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AAST American Association for the Surgery of Trauma
AU Azoto ureico
FAV Fistula Arterio-Venosa
HT Hipertensdo
JUP Juncdo Uretero-Piélica
NTDB National Trauma Data Bank
OMS Organizacdo Mundial de Saude
PAS Pressao Arterial Sistélica
RMN Ressonancia Magnética Nuclear
TAC Tomografia Axial Computorizada

UIV  Urografia Intra-Venosa
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RESUMO

Introducdo: A realizagdo deste trabalho visa a elaboragdo de uma revisdo sistematizada
subordinada & tematica da traumatologia renal.

Objectivos: Os principais objectivos deste trabalho sdo: apurar a etiologia, definir a
classificacdo, analisar o diagnostico e exp0r o tratamento e as complicacdes.
Desenvolvimento: Os traumatismos sdo a principal causa de morte antes dos 40 anos. O rim é
0 6rgdo do aparelho génito-urinario mais frequentemente atingido. Os traumatismos renais
sdo mais frequentes no sexo masculino e nos jovens. Os traumatismos podem ser classificados
quanto ao mecanismo em abertos e fechados. Os traumatismos fechados sdo responsaveis pela
maioria das lesGes e sdo essencialmente devido a acidentes de viagdo, quedas e desportos de
contacto. Os traumatismos abertos sdo mais frequentes em meios urbanos e na sua maioria
sdo causados por arma branca e arma de fogo. As lesdes renais abertas tendem a ser mais
severas e menos previsiveis. Das lesdes renais abertas as causadas por arma de fogo causam
maior destruicdo tecidual e devem ser consideradas como contaminadas. A classificacdo
actualmente mais utilizada € a escala de severidade lesional da American Association for the
Surgery of Trauma, que apresenta relacdo conhecida com a mortalidade e necessidade de
exploracdo renal. O diagndstico deve ser baseado numa historia clinica cuidadosa, devendo
interrogar sobre possiveis indicadores de lesdo renal e um exame fisico diligente procurando
sinais de hematuria, dor, equimose, massa e distensdo abdominal e fractura de costelas.
Apesar de ser o sinal mais frequente, a hematiria, ndo apresenta relacdo estreita com a
severidade da lesdo. A tomografia axial computorizada é o exame de eleicdo na avaliacdo do
doente com traumatismo renal, desde que hemodinamicamente estavel. A angiografia é atil na
determinacdo de lesdes vasculares assim como, nalguns casos, no seu tratamento através de

embolizacdo. As lesdes renais de baixo grau devem ser tratadas conservadoramente, desde
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que devidamente estadiadas. Existe um apoio crescente da literatura emergente para a
realizacdo de tratamento conservador das lesGes de alto grau, sempre que possivel. Algumas
das complicacdes associadas ao traumatismo renal sdo: hemorragia secundaria, urinoma,
fistula arterio-venosa, pseudoaneurisma, abcesso peri-renal, hidronefrose, hipertensdo e
insuficiéncia renal.

Conclusdo: A tendéncia em prol do tratamento conservador tem-se verificado nas Gltimas
décadas. Face a tal o médico tem de estar ciente e munido das ferramentas adequadas que lhe

permitam com seguranca adoptar esta estratégia.

Palavras-chave

Rim, traumatismo, mecanismo fechado, tratamento conservador, complicagdes, funcéo

renal
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Introducéo

Os traumatismos sdo a principal causa de morte antes dos 40 anos. (Lee et al.2007)
Segundo dados do National Trauma Data Bank (NTDT) as lesdes mais frequentes (33.9%)
sdo geradas por acidente de viacdo, sendo este concomitantemente o principal responsavel
pelo maior nimero de mortes devido a traumatismos, seguidos por quedas e armas de fogo.

(NTDB 2008)

A organizacdo mundial de saude (OMS) divulga dados preocupantes: entre 20 a 50
milhGes de pessoas por ano apresentam lesdes devido a acidentes de viagéo; estes constituem
a 112 causa de morte a nivel global mas, prevé-se que se ndo forem adoptadas medidas, o
namero de acidentes ird aumentar, constituindo no ano 2020 a 3% causa de morte a nivel
mundial (OMS 2004), tornando-se assim num sério problema de salde publica. Tais
observagdes revelam-se pertinentes ja que os acidentes de viacdo constituem a etiologia
marcadamente mais frequente de traumatismo renal e como tal é esperado que o nimero de

casos a nivel mundial aumente.

Nas ultimas décadas assistiu-se a uma evolucdo no campo da traumatologia renal,
como resultado do crescente interesse pelo trauma genito-urinario, do surgimento de novas
técnicas imagioldgicas, de progressos no tratamento hemodinamico e aparecimento de escalas
de severidade lesional validas. Subsequentemente verificou-se um aumento no tratamento
conservador destes traumatismos.Com esta tendéncia é necessario que 0s medicos sejam
sabedores dos conhecimentos clinicos e imagiologicos apropriados que permitam uma

seleccdo adequada desta estratégia.
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Este trabalho visa a elaboracdo de uma revisao sistematizada, subordinada a tematica
da traumatologia renal, tentando para isso realizar uma abordagem actual e integrada dos

conhecimentos e praticas disponiveis na comunidade médica.
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Epidemiologia

O rim é o 6rgdo do aparelho genito-urinrio mais frequentemente afectado no que se
refere a lesdes de natureza traumatica (Master, McAninch et al 2006; Lee et al.2007; Voelkze
et al.2008) cerca de 1,4% a 3,25% dos casos traumaticos registados, sendo estimados
aproximadamente 245 000 lesGes renais por ano a nivel mundial. As lesdes associadas séo

comuns e ocorrem entre 20% a 94% dos traumatismos renais ocorridos (Santucci et al. 2004).

O traumatismo renal é mais frequente no sexo masculino numa proporcao 3:1. (Lynch
et al.2006) Tal facto pode ser atribuido ao maior envolvimento deste sexo, em actividades de
alto risco (ex: desportos de contacto, acidentes de viagdo de alta velocidade, crime violento).
Os jovens séo 0s mais atingidos, cerca de 70% a 80% ocorrem em idades inferiores a 44 anos.
(Santucci et al. 2004). Em Portugal numa revisdo casuistica, no Hospital da Universidade de
Coimbra, em 152 casos registados com traumatismo renal a idade média foi de 34,5 anos,

sendo o grupo etario mais atingido dos quinze aos vinte anos (Nunes et al. 2004).



Traumatismo renal

Revisdo
Mecanismo de lesdo e Etiologia

Anatomicamente o rim é protegido por musculo psoas, musculo quadrado lombar,
gordura peri-renal, grelha costal, peritoneu e 6rgédos vizinhos, mas apesar de tal é o 6rgdo do
aparelho genito-urinario mais frequentemente atingido devido a trauma (Lee et al. 2007). Os
traumatismos podem ser classificados em abertos e fechados. Os traumatismos fechados sao
responsaveis pela grande maioria das les6es, no entanto existe alguma variacdo geografica; na
Europa 97% das lesdes séo devidas a traumatismos fechados, no Canada 93%, nos Estados
Unidos da América 82-95%, na Africa do Sul 25-84% e na Turquia 31% (Santucci et
al.2004). Em Portugal num estudo de 152 casos dos Hospitais da Universidade de Coimbra

94,7% dos casos foram devidos a traumatismos fechados (Nunes et al.2004).

Nos meios rurais o traumatismo fechado é responsavel por uma maior percentagem de
lesGes renais (90-95%) enquanto que nos meios urbanos os traumatismos abertos podem
alcangar os 20% (Lynch et al.2006). A maior ocorréncia de traumatismos abertos em meios

urbanos parece relacionar-se com a violéncia civil que é mais pronunciada nestes meios.
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Traumatismo Renal Fechado

Os acidentes de viacdo, quedas, desportos de contacto e agressdes Sdo 0S principais
causadores de traumatismo fechado (Lynch et al.2006). Os primeiros constituem claramente
0s principais responsaveis. Varios estudos atestam este facto, numa analise efectuada a 43056
registos de acidentes de viagdo, o envolvimento do aparelho genito-urinério ocorreu em 199

casos (0.46%), destes o rim foi 0 mais lesado (43%) (Paparel et al.2006).

