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RESUMO 

 

Introdução: A realização deste trabalho visa a elaboração de uma revisão sistematizada 

subordinada à temática da traumatologia renal. 

Objectivos: Os principais objectivos deste trabalho são: apurar a etiologia, definir a 

classificação, analisar o diagnóstico e expôr o tratamento e as complicações. 

Desenvolvimento: Os traumatismos são a principal causa de morte antes dos 40 anos. O rim é 

o órgão do aparelho génito-urinário mais frequentemente atingido. Os traumatismos renais 

são mais frequentes no sexo masculino e nos jovens. Os traumatismos podem ser classificados 

quanto ao mecanismo em abertos e fechados. Os traumatismos fechados são responsáveis pela 

maioria das lesões e são essencialmente devido a acidentes de viação, quedas e desportos de 

contacto. Os traumatismos abertos são mais frequentes em meios urbanos e na sua maioria 

são causados por arma branca e arma de fogo. As lesões renais abertas tendem a ser mais 

severas e menos previsíveis. Das lesões renais abertas as causadas por arma de fogo causam 

maior destruição tecidual e devem ser consideradas como contaminadas. A classificação 

actualmente mais utilizada é a escala de severidade lesional da American Association for the 

Surgery of Trauma, que apresenta relação conhecida com a mortalidade e necessidade de 

exploração renal. O diagnóstico deve ser baseado numa história clínica cuidadosa, devendo 

interrogar sobre possíveis indicadores de lesão renal e um exame físico diligente procurando 

sinais de hematúria, dor, equimose, massa e distensão abdominal e fractura de costelas. 

Apesar de ser o sinal mais frequente, a hematúria, não apresenta relação estreita com a 

severidade da lesão. A tomografia axial computorizada é o exame de eleição na avaliação do 

doente com traumatismo renal, desde que hemodinamicamente estável. A angiografia é útil na 

determinação de lesões vasculares assim como, nalguns casos, no seu tratamento através de 

embolização. As lesões 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 

realização de tratamento conservador das lesões de alto grau, sempre que possível. Algumas 

das complicações associadas ao traumatismo renal são: hemorragia secundária, urinoma, 

fístula arterio-venosa, pseudoaneurisma, abcesso peri-renal, hidronefrose, hipertensão e 

insuficiência renal. 

Conclusão: A tendência em prol do tratamento conservador tem-se verificado nas últimas 

décadas. Face a tal o médico tem de estar ciente e munido das ferramentas adequadas que lhe 

permitam com segurança adoptar esta estratégia. 
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Introdução  

Os traumatismos são a principal causa de morte antes dos 40 anos. (Lee et al.2007) 

Segundo dados do National Trauma Data Bank (NTDT) as lesões mais frequentes (33.9%) 

são geradas por acidente de viação, sendo este concomitantemente o principal responsável 

pelo maior número de mortes devido a traumatismos, seguidos por quedas e armas de fogo. 

(NTDB 2008)  

A organização mundial de saúde (OMS) divulga dados preocupantes: entre 20 a 50 

milhões de pessoas por ano apresentam lesões devido a acidentes de viação; estes constituem 

a 11ª causa de morte a nível global mas, prevê-se que se não forem adoptadas medidas, o 

número de acidentes irá aumentar, constituindo no ano 2020 a 3ª causa de morte a nível 

mundial (OMS 2004), tornando-se assim num sério problema de saúde pública. Tais 

observações revelam-se pertinentes já que os acidentes de viação constituem a etiologia 

marcadamente mais frequente de traumatismo renal e como tal é esperado que o número de 

casos a nível mundial aumente. 

Nas últimas décadas assistiu-se a uma evolução no campo da traumatologia renal, 

como resultado do crescente interesse pelo trauma genito-urinário, do surgimento de novas 

técnicas imagiológicas, de progressos no tratamento hemodinâmico e aparecimento de escalas 

de severidade lesional válidas. Subsequentemente verificou-se um aumento no tratamento 

conservador destes traumatismos.Com esta tendência é necessário que os médicos sejam 

sabedores dos conhecimentos clínicos e imagiológicos apropriados que permitam uma 

selecção adequada desta estratégia. 
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Este trabalho visa a elaboração de uma revisão sistematizada, subordinada à temática 

da traumatologia renal, tentando para isso realizar uma abordagem actual e integrada dos 

conhecimentos e práticas disponíveis na comunidade médica. 
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Epidemiologia 

O rim é o órgão do aparelho genito-urinário mais frequentemente afectado no que se 

refere a lesões de natureza traumática (Master, McAninch et al 2006; Lee et al.2007; Voelkze 

et al.2008) cerca de 1,4% a 3,25% dos casos traumáticos registados, sendo estimados 

aproximadamente 245 000 lesões renais por ano a nível mundial. As lesões associadas são 

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 proporção 3:1. (Lynch 

et al.2006) Tal facto pode ser atribuído ao maior envolvimento deste sexo, em actividades de 

alto risco (ex: desportos de contacto, acidentes de viação de alta velocidade, crime violento). 

Os jovens são os mais atingidos, cerca de 70% a 80% ocorrem em idades inferiores a 44 anos. 

(Santucci et al. 2004). Em Portugal numa revisão casuística, no Hospital da Universidade de 

Coimbra, em 152 casos registados com traumatismo renal a idade média foi de 34,5 anos, 

sendo o grupo etário mais atingido dos quinze aos vinte anos (Nunes et al. 2004). 
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Mecanismo de lesão e Etiologia 

Anatomicamente o rim é protegido por músculo psoas, musculo quadrado lombar, 

gordura peri-renal, grelha costal, peritoneu e órgãos vizinhos, mas apesar de tal é o órgão do 

aparelho genito-urinário mais frequentemente atingido devido a trauma (Lee et al. 2007). Os 

traumatismos podem ser classificados em abertos e fechados. Os traumatismos fechados são 

responsáveis pela grande maioria das lesões, no entanto existe alguma variação geográfica; na 

Europa 97% das lesões são devidas a traumatismos fechados, no Canada 93%, nos Estados 

Unidos da América 82-95%, na África 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 responsável por uma maior percentagem de 

lesões renais (90-95%) enquanto que nos meios urbanos os traumatismos abertos podem 

alcançar os 20% (Lynch et al.2006). A maior ocorrência de traumatismos abertos em meios 

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

Os acidentes de viação, quedas, desportos de contacto e agressões são os principais 

causadores de traumatismo fechado (Lynch et al.2006). Os primeiros constituem claramente 

os principais responsáveis. Vários estudos atestam este facto, numa análise efectuada a 43056 

registos de acidentes de viação, o envolvimento do aparelho genito-urinário ocorreu em 199 

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

É evidente o papel marcante dos acidentes de viação no traumatismo renal como tal, 

foi estudada a cinética de colisão de veículos num esforço para melhor compreender a 

etiologia do traumatismo renal fechado. Num estudo realizado com esta finalidade apurou-se 

que a lesão renal em colisões frontais ou laterais se deve ao impacto directo com objectos no 

compartimento do veículo. Nas colisões frontais a aceleração do ocupante contra o cinto de 

segurança e volante parece resultar em lesões renais. No que se refere à colisão lateral, a lesão 

ocorre quando o painel lateral do veículo se introduz no compartimento lesando o ocupante; 

verificando-se que não ocorreram lesões de grau V quando o painel lateral do veículo se 

introduziu menos que 30 cm no compartimento do veículo. Constatou-se também que a 

severidade da lesão renal não difere quer a colisão seja frontal ou lateral (Kuan et al.2007), 

deste modo o uso apropriado do cinto de segurança e outras medidas preventivas pode ter um 

grande impacto na incidência de traumatismo renal. 

