcus e Chlamydia séo os
patégenos comumente envolvidos em adolescentes sexualmente ativos. Outros
patdgenos urinarios como coliformes e microrganismos atipicos, como o mycoplasma, séo

0S mais provaveis em criangas mais jovens.

Infecgbes virais sdo consideradas uma causa comum de epididimite aguda, mas
geralmente sdo diagnosticadas de forma presuntiva. A orquite da caxumba ocorre em

cerca de um terco dos meninos pos-puberes afetados pelo virus, mas felizmente tem sido
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mais rara atualmente devido a imunizacdo. Infecgdes por adenovirus, enterovirus,
influenza e virus parainfluenza também foram descritas. O tratamento é de suporte,

antibioticos ndo s&o indicados e a sindrome da dor € geralmente autolimitada.

4.4. PRIORIDADES

PO - Torgao testicular ou torcao de apéndices testiculares ou epididimarios.

P1 - Epididimites/Orquiepididimites.

5. PATOLOGIAS DO CONDUTO PERITONIOVAGINAL: HERNIA INGUINAL,
HIDROCELE E CISTO DE CORDAO

CONDUTO PERITONIOVAGINAL

Durante a vida embrionaria, por volta do terceiro més gestacional, ocorre uma
invaginagao do peritbnio que segue até o gubernaculo na base do escroto (e acompanha
o ligamento redondo até os grandes labios no sexo feminnino). Esta invaginagcéo forma o
que chamamos de conduto peritoniovaginal e geralmente se oblitera antes do nascimento

por volta da 36a semana de gestacao, apos a descida dos testiculos.

O conduto periotniovaginal se localiza no canal inguinal e quando ocorre uma falha
no processo embrioldgico de obliteracdo, pode resultar em uma série de condigbes
chamadas de patologias ou anomalias do conduto peritbniovaginal que costumam ser

mais frequentes em recém-nascidos prematuros.

5.1. HERNIA INGUINAL

A Hérnia inguinal é uma doenga frequente na infancia, sendo que sua incidéncia
varia de 1 a 4%. Nos recém nascidos prematuros, a incidéncia € maior podendo chegar a
mais de 30%. Nas criangas nascidas a termo a incidéncia é maior no primeiro ano de vida
e vai diminuindo com a idade. Ocorre em maior prevaléncia no sexo masculino na

proporcao de 6:1.

As hérnias da regido inguinal podem se apresentar como hérnias indiretas, diretas
ou femorais. As hérnias inguinais diretas sdo condi¢des adquiridas consequentes a uma

fraqueza da musculatura posterior do canal inguinal e assim como as hérnias femorais
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sdo raras em criangas. Dessa forma, aqui abordaremos as hérnias inguinais indiretas

(aquelas decorrentes da nao obliteragado do conduto peritoniovaginal).

As Hérnias inguinais geralmente se apresentam como um abaulamento ou “carogo”
na regiao inguinal, escrotal ou labio vaginal. Geralmente o abaulamento surge ou
aumenta de volume apods situagdes onde ocorre aumento de pressao intra-abdominal,
como atividade fisica, choro, esforgo evacuatério, etc. Algumas vezes estes sinais séo

intermitentes e desaparecem com o repouso.

Na apresentacao classica, durante o exame fisico, observamos o abaulamento como
descrito acima. Quando n&o identificamos este abaulamento, pode-se tentar identificar o
“sinal da luva de seda” (percegédo do saco herniario deslizando sobre os elementos do
corddo). A ultrassonografia da regido inguinal e escrotal também pode auxiliar no

diagndstico.

Na populagéo pediatrica ha uma chance significativa (6 a 18%) de encarceramento e
consequentemente estrangulamento da hérnia inguinal. Nas criangas menores de 2
meses, 0 risco aumenta para até 30%. Por isso, uma vez realizado o diagndstico, o
tratamento ndo deve ser postergado e a crianga deve ser encaminhada o mais breve

possivel para avaliagdo do especialista com indicagédo de tratamento cirurgico.

A hérnia encarcerada apresenta-se com quadro de dor e sinais de obstrugao
intestinal (parada de eliminagdo de gases ou fezes, nauseas e vomitos e distensdo
abdominal) e uma hérnia nao-redutivel. Nos casos em que se consegue a reducao da
hérnia, a cirurgia deve ser realizada dentro das 48 horas seguintes, pois o risco de novo
encarceramento € grande. Caso nao seja possivel reduzir a hérnia, a cirurgia € feita em
carater de urgéncia. Na hérnia estrangulada, somam-se aos sinais de obstrugéo intestinal,
quadro de toxemia (febre, queda do estado geral, taquicardia, choro persistente) e
hiperemia da pele sobre a hérnia. Nesses casos, a conduta cirurgica de urgéncia é

imperativa.
5.2. HIDROCELE

A hidrocele é definida pelo acumulo de liquido em torno do testiculo (entre a tunica
vaginal parietal e visceral, que nas criangas, ocorre principalmente pela persisténcia do

conduto peritoniovaginal. Pode ser classificada em comunicante ou ndo-comunicante.
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A hidrocele comunicante é quando o liquido peritoneal facilmente consegue chegar a
tunica vaginal e voltar para cavidade abdominal, através de um conduto peritbniovaginal
patente, assim como ocorre nas hérnias indiretas. No entanto, o orificio de comunicagao é
pequeno, ndo permitindo a passagem de conteudo abdominal. A hidrocele comunicante
varia de volume de acordo com a posicao e atividade do paciente. Geralmente, € possivel
observar o aumento do volume da bolsa escrotal no fim do dia, que nao era evidente pela

manha.

As hidroceles ndo comunicantes sao decorrentes de uma obliteracdo tardia do
conduto peritoniovaginal ou devido ao orificio de comunicag&o ser tdo pequeno que nao
permite o refluxo do liquido de volta para o abdome. Sdo comuns ao nascimento e, nestes
casos, geralmente, ha regressdao espontanea da hidrocele. Portanto, o tratamento
cirargico deve ser postergado, pois ndo aumenta a probabilidade de desenvolvimento de
hérnias. As hidroceles ndo comunicantes também podem ocorrer apos processos
inflamatdrios dos testiculos ou dos epididimos, sendo o fluido acumulado ao redor dos
testiculos proveniente do mesotélio da tunica vaginal, caracterizando uma doenga

adquirida, o que é raro na infancia.
5.3. CISTO DE CORDAQ

Os cistos de cordao ou hidrocele de cordao, se caracterizam pela obliteragdo
segmentar do conduto peritoniovaginal, com acumulo de liquido em um segmento,
podendo ou ndo haver comunicagdo com a cavidade abdominal. Apresenta-se como uma
massa indolor na regido inguinal ou ao longo do corddao espermatico, irredutivel e

geralmente identificavel por transiluminagao.
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Figura 2. Hérnia e hidrocele. Palmer L.S. Scrotal swelling and pain.
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No exame fisico, o teste de transiluminagédo positivo pode ser util no diagndstico
diferencial com hérnia inguinal. A ultrassonografia também pode auxiliar no diagnéstico

diferencial das hérnias e hidroceles.

Alguns autores, consideram a indicagcao cirurgica de forma mais precoce nas
hidroceles comunicantes, alegando que pode ter hérnia associada ndo percebida. Mas,
esta indicacdo ndo € consensual. Nas hidroceles ndo-comunicantes e nos cistos de

cordao, a indicagao de cirurgia € mais tardia, podendo aguardar até um ano de idade.

5.4. PRIORIDADES

PO - Hérnia encarcerada e hérnia estrangulada.
P1 - Hérnia inguinal ndo-encarcerada e ndo-estrangulada.

P3 - Hidrocele e cisto de corddo espermatico

6. CRIPTORQUIDIA

A criptorquidia € a denominacdo dada a nao localizagdo do testiculo na bolsa
escrotal. Essa auséncia do testiculo na bolsa escrotal pode ser decorrente da sua
ndo-descida ou da sua ndao permanéncia no interior da bolsa (testiculos retrateis). E
ainda, com menor frequéncia, devido & auséncia testicular por agenesia ou por atrofia
devido a comprometimento da sua vascularizagdo no periodo intra-uterino (tor¢cao

testicular antenatal).

A criptorqudiia € a anomalia genitourinaria mais comum em lactentes do sexo
masculino, sendo encontrada em 1,0 a 4,6% dos bebés nascidos a termo. A incidéncia é
ainda maior em bebés prematuros e de baixo peso ao nascer, com relatos de até 45%.
Embora o testiculo ndo-descido possa sofrer descida espontanea nos primeiros meses de
vida apods o0 nascimento, esse evento € incomum e raro além dos 6 meses de idade. Além
disso, existem evidéncias que apoiam que o testiculo pode sofrer ascensao secundaria

apo6s descer no escroto.

A criptorquidia foi considerada um fator de risco para cancer testicular com risco
aumentado se tratada apos a puberdade. Pacientes com historico de criptorquidia

(verdadeiro testiculo ndo-descido) tém um risco de 8 a 30 vezes maior de cancer de
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testiculo. A incidéncia de cancer de testiculo na populagao geral é de 6 por 100.000. De
todos os canceres de testiculo, 11% se originaram em testiculos criptorquidicos. Se a
orquidopexia cirurgica for realizada apos a idade de 12 anos, o risco de cancer testicular
dobra em comparagdo com a orquidopexia precoce. O risco de desenvolver cancer
testicular também é aumentado no testiculo contralateral normal, porém nao tdo alto

quanto no testiculo ipsilateral.

Criptorquidia também foi associada a fertilidade comprometida. A taxa de
paternidade em pacientes com historico de criptorquidia unilateral ou testiculo
nao-descido € quase normal (89%) e, portanto, os resultados da analise do sémen sao de
importancia clinica limitada. Porém, pacientes com testiculos ndo-descidos bilaterais,
apresentam chance de paternidade reduzida para 60% (comparado a 85% a 90% na
populagéo normal) e a analise do sémen é anormal em 50% a 75% dos pacientes. Varios
estudos mostraram uma perda de células germinativas em 12 a 14 meses de idade,
sugerindo corre¢ao cirurgica antes dessa idade na esperanga de preservar a fungéo

normal das células germinativas, mesmo em casos unilaterais.

Algumas patologias também podem estar associadas com a criptorquidia, tais como,
torcao de testiculo (o testiculo criptorquidico € mais movel e suscetivel "a tor¢ao), hérnia
inguinal (em até 70% a 90% dos casos), hipospadia, micropénis, e desordens de

diferenciagao sexual.