E evidente o papel marcante dos acidentes de viacdo no traumatismo renal como tal,
foi estudada a cinética de colisdo de veiculos num esfor¢co para melhor compreender a
etiologia do traumatismo renal fechado. Num estudo realizado com esta finalidade apurou-se
que a lesdo renal em colisdes frontais ou laterais se deve ao impacto directo com objectos no
compartimento do veiculo. Nas colisbes frontais a aceleracdo do ocupante contra o cinto de
seguranca e volante parece resultar em lesdes renais. No que se refere a colisdo lateral, a lesdo
ocorre quando o painel lateral do veiculo se introduz no compartimento lesando o ocupante;
verificando-se que ndo ocorreram lesdes de grau V quando o painel lateral do veiculo se
introduziu menos que 30 cm no compartimento do veiculo. Constatou-se também que a
severidade da lesdo renal ndo difere quer a colisdo seja frontal ou lateral (Kuan et al.2007),
deste modo o uso apropriado do cinto de seguranca e outras medidas preventivas pode ter um

grande impacto na incidéncia de traumatismo renal.

Outro estudo tentou desenvolver um modelo do abdéomen humano para investigar o
mecanismo de interac¢des de um traumatismo renal. Averiguou que 0 mecanismo primario de
lesdo renal num impacto lateral se deve a compressdo do rim entre a caixa toréxica e a coluna
vertebral, apoiando assim a existéncia de fracturas de costelas e de vértebras lombares como

um possivel indicador de lesdo renal. Por outro lado este mesmo estudo atesta que a leséo

-10 -
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renal ndo deriva somente do impacto directo com o rim, mas também de subsequentes
impactos resultantes da aceleracdo do rim com outros érgdos da cavidade abdominal. Estes
impactos secundarios com os 6rgaos vizinhos podem desempenhar um papel significativo no

mecanismo de lesdes abdominais mais complexas (Snedeker et al. 2007).

De referir também que quando presente um mecanismo de desaceleracdo, como por
exemplo uma queda em altura deve ser levantada suspeita de uma possivel leséo do pediculo

renal ou da juncdo uretero-pielica (JUP) (Buckey, McAninh 2006).

-11 -
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Traumatismo Renal Aberto

As lesdes renais causadas por um traumatismo aberto sdo em geral mais severas,
encontram-se mais associadas a lesdes de 6rgdos adjacentes e apresentam taxas mais elevadas
de exploracéo cirurgica (Voelkze et al. 2008). As causas mais comuns de traumatismo renal

aberto séo a arma branca e a arma de fogo.

Nas lesdes causadas por arma de fogo o factor mais importante a ter em conta € a
energia produzida, ja que esta € o principal responsavel pela severidade da lesdo. A
velocidade do projéctil é o parametro mais importante que afecta a energia, o calibre
contrariamente ao que se pensava, nao apresenta um papel muito significativo nesta energia
destruidora. Consequentemente os projécteis de alta velocidade estdo associados a uma maior
destruicdo tecidual devido a um efeito “blast” mais significativo e a formacdo de cavidades
permanentes e temporarias. Outro dos factores que afecta as caracteristicas da lesdo é a
composicdo dos tecidos nomeadamente o seu conteddo em elastina e em colagéneo; o
cérebro, figado e bago sdo os mais afectados pelo efeito “blast”, o muasculo e os pulmdes sdo
os menos afectados (Karademir et al. 2006). Os ferimentos resultantes de projécteis podem
ser contaminados porque arrastam fragmentos de tecidos ou outro material estranho pelo

orificio de entrada.

As lesbes causadas por arma branca acarretam em geral uma menor destruicdo
relativamente as armas de fogo pelo que o tratamento conservador pode ser mais facilmente
implementado (Broghammer et al. 2007). No entanto a localizagdo dos ferimentos sdo de
suma importancia para averiguar a gravidade da lesdo. As estruturas renais vitais como a
pélvis, hilo e pediculo renal estdo orientados para a linha media, deste modo ferimentos de

arma branca posteriores & linha média axilar lesam mais provavelmente estruturas renais

-12 -



Traumatismo renal

Revisdo
periféricas menos vitais como o parénquima, assim os ferimentos anteriores a linha média

serdo provavelmente mais problematicos (Santucci et al.2004, Toval-Mata et al. 2006).

-13 -
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Classificacdo

A possibilidade de realizar uma classificacdo das lesdes renais é particularmente
relevante ja que permite efectuar uma orientacdo apropriada do tratamento a seguir, além do

mais permite estar alerta e ciente para os possiveis resultados e para o prognostico.

Na literatura tém vindo a luz do conhecimento cientifico varias classificagdes para 0s
traumatismos renais. Actualmente a mais utilizada é a escala de severidade lesional da
American Association for the Surgery of Trauma (AAST), que se encontra exposta no quadro

| (Tinkoff et al. 2008)

Nesta escala as lesdes renais sdo classificadas em cinco graus de gravidade crescente,
utilizando a TAC abdominal ou a exploracdo renal para definir esta classificacdo. (Lynch et

al.2006)

Quadro I. Escala de severidade lesional da AAST

Grau Tipo de leséo Descricao de lesdo

I Hematoma  Subcapsular, ndo expansivo, sem lesdo parenquimatosa

I Hematoma  N&o expansivo, peri-renal, confinado ao retroperitoneu renal

Laceracdo  Profundidade <lcm no cortex renal, sem extravasamento urinario

Il Laceracdo  Profundidade >1cm no cortex renal sem rotura do sistema colector

ou extravasamento urinario

v Laceracdo  Laceracdo parenquimatosa atingindo o cortex, medula e sistema
colector

Vascular Lesdo da artéria ou veia renal principais com hemorragia contida

\Y/ Laceracdo Rim multifracturado, completamente fragmentado

Vascular Awvulsdo do hilo com desvascularizagao renal

* Incrementar um grau para lesdes bilaterais até ao grau 111
Adaptado de (Tinkoff et al. 2008)

-14 -
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A escala de severidade lesional da ASST é capaz correlacionar a severidade da lesdo
com o prognostico, um estudo efectuado verificou que o aumento do grau de lesdo apresenta
associacdo demonstrada com a mortalidade, nefrectomia e dialise no traumatismo fechado e

nefrectomia no traumatismo fechado. (Kuan et al.2006)

- 15 -
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Diagnostico

Historia Clinica e Exame Fisico

Uma historia clinica completa e minuciosa é de vital importancia especialmente num
contexto traumatico, em que o doente pode ter uma lesdo severa, para compreender o
mecanismo e a possivel gravidade da lesdo. Na histéria devem ser inquiridos possiveis
indicadores sugestivos de lesdo renal como eventos de rapida desaceleracdo (quedas,
acidentes de viacgédo de alta velocidade) e impacto directo a nivel do flanco. No exame fisico
deve ser pesquisado diligentemente ferimentos causados por arma branca ou arma de fogo,
outros achados como hematdria, dor e equimose no flanco, fractura de costelas, massa e
distensdo abdominal também devem ser objecto de atencdo j& que podem indicar possivel
envolvimento renal. Nos casos de traumatismos abertos causados por arma branca, devem ser
colhidas informacdes relativas ao tamanho, forma e localizacdo dos orificios de entrada; por
sua vez nos traumatismos por arma de fogo devem ser pesquisados o tipo, o calibre e a
velocidade. Quando ndo é possivel colher as informacdes directamente do paciente devido a
gravidade deste, as testemunhas e socorristas podem fornecer dados valiosos (Lynch et

al.2006).

Os antecedentes devem ser detalhados tanto quanto possivel, deve ser pesquisado a
existéncia da anomalias congénitas, quistos, hidronefrose, transplante renal e causas
iatrogénicas como por exemplo a realizagdo de uma bidpsia ou litotricia, ja que a existéncia
de patologia renal prévia aumenta a vulnerabilidade do rim ao traumatismo (Ashebu et al.

2004).

-16 -
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A hematdria é o sinal mais frequente em vitimas de traumatismo renal, ndo se verifica
no entanto uma relagdo estreita entre a presenca ou grau de hematuria e a severidade da lesao.
Pode inclusive estar ausente em lesdes mais severas como em lesbes do pediculo renal e
lesbes da juncdo uretero-piélica (Alsakif et al.2006). A utilizacdo de fita teste para a avaliacdo
da hematudria é um exame rapido e aceitavel com taxas de falsos negativos entre 2.5% a 10%.