Outro estudo tentou desenvolver um modelo do abdómen humano para investigar o 

mecanismo de interacções de um traumatismo renal. Averiguou que o mecanismo primário de 

lesão renal num impacto lateral se deve à compressão do rim entre a caixa toráxica e a coluna 

vertebral, apoiando assim a existência de fracturas de costelas e de vértebras lombares como 

um possível indicador de lesão renal. Por outro lado este mesmo estudo atesta que a lesão 
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renal não deriva somente do impacto directo com o rim, mas também de subsequentes 

impactos resultantes da aceleração do rim com outros órgãos da cavidade abdominal. Estes 

impactos secundários com os órgãos vizinhos podem desempenhar um papel significativo no 

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

De referir também que quando presente um mecanismo de desaceleração, como por 

exemplo uma queda em altura deve ser levantada suspeita de uma possível lesão do pedículo 

renal ou da junção uretero-piélica (JUP) (Buckey, McAninh 2006). 
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Traumatismo Renal Aberto 
 

As lesões renais causadas por um traumatismo aberto são em geral mais severas, 

encontram-se mais associadas a lesões de órgãos adjacentes e apresentam taxas mais elevadas 

de exploração cirúrgica (Voelkze et al. 2008). As causas mais comuns de traumatismo renal 

aberto são a arma branca e a arma de fogo. 

Nas lesões causadas por arma de fogo o factor mais importante a ter em conta é a 

energia produzida, já que esta é o principal responsável pela severidade da lesão. A 

velocidade do projéctil é o parâmetro mais importante que afecta a energia, o calibre 

contrariamente ao que se pensava, não apresenta um papel muito significativo nesta energia 

destruidora. Consequentemente os projécteis de alta velocidade estão associados a uma maior 

destruição tecidual devido a um efeito “blast” mais significativo e á formação de cavidades 

permanentes e temporárias. Outro dos factores que afecta as características da lesão é a 

composição dos tecidos nomeadamente o seu conteúdo em elastina e em colagéneo; o 

cérebro, fígado e baço são os mais afectados pelo efeito “blast”, o músculo e os pulmões são 

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 

orifício de entrada. 

As lesões causadas por arma branca acarretam em geral uma menor destruição 

relativamente às armas de fogo pelo que o tratamento conservador pode ser mais facilmente 

implementado (Broghammer et al. 2007). No entanto a localização dos ferimentos são de 

suma importância para averiguar a gravidade da lesão. As estruturas renais vitais como a 

pélvis, hilo e pedículo renal estão orientados para a linha média, deste modo ferimentos de 

arma branca posteriores á linha média axilar lesam mais provavelmente estruturas renais 
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periféricas menos vitais como o parênquima, assim os ferimentos anteriores à linha média 

serão provavelmente mais problemáticos (Santucci et al.2004, Toval-Mata et al. 2006). 
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Classificação  

A possibilidade de realizar uma classificação das lesões renais é particularmente 

relevante já que permite efectuar uma orientação apropriada do tratamento a seguir, além do 

mais permite estar alerta e ciente para os possíveis resultados e para o prognóstico. 

Na literatura têm vindo à luz do conhecimento científico várias classificações para os 

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 

I (Tinkoff et al. 2008) 

Nesta escala as lesões renais são classificadas em cinco graus de gravidade crescente, 

utilizando a TAC abdominal ou a exploração renal para definir esta classificação. (Lynch et 

al.2006) 

Quadro I. Escala de severidade lesional da AAST 

Grau Tipo de lesão Descrição de lesão 

I Hematoma Subcapsular, não expansivo, sem lesão parenquimatosa 

II Hematoma 

Laceração 

Não expansivo, peri-renal, confinado ao retroperitoneu renal 

Profundidade <1cm no córtex renal, sem extravasamento urinário 

III Laceração Profundidade >1cm no córtex renal sem rotura do sistema colector 

ou extravasamento urinário 

IV Laceração 

 

Vascular 

Laceração parenquimatosa atingindo o córtex, medula e sistema 

colector 

Lesão da artéria ou veia renal principais com hemorragia contida 

V Laceração 

Vascular 

Rim multifracturado, completamente fragmentado 

Avulsão do hilo com desvascularização renal 

* Incrementar um grau para lesões bilaterais até ao grau III 

Adaptado de (Tinkoff et al. 2008) 
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A escala de severidade lesional da ASST é capaz correlacionar a severidade da lesão 

com o prognóstico, um estudo efectuado verificou que o aumento do grau de lesão apresenta 

associação demonstrada com a mortalidade, nefrectomia e diálise no traumatismo fechado e 

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

História Clínica e Exame Físico 
 

Uma história clínica completa e minuciosa é de vital importância especialmente num 

contexto traumático, em que o doente pode ter uma lesão severa, para compreender o 

mecanismo e a possível gravidade da lesão. Na história devem ser inquiridos possíveis 

indicadores sugestivos de lesão renal como eventos de rápida desaceleração (quedas, 

acidentes de viação de alta velocidade) e impacto directo a nível do flanco. No exame físico 

deve ser pesquisado diligentemente ferimentos causados por arma branca ou arma de fogo, 

outros achados como hematúria, dor e equimose no flanco, fractura de costelas, massa e 

distensão abdominal também devem ser objecto de atenção já que podem indicar possível 

envolvimento renal. Nos casos de traumatismos abertos causados por arma branca, devem ser 

colhidas informações relativas ao tamanho, forma e localização dos orifícios de entrada; por 

sua vez nos traumatismos por arma de fogo devem ser pesquisados o tipo, o calibre e a 

velocidade. Quando não é possível colher as informações directamente do paciente devido à 

gravidade deste, as testemunhas e socorristas podem fornecer dados valiosos (Lynch et 

al.2006). 

Os antecedentes devem ser detalhados tanto quanto possível, deve ser pesquisado a 

existência da anomalias congénitas, quistos, hidronefrose, transplante renal e causas 

iatrogénicas como por exemplo a realização de uma biópsia ou litotricia, já que a existência 

de patologia renal prévia aumenta a vulnerabilidade do rim ao traumatismo (Ashebu et al. 

2004). 
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A hematúria é o sinal mais frequente em vítimas de traumatismo renal, não se verifica 

no entanto uma relação estreita entre a presença ou grau de hematúria e a severidade da lesão. 

Pode inclusive estar ausente em lesões mais severas como em lesões do pedículo renal e 

lesões da junção uretero-piélica (Alsakif et al.2006). A utilização de fita teste para a avaliação 

da hematúria é um exame rápido e aceitável com taxas de falsos negativos entre 2.5% a 10%. 

