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Insuficiência renal pós-renal secundária à fimose com aderência prepucial 

no adulto: relato de caso 
Post-renal insufficiency secondary to phimosis with preputial adhesion in adults: 

case report 
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RESUMO 

A fimose é uma condição fisiológica com resolução espontânea em mais de 90% dos casos até os cinco anos de idade; 

pode facilitar complicações locais, mas raramente é atribuída como causa de insuficiência renal aguda pós-renal. 

Dessa forma, evidenciando-se a escassez de relatos na literatura e a falta de reconhecimento por parte dos profissio-

nais, faz-se necessário o relato de caso de um adulto que cursou com urgência dialítica e internação em UTI devido 

a complicações geradas por uma fimose com aderência prepucial. Paciente, masculino, 29 anos, foi encaminhado da 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) devido ao quadro de vômitos, inapetência, dor abdominal, não aceitação de 

líquidos e alimentos por via oral, com início há duas semanas. Já havia sido consultado na UPA e tratado com sinto-

máticos e hidratação; relato apresentado de bradicardia e baixa saturação de oxigênio. Na UTI, solicitada a avaliação 

da equipe da urologia, foi realizado tratamento com antiemético, cefalosporina de tercei ra geração e hidratação com 

cristaloide. Equipe da urologia realizou incisão do prepúcio com exposição da glande para passagem de sonda vesical 

de demora, totalizando um débito de 6.000 ml em 18 horas. Paciente apresentou curva de melhora clínica e laborat o-

rial importante, com sonda vesical retirada no quinto dia e alta hospitalar com planejamento de postectomia e acom-

panhamento nefrológico ambulatorial. 

Palavras-chave: insuficiência renal; fimose; prepúcio do pênis; diagnóstico tardio. 

 

ABSTRACT 

Phimosis is a physiological condition with spontaneous resolution in more than 90% of cases up to five years old; it 

can facilitate local complications but is rarely attributed as a cause of acute post -renal renal failure. In this way, 

evidencing the scarcity of reports in the literature and the lack of recognition by professionals, it is necessary to repo rt 

the case of an adult who attended dialysis urgently and hospitalization in the ICU due to complications generated by 

phimosis with preputial adherence. The patient, a male 29 years old, was referred from the Emergency Care Unit due 

to the condition of vomiting, inappetence, abdominal pain, and non-acceptance of liquids and food orally, starting 

two weeks before. He had already consulted in the Emergency Care Unit, being treated with symptomatic and hydra-

tion, and reported having presented bradycardia and low oxygen saturation. In the ICU, evaluation of the urology 

team was requested, and treatment was performed with antiemetic, third-generation cephalosporin, and hydration with 

crystalloid. The urology team made an incision of the foreskin with exposure of the glans and passage of a delay 

bladder tube, totaling a throughput of 6.000 ml in 18 hours. The patient presented an important clinical and laboratory 

improvement curve, bladder tube removed on the 5 th day and hospital discharge with postectomy planning and out-

patient nephrological follow-up. 

Keywords: renal insufficiency; phimosis; foreskin; delayed diagnosis. 
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INTRODUÇÃO 

A fimose é uma condição fisiológica com resolução 

espontânea em mais de 90% dos casos até os cinco anos 

de idade, geralmente reconhecida e acompanhada na in-

fância; pode facilitar complicações locais, mas raramente 

é atribuída como causa de insuficiência renal pós-renal.  

Dessa forma, evidenciando-se a escassez de relatos na 

literatura e a falta de reconhecimento por parte dos pro-

fissionais que prestaram o atendimento anterior ao paci-

ente, faz-se necessário o relato de caso de um adulto que 

cursou com urgência dialítica e internação em UTI de-

vido a complicações geradas por uma fimose com ade-

rência prepucial.    