7

O diagndstico de criptorquidia € realizado através do exame fisico associado ao
histérico médico. O papel dos exames de imagem é limitado. Durante o exame fisico, é
importante verificar se o testiculo que nao esta na bolsa escrotal é palpavel em outro lugar
ou nao palpavel. Um testiculo palpavel pode ser encontrado ao longo da via descendente
normal (verdadeiramente ndo descido, saindo do abdome no anel inguinal interno na
direcdo do anel inguinal externo) ou ectdpico fora da via normal (perineal, femoral,
pré-peniana). A incapacidade de palpar um testiculo (ndo palpavel) significa que o
testiculo esta abaixo da fascia obliqua externa (incomum), no abdome ou

atrofico/ausente.

A laparoscopia € a técnica mais confiavel para localizar um testiculo nao palpavel ou
provar sua auséncia (testiculo desaparecido). Embora exija necessidade de anestesia
geral, € um procedimento seguro e preciso nas maos de um examinador experiente. Além

disso, a laparoscopia € uma ferramenta diagnédstica e/ou terapéutica.
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O tratamento de pacientes com criptorquidia tem a finalidade de limitar complicacdes
e corrigir os achados associados. A preservagao da deterioragao das células germinativas
e a redugao da chance de desenvolver malignidade sao as principais consideragoes,
embora a chance de tor¢do, trauma e o aspecto psicolégico também desempenhem um
papel. Além disso, a alta incidéncia (80%) de um conduto peritoniovaginal patente

associado requer corregao cirurgica.

Uma meta-andlise que avaliou dados do uso de hCG ou hormoénio liberador de
horménio luteinizante (LHRH) com a finalidade de tratar testiculos n&o-descidos,
demonstrou taxa de sucesso de 12%, o que nao foi considerado significativo. Pode ser

uma alternativa util em raros casos com alto risco operatorio.

Atualmente, a cirurgia é indicada de forma precoce, a partir dos 6 meses de idade e,
idealmente, até os 18 meses de idade. Testiculos palpaveis e ndo-descidos, posicionados
em posigcao baixa, podem ser fixados por meio de uma incisdo escrotal (Bianchi),
verificando sempre a paténcia de um conduto peritoniovaginal. Para os demais casos, a
abordagem classica para orquidopexia € a inguinal. Em cerca de 20% dos casos, a
incisdo inguinal é obrigatéria para corrigir hérnia inguinal associada. Apéndices
testiculares ou epididimais podem ser facilmente identificados e removidos. Uma revisao
sistematica mostrou que as taxas gerais de sucesso variaram de 88% a 100%, com taxas

de recorréncia e atrofia ou hipotrofia testicular pés-operatéria de <1%.

No caso de testiculos ndo-palpaveis, a cirurgia deve determinar se o testiculo esta
presente ou ndo. Se um testiculo for encontrado, a decisdo deve ser tomada para
remové-lo ou trazé-lo para o escroto. Um passo importante € o reexame completo quando
a crianca estiver sob anestesia geral, pois um testiculo anteriormente nao palpavel pode
ser identificavel e, alterar a abordagem cirurgica para orquidopexia inguinal padrdo. Caso
contrario, a maneira mais facil e precisa de localizar um testiculo intra-abdominal é a
laparoscopia diagndstica. A remogao subsequente ou orquidopexia podem ser realizadas

usando a mesma abordagem para atingir os objetivos terapéuticos.

6.1. PRIORIDADES

P2 - Encaminhar todos os pacientes com testiculos ndo palpaveis para avaliagao

uroldgica. ldealmente, encaminhar antes dos 6 meses de vida.
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7. FIMOSE E PARAFIMOSE

7.1. FIMOSE

A fimose é caracterizada pela presenga de um estreitamento do anel prepucial que
dificulta ou impossibilita a exposicdo da glande. O prepucio € um tecido mucocutéaneo
especializado, altamente inervado, que faz a cobertura anatbmica da glande. Acredita-se

que a fungao do prepucio € a de proteger a glande/meato uretral da urina e das fezes.

Ao nascimento, o prepucio € total ou parcialmente nao retratii em até 96% dos
recém nascidos, em decorréncia da persisténcia de aderéncias entre sua superficie
interna a glande. Esta situagcdo € considerada como um processo biolégico normal e
denominada de fimose fisiolégica. Com o decorrer do tempo, ocorre uma descamagao
desta fusdo epitelial com queratinizagdo da glande e formacdo de cistos (cistos de
esmegma) que acabam por romper as aderéncias prepuciais e que, juntamente com as
erecoes intermitentes, favorecem a exposi¢cao da glande e resolugao da fimose fisioldgica.
Em consequéncia, em torno dos 3 anos de idade apenas 10% das criangas

permanecerao com fimose.

A fimose dificulta a higiene adequada do pénis, favorece a ocorréncia de infecgbes
do prepucio, infecgdes urinarias, e nos adultos, infecgdes sexualmente transmissiveis e

carcinoma do pénis.

O diagndstico é clinico através do exame fisico genital. O prepucio deve ser retraido
cuidadosamente e avaliado a presenca ou nao da fimose. A classificacdo de Kayaba

avalia os diferentes graus de retragdo do prepucio.
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Classificagao de Kayaba

Typel

Type III

Type IV Type V

Example 1:Typelll  Example 2:Typell Example 3: Typell
with tight prepuce.  Wwithout tight prepuce. with tight prepuce.

Figura 1. Classificagdo de Kayaba - Tipo |: nenhuma retragdo do prepucio. Tipo II: apenas meato uretral
externo. Tipo lll: exposi¢do da glande na metade do caminho para o sulco coronal. Tipo IV: exposi¢do da
glande na metade do caminho para o sulco da corona. Tipo IV. exposi¢cdo da glande acima da corona no
local da adeséo prepucial. Tipo V: facil exposi¢édo de toda a glande. Kayaba et al. Journal of Urology, 156: 5;
1813-1815, 1996.

Tratamento

Primeiramente, devemos orientar que a fimose dos recém nascidos e nos primeiros
anos de vida € um processo fisioldogico e que inicialmente ndo requer tratamento
especifico. Importante ressaltar aos pais e cuidadores que devem evitar tracionar o
prepucio com manobras denominadas “exercicios ou massagens’. Estas manobras
podem levar a micro traumas locais e evoluir para fibrose do prepucio, originando uma
fimose patoldgica secundaria aos traumatismos locais. Além de serem manobras

desconfortaveis e dolorosas podendo traumatizar as criangas.
-> Tratamento clinico

A literatura mundial tem demonstrado que o método apresenta taxas de sucesso
variando de 67% a 95%. A Betametasona tem sido o corticoide mais utilizado em nosso
meio, isolada ou associada a hialuronidase, sendo que a taxa de cura € semelhante entre

as duas formas de apresentacdo. O tratamento pode ser realizado com aplicagéo topica
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de betametasona 0,1% - uma a duas vezes ao dia por 4 a 8 semanas. Podendo ser

realizado até trés ciclos (com intervalo de dois meses).

=> Tratamento cirurgico

A postectomia € uma das cirurgias mais antigas e mais realizadas no mundo. Em
alguns paises tém indicagao religiosa e cultural. As indicagdes de cirurgia nas fimoses
compreendem: fimose patoldgica congénita, fimose adquirida (p6s traumatismo prepucial
ou inflamagdes como a balanite xerdtica obliterante), balanopostites de repetigao,
infeccbes urinarias de repeticdo em criangas com malformagbdes do trato urinario,
obstrugcdo prepucial ao fluxo urinario (nas quais € comum ocorrer a diurese por

balonamento) e a ocorréncia de parafimose.
Quando encaminhar ao especialista

=> Criangas com idade > 3 anos.

- Criangas menores com historico de balanopostites de repeticao, infecgdes urinarias
em criangas com malformagdes do trato urinario (sendo prioridade - P1), obstrugéo
prepucial ao fluxo urinario (P1) e na ocorréncia de parafimose (No episddio agudo -
PO, naqueles que foi possivel a redugdo manual, encaminhar o mais rapido

possivel- P1).

7.2. PARAFIMOSE

Parafimose, por definigdo, consiste no aprisionamento de um prepucio retraido atras
do sulco coronal ou a incapacidade de reduzir um prepucio retraido sobre a glande para
sua posicao natural (Figura 1). Essa constricdo pela banda apertada do prepucio da
fimose retraido ocasiona edema, inchago progressivo e congestdo venosa da glande e do

prepucio.

Figura 3. Parafimose. (Hayashy et al., 2011)
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A parafimose requer tratamento de urgéncia, pois existe o risco de necrose peniana,

e a dor e o inchago sera progressivo e de forte intensidade.

Nos casos de reducdo manual da parafimose, o paciente deve ser preparado para
uma cirurgia de fimose (postectomia) eletiva o mais rapido possivel, pois existe o risco de

novo episdédio de encarceramento da glande.
7.3. PRIORIDADE
PO - Parafimose

P1 - Episodio prévio de parafimose; obstrucdo prepucial ao fluxo urinario, ITU com

malformacao do trato urinario
P2 - Fimose com balanopostite de repeticao

P3 - Fimose (criangas > 3 anos)

8. HIPOSPADIA

A hipospadia é uma das mais comuns anomalias congénitas do sexo masculino,
com incidéncia de aproximadamente 1:300 nascidos vivos. E decorrente de uma
hipoplasia no desenvolvimento da regido ventral do pénis, acarretando em uma
localizacdo anormal do meato uretral e, comumente, também apresenta curvatura
peniana ventral (chordee) e alteracdo do prepucio (capuch&o). O amplo espectro de
alteracdes e as diversas opcgdes de correcdo fazem com que o tratamento continue a ser

um desafio para os urologistas pediatricos, exigindo grande refinamento e rigor técnico.

A etiologia parece ser de carater multifatorial, podendo estar associada a fatores
endocrinos e genéticos, bem como, fatores ambientais (exposicdo da gestante a

substancias que contém estréogenos, fungicidas e pesticidas).

As hipospadias podem ser classificadas, de acordo com a localizagdo do meato

uretral, em:

1) Hipospadia distal (cerca de 50% dos casos): Meato uretral glandar, coronal ou

sub-coronal;
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2) Hipospadias penianas (cerca de 30% dos casos): Meato uretral na haste

peniana distal, mediopeniana ou peniana proximal,

3) Hipospadia proximal (cerca de 20% dos casos): meato uretral penoescrotal,

escrotal ou perineal.

Figura 1. Hipospadia distal.

Figura 2. Hipospadia mediopeniana.
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Figura 3. Hipospadia proximal (In: Uropediatria: guia parapediatras. Giron, A. Hipospadias.)

A classificagao real da hipospadia acaba ocorrendo no ato cirargico, uma vez que,
apods o desenluvamento do pénis, podemos evidenciar uma alteracdo no posicionamento

do meato uretral, uma uretra membranacea e/ou defeito maior do corpo esponjoso.

Hipospadias proximais (20% dos casos) sdo mais raras e mais graves, assim como
demandam de reconstrugdo cirurgica mais complexa. O chordee é fibroso e com
acentuada curvatura, estendendo-se desde o meato uretral até a extremidade da glande;
na grande maioria dos casos o corpo esponjoso esta ausente. A bolsa escrotal € bifida,
com as duas hemibolsas escrotais se estendendo até a base do pénis e podendo

circunda-lo (transposigao penoescrotal).