(Lynch et al.2006) 
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Avaliação Imagiológica 

 
A decisão de submeter o doente com traumatismo renal a estudo imagiológico deve 

ser enquadrada no contexto em que o paciente se encontra. A hematúria não deve ser 

sobrevalorizada em detrimento de outros parâmetros, pois como já anteriormente exposto 

pode estar ausente em lesões graves como as lesões do pedículo renal e da junção uretero-

piélica. Uma história clínica e um exame físico detalhados procurando indícios de uma 

possível lesão renal devem ser praticados de modo a reduzir o risco de não diagnosticar uma 

lesão potencialmente grave. A TAC destaca-se desde já dos demais exames pelo seu papel 

relevante na avaliação de um traumatismo renal, sendo utilizada para definir o estadio da 

lesão, contribuindo assim de modo relevante para uma decisão terapêutica mais adequada. 

Os principais objectivos que se pretendem alcançar com o estudo imagiológico são: 

averiguar a extensão da lesão, determinar com exactidão o grau de lesão, averiguar patologia 

renal prévia, documentar a função renal do rim lesado e do rim contralateral e identificar ou 

excluir lesões associadas (Vasile et al.2001). As indicações para estudo imagiológico estão 

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

 
Quadro II. Indicações para estudo imagiológico no adulto 
Traumatismo aberto 
Traumatismo fechado com: 
      Hematúria macroscópica 
      Hematúria microscópica e hipotensão (PAS< 90 mmhg) 
Suspeita clinica* 
* mecanismo de desaceleração rápida, acidentes de viação de alta 
velocidade, lesão multi-orgânica 

Adaptado de ( Voelzke et al. 2008) 
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TAC 

 
A TAC é considerado o exame de referência na avaliação do paciente com suspeita de 

traumatismo renal. É uma ferramenta importante na avaliação da função renal, na avaliação de 

extensão e severidade lesional, permite determinar a presença de hemorragia peri-renal, 

desvascularização parenquimatosa ou extravasamento urinário. Possui também utilidade na 

detecção de lesões vasculares, de patologia renal prévia e de outras lesões extra-renais 

associadas o que é particularmente importante num contexto traumático (Vasile et al. 2001; 

Harris et al. 2001). 

A aquisição de imagens tardias 10 a 15 min após a injecção de contraste permite 

examinar o sistema colector e detectar possíveis lesões que passariam despercebidas (Simth et 

al. 2003); como é o caso das lesões da junção uretero-piélica (JUP) e uretéricas cujo 

diagnóstico inicial é difícil de realizar, fazendo com que em cerca de 50% dos casos o 

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

 

ECOGRAFIA 

 
A ecografia é um exame rápido, não invasivo, acessível e de baixo custo (Alsikaf et al. 

2006) apesar de ser frequentemente o primeiro exame realizado devido à sua disponibilidade 

no serviço de urgência apresenta francas limitações. Além de ser um exame dependente do 

operador, não consegue fornecer informações relativas à função renal, é limitado na detecção 

de lesões parenquimatosas, no entanto é um método aceitável para a avaliar um 

hemoperitoneu (Kawashima et al. 2001; Godman et al. 2004). 
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UROGRAFIA INTRA-VENOSA 

 
Os pacientes hemodinamicamente instáveis com suspeita de lesão renal necessitam de 

um estudo imagiológico alternativo à TAC, já que está contra-indicada, assim como nos 

doentes que já se encontram no bloco operatório e necessitam de um estudo. A UIV intra-

operatória (filme único) colmata esta necessidade, é realizada injectando um bólus de 

contraste e efectuado um filme único aos 10 minutos. Actualmente é neste contexto que o 

contributo desta técnica é mais valorizado.  

Num doente hemodinamicamente estável este exame deve ser considerado de segunda 

linha, quando neste contexto se verificam alterações estes casos devem ser submetidos a 

posterior avaliação imagiológica por TAC para definir com maior exactidão a natureza e 

extensão da lesão. A UIV além de apresentar uma sensibilidade inferior à TAC não permite 

averiguar potenciais lesões associadas, limitando assim o seu papel na avaliação de um 

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

 

ANGIOGRAFIA 

 
Com o advento da TAC o papel da angiografia na avaliação de um traumatismo renal 

tornou-se mais selectivo. Tem um papel mais decisivo nos casos em que a TAC não foi útil na 

avaliação da lesão; já que a angiografia fornece uma informação mais exacta e detalhada 

relativamente à localização de determinada lesão da árvore vascular.Com a tendência 

crescente de realizar um tratamento conservador sempre que possível a angiografia ganhou 

um papel de destaque no tratamento por angio-embolização de lesões hemorrágicas 

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

 

 - 20 - 



Traumatismo renal 
 Revisão  

 
RMN 

 
Já em 1989 Pollack levantou o véu sobre o possível potencial da RMN na avaliação do 

traumatismo renal devido à capacidade deste exame detectar pequenas quantidades de 

hemorragia, ser sensível à isquémia e diferenciar diferentes tipos de colecções liquídas 

(Pollack et al. 1989). 

Este exame complementar permite determinar com exactidão o grau de lesão não se 

verificando diferenças em relação ao estadiamento efectuado pela TAC. Apresenta clara 

vantagem relativamente à TAC na diferenciação de hematoma peri-renal/intra-renal, na 

detecção de áreas de hemorragia recente no hematoma e na distinção entre enfarte e isquémia. 

É também um exame eficaz na visualização de fragmentos renais e na determinação da 

viabilidade destes. Pode ser utilizado em pacientes com insuficiência renal ou alergia a 

produtos de contraste. No entanto o maior tempo de aquisição de imagem e o seu maior custo 

constituem limitações ao uso mais liberal desta técnica. Não deve por isso ser encarado como 

um exame de primeira linha, mas ser utilizado em casos seleccionados ou em situações em 

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

 

CINTIGRAFIA  

 
A cintigrafia pode ser particularmente útil na avaliação da função renal, na avaliação 

da perfusão renal quando se suspeita de uma possível lesão arterial e também na avaliação da 

função após reparação renal. Apresenta um papel reduzido no contexto agudo, tendo sido 

claramente suplantada pela TAC, a sua contribuição destaca-se mais no seguimento destas 

lesões (Smith et al. 2003). 
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Tratamento  

 
A preservação da função 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 últimas décadas, a maioria da 

literatura, datando desde 1940 apoia o chamado tratamento expectante do traumatismo renal, 

no entanto esta decisão terapêutica quando possível não é ainda universalmente aceite 

(Santucci et al. 2005). A maioria das lesões renais são minor e na generalidade dos casos 

podem ser tratadas conservadoramente, as indicações absolutas e relativas para a realização de 

uma exploração renal estão patentes no quadro III (Santucci, McAninch 2001). 

 

Quadro III. Indicações para exploração renal 
Indicação Descrição 
Absoluta 
1 Hemorragia persistente, com compromisso vital, de suspeita origem renal 
2 Avulsão do pedículo renal (grau V) 
3 Hematoma retroperitoneal, expansivo e pulsátil 
Relativa 
1 Extravasamento urinário 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 propensão crescente para a realização de um tratamento 

conservador. O tratamento conservador em lesões de baixo grau não levanta grandes dúvidas 

nem grandes protestos, constituindo uma opção terapêutica que pode ser adoptada na maioria 

dos casos desde que as lesões sejam devidamente estadiadas e o paciente se encontre 

hemodinamicamente estável. Constata-se também uma aceitação crescente do tratamento 

expectante nas lesões de alto grau, embora envolta em alguma controvérsia. Verifica-se que 

este tratamento apresenta um maior sucesso nas lesões resultantes de um mecanismo fechado. 