(Lynch et al.2006)

-17 -
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Avaliacdo Imagiologica

A decisdo de submeter o doente com traumatismo renal a estudo imagioldgico deve
ser enquadrada no contexto em que o paciente se encontra. A hematlria ndo deve ser
sobrevalorizada em detrimento de outros pardmetros, pois como ja anteriormente exposto
pode estar ausente em lesdes graves como as lesdes do pediculo renal e da juncdo uretero-
piélica. Uma historia clinica e um exame fisico detalhados procurando indicios de uma
possivel lesdo renal devem ser praticados de modo a reduzir o risco de ndo diagnosticar uma
lesdo potencialmente grave. A TAC destaca-se desde ja dos demais exames pelo seu papel
relevante na avaliagdo de um traumatismo renal, sendo utilizada para definir o estadio da

lesdo, contribuindo assim de modo relevante para uma decisdo terapéutica mais adequada.

Os principais objectivos que se pretendem alcancar com o estudo imagiologico sao:
averiguar a extensao da lesdo, determinar com exactiddo o grau de lesdo, averiguar patologia
renal prévia, documentar a fungéo renal do rim lesado e do rim contralateral e identificar ou
excluir lesGes associadas (Vasile et al.2001). As indicacdes para estudo imagioldgico estdo

patentes no quadro Il (Voelkze et al. 2008).

Quadro Il. Indicac¢des para estudo imagiolégico no adulto
Traumatismo aberto
Traumatismo fechado com:

Hematlria macroscopica

Hematuria microscdpica e hipotensdo (PAS< 90 mmhg)
Suspeita clinica*
* mecanismo de desaceleracdo rapida, acidentes de viacdo de alta
velocidade, lesdo multi-organica

Adaptado de ( Voelzke et al. 2008)
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TAC

A TAC é considerado o exame de referéncia na avaliacdo do paciente com suspeita de
traumatismo renal. E uma ferramenta importante na avaliacio da funcéo renal, na avaliacio de
extensdo e severidade lesional, permite determinar a presenga de hemorragia peri-renal,
desvascularizacdo parenquimatosa ou extravasamento urinario. Possui também utilidade na
deteccdo de lesdes vasculares, de patologia renal prévia e de outras lesGes extra-renais
associadas o que é particularmente importante num contexto traumatico (Vasile et al. 2001,

Harris et al. 2001).

A aquisicdo de imagens tardias 10 a 15 min ap0s a injec¢do de contraste permite
examinar o sistema colector e detectar possiveis lesdes que passariam despercebidas (Simth et
al. 2003); como é o caso das lesdes da juncdo uretero-piélica (JUP) e uretéricas cujo
diagnostico inicial é dificil de realizar, fazendo com que em cerca de 50% dos casos 0

diagnostico seja tardio ( Kattan 2001; White et al. 2007; Ortega et al. 2008).

ECOGRAFIA

A ecografia € um exame rapido, ndo invasivo, acessivel e de baixo custo (Alsikaf et al.
2006) apesar de ser frequentemente o primeiro exame realizado devido a sua disponibilidade
no servico de urgéncia apresenta francas limitagGes. Além de ser um exame dependente do
operador, ndo consegue fornecer informagdes relativas a funcdo renal, é limitado na deteccao
de lesBes parenquimatosas, no entanto € um método aceitdvel para a avaliar um

hemoperitoneu (Kawashima et al. 2001; Godman et al. 2004).

-19 -
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UROGRAFIA INTRA-VENOSA

Os pacientes hemodinamicamente instaveis com suspeita de lesdo renal necessitam de
um estudo imagioldgico alternativo a TAC, ja que estd contra-indicada, assim como nos
doentes que ja se encontram no bloco operatorio e necessitam de um estudo. A UIV intra-
operatoria (filme Unico) colmata esta necessidade, é realizada injectando um bdlus de
contraste e efectuado um filme dnico aos 10 minutos. Actualmente é neste contexto que o

contributo desta técnica é mais valorizado.

Num doente hemodinamicamente estavel este exame deve ser considerado de segunda
linha, quando neste contexto se verificam alteracdes estes casos devem ser submetidos a
posterior avaliagdo imagioldgica por TAC para definir com maior exactiddo a natureza e
extensdo da lesdo. A UIV além de apresentar uma sensibilidade inferior a TAC ndo permite
averiguar potenciais lesbes associadas, limitando assim o seu papel na avaliagdo de um

traumatizado (Simth et al. 2003; Godman et al. 2004).

ANGIOGRAFIA

Com o advento da TAC o papel da angiografia na avaliagdo de um traumatismo renal
tornou-se mais selectivo. Tem um papel mais decisivo nos casos em que a TAC ndo foi Gtil na
avaliacdo da lesdo; ja que a angiografia fornece uma informagdo mais exacta e detalhada
relativamente & localizagdo de determinada lesdo da arvore vascular.Com a tendéncia
crescente de realizar um tratamento conservador sempre que possivel a angiografia ganhou
um papel de destaque no tratamento por angio-embolizacdo de lesBes hemorragicas

(Kawashima et al. 2001; Simth et al. 2003).
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RMN

Ja em 1989 Pollack levantou o véu sobre o possivel potencial da RMN na avaliacdo do
traumatismo renal devido a capacidade deste exame detectar pequenas quantidades de
hemorragia, ser sensivel a isquémia e diferenciar diferentes tipos de coleccdes liquidas

(Pollack et al. 1989).

Este exame complementar permite determinar com exactiddo o grau de lesdo ndo se
verificando diferencas em relacdo ao estadiamento efectuado pela TAC. Apresenta clara
vantagem relativamente & TAC na diferenciagdo de hematoma peri-renal/intra-renal, na
deteccdo de areas de hemorragia recente no hematoma e na distingdo entre enfarte e isquémia.
E também um exame eficaz na visualizacio de fragmentos renais e na determinacio da
viabilidade destes. Pode ser utilizado em pacientes com insuficiéncia renal ou alergia a
produtos de contraste. No entanto 0 maior tempo de aquisi¢do de imagem e 0 seu maior custo
constituem limitacdes ao uso mais liberal desta técnica. Nao deve por isso ser encarado como
um exame de primeira linha, mas ser utilizado em casos seleccionados ou em situages em

que a TAC forneceu informacdes duvidosas (Ku et al. 2001).

CINTIGRAFIA

A cintigrafia pode ser particularmente Util na avaliacdo da funcgéo renal, na avaliacao
da perfusao renal quando se suspeita de uma possivel lesdo arterial e também na avaliacdo da
funcdo apods reparacdo renal. Apresenta um papel reduzido no contexto agudo, tendo sido
claramente suplantada pela TAC, a sua contribuicdo destaca-se mais no seguimento destas

lesBGes (Smith et al. 2003).
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Tratamento

A preservacdo da funcdo renal, minimizando a morbilidade e eliminando a
mortalidade associada ao traumatismo renal constituem os principais objectivos do

tratamento. (Al-Qudah, Santucci 2006)

O tratamento conservador tem conquistado apoio nas ultimas décadas, a maioria da
literatura, datando desde 1940 apoia o chamado tratamento expectante do traumatismo renal,
no entanto esta decisdo terapéutica quando possivel ndo é ainda universalmente aceite
(Santucci et al. 2005). A maioria das lesdes renais sao minor e na generalidade dos casos
podem ser tratadas conservadoramente, as indicacdes absolutas e relativas para a realizacao de

uma exploracdo renal estdo patentes no quadro 11 (Santucci, McAninch 2001).

Quadro Il1. Indicagbes para exploracdo renal
Indicacdo  Descricdo

Absoluta

1 Hemorragia persistente, com compromisso vital, de suspeita origem renal
2 Avulsdo do pediculo renal (grau V)

3 Hematoma retroperitoneal, expansivo e pulsatil

Relativa

1 Extravasamento urinario persistente

3 Hemorragia persistente

4 Fragmentos renais desvitalizados desvitalizado

5 Estadiamento incompleto

Adaptado de (Santucci, McAninch.2001)
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Verifica-se actualmente uma propensao crescente para a realizacdo de um tratamento
conservador. O tratamento conservador em lesdes de baixo grau ndo levanta grandes davidas
nem grandes protestos, constituindo uma opcdo terapéutica que pode ser adoptada na maioria
dos casos desde que as lesGes sejam devidamente estadiadas e o paciente se encontre
hemodinamicamente estavel. Constata-se também uma aceitacdo crescente do tratamento
expectante nas lesdes de alto grau, embora envolta em alguma controvérsia. Verifica-se que
este tratamento apresenta um maior sucesso nas lesdes resultantes de um mecanismo fechado.
Os traumatismos abertos, em geral encontram-se associados a taxas mais altas de exploracéo
renal. Outro factor a considerar € a presenca ou auséncia de lesdes associadas, ja que a
maioria das lesdes renais que sdo submetidas a exploracdo ou reconstrucdo sdo devido
essencialmente a natureza de outras lesdes que necessitam de exploracao (Bucley, McAninch

2006, Shariat et al. 2008).