O diagnéstico diferencial com genitalia ambigua (Distarbios da Diferenciagao
Sexual) deve ser realizado sempre que os testiculos nao forem palpaveis no exame fisico.
E, sempre que possivel, logo apds o nascimento, ndo apenas devido a implicagédo social
de definicdo do sexo, mas também por implicagdes clinicas que podem surgir com 0s
demais diagndsticos (como, por exemplo, na hiperplasia adrenal congénita em sua forma

mais grave).

Algumas anomalias podem estar associadas: criptorquidia ocorre em 10% dos
casos, cisto de utriculo prostatico nas hipospadias proximais (50% dos casos),
transposicao peno-escrotal, malformagdes gonadais, disgenesia gonadal, hérnia inguinal

e torgéo do eixo axial do pénis (50% dos casos).

O tratamento da hipospadia é cirurgico. Atualmente, preconiza-se que a cirurgia
deve ser realizada precocemente a partir dos 6 meses de vida. As razbes para isso
incluem o menor impacto psicolégico nas criangcas, mais facil manejo com sondas e
curativos, menor ansiedade dos pais em aguardar a cirurgia e, como alguns trabalhos

recentes tém sugerido, melhor resultado funcional com menor taxa de complicagéo.

21



Todos os casos de hipospadia devem ser encaminhados de forma precoce para
avaliacdo do especialista, sobretudo os mais complexos, uma vez que preparos
pré-cirurgicos podem ser necessarios (como indicacéo de uso de testosterona em casos
particulares para aumento da haste peniana) e também porque a correcdo pode

demandar mais de um tempo cirurgico pré-programado.
8.1. PRIORIDADES

P1 - Casos suspeitos de DDS. A avaliagao do especialista ndo deve ser postergada,

sobretudo nos casos suspeitos de disturbios da diferenciagcao sexual.

P2 - Os pacientes devem ser encaminhados, sempre que houver suspeita
diagndstica, idealmente antes dos 6 meses de vida (programacgao cirurgica a partir desta
idade).

9. PENIS EMBUTIDO E MICROPENIS

9.1. PENIS EMBUTIDO

O pénis é um o6rgédo que tem fungdo no sistema urinario (direcionando o jato
miccional) e reprodutor /sexual (permitindo a penetragdo e a deposi¢gdo do sémen para
fertilizagdo). No entanto, algumas alteragdes anatdmicas que nao interferem na fungao
peniana podem levar a alteragbes emocionais e interferir nas relagdes interpessoais e por

iISso merecem atencgéo.

Algumas configuracbes anatdmicas do pénis e escroto levam a percepgao de
reducdo do tamanho do falo, no entanto, este esta normal. Essas condicdes s&o

denominadas de inconspicuous penis (pénis imperceptiveis).

Um pénis imperceptivel € aquele que parece ser pequeno, mas com comprimento
normal quando esticado e medido a partir da sinfise pubica até a ponta da glande
(comprimento na maxima tracédo), além de diametro normal. Pode ser congénito ou

adquirido.
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Figura 1. Pénis embutido

Apesar de um intenso crescimento na vida intra-uterina, o pénis tem seu
crescimento lentificado apds os 3 meses de vida até a adolescéncia, quando o
comprimento aumenta novamente até que o tamanho final seja alcangado. O tamanho
normal do pénis num recém-nascido a termo é de 3,5 £ 0,7 cm quando esticado e 1,1 £
0,2 cm de didmetro, comparado com cerca de 13,3 £ 1,6 cm na idade adulta. O pénis é

considerado normal quando se encontra na média, mais ou menos dois desvios padréo.

O tratamento do pénis embutido é cirdrgico e pode ser oferecido para aqueles
pacientes que possuem indicagcdo de postectomia (uma vez que a realizagdo da
postectomia sem o reconhecimento desta condigdo pode agravar o aspecto ‘embutido’ do

pénis) e para aqueles pacientes que apresentam sofrimento emocional/ psiquico.
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Micropénis (mm)

Média {mm) + DP {(mm} [(meédia-2,5DP)
0212 meses 47 g 27
1ano 51 a 31
2 anos 33 8 353
3 anos &1 5 £
4 anos a3 = 40
Sanos &7 5 44
& anos &7 5 44
7 anos [+ 10 EZS
g anos 70 10 43
S anos 70 1 43
10 anos 74 11 46
11 anos i 12 48
12 anos BE 12 56
13 anos 101 12 71
14 anos 115 13 g2
13 anos 129 15 91
16 anos 133 15 553
17 anos 143 16 103
18 anos 143 i6 103

DP = desvio padrdo.

Tabela 1: Referéncia para média do comprimento peniano por idade. (Gabrich PN, et al. Penile

anthropometry in Brazilian children and adolescents. J Pediatr (Rio J). 2007)
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Figura 1: Distribuicdo dos valores de tamanho peniano avaliados pelo comprimento em maxima tragédo em
percentis. (Gabrich PN, et al. Penile anthropometry in Brazilian children and adolescents. J Pediatr (Rio J).
2007)
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9.2. MICROPENIS

Micropénis € um pénis normalmente formado, mas pelo menos 2,5 desvios-padréo
(SD) abaixo do tamanho médio em comprimento, quando tracionado, para a idade. A
relacdo entre o comprimento do eixo peniano e sua circunferéncia € normalmente normal,
mas ocasionalmente os corpos cavernosos sao severamente hipoplasicos. Os testiculos
sdo geralmente pequenos e frequentemente criptorquidicos, enquanto que o escroto

geralmente é fundido e muitas vezes pouco desenvolvido.

Figura 2. Micropénis.(Bashiri et al., International Journal of Case Reports and Images 2011)

As causas de micropénis sao muitas e incluem defeitos isolados de gonadotropina e
endocrinopatias generalizadas que podem estar associadas a defeitos no sistema
nervoso central. Sdo causas de micropénis: hiipogonadismo hipogonadotréfico (a mais
comum), hipogonadismo hipergonadotréfico (falha testicular primaria) e idiopatica. O
micropénis é frequentemente associado a grandes defeitos cromossémicos, incluindo a
sindrome de Klinefelter (47, XXY) e outras sindromes, dele¢des, translocagdes e trissomia

de polissomia X envolvendo os cromossomos 8,13 e 18.

Uma avaliagdo hormonal deve ser realizada nestes pacientes, além da avaliagao da
funcao hipofisaria. O tratamento inicial se baseia na testosterona intramuscular, a partir
dos 03 meses de vida, muitas vezes este tratamento pode permitir um melhor
desenvolvimento do pénis, em alguns casos atingindo tamanho proximo ao normal,

contudo pode ocorrer redugao da altura final esperada para certos pacientes.

9.3. PRIORIDADES
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P1 - Micropénis

P3 - Pénis embutido

10. LITIASE RENAL

A urolitiase ou calculose urinaria € definida pela presenga de um ou mais calculos no
interior do aparelho urinario. Os calculos sao estruturas cristalinas que alcancaram
tamanho suficiente para causar sintomas ou serem percebidos por técnicas de imagem
radiolégicas. A urolitiase acomete criangas de todas as idades e pode resultar, a longo
prazo, em morbidade por calculos recorrentes e desenvolvimento/progressao de
disfungao renal. Os calculos podem estar localizados em qualquer localizagdo das vias
urinarias (rins, ureteres e bexiga). A prevaléncia e a composicéo da urolitiase diferem em
varias regides do mundo devido a fatores climaticos, dietéticos, genéticos e

socioecondmicos.

Nos ultimos anos, a variacdo de habitos alimentares, estilo de vida e condicbes
socioeconOmicas tém se associado ao aumento da incidéncia de urolitiase em todas as
faixas etarias. Na populagédo pediatrica, ha predominancia no sexco masculino, com a
relagdo variando entre 2:1 e 4:1. Antecedentes familiares de litiase renal sdo observados
em 78,7% dos casos justificando a necessidade de incluir interrogatério sobre histéria
familiar de litiase, faléncia renal, doengas metabdlicas e hematuria, além de avaliagao de
consanguinidade. Os principais fatores predisponentes incluem os disturbios metabdlicos
urinarios e as anormalidades geniturinarias, os quais, frequentemente, estdo associados a

fatores dietéticos, ambientais e infecciosos.

Fatores de Predisposicao

Em 30 a 84% das criancas com litiase urinaria observa-se associacdo com
anormalidades metabdlicas caracterizadas por hiperexcre¢do de cristais aglutinadores
e/ou deficiéncia de inibidores da cristalizagdo. A hipercalciuria € a alteragdo metabdlica
mais prevalente em criangas e adolescentes, pode ser idiopatica ou secundaria
(hipercalcemia). A hipocitraturia € também comum. Menos frequentemente observa-se

hiperuricosuria, hiperoxaluria absortiva, cistinuria, e hipomagnesuria.
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Estudos epidemiolégicos demonstram que a dieta tem um papel maior na
patogénese da litiase urinaria. Dietas com baixo conteudo de proteina animal e alto
conteudo de cereais contribuem para formagao de calculos vesicais endémicos em
criangas. Por outro lado, alta ingestdo de proteina animal predispde a hiperexcregao de
acido urico, calcio, oxalato, maior reabsorgdo de citrato no tubulo proximal e, assim,
menor excregcao deste importante inibidor da cristalizagdo com reducdo do pH urinario
potencializando a formagdo de calculos de acido durico. Multiplos estudos tém
demonstrado a associagao entre a concentracido urinaria de sodio e a excregao de calcio
e, consequentemente, relacdo entre o conteudo de sddio da dieta e a hipercalciuria. O
alto consumo de comidas industrializadas excede em muito as necessidades fisiologicas
de sdédio, induz acidose metabdlica leve, afeta o estado 6sseo e promove a urolitiase. Por
outro lado, a alta ingestdo de potassio tem efeito inverso sobre a calciuria, isto €, reduz

sua excregao.

Desde a antiguidade, reconhece-se a associagao entre ITU e formagao de célculos.
Calculos infecciosos sao compostos de estruvita e/ou carbonato de apatita com grande
componente de matriz organica. Esta condigdo é favorecida por ITU causada por
bactérias desdobradoras da wuréia tais como: Proteus, Klebsiela, Pseudomonas,
Providencia, Enterococos e Estafilococos aureus. A uréia é transformada em amoénia e
bicarbonato, por uma enzima produzida por esses agentes, fazendo com que aumente a
capacidade de tamponamento dos ions hidrogénio secretados elevando o pH urinario.
Desta forma, a precipitacdo de calcio, fésforo e magnésio é favorecida e, assim, a
formagao de calculos mistos de fosfato amoniaco magnesiano (calculo de estruvita) e
carbonato de apatita. Estes calculos apresentam crescimento rapido e podem preencher o
sistema coletor, formando os chamados calculos coraliformes. Os calculos de acido urico,
calcio e cistina podem tornar-se infectados, especialmente quando ocorre manipulacéao do
trato urinario tal como: cateterizagdo vesical crénica nos casos de bexiga neurogénica e

derivacao ureteral.