Os traumatismos abertos, em geral encontram-se associados a taxas mais altas de exploração 

renal. Outro factor a considerar é a presença ou ausência de lesões associadas, já que a 

maioria das lesões renais que são submetidas a exploração ou reconstrução são devido 

essencialmente à natureza de outras lesões que necessitam de exploração (Bucley, McAninch 

2006, Shariat et al. 2008). 

No entanto o tratamento do traumatismo renal especialmente das lesões de alto grau 

continua a dividir opiniões; os que advogam o tratamento cirúrgico precoce das lesões de alto 

grau acreditam que o desbridamento de segmentos desvitalizados e a restauração do sistema 

colector maximiza a função renal e diminui as complicações, incluindo a necessidade de 

nefrectomia tardia. Em contraste o tratamento conservador é cada vez mais praticado, já que 

vários estudos reportaram que uma intervenção cirúrgica precoce pode levar a um aumento de 

nefrectomia e complicações (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 cirúrgico só quando o primeiro não teve 

sucesso. Verificou-se que o segundo grupo apresentou uma diminuição da taxa total de 

cirurgias, redução da taxa de intervenções urgentes, redução do número de cirurgias abertas, 
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uma redução da taxa de cirurgias que resultavam em perda de parênquima renal, menores 

perdas sanguíneas. Os autores também defendem que uma intervenção cirúrgica precoce 

acarreta uma maior perda sanguínea, além daquela que o doente apresenta devido à sua lesão 

aguda. Além do mais muitas vezes é difícil avaliar a viabilidade dos fragmentos renais num 

rim que se encontra profusamente sangrante. No entanto esta visão não é consensual, já que 

outros afirmam que a nefrectomia quando realizada de imediato não é devido à intervenção 

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

Podem ser apontados vários factores predictores de nefrectomia: o grau de severidade 

lesional, a instabilidade hemodinâmica, a necessidade de hemoderivados, de referir que a 

nefrectomia é mais provável em traumatismos abertos (Davis et al. 2006). Noutro estudo 

realizado apurou-se que a severidade da lesão baseada na classificação da AAST constitui o 

factor de risco mais importante relativamente à necessidade de cirurgia; a existência de outras 

lesões abdominais aumenta também o risco de nefrectomia mas em menor extensão (Wright 

et al. 2006). 

Outro estudo também revelou factores predictores de exploração renal: a escala de 

severidade lesional (o mais forte 88%), o mecanismo de lesão, a necessidade de transfusão, 

tendo sido adicionados dois novos factores o azoto ureico e a creatinina sérica. (Shariat et al. 

2008) 

 

 

 

 

 - 24 - 



Traumatismo renal 
 Revisão  

 
Traumatismo Aberto 

 
Historicamente a realização de laparotomia exploradora era recomendada a todos os 

traumatismos abertos, contudo com os estudos recentes sobre este tema o tratamento 

conservador deste tipo de lesões é cada vez mais aceite. Actualmente a realização de 

exploração renal para os traumatismos abertos já não é regra. A presença de estabilidade 

hemodinâmica do paciente é um critério fundamental para o tratamento conservador ser 

implementado, além de realizar um estadiamento completo da lesão. Existem determinadas 

características que também deve ser consideradas, nomeadamente a sua etiologia. Nas lesões 

causadas por arma branca o tratamento conservador pode ser mais facilmente implementado 

de que nas lesões causadas por arma de fogo, já que esta acarreta uma destruição tecidual 

mais extensa, especialmente as lesões causadas por projécteis da alta velocidade 

(Broghammer et al. 2007). 

 

Extravasamento Urinário  
 

A existência de extravasamento urinário é um achado comum nas lesões de alto grau. 

No entanto também pode ser devido a uma lesão da pélvis ou da JUP. É necessário estar alerta 

para este facto pois a distinção é particularmente relevante já que o tratamento a adoptar 

difere consoante o extravasamento seja devido ou não a lesões da JUP ou da pélvis renal. 

Estas lesões devem ser submetidas a reparação cirúrgica. Acresce ainda o facto de na maioria 

dos casos estas lesões serem diagnosticadas tardiamente (Kattan 2001; White et al 2007). A 

aquisição de imagens tardias pela TAC é particularmente útil no diagnóstico destas lesões; a 

presença de extravasamento medial do contraste e a ausência de opacificação uretérica é 

típico de lesão da pélvis renal ou da JUP (Vasile et al 2000). 
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Salvaguardado este caso específico, a grande maioria dos casos de extravasamento 

urinário resolvem espontaneamente, sem comprometer o tempo de internamento e o 

prognóstico. Deve ser realizada uma monitorização com TAC entre três a sete dias após a 

lesão. Nos casos em que existe persistência de extravasamento urinário a colocação de um 

cateter uretérico e um cateter vesical de Foley durante pelo menos sete dias ou até resolução 

do extravasamento revolve com sucesso grande maioria dos casos. A realização de 

antibioterapia profilática em casos de extravasamento urinário não deve ser negligenciada de 

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

 

Parênquima Desvitalizado  
 

Os pacientes que apresentavam uma lesão extensa com fragmentos desvitalizados 

eram tradicionalmente submetidos a tratamento cirúrgico imediato, actualmente uma atitude 

mais conservadora pode ser possível neste contexto. Num estudo (Moudouni et al 2001) 

realizado a vinte pacientes com extravasamento urinário, onze apresentavam também 

segmentos desvitalizados, nestes últimos verificou-se um aumento de transfusões, de estadia 

hospitalar, de complicações, de intervenção cirúrgica tardia e diminuição da resolução 

espontânea do extravasamento urinário; tendo-se observado resolução espontânea 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 presença de tecido 

desvascularizado está associado a um incremento de complicações. No entanto em pacientes 

que apresentam uma laceração renal major associada a segmentos desvitalizados, sem outras 

lesões intraabdominais o tratamento conservador é uma opção possível, mas quando 

concomitantes com outras lesões intraperitoneais o tratamento cirúrgico está indicado, a título 
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de exemplo a existência de lesões pancreáticas ou intestinais estão associadas ao 

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

 

Lesões Associadas 
 

As lesões renais associadas a lesões de outros órgãos 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 fígado é o órgão abdominal mais afectado, 

sendo mais pronunciada esta incidência nos traumatismos renais abertos (Al-Qudah, Santucci 

2006). Noutro estudo realizado o pulmão foi o orgão mais comumente associado ao 

traumatismo renal fechado (Hagiwara et al. 2001). 

A existência de lesões pancreáticas e cólicas concomitantes a lesões renais estão 

associadas a um maior risco de complicações. Estas lesões devem ser drenadas, reparadas e 

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

 

Lesões Renovasculares 
 

As lesões renovasculares são raras, ocorrem em cerca de 2.5% a 4% de todos os 

traumatismos renais e em 16% dos pacientes que apresentam lesões de traumatismo 

abdominal aberto. Encontram-se normalmente em doentes significativamente feridos com 

lesões associadas na maioria dos casos. Estas lesões estão associadas a um maior risco de 

morbilidade e mortalidade. Face à sua gravidade a necessidade de nefrectomia após uma lesão 

renovascular pode ser cerca de 6 a 12 vezes superior face às lesões renais parenquimatosas 

(Al-Qudah, Santucci. 2006).  