No entanto o tratamento do traumatismo renal especialmente das les6es de alto grau
continua a dividir opinides; os que advogam o tratamento cirdrgico precoce das lesdes de alto
grau acreditam que o desbridamento de segmentos desvitalizados e a restauracdo do sistema
colector maximiza a funcdo renal e diminui as complicacdes, incluindo a necessidade de
nefrectomia tardia. Em contraste o tratamento conservador é cada vez mais praticado, ja que
varios estudos reportaram que uma intervencao cirdrgica precoce pode levar a um aumento de

nefrectomia e complicacdes (Davis et al. 2006).

Num estudo realizado compararam-se dois grupos de pacientes com rupturas renais;
um submetido primariamente a cirurgia e outro onde foi efectuado preferencialmente
tratamento conservador, realizando tratamento cirdrgico s6 quando o primeiro ndo teve
sucesso. Verificou-se que o segundo grupo apresentou uma diminuigdo da taxa total de

cirurgias, reducdo da taxa de intervencfes urgentes, reducdo do numero de cirurgias abertas,
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uma reducdo da taxa de cirurgias que resultavam em perda de parénquima renal, menores
perdas sanguineas. Os autores também defendem que uma intervencdo cirdrgica precoce
acarreta uma maior perda sanguinea, além daquela que o doente apresenta devido a sua lesdo
aguda. Além do mais muitas vezes € dificil avaliar a viabilidade dos fragmentos renais num
rim que se encontra profusamente sangrante. No entanto esta visdo ndo é consensual, ja que
outros afirmam que a nefrectomia quando realizada de imediato ndo é devido a intervencdo

em si mas sim devido ao grau da lesdo (Danuser et al. 2001).

Podem ser apontados varios factores predictores de nefrectomia: o grau de severidade
lesional, a instabilidade hemodinamica, a necessidade de hemoderivados, de referir que a
nefrectomia € mais provavel em traumatismos abertos (Davis et al. 2006). Noutro estudo
realizado apurou-se que a severidade da lesdo baseada na classificacdo da AAST constitui o
factor de risco mais importante relativamente a necessidade de cirurgia; a existéncia de outras
lesGes abdominais aumenta também o risco de nefrectomia mas em menor extensdo (Wright

et al. 2006).

Outro estudo também revelou factores predictores de exploracdo renal: a escala de
severidade lesional (o mais forte 88%), 0 mecanismo de lesdo, a necessidade de transfuséo,
tendo sido adicionados dois novos factores o azoto ureico e a creatinina sérica. (Shariat et al.

2008)
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Traumatismo Aberto

Historicamente a realizacdo de laparotomia exploradora era recomendada a todos 0s
traumatismos abertos, contudo com os estudos recentes sobre este tema o tratamento
conservador deste tipo de lesdes é cada vez mais aceite. Actualmente a realizacdo de
exploracdo renal para os traumatismos abertos j& ndo € regra. A presenca de estabilidade
hemodindmica do paciente € um critério fundamental para o tratamento conservador ser
implementado, além de realizar um estadiamento completo da lesdo. Existem determinadas
caracteristicas que também deve ser consideradas, nomeadamente a sua etiologia. Nas lesdes
causadas por arma branca o tratamento conservador pode ser mais facilmente implementado
de que nas lesBes causadas por arma de fogo, ja que esta acarreta uma destruicdo tecidual
mais extensa, especialmente as lesbes causadas por projécteis da alta velocidade

(Broghammer et al. 2007).

Extravasamento Urinario

A existéncia de extravasamento urinario € um achado comum nas lesdes de alto grau.
No entanto também pode ser devido a uma leso da pélvis ou da JUP. E necessario estar alerta
para este facto pois a distingdo é particularmente relevante ja que o tratamento a adoptar
difere consoante o extravasamento seja devido ou ndo a lesGes da JUP ou da pélvis renal.
Estas lesdes devem ser submetidas a reparacdo cirurgica. Acresce ainda o facto de na maioria
dos casos estas lesdes serem diagnosticadas tardiamente (Kattan 2001; White et al 2007). A
aquisicdo de imagens tardias pela TAC é particularmente Gtil no diagndstico destas lesfes; a
presenca de extravasamento medial do contraste e a auséncia de opacificacdo uretérica é

tipico de lesdo da pélvis renal ou da JUP (Vasile et al 2000).
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Salvaguardado este caso especifico, a grande maioria dos casos de extravasamento
urinario resolvem espontaneamente, sem comprometer o tempo de internamento e o
prognostico. Deve ser realizada uma monitorizagdo com TAC entre trés a sete dias apos a
lesdo. Nos casos em que existe persisténcia de extravasamento urinario a colocacdo de um
cateter uretérico e um cateter vesical de Foley durante pelo menos sete dias ou até resolucéo
do extravasamento revolve com sucesso grande maioria dos casos. A realizacdo de
antibioterapia profilatica em casos de extravasamento urinario ndo deve ser negligenciada de

modo a minimizar o risco de infeccdo (Alsifaki et al 2006).

Paréngquima Desvitalizado

Os pacientes que apresentavam uma lesdo extensa com fragmentos desvitalizados
eram tradicionalmente submetidos a tratamento cirargico imediato, actualmente uma atitude
mais conservadora pode ser possivel neste contexto. Num estudo (Moudouni et al 2001)
realizado a vinte pacientes com extravasamento urinario, onze apresentavam também
segmentos desvitalizados, nestes ultimos verificou-se um aumento de transfusdes, de estadia
hospitalar, de complicacdes, de intervencdo cirargica tardia e diminuicdo da resolucao
espontanea do extravasamento urinario; tendo-se observado resolucdo espontanea do
extravasamento em sete de nove pacientes sem segmentos desvitalizados e em apenas dois de
onze com segmentos desvitalizados. Por tais factos torna-se claro que a presenca de tecido
desvascularizado estd associado a um incremento de complica¢Ges. No entanto em pacientes
que apresentam uma laceracdo renal major associada a segmentos desvitalizados, sem outras
lesGes intraabdominais o tratamento conservador € uma opcdo possivel, mas quando

concomitantes com outras lesdes intraperitoneais o tratamento cirurgico esta indicado, a titulo
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de exemplo a existéncia de lesbBes pancredticas ou intestinais estdo associadas ao

aparecimento de infecgcdo ou abcesso (Moudouni et al. 2001).

LesOes Associadas

As lesdes renais associadas a lesbes de outros orgaos abdominais podem ocorrer em
61% a 100% dos traumatismos renais abertos em detrimento do traumatismo renal fechado
onde podem ocorrer entre 35% a 65% dos casos. O figado é o 6rgdo abdominal mais afectado,
sendo mais pronunciada esta incidéncia nos traumatismos renais abertos (Al-Qudah, Santucci
2006). Noutro estudo realizado o pulmdo foi o orgdo mais comumente associado ao

traumatismo renal fechado (Hagiwara et al. 2001).

A existéncia de lesdes pancredticas e cdlicas concomitantes a lesdes renais estdo
associadas a um maior risco de complicagOes. Estas lesdes devem ser drenadas, reparadas e

isoladas para minimizar o risco de complicagdes (Santucci et al. 2005).