As alteragdes anatdmicas e/ou urodindmicas predispdem a litiase urinaria por
modificarem a dindmica urinaria, determinarem estase urinaria, além de facilitarem a

incidéncia de ITU.

Diversos medicamentos promovem cristaluria que pode resultar em litiase urinaria,

tais como: sulfadiazina, ceftriaxone, indinavir, topiramato e triantereno. Além disso, uso
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prolongado de furosemida, coticosterdides e vitamina D também pode causar

hipercalciuria, nefrocalcinose e litiase urinaria.

Apresentacdo Clinica

Embora o adulto apresente a classica “célica renal” caracterizada por dor intensa em
flancos que se irradia para virilha e face interna das coxas, as criangas (especialmente as
menores de 5 anos), frequentemente, apresentam dor incaracteristica (abdominal,
pélvica, supra-pubica ou em flancos) e sinais e sintomas do trato urinario inferior e de ITU.
Em lactentes os sintomas podem ser confundidos com a “célica do lactente”. Hematuria
microscépica e macroscopica podem ocorrer em até 90% das criangas com litiase

urinaria.

Calculos do trato urinario inferior podem se manifestar com disuria, enurese,
polaciuria, disturbios miccionais, retencdo urinaria completa e, as vezes, febre. A

urolitiase pode também ser descoberta ao acaso e permanecer assintomatica por anos.

Abordagem Diagndstica

Os exames sugeridos na fase aguda sé&o: urinalise, urocultura e antibiograma, uréia
e creatinina. O exame de urina geralmente demonstra macro ou microhematuria e a

presenca de cristais, especialmente de oxalato de calcio, de acido urico ou de cistina.

A radiografia simples de abdome esta indicada na fase aguda e, juntamente com a
ultrassonografia (USG) das vias urinarias, pode confirmar o diagndstico, caracterizar o
tipo do calculo (radiopaco ou radiotransparente), quantificar o numero de calculos
existentes, e monitorar migracdo e variagbes no tamanho desse calculo. A USG
possibilita, também, avaliar o comprometimento renal e das vias urinarias, especialmente
quando ha hidronefrose importante, o que pode alterar a conduta imediata. Além disso, é
uma importante aliada uma vez que é um exame nado invasivo e sem radiagdo. A
tomografia computadorizada ndo contrastada € considerada atualmente o padrdo ouro

para o diagnéstico de urolitiase.

Manejo Clinico na Fase Aguda

Deve-se ponderar a necessidade de internagdo de acordo com quadro clinico,
tolerabilidade aos medicamentos, estado de hidratagao e vigéncia de ITU. A dor da célica
renal é, usualmente, intensa e requer atendimento imediato e eficaz. Essa dor pode

resultar de distensdao de receptores de dor devido a dilatagdo do sistema urinario
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obstruido e liberacdo de mediadores da dor decorrente de irritagdo local e edema da
parede do ureter ou da pelve renal. Pode-se controlar a dor com antiespasmaddicos
(escopolamina administrado por via oral, intramuscular e endovenosa) e/ou analgésicos.
Em situagdes muito especiais e com critérios bem definidos, pode-se utilizar morfina via
subcutanea e oral. A tansulosina € um bloqueador alfa-1 da musculatura lisa da préstata e
da uretra que reduz a tensdo nessa musculatura com consequente aumento do fluxo
urinario, pode ser utilizado com intencdo ‘expulsiva’ para calculos situados no ureter
distal.

Os casos em acompanhamento clinico, com adequado controle da dor e sem sinais
de gravidade (ITU, muitas vezes com risco elevado para sepse, e/ou obstrugao
significativa das vias urinarias) precisam ser monitorados com frequéncia. Se nao ocorrer

a expulsao do calculo no periodo de 4 a 6 semanas, deve ser referenciado ao urologista.

Apoés a fase aguda o paciente deve ser submetido a exames metabdlicos urinarios e
de sangue e ser encaminhado ao especialista para investigagao diagnodstica completa e
inicio do tratamento nos pacientes nos quais se constate disturbios metabdlicos. O
objetivo do tratamento clinico € prevenir a formagao de novos calculos ou o crescimento
dos ja existentes, reduzir a necessidade de procedimento cirurgico e, desta forma, reduzir

a morbidade.

Tratamento Uroldgico da Litiase

O tratamento contemporaneo da urolitiase nas criangas, ao longo das ultimas duas
décadas, tem se baseado cada vez mais em técnicas minimamente invasivas como a
litotripsia extracorpérea (LECO), a ureterorrenolitotripsia (URLT) e a cirurgia renal
percutanea (NLPC). A cirurgia aberta raramente esta indicada. A abordagem terapéutica

depende da localizagao, tamanho e dureza do calculo.

Pontos-chaves

e Dado o risco de recorréncia, deve-se realizar avaliagdo para diagnéstico da causa
metabdlica subjacente.

e A litotripsia extracorporea permanece como a primeira opgao para o tratamento dos
calculos renais na infancia.

e As indicagbes de LECO sao semelhantes as dos adultos, sendo que os fragmentos
sdo eliminados mais facilmente. Criangas com calculos renais <20mm sao os

candidatos ideais para LECO.
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e A ureteroscopia constitui alternativa efetiva e segura para calculos urinarios, sendo

a primeira escolha para os calculos ureterais distais.
PRIORIDADES

PO - Litiase renal com obstrucdo de trato urinario provocando hidronefrose, sepse

urinaria e/ou dor incontrolavel

P1 - Calculo ureteral maior que 1cm mesmo que assintomatico; Calculo ureteral < 1
cm que nao foi eliminado apds 6 semanas de tratamento clinico; Pacientes sintomaticos

com diagnostico definido de litiase renal.

P2 - Calculo renal coraliforme, de qualquer tamanho; Calculo vesical a partir de 1

cm.

P3 - Pequenos calculos renais nao-obstrutivos.

11. HIDRONEFROSE ANTENATAL

Nas décadas de 80 e 90, a melhoria na qualidade dos equipamentos para
ultrassonografia aperfeicoou o acompanhamento pré-natal e a avaliagao perinatal dos
neonatos, tornando-se extremamente util para identificacdo e seguimento de anomalias

congénitas na crianga.

A hidronefrose antenatal passou a ser identificada de 1% a 3% de todas as
gestacgdes, tornando-se uma das anomalias mais comuns identificadas antes e apds o

nascimento.

Os rins podem ser visualizados ao ultrassom desde a 112 semana gestacional por
via transvaginal e entre 12 e 17 semanas por via transabdominal. No entanto, para
avaliacdo de anomalias do trato urinario € melhor o ultrassom do 2° trimestre,

normalmente realizado entre a 202 e 242 semanas.

Até 2014, a classificagcdo mais utilizada para hidronefrose antenatal era a da
Sociedade de Urologia Fetal (Figura 1) que classificava o grau de hidronefrose levando
em conta apenas a dilatagdo pélvica e espessura do parénquima renal. Na tentativa de

melhorar essa classificagao e unificar a nomenclatura, oito sociedades envolvidas no
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acompanhamento do binbmio mae-feto reuniram-se e publicaram um consenso sobre a
classificagdo pré-natal e pés-natal da dilatagdo do trato urinario. Em 2017, essa
classificagao foi reforcada pela publicagcdo de Chow et al., propondo classificagdo unica
da dilatacdo do trato urinario em 3 estagios, estratificados em normal e 2 niveis de
gravidade (A1 a A2-3, sendo A devido a exame antenatal, 1 de menor e 2-3 maior
gravidade), considerando os 7 parametros anatdbmicos a serem mensurados no trato
urinario e como realiza-lo: didametro anteroposterior da pelve renal (DAP) considerando
somente a porcao intra-renal da pelve, sendo avaliado também de acordo com a idade
gestacional , dilatagao calicial com distingdo entre calices centrais e periféricos, espessura
do parénquima renal, aparéncia do parénquima renal quanto a sua ecogenicidade,

alteracdes vesicais, alteragdes ureterais e avaliagao do volume de liquido amnidtico.

BFL grade 0 SFU grage | SFU grads BFL gracde Il SFU grads IV
Morral, mo eglifing Urine in Be pelvis barely  Line lils e pehis, majer Unilormly dlated minar Pareachymal
splits the sirus calyces disted calyces, parenchyma compromiss with thirming
presanyes]

Figura 1. Classificagao da hidronefrose segundo Sociedade Fetal de Urologia (Jung et al., Child Kidney Dis,
2022).

O acompanhamento pés-natal da criangca com hidronefrose antenatal deve ser
realizado, inicialmente, com ultrassom para sua confirmagéo diagndstica e atualizagao do
grau de comprometimento, estabelecendo confirmagédo diagndstica e referéncia para
seguimento. O exame deve ser realizado 48 horas apos o nascimento, evitando o periodo
de desidratagdo que pode ocasionar falso negativo e/ou dimensionamento inadequado do
grau da dilatagdo. A hidronefrose antenatal com identificacdo de dilatagao bilateral, rim
unico, oligoamnio e/ou histérico de intervencgao intrauterina sdo condi¢cbes graves, que

recomendam a realizac&o do ultra-som logo apos o nascimento.
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DTU A1 - Baixo Risco DTU A2-3 - Alto Risco

DAPR =7 - 10mm DAPR = 10mm

Repetir USG gestaciocnalem 4 a 8
semanas, ou antes se suspeitade VUP ou
Hidronefrose bilateral grave

Repetir USG gestacional apds a 322
semana

_ Apés o nascimento
Ap6s o nascimento 2 USG Apds 48 horas de vida até 1 més

19 - apds 48 horas de vida até 1 més Se suspeita de VUP ou Hidronefrose
2°-1 a6 meses apds 0 1°USG bilateral grave, logo apés as 48 horas ou
antes se necessario

DTU - dilatagao de trato urinario; DAPR - didametro antero posterior da pelve renal; USG -

ultrassonografia; VUP - valvula de uretra posterior

Fluxograma 1. Acompanhamento considerando achados do USG pré-natal. Modificado de Nguyean et al.