 - 27 - 



Traumatismo renal 
 Revisão  

 
O diagnóstico de lesão vascular pode ser dificultado, já que a hematúria está ausente 

em cerca se 18% a 36%. O tratamento a adoptar depende grandemente do tipo de lesão que 

está presente. A avulsão do pedículo renal é uma lesão que merece um olhar atento pois, 

constitui uma indicação absoluta para exploração renal, podendo ser suspeitada 

imagiologicamente aquando da visualização de hematoma expansivo pulsátil. A exploração 

renal e revascularização também estão indicadas quando perante uma lesão bilateral da artéria 

renal ou em casos de rim único. A lesão isolada da veia renal é rara, mas quando presente 

possui maior possibilidade de reparação bem sucedida, exceptuando o caso de avulsão da veia 

cava inferior em que a nefrectomia imediata é habitualmente requerida. 

O tempo é um factor relevante a considerar nas lesões renovasculares, já que o sucesso 

da reconstrução arterial relaciona-se com a duração e o grau de isquémia e a presença ou 

ausência de circulação colateral. Deste modo uma isquémia aguda de duração superior a duas 

horas acarreta dano irreversível. A circulação colateral pode no entanto manter alguma 

viabilidade durante um período de tempo mais extenso, mas o regresso à função é tempo-

dependente (Santucci et al. 2004). 

As lesões de segmentos da artéria renal são incomuns e raramente requerem 

intervenção cirúrgica, com o advento de uma embolização angiográfica mais selectiva a 

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

 
O tratamento conservador consegue dar resposta à maioria dos casos de traumatismo 

renal, no entanto existem lesões que necessitam peremptoriamente de tratamento cirúrgico. 

Actualmente com a existência de uma abordagem mais refinada do controlo vascular e uma 

reconstrução mais meticulosa a maioria dos rins que requerem exploração renal podem ser 

preservados. 

Uma exploração renal e uma possível reconstrução visam essencialmente efectuar um 

correcto estadiamento da lesão, controlar a hemorragia, preservar o máximo de parênquima 

renal e tanto quanto possível reduzir as potenciais complicações referentes à cirurgia (Master, 

McAninch 2006). 

 

CONTROLO VASCULAR PRIMÁRIO 

 
A realização de um controlo vascular prévio à abertura da fáscia de Gerota em 

pacientes vítimas de traumatismo renal é apoiada por vários autores que referem como 

principais vantagens a redução da taxa de nefrectomia, diminuição de perdas hemáticas e 

diminuição das necessidades transfusionais (McAninch, Carroll 1982), considerando-o um 

método seguro e eficaz na exploração e reconstrução renal com um papel de relevo para a 

preservação da função renal (McAninch, Carroll 1982; Carroll et al. 1989; Carroll et al. 

1994). 

Num estudo efectuado foram comparados dois grupos que foram submetidos a 

exploração renal: no primeiro não foi realizado controlo vascular primário, no segundo foi 

realizado rotineiramente; verificou-se uma taxa de nefrectomia de 56% no primeiro grupo e 

no segundo assistiu-se a uma redução significativa para 16% (McAninch, Carroll 1982). No 
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entanto a literatura não é unânime acerca da necessidade de controlo vascular primário, 

levantando algumas questões sobre o assunto. Outro estudo afirma que a realização de 

controlo vascular prévio à abertura da fáscia de Gerota não teve impacto na taxa de 

nefrectomia, nas necessidades transfusionais e nas perdas hemáticas. Referindo que pode 

inclusive apresentar um efeito adverso - o aumento do tempo de intervenção cirúrgica. 

Considera também que a nefrectomia se deve essencialmente à severidade da lesão e não à 

intervenção cirúrgica (Gonsalez et al. 1999). 

 

RECONSTRUÇÃO RENAL 

 
Uma reparação renal bem sucedida deve respeitar alguns princípios. O rim deve ser 

adequadamente exposto, normalmente através de uma incisão mediana transperitoneal; o 

tecido não viável deve ser desbridado; a hemostase deve se estabelecida e cuidadosamente 

mantida; sempre que necessário deve ser realizado uma reparação estanque do sistema 

colector. Os defeitos do parênquima renal devem ser encerrados utilizando a cápsula renal se 

esta estiver intacta; se tal não for o caso ou a lesão for demasiado extensa pode ser utilizado 

um retalho de omento. Quando não é possível pode ser utlizada gordura peri-renal. Se o rim 

se encontrar fragmentado ou com múltiplas lacerações profundas pode ser colocada uma 

malha de vycril.  

Por outro lado se existirem outras lesões intrabdominais estas devem ser abordadas 

previamente à exploração renal e quando for realizada reconstrução renal deve ser colocado 

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

A nefrectomia parcial é a opção mais indicada em lesões major localizadas nos pólos 

renais, já as lacerações a nível médio devem ser submetidas a renorrafia. Para que uma 
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preservação seja viável é necessário que haja pelo menos 30% de função de um rim único de 

modo a evitar diálise (Master, McAninch 2006). 

 

LESÕES VASCULARES 

 
A maioria das lesões vasculares são devidas a lesões da artéria renal (60%), seguida 

pela veia renal (30%) e por fim lesões combinadas da artéria e veia (10%) (Clark et al. 1981) 

Uma lesão major da artéria ou da veia principal quase invariavelmente necessitam de 

tratamento cirúrgico. Ao contrário de lacerações parenquimatosas, as lesões renovasculares 

podem ser impossíveis de reparar e necessitar de nefrectomia. De facto a nefrectomia pode ser 

necessária em cerca de 67% a 86% dos casos de lesões da artéria principal e em 25% a 56% 

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

A reparação da artéria renal tem indicação mais premente em casos de rim único e/ou 

lesão bilateral. Nas lacerações arteriais incompletas, estas podem ser suturadas, as transecções 

completas exigem desbridamento e excisão segmentar. O tratamento da trombose arterial 

requer excisão da íntima danificada e trombectomia. A reconstrução pode ser possível com 

anastomose topo-a-topo ou necessitar de interposição de enxerto proveniente da veia safena 

ou de prótese (Santucci et al. 2004). 

A reparação da veia renal apresenta em geral melhores resultados do que a reparação 

da artéria renal (Knudson et al. 2000). Do mesmo modo as lesões de segmentos da veia renal 

podem ser reparadas com sucesso devido à existência de uma rica circulação colateral, o 

mesmo não se verifica com lesões de segmentos da artéria renal, tal facto é devido ao carácter 

terminal da vascularização arterial e por outro ao tempo necessário para reparar estas lesões 

(McAninch et al. 1995). 

 - 31 - 



Traumatismo renal 
 Revisão  

 
Angio-Embolização 

 

A angio-embolização apresenta-se como uma alternativa emergente ao tratamento 

cirúrgico de lesões hemorrágicas devido a um traumatismo renal. Com os avanços 

tecnológicos verificados nesta área é possível realizar uma embolização selectiva de ramos 

segmentares minimizando o risco de perda de função renal, diminuindo a área de enfarte e 

diminuindo o risco de complicações como hipertensão e infecção (Hagiwara et al. 2001). 