LesOes Renovasculares

As lesdes renovasculares sdo raras, ocorrem em cerca de 2.5% a 4% de todos os
traumatismos renais e em 16% dos pacientes que apresentam lesdes de traumatismo
abdominal aberto. Encontram-se normalmente em doentes significativamente feridos com
lesbes associadas na maioria dos casos. Estas lesdes estdo associadas a um maior risco de
morbilidade e mortalidade. Face a sua gravidade a necessidade de nefrectomia apds uma lesao
renovascular pode ser cerca de 6 a 12 vezes superior face as lesdes renais parenquimatosas

(Al-Qudah, Santucci. 2006).
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O diagndstico de lesdo vascular pode ser dificultado, ja que a hematiria esta ausente
em cerca se 18% a 36%. O tratamento a adoptar depende grandemente do tipo de lesdo que
estd presente. A avulsdo do pediculo renal é uma lesdo que merece um olhar atento pois,
constitui uma indicacdo absoluta para exploracdo renal, podendo ser suspeitada
imagiologicamente aquando da visualizacdo de hematoma expansivo pulsatil. A exploracéo
renal e revascularizacdo também estdo indicadas quando perante uma lesdo bilateral da artéria
renal ou em casos de rim unico. A lesdo isolada da veia renal é rara, mas quando presente
possui maior possibilidade de reparacdo bem sucedida, exceptuando o caso de avulsdo da veia

cava inferior em que a nefrectomia imediata é habitualmente requerida.

O tempo € um factor relevante a considerar nas lesées renovasculares, ja que 0 sucesso
da reconstrucdo arterial relaciona-se com a duracdo e 0 grau de isquémia e a presenga ou
auséncia de circulacdo colateral. Deste modo uma isquémia aguda de duragéo superior a duas
horas acarreta dano irreversivel. A circulacdo colateral pode no entanto manter alguma
viabilidade durante um periodo de tempo mais extenso, mas o regresso a funcdo € tempo-

dependente (Santucci et al. 2004).

As lesdes de segmentos da artéria renal sdo incomuns e raramente requerem
intervencdo cirdrgica, com o advento de uma embolizagdo angiogréfica mais selectiva a

hemorragia pode ser tratada eficazmente em mais de 90% dos casos (Lerma et al 2003).
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Tratamento cirdargico

O tratamento conservador consegue dar resposta a maioria dos casos de traumatismo
renal, no entanto existem lesdes que necessitam peremptoriamente de tratamento cirurgico.
Actualmente com a existéncia de uma abordagem mais refinada do controlo vascular e uma
reconstrugdo mais meticulosa a maioria dos rins que requerem exploracdo renal podem ser

preservados.

Uma exploracdo renal e uma possivel reconstrucdo visam essencialmente efectuar um
correcto estadiamento da lesdo, controlar a hemorragia, preservar 0 maximo de parénquima
renal e tanto quanto possivel reduzir as potenciais complicacdes referentes a cirurgia (Master,

McAninch 2006).

CONTROLO VASCULAR PRIMARIO

A realizacdo de um controlo vascular prévio a abertura da fascia de Gerota em
pacientes vitimas de traumatismo renal é apoiada por vérios autores que referem como
principais vantagens a reducdo da taxa de nefrectomia, diminuicdo de perdas hemaéticas e
diminuicdo das necessidades transfusionais (McAninch, Carroll 1982), considerando-0 um
método seguro e eficaz na exploracdo e reconstrucdo renal com um papel de relevo para a
preservacdo da funcdo renal (McAninch, Carroll 1982; Carroll et al. 1989; Carroll et al.

1994).

Num estudo efectuado foram comparados dois grupos que foram submetidos a
exploracdo renal: no primeiro ndo foi realizado controlo vascular priméario, no segundo foi
realizado rotineiramente; verificou-se uma taxa de nefrectomia de 56% no primeiro grupo e

no segundo assistiu-se a uma reducdo significativa para 16% (McAninch, Carroll 1982). No
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entanto a literatura ndo € unanime acerca da necessidade de controlo vascular primario,
levantando algumas questdes sobre o assunto. Outro estudo afirma que a realizacdo de
controlo vascular prévio a abertura da fascia de Gerota ndo teve impacto na taxa de
nefrectomia, nas necessidades transfusionais e nas perdas hematicas. Referindo que pode
inclusive apresentar um efeito adverso - o aumento do tempo de intervencdo cirurgica.
Considera também que a nefrectomia se deve essencialmente a severidade da lesdo e ndo a

intervencdo cirdrgica (Gonsalez et al. 1999).

RECONSTRUGCAO RENAL

Uma reparacdo renal bem sucedida deve respeitar alguns principios. O rim deve ser
adequadamente exposto, normalmente através de uma incisdo mediana transperitoneal; o
tecido ndo viavel deve ser desbridado; a hemostase deve se estabelecida e cuidadosamente
mantida; sempre que necessario deve ser realizado uma reparacdo estanque do sistema
colector. Os defeitos do parénquima renal devem ser encerrados utilizando a capsula renal se
esta estiver intacta; se tal ndo for o caso ou a leséo for demasiado extensa pode ser utilizado
um retalho de omento. Quando nédo é possivel pode ser utlizada gordura peri-renal. Se o rim
se encontrar fragmentado ou com multiplas laceragcdes profundas pode ser colocada uma

malha de vycril.

Por outro lado se existirem outras lesdes intrabdominais estas devem ser abordadas
previamente a exploracdo renal e quando for realizada reconstrucéo renal deve ser colocado

um retalho de omento de modo a separar o rim das restantes lesdes.

A nefrectomia parcial é a opcdo mais indicada em lesdes major localizadas nos polos

renais, ja as laceragcdes a nivel médio devem ser submetidas a renorrafia. Para que uma
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preservacao seja viavel é necessario que haja pelo menos 30% de fungdo de um rim Unico de

modo a evitar dialise (Master, McAninch 2006).

LESOES VASCULARES

A maioria das lesfes vasculares sdo devidas a lesbes da artéria renal (60%), seguida
pela veia renal (30%) e por fim lesdes combinadas da artéria e veia (10%) (Clark et al. 1981)
Uma lesdo major da artéria ou da veia principal quase invariavelmente necessitam de
tratamento cirdrgico. Ao contrério de laceracBes parenquimatosas, as lesdes renovasculares
podem ser impossiveis de reparar e necessitar de nefrectomia. De facto a nefrectomia pode ser
necessaria em cerca de 67% a 86% dos casos de lesbes da artéria principal e em 25% a 56%

dos casos de lesdes da veia principal (Ivatury et al. 1989; Carrol et al. 1990).

A reparacédo da artéria renal tem indicacdo mais premente em casos de rim Unico e/ou
lesdo bilateral. Nas laceracOes arteriais incompletas, estas podem ser suturadas, as transecgdes
completas exigem desbridamento e excisdo segmentar. O tratamento da trombose arterial
requer excisdo da intima danificada e trombectomia. A reconstrucdo pode ser possivel com
anastomose topo-a-topo ou necessitar de interposicdo de enxerto proveniente da veia safena

ou de proétese (Santucci et al. 2004).

A reparacdo da veia renal apresenta em geral melhores resultados do que a reparacao
da artéria renal (Knudson et al. 2000). Do mesmo modo as lesfes de segmentos da veia renal
podem ser reparadas com sucesso devido a existéncia de uma rica circulacdo colateral, o
mesmo nao se verifica com lesdes de segmentos da artéria renal, tal facto é devido ao caracter
terminal da vascularizacdo arterial e por outro ao tempo necessario para reparar estas lesdes

(McAninch et al. 1995).
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Angio-Embolizacao

A angio-embolizacdo apresenta-se como uma alternativa emergente ao tratamento
cirirgico de lesGes hemorrdgicas devido a um traumatismo renal. Com o0s avangos
tecnoldgicos verificados nesta &rea é possivel realizar uma embolizagdo selectiva de ramos
segmentares minimizando o risco de perda de funcdo renal, diminuindo a area de enfarte e
diminuindo o risco de complicagbes como hipertensdo e infeccdo (Hagiwara et al. 2001).
Num estudo efectuado realizando uma embolizacdo superselectiva a area de enfarte foi

significativamente inferior (0-15%) & conseguida por uma técnica menos selectiva.

Os resultados deste procedimento no tratamento de lesdes hemorragicas sao
interessantes; sendo esta técnica capaz de controlar a hemorragia em 57 a 100% dos casos,
com cessacdo imediata desta em 88% dos pacientes, valor que se eleva para 97.5% quando é

realizado um segundo procedimento (Mohsen et al. 2007).