 

 

OBJETIVOS 

Descrever um caso de fimose com aderência prepucial 

com apresentação incomum de insuficiência renal pós-

renal com urgência dialítica, diagnosticado em idade não 

habitual, fornecendo subsídio a outros profissionais para 

que reconheçam precocemente as alterações prepuciais 

como causa de injúria renal, a fim de evitar complicações 

graves. 

 

 

MÉTODO 

O estudo trata de um relato de caso, retrospectivo, que 

realizou a análise documental do prontuário médico de 

um paciente adulto internado em Unidade de Terapia In-

tensiva (UTI) com quadro de urgência dialítica, sendo 

evidenciada a causa pós-renal por aderência prepucial 

por fimose. 

 

 

RELATO 

Paciente masculino, 29 anos de idade, sem comorbi-

dades, encaminhado da Unidade de Pronto Atendimento 

(UPA) devido ao quadro de vômitos, inapetência, dor ab-

dominal, não aceitação de líquidos e alimentos por via 

oral com início há duas semanas. Na mesma semana, ha-

via sido consultado na UPA e tratado com sintomáticos 

e hidratação. Há relato de ter sido transferido para a sala 

de emergência da unidade de origem devido à bradicar-

dia (FC 40 bpm, sendo valor de referência entre 60 - 100 

bpm) e baixa saturação de oxigênio (87% em ar ambi-

ente, sendo valor de referência entre 92% e 100%), com 

frequência respiratória de 30 incursões por minuto (valor 

de referência entre 16 e 20 irpm). Ausculta cardíaca com 

bulhas normofonéticas, dois tempos, sem sopros. Na aus-

culta respiratória, os murmúrios vesiculares estão pre-

sentes, sem ruídos adventícios. O hipogástrio apresenta 

uma protuberância palpável a 2 cm acima da sínfise pú-

bica e edema nos membros inferiores +/++++. 

 

 

Realizados exames laboratoriais com os seguintes resulta-

dos: hemoglobina 15,49 g/dl (valor de referência de 13 a 16,9 

g/dl), leucócitos 24.300/mm³ (valor de referência de 3.500 a 

10.000/mm³), bastões 6% (valor de referência de 0% a 2%), 

plaquetas 100.700/mm³ (valor de referência de 150.000 a 

450.000 mm³), proteína C reativa 1,80 mg/dl (valor de referên-

cia até 1,0 mg/dl), creatinina 8,16 mg/dl (valor de referência 

de 0,7 - 1,3 mg/dl), ureia 368 mg/dl (valor de referência de 25 

a 50 mg/dl), potássio 5,12 mEq/L (valor de referência de 3,5 a 

5,1 mEq/L), sódio 128,9 mEq/L (valor de referência de 135 a 

145 mEq/L), gasometria arterial com pH 7,24 (valor de refe-

rência de 7,35 - 7,45), pCO2 17,6 mmHg (valor de referência 

de 35 - 45 mmHg), pO2 99 mmHg (valor de referência de 80 - 

100 mmHg), HCO3 7,5 mmol/L (valor de referência de 22 - 26 

mmol/L), base excess (BE) -17,6 mmol/L (valor de referência 

de -3 a +3 mmol/L), satO2  96,7% (valor de referência > 92%), 

tempo de protrombina 27,9 segundos (valor de referência de 

11 - 14 segundos), RNI 2,53 (valor de referência de 0,8 - 1), 

tempo de tromboplastina parcial ativado 62 segundos (valor de 

referência de 21 - 32 segundos). Foi realizada a tentativa de 

sondagem vesical na UPA sem sucesso e não houve relato de 

quantificação do débito urinário.  