Num estudo efectuado realizando uma embolização superselectiva a área de enfarte foi 

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

Os resultados deste procedimento no tratamento de lesões hemorrágicas são 

interessantes; sendo esta técnica capaz de controlar a hemorragia em 57 a 100% dos casos, 

com cessação imediata desta em 88% dos pacientes, valor que se eleva para 97.5% quando é 

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

Além de ser um procedimento relativamente fácil pode ser realizado no contexto de 

uma angiografia diagnóstica e se necessário pode ser repetido, estas características revelam-se 

particularmente vantajosas num contexto agudo. O síndrome de pós-embolização é uma 

complicação possível que cursa habitualmente com febre, leucocitose e dor. No entanto 

normalmente não é motivo para uma preocupação de maior, já que dura apenas alguns dias e 

não necessita de uma qualquer terapêutica além de analgesia e antiobioterapia. 

Pesados os vários factores a angioembolização constitui uma técnica segura e eficaz 

no tratamento da hemorragia devido a traumatismo renal severo em doentes 

hemodinamicamente estáveis, podendo assim evitar uma cirurgia urgente com um alto risco 

de nefrectomia (Lerma et al. 2003). 
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Seguimento 

 

Não existe um consenso generalizado no seguimento de doentes submetidos a tratamento 

conservador. 

Para lesões de grau I/III decorrentes de um traumatismo fechado, um seguimento com estudo 

imagiológico não é considerado necessário (Malcolm et al. 2008). Nas lesões de grau IV/V 

deve ser realizada uma TAC com aquisição de imagem tardia 36 a 72 horas após a lesão, para 

avaliação da reparação se esta foi necessária ou para monitorização dos doentes que foram 

tratados do modo conservador. Em pacientes com lesões renovasculares de grau IV/V 

também devem realizar uma cintigrafia, já que esta pode fornecer informações importantes 

sobre a evolução da função renal, independentemente do tratamento realizado.  

No pós-operatório de pacientes submetidos a intervenção cirúrgica, estes devem estar em 

repouso no leito até resolução da hematúria e estabilização dos valores do hematócrito 

(Voelkze et al. 2008). 
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Complicações 

As complicações após 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 

ocorrência de extravasamento urinário é relativamente comum (2-18%), a formação de 

urinoma é uma ocorrência mais rara. 

Existem três factores importantes que contribuem para a formação de um urinoma: um 

rim funcionante, uma lesão no sistema pielocaliceal e uma obstrução ureteral, este último não 

foi demonstrado e alguns autores consideram que a existir é transitório. Ao longo do tempo 

verifica-se uma reacção fibroblástica levando à formação de uma cápsula fibrosa. (Srinath et 

al. 2000). 

É frequentemente assintomático mas pode ser suspeitado em pacientes que apresentem 

dor abdominal, febre pouco elevada, ileus ou massa abdominal palpável. A maioria dos casos 

têm uma apresentação aguda, mais raramente pode surgir três semanas ou vários anos após a 

lesão. (Al-Qudah, Santucci 2006) 

A TAC de imagem tardia é o exame de escolha para o estudo de um urinoma, 

especialmente importante são a aquisição de imagens tardias a maioria dos urinomas 

encontram-se numa localização subcapsular ou peri-renal. Caso não seja possível realizar 

TAC por alguma contra-indicação, a cintigrafia constitui uma alternativa viável. Se 

persistirem dúvidas após estudo imagiológico a aspiração percutânea pode ser útil, já que os 

urinomas geralmente apresentam níveis elevados de creatinina e níveis diminuídos de glicose. 
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A maioria dos urinomas são reabsorvidos e não necessitam de intervenção, no entanto 

em casos de continuo extravasamento, aumento de tamanho, urinoma persistente, febre, sépsis 

deve ser realizada drenagem através de um cateter percutâneo. Deve ser colhida uma amostra 

para realizar cultura, entretanto deve ser iniciada antibioterapia profiláctica. Nos casos em que 

não se verifica resolução do urinoma deve ser colocado um cateter uretérico normalmente em 

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

 

Hemorragia secundária 
 

A hemorragia secundária pode ser uma das complicações mais graves, podendo 

colocar em risco a vida do doente. É 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 lesão arterial directa, o traumatismo 

fechado actua através de um mecanismo de desaceleração. Quando ocorre uma lesão arterial 

os tecidos circundantes e a formação de um hematoma podem inicialmente tamponar a 

hemorragia. No entanto com a resolução do hematoma e restabelecimento hemodinâmico 

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

 
As fístulas arteriovenosas (FAV) podem ser classificadas em dois tipos: congénitas e 

adquiridas, correspondendo estas últimas a 75% dos casos (Aulakh et al.2007). A fistula 

arteriovenosa póstraumática é rara e quando ocorre é 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 pós 

biopsia resolvem espontaneamente (Reilly et al. 1996). 

A manifestação clínica da FAV depende do tamanho e localização, pode causar 

hematúria macro ou microscópica e problemas cardiovasculares como cardiomegalia, 

hipertensão diastólica e insuficiência cardíaca direita (Morin et al 1986) A angiografia é o 

exame mais adequado para avaliar uma FAV, além do potencial terapêutico que possui, já que 

a embolização selectiva deve ser o tratamento a implementar quando possível, ao estar 

associado a uma baixa morbilidade e uma eficácia considerável (Reilly et al. 1996; Aulakh et 

al.2007). 

 

Pseudoaneurisma 
 

A causa mais comum de pseudoaneurisma é iatrogénica (cirurgia percutânea, cirurgia 

aberta, cirurgia endoscópica, biópsia renal). O traumatismo renal representa uma causa mais 

rara de pseudoaneurisma, particularmente o traumatismo renal fechado. 

Os pacientes com pseudoaneurisma podem apresentar os seguintes sinais e sintomas : 

hematúria macroscópica, dor no flanco, massa ou sopro abdominal ou hipertensão. A 

angiografia é o exame ideal para a avaliação de pseudoaneurisma, outros exames como TAC, 

ecografia, cintigrafia ou RMN apresentam uma sensibilidade inferior e portanto com menos 
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sucesso no diagnóstico. No que se refere ao tratamento sempre que possível devem ser 

preferidas as técnicas minimamente invasivas, nomeadamente a embolização (Swana et al. 

1996; Lee et al. 2003,2005). 

Hipertensão 
 

O traumatismo renal é uma causa rara de hipertensão, a incidência é variável 

dependendo dos estudos. Num estudo realizado constatou-se uma incidência de 4% com um 

período de desenvolvimento variável de duas semanas a oito meses, mas existem estudos que 

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

O período em que se pode desenvolver uma hipertensão pós traumática é difícil de 

definir, os vários estudos não apresentam um período de seguimento equivalente o que 

restringe as interpretações. O problema reside em saber se a adopção de um período muito 

prolongado para seguir estes casos não resulta num número sobrestimado de casos, que 

incluam outras causas de hipertensão (Chedid et al 2006). Sabendo ainda que a grande 

maioria dos casos de hipertensão na população em geral é essencial, ainda se torna mais 

difícil avaliar esta situação. 

A hipertensão arterial pós-traumática pode ocorrer devido a oclusão ou estenose da 

artéria renal, contusão renal severa, fístula arteriovenosa, pseudoaneurisma ou hematoma 

subcapsular crónico (Kawashima et al. 2002). Tais lesões levam à redução do fluxo sanguíneo 

estimulando assim um aumento da produção de renina. Por outro lado o estado do rim 

contralateral, o aporte de sódio e diferenças genéticas do sistema renina-angiotensina também 

estão envolvidos no desenvolvimento de hipertensão.  

O factor chave para o diagnóstico é a suspeição, já que na maioria dos casos ocorre em 

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

níveis de renina contribuem para realizar uma avaliação correcta da situação. 