(Molina & Silvestre. In: Uropediatria: guia para pediatras)

DTU P1 - Baixo Risco e =cO B;L;;i'é'to RISEo
= 10mm com
DAPR = 10-15mm
DAPR = 15mm outras alt. associadas
USG de controlede 1a 6 USG de controlede 12 3 USG de controle apods 1
meses apos a primeira meses apds a primeira més
UCM a critério clinico UCM a critério clinico UCM recomendada
Antibioticoprofilaxia a Antibioticoprofilaxia a Antibioticoprofilaxia
critério clinico critério clinico recomendada

Cintilografia ndo

recomendada Cintilografia a critério clinico Cintilografia recomendada

DTU - dilatagao de trato urinario; DAPR - didmetro antero posterior da pelve renal; USG - ultrassonografia;

UCM - uretrocistografia miccional

Fluxograma 2 - Acompanhamento considerando os achados do primeiro USG pés-natal. Modificado de

Nguyean et al. (Molina & Silvestre. In: Uropediatria: guia para pediatras)
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PRIORIDADES

P1 - Hidronefrose antenatal associada com alteragdes do parénquima renal, ureteral

ou vesical.

P1 - Hidronefrose antenatal confirmada no USG pés-natal.

12. REFLUXO VESICOURETERAL (RVU)

O Refluxo vesicoureteral (RVU) consiste na ocorréncia do fluxo retrogrado de urina
da bexiga em diregdo aos ureteres e rins. O diagndstico pré-natal de RVU pode ser
presumido através da evidéncia ultrassonografica de hidronefrose fetal, enquanto que o
diagnodstico pos-natal de RVU geralmente é feito apds a ocorréncia de infecgéo do trato
urinario (ITU). A maioria dos pacientes apresentara resolugcédo espontanea do RVU, porém
alguns evoluem com infecgdes de trato urinario de repeticdo e formacao de cicatrizes

renais que podem ocasionar insuficiéncia renal crénica.

A uretrocistografia miccional (UCM) € o principal exame para o diagndstico e
avaliacdo inicial do RVU. Além de permitir o diagnéstico e a classificacdo do RVU,
também permite a avaliagcdo da anatomia do trato urinario inferior (vesical e uretral). A
classificagao proposta pelo International Reflux Study Committee é universalmente aceita

como padrao ouro (Figura 1), e a gravidade do refluxo € determinada em graus de | a V.

Intarnational classification of vesicouretoral reflux (VUR)

99999

Figura 1. Classificagdo do RVU. (uptodate.com 2011)
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Figura 2. Imagem de uretrocistografia miccional (UCM) mostrando refluxo vesicoureteral a esquerda.

Apesar da cintilografia com radioisétopo (DTPA - acido dietiltriaminopentaacético)
apresentar a vantagem de menor exposicado a radiagcdo, mantendo sensibilidade e
especificidade no diagnéstico semelhantes a UCM, apresenta como desvantagem a baixa
definigdo de imagem (ndo permitindo a avaliagdo anatémica da bexiga e da uretra ou
mesmo a classificagdo adequada do RVU). Desta forma, € mais usada durante o

acompanhamento clinico ou na avaliagao apds o tratamento cirurgico.

A cintilografia estatica (DMSA - dimetiimecaptossuccinico) deve ser realizada na
associagao com ITU febril, RVU de alto grau (IV e V) e alteragdes ultrassonograficas
sugestivas de lesdes renais, buscando aparecimento ou progressao de cicatrizes renais e

acompanhamento da funcéao renal.
Quando solicitar UCM para investigar RVU?

=> Criancas com ITU febril recorrente e/ou nos casos em que exista alteragcao do trato
urinario a ultrassonografia;

= Lactentes com primeiro episédio de ITU febril;

-> Recém-nascidos com achados ultrassonograficos pés-natais de hidronefrose graus
Il e IV (Society of Fetal Urology — SFU), sinais de duplicidade com hidronefrose,

ureterocele, dilatacdo ureteral e alteracdes vesicais.

Tratamento
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O refluxo apresenta trés modalidades principais de tratamento: conservador,

cirargico (cirurgia aberta, laparoscopica ou robdtica) e tratamento endoscépico.

O tratamento conservador é baseado no fato de que a grande maioria das criangas
tém resolucao espontanea do RVU durante o crescimento, pois sao de baixo grau (I a lll).
De acordo com a Associagdo Americana de Urologia (AUA), o RVU pode desaparecer
espontaneamente em 90% dos casos, no grau |, e 80%, no grau ll, apés cinco anos. Ja
no grau lll, a resolugéo é de 60% nos casos unilaterais diagnosticados no primeiro ano de
vida e de apenas 10% nos casos bilaterais e em idade superior a seis anos. No grau |V, a
resolucdo espontanea cai para 45%, nos casos unilaterais e 10% nos casos bilaterais. No
Brasil, Zerati et al. (2007) realizaram estudo envolvendo 511 criancas tratadas

clinicamente com semelhantes resultados quanto a resolucado espontanea do RVU.

A profilaxia antimicrobiana é indicada com a finalidade de evitar episddios de ITU
nos pacientes com RVU. Baseada em estudos mais recentes, deve ser indicada para
todas as criangas que ainda n&o terminaram o treinamento esfincteriano e que
apresentem RVU graus Il a V, entretanto aqueles com RVU graus | e Il também parecem
se beneficiar. O tempo de manutencdo da profilaxia € controverso. Uma opcéo seria
realizar UCM periodicamente (intervalo de 1 ano) para caracterizar a resolugao do RVU.
As criangas que apresentam episédios de ITU a despeito da antibioticoprofilaxia tém

indicagao de tratamento cirurgico.

A profilaxia antibiética continua, quando instituida, deve ser adequada a faixa etaria
da criangca e ao padrdo de sensibilidade antimicrobiana da populacdo. A dose a ser
administrada é de 25 a 50% da dose terapéutica. A cefalexina e a amoxicilina sdo as
drogas de escolha em lactentes. Uso de Sulfametoxazol e Nitrofurantoina ndo estao

indicados antes dos 2 meses de idade.

Sao indicagbes de tratamento cirdrgico: ITU a despeito da antibioticoprofilaxia,
preferéncia dos pais, RVU graus Ill a V com cicatrizes renais ou persistente em
assintomaticos, persisténcia do RVU em meninas apds os 5 anos e pacientes com

dificuldade de seguimento clinico.

O tratamento endoscépico tem carater menos invasivo, baixa morbidade, cirurgia em
regime ambulatorial e pode ser reaplicado. E uma boa opgdo para RVU de baixo grau.

N&o recomendado para RVU grau V devido a baixa taxa de resolugédo nestes casos.
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A cirurgia aberta (convencional) € a abordagem mais eficaz para evitar novos
episodios de ITU febril, principalmente nos refluxos de alto grau ou apds a tentativa de
injecdo endoscopica sem sucesso. Todas as técnicas de reimplante ureteral apresentam

altas taxas de sucesso (acima de 95%).

PRIORIDADES

P1 - Criangas com diagnostico de RVU de alto grau.

P2 - Criangas com diagndstico de RVU de baixo grau.

13. ESTENOSE DE JUP (JUNGAO URETEROPIELICA)

A estenose da Juncdo Ureteropiélica (JUP) é a principal causa de obstrugéo do trato
urinario na infancia e pode ser definida como uma restricdo ao fluxo de urina da pelve
renal para o ureter. Na maioria dos casos verifica-se um estreitamento intrinseco da
juncado ureteropiélica, mas também pode ser resultante de obstrucdo extrinseca
decorrente da compressdo mecanica por vasos renais anOmalos que cruzam

anteriormente a JUP ou ureter proximal, ou ainda, ser a combinag¢ao dos dois fatores.

A incidéncia de anomalias congénitas uroldgicas concomitantes é elevada. A mais
frequente é a estenose da JUP no rim contralateral, encontrada em até 40% dos casos. O
refluxo vesicoureteral também pode ser verificado em até 40% dos casos, geralmente os
de baixo grau e com alta taxa de resolugdo espontédnea. A agenesia renal pode ser

encontrada em 5% dos casos.

Com a utilizagdo em ampla escala e melhor qualidade da ultrassonografia no
pré-natal, atualmente, a maioria dos casos sao identificados neste periodo. Geralmente,
0s recém-nascidos sao assintomaticos. Ocasionalmente, podem apresentar-se com
massa abdominal palpavel. Criangas maiores geralmente apresentam-se com ITU de
repeticdo e/ou sintomas com dor em flanco ou abdome superior, muitas vezes
acompanhada de nauseas ou vémitos. Adolescentes e adultos jovens frequentemente
apresentam dor em flanco ou abdominal que piora com ingesta hidrica abundante.

Hematuria pode estar presente em até 25% das criangas.
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O USG é o exame de eleicao para avaliacdo da hidronefrose. Suspeita-se de
obstrugdo da JUP quando existe dilatagcdo da pelve e calices renais sem dilatagdo do
ureter. As caracteristicas mais relevantes que sao avaliadas no exame ultrassonografico
sdo o grau de dilatacdo da pelve e calices, espessura do parénquima renal e diametro
antero-posterior (DAP) da pelve. Criangas com diagnostico de hidronefrose antenatal
devem realizar USG apds o nascimento, preferencialmente, apés 72h devido a
desidratagao fisiolégica que ocorre neste periodo e que pode levar ao mascaramento ou

subestimar o grau da hidronefrose.

Figura 1. Hidronefrose sugestiva de estenose de JUP

A Cintilografia Renal Dinédmica utiliza o DTPA (acido dietiltriaminopentacético), que é
exclusivamente filtrado e excretado pelo glomérulo, permitindo estimar as taxas de
filtracdo e depuracgao renais. Desta forma, se apresenta como ferramenta util na avaliagao
da obstrucdo da JUP. Idealmente, o DTPA deve ser realizado a partir da sexta a oitava
semana de vida, pois a sua realizagdo antes desta idade esta sujeita a muitos artefatos
em funcdo de imaturidade renal. Fatores como o grau de maturidade renal, a fungéo
renal, o efeito gravitacional em pelves muito dilatadas, o estado de hidratagao da crianca
e a dose no momento da utilizagdo do diurético (furosemida) podem influenciar no
resultado do exame. Além disso, como o volume vesical tem influéncia na velocidade de

depuracdo do radiofarmaco pelo rim, deve-se realizar cintilografia com o paciente

37



sondado ou realizar outra imagem apds micgdo. Portanto, uma padronizagao da técnica é
imprescindivel para dos resultados, para reprodutibilidade e para seguimento adequado

dos pacientes.

Figura 2. Imagem de cintilografia renal (DMSA) demonstrando rim direito dilatado e com déficit de captacao

do radiofarmaco

== (L1 Kidney-BKE) = (RT_Kidney-BXG)]|
(5 - -

Figura 3. Imagem de cintilografia renal (DTPA) ilustrando curva obstrutiva a direita

O tratamento da estenose de JUP é cirurgico (pieloplastia) e esta indicado nos casos

de obstrugao sintomatica e/ou com padrdo obstrutivo em exames radioisotopicos e/ou
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progressao no grau de dilatagdo do sistema coletor e/ou diminuigdo progressiva da fungéo

renal em exames de imagens seriados.