O paciente foi admitido em UTI consciente, contactu-

ante, com Escala de Coma de Glasgow 15, hemodinâmica 

estável, eupneico em ar ambiente, com queixa de dor ab-

dominal, evidência de abdômen distendido e bexigoma 

palpável. Apresentava sangramento gengival em pequena 

quantidade e sem evidência de lesão na oroscopia. Exames 

laboratoriais da admissão com os seguintes resultados: 

leucócitos 27.890 mm³, bastonetes 6%, plaquetas 77.000 

mm³, creatinina 12,43 mg/dl, ureia 416,9 mg/dl, amilase 

1.030,6 U/L (valor de referência entre 25 e 125 U/L), li-

pase 476 U/L (valor de referência até 60 U/L), lactato 6,5 

mmol/L (valor de referência de 1 a 1,5 mmol/L), gasome-

tria arterial pH 7,26, pCO2 18 mmHg, pO2 102 mmHg, 

HCO3 8,1 mmol/L, BE -16,6 mmol/L, satO2 97,1%, tempo 

de protrombina 28,3 segundos, RNI 2,26, tempo de trom-

boplastina parcial ativada de 84 segundos, potássio 4,46 

mEq/L (valor de referência entre 3,5 a 5,5 mEq/L), sódio 

130 mEq/L (valor de referência entre 135 a 155 mEq/L). 

Cloro, transaminases, bilirrubina, gama-GT e demais ele-

trólitos dentro da normalidade; sorologias negativas.  

Não havia sido realizada a coleta de urina na UPA ou 

na admissão de UTI por dificuldade de sondagem. O paci-

ente apresentava certo grau de micção em pouca quanti-

dade e não conseguia fazer uso de frasco quantificador, 

urinando somente em fraldas em quantidade depressível, 

evidenciado pênis embutido e com fimose importante, sem 

retração da glande durante exame físico direcionado. Re-

alizado ultrassom à beira-leito, confirmou-se a presença 

de bexigoma, hidronefrose bilateral, veia cava inferior túr-

gida (Figura 1).  
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Solicitou-se tomografia para melhor avaliação das di-

mensões renais e exclusão de outros componentes obstruti-

vos associados (Figura 2).  

Requisitou-se avaliação de urgência para a equipe da uro-  

 

 

 

 

 

 

logia com vistas à sondagem ou cistostomia. Foi realizado 

tratamento com antiemético, antibiótico empírico de cefa-

losporina de terceira geração e hidratação com ringer lac-

tato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A equipe da urologia realizou intervenção cirúrgica no 

leito com anestesia local, com incisão do prepúcio e expo-

sição da glande para passagem de sonda vesical de demora 

(2 vias número 18), com saída de 1.000 ml de urina, sendo 

realizado o controle com clampeamento e abertura paula-

tina a fim de evitar hematúria ex vacuo, totalizando um dé-

bito de 6.000 ml em 18 horas.  

 

 

 

 

 

 

Paciente apresentou importante melhora de curva clí-

nica e laboratorial (Gráfico 1). Apresentou resolução das 

disfunções orgânicas e recebeu alta da UTI quatro dias 

após a admissão. A sonda vesical foi retirada no quinto 

dia e o paciente teve alta hospitalar com planejamento de 

postectomia e em acompanhamento nefrológico ambula-

torial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Ultrassonografia abdominal à beira do leito. Observa-se hidronefrose bilateral. 

 

Figura 2. Tomografia computadorizada de abdômen total. Observa-se à esquerda bexigoma e à 

direita hidronefrose e atrofia renal bilateral. 
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DISCUSSÃO  

