PROBLEMAS  GENITOURINÁRIOS  NO  PRONTO ATENDIMENTO

BALANOPOSTITE

Ocorre, na maioria das vezes, por higiene excessiva e inadequada ou por tentativas errôneas de “tratar”, com “exercícios”, a fimose fisiológica. O trauma e, algumas vezes, os produtos de asseio ocasionam edema, fissuras, inflamação e supercrescimento bacteriano e infecção local.  O prepúcio fica edemaciado, avermelhado, doloroso e exsuda. O orifício prepucial estreita-se e a micção pode ficar dificultada. Algumas vezes, o quadro se estende do prepúcio para todo o pênis e pode haver celulite. 

O quadro pode ser de edema angioneurótico, ou por reação local à picada de insetos, ou outro agente. Nesse caso, não há dor, nem evidência de postite bacteriana e há exuberância do edema.

Recomende:

· Banhos de assento mornos, com permanganato de potásio a 1/20000, 3-4 vezes ao dia;

· Aplicação local de creme ou pomada com neomicina ou bacitracina;

· Asseio e manipulação adequados do prepúcio, sobretudo enfatizando o erro que é tentar “tratar” a fimose fisiológica, ou “tratar” a normal aderência bálano-prepucial; 

· Que o asseio genital do menino seja feito pela própria mãe ou por pessoa absolutamente confiável; que algumas fraldas e produtos de higiene podem produzir o problema;

· Antibiótico, quando houver celulite do pênis; indique amoxicilina ou ceralosporina de primeira geração, por via oral;

· Volta para controle ou consulta ao pediatra assistente.

PARAFIMOSE

Parafimose na criança é causada, quase sempre, pela retração forçada do prepúcio feita por um dos pais, profissional da saúde mal informado ou outra pessoa que cuida dela. Raramente, a própria criança causa o problema. Ocorre quando o prepúcio, característico da fimose fisiológica, é forçado a deslizar sobre a glande, sendo difícil sua volta à posição anterior. Quando isso ocorre, a glande aumenta de volume, devido à dificuldade do retorno venoso,  o que dificulta ainda mais o retorno do prepúcio à posição de repouso.

O prepúcio apresenta-se arroxeado, edemaciado e muito sensível à palpação, podendo ocorrer necrose, se a parafimose não for corrigida. Geralmente não há dificuldade miccional. 

A redução deve ser providenciada o mais precocemente possível, idealmente nas primeiras 4-6 horas. Quanto mais tempo, mais difícil será a redução. 

A parafimose no adolescente usualmente decorre da manipulação genital e ocorre em portadores de fimose verdadeira. Neles, creme com cortisona pode resolver.

CONDUTA:
· Tente a redução com a seguinte técnica: comprima a glande entre o polegar e o indicador, com certa intensidade, dependendo da necessidade (com a manobra anterior, o volume da glande diminuirá significantemente (rapidamente, traga o prepúcio para sua posição anatômica.

· Se a compressão manual não for suficiente para reduzir o volume da glande, empregue gelo em dedo de luva, com essa finalidade;

· Encaminhe o enfermo para o cirurgião de criança ou outro especialista (urologista), se a redução não foi conseguida com uma ou duas tentativas; faça isso com presteza;
· Oriente sobre banhos de assento com permanganato de potásio (1 / 20.000), duas a três vezes ao dia,  após a redução; indique analgésicos, se preciso;

· Avise aos pais que a recidiva pode ocorrer e sobre a importância de informar ao pediatra assistente e ao cirurgião de crianças sobre o ocorrido;

· Encaminhe ao pediatra assistente para que ele discuta sobre a profilaxia, sobre o correto manuseio e asseio do pênis da criança e sobre a indicação da postectomia, que deve ser feita em alguns pacientes.
CONDUTA NÃO RECOMENDADA:

Anti-inflamatórios não hormonais e aplicação local de cortisona.

TORÇÃO DO TESTÍCULO versus ORQUITE

A torção testicular é quadro grave e o retardo do diagnóstico e do tratamento cirúrgico pode implicar em perda gonadal.

A orquite ou orquiepidimite é doença de tratamento clínico e não apresenta a implicação evolutiva tão dramática quanto a torção testicular.

As duas entidades apresentam quadro clínico geral e local e até a semiótica complementar com muitas semelhanças, o que dificulta o diagnóstico diferencial. 

É dificílimo encontrar um pediatra geral ou um urgentista que tenham competência, que pode faltar até ao cirurgião de crianças, que é o especialista mais habilitado para manejar as duas entidades, para definir se o quadro é devido a uma ou a outra condição.