Nalguns casos verifica-se uma resolução espontânea da hipertensão pelo que a 

terapêutica inicial deve ser médica e só após esta se deve efectuar um tratamento cirúrgico. Os 

pacientes que apresentam lesões major são em geral mais resistentes à terapêutica médica. 

Não está definida a duração da terapêutica farmacológica a partir da qual se pode concluir que 

esta fracassou, para efectuar uma intervenção cirúrgica, mas se entre um a dois anos a 

hipertensão não resolver irão estabelecer-se alterações irreversíveis do parênquima renal. Por 

outro lado nos casos em que o paciente não cumpre a terapêutica prescrita ou se verificar um 

agravamento da hipertensão deve ser efectuado uma intervenção cirúrgica precoce 

(Montgomery et al. 1998). 

 

Insuficiência Renal 
 

Não existe um consenso generalizado relativamente à insuficiência renal versus 

traumatismo renal. Os dados disponíveis na literatura são contraditórios como ilustrado 

seguidamente. 

Um estudo apurou que a taxa de falência renal aguda de pacientes que necessitaram de 

nefrectomia ou reparação é maior do que nos doentes que foram tratados conservadoramente 

(McGonigal et al. 2007). No entanto noutro estudo os investigadores atribuíram este aumento 

à existência de lesões associadas e à idade e não há remoção renal (Cass et al. 1987). Outro 

estudo não revelou diferenças significativas entre a renorrafia e a nefrectomia no prognóstico 

a curto prazo, concluindo que o risco e a severidade de disfunção renal pós-operatória não 

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

 
O abcesso peri-renal é uma complicação rara em pacientes vítimas de traumatismo 

renal, ocorrendo em menos de 1% dos traumatismos renais (Dobrowolski et al. 2002). Um 

abcesso peri-renal pode ter frequentemente uma apresentação insidiosa. A existência de um 

abcesso peri-renal pode ser suspeitada em pacientes que apresentem dor ou massa abdominal, 

calafrios, disúria, náusea, vómitos, perda ponderal, letargia e febre. A dor e febre são as 

manifestações clínicas mais frequentes. 

Existem vários factores predisponentes além do trauma como a presença de uropatia 

obstructiva, doença renal poliquística, diabetes mellitus, corticoterapia, toxicodependência 

entre outros (Saiki et al. 1982). No contexto traumático a existência de segmentos 

desvitalizados e lesões entéricas e pancreáticas associadas também aumentam o risco 

infeccioso (Moudouni et al. 2001). 

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

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

 

Hidronefrose 
 

A hidronefrose após lesão renal ocorre em até cerca de 3% dos casos, no mesmo 

estudo verificou-se em cerca de 62% dos pacientes tratados conservadoramente e em 4% dos 

tratados cirurgicamente. Pode ser devido a obstrução da junção pielo-uretérica, 

extravasamento urinário, hematoma, abcesso ou pielonefrite. O tratamento depende do grau 

de obstrução e do seu consequente efeito na função renal, pode ser necessário realizar uma 

pieloplastia ou mesmo nefrectomia em doentes com função renal comprometida (Al-Qudah, 

Santucci. 2006). 
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Fístula Renocutânea 

 
As fístulas renocutâneas constituem uma complicação rara após traumatismo renal. 

Num estudo realizado foram registados casos em 15% dos pacientes tratados cirurgicamente; 

incluindo nefrectomia parcial, renorrafia ou drenagem aberta de colecções. A colocação de 

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

 

Complicações pulmonares 
 

As complicações pulmonares são comuns na generalidade dos doentes traumáticos 

(Taviloglu et al. 1998), tais como pneumonia, bronquite, atelectasia e pneumotorax 

iatrogénico. Estas complicações são mais frequentes em pacientes submetidos a intervenção 

cirúrgica para tratamento do traumatismo renal. 

Num estudo realizado em pacientes com lesões de arma branca estas complicações 

ocorreram em 4% dos pacientes tratados conservadoramente mas em 33% a 38% dos 

pacientes tratados cirurgicamente (Heyns et al. 1992). Em pacientes após traumatismo renal 

por arma de fogo estas complicações surgiram em 12% dos casos (Velmahos et al. 1998). 
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Traumatismo renal pediátrico - Considerações Gerais 

 

As crianças inserem-se num contexto particular relativamente ao traumatismo renal e 

por isso exigem uma menção especial. Primeiro porque são mais susceptíveis a este 

traumatismo, segundo o seu diagnóstico é mais delicado porque pode passar facilmente 

despercebido, terceiro apesar da maioria das leões renais serem minor, a pequena fatia de 

lesões graves e potencialmente fatais necessitam de intervenção imediata e por isso o seu 

diagnóstico deve ser prontamente realizado. Encontram-se seguidamente expostas de forma 

sucinta algumas das especificidades a ter conta face a uma suspeita de traumatismo renal 

pediátrico. 

As crianças apresentam uma maior susceptibilidade ao traumatismo renal pediátrico 

porque apresentam: uma caixa torácica mais flexível, rins de proporções 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 existência de anomalias congénitas urológicas contribuem para uma maior 

susceptibilidade para a lesão renal ( Önen et al 2002). Num estudo efectuado a 14,763 casos 

traumaticos em crianças, em 193 ocorreram lesões renais, os dados obtidos deste estudo não 

apoiaram a noção de que as crianças com anomalias congénitas apresentam um risco mais 

elevado de lesão renal (McAleer et al 2002). 

As crianças são também mais susceptíveis à ruptura da junção uretero-piélica (JUP) 

relativamente aos adultos de facto cerca de 70% dos casos ocorrem antes dos 16 anos. Esta 

maior propensão pode ser devida por um lado à 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 responsável pela maioria de lesões 

renais, correspondendo nas crianças aproximadamente 90% dos casos (Rogers et al 2004; 

Bucley, McAninch 2006). 

Vários estudos atestam que a maioria dos traumatismos renais nesta faixa etária é 

devida a acidentes, sendo os acidentes de viação 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 viação constituem também a 

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

Uma questão objecto de preocupação para alguns pais que têm crianças com rim único 

diz respeito à participação destas em actividades desportivas. Um estudo norte-americano 

dedicou a sua atenção a este assunto: realizou um inquérito aos membros da sociedade norte-

americana de nefrologia pediátrica e verificou que a maioria não recomenda a participação 

destas crianças em desportos de contacto; no entanto este mesmo estudo averiguou que 

surpreendentemente o ciclismo é a causa mais comum de lesão renal resultante da prática de 

actividades desportivas, causando cerca de três vezes mais lesões que o futebol (Grinsell et al 

2006). 