A fimose é uma condição em que o prepúcio encontra-se 

estreitado, não permitindo a exteriorização da glande.1 

Quase a totalidade dos meninos nasce com a glande aderida 

ao prepúcio, o que se denomina fimose fisiológica ou pri-

mária.2,4 A maioria dos casos apresenta resolução espontânea, 

cerca de 90% até os três anos de idade e 99% até os 17 anos.3  

A fimose secundária (ou patológica) é definida como a 

não exposição da glande devido à presença de um anel fi-

broso no prepúcio, atribuído a balanopostites de repetição, 

dermatite amoniacal e ao líquen escleroatrófico (também 

chamado de balanite xerótica obliterante).2  

Devido ao caráter benigno de sua evolução e resultados 

encorajadores do uso de corticoides, a tendência atual é li-

mitar e postergar o tratamento cirúrgico da fimose, restrin-

gindo-o aos pacientes que apresentem infecções recorren-

tes, fimose patológica e a adolescentes que não apresenta-

rem resolução espontânea.5  

A insuficiência renal é caracterizada pela piora da capa-

cidade excretora dos rins, cursando com azotemia, oligoa-

núria, distúrbios eletrolíticos e disfunções de outros siste-

mas se não tratada.6,8 Pode ser classificada em aguda ou crô-

nica conforme o tempo de instalação, devendo avaliar-se a 

sintomatologia e a elevação dos níveis de ureia e creatinina 

recentes, bem como achados de insuficiência renal crônica 

(IRC) que incluem neuropatia, anemia e rins diminuídos de 

tamanho ao exame ultrassonográfico.  

A insuficiência renal aguda (IRA) pode fazer parte de di-

versas doenças. Para fins de diagnóstico e tratamento, cos-

tuma ser dividida em três grupos etiológicos: pré-renal, re-

nal e pós-renal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A IRA pós-renal corresponde a 5% dos casos. Tem como 

etiologia doenças associadas à obstrução do trato urinário, tais 

como obstrução ureteral bilateral, causada por neoplasia de 

próstata, neoplasia de colo uterino, fibrose retroperitoneal idi-

opática, iatrogenia ou obstrução intraluminal (cristais, edema, 

coágulos); obstrução na bexiga devido à neoplasia de bexiga, 

infecção ou neuropatia; obstrução uretral devido à válvula con-

genital, hipertrofia prostática benigna (HPB) ou funcional.6,7 

A obstrução aguda inicialmente produz vasodilatação ar-

teriolar com aumento da TFG. Em seguida, são produzidas 

substâncias vasoconstritoras, reduzindo a TFG. Caso a obs-

trução permaneça por mais de duas a quatro semanas podem 

ocorrer fibrose intersticial, atrofia tubular progressiva e ne-

fropatia obstrutiva crônica.7  

O diagnóstico propriamente dito ocorre com rápida me-

lhora da função renal após a desobstrução e realização de 

exames radiológicos que comprovem essa obstrução.7  

A fimose com aderência prepucial é uma causa pouco ci-

tada na literatura como causas de IRA pós-renal, com escas-

sez de relatos de caso. Por outro lado, é comum a insuficiên-

cia renal pós-renal atribuída à hiperplasia prostática benigna, 

cálculo renal e processos obstrutivos por lesões expansivas.  

 

 

CONCLUSÃO 

A fimose é uma condição fisiológica frequente evidenciada 

em praticamente todos os meninos; é de fácil abordagem no ní-

vel de atenção primária à saúde e com altas taxas de resolução, 

tendo em vista a regressão espontânea, tratamento tópico e pos-

tectomia. 
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Gráfico 1. Representação gráfica da evolução laboratorial ao longo dos seis dias internados, 

sendo a ureia e as plaquetas representadas no eixo vertical da direita e os demais no eixo da 

esquerda; considerar para leucócitos e plaquetas os valores multiplicados por cem. Valores de 

creatinina e ureia representados em mg/dl, plaquetas e leucócitos em mm³ e bicarbonato em 

mmol/L. 
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O não reconhecimento das complicações decorrentes da 

fimose pode, de forma rara, gerar insuficiência renal pós-

renal e disfunção de múltiplos órgãos, como evidenciado 

neste relato de caso.  

Tendo em vista que o paciente passou por avaliação na 

atenção primária à saúde e em duas oportunidades na UPA 

e não houve reconhecimento dos profissionais de saúde 

mesmo durante a tentativa de sondagem vesical e com evi-

dência de bexigoma no último atendimento anterior à inter-

nação, fazem-se necessárias maiores discussões a respeito 

do tema e a realização de mais estudos para elucidar o com-

portamento epidemiológico e o grau de incidência de insu-

ficiência renal pós-renal e complicações sistêmicas secun-

dárias à fimose complicada sem o devido tratamento.  
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