Alem de ser um procedimento relativamente facil pode ser realizado no contexto de
uma angiografia diagndstica e se necessario pode ser repetido, estas caracteristicas revelam-se
particularmente vantajosas num contexto agudo. O sindrome de pdés-embolizacdo é uma
complicacdo possivel que cursa habitualmente com febre, leucocitose e dor. No entanto
normalmente ndo é motivo para uma preocupacao de maior, ja que dura apenas alguns dias e

ndo necessita de uma qualquer terapéutica além de analgesia e antiobioterapia.

Pesados os varios factores a angioembolizacdo constitui uma técnica segura e eficaz
no tratamento da hemorragia devido a traumatismo renal severo em doentes
hemodinamicamente estaveis, podendo assim evitar uma cirurgia urgente com um alto risco

de nefrectomia (Lerma et al. 2003).
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Seguimento

N&o existe um consenso generalizado no seguimento de doentes submetidos a tratamento

conservador.

Para lesdes de grau I/111 decorrentes de um traumatismo fechado, um seguimento com estudo
imagioldgico ndo é considerado necessario (Malcolm et al. 2008). Nas lesGes de grau IV/V
deve ser realizada uma TAC com aquisicdo de imagem tardia 36 a 72 horas ap0s a lesdo, para
avaliacdo da reparacdo se esta foi necessaria ou para monitorizacdo dos doentes que foram
tratados do modo conservador. Em pacientes com lesbes renovasculares de grau IV/V
também devem realizar uma cintigrafia, ja que esta pode fornecer informagfes importantes

sobre a evolugéo da funcdo renal, independentemente do tratamento realizado.

No pds-operatério de pacientes submetidos a intervencdo cirlrgica, estes devem estar em
repouso no leito até resolugdo da hematuria e estabilizacdo dos valores do hematdcrito

(Voelkze et al. 2008).
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Complicac0es

As complicagbes ap6s traumatismo renal podem ocorrer entre 3% a 33% dos

pacientes. (Al-Qudah, Santucci 2006)

Urinoma

O urinoma pode ser definido com um extravasamento de urina encapsulado que pode
ocorrer secundariamente a um traumatismo renal (Rohner et al. 1994). Ao passo que a
ocorréncia de extravasamento urinario € relativamente comum (2-18%), a formacdo de

urinoma é uma ocorréncia mais rara.

Existem trés factores importantes que contribuem para a formagdo de um urinoma: um
rim funcionante, uma lesdo no sistema pielocaliceal e uma obstrucdo ureteral, este Gltimo ndo
foi demonstrado e alguns autores consideram que a existir é transitério. Ao longo do tempo
verifica-se uma reacc¢éo fibroblastica levando a formacdo de uma cépsula fibrosa. (Srinath et

al. 2000).

E frequentemente assintomatico mas pode ser suspeitado em pacientes que apresentem
dor abdominal, febre pouco elevada, ileus ou massa abdominal palpavel. A maioria dos casos
tém uma apresentacdo aguda, mais raramente pode surgir trés semanas ou varios anos apos a

lesdo. (Al-Qudah, Santucci 2006)

A TAC de imagem tardia é o exame de escolha para o estudo de um urinoma,
especialmente importante sdo a aquisicdo de imagens tardias a maioria dos urinomas
encontram-se numa localizacdo subcapsular ou peri-renal. Caso ndo seja possivel realizar
TAC por alguma contra-indicacdo, a cintigrafia constitui uma alternativa vidvel. Se
persistirem dividas apds estudo imagioldgico a aspiracdo percutanea pode ser (til, j& que 0s

urinomas geralmente apresentam niveis elevados de creatinina e niveis diminuidos de glicose.

-34 -



Traumatismo renal
Revisao

A maioria dos urinomas sao reabsorvidos e ndo necessitam de intervencao, no entanto
em casos de continuo extravasamento, aumento de tamanho, urinoma persistente, febre, sépsis
deve ser realizada drenagem através de um cateter percutaneo. Deve ser colhida uma amostra
para realizar cultura, entretanto deve ser iniciada antibioterapia profilactica. Nos casos em que
ndo se verifica resolucdo do urinoma deve ser colocado um cateter uretérico normalmente em

combinacdo com um cateter de nefrostomia (Titton et al. 2003).

Hemorragia secundaria

A hemorragia secundaria pode ser uma das complicacbes mais graves, podendo
colocar em risco a vida do doente. E frequentemente causada por pseudoaneurisma ou fistula
arteriovenosa (Lee et al. 2003). Ocorre em cerca de 18 a 23% dos casos de traumatismo renal

aberto tratados conservadoramente e em 14% de casos causados por arma branca.

Ao passo que um traumatismo aberto causa lesdo arterial directa, o traumatismo
fechado actua através de um mecanismo de desaceleracdo. Quando ocorre uma lesdo arterial
os tecidos circundantes e a formagcdo de um hematoma podem inicialmente tamponar a
hemorragia. No entanto com a resolugdo do hematoma e restabelecimento hemodindmico

pode ocorrer novamente hemorragia (Lee et al. 2005).
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Fistula arteriovenosa

As fistulas arteriovenosas (FAV) podem ser classificadas em dois tipos: congénitas e
adquiridas, correspondendo estas Ultimas a 75% dos casos (Aulakh et al.2007). A fistula
arteriovenosa postraumatica é rara e quando ocorre ¢ mais frequente em pacientes que
sofreram traumatismo aberto. No entanto a fistula arteriovenosa devido biopsia é mais
frequente, podendo ocorrer até cerca de 18% dos casos, na maioria dos casos as fistulas pos

biopsia resolvem espontaneamente (Reilly et al. 1996).

A manifestacdo clinica da FAV depende do tamanho e localizacdo, pode causar
hematiria macro ou microscopica e problemas cardiovasculares como cardiomegalia,
hipertensdo diastélica e insuficiéncia cardiaca direita (Morin et al 1986) A angiografia é o
exame mais adequado para avaliar uma FAV, além do potencial terapéutico que possui, ja que
a embolizacdo selectiva deve ser o tratamento a implementar quando possivel, ao estar
associado a uma baixa morbilidade e uma eficacia consideravel (Reilly et al. 1996; Aulakh et

al.2007).

Pseudoaneurisma

A causa mais comum de pseudoaneurisma é iatrogénica (cirurgia percutanea, cirurgia
aberta, cirurgia endoscopica, bidpsia renal). O traumatismo renal representa uma causa mais

rara de pseudoaneurisma, particularmente o traumatismo renal fechado.

Os pacientes com pseudoaneurisma podem apresentar 0s seguintes sinais e sintomas :
hematiria macroscopica, dor no flanco, massa ou sopro abdominal ou hipertensdo. A
angiografia é o exame ideal para a avaliacdo de pseudoaneurisma, outros exames como TAC,

ecografia, cintigrafia ou RMN apresentam uma sensibilidade inferior e portanto com menos
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sucesso no diagnostico. No que se refere ao tratamento sempre que possivel devem ser
preferidas as técnicas minimamente invasivas, nomeadamente a embolizacdo (Swana et al.

1996; Lee et al. 2003,2005).

Hipertensao

O traumatismo renal é uma causa rara de hipertensdo, a incidéncia é variavel
dependendo dos estudos. Num estudo realizado constatou-se uma incidéncia de 4% com um
periodo de desenvolvimento variavel de duas semanas a oito meses, mas existem estudos que

variam desde alguns dias até vinte anos (Montgomery et al. 1998).

O periodo em que se pode desenvolver uma hipertensdo pos traumatica é dificil de
definir, os varios estudos ndo apresentam um periodo de seguimento equivalente o que
restringe as interpretacGes. O problema reside em saber se a adop¢do de um periodo muito
prolongado para seguir estes casos ndo resulta num numero sobrestimado de casos, que
incluam outras causas de hipertensdo (Chedid et al 2006). Sabendo ainda que a grande
maioria dos casos de hipertensdo na populacdo em geral € essencial, ainda se torna mais

dificil avaliar esta situacéo.

A hipertensdo arterial pds-traumatica pode ocorrer devido a oclusdo ou estenose da
artéria renal, contusdo renal severa, fistula arteriovenosa, pseudoaneurisma ou hematoma
subcapsular crénico (Kawashima et al. 2002). Tais lesGes levam a reducdo do fluxo sanguineo
estimulando assim um aumento da produgdo de renina. Por outro lado o estado do rim
contralateral, o aporte de sddio e diferencas genéticas do sistema renina-angiotensina também

estédo envolvidos no desenvolvimento de hipertensao.