Outra das particularidades que se prendem com o traumatismo renal pediátrico refere-

se ao facto de a estabilidade hemodinâmica ser um parâmetro mais difícil de avaliar. Já que as 

crianças podem manter uma pressão arterial aceitável apesar de poderem ter uma hipovolémia 

severa, podendo assim apresentar uma lesão renal significativa com pressões arteriais estáveis 

(Bucley, McAninch 2006). Este constitui assim um dos factores que torna difícil averiguar a 

situação em causa.  
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Os critérios para estudo imagiológico para pacientes em idade pediátrica revestem-se 

de alguma polémica. Inicialmente era defendido que todas as crianças deviam ser submetidas 

a estudo imagiológico qualquer que fosse o grau de hematúria. Actualmente procura-se um 

algoritmo mais selectivo que obvie a necessidade de pesquisar este parâmetro em situações 

desnecessárias, mas sem contudo falhar no diagnóstico de lesões potencialmente fatais. Foi 

efectuado um estudo para averiguar se os critérios para estudo imagiológico do traumatismo 

renal fechado utilizados nos adultos (hematúria macroscópica, choque, mecanismo de 

desaceleração) são adequados para a população pediátrica, dos 720 casos pesquisados a 

maioria teria sido detectada (Santucci, Scott et al 2004). Ao passo que outro estudo quantifica 

o grau de hematúria para ponderar a realização de estudo imagiológico: se apresentar mais do 

que 50 glóbulos vermelhos/campo no traumatismo fechado ou mais do que 5 glóbulos 

vermelhos/campo no traumatismo aberto deve ser efectuado estudo imagiológico (Bucley, 

McAninch 2006). Da pesquiza realizada a vários estudos fica a constatação que mesmo nos 

estudos com amostras mais pequenas existem uma minoria de casos com lesões renais 

significativas que não apresentaram hematúria o que ressalva para a necessidade de atender 

outros factores que não só a hematúria, tais como como um mecanismo, história, sinais e 

sintomas clinicos sugestivos que denunciam uma lesão renal potencialmente grave. 

A TAC com contraste é um exame fundamental para o diagnóstico e estadiamento de 

lesões renais. Um estudo refere, que aquando da observação da TAC se verifica ausência de 

contraste no ureter ipsilateral num traumatismo fechado com extravasamento urinário, deve 

ser colocado precocemente um cateter uretérico, contrariamente ao já estabelecido que 

preconiza a colocação de um cateter uretérico quando não se verificou resolução espontânea, 

já que segundo o mesmo estudo será necessário colocá-lo tardiamente (Cannon et al. 2008). 
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O tratamento conservador do traumatismo renal em adultos está bem estabelecido, no 

entanto no que se refere a pacientes em idade pediátrica existem menos dados que apoiam este 

tratamento, mas em geral existe uma aceitação generalizada. Num estudo realizado verificou-

se que a adopção do tratamento conservador revela-se uma opção segura, viável e eficaz. Por 

outro lado constatou-se que a estadia hospitalar parece relacionar-se não com a severidade da 

lesão renal, mas sim com a severidade de lesões associadas. As lesões ipsilaterais ao 

traumatismo renal mais frequentes são: esplénicas (70%), pulmonares (82%), fractura de 

costelas (83%) e hepáticas (93%) (Broghammer et al 2006).De um modo geral mesmo as 

lesões renais de alto grau podem ser tratadas conservadoramente com sucesso, desde que 

devidamente salvaguardada a estabilidade hemodinâmica da criança. Quando não é possível 

realizar um tratamento conservador as técnicas minimamente invasivas devem ser 

equacionadas antes de realizar uma intervenção cirurgica mais agressiva (Rogers et al 2004; 

Henderson et al 2007). 

Na maioria dos casos, as crianças submetidas a tratamento conservador têm um bom 

prognóstico. No entanto as lesões de alto grau apresentam uma perda de função superior 

relativamente às lesões de baixo grau, que pode ser atribuída a cicatrizes e perda de volume 

parenquimatoso. Em crianças submetidas a um seguimento de 3 meses com monitorização do 

azoto ureico, creatinina, tensão arterial e tendo sido realizada uma cintigrafia revelou-se que 

apenas a cintigrafia detectou alterações nos doentes com função renal diminuída, o azoto 

ureico, creatinina e tensão arterial foram sempre normais nos casos verificados; realçando o 

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

A mortalidade após traumatismo renal é influenciada por vários factores alguns deles 

não directamente associados ao traumatismo renal mas ao contexto em si como por exemplo a 

natureza do trauma, qualidade e tempo de ressuscitação, lesões associadas e complicações 

decorrentes. 

Constata-se que a mortalidade em doentes que apresentam traumatismo renal é mais 

afectada por lesões associadas do que pelo traumatismo renal em si; de facto este é 

responsável 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 os pacientes que morrem após a realização de uma 

nefrectomia devido a trauma apresentam determinadas características como: maior severidade 

lesional, maior incidência de lesões extra-abdominais, pressão arterial significativamente mais 

baixa, curto tempo de intervenção cirúrgica e maiores perdas hemáticas (Al-Qudah, Santucci 

2006). 

Assim percebe-se que a problemática da mortalidade relacionada com o traumatismo 

renal é complexa, já que se torna difícil determinar até que ponto a mortalidade foi devido a 

traumatismo renal em si; não é possível separar o doente do seu contexto traumático global. 
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Conclusão 

 

Novos desafios vão sendo colocados pela sociedade contemporânea no que se refere à 

abordagem do traumatismo renal, já que se prevê que a sua incidência aumente; assim cabe à 

medicina responder prontamente a este desafio munida dos conhecimentos e técnicas 

adequadas para fazer face a esta nova realidade. 

Esta problemática também deve incluir uma abordagem mais abrangente incutindo na 

sociedade um sentido de responsabilidade, porque importa não só tratar mas também prevenir. 

Não só, avaliar, diagnosticar mas também educar para a saúde, já que a sua etiologia mais 

frequente e em expansão os acidentes de viação, são de um modo ironicamente simples 

preveníveis! Portanto esta temática deve não interessar à medicina mas também a sociedade 

em geral e a cada um de nós enquanto seres individuais, já que pequenos gestos podem fazer 

toda a diferença. 

Na abordagem do paciente com traumatismo renal a realização de uma história clínica 

detalhada e um exame físico cuidadoso não devem ser descurados são fundamentais, devem 

ser dominados e estar ao alcance de todos os médicos. São passos simples, acessíveis e 

facilmente compreensíveis e realizáveis, mas que fazem toda a diferença; pois permitem um 

encaminhamento correcto do doente. Revestem-se de particular importância já que 

possibilitam delinear qual o próximo passo a seguir e assim realizar uma abordagem selectiva 

do caso em causa.  

A ecografia é provavelmente o primeiro exame a ser realizado num estudo inicial 

especialmente em centros menos diferenciados, mas a TAC sem dúvida afirma-se como sendo 

o exame de eleição para estudar os pacientes com este traumatismo, possibilitando inferir 
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sobre a severidade da lesão, e auxiliar na decisão do tratamento a seguir. Cabe ao médico 

fazer o juízo da situação e decidir sobre a estratégia mais adequada. 

Existe actualmente um consenso generalizado em prol do tratamento conservador, 

bem alicerçado pela literatura disponível. Cada vez mais é proposto à cabeceira do doente 

quando possível, tratamento este assistido pelos novos avanços técnicos na abordagem deste 

traumatismo.  

O traumatismo renal do paciente pediátrico reveste-se de algumas particularidades a 

não negligenciar; uma criança pode apresentar lesões renais severas apesar da ausência de 

hematúria, de um exame físico normal e presença de estabilidade hemodinâmica. Como tal a 

avaliação destes traumatismos deve ser cuidadosa. 

A remoção renal não deve ser uma decisão levianamente tomada, só quando a 

problemática em que o doente se insere assim o exige. A preservação da vida e por sua vez a 

garantia de uma qualidade de vida aceitável para o paciente devem estar presentes quando o 

médico toma uma decisão. 
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