Figura 3. Abordagem cirurgica da estenose de JUP com remocgéao da area estenosada

PRIORIDADES

P1 - Criangas com hidronefrose com suspeita ou diagndstico de estenose de JUP e
que ja apresentam déficit funcional (documentado na cintilografia renal com DMSA)

e/ou presencga de afilamento do parénquima renal (SFU - grau IV);

P2 - Hidronefrose

14. ESTENOSE DA JUNCAO URETEROVESICAL (JUV)) MEGAURETER
PRIMARIO

Megaureter é um termo utilizado para designar um ureter com acentuado grau de
dilatagado (ureteres com didmetro maior que 8mm). Podem ser classificados como primario
ou secundario (quando ocorre em consequéncia a outras patologias, tais como, valvula de

uretra posterior, bexiga neurogénica, etc).

O megaureter primario é definido como uma dilatagao significativa do ureter aquém
de um segmento ureteral aperistaltico, geralmente situado na sua porg¢ao justa vesical
(Figura-1). Neste segmento afetado, existe um desarranjo histoldgico caracterizado pela

deficiéncia nas fibras musculares da juncao ureterovesical (JUV), hipertrofia de feixes da
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camada circular proximal ao segmento adindmico e aumento do depédsito de colageno
entre a lamina propria e os feixes musculares do ureter distal. Essas alteragdes levam a
uma nao progressao da peristalse ureteral, acarretando uma peristalse exacerbada em

todo o ureter proximal levando a sua dilatagao progressiva.

Figura 1. Megaureter obstrutivo primario. (Braz, M.P & Gondim, R. Estenose da jung¢ao uretero-vesical

(Megaureter primario). In: Uropediatria: guia para pediatras.)

O megaureter primario pode ser classificado em megaureter obstrutivo, refluxivo ou
ainda nao refluxivo e nao obstrutivo. O objetivo principal no manejo do megaureter é
determinar quais pacientes estdo obstruidos, quais tém refluxo e quais tém ambos. As

opgdes de tratamento sdo muito diferentes dependendo do diagnéstico final.

Se houver refluxo de alto grau e tiver drenagem comprometida, o megaureter
refluxivo e obstrutivo deve ser considerado. Se nao houver refluxo, entdo o paciente tem
megaureter obstrutivo nao-refluxivo ou nao-obstrutivo e ndo-refluxivo. Entdo, o renograma

diurético pode ajudar a distinguir entre os dois.

O manejo do megaureter refluxivo € o mesmo manejo do RVU de alto grau.
Enquanto que para os megaureteres obstrutivos e ndo-obstrutivos, 0 manejo depende da
distingdo dos dois. A presenga de sinais e sintomas sdo geralmente os mais importantes
determinantes sobre a necessidade de corregdo cirurgica. Se a criangca apresentar

infecgdes recorrentes do trato urinario, pielonefrite, dor persistente no flanco ou
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hematuria, associado ao diagndstico de megaureter, entdo a corregdo cirurgica é

necessaria.

Quando o megaureter é descoberto incidentalmente, e o paciente ndo tem sintomas,
o tratamento né&o cirurgico é garantido, desde que a funcao do rim afetado seja normal.
Isso consiste em vigilancia ativa com ultrassom. A frequéncia e a necessidade dos
estudos por imagem disponiveis sao definidas pelo urologista pediatrico, que desenha
para cada caso a sequéncia adequada de realizagdo dos exames. Uma cintilografia renal
diurética é indicada para documentar a funcao renal de base. Se a fungao renal for
normal, sdo considerados como sistema nao obstruido. A expectativa € que com o
crescimento longitudinal ao longo do tempo, o megaureter congénito n&o-obstrutivo e
nao-refluxivo se resolvera. Se houver um aumento inesperado na hidronefrose no
ultrassom, uma nova cintilografia renal para documentar a auséncia de perda da funcao

renal é indicada. A cirurgia € indicada se a fungao renal se deteriorar.

A maioria dos casos de megaureter primario nao-refluxivo com diagndstico antenatal
se resolvem espontaneamente. Hidronefrose de grau 1 a 3 tende a se resolver entre 12 e
36 meses de idade. Para esses graus, os intervalos de acompanhamento podem ser
progressivamente prolongados apés um padrao de melhora da hidronefrose ter sido
estabelecido. Em criangas com hidronefrose de grau 4 ou 5, ou um didmetro de ureter
retrovesical maior que 1 cm, a condicdo pode se resolver mais lentamente e exigir

cirurgia.

Quando indicada corregédo cirurgica, o megaureter obstrutivo primario pode ser
tratado por excisdo do segmento distal obstruido, afilamento do ureter dilatado (plastica
ureteral) e reimplante na bexiga por uma técnica de prevengao de refluxo. A taxa de
sucesso é maior em criangas mais velhas, com maior risco de complicacdes em bebés
pequenos. Por isso, quando ha necessidade de intervengao cirurgica antes dos 6 meses
de idade, opta-se por uma derivagao urinaria temporaria (ureterostomia) e posterior

cirurgia definitiva.

PRIORIDADES

Todas as criangas com dilatagcado ureteral identificadas no periodo pré-natal deverao
realizar USG de rins e vias urinarias pés-natal (apés 48-72h do nascimento). Caso a

dilatagdo ureteral n&o esteja mais presente, o pediatra pode solicitar um novo USG em 30
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dias. Caso persista a dilatagcdo ureteral, iniciar antibioticoprofilaxia (cefalexina

25mg/kg/dia) e encaminhar ao urologista para avaliagao.

P1 - Ureterohidronefrose associada a alteragbes renais (por ex. rim unico) ou
alteragbes dos niveis de creatinina ou ainda com diametro de ureter distal > ou =

20mm e/ou hidronefrose grau IV (SFU) e/ou episodio de ITU

P2 - Dilatagao ureteral/ megaureter

15.DUPLICIDADE PIELOCALICIAL E URETEROCELE

A duplicidade pielocalicial € a anomalia congénita das vias urinarias mais comum e
esta presente em um a cada 150 recém-nascidos. Entretanto, na maioria dos casos, a
duplicidade representa apenas uma variante anatbmica/ achado radiolégico, sem
repercussodes clinicas. Sua importancia clinica surge quando associada a ectopia ureteral

e ureterocele.

A ureterocele € uma dilatagdo cistica do ureter terminal e esta associada a
duplicidade ureteropiélica em 80% dos casos. Em meninas, a ureterocele € 4 vezes mais
comum e esta associada a duplicidade ureteral em 95% dos casos. Nos meninos, esta

associagao é menos comum (34%). A ureterocele bilateral ocorre em 15% dos casos.

A etiologia da ureterocele é ainda desconhecida, porém algumas teorias foram
propostas. A dilatacdo poderia ser explicada pelo desenvolvimento anormal com
deficiéncia de camadas musculares entre a mucosa vesical e a ureteral, podendo ainda
estar associada a uma estenose de meato ureteral. A persisténcia da membrana de
Chwalla, que temporariamente separa o ducto de Wolf do seio urogenital durante a
organogénese também foi sugerida. Uma terceira teoria aponta anomalias de didmetro e
posicdo envolvendo o ducto mesonéfrico e o broto ureteral. O que poderia justificar n&o
apenas a formacédo da ureterocele, mas também a presenga de alteragdes histolégicas
renais e displasia associadas a ureterocele. Estas alteragdes podem levar a um resultado
de perda de fungao renal a longo prazo, independente do grau de obstrugao, da presenca

de infecgdo ou da corregao cirurgica adequada precoce.

A ureterocele pode ser classificada em intravesical e extra-vesical (quando se

exterioriza através do colo vesical). A ureterocele pode ser detectada na USG morfologica
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antenatal. E a principal causa de obstrucdo vesical em meninas recém-nascidas e a
segunda em meninos, sendo a primeira valvula de uretra posterior (VUP). Provoca
queixas de jato urinario fraco e interrompido. Alguns casos de obstrugcao vesical podem
evoluir com anuria e ascite, configurando uma emergéncia pediatrica. Em meninas, pode
ocorrer prolapso da ureterocele quando se observa uma massa cistica interlabial, que
deve ser diferenciada de outros diagndsticos, como sarcoma botridide, cisto do ducto de

Gartner e cisto de ducto periuretral de Skene.

O quadro mais comum ¢é o de hidronefrose por obstrugcao ureteral e os casos nao
diagnosticados no periodo pré-natal apresentam classicamente historia de ITU, antes de 3
anos de idade. A ureterocele pode provocar ainda sintomas miccionais. A avaliacao inicial
é feita com a USG e a UCM em todas as criangcas com suspeita de anomalias ureterais e,
se confirmadas, a avaliagcdo funcional cintilografica é realizada. A uretrocistoscopia

completa o estudo diagndstico.

A USG normalmente descreve a ureterohidronefrose e pode identificar a presenca
de duplicidade associada e sinais de displasia, como hiperecogenicidade de parénquima.
Na duplicidade, pode ocorrer dilatagdo do polo inferior por refluxo associado. Na bexiga,
pode ser visualizada a ureterocele na regiao podstero-lateral, como uma protrusao cistica
de parede fina, porém esta imagem s6 é obtida com a bexiga parcialmente repleta. Uma
bexiga muito cheia pode causar colapso da ureterocele e uma vazia pode ser toda

ocupada pela ureterocele (Figura-1).
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Figura 1. Visualizagéo de ureterocele a ultrassonografia. (Rondon, A. & Leslie, B. Duplicidade ureteropiélica

e ureterocele. In: Uropediatria: guia para pediatras).

Na UCM, a ureterocele aparece como uma falha de enchimento vesical de base
larga, proximo ao trigono vesical. Em alguns casos de refluxo macicgo, a ureterocele e a
unidade do polo superior podem nao ser visualizadas. A anatomia dos calices renais pode
sugerir a presenca de duplicidade ao se observar a auséncia do grupamento calicinal
superior, o sinal do “lirio caido”. A mesma imagem pode ser vista na urografia excretora.

Em grandes ureteroceles, pode haver refluxo contralateral por distor¢ao da anatomia.

A cintilografia renal com DMSA (acido dimercaptosuccinico) demonstra a
quantidade de parénquima funcionante. Esta € uma informagdao importante para o
planejamento terapéutico, principalmente quando se considera a preservagao renal. A
cintilografia renal DTPA (acido dietileno triaminopenta-acético), ou renograma diurético, é
utilizado para quantificar a obstrucéo. Os resultados dos exames cintilograficos sdo mais
fidedignos apds 4-6 semanas de vida, apés o periodo de transicdo do amadurecimento

fisiologico renal do recém-nascido.

A TC e a RNM séao reservadas para os casos de anomalias complexas e para os
casos de desproporcdo da ureterocele, quando os exames anteriores nao forem

definitivos.