O factor chave para o diagnostico é a suspeicao, ja que na maioria dos casos ocorre em

jovens sem co-morbilidades; deve ser pesquisada sintomatologia sugestiva tal como epistaxis,
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dor toracica, e cefaleias persistentes. A realizacdo de uma angiografia e o doseamento dos

niveis de renina contribuem para realizar uma avaliacdo correcta da situacao.

Nalguns casos verifica-se uma resolucdo espontanea da hipertensdo pelo que a
terapéutica inicial deve ser médica e s apos esta se deve efectuar um tratamento cirdrgico. Os
pacientes que apresentam lesdes major sdo em geral mais resistentes a terapéutica médica.
Né&o esta definida a duracdo da terapéutica farmacologica a partir da qual se pode concluir que
esta fracassou, para efectuar uma intervencdo cirdrgica, mas se entre um a dois anos a
hipertensdo nao resolver irdo estabelecer-se alteracdes irreversiveis do parénquima renal. Por
outro lado nos casos em que o0 paciente ndo cumpre a terapéutica prescrita ou se verificar um
agravamento da hipertensdo deve ser efectuado uma intervencdo cirurgica precoce

(Montgomery et al. 1998).

Insuficiéncia Renal

N&o existe um consenso generalizado relativamente a insuficiéncia renal versus
traumatismo renal. Os dados disponiveis na literatura sdo contraditérios como ilustrado

seguidamente.

Um estudo apurou que a taxa de faléncia renal aguda de pacientes que necessitaram de
nefrectomia ou reparacdo é maior do que nos doentes que foram tratados conservadoramente
(McGonigal et al. 2007). No entanto noutro estudo os investigadores atribuiram este aumento
a existéncia de lesbes associadas € a idade e ndo ha remocdo renal (Cass et al. 1987). Outro
estudo ndo revelou diferencas significativas entre a renorrafia e a nefrectomia no prognostico
a curto prazo, concluindo que o risco e a severidade de disfungdo renal pds-operatdria ndo

parece estar relacionado com o tipo de intervencdo cirurgica (Velmahos et al. 2005).
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Abcesso peri-renal

O abcesso peri-renal é uma complicacdo rara em pacientes vitimas de traumatismo
renal, ocorrendo em menos de 1% dos traumatismos renais (Dobrowolski et al. 2002). Um
abcesso peri-renal pode ter frequentemente uma apresentacédo insidiosa. A existéncia de um
abcesso peri-renal pode ser suspeitada em pacientes que apresentem dor ou massa abdominal,
calafrios, disUria, ndusea, vomitos, perda ponderal, letargia e febre. A dor e febre sdo as

manifestagdes clinicas mais frequentes.

Existem varios factores predisponentes além do trauma como a presenca de uropatia
obstructiva, doenca renal poliquistica, diabetes mellitus, corticoterapia, toxicodependéncia
entre outros (Saiki et al. 1982). No contexto traumatico a existéncia de segmentos
desvitalizados e lesbes entéricas e pancredticas associadas também aumentam o risco

infeccioso (Moudouni et al. 2001).

A TAC é o exame mais apropriado para o estudo de um possivel abcesso peri-renal. O

tratamento deve incluir antibioterapia e drenagem percutanea (Meng et al. 2002).

Hidronefrose

A hidronefrose ap6s lesdo renal ocorre em até cerca de 3% dos casos, N0 mesmo
estudo verificou-se em cerca de 62% dos pacientes tratados conservadoramente e em 4% dos
tratados cirurgicamente. Pode ser devido a obstrucdo da juncdo pielo-uretérica,
extravasamento urinario, hematoma, abcesso ou pielonefrite. O tratamento depende do grau
de obstrucdo e do seu consequente efeito na funcdo renal, pode ser necessario realizar uma
pieloplastia ou mesmo nefrectomia em doentes com funcao renal comprometida (Al-Qudah,

Santucci. 2006).
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Fistula Renocutanea

As fistulas renocutaneas constituem uma complicacdo rara ap0s traumatismo renal.
Num estudo realizado foram registados casos em 15% dos pacientes tratados cirurgicamente;
incluindo nefrectomia parcial, renorrafia ou drenagem aberta de colecgdes. A colocagdo de

cateter uretérico é o tratamento de escolha (Moudouni et al. 2001).

Complicagdes pulmonares

As complicacdes pulmonares sdo comuns na generalidade dos doentes traumaticos
(Taviloglu et al. 1998), tais como pneumonia, bronquite, atelectasia e pneumotorax
iatrogénico. Estas complicacBes sdo mais frequentes em pacientes submetidos a intervencédo

cirdrgica para tratamento do traumatismo renal.

Num estudo realizado em pacientes com lesdes de arma branca estas complicagdes
ocorreram em 4% dos pacientes tratados conservadoramente mas em 33% a 38% dos
pacientes tratados cirurgicamente (Heyns et al. 1992). Em pacientes ap6s traumatismo renal

por arma de fogo estas complicagdes surgiram em 12% dos casos (Velmahos et al. 1998).
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Traumatismo renal pediatrico - Consideractes Gerais

As criangas inserem-se num contexto particular relativamente ao traumatismo renal e
por isso exigem uma mencgdo especial. Primeiro porque sdo mais susceptiveis a este
traumatismo, segundo o seu diagnostico é mais delicado porque pode passar facilmente
despercebido, terceiro apesar da maioria das leGes renais serem minor, a pequena fatia de
lesbes graves e potencialmente fatais necessitam de intervencdo imediata e por isso 0 seu
diagndstico deve ser prontamente realizado. Encontram-se seguidamente expostas de forma
sucinta algumas das especificidades a ter conta face a uma suspeita de traumatismo renal

pediatrico.

As criangas apresentam uma maior susceptibilidade ao traumatismo renal pediatrico
porque apresentam: uma caixa toracica mais flexivel, rins de propor¢bes maiores, menor
quantidade de gordura peri-renal, e uma musculatura abdominal mais fraca (Perez-Brayfield
et al. 2002; Rathaus et al 2004). Por outro lado existe também um consenso generalizado de
que a existéncia de anomalias congénitas urologicas contribuem para uma maior
susceptibilidade para a lesdo renal ( Onen et al 2002). Num estudo efectuado a 14,763 casos
traumaticos em criangas, em 193 ocorreram lesGes renais, 0s dados obtidos deste estudo nédo
apoiaram a nocao de que as criangas com anomalias congenitas apresentam um risco mais

elevado de lesdo renal (McAleer et al 2002).

As criancas sdo também mais susceptiveis a ruptura da juncao uretero-piélica (JUP)
relativamente aos adultos de facto cerca de 70% dos casos ocorrem antes dos 16 anos. Esta
maior propensdo pode ser devida por um lado a maior mobilidade da coluna vertebral e por

outro devido a uma menor quantidade de gordura retroperitoneal (Kattan et al 2001).
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Tal como nos adultos o traumatismo fechado é responsavel pela maioria de lesdes
renais, correspondendo nas criancas aproximadamente 90% dos casos (Rogers et al 2004;

Bucley, McAninch 2006).

Varios estudos atestam que a maioria dos traumatismos renais nesta faixa etaria é
devida a acidentes, sendo os acidentes de viacdo e as quedas os mais comuns (Rogers et al.
2004; Brogammer et al 2006; Henderson et al 2007). Em Portugal, constata-se que, segundo a
OMS, as causas externas e principalmente os acidentes de viacdo constituem também a

principal causa de morte em criangas do grupo etario 1-14 anos (OMS, 2004).

Uma questdo objecto de preocupagdo para alguns pais que tém criangas com rim nico
diz respeito a participacdo destas em actividades desportivas. Um estudo norte-americano
dedicou a sua atencgdo a este assunto: realizou um inquérito aos membros da sociedade norte-
americana de nefrologia pediatrica e verificou que a maioria ndo recomenda a participacdo
destas criancas em desportos de contacto; no entanto este mesmo estudo averiguou que
surpreendentemente o ciclismo é a causa mais comum de lesdo renal resultante da préatica de
actividades desportivas, causando cerca de trés vezes mais lesdes que o futebol (Grinsell et al

2006).