A torção testicular  apresenta-se com quadro clínico agudo, súbito, dramático, decorrente da torção do cordão espermático intravaginal e com comprometimento da nutrição do órgão.  O risco de necrose é iminente. Ocorre mais nos testículos crípticos e é mais freqüente até os dois anos e na puberdade. É comum história prévia de pequeno trauma ou exercício. O quadro é caracterizado por dor escrotal intensa, podendo se irradiar para a região inguinal homolateral ou ser referida no hipogástrio. A hemibolsa escrotal fica quente, aumentada de volume e de coloração vermelho-escuro. A palpação fica prejudicada pela dor e pelo edema. A elevação da hemibolsa afetada durante o exame, exacerba a dor. Na orquite, essa manobra reduz a dor. O reflexo cremastérico está diminuído ou abolido. 

A ultra sonografia com doppler ajuda na semiótica. Precisa ser executada por profissional experimentado e com a presença do cirurgião de criança,  para um direcionamento mais seguro. Mesmo assim, nessa situação ideal, há casos em que não é possível definir a origem do quadro testicular agudo. A cintilografia também é elemento diagnóstico útil.

A orquite na criança ocorre principalmente após trauma ou infecções virais. O vírus da parotidite é um dos agentes mais relacionados ao surgimento do problema.  Algumas poucas vezes, decorre de infecção bacteriana do trato urinário (uretrite, cistite) ou reprodutivo (epidimo, próstata). Assim, no adolescente, as doenças sexualmente transmitidas (por gonococo e por clamídia) são importantes. A clínica é variável e depende da existência de doença concomitante (parotidite? infecção urinária? outra?) e do quadro local. O familiar ou o cliente referem-se a dor, febre e, em alguns casos, dor à micção. O exame médico mostra dor, aumento de volume do testículo e do epídimo e, algumas vezes, vermelhidão e calor nestes órgãos. 

Há casos leves de epididimite e orquite, onde o diagnóstico diferencial com torção testicular pode ser mais simples. Mas nos quadros mais intensos dessas afecções, o médico pode ter extrema dificuldade, ou mesmo ver-se impossibilitado de diferenciar essas entidades.

Assim, para o urgentista geral e para o pediatra, o mais prudente é adotar a postura abaixo.

CONDUTA:

· Refira imediatamente ao cirurgião de crianças ou ao urologista; o pediatra não deve solicitar exames nem definir a conduta;

· Converse com o familiar sobre a dificuldade de separar torção testicular de orquite e fale sobre a importância do tempo para a conservação da vida do testículo;

· Comunique também ao pediatra assistente;

· Prescreva analgésico quando o quadro álgico for significante;

· Medique com antibiótico, quando for evidente que o paciente porta infecção urinária ou outra doença tratável (infecção por clamídia, por micoplasma ou outra). Mas lembre-se que essa deve ser tarefa do pediatra assistente.

CONDUTAS NÃO RECOMENDADAS:

Indecisão. Indecisão e exames desnecessários (hemograma e outros) fazem perder tempo extremamente importante. Anti-inflamatórios não são indicados.

EXPERIÊNCIA DOS MAIS VIVIDOS:

Sobre a possibilidade da perda do testículo, fato que infelizmente ainda ocorre, há avisos na INTERNET (são reproduzidos na língua original): “Never let this happen to your patient. For heaven’s sake, take this boy to surgery!”

RETENÇÃO URINÁRIA

Verifique inicialmente se não se trata de um caso de oligúria (desidratação, insuficiência renal, GNDA ). 

Crianças cronicamente constipadas e que desenvolvem comportamento retentivo podem apresentar o quadro.

No pós-operatório é uma ocorrência comum e sem importância clínica.

Na verdadeira retenção urinária, motivo desse estudo, o globo vesical é visível no hipogástrio e doloroso à palpação. A criança encontra-se inquieta e não raro inconsolável pela dor e pelo incômodo. Nos meninos, o pênis pode estar em ereção.

O quadro pode ser recidivante, quando há fator etiológico (calculose urinária, mal formação) não resolvido.

CONDUTA:

· Aplique bolsa de água quente no hipogástrio e indique banho de assento com água morna;

· Aplique lavagem intestinal quando a causa for retenção fecal;

· Abra a torneira ou um chuveiro e estimule a criança a urinar (isso pode funcionar !);
· Refira ao serviço especializado para cateterismo uretro-vesical, em especial para os recém-nascidos.

TRAUMA PENIANO COM ZIPER

· Tranqüilize a criança e os pais e sede com hidrato de cloral ou diazepínico, se indicado, caso a decisão seja a de tentar resolver o problema;

· Use óleo mineral sobre os dentes do ziper e, em seguida, com as mãos, separe os dentes do ziper delicadamente;

· Aplique permanganato de potássio e/ou pomada com neomicina, se ocorreu solução de continuidade na pele do prepúcio;

· Trate com antibiótico sistêmico, no caso de infecção bacteriana secundária significante;

· Refira para o cirurgião de criança, quando não for possível resolver o problema (criança ou família muito angustiadas, quadro local preocupante). 
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