Em ureteroceles menores e intravesicais, observa-se uma dilatagao cistica que se

expande conforme a peristalse ureteral, com um orificio puntiforme visualizavel. Em
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ureteroceles intravesicais maiores e nas extravesicais a anatomia pode ser dificil de
identificar e nem sempre se encontra o orificio da ureterocele. A extensao para a uretra
dificulta a identificagéo dos limites do colo vesical e uretra, estando o orificio muitas vezes
além do colo vesical. A melhor visualizagdo € obtida com a bexiga parcialmente cheia e

aguardando que a peristalse ureteral promova o seu enchimento.

O tratamento da ureterocele depende da fungdo do segmento renal associado.
Frequentemente, a pungcdo endoscopica da ureterocele € o primeiro passo. Este € um
procedimento definitivo em 90% dos casos de ureterocele intravesical e em cerca de 25%
das ureteroceles ectépicas. Se a pungédo endoscopica falhar (infec¢do do trato urinario
com refluxo persistente), entdo a reconstrugdo aberta precisa ser realizada. Se nao
houver funcdo na metade do polo superior, entdo a nefrectomia do poélo superior &

realizada.
PRIORIDADES

P1 - Duplicidade pielocalicial com hidronefrose e/ou ureterocele com hidronefrose

associado a ITU de repeticao

P2 - Duplicidade pielocalicial com hidronefrose e/ou ureterocele

16.VALVULA DE URETRA POSTERIOR (VUP)

As valvulas da uretra posterior (VUP) sdo a forma mais grave de obstrugéo
congénita do trato urinario distal fetal e perinatal e a causa mais comum de insuficiéncia

renal cronica na infancia. Afetam exclusivamente o sexo masculino (1:5.000 a 8.000).

As VUP se localizam na transi¢ao entre a uretra membranosa e a uretra prostatica,
determinando uma suboclusdo neste local, proximo ao colo vesical, numa fase muito
precoce da vida fetal. As implicagdes da VUP variam caso a caso, de acordo com a
intensidade da obstrugdo, capacidade compensatoria da musculatura detrusora, a
transmissao da hipertensdo ao sistema urinario superior, a complacéncia do ureter e da

pelve renal e a ocorréncia de complicagdes, em especial ITU.

Podem ter duas variagcdes anatdmicas principais, chamadas comumente de tipos 1 e

3 na classificagéo de Young. O tipo 1 (95% dos casos) mostra uma valvula bicuspide, com
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dois segmentos valvares cursando em direcdo anterior e inferior a partir do
verumontanum, fixados as paredes laterais da uretra, com a concavidade superior, como
um guarda chuva invertido. As valvulas do tipo 3 sdo membranas perfuradas
perpendiculares ao eixo longitudinal da uretra, nesta mesma regido (semelhante a um

himen).

A ultrassonografia pré-natal é responsavel pela deteccdo da maioria dos casos de
valvulas uretrais posteriores. Os achados séao bexiga fetal distendida e de parede espessa
e uma uretra posterior dilatada (sinal do buraco da fechadura); hidronefrose (devido a
obstrucédo infra-vesical e/ou a presenca de refluxo vesicoureteral) e oligoidramnio (quando
antes das 24 semanas de idade gestacional, pior progndstico). Embora alguns autores
tenham se entusiasmado inicialmente com o tratamento intrauterino da VUP, ha pouca
evidéncia que sugira uma relagao risco-beneficio favoravel em termos de preservacao da
funcdo renal ou da bexiga. Da mesma forma, o parto prematuro ndo conseguiu mostrar

beneficio significativo.

O diagndstico pos-natal pode ocorrer imediatamente apds o nascimento ou pode ser
adiado por varios anos devido ao amplo espectro da doenca e suas manifestacdes. A
apresentacao clinica pode incluir dificuldade respiratéria (devido "a hipoplasia pulmonar
secundaria ao oligoamnio severo), sepse e disturbio eletrolitico (secundario a obstrucao
de longo periodo e displasia renal), distensao abdominal (podendo ocorrer inclusive ascite

urinaria) e sintomas relacionados a alteragbes no esvaziamento vesical.

O manejo inicial da VUP inclui a estabilizagdo clinica do paciente e drenagem
vesical (cateterismo vesical). Uma vez que o diagnéstico de VUP tenha sido estabelecido
com uma uretrocistografia miccional e o paciente esteja clinicamente estavel, a
desobstrugcédo deve ser realizada. A fulguragdo endoscoépica da VUP é o procedimento de
eleicdo. Quando este procedimento n&o puder ser realizado, a vesicostomia inicial para

posterior fulguragao pode ser realizada.
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Figura 1. Exemplos de uretrocistografia miccionais diagnosticando VUP. (Dekermacher, S. & Jesus, L.

Valvula de uretra Posterior. In: Uropediatria: guia para pediatras.)

Figura 2. Visdo endoscépica da VUP a esquerda e apds fulguracdo a direita

Muitos pacientes com VUP continuarao a ter efeitos residuais da obstru¢ao da saida
da bexiga mesmo apds a ablagdo definitiva da valvula. As varias manifestacbes da
disfungdo da bexiga juntas constituem o que € comumente chamado de "sindrome da
bexiga de valvula". Foi estimado que até um terco de todos os pacientes com valvulas
terdo disfungao significativa do trato urinario inferior. Em um pequeno, mas significativo
numero de pacientes, a disfungado da bexiga pode ser tdo grave a ponto de levar a maior
deterioragao da funcao renal. Portanto, faz parte do manejo tardio, a avaliagao funcional
da bexiga.
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PRIORIDADES

PO/P1 - Hidronefrose antenatal bilateral* em meninos: VUP. Realizar investigacao
ainda na maternidade. Avaliagao do urologista. Sondagem vesical ao nascimento e

tratamento endoscépico antes da alta hospitalar

P1 - Casos suspeitos que ainda ndo tem acompanhamento com especialista

17.ENURESE NOTURNA

A enurese é definida como perda involuntaria intermitente de urina durante o sono
em criancas a partir dos 5 anos de idade que ocorre ao menos 2 vezes por semana na

auséncia de alteragdes adquiridas ou congénitas de sistema nervoso central.

Pode ser classificada de acordo com o inicio dos seus sintomas em primaria
(paciente que nunca ficou mais de 6 meses sem apresentar perdas durante o sono) ou
secundaria (paciente que ja ficou mais de 6 meses sem sintomas e voltou a apresentar
perdas durante o sono) e ainda, conforme sintomas, em monossintomatica (perda noturna

isolada) ou polissintomatica (quando sintomas diurnos também estdo associados).

A etiologia da enurese € caracterizada por uma interagdo de fatores genéticos e
ambientais. A heranga é autossdmica-dominante, desta forma, se ambos os pais foram
enuréticos, o risco € de 77%. Alguns fatores de risco possiveis sdo a interrupcao
constante do sono devido a via aérea obstruida (hipertrofia de amigdalas e asma) que
podem levar ao aumento de peptidio natriurético atrial e problemas psicologicos ou
eventos podem precipitar ou exacerbar a enurese em criangas predispostas como abuso
sexual, déficit de atencdo e/ou hiperatividade, alteracdo de conduta, dificuldade de
aprendizado e problemas familiares. Em pacientes com enurese secundaria os fatores de

risco incluem: inicio de medicacao anticonvulsiva, e constipacéo.

A fisiopatologia da enurese ainda ndo esta completamente elucidada. Mas, em
linhas gerais, parece ocorrer um desequilibrio entre capacidade vesical noturna e
quantidade de urina produzida durante a noite, associada a habilidade da crianga acordar

com a sensacao da bexiga repleta.
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O exame fisico deve ser realizado para afastar causa secundaria e nao
monossintomatica de enurese. Exame genital e retal podem identificar malformagdes
genitourinarias ou constipagado. A coluna lombossacra deve ser examinada para afastar
disrafismo oculto. Postura e marcha devem ser avaliados para afastar anormalidades do

sistema nervoso central.

Manejo da enurese

=> Considerar avaliacio e tratamento para criangas a partir dos 6 anos de idade.

=> Ao avaliar uma crianga com enurese € importante assegurar a crianga (e a familia)
que ela ndo tem culpa por molhar a cama e que ela nao € a unica, esclarecendo
também o quanto enurese € comum. Bem como, explicar a familia/cuidadores
sobre a natureza hereditaria e sobre os outros fatores causais. Dessa forma,
evitando situagdes como puni¢des a crianga.

=> Histéria cuidadosa para excluir enurese nao monossintomatica e
constipacao/escape fecal.

=> Solicitar exames iniciais: urina tipo 1 e urocultura para afastar infecgao urinaria e
raio X de coluna lombossacra para descartar disrafismos ocultos.

=> Iniciar medidas gerais como orientagao de evitar liquidos 2h antes de dormir e
solicitar que a crianga va ao banheiro antes de dormir.

=> Apds abordagem inicial, encaminhar ao urologista pediatrico para continuidade da
avaliacao e tratamento.

=> O uso de alarmes, medicamentos e uroterapia fazem parte do arsenal terapéutico.

PRIORIDADES

P3 - Encaminhar ao especialista para tratamento apds medidas iniciais.

18.DISFUNGAO MICCIONAL NAO NEUROGENICA

A disfungao do trato urinario inferior (DTUI) é a presenca e sintomas urinarios apés o
desfralde (apds os 5 anos de idade), na auséncia de infeccao do trato urinario (ITU),
doencgas neurolégicas e anatdbmicas do trato urinario inferior. Entre esses sintomas se
incluem urgéncia miccional, incontinéncia urinaria diurna, alteragdo da frequéncia

miccional, dificuldade miccional. Muitas vezes, as criangas apresentam também
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constipagao intestinal. Quando essas condicbes se associam devemos usar o termo

disfungao vesico-intestinais (“Bowel Bladder Dysfunction”).

De acordo com o Projeto Diretrizes da Associagao Médica Brasileira do Conselho
Federal de Medicina sobre disfungdes do trato urinario inferior elaborado pela Sociedade
Brasileira de Urologia e publicado em 2006, os sintomas do trato inferior estdo presentes

em até 20% das criangas, ocorrendo mais em meninas numa relagao de 8:1.

Raca, sexo e diferengas culturais podem afetar a idade na qual a crianga adquire a
continéncia urinaria, sendo que cinco areas devem ser avaliadas antes de iniciar o

treinamento da crianga:

1. Controle da bexiga: capaz de permanecer seca durante varias horas, urinar um
bom volume de cada vez sem ficar pingando e ter consciéncia de sua vontade de urinar

(posturas especiais, puxar roupas antes de eliminar a urina).

2. Controle intestinal: reconhecer sinal do reto cheio e conseguir postergar a

urgéncia em evacuar.

3. Aptidao fisica: coordenagdo motora fina nos dedos e nas maos para pegar
objetos; ser capaz de andar facilmente de um local para o outro, sentar e levantar do vaso

Ou penico.

4. Aptidao educacional: executar tarefas simples, querer agradar os pais e ser

cooperativa com eles.

5. Capacidade de aprendizado: entender para que serve o vaso (penico) e estar

interessada em usa-lo.