Outra das particularidades que se prendem com o traumatismo renal pediatrico refere-
se ao facto de a estabilidade hemodinamica ser um parametro mais dificil de avaliar. Ja que as
criancas podem manter uma pressdo arterial aceitavel apesar de poderem ter uma hipovolémia
severa, podendo assim apresentar uma lesdo renal significativa com pressdes arteriais estaveis
(Bucley, McAninch 2006). Este constitui assim um dos factores que torna dificil averiguar a

situacdo em causa.
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Os critérios para estudo imagiolégico para pacientes em idade pediatrica revestem-se
de alguma polémica. Inicialmente era defendido que todas as criancas deviam ser submetidas
a estudo imagioldgico qualquer que fosse o grau de hemataria. Actualmente procura-se um
algoritmo mais selectivo que obvie a necessidade de pesquisar este parametro em situacdes
desnecessarias, mas sem contudo falhar no diagndstico de lesdes potencialmente fatais. Foi
efectuado um estudo para averiguar se os critérios para estudo imagiolégico do traumatismo
renal fechado utilizados nos adultos (hematiria macroscopica, chogue, mecanismo de
desaceleracdo) sdo adequados para a populacdo pediatrica, dos 720 casos pesquisados a
maioria teria sido detectada (Santucci, Scott et al 2004). Ao passo que outro estudo quantifica
o0 grau de hematdria para ponderar a realizacdo de estudo imagioldgico: se apresentar mais do
que 50 glébulos vermelhos/campo no traumatismo fechado ou mais do que 5 globulos
vermelhos/campo no traumatismo aberto deve ser efectuado estudo imagiologico (Bucley,
McAninch 2006). Da pesquiza realizada a varios estudos fica a constatacdo que mesmo nos
estudos com amostras mais pequenas existem uma minoria de casos com lesdes renais
significativas que ndo apresentaram hematlria o que ressalva para a necessidade de atender
outros factores que ndo sé a hematuria, tais como como um mecanismo, historia, sinais e

sintomas clinicos sugestivos que denunciam uma lesdo renal potencialmente grave.

A TAC com contraste € um exame fundamental para o diagndstico e estadiamento de
lesGes renais. Um estudo refere, que aquando da observacdo da TAC se verifica auséncia de
contraste no ureter ipsilateral num traumatismo fechado com extravasamento urinario, deve
ser colocado precocemente um cateter uretérico, contrariamente ao ja estabelecido que
preconiza a colocacdo de um cateter uretérico quando ndo se verificou resolugcdo espontanea,

ja que segundo 0 mesmo estudo sera necessario colocé-lo tardiamente (Cannon et al. 2008).
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O tratamento conservador do traumatismo renal em adultos esta bem estabelecido, no
entanto no que se refere a pacientes em idade pediatrica existem menos dados que apoiam este
tratamento, mas em geral existe uma aceitacdo generalizada. Num estudo realizado verificou-
se que a adopc¢do do tratamento conservador revela-se uma op¢ao segura, viavel e eficaz. Por
outro lado constatou-se que a estadia hospitalar parece relacionar-se ndo com a severidade da
lesdo renal, mas sim com a severidade de lesbes associadas. As lesdes ipsilaterais ao
traumatismo renal mais frequentes sdo: esplénicas (70%), pulmonares (82%), fractura de
costelas (83%) e hepaticas (93%) (Broghammer et al 2006).De um modo geral mesmo as
lesGes renais de alto grau podem ser tratadas conservadoramente com sucesso, desde que
devidamente salvaguardada a estabilidade hemodinamica da crianca. Quando nao é possivel
realizar um tratamento conservador as técnicas minimamente invasivas devem ser
equacionadas antes de realizar uma intervencéo cirurgica mais agressiva (Rogers et al 2004;

Henderson et al 2007).

Na maioria dos casos, as criangcas submetidas a tratamento conservador tém um bom
prognostico. No entanto as lesdes de alto grau apresentam uma perda de fungdo superior
relativamente as lesfes de baixo grau, que pode ser atribuida a cicatrizes e perda de volume
parenquimatoso. Em criangas submetidas a um seguimento de 3 meses com monitorizagdo do
azoto ureico, creatinina, tensdo arterial e tendo sido realizada uma cintigrafia revelou-se que
apenas a cintigrafia detectou alteracdes nos doentes com funcdo renal diminuida, o azoto
ureico, creatinina e tensdo arterial foram sempre normais nos casos verificados; realcando o

papel relevante que a cintigrafia possui no seguimento destas lesdes (Keller et al 2004).
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Mortalidade

A mortalidade ap6s traumatismo renal é influenciada por varios factores alguns deles
ndo directamente associados ao traumatismo renal mas ao contexto em si como por exemplo a
natureza do trauma, qualidade e tempo de ressuscitacdo, lesdes associadas e complicagdes

decorrentes.

Constata-se que a mortalidade em doentes que apresentam traumatismo renal € mais
afectada por lesdes associadas do que pelo traumatismo renal em si; de facto este é
responsavel por menos de 0.1% de todas mortes devido a trauma. Sem surpresa o traumatismo
renal aberto apresenta uma taxa de mortalidade mais alta que o traumatismo fechado, cerca de

6% a 8%.

Verifica-se também que o0s pacientes que morrem apdés a realizagdo de uma
nefrectomia devido a trauma apresentam determinadas caracteristicas como: maior severidade
lesional, maior incidéncia de lesdes extra-abdominais, pressao arterial significativamente mais
baixa, curto tempo de intervencéo cirdrgica e maiores perdas hematicas (Al-Qudah, Santucci

2006).

Assim percebe-se que a problematica da mortalidade relacionada com o traumatismo
renal é complexa, ja que se torna dificil determinar até que ponto a mortalidade foi devido a

traumatismo renal em si; ndo é possivel separar o doente do seu contexto traumatico global.
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Conclusao

Novos desafios vado sendo colocados pela sociedade contemporanea no que se refere a
abordagem do traumatismo renal, ja que se prevé que a sua incidéncia aumente; assim cabe a
medicina responder prontamente a este desafio munida dos conhecimentos e técnicas

adequadas para fazer face a esta nova realidade.

Esta problematica também deve incluir uma abordagem mais abrangente incutindo na
sociedade um sentido de responsabilidade, porque importa ndo so tratar mas também prevenir.
Né&o so, avaliar, diagnosticar mas também educar para a salde, ja que a sua etiologia mais
frequente e em expansdo os acidentes de viacdo, sdo de um modo ironicamente simples
preveniveis! Portanto esta tematica deve ndo interessar a medicina mas também a sociedade
em geral e a cada um de nos enquanto seres individuais, ja que pequenos gestos podem fazer

toda a diferenca.

Na abordagem do paciente com traumatismo renal a realizacdo de uma historia clinica
detalhada e um exame fisico cuidadoso ndo devem ser descurados sdo fundamentais, devem
ser dominados e estar ao alcance de todos os médicos. Sdo passos simples, acessiveis e
facilmente compreensiveis e realizaveis, mas que fazem toda a diferenca; pois permitem um
encaminhamento correcto do doente. Revestem-se de particular importancia ja que
possibilitam delinear qual o proximo passo a seguir e assim realizar uma abordagem selectiva

do caso em causa.

A ecografia € provavelmente o primeiro exame a ser realizado num estudo inicial
especialmente em centros menos diferenciados, mas a TAC sem ddvida afirma-se como sendo

0 exame de eleicdo para estudar os pacientes com este traumatismo, possibilitando inferir
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sobre a severidade da lesdo, e auxiliar na decisdo do tratamento a seguir. Cabe ao médico

fazer o juizo da situacdo e decidir sobre a estratégia mais adequada.

Existe actualmente um consenso generalizado em prol do tratamento conservador,
bem alicercado pela literatura disponivel. Cada vez mais € proposto a cabeceira do doente
quando possivel, tratamento este assistido pelos novos avangos técnicos na abordagem deste

traumatismo.

O traumatismo renal do paciente pediatrico reveste-se de algumas particularidades a
ndo negligenciar; uma crianca pode apresentar lesdes renais severas apesar da auséncia de
hematdria, de um exame fisico normal e presenca de estabilidade hemodindmica. Como tal a

avaliacdo destes traumatismos deve ser cuidadosa.

A remocdo renal ndo deve ser uma decisdo levianamente tomada, sé quando a
problematica em que o doente se insere assim 0 exige. A preservacao da vida e por sua vez a
garantia de uma qualidade de vida aceitavel para o paciente devem estar presentes quando o

médico toma uma decisao.
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