Segundo o consenso da Sociedade Internacional de Continéncia Urinaria em
Criangas, os sintomas sao classificados de acordo com a fase de esvaziamento ou
enchimento e/ou a fungdo da bexiga. S&o caracterizados como: aumento ou diminuigéo
da frequéncia miccional, incontinéncia, urgéncia, nocturia, hesitacao, esforgo, jato fraco,
jato intermitente, manobras de contengdo, sensacdo de esvaziamento incompleto,

gotejamento pds-miccional, dor genital ou do trato urinario inferior.

Sao consideradas como condi¢des de comorbidade para disfungédo do trato urinario
inferior a constipagcdo e encoprese, infec¢cado urinaria, bacteriuria assintomatica, refluxo

vesico-ureteral, condi¢bes neuropsiquiatricas (transtorno de déficit de atencédo e
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hiperatividade, transtorno desafiador de oposi¢ao), disturbios de aprendizagem e do sono.
E importante enfatizar que em qualquer crianga a partir dos dois anos de idade, a causa
mais comum de ITU é a disfungcao miccional. O diagndstico dessa disfuncao € clinico, por
meio do historico de sintomas urinarios e pode ser realizado por qualquer pediatra no

consultério.

Ha uma relacdo entre a disfuncdo do trato urinario inferior, infecgdes urinarias e
disturbios funcionais do trato gastrointestinal, especialmente a constipagado e a retencao
fecal. O tratamento da constipagdo reduz significativamente a incidéncia de infecgao
urinaria recorrente, melhorando a hiperatividade vesical e a incontinéncia urinaria e

diminuindo o residuo pés-miccional.

O diagnostico é eminentemente clinico, com o reconhecimento dos sintomas
mencionados anteriormente. O diario miccional € uma ferramenta bastante utilizada para
auxiliar no diagnéstico e seguimento desses pacientes. O pediatra pode iniciar a avaliagao
com a solicitacdo de urina |, urocultura (descartando ITU atual), uréia, creatinina
(avaliacédo da fungado renal), raio X de coluna lombossacra (descartar possibilidade de
espinha bifida oculta) e USG de rins e vias urinarias com avaliagdo funcional (com

medidas dos volumes vesicais pré e pds-miccional e da espessura da parede vesical).

O tratamento inicial da DTUI baseia-se em uma série de orientagdes que visam
melhorar os habitos miccionais, chamada de uroterapia. O pediatra pode iniciar o
tratamento com as principais orientagdes (ndo passar de 3 horas sem urinar, ir urinar
sempre que sentir vontade ou quando realiza manobras de contengédo, evitar cafeina, boa
hidratacdo durante o dia, urinar antes de dormir, habitos defecatérios regulares), bem
como, avaliar e tratar a constipagdo. Encaminhar ao urologista os casos em que seja
evidenciado residuo pds-miccional significativo, sinais de alerta, e aqueles refratarios as

medidas iniciais.
PRIORIDADES

P1 - Criangas com ITU febril de repeticdo, com presenga de bexiga
espessadaltrabeculada, residuo pos-miccional (se o residuo for maior do que 10%
da capacidade vesical esperada para a idade ou maior do que 20 ml), hidronefrose,
alteragbes renais associadas como por ex. rim unico ou alteragdes dos niveis de

creatinina
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P3 - Criangas com disfungéo miccional refratarias ao tratamento inicial (orientagées

gerais) e sem sinais de alerta na investigacéao inicial

19.DISFUNGAO MICCIONAL NEUROGENICA (BEXIGA NEUROGENICA)

O trato urinario inferior funciona de forma coordenada realizando o enchimento e o
esvaziamento vesical peridédicos sob baixas pressdes vesicais. Essa fungédo € garantida
por um complexo controle neural. Lesbes do sistema nervoso central e periférico que
afetam o sistema parassimpatico, simpatico e somatico podem apresentar variados

efeitos no trato urinario baixo.

Bexiga neurogénica é a denominacéao utilizada para as alteragdes da fungao vesical
desencadeadas por patologias de ordem neuroldgica, sejam devido a lesées do sistema
nervoso ou patologias pélvicas com comprometimento neuroldégico, como tumores e
malformacgdes anorretais. Na infancia, os disrafismos espinhais sao responsaveis por
mais de 90% das causas de bexiga neurogénica, dos quais a mielomeningocele (espinha
bifida aberta) contribui com 85%, enquanto que a espinha bifida oculta com cerca de 8%.
Outras causas de bexiga neurogénica na infancia sdo agenesia sacral, anus imperfurado,
paralisia cerebral, trauma medular e tumores primarios ou secundarios do sistema

nervoso central.

Como a bexiga neurogénica pode afetar o armazenamento seguro da urina e o
esvaziamento vesical eficiente, o seu manejo é focado em otimizar a fungao vesical a fim
de prevenir alteragcbes morfologicas e danos funcionais irreversiveis do trato urinario
inferior e superior, além de adicionalmente, tentar proporcionar melhor qualidade de vida e

autonomia as criangas maiores no que se refere a incontinéncia urinaria.

A maioria das criangas com espinha bifida apresentam funcao renal preservada ao
nascimento. Contudo, a maioria pode desenvolver deterioragdo da funcdo renal e
mudancgas da morfologia vesical se ndo houver um manejo adequado. Acompanhamento
urologico meticuloso € necessario com a atengcdo voltada para a prevengdo do
desenvolvimento adverso do trato urinario superior devido a bexiga neurogénica hostil.
Essa hostilidade é caracterizada pela incapacidade de armazenar ou eliminar urina em

pressdes aceitavelmente baixas (<40 cmH20), que pode ocorrer devido a fibrose da
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parede vesical, hiperatividade detrusora e dissinergia entre a contracdo da bexiga e
relaxamento do esfincter urinario externo (dissinergia vesicoesfincteriana). Quando nao
tratados, esses fatores hostis sdo transmitidos para o trato urinario superior e podem
causar deterioracdo da funcdo renal. Uma notavel redugédo na progressao da patologia
para doenga renal de estagio terminal tem ocorrido desde que foi introduzida a conduta
proativa nas criangas com mielomeningocele. Os neonatos com dissinergia
vesicoesfincteriana podem desenvolver lesdo do trato urinario superior no primeiro ano de
vida, que pode se iniciar de forma precoce, logo ap6és o nascimento, e em alguns casos
até mesmo no periodo fetal. Se nao tratados, a morte devido a faléncia renal no primeiro
ano de vida pode chegar a 20%. E essencial que os pacientes sejam seguidos desde a
primeira infancia, a fim de detectar sinais precoces de dilatacdo ureteral e renal que
podem levar a doenga renal terminal. Desta forma, a avaliagdo uroldgica no paciente
portador de mielomeningocele deve ser o mais precoce possivel com intuito de
reconhecer o padrao vesical do paciente e iniciar o tratamento quando necessario. As
criangas com sintomas urinarios (tais como, urgéncia miccional, incontinéncia urinaria,
retencdo urinaria) e ITU de repeticdo devem ser investigadas para descartar possiveis
causas neurolégicas (bexiga neurogénica secundaria a espinha bifida oculta, por

exemplo).

A avaliagado urologica sempre que possivel deve ser iniciada ainda no periodo
neonatal. A USG de rins e vias urinarias permite avaliagdo da morfologia da bexiga
(reqularidade e espessura da parede vesical, presenga de diverticulos, etc), avaliagao
funcional (residuo urinario) e do trato urinario superior (presenca de hidronefrose,
espessura do parénquima renal). A uretrocistografia miccional permite avaliagdo da
morfologia vesical, presenca de dilatagdo do colo vesical/uretra posterior e do refluxo
vesicoureteral. E, o estudo urodindmico, ferramenta fundamental para avaliacdo da
dindmica vesical e, por conseguinte, para definicdo da abordagem terapéutica. Através
dele, podemos caracterizar diversos padrdes vesicais. Segundo a classificagao de Leal da

Cruz, et al., estes podem ser: alto risco, incontinente, hipocontratil ou normal.

O foco do tratamento da bexiga neurogénica é manter a bexiga estavel e, com isso,
preservar a funcao renal. Para que isso ocorra é necessario a manutencdo de uma boa
capacidade vesical e adequada complacéncia, aliados ao periddico e completo
esvaziamento vesical sob baixa pressao. As medicag¢des anticolinérgicas (oxibutinina) e o
cateterismo intermitente limpo (CIL) atingem esse objetivo na maioria das criangas e

proporcionam um beneficio adicional na continéncia se a crianca tem razoavel resisténcia
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para o esvaziamento vesical. Dessa forma, as criancas que apresentam padrao de alto
risco, devem iniciar o tratamento com medicagao anticolinérgica (oxibutinina) associada
ao CIL. As criangas com padrao hipocontratii necessitam apenas de CIL.

Acompanhamento semestral € indicado para os casos de padrao alto risco.

As criangas com padrdo normal e/ou padrdo incontinente (antes dos 5 anos de
idade) s&o tratadas conservadoramente, uma vez que estes padrdes sdo considerados de
baixo risco para deterioracédo do trato urinario superior. No entanto, além da preservagao
da funcao renal, também é objetivo do manejo uroldégico permitir saudavel auto-estima e
independéncia do paciente. Neste aspecto, criangas com manutencdo do padrao

incontinente podem necessitar de tratamento.

Abordagens cirurgicas podem ser requeridas quando ha falha no tratamento clinico
da bexiga neurogénica requerendo ampliagédo vesical com ou sem conduto cateterizavel e

cirurgias para o tratamento da incontinéncia urinaria.

PRIORIDADES

P1 - Criangas com mielomeningocele que apresentam alteragdes no US pré-natal ou
no primeiro us neonatal (ureterohidronefrose/hidronefrose, bexiga
espessadal/trabeculada, alteragdes renais associadas como por ex. rim unico) ou que ja
tenham apresentado episédio de pielonefrite, ou ainda, com elevacdo dos niveis de
creatinina); Criangas com demais quadros neurolégicos que apresentam ITU/pielonefrite
de repeticdo, alteragbes no US sugestivas de bexiga neurogénica hostil
(ureterohidronefrose/hidronefrose, bexiga espessadal/trabeculada, alteragdes renais
associadas como por ex. rim unico) ou ainda que ja tenham evidéncias de alteragdo na

funcao renal (cicatrizes/danos a cintilografia renal ou elevagao dos niveis de creatinina)

P2 - Criangas com mielomeningocele que ndo apresentam as alteragdes

mencionadas acima, mas que ainda nao foram avaliadas pelo urologista

P3 - Criangas com quadros neurolégicos que apresentam incontinéncia urinaria, mas
gue nunca apresentaram episodios de ITU/pielonefrite, alteragdes ultrassonograficas
do trato urinario ou alteragcdes na funcao renal (déficit funcional a cintilografia renal

ou elevacao dos niveis de creatinina)
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